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INTRODUCTION

Les maladies respiratoires professionnelles sont des pathologies fréquentes, tout
particulierement dans notre région. Prés de 20% des trois principales maladies
respiratoires chroniques que sont le cancer bronchopulmonaire, la BPCO et I'asthme sont
d'origine professionnelle. En outre, plus dun tiers des tableaux de maladies
professionnelles de la Sécurité sociale, aussi bien du régime général que du régime
agricole, concernent des pathologies respiratoires. Environ un tiers des motifs de
consultation de pathologie professionnelle du CHU de Nancy concernent des pathologies

respiratoires.

Or, le constat de la littérature francaise et internationale montre que ces maladies
sont sous déclarées. Il existe un net écart entre les estimations épidémiologiques de ces
pathologies et les chiffres réels de maladies professionnelles reconnues chaque année par
I'Assurance maladie. Quels sont les causes de cette sous-déclaration ?

Elle est certainement multifactorielle, mais il nous a semblé intéressant de réfléchir
au réle des médecins généralistes dans ce probleme. Nous avons voulu connaitre aussi
leur point de vue a ce sujet : est-ce de leur ressort de dépister ces pathologies ? Ont-ils
des craintes particulieres concernant la démarche de déclaration des maladies
professionnelles ? Un point est en tout cas certain, devant la fréquence de ces
pathologies, le médecin traitant y est forcément confronté. Il représente un des maillons de
la chaine de leur dépistage. Nous nous sommes demandé également s'il était
suffisamment formé a ce dépistage.

En ce sens, il nous a semblé utile d'élaborer un moyen d'informer les médecins
généralistes a ce probléeme et de les aider au dépistage. Nous avons donc proposé un
outil informatif papier : une plaguette a destination des 710 médecins généralistes installés
de Meurthe-et-Moselle que nous leur avons fait parvenir par voie postale.

20



Dans un second temps, il nous a paru intéressant d'en analyser I'impact réel aupres
de ces médecins. Se sentent-ils concernés par le sujet ? Le moyen d'information utilisé
était-il adapté ? Sont-ils demandeurs de formation supplémentaire pour les aider au

dépistage des maladies respiratoires professionnelles ?

Pour ce faire, un questionnaire leur a été soumis par voie postale et électronique
les interrogeant sur le poids de cette plaquette dans leur pratique. L'objectif de cette étude
est donc d'analyser l'impact d'une plaguette papier comme support de diffusion d'une
information médicale aux généralistes sur ce sujet. Nous avons pu aussi mesurer leur
expérience et leur intérét pour les pathologies pulmonaires professionnelles. Ces constats
aménent a une réflexion plus vaste sur les besoins actuels d'information des médecins

généralistes et les moyens qu'ils plébiscitent pour y parvenir.
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NOTIONS THEORIQUES
I. LES PREREQUIS

1. Les maladies pulmonaires chroniques

A. Cancer bronchique

Le cancer est la premiére cause de mortalité chez 'homme ; il représente 30% des
déceés chez I'homme tous ages confondus et 46% des déces entre 55 et 65 ans.
Le cancer est la deuxieme cause de mortalité chez la femme apres les maladies cardio-
vasculaires ; il représente 20% des déces chez la femme tous ages confondus et 50% des
déceés entre 50 et 65 ans.
En terme d'incidence, le cancer bronchique est le 2éme chez I'homme aprés celui de la
prostate, et le 3éme chez la femme aprés celui du sein et colorectal. La mortalité par
cancer bronchique est 3 fois plus élevée chez les hommes que chez les femmes. Le
cancer bronchique est chez I'hnomme celui qui provoque le plus grand nombre de décés
chaque année.
Rappelons les chiffres pour I'année 2011: 39 500 nouveaux cas de cancer bronchique ont
été diagnostiqués en France, dont 27 500 cas chez les hommes, et 12 000 cas chez les
femmes. Le fait marquant est que l'incidence et la mortalité chez les femmes ne cessent
de croitre. Son incidence chez les femmes entre 35 et 45 ans a été multipliée par 4 de
1995 a 2005. Il a provoqué en 2011, 12 000 déces de femmes et 21 000 décés d'hommes
(1, 2).
Le tabac est le facteur de risque essentiel, tabagisme actif surtout, mais aussi passif. I
existe d'autres facteurs, professionnels notamment, et environnementaux (radon,
pollution).
Il existe probablement d'autres facteurs de risque encore non identifiés, comme le suggére
par exemple cette étude réalisée entre 1997 et 2006 aux CHU de Rouen et Nancy. Elle
analyse les caractéristigues des cancers bronchopulmonaires chez les patients non
fumeurs (1493 patients dont 67 n'ayant jamais fumé) : les facteurs tabagisme passif,
professionnels et environnementaux ne suffisent pas a expliquer la survenue de certains
cancers. Il existe bien des caractéristiques communes a ces cancers survenant chez les

non fumeurs, suggérant des mécanismes biologiques sous-jacents encore non élucidés

(3).
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Dans la plupart des cas, les cancers bronchiques sont diagnostiqués tardivement .La
découverte peut se faire lors d'un examen systématique ou devant des symptomes et
signes évocateurs pouvant étre liés a la tumeur (toux, wheezing, bronchopneumopathies,
abces, hémoptysies), a son extension loco-régionale (signes généraux, douleurs, dyspnée
, paralysie phrénique, dysphonie, dysphagie, compression cave supérieure, syndrome de
Pancoast et Tobias, syndrome pleural), sa dissémination métastatique ou un syndrome
paranéoplasique.

Les 2 grands cadres anatomo-pathologiques sont les carcinomes a petites cellules (moins
de 15%), et les carcinomes non a petites cellules représentant 85% des cas et

comprenant les épidermoides et les adénocarcinomes (4).

B. Bronchopneumopathie chronique obstructive

Il existe peu de données sur la prévalence des BPCO, principalement a cause du
manque de réalisation d'EFR permettant d'affirmer le diagnostic. Son sous-diagnostic est
aussi lié a I'évolution progressive de la maladie et au diagnostic souvent tardif (5). Deux
tiers des cas ne seraient pas diagnostiqués.

C'est une maladie fréquente, elle atteindrait 4 a 10% de la population adulte en France
(parmi lesquelles 100 000 malades ayant besoin d’'une aide instrumentale a domicile), et
serait responsable de 17 000 déceés par an, de 100 000 insuffisants respiratoires, et de
plus de 100 000 séjours hospitaliers annuels ; elle géneére plus de 3,5 milliards d’euros de
dépenses de santé par an.

Le Ministére de la Santé, en collaboration avec les professionnels de santé (dont la SPLF)
et les représentants de malades, a d'ailleurs mis en place un « Programme d'action BPCO
2005-2010 » pour mieux la prévenir et la prendre en charge. Remarquons que le
dépistage des causes professionnelles en fait partie intégrante, puisqu'on compte parmi
les objectifs:

« -Créer un observatoire des BPCO professionnelles, afin de créer un dispositif d’alerte et
de mieux évaluer la fréquence de cette affection en France et la part attribuable de
I'exposition professionnelle dans la BPCO, en lien avec 'INVS. [...]

-Développer la pratique des dépistages des anomalies du souffle dans le cadre de
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consultations de prévention des personnes de plus de 40 ans ayant des facteurs de risque
(tabac et/ou exposition professionnelle). [...]

-Mettre en place des projets de recherche sur les expositions professionnelles et organiser
des recherches/actions sur les pratiques de dépistage et de prévention de la BPCO et sur

I'addiction tabagique dans des grandes entreprises privées et publiques. » (6).

La BPCO touche principalement les hommes, mais son incidence augmente
davantage pour les femmes.
Dans la majorité des cas, la BPCO a pour cause le tabagisme ; les expositions
professionnelles jouent également un réle non négligeable, encore insuffisamment évalué.
La pollution intérieure, en particulier dans les pays en voie de développement, jouerait
aussi un réle (fumées de cuisson et chauffage dans logements mal ventilés), celui de la
pollution atmosphérique reste mal connu.
La prévalence de la BPCO est en augmentation constante dans le monde du fait de
'augmentation de la consommation de tabac. On estime gu'elle sera en 2020, la 3éme
cause de mortalité mondiale et la 5éme cause de handicap (7, 8, 9, 10).

La BPCO appartient au champ des maladies bronchopulmonaires obstructives.

La BPCO peut étre prévenue et traitée. Elle est caractérisée par : une obstruction
chronique des voies aériennes, non complétement réversible, habituellement progressive,
associée a une réaction inflammatoire anormale, en réponse a des toxiques inhalés.

Son diagnostic ne peut étre posé que par mesure de la fonction respiratoire par des EFR :
le rapport volume expiratoire maximal seconde/capacité vitale (VEMS/CV) doit étre
inférieur a 70% (aprés administration de bronchodilatateurs).

Le médecin généraliste peut mesurer le souffle du patient au cabinet par une mesure
simple et fiable a l'aide d'un mini-spirométre électronique portable (type Piko-6). Ce
dépistage est recommandé au moins chez tout fumeur de plus de 40 ans ayant fumé plus
de 15 ans. L'existence d'un syndrome obstructif bronchique y est déterminé par un rapport
VEMS/VEM6 (le VEM6 qui correspond au volume maximal expiratoire pendant 6
secondes, est une estimation fiable de la capacité vitale forcée) inférieur a 0,8. Ce rapport
a une sensibilité de 95% pour dépister 'obstruction. Le patient doit alors bénéficier d'une

spirométrie compléete pour affirmer le diagnostic de BPCO (7, 11). Pour cibler la population
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a risque de BPCO, le médecin généraliste peut également proposer au patient des auto-
questionnaires standardisés qui calculent le score de probabilité de souffrir de cette
pathologie et doivent donc amener a prescrire une spirométrie. Mais notons que ces auto-
questionnaires prennent en compte uniquement le facteur tabagisme et non les facteurs

de risque professionnels (12).

On distingue :

-La bronchite chronique simple qui est définie par une toux productive durant 3 mois
, pendant 2 années consécutives, mais sans retentissement sur la fonction
respiratoire

-La bronchite chronique avec syndrome ventilatoire obstructif : bronchite chronique
avec obstruction permanente des voies aériennes (VEMS/CVF<70% en état
stable), réversible ou pas

-La bronchite chronique obstructive avec insuffisance respiratoire : bronchite

chronique obstructive avec hypoxémie de repos persistante.

Parmi les BPCO, le déclin du VEMS permet de les classer en 4 stades de sévérité :
-BPCO stade | : VEMS>80%

-BPCO stade Il : VEMS de 50 a 80%

-BPCO stade Il : VEMS de 30 a 50%

-BPCO stade IV : VEMS<30%.

C. Asthme

L'asthme appartient au champ des maladies bronchopulmonaires obstructives. Il est

caractérisé par une obstruction bronchique réversible et une hyper-réactivité bronchique,
mais les aspects cliniques et la réponse au traitement sont variables.
L'asthme est une maladie chronique inflammatoire des voies aériennes. Cette
inflammation rend les voies aériennes sensibles (hyper réactives) a des stimuli tels que les
allergénes, les irritants chimiques, la fumée de tabac, I'air froid ou I'exercice, et provoque
des épisodes récidivants de toux, sifflements, difficultés respiratoires.

Quand elles sont exposées a ces stimuli les voies aériennes peuvent se contracter,
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s'cedématier, se remplir de mucus et progressivement se remodeler.

L'obstruction bronchique qui en résulte est réversible soit spontanément, soit avec un
traitement.

L'incidence chez l'adulte, varie de 1,5 a 5,5/1000 personnes/an, un peu plus élevée chez
les hommes que chez les femmes au-dela de 15 ans.

La prévalence est estimée a 5 a 8% environ de la population, chiffre en augmentation sur
les 25 derniéres années mais une stabilisation semble apparaitre depuis quelques années
(13).

2. Pourquoi ce choix ?

Nous avons ciblé les trois principales pathologies pulmonaires chroniques, les plus
fréquentes en terme de prévalence, d'incidence, de colt et donc d'enjeu de santé
publique. Il s'agit de pathologies fréquemment rencontrées par le médecin généraliste et
dont les étiologies professionnelles ne sont pas assez souvent évoquées.

Nous excluons les autres pathologies respiratoires d'étiologie professionnelle que sont :

A. Les affections aigies représentées par les pneumopathies infectieuses

et les pneumopathies d'hypersensibilité

Certains facteurs de I'environnement professionnel notamment les animaux peuvent
étre a l'origine de pneumopathies infectieuses, comme la psittacose pour les oiseaux, la
fievre Q pour les chats, bétail, moutons et chévres, la leptospirose pour les rats et la
tularémie pour les lapins et les tiques. Ces causes sont évoquées soit devant le contexte
évident, soit devant I'absence d'amélioration d'une pneumopathie traitée par
antibiothérapie probabiliste classique.

Quant aux pneumopathies d'hypersensibilité, ce sont des pneumopathies
immunoallergiques dues a linhalation chronique de substances antigéniques le plus
souvent organiques, qui réalisent histologiquement une infiltration lymphocytaire et
granulomateuse de linterstitium. Elles se présentent sous forme aigie, subaiglie ou
chronique, et peuvent évoluer vers la fibrose ou I'emphyséme. Les antigeénes en cause

sont tres nombreux et nous n'en citerons que quelques uns :
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- En milieu agricole : la plus fréquente est la maladie du poumon de fermier, la maladie
des éleveurs d'oiseaux, des champignonnistes, des fromagers, des vignerons, l'alvéolite
aux engrais et au travail du bois

- En milieu non agricole : le poumon des mécaniciens, des ouvriers de papeterie, du

tabac, la maladie des climatiseurs et des humidificateurs, etc (14).

B. Les pneumoconioses

Ce sont des affections pulmonaires caractérisées par le dépdt de poussiéres
inorganiques (minérales ou métalliques) dans les tissus pulmonaires et la réaction des
tissus a la présence de ces poussieres.

Selon le pouvoir fibrogéne on distingue :

- Les pneumoconioses de surcharge : anthracose par le charbon, sidérose par le fer,
barytose par le baryum, stannose par I'étain

- Les pneumoconioses fibrogénes (particules cytotoxiques) : silicose par la silice et
asbestose pour I'amiante

- Les pneumoconioses mixtes

Le diagnostic lui méme est fait par la mise en évidence de I'exposition pneumoconiotique
et I'étiologie professionnelle est alors évidente (15).

C. Liées a I'amiante : mésothéliome, pleurésie asbestosique et plagues

pleurales bénignes

Quand ces diagnostics sont posés, I'étiologie est évidente et la cause professionnelle
aussi, celle-ci est donc en pratique toujours recherchée puisque I'exposition avérée fait
partie intégrante du diagnostic (16).

3. Les maladies professionnelles

Rappelons tout d'abord la définition d'une maladie professionnelle.
Une maladie est « professionnelle » si elle est la conséquence directe de I'exposition du

travailleur a un risque physique, chimique, biologique, ou résulte des conditions dans
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lesquelles il exerce son activité professionnelle.

Une maladie est reconnue comme professionnelle et indemnisable si elle figure dans l'un
des tableaux de maladies professionnelles annexés au Code de la Sécurité Sociale.

Pour illustration, sur I'année 2010 en France, 110 828 maladies professionnelles ont été
déclarées a I'Assurance maladie, et 71 194 soit 64% ont été finalement reconnues en tant

que telles (17).

Les tableaux de maladies professionnelles comportent :
- les symptdmes ou Iésions pathologiques que doit présenter le malade ;
- le délai de prise en charge, c'est-a-dire le délai maximal entre la cessation
d'exposition au risque et la premiére constatation médicale de la maladie (et non
pas de sa déclaration)
- les travaux susceptibles de provoquer l'affection en cause ;
- parfois peut figurer également une durée minimale d'exposition au risque.

Nous pouvons consulter les tableaux de maladies professionnelles sur le site de I'Institut

national de la recherche et de sécurité (INRS).

Lorsque qu'une maladie figure sur l'un des tableaux de maladie professionnelle mais ne
remplit pas toutes les conditions définies dans ce tableau, elle pourra également étre
reconnue comme une maladie professionnelle s'il est établi qu'elle est directement causée
par le travail habituel de la victime par le Comité régional de reconnaissance des maladies

professionnelles (CRRMP).

Lorsqu‘une maladie ne figure sur aucun des tableaux de maladie professionnelle, elle

pourra également étre prise en charge comme une maladie professionnelle :

- s'il est établi qu'elle est directement et essentiellement causée par le travail
habituel de la victime par le Comité régional de reconnaissance des maladies
professionnelles (CRRMP) ;

- et qu'elle a entrainé son décés ou une incapacité permanente au moins égale a

25%.
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Notons qu'il ne faut pas confondre maladie « professionnelle » et maladie « a caractére
professionnel », cette derniére n'ouvre aucun droit pour le patient. Elle répond a une
obligation réglementaire pour tout médecin (art.L 461-6 du code de la Sécurité sociale) de
déclarer a linspection du travail, dans un but d'épidémiologie, de prévention, de
connaissance et d'extension des tableaux, toute pathologie a caractére professionnel.
Cette déclaration déclenche une enquéte de l'inspection du travail. Cette déclaration doit
étre adressée au Ministére du travail, par I'intermédiaire d'un Médecin Inspecteur Régional
du Travail et de la Main d'ceuvre (MIRTMO) par respect du secret médical (18, 19).

4. Fraction des maladies pulmonaires chroniques attribuable a une

cause professionnelle

Les maladies respiratoires professionnelles sont des pathologies fréquentes mais
souvent méconnues ou sous-déclarées. Les données de la littérature nationale et
internationale comportent toujours la méme estimation : environ 20% des 3 « grandes »
maladies respiratoires chroniques que sont le cancer, l'asthme et la BPCO sont d'origine
professionnelle (20, 21).

Les cancers bronchopulmonaires professionnels sont les cancers professionnels
les plus fréquents. De nombreux facteurs étiologiques sont identifiés. L'étude des
statistiques des cas reconnus en maladie professionnelle dans le cadre du régime général
de la Sécurité Sociale, montre une forte augmentation au cours des dix derniéres années,
le nombre étant passé de 162 par an en 1996 a plus de 1000 par an depuis 2003. Sur le
plan épidémiologique, la fraction attribuable aux facteurs professionnels conduit a des
estimations chiffrées nettement plus élevées chez I'homme que chez la femme. L'Institut
de Veille Sanitaire a rapporté un chiffre de 13% (hypothése de la littérature internationale
la plus basse) a 29% (hypothése de la littérature internationale la plus haute) pour la
fraction attribuable chez I'nomme, correspondant a 2000 a 4200 décés pour I'année 1999
(22, 23).
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Selon plusieurs études récentes en population générale, 15 a 20% des BPCO
seraient d'origine professionnelle. La responsabilité des facteurs professionnels dans la
genése ou l'aggravation des BPCO est restée longtemps méconnue, occultée en
particulier par le poids prépondérant du tabagisme. La BPCO est le plus souvent
multifactorielle et les études épidémiologiques se heurtent a des difficultés
méthodologiques qui contribuent a sous estimer l'importance des facteurs professionnels.
En 2002, un comité ad hoc de I'American Thoracic Society a procédé a une revue des
études en population générale concernant 'association entre des facteurs professionnels
et la BPCO et permettant de calculer des fractions de risque attribuable. |l a estimé autour
de 15% la fraction des BPCO attribuables a des facteurs professionnels. Les mémes
estimations sont retrouvées dans une étude norvégienne (24) en 2002 et dans deux
études américaines (25, 26) en 2002-2003. Malgré cela, il faut avouer qu'il existe encore
a I'neure actuelle tres peu de tableaux de la Sécurité Sociale et qu'ils sont trés limitatifs.
Aujourd'hui, une BPCO a peu de chance d'étre reconnue en maladie professionnelle si
I'exposition au tabagisme est présente.

L'asthme professionnel est caractérisé par une obstruction bronchique variable au
cours du temps et/ou une hyperréactivité bronchique, induites par linhalation de
poussieres, fumées, gaz ou vapeurs présents dans I'environnement du travail. Les études
réalisées en population générale montrent que les facteurs professionnels pourraient étre
responsables d'environ 10% des cas incidents d'asthme chez l'adulte, voire davantage
selon deux publications récentes (27). L'origine professionnelle de nombreux cas
d'asthmes reste ignorée, ce qui peut générer de graves conséquences médicales et
sociales. Nous verrons que la meilleure facon de ne pas méconnaitre l'origine
professionnelle d'un asthme est de ['évoquer systématiguement devant tout cas
nouvellement apparu chez un patient adulte en activité. La multiplicité des agents
étiologiques (prés de 400) et des circonstances d'exposition rend la démarche complexe.
Signalons qu'une base de données assez compléte sur I'asthme professionnel comportant
des informations sur les différents agents étiologiques et métiers concernés, était

accessible sur Internet (www.asmanet.com) au début de notre travail, mais a disparu

depuis. C'est pourquoi nous l'avions initialement indiquée au dos de notre plaquette. Elle

est d'ailleurs également citée dans une fiche pratique trés compléete de la SPLF réalisée
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en 2010 a destination des médecins généralistes dans le but de les sensibiliser et les
aider au dépistage de I'asthme professionnel. Cette fiche est moins exhaustive sur la liste
des agents étiologiques, mais est un trés bon outil pour comprendre la stratégie
diagnostique de cette pathologie (28).

5. Role du MG dans la déclaration en MP

A. Un role évident

Le médecin traitant a un réle indéniable a jouer dans la déclaration des maladies
professionnelles. Il se place en premiere ligne du systéme de santé et se doit d'assurer la
défense de son patient. Nous verrons que la déclaration en maladie professionnelle va
engendrer un certain nombre de bénéfices pour le patient. Il est temps que chaque acteur
de santé prenne conscience de l'intérét d'améliorer la sous déclaration des maladies
professionnelles, notamment dans un but de prévention.

Ce rble du médecin traitant est souligné par I'Assurance maladie, notamment sur son site
internet, qui édite un mémo de bonne pratique a son intention expliquant les réflexes a
adopter pour détecter une maladie professionnelle (29). Si le patient est en bonne santé,
son métier, actuel ou antérieur, peut-il favoriser l'apparition de certaines maladies
professionnelles ? Lorsque que la maladie est déclarée, I'origine professionnelle peut-elle
étre invoquée ?

De nombreux articles et textes qui soulignent également les devoirs du médecin traitant
face a ce probléme de santé publique sont publiés sur le site de I'INRS.

A partir du moment ou une cause professionnelle est suspectée par le médecin, son rble
est d'en informer le patient et de lui expliquer les démarches de la déclaration en maladie
professionnelle en vue d'une éventuelle reconnaissance.

Remarquons d'ailleurs que le Plan Cancer gouvernemental 2009-2013 souligne le réle de
tous les professionnels de santé dans la prévention et le dépistage des cancers d'origine
professionnelle : « |l est temps d'impliquer I'ensemble des professionnels de santé dans
cette démarche quel que soit leur mode d'exercice, non seulement en milieu
professionnel, scolaire, mais aussi en pratique clinique de ville ou hospitaliere. [...]

Informer les professionnels de santé sur ces risques afin qu'ils puissent répondre aux
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questions des patients, mener efficacement les interrogatoires médicaux sur les
expositions professionnelles et la prise en compte du lieu de vie, et mieux déclarer les
cancers professionnels. » (30).

B. Les modalités de la déclaration d'une maladie professionnelle

La déclaration d'une maladie professionnelle est effectuée par le patient lui méme a sa
Caisse Primaire d'Assurance maladie. Cette déclaration, que le médecin doit donner au
patient, est accompagnée d'un certificat médical initial établi par le médecin de son choix
et d'une attestation de salaire fournie par lI'employeur. A noter que l'attestation de salaire
peut étre directement envoyée par I'employeur ou étre envoyée ultérieurement. Le
certificat médical initial doit étre transmis au plus tard dans les 2 ans qui suivent sa date
de rédaction (29).
Le r6le du médecin n'est pas de déclarer mais de certifier les symptémes constatés. Il doit
donc rédiger le certificat médical initial, de préférence sur le formulaire spécifique S6909b
de la Sécurité sociale (disponible sur ameli.fr). Ce certificat doit comporter :

- la maladie observée, en se référant au tableau concerné, indiquant la nature de la
maladie et les symptémes constatés, ainsi que les suites probables

- la date de la 1ére constatation de la maladie, c'est-a-dire a laquelle les 1éres
manifestations ont été constatées médicalement méme si le diagnostic de certitude n'est
posé qu'ultérieurement

- I'exposition professionnelle incriminée
Il est préférable d'utiliser les termes inscrits dans lintitulé du tableau ou la premiére
colonne et indiquer le numéro du tableau.
Il faut indiquer également la durée des soins et celle de I'arrét de travail prescrit s'il y a
lieu.
Tout autre document susceptible d'étayer l'origine professionnelle peut étre transmis
€galement et sera un argument supplémentaire au dossier, comme par exemple la
description précise du poste de travail, de la tache effectuée ou encore la composition des

toxiques incriminés, surtout si le dossier doit passer devant le CRRMP (voir ci-apres).
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C. Les modalités de la reconnaissance d'une maladie professionnelle

Ces modalités de reconnaissance en maladie professionnelle dépendent du statut
socio-professionnel du patient, du type de pathologie, de I'étiologie. Plusieurs questions

doivent se poser pour informer et conseiller au mieux les patients :

- statut socio-professionnel du travailleur

Les salariés du régime général ou du régime agricole de Sécurité sociale et des autres
régimes particuliers (mines, SNCF, EDF...) bénéficient des dispositions du livre IV du Code
de Sécurité sociale, c'est a dire le systeme de reconnaissance classique par « tableaux »
publiés au Journal Officiel et le systéme complémentaire de reconnaissance détaillés ci-
apres.

Pour les salariés des fonctions publiques, la Commission de réforme se prononce en se
référant habituellement également aux « tableaux » du régime général.

Enfin, pour les travailleurs indépendants (artisans, commercgants, professions libérales...),
il n'existe pas de réparation particuliere pour les maladies professionnelles, sauf dans 3
circonstances :

— le travailleur est couvert par une assurance complémentaire volontairement
souscrite auprés de son assurance maladie (cette assurance ne donnant pas droit
aux indemnités journaliéres en cas d'arrét de travail)

— la pathologie a été acquise lors d'un emploi salarié antérieur,

— ou la pathologie est secondaire a l'inhalation de fibres d'amiante, une réparation
pouvant alors étre obtenue par le Fonds d'indemnisation des victimes de I'amiante
(FIVA).

On distingue 3 modalités de reconnaissance en fonction de l'existence ou non d'un
tableau de maladie professionnelle correspondant au cas du patient, modalités précisées
dans 3 alinéas successifs de la loi n°93-121 du 27 janvier 1993 du Code de la Sécurité

sociale :

- modalité de reconnaissance par présomption d'origine selon le systéeme des

tableaux : alinéa 2
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Une maladie peut étre reconnue comme maladie professionnelle indemnisable si elle
figure sur I'un des tableaux annexés au Code de la Sécurité sociale, ceci si les conditions
du tableau sont remplies, c'est-a-dire : les symptémes ou lésions présentés par le patient,
le délai de prise en charge (c'est -a-dire le délai entre la cessation d'exposition au risque et
la premiére constatation médicale de la maladie), parfois la durée minimale d'exposition au
risque pour certains tableaux, et enfin la liste des travaux susceptibles de provoquer
I'affection (liste limitative ou seulement indicative selon le tableau).

Aprés validation par le médecin-conseil et lorsque l'exposition au risque est prouvée par
I'enquéte diligentée par la Sécurité sociale, toute affection répondant a ces conditions est
automatiquement reconnue comme professionnelle. Le salarié n'a pas a prouver
I'existence d'un lien entre son affection et son travail, et en cas de contestation, il reviendra

a la CPAM ou a I'employeur de prouver la non-existence de ce lien.

- modalité de reconnaissance supplémentaire : alinéas 3 et 4

Ce systéme permet de reconnaitre une maladie professionnelle, méme si elle ne fait pas
partie d'un tableau ou si toutes les conditions du tableau ne sont pas remplies. Ce systéme
est une amélioration importante de la prise en charge de toutes les maladies
professionnelles, notamment respiratoires, il existe depuis la loi du 27 janvier 1993.

S'il existe un tableau mais que toutes les conditions ne sont pas remplies, le dossier
sera automatiquement transmis par la caisse de Sécurité sociale au Comité régional de
reconnaissance des maladies professionnelles (CRRMP). Ce comité devra définir si
I'affection est directement liée a I'activité professionnelle du patient et son avis s'imposera
aux caisses. Par exemple, cette procédure peut étre utilisée pour un cas d'asthme
professionnel dont la substance incriminée n'est pas mentionnée dans un tableau
spécifique ni dans le tableau n°66 du régime général.

S'il n'existe aucun tableau mentionnant la pathologie, le CRRMP ne sera saisi qu'en cas
d'affection grave ayant entrainé le déces ou dont le taux prévisionnel d'IPP (Incapacité
Permanente Partielle) est supérieur a 25 %. Il devra définir si I'affection est directement et

essentiellement liée a I'activité professionnelle du patient.
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Pour tout dossier, le CRRMP, informé de I'exposition du patient, prend connaissance de
l'avis de l'ingénieur-conseil régional sur la nature de l'exposition au risque. L'avis du
médecin du travail est obligatoirement sollicité lors de l'instruction du dossier. Puisque la
présomption d'origine ne joue plus, il s'agit d'une logique de preuve. Le CRRMP évalue
tous les éléments pouvant étayer la relation entre I'exposition professionnelle du patient
(nature, durée, intensité...) et la survenue de l'affection. Il est donc utile de fournir au
dossier toute piéce pouvant apporter ces éléments. La décision du CRRMP s'impose aux

caisses (31).

A noter que le CRRMP, qui est sous la responsabilité de la Sécurité sociale, est composé
de trois médecins : le médecin-conseil régional, un médecin inspecteur régional du travail
et un professeur d'université ou praticien hospitalier particulierement qualifié en matiére de
pathologie professionnelle, par exemple a Nancy un médecin du service des Pathologies
Professionnelles du CHU.

La caisse peut contester et demander I'examen du patient par un médecin-conseil, et en
cas de litige faire appel a des experts.

Pour tout dossier, la caisse dispose d'un délai de 3 mois a compter de la date a laquelle
elle a eu connaissance de la déclaration pour statuer sur le caractere professionnel. Si
nécessaire, un nouveau délai de 3 mois est prévu. Mais la notification de reconnaissance
ou de refus doit étre formalisée dans un délai de 6 mois au maximum, méme en cas de

difficultés d'enquéte administrative, méme en cas de recours au CRRMP.

Il. CONSTAT DE LA SOUS DECLARATION SELON LA LITTERATURE

1. Les cancers bronchopulmonaires professionnels

A. Comparaison de la fraction de cas attribuables a des facteurs

professionnels au nombre de cas reconnus en maladie professionnelle

Les cancers professionnels sont un probleme majeur de santé publique, dont la

société prend de plus en plus conscience. En témoignent de nombreux articles et autres
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publications de la littérature médicale, mais également revues accessibles au grand
public, comme par exemple le numéro n°65 de janvier 2009 du magazine Santé & Travalil
entierement dédié aux cancers professionnels.

Cette revue souligne l'importance d'une mobilisation générale pour améliorer le
dépistage du risque cancérogene en entreprise, qui concerne plus de 2 millions de
salariés et des millions de tonnes de produits en circulation. « En France, selon des
estimations de I'Institut de veille sanitaire (InVS), la part des cancers liés au travail se
situerait entre 3 et 6 %, soit entre 5000 et 10 000 cas par an. Des chiffres repris dans le
rapport rendu en juillet 2008 par Noél Diricq, conseiller maitre a la Cour des comptes, sur
la sous-déclaration des accidents et maladies professionnelles (rapport de la commission
instituée par l'article L.176-2 du Code de la Sécurité sociale). Des chiffres a comparer aux
1800 cas de cancers déclarés professionnels et reconnus comme tels en 2006, données
fournies par la direction des Risques professionnels de la Caisse nationale d'assurance
maladies des travailleurs salariégs (Cnam-TS). La sous-déclaration des atteintes
professionnelles a contribué a masquer le risque cancérogéne en entreprise pendant des
années , mais de plus en plus de données scientifiques attestent aujourd'hui I'ampleur du
probleme .(...) Le nombre de salariés exposés a des produits cancérogénes sur leur lieu
de travail a été estimé a 2 370 000, soit 13,5 % de I'ensemble des travailleurs.(enquéte
nationale «Sumer» gérée conjointement par la Direction générale du travail et la Direction
de l'animation de la recherche, des Etudes et des statistiques du Ministere du Travalil,
relevant les expositions aux agents cancérogenes des groupes 1 et 2A du Centre
international de recherche sur le cancer (Circ) et des catégories 1 et 2 de I'Union
européenne, soit I'ensemble des substances dont la cancérogénicité pour I'homme est
averée ou présumeée.) » (32).

Le cancer bronchopulmonaire est une pathologie fréquente en France, estimée
actuellement a plus de 30 000 nouveaux cas par an. Le risque attribuable aux étiologies
professionnelles chez I'hnomme est évalué entre 13 et 29% d'aprées la littérature
internationale : soit 2 500 a 5 500 cas par an si I'on se base sur l'incidence des années
1990-2000 (23), et méme de 3 900 a 8 700 cas si I'on considéere l'incidence actuelle, avec
un réle majeur de l'exposition antérieure a I'amiante.

Le département Santé Travail de I'Institut de veille sanitaire a publié en 2003 les résultats
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d'un travail de quantification des cancers professionnels en France, publication majeure
citée comme référence a de nombreuses reprises (23) : le cancer bronchopulmonaire est
le site de cancer pour lequel le nombre de cas induits par des facteurs professionnels est
le plus important dans les pays industrialisés. Aux Etats-Unis, dans les années 1980, Doll
a estimé que 10 a 15% des cancers du poumon chez les hommes et 5% chez les femmes
présentaient un élément étiologique professionnel important (33), et plus récemment en
1996 (34), d'autres auteurs estiment cette proportion a 9% chez les hommes et 3% chez
les femmes. Dans les pays nordiques (35), la part de risque de cancer du poumon
attribuable a des facteurs professionnels est encore plus importante avec des chiffres a
18% dans un article de 1997. En Suéde (36), une étude publiée en 2000 estime a 9,5% la
fraction de cancers du poumon chez les hommes attribuable a certains facteurs
professionnels (fumée de diesel, amiante et divers produits de combustion), et en Finlande
(37), une étude de 2001 montre que 29% de l'ensemble des déces par cancer du poumon
seraient d'origine professionnelle (dont 14% dus a I'exposition a I'amiante, 2,7% a la silice
cristalline, 0,2% au cadmium, 1,6% au chrome hexavalent, 1,5% au nickel, 4,5% au radon
et 3% au tabagisme passif professionnel.). Cette estimation de 29 % est I'hypothése la
plus haute actuellement retrouvée dans la littérature internationale. Enfin, pour I'ensemble
de I'Europe Il'estimation de cette fraction est de 13 % chez les hommes selon Kogevinas et
al (38, 39).

L'application de ces fractions rapportées par la littérature internationale au nombre
de cas incidents et de décés par cancers du poumon annuels observés dans la population
francaise permet de donner un ordre de grandeur du nombre annuel de cas que l'on
attendrait chez les hommes dans cette population et qui seraient dus a un facteur
cancérogene au cours de leur vie professionnelle. Ce nombre est compris, selon les
hypothéses retenues entre 2 713 et 6 051 pour les nouveaux cas survenant annuellement
et entre 2 433 et 5 427 pour les décés annuels par cancer du poumon, sur I'ensemble des
cas et des décés survenus dans la population.
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Figure 1 Estimation de la fraction de cancer du poumon attribuable a une exposition

professionnelle chez les hommes en France (23)

Estimation de la fraction attribuable
a une exposition professionnelle FA

Nombre de cancers attribuables
a une exposition professionnelle

ministére de |a Santé)
Hommes

Littérature internationale N2 =N1XFA
Nombre de cas
France Hypothése Hypothése Hypothése Hypothése
N1 basse (a) Haute (b) basse (a) Haute (b)
Mortalité cancer
du poumon 1999 7
(C&piDC Inserm) 20 867 13 % 29 % 2713 6 051
Hommes
Incidence cancer
du poumon 1995
(réseau Francim, 18713 13 % 29 % 2433 5427

(a) : fractions attribuables estimées par Kogévinas et al. pour I'Europe
(b) : fractions attribuables estimées par le Finnish Institute of Occupational Health, Finland

Ces estimations peuvent étre comparées aux nombres de cas bénéficiant chaque

année d'une réparation en maladie professionnelle, nombre se situant entre 300 et 400

cas. La sous déclaration des cancers bronchopulmonaires semble évidente, et ce, méme

si seules les estimations des hypothéses les plus basses sont prises en compte. Pour

exemple, ce tableau comparant le nombre de cas de cancers professionnels reconnus au

régime général de Sécurité sociale en 1999, et I'estimation du nombre de cas attribuables

a ces facteurs chez les hommes en France tous régimes confondus.
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Figure 2 Nombre de cas de cancers professionnels reconnus au régime général de
sécurité sociale en 1999 et estimations du nombre de cas attribuables a ces facteurs, chez
les hommes, France entiére, tous régimes confondus (Extrait) (23)

Mombre de cas attribuables
chez les hemmes en France
Application des FA attribuablea
MP indemnisées Régima Internationales Frangaises
Général 55 (a) m

Cancar Produit en cause  Tableau MP 1880 [a) hasss haute
Leucémisa Barzéne 4 16 - - -
Leucémisa Rayonnamants ionisants fi 11 - - -
Total laucémia - - a 112 [b) 413 (B) -
Carger bronchopulmonaie  Rayonnements jonisants fi 7
Carger bronzhopulmaonair Acide chromigue 10ter fi
Carger bronzhopulmaonair Goudrana de houills 1fibia 5
Garear bronchapulmanain Arssnic 20his 1
Carear ol pouman sacondains

& kalona bEnignas Amiante 300G 107
Ceneer bronzhopulmaonain Amiante Abie 43 1610 3742(E) 200
Carger bronzhopulmaonair Mickel ATter 1
Carcar bronzhopulmaonair Caobalt st tungaténe Titar 0
Carcer bronchiqus Blachlorométhyledthar B1A 0
Tatal cancers bronchopulmeonaires - - 458 2433 54270k

(a) Statistiques trimestrielles des accidents du travail — CNAMTS — Paris, Mars 2002 —
données définitives arrétées au 21.12.2001, pages 39-56

(b) Estimations du nombre de cas attribuables a des facteurs professionnels sur les cas
incidents 1995. Source : Le cancer en France, Incidence et Mortalité, situation en 1995,
évolution entre 1975 et 1995, Francim, ministére de la Santé, Paris

(c) Estimation du nombre de cas attribuables sur les cas incidents estimés par le
Programme National de Surveillance du Mésothéliome, année 1998, B EH n°03/2002,
2002 :11-13

(d) Estimation du nombre de cas attribuables sur les taux incidents estimés par le CIRC,
pour 'année 1997 : Cancer incidence in five continents, vol VII, Edt DM Parkin, SL
Whelan, J. Ferlay, L. Raymond and J. Young. IARC Scientific Publications, n°143, Lyon
1997, p 989
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B. Des causes bien établies

Les étiologies professionnelles des cancers bronchopulmonaires ont fait I'objet de
revues de la littérature récentes. Le Centre International de Recherche sur le Cancer
(CIRC), qui fait partie de I'Organisation Mondiale de la Santé, procéde régulierement a
I'évaluation du pouvoir cancérogéne de substances, mélanges de substances ou
situations d'exposition a partir des données épidémiologiques et expérimentales publiées.
Il procéde a leur classement en fonction de leur cancérogénicité : 1 : cancérogéne pour
I'hnomme ; 2A : probablement cancérogene pour I'homme ; 2B : peut-étre cancérogéene
pour 'homme ; 3 : inclassable ; 4 : probablement non cancérogene.

L'Union européenne a également élaboré un classement des substances
cancérogéenes, avec un classement identique associé pour le potentiel mutagéne et
toxique pour la reproduction : il s'agit du classement CMR (cancérogéne, mutagene,
toxique pour la reproduction). Le potentiel toxique des substances est évalué selon des
études épidémiologiques, des études chez l'animal in vivo, et d'autres études
toxicologiques in vitro. Les produits classés en catégorie 1 sont des substances que I'on
sait étre cancérogenes pour I'nomme, la relation de cause a effet est établie par
suffisamment d'éléments. Ceux classés en catégorie 2 sont des substances devant étre
assimilées a des substances cancérogénes pour I'homme, il existe donc une forte
présomption pour que I'exposition puisse provoquer un cancer. Ceux classés en catégorie
3 sont des substances préoccupantes pour 'nomme en raison des effets cancérogénes
possibles mais pour lesquelles les informations disponibles ne permettent pas une
évaluation satisfaisante (40).

Les toxiques classés en catégories 1 et 2 doivent comporter la mention explicite de leur
danger cancérogéne et leur utilisation fait I'objet de restrictions plus ou moins sévéres.

Ce tableau rassemble les agents, mélanges d'agents ou groupes professionnels, classés
1 ou 2A par le CIRC, pour lequel il existe des données épidémiologiques prouvant ou

faisant suspecter un exces de risque de cancer bronchopulmonaire :
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Figure 3 Etiologies professionnelles des cancers bronchopulmonaires (41)

On compte 18 tableaux de maladie professionnelle dans le régime général et le régime
agricole de la Sécurité sociale permettant la réparation de cancers bronchopulmonaires.
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Figure 4 Tableaux de maladies professionnelles permettant la réparation des cancers
bronchopulmonaires (régime général de la Sécurité sociale)

Il faut ajouter a ces 12 tableaux ceux du régime agricole : n°47 et 47bis pour
linhalation de poussiéres d'amiante, n°10 pour l'arsenic et ses composés minéraux,
n°35bis pour HAP (les goudrons de houille, huiles de houille, brais de houille et suies de
combustion du charbon), n°20 pour les rayonnements ionisants, ainsi qu'un tableau du
régime général ajouté en 2007 : n%1bis pour l'inhalation de poussieres ou fumées
renfermant du cadmium.

La liste des produits incriminés dans la genése du cancer bronchique est en perpétuelle
évolution en fonction des nouvelles études scientifiques prouvant leur implication.

Dans la derniére décennie, c'est le tableau n° 25 concernant la silice qui a été modifié et a
permis une reconnaissance en maladie professionnelle. Son pouvoir cancérogéne était

déja reconnu par le CIRC depuis 1997. Cependant les études plus récentes montraient
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que l'augmentation du risque de cancer concerne principalement les patients atteints de
silicose, mais peut étre présent aussi chez les patients exposés sans manifestation de
silicose.

Plus récemment en 2007, c'est donc le tableau du cadmium qui a été ajouté, méme si déja
depuis 2000, son caractére cancérogéene pulmonaire avait été confirmé par le National
Toxicological Program (NTP) (42).

Le béryllium est bien classé cancérogéne certain par le CIRC mais ne fait pas encore
l'objet d'un tableau de maladie professionnelle. Néanmoins, une déclaration est possible

via le systeme complémentaire de reconnaissance.

Signalons que l'amiante reste le principal facteur étiologique des cancers
bronchopulmonaires professionnels. « Son pouvoir carcinogene est établi depuis
longtemps. La preuve d'une relation dose-effet entre I'exposition a I'amiante et le cancer
de poumon a été établie pour la premiére fois en 1951, et les preuves n'ont cessé de
s'accumuler depuis. En France, la fabrication et I'utilisation de I'amiante ont été autorisées
jusqu'en 1997. » (43).

L'amiante serait responsable a lui seul de plus de 2 000 décés chaque année. Il a été
calculé que l'amiante a été a l'origine de 2100 a 4200 cas de déces par cancer
bronchopulmonaire chez 'hnomme en 1999 en France, selon les fractions attribuables de la
littérature internationale (23).

Il semble indispensable d'interroger un patient sur son passé professionnel et notamment
une éventuelle exposition a l'amiante quand on estime que 25% des hommes
actuellement retraités ont été a un moment quelconque de leur carriere
professionnellement exposés a I'amiante (41). L'amiante est un cancérogéne complet qui
augmente le risque de cancer bronchopulmonaire, chez les fumeurs comme chez les non-
fumeurs, mais il existe une interaction amiante-tabac qui suit un modéle
approximativement multiplicatif. Rappelons que I'existence d'une intoxication tabagique ne
permet pas d'exclure la responsabilité de I'amiante, mais son absence renforce la

plausibilité d'une relation causale.
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Legrand-Kattan et al étudient une population de 122 patients dont un diagnostic de
cancer bronchopulmonaire primitif a été posé en 1996 au Centre Hospitalier de Créteil. Un
interrogatoire professionnel standardisé reprenant tous les emplois successifs occupés
jusqu'au diagnostic est réalisé. Parmi les 122 patients, 62 (51%) ont eu une exposition
certaine ou probable a au moins un agent cancérogéne respiratoire au cours de leur
carriere. L'amiante est le cancérogéne le plus souvent retrouvé : 39% des sujets y ont été
exposés de facon certaine ou probable, le plus souvent dans le secteur du batiment. Vient
ensuite la silice : 9% des sujets y ont été exposés de facon certaine ou probable. A noter
que parmi la population des 122 patients, 10% ont eu une double exposition silice-amiante
(44).

Si les cancers liés a l'amiante sont encore sous-déclarés, on peut facilement
imaginer le retard pour le dépistage des cancers liés aux autres cancérogenes. Marcel
Goldberg et Ellen Imbernon exprimaient ce fait en 2000 : « la situation en France est
particulierement défavorable, bien qu'elle soit trées mal documentée. En effet, des signes
indirects montrant que la situation est tres mal prise en compte existent cependant. Ainsi,
le risque de mésothéliome continue a augmenter fortement parmi les générations les plus
jeunes en France alors qu'il diminue fortement dans divers pays : Etats-Unis, Grande-
Bretagne, Danemark, etc. Cela montre qu'on a, dans la prévention du risque « amiante »,
au moins 20 a 30 ans de retard sur ces pays. Or, I'amiante est un excellent « traceur » des
risques cancérogenes en milieu de travail : il est clair que si ce risque, parfaitement établi
et connu de tous depuis plusieurs décennies, n'est pas géré convenablement, il est
extrémement peu vraisemblable que la situation soit meilleure pour les autres

cancerogenes professionnels » (45).

C. Augmentation du hombre de cas reconnus en maladie professionnelle

Méme si les chiffres restent largement inférieurs aux estimations épidémiologiques
récentes, le nombre de cas de cancers respiratoires reconnus en maladie professionnelle
en France dans le cadre du régime général de la Sécurité sociale s'est nettement accru au
cours des derniéres années, I'immense majorité des cas reconnus étant en rapport avec

I'amiante. Le nombre est passé de 162 par an en 1996 a plus de 1000 par an depuis 2003.
44



En 2007, 1281 cas de cancers bronchopulmonaires ont été reconnus en maladie
professionnelle en France. Sur ces 1281 cas, la grande majorité, c'est-a-dire 1240 sont en
rapport avec une exposition a I'amiante. Les autres sont par ordre de décroissance : 12
par exposition aux HAP, 11 par la silice, 7 par rayonnements ionisants, 5 par le chrome, 4
par I'oxyde de fer, 1 par le cobalt et 1 par le nickel (CNAM mars 2009) (46).

Figure 5 Nombre de cancers bronchopulmonaires reconnus en maladie professionnelle
dans le cadre du régime général de la Sécurité sociale entre 1996 et 2004 (Statistiques
CNAM-TS) (47)

Tahleau |
Nombre de cas reconnus en maladic professionnelle dans le cadre du régime général de la Séeurité sociale (Statistiques CNAM-TS).

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Plavre Mésathéliome 1 142 174 267 250 339 325 377 416
Autres tumeurs pleurales primitives 109 47 25 20 19 20 22 25 26
Total 180 189 189 287 269 359 347 402 442
Poumon  Amiante 140 188 280 438 561 800 917 1020 1214
Poussieres/gaz radioactifs & 5 11 7 9 12 14 17 8
Chromates ) ) 2 1 1 B 8 7 5 8 13
Hydrocarbures aromatiques polycycliques 4 3 5 5 12 1 11 10 g

dérives du charbon
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Silice cristalline
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Travaux au fond des mines de fer
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CRRMP : Comits ragional de reconnaissance des maladies professionnalles.

D. Une expérience pilote au CHU de Grenoble de 1996 a 1998

Cette étude illustrait la sous-déclaration des cancers bronchiques professionnels,
celle-ci étant due a un repérage insuffisant des expositions professionnelles et a des
démarches médico-légales incomplétes. Un questionnaire standardisé, comportant les
agents cancérogenes faisant l'objet d'un tableau et les agents classés par le CIRC dans le
groupe 1 et 2A, a été posé par un médecin du service de pathologie professionnelle a tout
nouveau patient porteur d'un cancer bronchopulmonaire suivi au CHU de Grenoble entre
octobre 1996 et décembre 1998. Si limputabilité a une cause professionnelle était

suspectée, une déclaration de maladie professionnelle était proposée. Le devenir médico-
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légal des cas déclarés a été obtenu fin 2000 auprés des CPAM correspondantes.

Sur les 305 sujets porteurs d'un cancer bronchopulmonaire, 20% pouvaient bénéficier
d'une déclaration de maladie professionnelle alors que 2% auraient été déclarés
classiguement. Les CPAM ont reconnu 77% des 39 demandes de reconnaissance de
maladie professionnelle qu'elle a regues, portant ainsi a 12% le nombre de cancers
bronchopulmonaires d'origine professionnelle dans ce groupe. Ces résultats soulignent
limportance d'une pratique systématique d'un interrogatoire professionnel lors du
diagnostic de cancer bronchopulmonaire pour que les victimes ou leurs ayant-droits
puissent bénéficier des avantages financiers qui leur seraient dus (48).

De nombreux facteurs sont a l'origine de la sous déclaration des cancers bronchiques
professionnels, par exemple le long temps de latence, I'absence de spécificité des cancers
professionnels, la grande fréquence du tabagisme, la méconnaissance des nuisances
professionnelles par le patient lui méme, mais surtout le manque d'information des
médecins a ces étiologies. Il est nécessaire d'informer et de former I'ensemble des

praticiens aux risques environnementaux autres que le tabagisme.

E. Un questionnaire standardisé pour réduire la sous-déclaration

Le constat de la mauvaise pratigue des médecins face a la reconnaissance des

causes professionnelles a motivé en 2000 une action commune de la Société de
pneumologie de langue francaise (SPLF) et de la Société francaise de médecine du travail
(SFMT) pour informer les médecins, insister sur l'intérét pour les victimes, présenter de
facon actualisée les cancérogénes certains, rappeler les procédures médico-légales de
déclaration et surtout proposer un outil standardisé de détection. Ce questionnaire mis a
jour en 2002 et 2009, est téléchargeable sur le site de la SPLF (49).
Il est une aide précieuse devant tout diagnostic de cancer bronchopulmonaire, est
réalisable par le médecin généraliste, il est recommandé d'utiliser ce questionnaire sous la
forme d'un questionnaire dirigé par le médecin ou linfirmiere, et non comme auto-
questionnaire. A noter que son utilisation se généralise, il est par exemple a I'heure
actuelle posé a tout patient porteur d'un cancer bronchopulmonaire suivi au CHU de
Nancy dans le service de pneumologie.
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2. Les asthmes professionnels

A. Une des maladies respiratoires professionnelles les plus fréquentes des

pays industrialisés

Apportons tout d'abord une précision sur la définition de I'asthme professionnel. En
effet, nous pouvons distinguer 2 entités d'ailleurs difficiles a distinguer en pratique
clinique : I'asthme professionnel et I'asthme aggravé par le travail.

« L'asthme professionnel au sens strict est une maladie caractérisée par une inflammation
des voies aériennes, une obstruction bronchique variable et une hyperréactivité
bronchique, dues a des causes et des situations attribuables a un environnement
professionnel particulier.

L'asthme aggravé par le travail n'est pas induit par I'environnement professionnel mais il
est exacerbé par l'exposition a des nuisances présentes sur les lieux du travail.
L'aggravation peut se manifester par une augmentation de la fréquence ou de la gravité
des symptdmes et/ou par une augmentation de la dose de médicaments nécessaire pour
contrdler les symptdmes les jours de travail. » (44)

Sur le plan médico-légal en France, les tableaux de maladies professionnelles n'excluent
pas explicitement les asthmes aggravés par le travail si la nuisance ou l'activité sont
mentionnés dans I'un des tableaux.

Pour le diagnostic d'asthme professionnel, l'interrogatoire est un élément capital. Les
éléments évocateurs sont la survenue des symptbmes en période de travail et
I'amélioration durant les congés. L'étude du poste de travail en coopération avec le
médecin du travail est fondamentale : produits manipulés, conditions de travail, protection
individuelle...Le diagnostic étiologique est fait grace au bilan immunologique (tests cutanés
et/ou recherche d'IgE spécifiques) associé a des criteres objectifs de symptoémes en
relation avec le travail (modification du débit expiratoire de pointe, des EFR et/ou de
I'nyperréactivité bronchique non spécifique).

Pour distinguer I'asthme professionnel de I'asthme aggravé par le travail, la chronologie
est importante : un asthme préexistant oriente vers un asthme aggravé par le travail, mais
un asthme professionnel peut se greffer sur un asthme ancien. Le test de provocation

bronchique est I'examen le plus discriminant (négatif dans I'asthme aggravé par le travail,
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positif dans I'asthme professionnel), mais son accées est rarement possible en pratique et il
existe des faux négatifs.

C'est surtout sur le plan des conséquences socio-professionnelles que la distinction est
importante. En effet, il est admis que le meilleur traitement de I'asthme professionnel est
I'éviction compléte et définitive de la nuisance, alors que les sujets ayant un asthme
aggravé par le travail peuvent conserver leur emploi en réduisant les expositions et

optimisant la prise en charge médicamenteuse (50, 51).

Intéressons nous a la fréquence des asthmes professionnels. Elle est tres difficile a
connaitre avec précision du fait d'une importante sous déclaration, elle est estimée dans la
majeure partie de la littérature entre 5 a 10% des cas d'asthme de l'adulte (52), voire
davantage de 10 a 15% selon des publications récentes (27, 53, 54).

En sachant que la prévalence actuelle de I'asthme chez I'adulte en France est estimée aux
alentours de 5% (INVS) soit environ 3 millions d'adultes. 5 millions de frangais (8,2%) ont
souffert d'asthme au moins une fois dans leur vie et 3,5 millions (5,8%) en ont souffert au
cours des 12 derniers mois (55). En 2006, 117 308 patients étaient en ALD pour
insuffisance respiratoire chronique grave secondaire a un asthme (HAS guide ALD).
Aujourd'hui, seulement 200 a 250 cas d’asthme sont reconnus en maladie professionnelle
dans le Régime Général de la Sécurité Sociale par an, 50 dans le Régime agricole (pour
exemple, plus de 1000 cas en Grande Bretagne) (52).

L'asthme professionnel devient la plus fréquente des maladies respiratoires
professionnelles des pays industrialisés.

« L'American Thoracic Society a missionné un groupe de travail pour évaluer le
risque de BPCO et d'asthme attribuable a des facteurs professionnels dans la population
générale (56). Pour l'asthme, I'analyse a porté sur 23 publications antérieures a janvier
2000, comportant des résultats de fraction de risque attribuable ou présentant des
données permettant d'en faire le calcul. Dans les articles sélectionnés, les fractions
variaient de 4 a 58% avec une valeur médiane de 15%, valeur considérée par le groupe
de travail comme une estimation raisonnable de la contribution des facteurs
professionnels. [...]

Plusieurs autres travaux récents, [...] confirment limportance des facteurs

professionnels dans la genése de l'asthme. Une étude prospective finlandaise, couvrant
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I'ensemble de la population agée de 25 a 59 ans, a permis de recenser 49 575 cas
incidents d'asthme. La fraction attribuable était de 29% chez les hommes (IC 95% : 25-33
%) et de 17% chez les femmes (IC 95% : 15-19%) (56) Au Canada, dans un échantillon de
2974 sujets agés de 20 a 44 ans, provenant de 6 collectivités (5 urbaines et 1 a la fois
rurale et urbaine), il a été estimé que 36,1% (IC 95% : 31-40%) des cas incidents avaient
une origine professionnelle probable ou possible (57). [...] En Norvége, une cohorte de
2819 habitants a été suivie pendant 11 ans, avec un recueil systématique d'informations
sur l'incidence des symptémes respiratoires. Le pourcentage des cas incidents attribuable
a des poussiéeres ou fumées a été évalué a 14,1% (24). » (58).

On peut comparer ces estimations aux données actuelles de la Sécurité sociale
concernant le nombre d'asthmes professionnels reconnus chaque année en France.

Ces statistiques concernant les asthmes déclarés et/ou reconnus en maladie
professionnelle constituent une source d'information utile mais trés imparfaite sur le
nombre des cas incidents d'asthme professionnel. En France en 2003, seulement 232
asthmes ont été reconnus en maladie professionnelle, par présomption d'origine, soit une
incidence estimée de I'ordre de 15 cas par millions de travailleurs (59).

On retrouve plusieurs études de la littérature illustrant cette sous-estimation,
comme par exemple une étude rétrospective descriptive réalisée chez des vétérans de
I'armée américaine, publiée dans la Revue des Maladies Respiratoires en 2007.

Elle incluait « 197 patients 4gés de 18 a 55 ans avec un diagnostic d'asthme récent sur
une période allant de janvier 1999 a février 2002. [...] Les auteurs ont disposé pour
chaque sujet les observations médicales et paramédicales. [...] Le statut actuel vis-a-vis
de I'emploi était renseigné pour 147 sujets (75%), avec parmi eux, 122 (62%) actifs et 25
(13%) inactifs. En revanche, seulement 52 (26%) ont bénéficié d'un interrogatoire détaillé
de leur histoire professionnelle. [...] Parmi les 122 sujets actifs, 29 (15%) sujets ont eu des
emplois a risque élevé de survenue d'asthme professionnel en prenant les facteurs de
risque professionnels mentionnés dans l'article de Johnson et al. (57). Le diagnostic
d'asthme professionnel a été porté pour 4 sujets (2%), 122 patients (62%) ont rapporté
des expositions professionnelles a des gaz et/ou a des fumées et 109 sujets (55%) ont
mentionné des expositions aux poussieres. Onze patients ont travaillé dans une mine ou
une fonderie. [...] Les auteurs ont montré qu'il existe une large sous-estimation des

asthmes professionnels avec seulement 2% de diagnostics portés par les professionnels
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de santé. [...] lls ont insisté sur la nécessité d'améliorer le recueil systématique des
curriculum laboris de chaque asthmatique en age de travailler afin de mieux diagnostiquer

les asthmes professionnels.» (53).

Pour améliorer la sous-estimation de cette pathologie, des systémes de surveillance
reposant sur des programmes de déclaration volontaire ont été mis en place dans
plusieurs pays. lls donnent des indications sur l'incidence de I'asthme professionnel dans
la population générale. Aux Etats-Unis, il existe le programme SENSOR (Sentinel Event
Notification System for Occupational Risks) depuis 1988, et en Grande Bretagne le
programme SWORD (Surveillance of Work-Related and Occupational Respiratory
Diseases). En France, IONAP (Observatoire national des asthmes professionnels) a été
créé en 1996 sur une initiative commune de la Société de Pneumologie de Langue
Francaise et de la Société Francaise de Médecine du Travail (60, 61). Il recueille des
informations sur les cas incidents. Ces informations, transmises par un réseau de
médecins volontaires (médecins des consultations de pathologie professionnelle,
médecins du travail, pneumologues, médecins conseils de la Sécurité sociale), ont permis
d'établir une hiérarchie dans les étiologies et les métiers en cause. Ceci a permis de
produire des informations importantes dans le champ de I'asthme professionnel.

Pour comparaison, 'ONAP retrouve entre 1996 et 1999 une incidence de 24 cas par
million de travailleurs et par an, alors que les données épidémiologiques conduisent a une
incidence de 250 a 300 cas par million de travailleurs et par an (54, 62).

Le nombre d'asthmes professionnels recensés est probablement sous-estimé par rapport
a l'incidence réelle, notamment parce que le signalement s'appuie sur le volontariat des
médecins, de nombreux cas ne sont pas notifiés au réseau.

Un projet plus récent appelé « ONAP Il » a été créé depuis 2008 dans des zones
géographiques définies ; il se veut de recueillir de fagon plus exhaustive les cas incidents
d'asthme professionnel (54).

Il est certain que les causes de la sous-déclaration des asthmes professionnels
sont plurielles : I'absence de diagnostic, I'absence de déclaration du fait de procédures
administratives mal connues des patients comme des médecins, I'absence de couverture
du risque accidents du travail-maladies professionnelles (artisans), une indemnisation trés

faible (le taux d’IPP moyen accordé pour I'asthme professionnel est de 10 a 20% soit une
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trentaine d'euros par mois), le risque de se signaler a l'attention de I'employeur avec
menace sur 'emploi (52).

Sur le plan pratique, tous les auteurs s'accordent a dire que toute apparition ou
aggravation d'un asthme chez un adolescent en formation professionnelle ou chez un
adulte doit conduire a l'interroger sur son milieu de travail. La multiplicité des agents

étiologiques (prés de 400) et des circonstances d'exposition rend la démarche complexe.

B. Plusieurs centaines d'agents étiologiques identifiés

Comme nous l'avons vu, il existe plus de 400 facteurs étiologiques en cause.

Si I'étiologie peut parfois paraitre évidente pour les métiers que nous allons évoquer, il
semble que le médecin généraliste peut d'emblée proposer une déclaration a son patient ;
sinon il doit envisager un bilan plus détaillé en adressant son patient aux collegues des
consultations de pathologie professionnelle ou au médecin du travail.

Les agents étiologiques les plus fréguemment rencontrés sont par ordre de décroissance :
la farine (23,3%), puis les isocyanates (16,6%), le latex (7,5%), les aldéhydes (5,5%) et les
persulfates (4,1%). Six métiers sont a eux seuls a l'origine de plus de la moitié des
asthmes professionnels en France et méritent une attention particuliere (28).

Il s'agit de :

- les boulangers patissiers, 20% des cas (29% chez les hommes et 5% chez les femmes),
essentiellement par la farine

- les métiers de la santé, 10% des cas, essentiellement par le latex des gants

- les coiffeurs, 8% des cas, 18% si I'on considére uniquement les femmes, essentiellement
par les persulfates utilisés comme décolorants capillaires

- les peintres, 8% des cas, 12% si I'on considere uniquement les hommes, surtout les
peintres au pistolet par les isocyanates

- les travailleurs du bois, 5% des cas, 8% si I'on considere uniquement les hommes.

- les personnels de nettoyage, 5% des cas, 9% si I'on considére uniguement les femmes.

On compte 20 tableaux de maladies professionnelles qui concernent I'asthme : 16 du
régime général (RG) et 4 du régime agricole (RA). De multiples agents toxiques y sont
cités :
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- Le tableau RA 11 : les phosphates et organophosphorés (par les traitements insecticides
et fongicides)

- Le tableau RA 28 : l'aldéhyde formique (opération de désinfection, champignonnieres,
préparation de peaux)

- Le tableau RA 43 : les isocyanates

- Le tableau RA 45 : l'inhalation de poussieres (provenant de foin moisi, d'origine aviaire,
d'affinage de fromages, de culture de champignons, de broyage ou stockage de graines
de céréales, d'ensachage de farine, d'élevage de petits animaux de laboratoire, de
préparation de fourrures, de manipulation de bois)

- Le tableau RG 10 bis : le chrome et chromates

- Le tableau RG 15 bis : les amines aromatiques (utilisés dans des matiéres colorantes,
produits pharmaceutiques, agents de conservation, graisses et huiles minérales)

- Le tableau RG 34 : les phosphates et organophosphorés

- Le tableau RG 37 bis : le nickel

- Le tableau RG 41 : les bétalactamines et céphalosporines

- Le tableau RG 43 : l'aldéhyde formique et formol (fabrication de substances chimiques
ou matieres plastiques, collage, opération de désinfection, apprétage de peaux ou tissus)

- Le tableau RG 47 : le bois et poussiéres de bois

- Le tableau RG 49 bis : les amines aliphatiques et éthanolamines

- Le tableau RG 50 : la phénylhydrazine

- Le tableau RG 62 : les isocyanates (vernis, laques, peintures, fibres synthétiques,
mousses et colles avec polyuréthane)

- Le tableau RG 63 : les enzymes (extraction, purification d'enzymes d'origine animale,
végétale, bactérienne et fongique, fabrication et conditionnement de détergents
renfermant des enzymes)

- Le tableau RG 66 : comprend 34 travaux trés variés dont: élevage et manipulation
d'animaux, emploi de plumes et duvets, grains de céréales et farines, textile d'origine
végétale, préparation et manipulation de tabac, café vert, soja, persulfates et produits
chlorés tels que la chloramine des piscines...

- Le tableau RG 70 : le cobalt

- Le tableau RG 74 : le furfural et alcool furfurylique (solvants, réactifs, pesticides,

médicaments, matiéres plastiques)
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- Le tableau RG 82 : le méthacrylate de méthyle (résines et matériaux acryliques, encre,
colle, peintures, prothéses orthopédiques, dentaires et oculaires, histologie osseuse)
- Le tableau RG 95 : le latex (production ou utilisation d'objets en latex naturel).

La mise en évidence de l'exposition est souvent complexe. La premiere étape

repose sur I'anamnése, histoire clinique compatible et exposition a de possibles agents
causaux. Par histoire compatible, il faut entendre la notion de symptémes évocateurs
d'asthme rythmés par le travail. Cependant la rythmicité peut s'effacer dans I'asthme vieilli.
En pratique, tout asthme apparu chez un adulte de fagon concomitante a une exposition
professionnelle a des agents connus comme susceptibles d'induire un asthme, doit faire
évoquer un asthme professionnel. Si la mise en évidence de I'exposition n'est pas aisée
(comme dans les 6 métiers précédents), une concertation avec le médecin du travail
(toujours avec l'autorisation du patient et via celui-ci) est nécessaire.
Le probleme évident, et probablement une des causes de la sous-déclaration, est celui
des conséquences sociales, puisqu'il existe un large consensus pour considérer que l'arrét
précoce et complet de I'exposition a lI'agent causal est le meilleur traitement de I'asthme
professionnel, en plus du traitement médicamenteux habituel. Cet arrét est souvent obtenu
au prix de graves conséguences sociales, tout particulierement en France, faute
notamment d'une réparation adaptée au probléme spécifique de I'asthme professionnel
dans notre pays.

Il faut quand méme noter que la déclaration ne veut pas dire automatiquement
inaptitude au poste de travail. Elle oblige I'employeur a prendre en compte les
recommandations du médecin du travail pour les aménagements de poste de travail ou les
propositions de mutation. La réduction de I'exposition, par mutation a un poste moins
exposé de la méme entreprise, amélioration des conditions de travail ou utilisation
d'équipements de protection individuelle, est donc une alternative qui mérite d'étre
envisagée. Les conséquences professionnelles dépendent également de la sévérité de la
pathologie, par exemple I'asthme aux isocyanates souvent grave entraine un arrét de
travail quasi systématique. Sinon, c'est I'évolution de la fonction respiratoire au cours du

temps qui fera décider d'un reclassement ou d'un arrét.
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3. Les BPCO professionnelles

A. Une maladie méconnue

Rappelons que la BPCO est une pathologie fréquente en France puisqu'elle atteint

plus de 3 millions de personnes de plus de 45 ans.
Le poids prépondérant du tabagisme a occulté les autres facteurs étiologiques potentiels
des BPCO pendant de nombreuses années. Rien d'établi dans la présentation clinique,
radiologique et fonctionnelle, ou dans I'évolution, ne permet de distinguer une BPCO
professionnelle d'une BPCO post-tabagique. De plus, la BPCO est souvent une maladie
multifactorielle.

L'existence de BPCO d'origine professionnelle n'a donc été établie que trés
tardivement. Ainsi, le concept de « bronchite industrielle » n'a été proposé pour la
premiere fois qu'en 1978. C'est plus récemment encore que la démonstration d'un lien de
causalité entre certaines ambiances de travail et le développement d'un trouble ventilatoire
obstructif a été faite. Il a donc fallu attendre 1989 pour que la 1ére possibilité
d'indemnisation d'une BPCO soit créée avec le 1er tableau de maladie professionnelle
consacré aux affections respiratoires consécutives a l'inhalation de poussiéres textiles
végétales (63). La réalité des BPCO professionnelles est désormais admise par la
communauté scientifique, il existe un corpus de données expérimentales et surtout
épidémiologiques qui attestent du réle important des expositions professionnelles. Selon
plusieurs études récentes en population générale, 15 a 20% des BPCO seraient d'origine
professionnelle. « Un comité de I'American Thoracic Society a procédé en 2002 a une
revue des études en population générale concernant ce lien de causalité et permettant de
calculer des fractions de risque attribuable. Il a estimé autour de 15% la fraction des
BPCO attribuable a des facteurs professionnels. Ce chiffre a été corroboré en 2002 et
2003 par une étude norvégienne (24) et deux études américaines (25, 26). » (64).

B. Les causes reconnues

Les secteurs professionnels les mieux étudiés et pour lesquels les données sont les

plus consistantes sont : le secteur minier, le batiment et les travaux publics, le textile et le
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milieu agricole.

Les mineurs de charbon ont fait I'objet des études les plus nombreuses, mais aussi

l'inhalation de poussieres renfermant de la silice, et ce, méme en l'absence de silicose

radiologique. Les ouvriers du batiment et travaux publics sont exposés a de nombreux

aérocontaminants, notamment les métiers de construction, et les activités de creusement

de tunnels et asphaltage des routes. Les ouvriers de fonderie et les sidérurgistes sont

exposés a des pollutions complexes associant des particules minérales et des gaz et

fumées.

Les employés du textile sont exposés a des poussieres végétales, a des micro-

organismes bactériens ou fongiques et a des endotoxines.

En milieu agricole, 3 secteurs sont identifiés a risque de BPCO

I'élevage de porcs et la production laitiere.

D'autres secteurs sont concernés mais le lien de causalité est moins fermement établi.

Figure 6 Secteurs professionnels concernés par la BPCO et critéres de causalité (64)
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C. Des tableaux encore trés limitatifs

Actuellement, 5 tableaux du régime général et 2 tableaux du régime agricole

permettent l'indemnisation d'une BPCO professionnelle.

Figure 7 Tableaux des maladies professionnelles permettant I'indemnisation d'une BPCO

professionnelle (64)

Intitulé du tableau Conditions ' indemnisation
Ragime général
T44 Affections consécutives & 'inhalation de poussidras Images emphysémateuses caractérizéas
ou de furnées d'oxydes defer an tomodensitométrie, DPC : 35 ans

Durée d'exposition = 10 ans

TG6 Affections respiratoires de mécanisme allergique Insuffisance respiratoire chronique obstructive secondaire
4 la maladie asthmatique.
DPC: 1 an. Lists imitative de travaux

T90 Affections respiratoires consécutives a I'inhalation VEMS abaissé d'au moins 30 % ou 40 %
da poussiéres textiles végétalas® par rapport & lavaleur théorique. DPC : 10 ans

T91 BPCO du mineur de charbon Durée d'exposition = 10 ans

T94 BPCO du mineur de far Lista limitative da travaux

Ragime agricole

T45 Affactions raspiratoires de mécanisme allergique Insuffizance respiratoira chronigque obstructive compliquant
asthme ou bronchoalvéclite. DPC : 10 ans
Th4 Affections respiratoires conssécutives a I'inhalation VEMS abaissa d'au moins 40 %
de poussitres textiles végétalas® par rapport a la valeur moyenne thécrique. DPC: & ans

Durée d'exposition = 10 ans
Lista limitative detravaux

*Indemnisation sous réserve de précession par des dpisodes respiratoires obstructifs aigus st d’'un abaissement du VEMS de 40 %. Et d'un DPC d& 5 ans;
DPC ; temps maximum entre [a fin de | ‘exposition au risque st la premiére constatation médicale de la maladie

La rédaction en est trés restrictive et seules les BPCO séveres peuvent étre
réparées. C'est ainsi que les tableaux n°90, 91 et 94 du régime général et 54 du régime
agricole exigeaient lors de leur parution un abaissement du VEMS de 40 % par rapport a
la théorique pour la reconnaissance. Ceci alors que paradoxalement, les consensus
récents définissent la BPCO (stade 1) sans référence a I'obstruction bronchique. Deux
décrets du 31 octobre 2005 ont réduit a 30 % la diminution du VEMS par rapport a la

valeur moyenne théorique ouvrant droit a réparation.
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Si les conditions du tableau ne sont pas remplies ou qu'il n'existe pas de tableau et que
donc le dossier doit étre étudié par le CRRMP, il faut préciser certains éléments
susceptibles d'étre pris en considération. Il faut vérifier que le début de la symptomatologie
et la dégradation des parametres fonctionnels respiratoires sont contemporains de
I'exposition professionnelle. Il faut préciser le poste de travail au sein du secteur
professionnel car certains sont a haut risque (méme si non précisés au sein des tableaux)
selon les données bibliographiques : par exemple les fumées de cadmium, ou les
poussieres de coton dans l'industrie textile. Outre la durée d'exposition, il faut s'efforcer
d'obtenir des précisions concernant son intensité, et sur le port d'équipements individuels
(masques). L'avis du médecin du travail est trés important a cet égard.

L'existence d'un tabagisme est par contre a I'heure actuelle un obstacle a la
reconnaissance en maladie professionnelle dans la plupart des cas, alors que tous les
auteurs estiment que l'existence de ce facteur ne permet pas d'exclure l'origine
professionnelle d'une BPCO mais que son absence renforce la plausibilité d'un lien de
causalité.

Malheureusement, les statistiques montrent, qu'a I'exception de la BPCO du mineur
de charbon dans le régime minier, le nombre de BPCO professionnelles indemnisées
reste trés faible. A titre d'exemple, entre 1993 et 1997, seulement 7 cas de BPCO ont fait
I'objet d'une indemnisation au titre de systéeme complémentaire (par CRRMP) (63). L'étude
du bilan d'activité 2004 des CRRMP montre que ceux-ci sont trés rarement sollicités pour
une BPCO hors tableaux : 26 saisines en 2004 dont seulement 5 avis favorables.
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Figure 8 BPCO indemnisées au titre des tableaux 90, 91 et 94 dans le régime général de
Sécurité Sociale et dans le régime spécial des mines et du tableau 54 du régime
agricole**.(63)

lll. Role du MG
1. Historique

Le réle du médecin dans la déclaration des maladies professionnelles a évolué
dans le temps a travers les textes |égislatifs encadrant la pratique de la rédaction du CMI.

« L'article 5 de la loi du 25 octobre 1919 étendant aux maladies d'origine
professionnelle la loi du 9 avril 1898 sur les accidents du travail stipule qu'un certificat de
médecin indiquant la nature de la maladie et ses suites probables doit compléter la
déclaration que fait la victime d'une maladie professionnelle. De plus, selon l'article 12 de
cette méme loi mentionnait déja également la maladie a caractére professionnel
(difféerente de la maladie professionnelle) : « en vue de la prévention des maladies
professionnelles et de I'extension ultérieure de la présente loi, la déclaration de toute
maladie ayant un caractére professionnel et comprise dans une liste établie par décret
apres avis de la commission supérieure est obligatoire pour tout docteur en médecine ou
officier de santé qui peut en connaitre |'existence. Cette déclaration (dite de maladie a
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caractere professionnel) est adressée au ministre du travail, par lintermédiaire de
l'inspecteur du travail et de l'ingénieur ordinaire des mines, et indique la nature de la
maladie et de la profession du malade ; elle est faite a I'aide de cartes-lettres détachées
d'un carnet a souche, circulant en franchise et gratuitement mises a la disposition des

médecins ».

En octobre 1945, cette loi est adaptée a I'organisation de la sécurité sociale. Le circuit de
la déclaration se complexifie. La victime fait la déclaration de maladie professionnelle
complétée par un certificat médical au maire de la commune. Celui-ci transmet ces
documents a l'employeur et a linspecteur du travail chargé de la surveillance de
I'entreprise. Enfin, I'employeur adresse a la caisse primaire la déclaration et le certificat.

La loi est a nouveau modifiée par le texte n°46-2426 du 30 octobre 1946 sur la prévention
et la réparation des accidents du travail et des maladies professionnelles. Cette loi
maintient la rédaction du certificat par le médecin indiquant la nature de la maladie
notamment les manifestations mentionnées aux tableaux et constatées, ainsi que les
suites probables. La déclaration de la victime ne se fait plus au maire, mais a la caisse
primaire. L'employeur n'a plus aucun réle dans la déclaration de maladie professionnelle a
la différence des accidents du travail ou la victime déclare I'accident a son employeur qui
le déclare a son tour a la caisse primaire. Est également maintenue la déclaration de
maladie a caractere professionnel mais [...] la nouveauté est que le médecin « doit
également déclarer toute maladie non comprise dans la dite liste préétablie mais qui
présente a son avis un caractere professionnel ».

Le code de la sécurité sociale actuellement en vigueur conserve quasiment mot pour mot
ces articles de loi sous les numéros L.461-5 et L.461-6. » (65)

Le premier acteur que fait intervenir la loi est la victime, on pourrait sous-entendre que
c'est la victime elle méme qui, consciente de l'origine professionnelle de sa maladie, va
demander a son médecin le CMI. Or, la situation est bien évidemment différente, ce n'est
quasiment jamais la victime qui suppose elle méme cette étiologie professionnelle. Cette
loi décrit la rédaction du CMI : «toute maladie professionnelle dont la réparation est
demandée en vertu du présent livre doit étre, par les soins de la victime, déclarée a la

caisse primaire dans un délai déterminé [...] Le praticien établit en triple exemplaire et
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remet a la victime un certificat indiquant la nature de la maladie, notamment les
manifestations mentionnées aux tableaux et constatées ainsi que les suites probables.
Deux exemplaires du certificat doivent compléter la déclaration [...]. Une copie de cette
déclaration et un exemplaire du certificat médical sont transmis immédiatement par la
caisse primaire a l'inspecteur du travail chargé de la surveillance de I'entreprise ou, s'il y a
lieu, au fonctionnaire qui exerce les attributions en vertu d'une l|égislation spéciale
[...] ».(66).

Des dispositions ont depuis été prises pour modifier le circuit des déclarations qui imposait
a un médecin d'adresser un certificat médical a un non-médecin.

Le certificat est désormais destiné au médecin inspecteur régional du travail pour les
maladies a caractére professionnel et au médecin conseil de la caisse primaire de sécurité

sociale pour les maladies professionnelles.

« Le 27 janvier 1993, la loi introduit la possibilité de reconnaitre l'origine professionnelle
des maladies ne figurant pas dans les tableaux ou ne remplissant pas les conditions des
tableaux. » (65)

Dans ces deux cas, le dossier sera automatiquement transmis par la caisse de sécurité
sociale au Comité Régional de Reconnaissance des Maladies professionnelles (CRRMP).
L'avis du CRRMP s'imposera aux caisses. S'il n'existe aucun tableau, le CRRMP ne sera
saisi qu'en cas d'affection grave ayant entrainé le décés du patient ou dont le taux
prévisionnel d'Incapacité Permanente Partielle est supérieur a 25 %. S'il existe un tableau
mais que toutes les conditions ne sont pas remplies, il n'y a pas de caractere de gravité
nécessaire et le dossier est transmis au CRRMP.

Au total depuis 1919, date de la premiere loi sur les maladies professionnelles, la

législation a trés peu évolué. La principale modification a eu lieu en 1993 avec la
possibilité de reconnaitre des maladies professionnelles non inscrites au tableau.

2. En pratique, que peut-il faire ?

Dans I'amélioration de cette sous-déclaration des maladies respiratoires professionnelles,

le médecin traitant a certainement un role a jouer.
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Une étude transversale constituée par 722 salariés du régime général ayant une maladie
professionnelle reconnue en 1995 et 1996 en Meurthe-et-Moselle, Meuse et Vosges a
étudié la situation et le vécu du salarié ayant une maladie professionnelle reconnue.
Toutes les maladies professionnelles étaient incluses, une grande part notamment chez
les hommes étaient les pathologies respiratoires liées a l'inhalation d'amiante ou de silice,
étaient également présentes I'asthme et la BPCO. Les résultats montrent que la majorité
des salariés pensent que la déclaration incombe au médecin du travail (75%) ou au
médecin traitant (62%). Les autres confient ce réle a I'employeur pour 17% ou a eux-
mémes ou leurs ayant-droits pour 20%.

Dans les faits, le médecin traitant a bien souvent joué un rble, puisque l'idée que la
maladie soit d'origine professionnelle vient de lui dans 64% des cas, et c'est lui qui a
suggéré la déclaration de maladie professionnelle dans 52% des cas (67).

Le médecin traitant, défenseur du droit de ses patients, se doit d'interroger son patient sur
son activité professionnelle face a une maladie respiratoire chronique.

Son réle est particulierement important lorsque les patients ne sont pas ou plus suivis par
la médecine du travail : chbmeurs, personnes en arrét maladie prolongé, retraités.

Ce point ressort d'ailleurs dans une enquéte incluant 944 patients réalisée par un
groupement scientifique nommé GISCOP93 (Groupement d'Intérét Scientifique pour la
Surveillance des Cancers d'Origine Professionnelle en Seine Saint-Denis ) effectuée entre
2002 et 2007 ou des médecins de différentes spécialités sont interrogés sur la difficulté du
repérage des malades atteints de cancer professionnel. La principale difficulté mise en
avant par les médecins du travail est le fait qu'ils n'ont pas acces aux malades concernés
car ceux-ci sont en arrét maladie (et ne reprennent pas en général leur travail car il s'agit
ici de cancers) ou bien sont a la retraite (65). La est alors toute la place du médecin
traitant.

L'attitude semble devoir étre différente selon la pathologie. Aprés entretien avec les
médecins de la consultation de pathologie professionnelle, nous avons tiré les grandes
lignes de la conduite a tenir en fonction de chaque pathologie, celle-ci rejoint en tout point

les données de notre synthese de littérature.
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Face a un asthme de novo chez un adulte, le médecin traitant doit toujours adresser le
patient a une consultation spécialisée, telle que pneumologue ou allergologue, et/ou
médecin du travail (avec accord du patient via une lettre a lui remettre), ceci sauf si

l'origine professionnelle lui semble évidente comme par exemple chez un boulanger.

Face a un cancer bronchique, la question de la profession doit étre systématique,
l'interrogatoire peut vite s'arréter si l'absence de cause professionnelle est évidente
(exemple la patiente était secrétaire toute sa vie), mais sinon le questionnaire établi par la

SPLF doit étre réalisé, ceci méme si le patient est fumeur.

Face a une BPCO, I'étiologie professionnelle est plus difficile a prouver, si le patient est
fumeur, la déclaration a peu de chances d'aboutir, sinon il faut tout de méme penser aux

causes professionnelles établies.

Si l'origine est seulement suspectée par le médecin, il est évident qu'il ne faut pas affirmer
avec certitude au patient le lien de causalité car si ce n'est pas le cas, il peut étre difficile
pour la consultation de pathologie professionnelle ou les autres spécialistes d'expliquer le
retour en arriere.

Il faut étre attentif également a la rédaction du certificat initial, notamment citer le bon
numéro de tableau. En effet, une erreur de tableau peut engendrer des problemes et des
démarches trés fastidieuses pour le patient, la CPAM s'arrétant rapidement dans son
enquéte si le tableau cité n'est pas le bon. Rappelons que l'accés aux tableaux est trés
facile et extrémement rapide par le site de I'INRS rubriqgue «base de données » :
« tableaux des maladies professionnelles ». La recherche peut se faire par pathologie, par
symptébme, par nuisance ou agent, ou par travaux effectués. Encore se faut-il que le
médecin soit informatisé, ce qui relance un autre débat sur l'accés a linformation au

cabinet et I'intérét de I'accés a internet.

Si le médecin éprouve des difficultés, il peut adresser le patient en consultation de
pathologie professionnelle, dont le role est multiple : enquéte exhaustive du parcours

professionnel (cursus laboris), recherche de la composition des toxiques (les seuls a avoir
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accés au secret industriel concernant cette composition) et suivi dans I'entreprise
(reclassement, aménagement, mesures de protection, suivi de I'évolution de la fonction

respiratoire).

3. En pratique, il est peu concerné

Il est vrai que d'apres un audit informel réalisé auprés de quelques médecins généralistes
de Meurthe-et-Moselle auxquels on a présenté le sujet et I'élaboration d'une plaquette, les
réponses ont souvent été dans le méme sens : il s'agit pour eux d'un sujet trop pointu pour
la médecine générale et que l'intérét en est trés limité, que le réle de dépister ces
maladies professionnelles incombe aux autres spécialistes et non au médecin traitant, qu'il
n'‘ont jamais vu de maladie respiratoire professionnelle reconnue, et n'ont jamais rempli de

CMI pour un cancer bronchopulmonaire, une BPCO ou un asthme dans toute leur carriére.

Dans I'étude du GISCOP93 citée précédemment, « a la question sur leur expérience en
matiére de déclaration des cancers professionnels, les réponses vont dans le méme
sens. « Aucune expérience » répond l'un. Un autre dit : « Les cancers professionnels, je
n'en ai pas eu. Dans ma clientéle, depuis 30 ans que je suis |a, je n'en ai pas vu du tout.
En ce qui me concerne, j'ai vu beaucoup de cancers mais pas professionnels ». D'ailleurs
pour justifier le refus d'avoir un entretien sur ce sujet, c'était une des raisons invoquées par
les médecins n'ayant pas accepté I'entretien. Aucun des médecins généralistes n'a fait de
CMI en vue d'une déclaration en maladie professionnelle. Les termes en « avoir » ou en
« voir » posent bien le probléme de visibilité des cancers d'origine professionnelle : « Les
cancers professionnels, il y a ceux qui sont évidents, il y a ceux qui ne le sont pas. Quand

on parle de I'amiante, on arrive a voir quelques cancers professionnels » (65).

Dans une autre enquéte réalisée en 2006 interrogeant 400 médecins généralistes de la
région Provence-Alpes-Céte d'Azur sur les barrieres aux déclarations des cancers du
poumon liés I'amiante, 58% d'entre eux n'ont pas rédigé de CMI ou moins de 2 au cours
des 5 derniéeres années, 77% affirment ne pas connaitre les critéres de déclaration en
maladie professionnelle et 83% n'ont suivi aucune FMC sur la santé au travail au cours

des 5 derniéres années (43). Ces données montrent le manque d'expérience et de
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connaissances dans ce domaine.

On peut soulever alors le probleme de savoir a qui revient la responsabilité de la rédaction
des CML.

L'étude du GISCOP93 interroge aussi sur ce point des médecins généralistes, médecins
du travail, médecins de santé publique (conseil général et médecin conseil), médecins
anatomopathologistes et médecins cliniciens hospitaliers. 1l en ressort que tous se
renvoient cette responsabilité. Les médecins du travail qui ont les connaissances pour
repérer les cancers professionnels et réaliser les CMI ne voient pas les patients, les
médecins qui voient les patients estiment ne pas avoir les connaissances pour rédiger les
CMI. Un autre point de tension résulte de la pauvreté des relations entre le médecin du
travail et le médecin généraliste, ce dont se plaint essentiellement ce dernier (65).

Une autre étude qualitative réalisée en 2005 en région Provence Alpes Cote d'Azur par
I'Observatoire Régional de la Santé interrogeait les médecins praticiens (généralistes et
autres spécialistes cliniciens) et d'autres professionnels incluant médecins du travalil,
médecin conseil, inspecteur du travail et représentants d'associations de victimes de
'amiante : «les médecins praticiens sont considérés par la majorité des autres
professionnels interrogés comme des acteurs qui devraient jouer un réle essentiel en
santé au travail, ce réle étant jugé imparfaitement rempli a I'heure actuelle » (68).

Cette question de la responsabilité du repérage des causes professionnelles souléve
parfois des paradoxes.

En effet, dans I'enquéte citée ci-dessus interrogeant 400 médecins généralistes de la
région Provence-Alpes-Cote d'Azur sur leur opinion quant aux obstacles a la déclaration
de maladie professionnelle, ils répondent de facon générale que le réle du médecin inclut
de repérer l'origine professionnelle d'une maladie a 77% et qu'il inclut de remplir le CMI a
75%. Par contre, face a un cas clinique concret d'un homme de 50 ans ayant un cancer du
poumon aprés 20 années d'exposition a I'amiante dans un chantier naval, leurs réponses
different. A noter que certains avaient la version du cas avec le patient « gros fumeur » :
33% des médecins proposent alors de faire une déclaration en maladie professionnelle,
les autres avaient la version avec le patient « non-fumeur » : 64% proposent alors de faire
une déclaration en maladie professionnelle. Dans les cas ou ils ne proposent pas de
déclaration de maladie professionnelle, ils se justifient par le fait que cela reléve plus de la

compétence d'un autre médecin spécialiste (pneumologue ou oncologue) pour 72%, ou de
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la compétence du médecin du travail pour 60% (43).
A contrario, soulignons les points positifs dont il faudra probablement se servir pour
réfléchir aux moyens d'améliorer le dépistage des maladies professionnelles.

Notamment le fait que bien des généralistes connaissent ou pensent a interroger les
patients sur leur profession, c'est une donnée qui fait trés souvent partie de l'interrogatoire
clinique. Du fait du lien privilégié entre les patients et leur médecin de famille, celui-ci a
connaissance de la profession qu'exerce ou qu'a exercé le patient. Le médecin doit donc
se servir de cet atout pour se poser la question des étiologies professionnelles
éventuelles.

A nouveau citons I'étude du GISCOP93 interrogeant des médecins généralistes sur le
repérage des cancers professionnels et rapportant leur propos en entretien: «les
généralistes sont intéressés par le travail de leurs patients : « le travail, c'est la premiére
question que je pose aux patients qui viennent. La médecine générale est préventive, on
se préoccupe toujours du travail ». Néanmoins la recherche d'exposition a des
cancérogenes n'est pas aisée. « Ce qui est difficile, c'est de savoir quel métier expose a
quels cancérogenes ». Un autre médecin précise : « Je connais le métier des patients, oui,
mais je ne sais pas ce que fait le malade ». » (65). Cela souligne donc la place de
premiére ligne du médecin traitant et son réle de prévention en matiere de soins primaires.
Mais connaitre le métier du patient n'est pas connaitre en détails la tache qu'il effectue et
les toxiques auxquels il est exposé. C'est pourquoi les médecins ont besoin d'information
de base sur ces sujets et notamment les principaux métiers en cause face aux pathologies
les plus communes et notamment les pathologies respiratoires. On ne demandera bien
évidemment pas a un médecin généraliste d'étre expert dans la recherche des
cancérogenes professionnels, mais qu'il soit au moins sensibilisé au probléme, puisse se
poser la question d'une éventuelle cause professionnelle pour pouvoir adresser le patient
aux autres spécialistes compétents.

Un autre point positif est le fait que face a certains cancers spécifiques, les médecins
pensent systématiquement aux causes professionnelles. En effet, bien que les maladies et
notamment les cancers professionnels n'aient pas de spécificité anatomopathologique, il

en existe deux qui font figure d'exception : le mésothéliome avec l'exposition a I'amiante,
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le cancer de I'ethmoide avec l'exposition aux poussiéres de bois. Il ressort souvent que
face a ces deux cancers, on pense toujours aux professions puisque ce sont les
principales voire la seule cause notamment pour le mésothéliome. C'est pour cette raison

que nous l'avons d'ailleurs exclu d'emblée de notre travail de sensibilisation.

Il semble que les médecins du régime minier soient beaucoup plus sensibilisés aux
causes professionnelles du fait de leur expérience et leur proximité avec cette profession a
risque reconnu de cancer bronchopulmonaire et BPCO. Déja il y a 20 ans, C. Lepetit, N.
Bajos et A. Thébaud-Mony (69) faisaient les mémes constatations. lls ont réalisé entre
1988 et 1990 des entretiens avec des médecins sur le théme de la reconnaissance des
cancers professionnels. Dans cette étude publiée en 1991, les auteurs constataient que «
parmi les généralistes et les spécialistes rencontrés, ceux qui face a une pathologie
professionnelle rédigent relativement spontanément un certificat médical initial de maladie
professionnelle sont les médecins du régime minier confrontés a un risque historiquement
pris en compte [...] Pour les autres, la déclaration de maladie professionnelle est ignorée
(ou parfois méme considérée avec méfiance car associée aux certificats multiples requis
par la sécurité sociale). L'insuffisance de formation et d'information médico-légale sur le
systeme de réparation ne les encourage pas a intégrer a leur pratique une démarche
administrative de plus. Non concernés par la déclaration, les médecins le sont encore
moins par le devenir de la procédure. La majorité n'en connait ni le déroulement, ni
l'issue» (69).

4. Les freins : causes de la sous déclaration

Les causes de la sous déclaration des maladies professionnelles notamment respiratoires
sont tres nombreuses et concernent tous les acteurs de santé.
Nous avons toutefois cerné dans la littérature les principales causes en rapport avec les

difficultés éprouvées par les médecins généralistes :
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— La difficulté a retracer le parcours professionnel (« le cursus laboris »)

Le temps de latence entre I'exposition au toxique et la découverte de la maladie et souvent
trés long, il est donc difficile de retrouver les expositions et le patient ne les connait
souvent pas lui-méme. Il dispose trés rarement d'une attestation d'exposition aux
cancérogenes. Les employeurs ne déclarent et n'informent pas toujours I'existence de
substances cancérogénes dans leur entreprise, pas nécessairement par mauvaise foi,
mais souvent par méconnaissance. Le probleme est encore plus compliqué pour les
retraités qui n'ont plus de contact avec I'entreprise ni avec le médecin du travail. « Le
probléme de l'exposition aux cancérogenes a été aussi discuté en amont du cancer avec
les attestations d'expositions aux cancérogenes et le suivi médical renforcé vis-a-vis des
salariés exposés. Pour ce qui est des attestations d'exposition a des agents
cancérogenes, outre le fait que les salariés quittant une entreprise la demande rarement,
les médecins du travail se succedent a un rythme important dans une méme entreprise et
ne laissent pas de tracabilité des expositions dans le dossier médical. Du fait de la
flexibilité de I'emploi, de la mobilité des personnes, le médecin du travail ne voit pas les
personnes qui quittent I'entreprise. Dés lors, I'attestation d'exposition n'est pas faite. Un
des médecins du travail interrogé dans I'étude du GISCOP93 propose pour y remédier une
visite de fin de travail : « si dans chaque entreprise, I'employeur remplissait les papiers
qu'il doit remplir et qu'on organisait une visite de fin de travail, oui, on ferait les attestations
d'exposition. Pourquoi systématiqguement une visite d'embauche et pas une visite de
sortie ? » Pour le Suivi Médical Renforcé (SMR) des personnes exposées a des
cancérogenes, un des médecins du travail explique que pour la majorité des expositions, il
n'y a pas de méthode de suivi faisant I'objet d'un consensus, ce qui pose le probléme de la

prévention »(65).

La polyexposition est fréquente ce qui rend le repérage encore plus complexe. Le patient
a pu exercer plusieurs métiers successifs ou étre exposé a plusieurs toxiques dans la
méme entreprise.

L'exemple de I'étude menée par GISCOP93 est démonstratif : les 944 patients inclus
étaient porteurs d'un cancer susceptible d'avoir une origine professionnelle, principalement

bronchopulmonaire (583 cas), une vingtaine de mésothéliomes, une dizaine de cancers de
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la pléevre autre, une trentaine de cancers urinaires, une vingtaine de pathologies
hématologiques et une dizaine de cancers ORL. Parmi 684 patients ayant eu une
reconstitution de leur parcours professionnel, la polyexposition est fréquente. 55% des
patients ont été exposés a 3 substances ou plus, 29% ont été exposés a 1 ou 2
substances, seulement 16% des patients sont non exposés. Les principales substances
cancérogenes identifiées sont I'amiante, les HAP, la silice, le benzéne et les solvants
chlorés. Les principaux secteurs d'activité exposés sont la construction, le travail des
métaux, la métallurgie, le commerce et la réparation automobile, la fabrication d'autres
matériels de transport, I'édition, l'imprimerie, la reproduction et l'industrie automobile.
Parmi les 112 reconnaissances, 93 l'ont été sur les tableaux liés a I'amiante soit 83%. Cela
masque la polyexposition qui est pourtant la régle » (65). Le probléme est aussi que cette
polyexposition n'est pas prise en compte par les tableaux de maladie professionnelle, un
tableau est fait pour une seule exposition ou une pathologie mais n'a pas été congu en cas

de polyexposition.

— La méconnaissance des procédures administratives

D'abord, est souvent citée la difficulté a rédiger le CMI : difficulté de choix des éléments
diagnostiques a citer, difficulté a trouver le tableau de maladie professionnelle
correspondant, méconnaissance sur l'importance ou non a détailler les arguments de
l'imputabilité professionnelle.

Dans I'enquéte réalisée en 2006 interrogeant 400 médecins généralistes de la région
Provence-Alpes-Cote d'Azur sur leur opinion quant aux obstacles a la déclaration de
maladie professionnelle, ils répondent pour 80% la complexité des tableaux de maladie
professionnelle et pour 80% la méconnaissance des procédures administratives (43).
Certains médecins mettent aussi en avant comme frein majeur a la rédaction du CMI la
mise en évidence d'un rapport de causalité certain entre une exposition a un cancérogene
et un cancer. Cela montre que le principe de présomption d'imputabilité n'est pas connu :
en effet, le salarié (donc le médecin dans le CMI) n'a pas a prouver la relation entre le
travail et I'affection dont il souffre. En cas de contestation, c'est a la CPAM de prouver la
non-existence de ce lien. C'est uniquement dans le cas du systeme complémentaire de

reconnaissance que des arguments sont a amener au dossier pour prouver ce lien de
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causalité, c'est-a-dire s'il n'existe aucun tableau ou si toutes les conditions du tableau ne
sont pas remplies.

— le caractére multifactoriel des pathologies

Ce point est régulierement souligné par les médecins pour expliquer leur difficulté a relier
la pathologie a I'environnement professionnel du malade (68).

Les autres facteurs de risque sont principalement ceux liés au comportement du malade et
essentiellement le tabagisme qui reste le facteur étiologique majeur du cancer
bronchopulmonaire et de la BPCO.

Une des difficultés est l'absence de spécificité anatomopathologique des maladies
professionnelles : sur le plan médical, rien ne distingue un cancer du poumon dd au tabac
d'un cancer du poumon di a I'amiante, au cadmium ou a la silice. La nature et la structure
de la tumeur ne sont pas non plus différentes selon I'agent toxique incriminé. Méme si des
études récentes montrent que certaines expositions professionnelles pourraient avoir une
influence plus importante sur l'incidence de l'adénocarcinome que sur d'autres types
histologiques (70), ou encore que l'exposition a I'amiante pourrait étre associée a des
altérations chromosomiques spécifiques (71).

Le tabac est le principal frein pour le cancer bronchopulmonaire et la BPCO, il peut étre un
facteur aggravant pour l'asthme mais n'est pas au premier plan des étiologies. Il est clair
que toutes les études montrent que le fait qu'un patient fume ou ait fumé n'incite pas les
médecins a rechercher l'origine professionnelle de sa maladie (65). Dans ['étude
qualitative de 2005 en région PACA, «un médecin du travail et un pneumologue ont
méme jugé qu'une déclaration de cancer bronchopulmonaire imputable a I'amiante était
abusive en cas de tabagisme massif et prolongé du salarié » (68). Rappelons que ce
raisonnement est erroné puisque le facteur tabagisme n'exclut pas la recherche d'une
cause professionnelle et n'exclut pas une éventuelle reconnaissance en maladie
professionnelle. Il est vrai que pour la BPCO, s'il s'agit d'une profession dont I'imputabilité
est encore peu prouvée (ne faisant pas partie des 7 principales reconnues) et qui ne fait
donc pas partie d'un tableau, le facteur tabac est trés limitant pour la reconnaissance.
Rappelons que des interactions entre usage de tabac et exposition a d'autres

cancérogenes peuvent exister par exemple avec I'amiante.
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L'examen des discours sur les pathologies professionnelles montre que les médecins
tendent a construire leur raisonnement en s'appuyant essentiellement sur les cas
rencontrés en pratique et peu sur des formations ou informations validées
scientifiguement. « L'inconvénient avec cet apprentissage sur le tas est celui d'une dérive
des pratiques (par rapport a la Iégislation existante notamment). Ainsi, certains médecins
praticiens se sont forgé des criteres subjectifs de déclaration de maladie professionnelle :
déclaration d'une pathologie liée a I'amiante ou d'un cancer de la vessie uniquement en
I'absence de consommation tabagique. Ces régles d'action (émission du CMI et conseils
donnés aux patients) sont fondés sur une « probabilité subjective » de succes
(aboutissement des procédures de déclaration) »(68).

La formation initiale des médecins est trés pauvre dans le domaine des pathologies
professionnelles, les causes professionnelles des maladies respiratoires sont uniquement
citées parfois mais jamais développées. En ce qui concerne le cancer et la BPCO, le
tabac est toujours évoqué comme coupable principal. On peut élargir ce point pour de
nombreux cancers, notre formation nous inculque dans la majorité des cas que le cancer
est en premier lieu lié au comportement du patient notamment l'alcool et le tabac. Extrait
du discours évocateur d'un médecin généraliste dans I'étude GISCOP93 : « On est formé
pour penser que tous les cancers sont liés au comportement [...] Jusqu'a maintenant 99%
des cancers pulmonaires, bronchopulmonaires ou des cancers aérodigestifs, je trouvais
une bonne raison d'expliquer ces cancers dans le comportement de la personne et ¢ca me
suffisait. Donc, je n’allais pas chercher beaucoup plus loin » (65).

Les causes professionnelles gagnent a étre enseignées aux médecins quand on sait que
2,4 millions de salariés sont exposés a des produits cancérogénes soit 13,5% des salariés
selon la derniére enquéte Sumer réalisée par le ministére du travail en 2003 (72).

— la délégation du réle aux autres médecins spécialistes

Comme nous l'avons argumenté ci-dessus au paragraphe n°3, les différents médecins se
renvoient la responsabilité du dépistage des maladies professionnelles et donc de la
rédaction du CMI. Le généraliste pense souvent en effet qu'il n'est pas expert en la
matiere, que le repérage des expositions professionnelles ne releve pas de ses

compétences, que cette tache incombe plus au médecin du travail, au pneumologue ou au
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médecin de pathologie professionnelle. L'explication vient aussi du fait que pour établir le
diagnostic des maladies respiratoires en question, le patient est généralement adressé au
pneumologue. C'est donc celui-ci qui sera sensé a ce moment la repérer les causes
professionnelles éventuelles. Ceci est surtout valable pour le cancer bronchopulmonaire
car ce diagnostic est toujours fait avec le spécialiste. Pour une BPCO ou un asthme, la
situation est différente, le diagnostic est souvent d'abord suspecté voire établi au cabinet
du généraliste seul (clinique, mini spirometre) qui n'adresse pas forcément immédiatement
le patient au spécialiste. Cela améne le probléme du paragraphe suivant : a quel moment
dans I'histoire de la maladie faire la recherche des expositions professionnelles ?

— la difficulté a placer le moment de ce dépistage dans le suivi du patient

Cette difficulté est probablement plus grande lors du diagnostic du cancer
bronchopulmonaire que celui de la BPCO et I'asthme. Méme si ces deux derniers sont des
maladies chroniques, vont engendrer des traitements longs et peuvent altérer la fonction
respiratoire a plus ou moins long terme, ils n'ont pas la méme connotation pour le patient
que I'annonce d'un cancer. On sait que I'annonce d'un cancer est toujours un choc pour le
patient et qu'il est inévitablement associé a la peur de la mort. En tant qu'interlocuteur
privilégié des soins primaires, le role du médecin traitant est alors primordial pour
accompagner cette annonce et les bouleversements qu'elle va engendrer dans la vie du
patient. Puis ce sera l'accompagnement autour des traitements et leurs effets
secondaires...on comprend aisément qu'évoquer et rechercher une cause professionnelle
n'est pas facile a placer dans ce parcours de soins. La encore les entretiens avec les
médecins généralistes de I'étude du GISCOP93 illustrent bien ce probléeme: « On a
toujours l'impression d'étre débordé par le sens, par tout ce qui va se passer autour de cet
accompagnement. Se mobiliser encore sur un aspect supplémentaire, dont on ne percoit
pas vraiment I'importance ou dont on pense qu'il va étre fait par l'autre, ne devient pas
prioritaire. » Ce médecin qui dit étre conscient du probléme depuis 2 a 3 ans suite a la
lecture du livre de Geneviéve Barbier sur la société cancérigéne ajoute : « Rechercher la
cause, ce n'était pas ma préoccupation. J'étais completement absorbé par le cancer lui-
méme et les modifications dans la vie affective, sociale et médicale. Et en plus de tout ¢a,

carence de connaissances absolument fantastique sur tout ¢a. [...] En plus, je ne voyais
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pas méme dans lintérét des gens, la réparation, c'est quelque chose qui
m'échappait. » (65).

— des chances réduites de voir aboutir la reconnaissance en maladie professionnelle

En effet, les médecins ont parfois une image assez pessimiste de l'aboutissement d'une
démarche de demande de maladie professionnelle et pensent que celle-ci a peu de
chances d'étre reconnue par la CPAM.

Cette idée est probablement en rapport avec la complexité de la démarche administrative,
mais aussi d'une image négative de I'organisme de Sécurité Sociale, parfois percu comme
un organisme répressif et de contréle plutét que défendeur des droits du patient. La
procédure peut sembler longue et difficile, nécessitant de nombreux justificatifs et
démarches pour le patient. Les applications des tableaux sont souvent jugées comme trop
restrictives.

Cités aussi comme facteurs de découragement et d'inaction, des échecs itératifs lors de
déclarations de maladie professionnelle et I'absence de retour d'information sur les raisons
du refus (68).

— les difficultés relationnelles avec la médecine du travail

Les études soulignent le manque de pratique collaborative entre médecin du travail et
médecin traitant (73). C'est une des raisons exposées par les médecins a la difficulté de
retracer le cursus laboris du patient et donc les expositions professionnelles. C'est le
médecin du travail qui est jugé comme l'acteur incontournable du lien entre pathologie et
exposition, une meilleure collaboration ne pourrait donc que faciliter la recherche des
étiologies professionnelles (68). Le médecin généraliste avoue parfois méconnaitre son
identité ou son rble concret dans I'entreprise. Le probléeme du secret médical partagé avec
obligation de passer par le patient pour contacter le médecin du travail est aussi un facteur
limitant. Nous verrons qu'une meilleure pratique interdisciplinaire pourra aussi limiter les
conséquences socio-professionnelles pour le patient notamment en prévoyant une visite

de pré-reprise quand cela est possible.
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IV. AMELIORER LA DECLARATION DES MALADIES RESPIRATOIRES
PROFESSIONNELLES
1. Les avantages

A. Individuels

Les avantages d'une reconnaissance en maladie professionnelle sont nombreux pour le

patient :

- prise en charge a 100 % des soins

Les soins en rapport avec la maladie professionnelle sont pris en charge a 100 % dans les
limites des tarifs de la Sécurité Sociale : consultations médicales, frais de pharmacie,
analyses de laboratoires, examens radiographiques, transports sanitaires, frais
d'hospitalisation, le patient ne paie pas le forfait journalier. En revanche, la participation
forfaitaire de 1 euro pour chaque acte ou consultation reste a sa charge.

- indemnités journaliéres supérieures en cas d'arrét de travail

Leur montant est supérieur a celui des indemnités versées habituellement dans un arrét
maladie classique et il n'existe pas de délai de carence.

Elles sont versées tous les 14 jours, sans délai de carence, a partir du premier jour qui suit
l'arrét de travail jusqu'a la date de consolidation ou guérison.

Leur montant est calculé en fonction du salaire brut du mois précédent I'arrét de travail
(dans la limite d'un plafond fixé) et il évolue dans le temps. Les 28 premiers jours,
l'indemnité est égale a 60% du salaire journalier de base. Ensuite, elle est majorée a 80%
du salaire journalier de base. Au dela de 3 mois, elle peut étre revalorisée en cas
d'augmentation générale des salaires. Pour comparaison, dans un arrét maladie
classique, l'indemnité est égale a 50% du salaire journalier de base.
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- indemnité temporaire d'inaptitude

Si le patient est déclaré inapte au poste de travail par le médecin du travalil, il a droit a une
indemnité temporaire d'inaptitude pendant une durée maximale d'un mois a compter de la
date de délivrance de l'avis d'inaptitude. Son montant est égal aux derniéres indemnités
journalieres versées pendant l'arrét de travail.

Les conditions d'attribution sont les suivantes : la maladie professionnelle doit avoir donné
lieu a un arrét de travail indemnisé, l'inaptitude doit étre susceptible d'étre en lien avec la
maladie, le patient ne doit percevoir aucune rémunération liée a l'activité salariée en
question pendant cette période (par exemple, ne peut étre cumulé avec un éventuel
maintien de salaire par I'employeur).

C'est au médecin du travail qu'il appartient d'informer le patient de la possibilité de faire la
demande de cette indemnité lorsqu'il remet l'avis d'inaptitude. Il doit alors remplir le

formulaire de demande et le remettre au patient.

— apres la consolidation : capital ou rente si incapacité permanente

Aprés la consolidation (non valable en cas de « guérison » puisque le patient n'a par
définition pas de séquelle), si le patient conserve des séquelles, il peut toucher un capital
ou une rente.
Dés la consolidation établie, le patient sera convoqué par le service médical de la caisse
d'Assurance  Maladie, pour y étre examiné par un médecin conseil.
Ce dernier rédigera un rapport détaillé proposant, si les séquelles le justifient, un taux
d'incapacité permanente.
Ce taux tient compte :

— de criteres médicaux et professionnels, suivant la nature de la maladie, I'état

général ou encore, I'age et les qualifications professionnelles,

— d'un baréme indicatif d'invalidité des maladies professionnelles.
Si le taux d'incapacité permanente est inférieur a 10%, le patient a droit a un capital
forfaitaire.
Si le taux d'incapacité permanente est supérieur ou égal a 10%, le patient percevra une

rente. Le montant de la rente est fonction du taux d'incapacité permanente, mais aussi des
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salaires percus dans les 12 mois précédant I'arrét de travail.
A noter qu'en cas de déces du patient imputable a la maladie, la rente sera reversée aux
ayant-droits (29).

Pour les cancers bronchopulmonaires consécutifs a l'inhalation d'amiante, le patient a droit
a une allocation de cessation anticipée d'activité des I'age de 50 ans (le montant sera égal
a celui de l'indemnité de départ en retraite prévue par le Code du Travail) (74) et il peut
également obtenir du Fonds d'indemnisation des victimes de I'amiante (FIVA) une
indemnisation complémentaire. Fait important, le bénéfice de la réparation accordée par le
FIVA est également étendu aux artisans (75).

B. Collectifs

L'amélioration du dépistage des maladies professionnelles est non seulement un enjeu
pour défendre le droit individuel de chaque patient, mais aussi un enjeu pour la collectivité

car elle contribue a la prise de conscience des risques professionnels et a leur prévention.

— améliorer la prévention primaire

Le but est d'obtenir une prévention primaire efficace en milieu professionnel. Plusieurs
axes sont développés au sein des entreprises :

Tout d'abord, améliorer le repérage des agents toxiques est essentiel, cela pourra
permettre a long terme de créer ou d'étendre les tableaux de maladie professionnelle.
Plusieurs outils sont disponibles : I'étiquette sur les emballages des produits, les fiches de
données de sécurité (établies par I'entreprise qui met le produit chimique sur le marché),
les fiches toxicologiques de I'INRS, I'étiquetage réglementaire européen des substances
consultables sur le site de I'European Chemicals Bureau, la classification du Centre
International de Recherche sur le Cancer (CIRC).

L'analyse des conditions d'exposition consiste ensuite a qualifier et quantifier I'exposition,
par exemple par des mesures dans l'atmosphére du lieu de travail sur poste fixe ou sur
prélevement individuel.

Si un toxique est présent, on tente d'en limiter I'exposition par de meilleures dispositions

en terme d'organisation du travail, par exemple séparer les activités les plus polluantes du
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reste de l'atelier. L'employeur doit établir une notice pour chaque poste de travail a risque
afin d'informer le travailleur des risques d'exposition.

La substitution est une démarche obligatoire chaque fois que c'est techniqguement
possible, c'est-a-dire que I'agent toxique doit étre substitué par un autre produit voire un
autre procédé moins dangereux. Pour les agents classés CMR (cancérogénes,
mutagenes ou toxiques pour la reproduction), il existe une obligation réglementaire de
justifier que cette démarche a été entreprise.

La protection collective doit étre mise en ceuvre, c'est-a-dire mesures visant a protéger
toutes les personnes se trouvant a proximité du danger. Par exemple, une société de
fabrique d'emballages, confrontée a un cas d'asthme professionnel aux isocyanates, qui
meéne une réflexion afin de diminuer les expositions en améliorant le systéme de
ventilation et en faisant évoluer I'organisation de la production : systemes de captage de
vapeurs avec hotte aspirante mise en place.

La protection individuelle, par mise en place d'équipements notamment les appareils de
protection respiratoire, est nécessaire s'il existe un risque résiduel malgré les dispositifs de
protection collective. Les appareils de protection respiratoire sont soit filtrants, soit isolants.
Leur utilisation ne devrait étre limitée qu'a des opérations courtes et exceptionnelles, ou
des interventions ou il n'est pas possible de mettre en place un systéeme d'assainissement
de l'air suffisant. En effet, le port de ces appareils entraine des effets physiopathologiques
parfois génants : augmentation de I'espace mort effectif, augmentation des résistances
respiratoires, augmentation de la fréquence cardiaque par le poids de l'appareil. Il faut
prendre en compte les contraintes générées par ces appareils, le pneumologue peut
d'ailleurs parfois étre amené a se prononcer sur la tolérance du port plus ou moins

prolongé (76).

— améliorer le suivi post-professionnel

La Surveillance Médicale dite Spéciale est instaurée pour les salariés exposés a des
risques reconnus et est assurée par le médecin du travail (77).

La surveillance post-exposition est encore assurée par le médecin du travail selon l'article
R.241-52 du Code du Travail quand le salarié est toujours en activité mais n'est plus

exposeé.
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Par contre, le suivi post-professionnel, dont les dispositions ont été mises en place plus
récemment, concerne les inactifs c'est-a-dire les retraités, pré-retraités ou demandeurs
d'emploi. Sa mise en place répond a une importante demande sociale, notamment
exprimée par les personnes exposées a l'amiante. |l concerne les personnes ayant été
exposées au cours de leur activité professionnelle a des agents cancérogénes ou a des
agents contenus dans les tableaux de maladie professionnelle n°25 (la silice), n°44
('oxyde de fer), n°91 (mineur de charbon) et n°94 (mineur de fer). Il n'est pas
systématique et demande une démarche volontaire du patient. Celui-ci doit fournir a la
CPAM une attestation d'exposition remplie par I'employeur et le médecin du travail. Si
I'attestation n'est pas accessible (délai trop long, disparition de I'entreprise...), ce sera a la
CPAM d'établir une enquéte pour matérialiser I'exposition.

Le médecin conseil fixe alors les modalités de surveillance, selon l'article D.461-23 du
Code de Sécurité Sociale pour les tableaux cités précédemment (suivi médical tous les 5
ans), et selon l'arrété du 28 février 1995 en application de l'article D.462-25 pour les
cancérogenes (suivi tous les 2 ans). Les dépenses correspondantes sont imputées au
Fonds National d'Action Sanitaire et Sociale (FNASS), le patient bénéficie donc du tiers-
payant pour les frais engagés dans cette surveillance. Cette surveillance comprenant
examen clinique et examens complémentaires concernent donc aussi bien le
pneumologue que le médecin traitant.

Il semble que ce suivi post-professionnel reste encore méconnu et peu mis en pratique
aujourd'hui. Ceci comme l'avait déja souligné en février 2002 la Cour des Comptes dans
un rapport relatif a la gestion du risque accidents du travail et maladies professionnelles.
Ce rapport rapportait la mise en pratique trés réduite de ce suivi par les CPAM. Il avait
relevé notamment que le développement de ce suivi était largement tributaire des actions
de communication que les caisses pouvaient conduire pour améliorer l'information des
salariés, des retraités, des entreprises, des médecins libéraux et des médecins du travalil
(78).

« Alors que le pourcentage de sujets retraités du régime général ayant été exposés a
I'amiante au moins une fois dans leur vie professionnelle est estimé a 27,6%, le nombre
de sujets ayant bénéficié de cette surveillance reste trés faible. A titre d'exemple, le
FNASS a recensé 491 bilans au cours de I'année 2002 pour la France entiére. » (79).

En avril 2010, une commission d'audition organisée par la HAS a publié des
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recommandations sur le suivi post-professionnel aprés exposition a I'amiante. Elle
souligne tout d'abord le droit au suivi post-professionnel pour tout travailleur quel que soit
son régime de sécurité sociale, incluant donc les travailleurs indépendants et professions
libérales.

Pour les salariés, l'information d'une exposition a I'amiante ou tout autre cancérogéne doit
étre donnée avant la cessation d'activité. Pour cela, le médecin du travail a un réle central.
En effet, une visite médicale de fin de carriere est recommandée pour faire le lien entre le
suivi médical en période d'activité et le suivi post-professionnel. L'attestation d'exposition
doit étre fournie au salarié ainsi que les informations concernant le suivi post-
professionnel.

Un dispositif spécifique a I'amiante est proposé également. Devant I'absence actuelle d’un
dispositif efficace de repérage des expositions avant la cessation d’activité, il est
recommandé d’informer tous les nouveaux retraités sur les risques liés a I'exposition
professionnelle a 'amiante et sur les dispositifs de prise en charge, et de leur envoyer un
questionnaire de repérage des expositions professionnelles. S'il s'avere que le patient a
été exposé, une consultation spécialisée lui est proposée. Lors de cette consultation, une
information compléte doit étre délivrée sur : les risques liés a lI'amiante, les pathologies
qu'il peut développer, les examens proposés notamment le TDM thoracique, les bénéfices
médicaux et sociaux éventuels. Le patient doit pouvoir choisir en toute connaissance de
cause de réaliser ou non les examens proposes.

Ces recommandations HAS rappellent qu'il n'y a pas de bénéfice médical a dépister les
pathologies malignes (cancer bronchopulmonaire et mésothéliome) et non malignes
(plaques pleurales, asbestose et fibrose de plévre) par TDM et radiographie thoracique ou
EFR systématiques a tous les patients exposeés.

Toutefois, un TDM thoracique est proposé aux personnes ayant été exposées de maniére
active pendant une durée minimale d'1 an avec une latence minimale de 30 ans pour les
expositions intermédiaires et de 20 ans pour les expositions fortes. Ces définitions de type
d'expositions sont celles de la conférence de consensus de 1999 prenant en compte le
degré et la durée d'exposition ; a titre d'exemple une exposition forte peut survenir sur
chantiers navals ou pour les mécaniciens rectifieurs de freins de poids lourds. Si le TDM
thoracique est normal, il est recommandé tous les 5 ans pour les expositions fortes et tous

les 10 ans pour les autres expositions. Une visite médicale avec prise en charge au titre
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du suivi post-professionnel est nécessaire en cas d'apparition de symptomes entre les
TDM prévus. La commission d'audition insiste sur la nécessité d'une cohésion entre tous
les intervenants de ce dispositif. Le suivi post-professionnel devra étre supervisé ou
effectué par les centres de consultation de pathologie professionnelle en collaboration
avec les médecins généralistes, pneumologues et radiologues. Une formation spécifique
semble nécessaire a I'ensemble des acteurs intervenant dans le champ du suivi post-
professionnel (80).

2. Les limites

A. Avant I'étape de reconnaissance de la maladie professionnelle

En effet, parmi les nombreux obstacles a la déclaration des maladies respiratoires
professionnelles, en figure un a souligner : méme quand le CMI est rédigé par le médecin,
il n'est pas forcément envoyé par le patient a sa caisse d'Assurance maladie.

L'étude GISCOP 93 réalisée en Seine Saint Denis de mars 2002 a aolt 2007 illustre bien
ce probléme : sur 311 patients ayant regcu un CMI, seuls 166 patients soit 53 % en ont fait
la déclaration (65).

Pourquoi le patient n'envoie-t-'il pas le CMI ? Plusieurs raisons sont avancées dans la
littérature.

Le patient n'est probablement pas assez informé de ses droits et du fonctionnement
administratif pour les faire valoir.

Le réle de la Sécurité Sociale et son image aupres des patients sont parfois aussi mis en
cause. Elle semble plutét étre vécue comme une institution répressive et lui réclamer un
droit de reconnaissance de maladie professionnelle semble étre compliqué et
décourageant pour le patient. Celui-ci peut aussi craindre, comme nous le verrons au
paragraphe suivant, les répercussions sur son emploi: licenciement, difficultés de
reclassement.

Concernant le cas du cancer bronchique, I'état d'affaiblissement physique ou psychique du
patient peut également expliquer qu'il n'est pas forcément capable d'affronter les
démarches administratives nécessaires.

Il nous semble important de rappeler que certaines inégalités persistent face a la volonté
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d'améliorer le dépistage.

Les inégalités existent en fonction des catégories socio-professionnelles puisque les
travailleurs indépendants n'ont droit a aucune réparation de I'Assurance maladie, sauf s'ils
ont souscrit une assurance volontaire supplémentaire ou si la maladie est en lien avec un
emploi salarié antérieur.

Les inégalités existent aussi en fonction du toxique puisque le role prépondérant de
I'amiante est évident. Il s'agit du seul toxique pour lequel il existe un fonds d'indemnisation
supplémentaire (FIVA) qui permet d'obtenir une allocation de cessation d'activité et ce
méme pour les travailleurs indépendants, ainsi qu'une réparation qui peut couvrir certains
préjudices non pris en charge par la Iégislation des maladies professionnelles. L'évaluation
des dommages par le FIVA suscite de nombreuses questions car la réparation intégrale
pour les victimes de l'amiante entraine une inégalité de prise en charge vis-a-vis des
autres maladies professionnelles. Une cohérence des niveaux de réparation devra étre
recherchée afin d'éviter de telles différences en fonction des pathologies. « Le FIVA a
pour objectif une meilleure indemnisation des maladies liées a I'amiante, une
harmonisation en fonction des statuts des victimes, en particulier pour les artisans. Il ne

doit pas étre a l'origine de nouvelles inégalités. » (77).

B. Apres I'étape de reconnaissance de la maladie professionnelle

La limite essentielle est la crainte des répercussions sur la situation professionnelle des
patients. Cette crainte place le médecin face a un dilemme : risque social d'un cbté, non-
reconnaissance des droits du patient de l'autre.

D'une fagon générale, les conséquences de la déclaration d'une maladie professionnelle
sont souvent séveres, justifiant ainsi les craintes de certains patients pour faire la
déclaration.

Prenons pour exemple une enquéte étudiant une population en Lorraine de 741 salariés
ayant une maladie professionnelle reconnue au cours des deux années 1995 et 1996 : les
conséquences sont sévéres puisqu'un sujet sur six est licencié : « En théorie [...] la
déclaration et la reconnaissance du caractére professionnel d'une maladie doivent, outre
apporter au salarié la prise en charge des soins et l'indemnisation salariale, permettre de

le maintenir en situation de travail et de prévenir I'apparition de nouveaux cas. En pratique,
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ce n'est pas toujours ainsi. Dans notre enquéte, 16% des salariés déclarent avoir été
licenciés a la suite de la maladie, ce qui explique le refus de déclaration de la part de
certains salariés. Dans 19% des cas, un changement de poste de travail a été proposé
aux salariés victimes. C'est peut-étre un choix positif pour certains travailleurs, mais cette
mesure ne diminue en rien le risque professionnel en cause. La modification de poste ou
de l'organisation du travail devrait étre encouragée. Des études ont montré I'importance
des études de poste et de la réintégration progressive du salarié au travail. Seulement 10
% des participants a notre enquéte ont signalé avoir eu une modification de leur poste, et
7% une modification de I'organisation de leur travail. » (67).

Les patients atteints d'asthme professionnel sont particulierement touchés. En effet, il
existe un large consensus pour dire que l'arrét précoce de l'exposition a I'agent causal est
le meilleur traitement de I'asthme professionnel, mais il est souvent obtenu au prix de
graves conséquences sociales. Les alternatives au licenciement doivent bien évidement
étre privilégiés : la réduction de I'exposition par mutation a un poste moins exposé de la
méme entreprise, I'amélioration des conditions de travail ou I'utilisation des équipements
de protection individuelle, mais ceci n'est pas toujours possible. « Une étude
multicentrique portant sur 209 sujets réalisée en lle-de-France retrouvait que trois ans en
moyenne apres le diagnostic d'asthme professionnel, 44% des malades avaient perdu leur
emploi initial, et 25% étaient chémeurs ; 46% mentionnaient une diminution de leurs

revenus, évaluée en moyenne a 41% de leurs gains annuels. » (58, 62, 81).

Le suivi de ces pathologies professionnelles nécessite donc un suivi médical mais
€galement socio-professionnel. Ceci impose un travail en réseau autour du malade :
médecin traitant, médecin pneumologue ou oncologue, médecin du travail, médecin-
conseil de la Sécurité sociale, médecin de pathologie professionnelle, médecin de la
CDAPH (Commission des droits et de l'autonomie des personnes handicapées),

travailleurs sociaux et structures de reclassement professionnel.

Le contact avec le médecin du travail, obtenu avec I'accord du patient et via lui méme, est
essentiel pour limiter ces répercussions. Adresser le patient en consultation de pathologie

professionnelle peut également faciliter les conséquences professionnelles, surtout dans
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les cas d'asthme. S'organise alors un suivi rapproché avec le médecin du travail dont le
rble est de rechercher précocement des solutions d'aménagement de poste ou de

mutation interne.

A noter que la visite de pré-reprise lors d'un arrét de travail peut étre demandée par le
médecin traitant, le salarié ou le médecin-conseil. C'est un temps essentiel pour favoriser
I'élaboration précoce de stratégies d'aménagement, de reclassement, voire de
reconversion professionnelle quand la capacité du salarié a exercer son métier est remise
en cause. |l faut souligner que la reconnaissance d'une maladie professionnelle n'entraine

pas ipso facto une inaptitude médicale par le médecin du travail.

V. NOTRE PROPOSITION: ELABORATION D'UNE PLAQUETTE
SIMPLIFIEE POUR LES MEDECINS GENERALISTES

Un fait récurrent s'avere donc étre le manque d'information des médecins a propos des
maladies respiratoires professionnelles et de leur dépistage.

Ceci nous a donc amené a réfléchir a un document d'information pour aider les médecins
a la déclaration de ces pathologies.

Nous avons en effet constaté dans la littérature que les médecins généralistes étaient
plutdt demandeurs d'information pour l'aide a la reconnaissance des maladies
professionnelles. Certains expriment le besoin d'outils « standardisés », d'autres évoquent
une information sous forme de « fascicule » synthétique (65).

Nous nous sommes interrogés sur le format de ce document d'information : informatique

ou papier ?

1. Outil informatique versus outil papier ?

Nous avons trouvé de nombreuses études sur l'informatisation dans le secteur médical,
mais trés peu spécifigues au comportement documentaire des médecins généralistes
francais.

La croissance exponentielle de I'utilisation d'Internet a partir de 1995-1996 concerne bien
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évidemment aussi la médecine. Internet est devenu un outil incontournable pour I'apport
d'information au meédecin généraliste. On peut d'abord observer quelques chiffres
d'informatisation du cabinet : en 1996, sur 60 400 généralistes, 34% avaient un ordinateur,
en 1999, ce chiffre est passé a 65%. Méme si I'utilisation de l'ordinateur concerne encore
principalement la gestion du dossier médical, ses autres fonctions sont de plus en plus
utilisées, notamment I'aide au diagnostic et I'accés aux bases de données (82).

Les usages d'internet restent encore hétérogénes. Les médecins ne semblent pas en effet
assez formés a son utilisation. Le gain de temps qu'il peut apporter pour la recherche
d'information médicale est réel a condition de bien maitriser I'outil informatique.

La majorité des cabinets semblent donc informatisés (28 médecins dans une étude a Lyon
en 2003 interrogeant un petit échantilon de 32 médecins généralistes) mais
essentiellement pour la gestion administrative du cabinet. L'informatique n'a pas
fondamentalement modifié les pratigues documentaires des médecins interrogés dans
cette étude. lls privilégient leur bibliotheque personnelle et leur réseau de confréres. 9 sur
32 utilisent Internet pour rechercher l'information médicale, mais avouent ne pas assez
maitriser cet outil (82).

Une autre étude de 2008 en Rhéne-Alpes interroge 137 généralistes sur leur besoin
d'information et les moyens utilisés pour les satisfaire. La totalité des médecins sont
informatisés (1 seul non). Les médecins y recherchent une information rapide, actualisée,
facilement accessible et peu colteuse. L'utilisation des nouveaux médias progresse : web,
moteurs de recherche généralistes, recommandations de pratique clinique, sites dédiés
(HAS, AFSSAPS...). Mais les sources « traditionnelles » restent encore pour la majorité
utilisées : FMC, confréres, revues médicales. Une des barrieres semble étre le manque de
formation concernant la recherche d'information sur internet. En effet, il faut savoir
questionner judicieusement et trier le flot de documents pour rechercher efficacement une

donnée en temps utile. La richesse d'internet constitue aussi son principal défaut (83, 84).

2. Notre choix: I'outil papier

Méme s'il est vrai que l'apport d'information médicale se fait de plus en plus par
l'informatique, les documents papiers restent encore présents.

Nous avons retrouvé plusieurs brochures ou plaquettes existantes pour sensibiliser au
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sujet. Elles sont destinées soit aux médecins soit aux patients. Elles proviennent de
structures a échelon national comme I'Assurance maladie, I'INRS, la Ligue nationale
contre le cancer ; ou a échelon plus local, comme une plaquette destinée aux cabinets des
généralistes, pour leurs patients, résultant d'un partenariat entre la consultation de
pathologie professionnelle du CHU de Nancy et la CRAM Nord Est, intitulée : « Et si votre

maladie avait une origine professionnelle ? Parlez-en a votre médecin ».

Nous avons donc proposé un outil d'information destiné aux médecins généralistes afin de
les aider au diagnostic des cancers bronchopulmonaires, BPCO et asthmes d'origine
professionnelle. Il a été élaboré en se basant sur notre revue de littérature.

Cette plaquette simplifiée souligne l'importance d'interroger les patients sur leur activité
professionnelle face a un diagnostic de cancer bronchopulmonaire, d'asthme ou de
BPCO.

Le but est de rappeler de fagon synthétique : les principaux métiers a risque reconnu pour
ces 3 pathologies, les correspondants a qui avoir recours et les liens internet utiles pour
aider l'interrogatoire du patient et mieux l'informer.

Tous les toxiques en cause ne pouvant pas étre cités puisque beaucoup trop nombreux, il
a été décidé de préciser plutét les principales professions, plusieurs sites internet
proposant la liste exhaustive des produits incriminés.

Le but n'est pas de faire un document complet sur ces pathologies respiratoires
professionnelles, mais d'interpeler les généralistes face au probléme majeur de leur sous-
déclaration et de leur donner des pistes utiles pour s'informer de fagon pratique, rapide et
réalisable au cabinet.

Devant I'importance de I'outil internet aujourd’hui comme source d'information, nous avons
choisi de citer les sites qui sont apparus au cours de ce travail comme les plus
perspicaces et pratiques a utiliser.

Le recours aux confreres étant également une source d'information essentielle, il nous a
paru nécessaire de les citer. Ces collaborateurs sont complémentaires pour la suite de la

prise en charge quand la suspicion d'une cause professionnelle est évoquée.

Le médecin traitant, au coeur du systéeme de santé pour la défense de son patient, se doit

d'étre attentif a ces causes professionnelles et de proposer une déclaration a son patient
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si cela lui parait justifié. |l doit s'aider des outils qui lui sont accessibles et travailler avec
ses collegues que sont le médecin du travail, le pneumologue, I'allergologue et le médecin
de consultation de pathologie professionnelle.

Une meilleure connaissance de ces pathologies et des démarches médico-légales, ainsi
que l'incitation a une collaboration de travail plus active entre les professionnels de santé,
devraient permettre une amélioration du dépistage des maladies respiratoires

professionnelles.
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MATERIEL ET METHODES
|. TYPE D'ETUDE

Il s'agit d'une enquéte épidémiologique descriptive, transversale, réalisée auprés des
médecins généralistes installés de Meurthe-et-Moselle au moyen d'un questionnaire auto-

administré, envoyé a leur adresse professionnelle.
Il. OBJECTIF DE L'ETUDE

L'objectif de cette étude est d'évaluer l'impact d'une plaguette informative dans la pratique
quotidienne des médecins généralistes meurthe-et-mosellans, cette plaquette étant
élaborée comme une aide au dépistage des maladies respiratoires professionnelles

chroniques.

lIl. MATERIEL ET METHODE : PRESENTATION DE L'ETUDE
1. Echantillonnage

La population visée concernait I'ensemble des médecins généralistes installés de
Meurthe-et-Moselle, inscrits au Conseil de I'Ordre des Médecins le 15 novembre 2010.
Nous avons inclus I'ensemble de ces médecins, ne nous paraissant pas utile d'exclure
ceux ayant une activité particuliere telle que I'ostéopathie, I'allergologie ou I'angiologie. lls
peuvent en effet eux aussi en tant que médecins traitants étre sensibles aux causes
professionnelles des pathologies respiratoires.
Par ailleurs, les médecins remplagants n'ont pas été inclus du fait qu'ils ne disposent pas a
proprement parler d'une adresse professionnelle et que le budget nécessaire a leur
inclusion n'était pas envisageable. Leur mission de dépistage de ces maladies
professionnelles nous parait moindre par rapport au réle central du médecin traitant. La
suspicion d'une étiologie professionnelle implique en effet de bien connaitre I'histoire du
patient ou de retracer avec lui tout son parcours professionnel, tache incombant
probablement plus au médecin traitant qu'au médecin remplacant, d'autant plus s'il est
remplacant occasionnel de ce médecin.
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La population source regroupe donc 710 médecins généralistes, répertoriés a I'Ordre des
Médecins le 15 novembre 2010, installés et exercants sur le territoire de Meurthe-et-

Moselle. L'échantillon est exhaustif.

2. Présentation de la plaquette

La plaquette est en couleur, de format A4 plié en 3 volets, elle contient donc 6 faces.

A. La 1ére face : le titre

La page de couverture présente le sujet sous forme d'une interrogation directement
adressée au médecin lecteur, pour plus de dynamisme : « Votre patient souffre d'un
cancer bronchopulmonaire, d'une BPCO, d'un asthme : avez-vous pensé a une cause

professionnelle ? »

B. Les 3 faces suivantes : 1 pour chaque pathologie

Les 3 faces suivantes, le coeur de la plaguette, présentent successivement pour chaque
pathologie les différents secteurs d'activité professionnelle mis en cause selon la littérature
médicale. Il nous paraissait important de donner la part estimée d'étiologies
professionnelle pour chaque pathologie : 15 a 20% pour le cancer bronchopulmonaire,
15% pour la BPCO, 10% pour I'asthme.

POUR LE CANCER BRONCHOPULMONAIRE :

Devant la complexité et la précision des métiers en cause, il nous a semblé utile d'indiquer
non seulement ces métiers, mais aussi les substances toxiques correspondantes. Lors de
l'interrogatoire, le patient cite bien sar plus volontiers I'activité professionnelle, mais peut
connaitre aussi les substances auxquelles il a été exposé.

Nous n'avons pas pu étre complétement exhaustif devant la multiplicité et la technicité
des postes de travail, mais nous avons cité les principaux secteurs notamment ceux

faisant partie des tableaux de maladie professionnelle.
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Les métiers ou secteurs d'activité professionnelle en cause sont :

— le chantier naval : exposition a I'amiante

— la raffinerie : exposition a I'amiante ou a l'arsenic (raffinage de métaux non ferreux
contenant de I'arsenic comme impureté notamment cuivre, plomb, zinc et cobalt)

— les travaux publics : exposition a I'amiante ou aux HAP

— la peinture : exposition aux HAP par le décapage de peinture ou au chrome par
industrie des peintures

— la verrerie : exposition a I'amiante, a la silice ou au béryllium

— la phytopharmaceutique : exposition aux HAP

— la métallurgie : exposition a I'amiante, aux HAP et tous les autres métaux ou
alliages de métaux contenant l'arsenic, le béryllium, le nickel, I'oxyde de fer, le
cadmium, le cobalt

— I'empaillage d'animaux : exposition a l'arsenic

— la sidérurgie : exposition a I'amiante et aux HAP

— l'extraction de minerai : exposition au fer, au béryllium, aux matiéres radioactives
(radon), aux HAP (charbon), a I'arsenic, a la silice

— la céramique notamment l'industrie de fabrication : exposition a I'amiante, au cobalt
et a la silice

— le travail de la pierre, plus précisément taille et polissage de roches ou industrie de
la pierre : exposition a la silice

— les prothéses dentaires, plus précisément la fabrication : exposition a la silice

Les toxiques correspondants sont donc :

— des minéraux tels que I'amiante et la silice

— des éléments chimiques de la famille des métaux tels que le chrome, le nickel, le
cobalt, le béryllium, l'arsenic et le cadmium

— des matiéres radioactives (dont le radon)

— des HAP ou Hydrocarbures Aromatiques Polycycliques qui correspondent a une

classe de composés chimiques nombreux libérés principalement a la suite de la
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combustion incompléte de carburants organiques, par exemple lors de l'incinération
de déchets, de la combustion du bois ou du charbon, ou par le fonctionnement de
moteurs essence ou diesel. lls entrent dans la composition du pétrole et de ses
produits dérivés.

Nous aurions pu également citer parmi les toxiques le bis-chlorométhyl-éther utilisé dans
l'industrie chimique, le fer dans les mines de fer, et les goudrons, huiles ou brais de houille
qui correspondent en fait a des dérivés de charbon et sont inclus dans les HAP.

Il existe des tableaux de maladie professionnelle pour tous les toxiques cités ci-dessus.

POUR LA BPCO :

La liste est moins complexe, car le nombre de secteurs d'activité professionnelle
concernés est nettement moindre, mais aussi parce que le nombre de tableaux de
maladie professionnelle est trés faible et ceux ci sont trés limitatifs.

lIs exigent que la BPCO soit a un stade avancé puisqu'initialement le VEMS devait étre
abaissé d'au moins 40% par rapport a la valeur moyenne théorique, deux décrets de 2005
ont réduit a 30% cette diminution. Concernant la fonderie, sidérurgie, mines de fer, le
patient doit souffrir d'emphyséme pour remplir les conditions des tableaux.

Concernant l'agriculture, les tableaux RG 66 et RA 45 peuvent étre utiles pour une
demande de reconnaissance, mais la liste des travaux y est trés limitative et la définition
de la pathologie assez confuse. Pour le RG 66, le patient doit souffrir d'insuffisance
respiratoire chronique et c'est plutét un mécanisme allergigue notamment asthmatique qui
est cité. Dans le tableau RA 45, on parle de « pneumopathie chronique » de mécanisme

allergique.

Les métiers ou secteurs d'activité professionnelle en cause sont :

— les mines de charbon
— le batiment notamment la construction
— les travaux publics notamment les activités de creusement de tunnels et asphaltage

des routes
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— la fonderie et sidérurgie notamment par I'oxyde de fer
— le textile par inhalation de poussiéres végétales surtout le coton, mais aussi le lin, le
chanvre, le sisal

— l'agriculture surtout le milieu céréalier, I'élevage de porcs et la production laitiere
lls sont tous des secteurs clairement a risque identifié de BPCO selon la littérature, mais
ne font pas tous partie de tableaux de maladie professionnelle ou ne sont pas mis en lien

avec la BPCO au sein des tableaux.

POUR L'ASTHME :

Il existe plusieurs centaines d'agents étiologiques identifiés donc la liste n'a pas pu étre
exhaustive. Au moins 20 tableaux de maladie professionnelle (16 du RG et 4 du RA)
concernent l'asthme. |l existe par contre 6 secteurs d'activité tres fréquents qui
représentent a eux seuls plus de la moitié des asthmes professionnels en France.

Les métiers ou secteurs d'activité professionnelle en cause sont :

— la boulangerie patisserie par exposition la farine

— les métiers de santé surtout par exposition au latex des gants, mais aussi par des
aldéhydes et ammoniums quaternaires souvent utilisés pour la désinfection
médicale

— la coiffure par exposition aux persulfates utilisés comme décolorants capillaires

— la peinture par exposition aux isocyanates notamment dans la peinture au pistolet

— les travailleurs du bois par exposition aux poussiéres de bois ou aux isocyanates
contenus dans les vernis

— les personnels de nettoyage par exposition a de multiples agents tels que les
ammoniums quaternaires des détergents ou le latex des gants, l'utilisation de

sprays facilitant la pénétration respiratoire
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C. La 5eme face : un message informatif

Nous présentons la constatation de départ qui nous a amené a ce travail : la sous
déclaration des maladies respiratoires professionnelles qui sont pourtant des pathologies
fréquentes.

Une des actions possibles du médecin traitant pour remédier a ce probléme est d'abord de
penser a interroger systématiquement le patient sur sa profession.

Il nous a paru également intéressant de citer un des freins au dépistage de ces
pathologies souvent cités dans la littérature et souvent rencontré en pratique clinique : le
tabagisme. En effet, il est bon de rappeler que dans la plupart des cas, la présence du
facteur tabagisme n'exclut pas de demander une reconnaissance en maladie
professionnelle. Seule la BPCO reste encore actuellement difficlement reconnue en

maladie professionnelle si le patient est fumeur.

D. La derniéere face : a qui adresser son patient ? Ou rechercher des

informations utiles ?

Sauf pour les cas qui lui paraissent évidents, le médecin traitant peut et doit s'aider de ses
confréres devant une suspicion de pathologie professionnelle. |l doit savoir orienter son
patient vers les intervenants que sont :

— le médecin du travail notamment pour identifier les éventuels toxiques, connaitre
précisément les taches et expositions subies, anticiper le retour apres un arrét de
travail, réorganiser les conditions de travail voire le reclassement professionnel,
prévoir les mesures de protection

— les médecins de la consultation de pathologie professionnelle les plus a méme a
réaliser I'enquéte exhaustive du parcours professionnel, rechercher la composition
des toxiques, compléter le dossier de demande de reconnaissance destiné a la
CPAM et organiser le suivi dans l'entreprise

— les pneumologues, allergologues et oncologues, vers qui sont le plus souvent
orientés les patients pour d'abord faire le diagnostic de la pathologie respiratoire
elle-méme, mais qui peuvent également étre sollicités pour argumenter ou prouver

l'origine professionnelle.
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Nous avons cité les principaux sites internet qui nous ont le plus aidés a ce travail et qui
donc nous ont paru les plus utiles a la pratique quotidienne du médecin généraliste :

— www.ameli.fr : le site de I'Assurance Maladie qui permet avec une recherche mot
clé « maladies professionnelles » d'accéder au formulaire téléchargeable du
Certificat Médical Initial, ou d'accéder a un dossier complet sur le sujet informant
sur : la rédaction du CMI, la prise en charge des soins, les indemnités pour le
patient, les définitions de consolidation, guérison et rechute, I'incapacité permanent,
le suivi post-professionnel.

— www.inrs.fr : rubrigue « base de données », rubrique « tableaux des maladies
professionnelles » : permet d'accéder a tous les tableaux du Code de la Sécurité
Sociale, soit par numéro de tableau, soit par pathologie ou symptéme, soit par
nuisance ou agent toxique, soit par travaux effectués.

— www.splf.org : rubrique «documents », rubriqgue « documents SPLF »: permet
d'accéder au questionnaire de repérage des expositions professionnelles chez les
sujets atteints de cancer bronchique primitif.

— www.asmanet.com : site aidant au repérage des asthmes professionnels

notamment par les agents étiologiques identifiés

— http://maladies-professionnelles.cramif.fr : site de la Caisse Régionale d'Assurance

Maladie d'lle-de-France : permet d'accéder aux tableaux des maladies
professionnelles, soit par terme clinique, soit par métier. En cliquant sur le numéro
de tableau obtenu, on est directement dirigé sur le tableau complet contenu sur le
site de I'INRS.

Nous aurions pu citer dans la rubrique « a qui avoir recours ? » d'autres institutions, mais
par soucis de synthése, nous avons choisi de ne pas les mentionner.

La rubrique « a qui avoir recours ? » indique plutét a qui adresser le patient, alors que les
institutions suivantes sont plutdét a disposition du médecin s'il a des questions ou des

besoins d'information. Il s'agit de :
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— la Caisse régionale d'Assurance maladie - Service prévention
Les caisses régionales d'assurance maladie disposent, pour prévenir les risques
professionnels dans leur région, d'un service prévention composé d'ingénieurs-
conseils et de contrbleurs de sécurité. Par leurs contacts fréquents avec les
entreprises, ils sont a méme de déceler les risques professionnels propres a
chacune d'elles mais également de préconiser les mesures préventives les mieux

adaptées aux différents postes.

— les Caisses de Mutualité sociale agricole (MSA)
La Mutualité sociale agricole gere le risque accident du travail-maladie
professionnelle pour I'ensemble des salariés de l'agriculture. Elle a également
mission d'en assurer la prévention et dispose d'un corps de "conseillers de
prévention" qui sont au contact des entreprises et des exploitations agricoles. Ces

techniciens travaillent en collaboration avec les médecins du travail.

— I'Inspection médicale régionale du travail
Placé aupres du Directeur régional du travail, le médecin inspecteur régional du
travail assure une mission de conseil vis-a-vis de I'lnspection du travail, participe au
contrble et a I'animation des services médicaux du travail, et méne une action

d'information, de conseil et de soutien technique aupres des médecins.

3. Présentation du questionnaire

Le questionnaire s'adresse donc aux médecins généralistes installés de Meurthe-et-
Moselle et son objectif est d'analyser I'impact de la plaquette auprés de ces médecins.

Nous avons construit notre questionnaire en 3 parties : la premiere renseigne sur le
médecin répondant, la seconde concerne la place des maladies respiratoires
professionnelles dans la pratigue du médecin, et la derniére détaille I'impact de la
plaguette sur le médecin.

Le questionnaire comprend au total 21 questions, en sachant que la trame a suivre dans
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la derniere partie est différente si le médecin a lu ou non la plaquette. En effet, pour
accroitre notre nombre de réponses potentielles, nous avons souhaité que méme les
médecins n'ayant pas lu la plaquette puissent répondre.

Si le médecin a lu la plaquette, il devra répondre a 20 questions au total, si le médecin ne
I'a pas lu, il devra répondre a 17 questions.

La premiere partie concerne les caractéristigues du médecin répondant, le but étant
d'analyser les répartitions de sexe, de catégorie d'age, de lieu d'exercice et d'ancienneté
d'installation des médecins ayant répondu.

En deuxieme partie, nous essayons de réaliser un état des lieux des trois pathologies
dans la pratique du meédecin. Nous évaluons sur un mode déclaratif la fréquence de ces
pathologies dans la patientéle du médecin et son expérience en matiere de déclaration
des maladies professionnelles. Nous essayons également de connaitre les raisons
pouvant freiner cette déclaration par le médecin généraliste.

La troisieme et principale partie s'attache a analyser l'impact de la plaquette envers le
médecin généraliste. Nous interrogeons d'abord sur la lecture ou non de la plaguette et
sur son utilisation. Le contenu de la plaquette est ensuite détaillé: les sites
internet indiqués ont-ils été utilisés ? L'absence de partenaires scientifiques a-t-elle
influencé la lecture ?

Nous essayons enfin d'évaluer si la plaquette ou le questionnaire ont permis de
sensibiliser les médecins au dépistage des maladies respiratoires professionnelles.

4. Méthodes de recueil des informations

A. Envoi de la plaquette

L'ensemble des médecins généralistes installés répertoriés au Conseil de I'Ordre
des Médecins de Meurthe-et-Moselle ont regu le 17 novembre 2010 par voie postale la
plaguette accompagnée d'un courrier explicatif. Ce courrier présentait I'objectif du travail,
le but de la plaquette, et annongait la venue ultérieure d'une enquéte quantitative anonyme

pour évaluer I'impact de cette plaquette.
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B. Envoi du questionnaire

L'envoi postal contenant le questionnaire, I'enveloppe réponse et un courrier
explicatif s'est fait le 6 juin 2011. Soulignons que I'enveloppe réponse ne nécessitait pas
d'affranchissement (contrat de libre réponse avec La Poste) et que cela a été expliqué
dans le courrier accompagnant.

Il existait deux modes possibles de réponse qui ont été indiqués sur la 1ere page du
questionnaire et dans le courrier :
— soit par voie postale dans I'enveloppe jointe sans affranchissement nécessaire

— soit par voie électronique en ligne sur http://dillmannjulia.free.fr (utilisateur : maladie

/ mot de passe : 1234)

C. Rappel électronique

Un rappel par courrier électronique a été réalisé le 14 juin 2011 a 450 médecins
grace a la liste d'adresses dont disposait I'Union Régionale des Professionnels de Santé.
Nous n'avons pas pu relancer la totalité de la population source car nous ne disposions
que de 450 adresses électroniques sur les 710 médecins. Le rappel contenait I'objectif de
I'étude et les 2 modes de réponses possible, par voie postale ou voie électronique.

D. Protection des données

Conformément & la loi du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés, les données recueillies ont été rendues anonymes avant tout traitement
informatique.

L'identité des médecins ne figurait ni sur les questionnaires papiers, ni sur les réponses
électroniques. Certains médecins ont malgré tout indiqué volontairement leurs noms et
coordonnées, notamment pour demander a recevoir ultérieurement la plaquette dont il

n'avait pas souvenir de l'avoir eu.
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5. Données recueillies

Les données démographiques recueillies sont le genre, la catégorie d'age, le lieu

d'exercice et I'ancienneté d'installation. Ces 4 variables nous semblaient étre nécessaires
en tant que données reflétant la population étudiée. L'age et I'ancienneté d'installation,
variables quantitatives, ont été transformées en variables discrétisées en tranches : 3
tranches pour I'age (moins de 35 ans, entre 35 et 49 ans, 50 ans ou plus), et 4 tranches
pour l'ancienneté d'installation (moins de 5 ans, 5 a 10 ans, 10 a 20 ans et plus de 20
ans).
Le genre, variable qualitative, a été analysé comme tel. Le lieu d'exercice, également
variable qualitative, a été transformé en variable discrétisée en 2 tranches : commune
urbaine ou commune rurale. Nous avons choisi de préciser la définition de ces communes
en utilisant celle de I'INSEE pour éviter un biais d'interprétation des notions de rural ou
urbain.

Les autres données du questionnaire concernent les pathologies respiratoires
professionnelles dans la pratique des médecins et leur utilisation de la plaquette.
Précisons que dans une des questions, nous avons utilisé une numérotation de variables
qualitatives par ordre d'importance. Cette question a pour but d'analyser les causes de la
sous déclaration des pathologies professionnelles du point de vue des médecins
généralistes. En effet, ces variables étant tres nombreuses, nous avons conserveé les plus
freguemment citées dans notre revue de littérature. Il nous a paru judicieux de pouvoir les
classer selon leur ordre d'importance, plutdét que de devoir faire un choix restrictif d'une ou
plusieurs.

Nous avons également proposé une question ouverte pour permettre aux médecins

d'apporter des remarques concernant la plaquette.
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6. Saisie des données et méthodes d'analyse

A. Traitement de la question ouverte

La question ouverte a été analysée individuellement : il n'y a pas eu de recodage en
mots-clés des réponses apportées a cette question. Elle est utile pour apporter des
compléments de réponses aux questions soumises aux médecins interrogés et nous sert

dans la discussion.

B. Traitement statistique des données

Compte tenu du type d'étude, nous avons réalisé une analyse descriptive des
données.
Une simple saisie des données a été réalisée sur le logiciel Access apres I'élaboration
d'un masque de saisie ; I'analyse descriptive des données et leur représentation graphique
ont été réalisées sous le logiciel Excel 2010. Toutes les variables sont présentées sous
forme de pourcentage. Une exception est faite pour la question numéro 6 du fait que I'on
attendait une réponse sous forme de classement : les variables sont présentées sous
forme de moyenne de rang. Le logiciel d'exploitation utilisé était alors SAS (Statistical

analysis system).
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RESULTATS

I. Caractéristiques des médecins participant a I'étude

Sur les 710 médecins ayant recu notre questionnaire, 237 nous ont répondu, dont 70
femmes et 163 hommes, soit 30% de femmes et 70% d'hommes. Notons que 4 médecins
n'ont pas répondu a cette question, il nous est donc impossible de connaitre leur sexe, le
guestionnaire étant anonyme.

Nous avons comparé les résultats de la répartition de sexe de cette étude avec celle des
médecins généralistes installés en 2011 en Meurthe-et-Moselle. Sur 710 médecins
généralistes installés, on compte 213 femmes soit 30%, et 497 hommes soit 70%. La
population de I'étude est ainsi assez représentative de celle du territoire meurthe-et-
mosellan concernant la catégorie de sexe.

Figure 9 Comparaison de la répartition de sexe des médecins généralistes ayant répondu
a notre étude a celle des médecins généralistes du département 54
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Concernant la deuxieme variable décrivant notre échantillon qu'est la catégorie d'age,
63% ont plus de 50 ans. Les moins de 50 ans représentent donc 37% de I'échantillon dont
33% ont entre 35 et 49 ans, et 4% ont 34 ans ou moins. A noter que 5 médecins n'ont pas

répondu a cette question.
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Nous pouvons comparer cette variable avec celle des médecins généralistes libéraux
lorrains au 1er janvier 2009. Parmi les médecins généralistes libéraux exclusifs, 61%
avaient 50 ans ou plus, et 39% avaient moins de 50 ans. Nous constatons que les
pourcentages sont donc sensiblement identiques. Nous pouvons aussi rattacher a I'age la
variable qu'est I'ancienneté d'installation des médecins, puisque les résultats vont dans le
méme sens : la majorité c'est-a-dire 57% sont installés depuis plus de 20 ans, 25% sont
installés depuis 10 a 20 ans. Seulement 9% sont installés depuis 5 a 10 ans, et 9% jeunes
installés depuis moins de 5 ans.

Figure 10 Comparaison de I'age des médecins généralistes ayant répondu a notre étude a

celui des médecins généralistes en Lorraine
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Concernant le lieu d'exercice des médecins, la grande majorité exerce en milieu urbain
puisqu'ils sont 72%, contre 28% exergant en milieu rural. Rappelons que nos définitions
des communes urbaines et rurales, précisées dans le questionnaire pour une précision
optimale, sont celles de I'INSEE. La commune urbaine est une commune appartenant a
une unité urbaine, la commune rurale est une commune n'appartenant pas a une unité
urbaine ; l'unité urbaine devant comporter une zone batie d'au moins 2000 habitants et ou
aucune habitation n'est séparée de la plus proche de plus de 200 métres.

En conclusion, la majorité des médecins de notre échantillon sont des hommes de plus de

50 ans installés depuis plus de 20 ans et exergcant en commune urbaine.
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Figure 11 Lieu d’exercice des médecins ayant répondu a notre étude

B Commune Urbaine
B Commune Rurale

Commune urbaine : commune appartenant a une unité devant comporter une zone batie

d'au moins 2 000 habitants et ou aucune habitation n'est séparée de la plus proche de
plus de 200 m
Commune rurale : commune n'appartenant pas a une unité urbaine

Il. Résultats de I'étude

1. Les 3 pathologies dans la pratique des médecins

A. La deuxieme partie du questionnaire comporte 6 questions concernant la place des
cancers bronchopulmonaires, BPCO et asthmes d'origine professionnelle dans la pratique

quotidienne des médecins et leur point de vue sur les causes de leur sous déclaration.

La premiére question interrogeait les médecins sur le nombre de leurs patients atteints de
cancer bronchopulmonaire, BPCO ou asthme ayant été reconnus en maladie
professionnelle par I'Assurance Maladie, ils devaient estimer ce nombre sur les 5

dernieres années.
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Pour le cancer bronchopulmonaire, 66% des médecins ont déja eu des cas de patients
dont la cause professionnelle a été reconnue, 11% en ont méme eu plus de 10 cas, 16%
entre 5 et 10 cas, 39% moins de 5 cas. 34% seulement déclarent n'avoir eu aucun cas au

cours des 5 derniéres années.

Pour la BPCO, une majorité de médecins a déja eu des patients dont la cause
professionnelle a été reconnue puisqu'ils sont 70% a répondre qu'ils ont des BPCO
professionnelles dans leur patientéle : 22% en ont plus de 10, 21% en ont entre 5 et 10,
27% en ont moins de 5. lIs sont seulement 30% a déclarer n'avoir aucun cas reconnus en

maladie professionnelle ces 5 derniéres années.

Pour l'asthme, les cas reconnus en maladie professionnelle semblent un peu moins
nombreux ; 39% des médecins n'ont pas souvenir d'avoir eu récemment des patients dont
'asthme a été reconnu professionnel par I'Assurance Maladie. Mais une part non
négligeable de patients ont un asthme professionnel reconnu: 19% des médecins
estiment qu'ils sont plus de 10 patients, 13% estiment qu'ils sont entre 5 et 10 patients, et

29% moins de 5 patients.

Figure 12 Estimation du nombre de cas reconnus en maladie professionnelle sur les 5

derniéres années pour chaque pathologie
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B. Les médecins généralistes pensent aux étiologies professionnelles face aux diagnostics
des 3 pathologies, puisqu'ils sont 74% a y avoir déja pensé. Parmi ceux qui ont déja
suspecté une cause professionnelle, ils sont 91% a l'avoir évoqué avec leur patient.
Notons que 17 médecins ont déja pensé a une cause professionnelle, mais n'en ont pas

parlé avec le patient.

Figure 13 Estimation du nombre de médecins ayant déja suspecté une origine
professionnelle face a une maladie respiratoire chronique et si oui I'ayant évoqué avec le

patient
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C. Concernant leur expérience de rédaction du CMI, la plupart des médecins en ont déja
rédigé un concernant les 3 maladies respiratoires en question. 48% estiment en avoir
rédigé moins de 5, 7% en ont rédigé entre 5 et 10, et 2% plus de 10.

Figure 14 Estimation du nombre de Certificats Médicaux Initiaux déja rédigés par les

médecins
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D. Il est intéressant de noter le réle du tabagisme dans le cheminement diagnostique
d'une maladie respiratoire professionnelle. En effet, son rble n'est pas forcément un
facteur freinant, puisque 63% des médecins déclarent que le tabagisme du patient ne les
arréte pas d'emblée pour rechercher une cause professionnelle. Par contre, cela freine
37% des médecins : 32% uniquement si le patient est un gros fumeur, 5% pour tout

patient fumeur.

Figure 15 Impact du tabagisme sur la recherche d'une cause professionnelle : ce facteur

freine-t-il les médecins ?
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63%
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E. Nous avons interrogé les médecins sur leur vision des causes pouvant freiner le
dépistage des maladies respiratoires professionnelles

Nous avons synthétisé les principales causes de la littérature pouvant expliquer la sous-
déclaration des maladies respiratoires professionnelles. Les médecins devaient classer
ces causes selon leur importance d'aprés eux, en les numérotant de 1 a 9; 1 étant la
principale cause, 9 la cause la moins importante.

Pour analyser les données, nous avons établi un classement qui tient compte de toutes
les réponses. Pour chaque cause proposée, nous avons considéré les rangs attribués par
les médecins et en avons fait la moyenne. Ainsi les causes avec les plus petites valeurs
moyennes ont été le plus souvent classées aux plus petits rangs, et les causes avec les
plus grandes valeurs moyennes ont été le plus souvent classées aux rangs les plus

grands.

En moyenne, la premiére cause pouvant freiner la déclaration des maladies respiratoires
professionnelles selon les médecins est le manque de certitude sur les étiologies
professionnelles reconnues.

La deuxieme cause est en moyenne le fait que ce rble incombe plutbt aux autres
médecins spécialistes (médecin du travail, pneumologue, allergologue, médecin de
pathologies professionnelles).

La troisieme cause est en moyenne la complexité administrative des procédures de
déclaration. La quatrieme cause est en moyenne |'absence d'évocation des expositions
professionnelles. La cinquiéme cause est en moyenne les chances réduites de voir aboutir
la reconnaissance en maladie professionnelle. La sixieme cause est en moyenne la
crainte des répercussions sur la situation socio-professionnelle du patient. La septieme
cause est en moyenne le manque de temps en consultation. La huitiéeme cause est en
moyenne la crainte de faire des erreurs dans la rédaction du Certificat Médical Initial. Enfin

quelques médecins classent la proposition « autre cause » en derniére position.
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Mais ils sont rares (seulement 8 médecins) a nous préciser a quelle autre cause ils
pensent. Ceux qui l'ont fait évoquent essentiellement le manque de formation des
médecins sur le sujet, le poids prépondérant du tabagisme dans les 3 pathologies, et le

fait que le patient lui méme ne veuille pas de reconnaissance en maladie professionnelle.

Figure 16 Classement des causes de la sous déclaration selon les médecins

Manque de certitude sur les étiologies reconnues
Réle incombant au médecin spécialiste

Complexité administrative de la déclaration

Absence d'évocation des expositions professionnelles
Chances réduites de woir aboutir la reconnaissance
Crainte des répercussions socio-professionnelles

Manque de temps en consultation

Craintes des erreurs dans le CMI
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2. L'impact de la plaquette en pratique

A. Tout d'abord, les médecins ont-ils lu la plaquette ? Si I'on considére la population des
médecins répondants, 61% ne I'ont pas lu, 39% des médecins l'ont lu, ce qui représente
91 médecins.

Si I'on considéere maintenant la population source des 710 médecins généralistes de
Meurthe-et-Moselle qui ont regu la plaquette, 13% seulement I'ont lu. En sachant que cette
hypothése considere que tous ceux ayant lu la plaquette ont répondu au questionnaire, ce
qui est peu probable. Certains médecins ont pu lire la plaquette mais sans répondre au
questionnaire, surtout au vu du délai de 7 mois entre les deux. Tous les médecins ayant
véritablement lu la plaquette ne sont donc pas comptabilisés.

Figure 17 Les médecins ont-ils lu la plaquette ?

B Oui
® Non
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Intéressons nous a présent sur l'apport de la plaquette aux 91 médecins qui l'ont
effectivement lu. Cet apport est en effet non négligeable, puisqu'elle a apporté de

hY

nouvelles informations a 60 médecins, et a sensibilisé 58 médecins aux causes
professionnelles des maladies respiratoires chroniques.

On peut noter également que 13 médecins ont utilisé la plaquette concernant le cas d'un
patient en particulier.

Figure 18 Apport de la plaquette dans la pratique des médecins
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Alors que l'outil plaquette a permis de sensibiliser au sujet 62% des médecins qui I'ont lu,
le questionnaire a lui permis a 65% des médecins d'étre sensibilisés au sujet.

Figure 19 Impact du questionnaire
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Par contre, les sites internet indiqués au dos de la plaquette n'ont été que peu utilisés,
puisque seulement 7 médecins les ont consultés. On peut également en rapprocher la
question numéro 13 qui interrogeait les médecins sur leur préférence d'un outil

informatique plutot que papier, ils sont 67% a préférer la version papier.

Figure 20 Utilisation de l'informatique comme outil d'information
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Concernant les raisons qui font que les médecins n'ont pas lu la plaquette, 16% n'ont pas
ouvert le courrier, 56% n'ont pas remarqué la présence de la plaquette dans le courrier,
23% n'ont pas eu le temps de la lire, 8% n'ont pas été intéressés par le sujet.

Cette question comportait une réponse éventuelle libre, seulement 7 médecins ont donc
précisé une autre raison de leur non-lecture de la plaquette, citons : « ils ont oublié de la

lire », « ils ne retrouvent pas la plaquette », « ils n'ont pas souvenir de l'avoir regu ».

Figure 21 Pourquoi les médecins n'ont-ils pas lu la plaquette ?
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B Pas d'intérét pour le sujet

B Autres
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Nous souhaitions ensuite savoir si I'absence de référence a des partenaires scientifiques
sur la plaquette avait modifié ou non l'intérét que les médecins y ont porté. Finalement,
cela n'a quasiment pas influencé leur intérét, puisque 91% d'entre eux n'ont pas pris en
compte cette absence de partenaires scientifiques.

Pour 5% d'entre eux, cela a eu une influence négative puisqu'ils ont porté moins d'intérét a
la plaquette pour cette raison. Pour 4% d'entre eux, cela a étonnamment eu une influence

positive, puisque ¢a les a conduits a porter plus d'intérét a la plaquette.

Figure 22 Impact de I'absence de partenaire scientifique sur la plaquette
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Concernant leur envie d'avoir une formation supplémentaire ou d'autres informations sur le
sujet, les médecins répondent oui a 61%, 30% ne le souhaitent pas, et 9% ne savent pas
se prononcer.

Figure 23 Les médecins souhaitent-ils une formation supplémentaire ou de plus amples
informations sur le sujet ?
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10% des médecins interrogés ont des remarques a formuler concernant la plaquette :

- 8 médecins reprennent la question numéro 12 en expliquant qu’ils n'ont pas Ilu la
plaguette et en expliquent les raisons : ils ne l'ont pas vu, ne l'ont pas retrouvé, n'en ont

pas le souvenir, dont 2 souhaitent qu'on leur envoie a nouveau ;

- 10 médecins reprennent la question numéro 6 en citant les causes freinant la déclaration
des pathologies respiratoires professionnelles : pour 5 d'entre eux, c'est le manque de
temps car ils recoivent beaucoup trop de courrier postal ; pour 2 d'entre eux, c'est
I'absence d'évocation des expositions professionnelles notamment a cause du tabagisme ;

pour 1 médecin, ce sont la complexité des démarches administratives et les chances
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réduites de voir aboutir la reconnaissance en maladie professionnelle ; pour un autre c'est
la mauvaise communication entre les généralistes et les médecins du travail et pour un

dernier ce rble n'incombe pas au médecin généraliste ;

- 4 médecins jugent que le mode d'information utilisé n'est pas le bon pour leur cas et
auraient préféré : un site internet, une explication orale, une séance de FMC en groupe, et
un dépistage de masse des expositions professionnelles type « piko-6 » pour la BPCO ou

I'Hemoccult pour le cancer colorectal ;
- 2 médecins soulignent les points positifs de la plaguette : son caractere didactique et
succinct, le fait qu'elle est permis un rappel sur le sujet qui modifiera a I'avenir sa pratique

en essayant de penser aux causes professionnelles ;

- 1 médecin explique qu'il était déja sensibilisé au sujet du fait des secteurs industriels de

la zone de son exercice (sidérurgie notamment).
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DISCUSSION

I. DISCUSSION DE LA METHODOLOGIE DE L'ETUDE

L'objectif de cette étude était d'évaluer l'impact d'une plaquette informative
concernant le dépistage des maladies respiratoires professionnelles aupres des médecins

généralistes de Meurthe-et-Moselle. Ce travail a donc comporté deux étapes :

- élaborer la plaquette a partir d'une revue de la littérature

- évaluer l'impact de la plaguette par un questionnaire envoyé aux médecins généralistes

Pour mémoire, l'idée de ce travail a débuté en 2008 dans le service de
pneumologie médecine interne du Docteur Philippe Tagu du Centre Hospitalier de Bar-le-
Duc. En effet, plusieurs cas de patients n'ayant jamais fumé chez qui nous faisions le
diagnostic de cancer bronchopulmonaire nous ont interpellés. Le fait de ne pas rechercher
systématiquement d'autres facteurs de risque a éveillé des questionnements. Force était
de constater que la recherche d'expositions professionnelles face a un cancer
bronchopulmonaire n'était pas encore systématique. L'étude de la littérature sur le sujet
nous a amené a utiliser le questionnaire standardisé de la SPLF (49) (créé conjointement
avec la SFMT) pour la détection des expositions professionnelles. Nous avons pu le
réaliser aupres de plusieurs patients au cours d'entretiens spécifiques au sein du service.

Ceci nous a amené a réfléchir a un moyen de sensibilisation des médecins aux
étiologies professionnelles des maladies respiratoires chroniques incluant cancer
bronchopulmonaire, BPCO et asthme. Notre population cible choisie a été les médecins
généralistes de part leur place d'acteur de premiére ligne des soins primaires, et de part
leur proximité privilégiée avec le patient, qui les améne a souvent connaitre
I'environnement professionnel du patient.

L'idée d'élaborer une plaquette informative en a donc découlé pour le travail initial de
mémoire de médecine générale en 2009.

Le travail de thése n'en a été que la suite logique, en initiant en 2010 la réalisation
concrete de la plaquette et le projet de I'envoyer réellement aux médecins généralistes du

département.
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Une revue de la littérature a été réalisée pour cerner l|'épidémiologie des causes
professionnelles des trois pathologies, le constat de leur sous-déclaration, les métiers en
cause pour chaque pathologie et les collaborateurs du médecin généraliste dans le

processus de leur dépistage.

Le choix de l'outil en papier plutét qu'un autre support (informatique surtout) peut
étre discuté. En effet, comme nous l'avons vu précédemment, méme si la plupart des
cabinets de médecine générale sont informatisés, l'outil papier reste encore largement
utilisé par les médecins pour s'informer (82). lls n'ont pas besoin d'étre suffisamment
formés pour utiliser 'outil qui reste simple et accessible. Parmi les rares travaux évaluant
un outil pratique auprés de médecins généralistes, citons M.Aoust qui évalue en 2011 un
outil d'aide a l'examen clinique de I'épaule douloureuse aupres de 60 médecins
généralistes : ceux-ci ne plébiscitent pas plus l'informatique que le papier comme support
d'outil d'information (85). Concernant le theme des causes professionnelles et notamment
I'amiante, le travail de thése de J.Jeannelle en 2011 interroge 51 médecins du Havre sur le
suivi post-professionnel des personnes exposées a I'amiante : la plupart sont demandeurs
de formation supplémentaire sur le sujet, notamment par un « I'édition d'un guide papier
leur étant spécialement destiné » (86).

Par contre, ce choix a des inconvénients, notamment la mise a jour réguliére qui est

impossible. Pour exemple parlant, le site www.asmanet.com cité dans la plaquette utilisé

en 2010 n'existe plus aujourd'hui, I'adresse reste inaccessible. Ceci illustre bien les limites
d'un outil papier face aux évolutions permanentes de la médecine. Sa pérennité dans le
temps est aussi limitée par rapport a l'informatique. Une autre difficulté est que I'outil
papier est noyé dans la masse des papiers que recgoivent déja les généralistes. Cette
remarque nous a d'ailleurs été formulée plusieurs fois dans la question ouverte n°16 du
questionnaire.

La plaquette a pu ensuite étre validée par Monsieur le Professeur C.Paris, expert
en pathologie professionnelle. La phase de réalisation de la plaquette a été marquée par
de nombreuses difficultés notamment financiéeres.

En effet, nous avons du rechercher des soutiens financiers devant I'ampleur de réalisation

de la totalité des plaquettes A4 couleur.
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Nos demandes ont été nombreuses :

- les organismes publics que sont la Caisse primaire d'assurance maladie, le Conseil
départemental de I'ordre des médecins, I'Institut National de recherche et de sécurité pour
la prévention des accidents de travail et des maladies professionnelles, I'Institut national
de la santé et de la recherche médicale, I'Agence nationale de sécurité sanitaire de
l'alimentation, de I'environnement et du travail, I'Institut de prévention et d'éducation pour
la santé, le Conseil Général,

- le Comité national contre les maladies respiratoires

- la Mutualité Francaise et la Mutualité Sociale Agricole

- les organismes privés que sont les laboratoires pharmaceutiques, les associations et

entreprises de matériel médical notamment dans le domaine de la pneumologie.

Les réponses ont finalement été toutes négatives et nous avons du financer

personnellement la réalisation des plaquettes.

La phase suivante de I'envoi postal de la plaguette aux 710 médecins généralistes
de Meurthe-et-Moselle a pu étre réalisée avec l'aide du CDOM. La plaquette a donc été
jointe au bulletin de I'Ordre du 17 novembre 2010 accompagnée d'un courrier explicatif et
annongant la venue ultérieure du questionnaire.

Un des freins a la participation pourrait étre la période d'envoi de la plaquette qui coincide
a la période des pics épidémiques annuels (gastro-entérite aigles virales, grippe,
bronchiolites...). Ce qui augmente la masse de travail médical auprés des patients, et
laisse moins de place a des taches annexes.

Les autres inconvénients de notre envoi sont liés au contenu de I'enveloppe. En effet, le
bulletin de I'Ordre des médecins ne serait pas forcément un courrier prioritairement lu par
les médecins ; et le petit format de la plaquette I'a fait passée inapercue dans le bulletin de
I'Ordre format A4. C'est ce que nous ont répondu la plupart des médecins a la question
« si vous n'avez pas lu la plaquette, pouvez-vous en préciser les raisons ? » : 56% n'ont
pas remarqué la présence d'une plaquette dans ce courrier, et 16% n'ont pas ouvert ce

courrier.
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Est survenue ensuite une difficulté dans la phase d'envoi du questionnaire. Il devait
initialement étre joint au bulletin de I'Ordre des Médecins suivant, c'est-a-dire dans un
délai de 2 mois apres la plaquette. Un probléme de communication avec le CDOM a fait
échouer I'envoi en janvier et I'a reporté d'abord au 1er avril 2011. Finalement, le bulletin de
I'Ordre n'étant toujours pas prét courant avril, nous avons du in extremis chercher de
nouvelles aides logistico-financiéres pour cet envoi.

C'est finalement 'URPS Lorraine qui nous a fourni l'aide financiére pour les enveloppes
réponses et l'aide logistique pour la mise en enveloppes des 710 questionnaires. Nous
avons financé personnellement I'envoi postal qui a pu enfin étre réalisé le 6 juin 2011.
Nous souhaitions au départ cibler la population médicale a I'échelle départementale pour
sensibiliser un plus grand nombre de médecins et optimiser le taux de participation a
l'enquéte. Finalement, choisir une population cible aussi nombreuse a nettement
compliqué les conditions de réalisation du travail.

Tout cela a donc généré du retard dans la 2éme phase du travail, et donc un délai de 7
mois entre I'envoi de la plaquette et celui du questionnaire. Ce délai est probablement un
des facteurs du faible taux de participation a notre enquéte. En effet, dans les remarques
des questions n°12 et n°16, plusieurs médecins nous disent qu'ils ne se souviennent pas

de la plaquette.

Concernant le support de réponse mis a la disposition des médecins, nous avons
opté premiérement pour la voie postale, en accompagnant le questionnaire de I'enveloppe
réponse déja affranchie. Nous avons choisi d'ajouter a cela la voie électronique, encore
une fois pour optimiser le nombre de réponses. Le lien électronique, rapide et simple,
permettait d'accéder directement au questionnaire en cochant chaque réponse, et de le
valider. Le lien était mentionné a 3 reprises : sur la premiere page du questionnaire, dans
le courrier accompagnant le questionnaire, et dans le courrier électronique de relance.
Finalement, I'ajout du support électronique a eu un intérét trés limité, puisque sur 237
réponses, 21 seulement ont été faites par internet, soit 9% des réponses.

Une relance électronique a été réalisée le 14 juin 2011 grace aux adresses électroniques
dont disposait I'URPS Lorraine. Nous ne disposions que de 450 adresses sur 710
médecins, la relance n'a donc pu étre que partielle. Encore une fois, c'est I'étendue de

notre population source qui a empéché d'envisager un autre mode de relance,
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téléphonique ou postale, pour des raisons de logistique et surtout financieres. Cela aurait

certainement permis d'augmenter notre taux de participation.

Le taux de participation a notre enquéte est de 33%, nous avons regu 237

questionnaires sur 710 envoyés. Si I'on observe d'autres études du méme type, c'est-a-
dire descriptive transversale au moyen d'un questionnaire auto administré, les taux de
participation sont généralement plus élevés. Nous souhaitions comparer des études
descriptives transversales sur le méme sujet ou s'en approchant, mais nous n'en avons
pas trouvé. Nous avons donc comparé celles réalisées en Lorraine sur les 5 derniéres
années. En 2009, J.Trautmann qui évaluait la communication du service des urgences de
I'népital de Neufchateau envers 77 médecins généralistes du territoire néocastrien,
obtient un taux de réponse de 52% (87). S.Doerr interroge 150 médecins lorrains sur la
prévention des pathologies spécifiques aux personnes agées et enregistrait un taux de
participation de 51% (88). De méme, L.Cortina s'intéresse en 2010 a la prise en charge de
la dyspepsie chronique auprés de 113 médecins généralistes maitres de stage en Lorraine
et obtenait 58% de taux de réponses (89). Ces études sont différentes de la nbtre de part
leur sujet, mais aussi de part le nombre plus faible de médecins composant leur
population source, aux alentours d'une centaine.
Si nous comparons maintenant avec quelques études dont la population source est plus
nombreuse, les résultats sont les mémes, leur taux de participation est supérieur au nétre.
B.Prunier obtient en 2009 un taux de réponse de 60% aupres de 650 médecins
généralistes sélectionnés pour analyser l'activité de mésothérapie en Lorraine (90). R.Suty
interroge en 2006 quelques 530 médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle sur leur
propre santé : le taux de participation est de 54% (91). En 2009, une étude réalisée par
F.Grolier sur la satisfaction des médecins généralistes envers la régulation libérale de la
permanence des soins dans les Vosges obtient 76% de réponses sur 345 médecins
interrogés (92). Ces enquétes ont toutes des dates d'envois différentes dans 'année, et
elles ont bénéficié ou non de relance. La principale différence avec notre enquéte est le
theme abordé qui semble plus proche de la pratigue quotidienne des médecins
généralistes, et qui donc les intéresse plus certainement. Notre sujet est plus confidentiel
et n'est pas abordé fréquemment en consultation de médecine générale.

On peut également supposer que les enquétes par questionnaires aupres des
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médecins généralistes arrivent actuellement a une saturation de ces derniers qui sont

sursollicités.

Intéressons nous a présent au contenu du questionnaire. L'objectif principal de

notre travail était d'analyser l'impact de la plaquette dans la pratique des médecins, il
correspond donc a la troisieme partie de notre questionnaire. Face a I'idée recue que notre
sujet concernait peu les médecins généralistes mais beaucoup plus les autres spécialistes
et que le nombre de patients concernés par les maladies respiratoires professionnelles
était trés faible, nous avons choisi d'ajouter une partie au questionnaire concernant I'état
de ces 3 pathologies professionnelles dans la pratique des médecins. Cette partie a
enrichi les informations recueillies, mais a l'inconvénient d'avoir allongé la longueur du
questionnaire et a donc pu étre un des freins aux réponses.
La complexité du questionnaire a pu aussi étre un frein aux réponses. En effet, nous
avons fait en sorte que les médecins n'ayant pas lu la plaquette puissent répondre, afin
d'optimiser notre taux de participation. Ceci a donc engendré deux trames différentes de
questionnaire dans la troisiéme partie. Aprés la question n°7, les médecins qui ont lu la
plaguette passaient a la question suivante, ceux qui ne I'ont pas lu allaient directement a la
question n°12. Ce systeme a engendré des erreurs de réponses : oublis de réponses ou
réponses ininterprétables pour ceux qui n'ont pas lu la plaquette.

Un autre point négatif est la complexité et la formulation de la question n%6 : « selon
vous, quelles peuvent étre les principales causes pouvant freiner la déclaration de ces
pathologies professionnelles ? ». Les médecins devaient classer les propositions selon
leur importance, 1 étant la principale cause, 9 la cause la moins importante. De
nombreuses réponses sont ininterprétables : soit ils n'ont pas du tout répondu a la
question, soit de fagon erronée. Au moins 40 médecins y ont mal répondu, soit 17% des
répondants. Parmi les erreurs, leur classement est incomplet, ils attribuent le méme rang a
plusieurs propositions, ou ils cochent des réponses sans les numéroter. Ceci montre
qu'une question trop complexe dans son mode de réponse est difficilement exploitable.
L'absence d'enquéte pilote dans notre travail s'explique par un probléme de délai et de
moyens, mais aurait pu étre un atout pour améliorer le contenu du questionnaire. Nous
aurions probablement raccourci sa longueur, simplifier la trame de la troisieme partie, et

reformuler la question n 6.
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Il. DISCUSSION DES RESULTATS

Notre étude constate que les maladies respiratoires chroniques d'origine
professionnelle concernent les médecins généralistes puisqu'ils en rencontrent de facon
non négligeable dans leur pratique, et plus des deux tiers ont déja suspecté une cause
professionnelle face a un cancer bronchopulmonaire, une BPCO ou un asthme.
lls sont pour la majorité demandeurs de formation supplémentaire pour les aider au
dépistage de ces pathologies, mais une plaquette papier isolée noyée dans la masse des
informations recues au cabinet n'a que peu d'impact dans leur pratique et assez peu lue.
Paradoxalement, l'outil informatique n'est que trés peu plébiscité par les médecins pour
s'informer. Ceci montre donc que le dépistage des maladies respiratoires d'origine
professionnelle est un sujet qui intéresse les médecins généralistes et justifie la nécessité

de trouver des propositions de formation et de sensibilisation a ce sujet.

1. Les médecins généralistes sont-ils concernés en pratique par
les maladies respiratoires chroniques d'origine
professionnelle ?

Concernant le nombre de patients atteints d'une maladie respiratoire chronique
reconnus en maladie professionnelle par I'Assurance Maladie au cours des 5 derniéres
années, nous avons été surpris par l'importance des chiffres donnés par les médecins. En
effet, le nombre de cas dans leur patientéle est non négligeable : pour chaque pathologie,
quasiment les deux tiers des médecins ont eu des cas reconnus en maladie
professionnelle au cours des 5 derniéres années. Concernant le cancer
bronchopulmonaire, 66% des médecins estiment avoir eu des cas reconnus en maladie

professionnelle. Concernant la BPCO, ils sont 70%, et pour l'asthme, ils sont 61%. Si on
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leur demande s'ils ont plus de 10 cas reconnus, ils répondent oui a 11% pour le cancer
bronchopulmonaire, a 22% pour la BPCO et a 19% pour I'asthme.

Ces chiffres contredisent I'idée que le sujet concerne peu les médecins généralistes, idée
qui ressort de notre revue de littérature. Comme I'étude GISCOP93 qui interrogeait en
2005 les médecins généralistes sur leur expérience des cancers professionnels : toutes
les réponses allaient dans le sens qu’ils n'avaient aucune expérience. lls déclaraient
n‘avoir vu aucun cas ou un nombre minime de cancers professionnels depuis des dizaines
d'années, et c'est d'ailleurs une des raisons qu'ils avancaient pour ceux qui refusaient
I'entretien. On peut s'interroger sur la représentabilité de cette étude par rapport au petit
nombre de médecins généralistes interrogés, en effet ils n'étaient que 4, les autres étant
médecins hospitaliers, de santé publique, du travail, ou anatomopathologistes (65).

Le résultat d'une autre enquéte en 2006 cette fois-ci interrogeant 400 médecins
généralistes sur la fréquence des cancers liés a I'amiante confirmait la faible fréquence en
pratique quotidienne : 88% d'entre eux affirmaient n'avoir pas souvent rencontrés de cas.
Le territoire géographique des études peut aussi influencer le nombre de cas de maladies
respiratoires professionnelles reconnus.

Cela nous améne aussi a s'interroger sur la « visibilité » de ces pathologies
professionnelles : si les médecins déclarent ne pas en « voir » ou en « avoir » souvent
(65), c'est justement parce gu'ils sont sous déclarés. Et notre résultat montre le contraire,
le nombre de cas est finalement assez important. Mais soulignons que si les médecins
traitants ont un nombre certain de cas dans leur patientéle, cela ne veut pas dire que c'est

eux qui sont a l'origine de la déclaration.

Mais peut-on considérer nos résultats comme recevables ? En effet, nous devons
souligner plusieurs biais dans nos réponses.
Le biais essentiel est que les chiffres estimés par les médecins ne sont que déclaratifs,
nous n'avons bien entendu pas pu vérifier la véracité du nombre de maladies respiratoires
professionnelles dans leur patientéle. Nous avons d4ailleurs la preuve qu'il existe
forcément une grande marge d'erreur, puisque nous disposons du nombre de
reconnaissances de maladies professionnelles pour chaque pathologie sur le département
54 sur les cing derniéres années (Direction régionale du service médical du Nord-Est de

I'Assurance maladie). Pour la BPCO, seulement 3 cas ont été reconnus depuis 2005, et
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pour l'asthme aucun cas n'a été reconnu. Ce n'est donc pas possible que 61% des
médecins déclarent avoir eu des cas d'asthmes professionnels reconnus sur les 5
derniéres années, et que pour la BPCO ils soient 70% dont méme 22% en aient eu plus
de 10 cas. Nous ne pouvons pas comparer de la méme maniére les chiffres pour le cancer
bronchique, car I'Assurance maladie en a reconnu 306 cas sur les 5 derniéres années en
Meurthe-et-Moselle. Les médecins ont donc largement surestimé le nombre de cas au
moins pour la BPCO et I'asthme. Méme si le fait que les généralistes soient installés en
Meurthe-et-Moselle ne veut pas dire que tous leurs patients aient des dossiers reconnus a
la Caisse d'Assurance Maladie de Meurthe-et-Moselle. Un patient n'habite pas forcément
dans le méme département que son médecin traitant. Mais malgré cela, le décalage entre
les chiffres réels de la CRAM et les chiffres avancés par les médecins est énorme. Cela
nous amene a penser que la formulation de la question a été mal interprétée : les
médecins n'ont-ils pas tenu compte de notre délai fixé seulement aux 5 derniéres
années ? Ont-ils cru qu'il s'agissait du nombre de demandes faites et non pas du nombre

de reconnaissances acceptées par la CRAM ?

Le second point est lié a notre secteur géographique. En effet, la région Lorraine

est une des régions ou les cancers bronchopulmonaires et la BPCO sont plus fréquents
qu'ailleurs. Entre autre parce que les secteurs miniers, de fonderie et de sidérurgie y ont
été longtemps et largement implantés.
En 2009, la Lorraine était la région de France la plus touchée par la mortalité par BPCO.
En prenant en compte la BPCO comme cause initiale du déces, entre 2000 et 2006 la
moyenne était de 421 morts par an en Lorraine. A cela peut s'ajouter 521 morts par an
pour lesquels la BPCO est une cause associée dans le décés. Dans ces cas, les déces
sont pour la plupart dus a des cancers bronchopulmonaires et de la trachée (15,8%) ou
des cardiopathies ischémiques (11,2%), ce qu'on relie majoritairement a la consommation
de tabac.

Le taux de mortalité par BPCO en Lorraine est de 21 pour 100 000 habitants, ce qui
dépasse de 55% la moyenne nationale qui est de 13,6 pour 100 000 habitants. Soulignons
qu'il existe de grandes disparités entre les territoires de notre région, qui est divisée en 20

TSP (Territoire de santé et de proximité) par I'ORSAS Lorraine (Observatoire régional de
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la Santé et des affaires sociales). Dans les Vosges de I'Ouest, secteur pour la plupart
rural, la mortalité est a la moyenne nationale, alors que dans le bassin houiller (Forbach,
Saint Avold, Creutzwald) et territoire de Briey, elle est deux fois plus élevée (28 pour 100
000) (93).

Nous pouvons évoquer deux raisons a cette fréquence des BPCO en Lorraine liés aux
deux principaux facteurs de risque de la pathologie :

— La consommation de tabac en Lorraine était supérieure a la moyenne frangaise
dans les années 2000 (31,7% des 15-75 ans contre 28,3% en France), mais elle a
semblé diminuer plus rapidement qu'ailleurs ensuite, pour atteindre en 2005 le taux
de 26% contre 25% en moyenne en France. La différence n'était donc plus
significative.

— L'environnement professionnel était propice aux expositions reconnues comme
facteurs de risque. L'INVS a d'ailleurs analysé la mortalité des salariés par secteur
d'activité entre 1968 et 1999 et a montré que la mortalité par BPCO était tres élevée
dans les secteurs de production de minerais et de métaux ferreux, premiére
transformation de l'acier, et les secteurs de production de combustibles minéraux
solides et cokéfaction. Or, les territoires de Briey, Thionville et bassin houiller ou on
observe les plus forts taux de mortalité, ont longtemps été pourvus de ces secteurs
d'activité. Depuis une grande partie des aciéries a disparu, les dernieres mines de
fer ont fermé en 1997 et de charbon en 2004, on peut donc s'attendre que la forte
surmortalité par BPCO en Lorraine diminue.

Les rares médecins qui ont formulé qu'ils étaient suffisamment sensibilisés au
dépistage de ces pathologies l'ont d'ailleurs expliqué par la présence des secteurs
industriels dans leur territoire et notamment la sidérurgie.

Il existe également en Lorraine une surmortalité par cancer : nous sommes la quatriéme
région de France par importance du taux comparatif de mortalité (surmortalité de 8% par
rapport a la moyenne nationale). Les taux les plus élevés entre 2005 et 2007 étaient a
nouveau les territoires de Briey, bassin houiller et Longwy. En terme de prévalence, le
cancer le plus fréquent chez I'hnomme en Lorraine est le cancer bronchopulmonaire qui
représente 28% des cancers. On notait en 2005 dans notre région 1148 nouveaux cas

chez les hommes et 341 chez les femmes, ce qui plagait la Lorraine pour les deux sexes
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confondus au second rang national et seulement pour les femmes au premier rang
national. En terme de taux comparatif de mortalité par cancer bronchopulmonaire, la
Meurthe-et-Moselle est le département lorrain ou le taux est le plus élevé. Il existe la
encore des disparités entre les territoires. Pour les hommes, ce taux élevé de mortalité est

retrouvé surtout en pays Haut, c'est-a-dire Longwy et Briey (94).

2. L'expérience des médecins généralistes dans le dépistage des
causes professionnelles de ces pathologies

Les données de la question numéro 2 « avez-vous déja suspecté une origine
professionnelle face a un cancer bronchopulmonaire, une BPCO ou un asthme ? » vont
dans le méme sens qu'une donnée de la question numéro 6 ou les médecins classaient
par ordre d'importance les freins au dépistage. En effet, I'absence d'évocation des
expositions professionnelles n'était classée en moyenne qu'au quatriéme rang par ordre
d'importance. Ce qui montre qu'en pratique les médecins généralistes pensant a évoquer
les étiologies professionnelles face a nos trois pathologies. En effet, a la question numéro
2, plus des deux tiers (74%) déclarent avoir déja suspecté une origine professionnelle face
a ces trois pathologies. Et plus de la moitié (57%) a méme déja rédigé un CMI pour
déclarer une maladie professionnelle, méme si pour la plupart d'entre eux (48%),
l'occasion est assez rare puisqu'ils n'ont rédigé que moins de 5 CMI. Remarquons
également qu'ils ne sont que 8% a dire que le sujet ne les a pas intéressés dans les
causes de la non-lecture de notre plaquette.

Ces chiffres donnent du sens a l'objectif initial de notre travail puisqu'ils sont concernés

par le dépistage.

Maintenant, le fait de suspecter une origine professionnelle ne signifie pas déclarer
la maladie professionnelle. Se pose tout d'abord l'obstacle d'en parler ou non avec le
patient. En effet, parmi les médecins qui ont déja suspecté une cause professionnelle, 9%
ne l'ont pas évoqué avec leur patient. Nous sommes amenés a nous interroger pourquoi et
évoquer des hypothéses. Finalement, les hypotheses recoupent les propositions de

I'énoncé de la question numéro 6 :
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— les médecins ne sont pas certains que ['étiologie professionnelle a laquelle ils
pensent soit reconnue comme facteur de risque, d'ou l'intérét d'avoir a disposition
un outil listant ces étiologies,

— ils ne vont pas plus loin dans la démarche car ils pensent que le médecin
spécialiste s'en chargera,

— ils peuvent craindre de ne pas assez bien connaitre la procédure administrative,

— ils pensent que la démarche de déclaration a la CPAM a peu de chances d'abouitir,

— ils peuvent appréhender les répercussions socioprofessionnelles pour le patient,
d'autant plus au vu du contexte économique difficile actuel,

— ils n'ont pas le temps pour une consultation forcément chronophage pour expliquer
la démarche au patient.

Soulignons un point positif de nos résultats concernant le réle du tabagisme dans le
dépistage. Nos constatations contrastent avec celles de la littérature. Deux tiers des
médecins de notre étude (63%) affirment que le tabagisme du patient ne les arréte jamais
dans leur proposition au patient de déclarer la maladie professionnelle. Un tiers d'entre
eux (32%) sont freinés uniquement si le tabagisme est important. Alors que nos données
de la littérature montrent plutét que le tabac est un frein, essentiellement pour la BPCO et
le cancer bronchopulmonaire (43, 65). Certains médecins interrogés vont méme jusqu'a
juger « abusive » une déclaration en maladie professionnelle en cas de tabagisme massif
et prolongé (68). On rejoint le sentiment de coupable et victime, dans le fait que demander
réparation a la CPAM pour une cause professionnelle est ressenti comme injuste si la
patient s'expose de son plein gré a la fumée nocive du tabac. Il serait en ce sens
responsable de sa pathologie et il paraitrait inconcevable d'accuser une exposition
professionnelle méme si l'action des deux peut se multiplier. C'est une idée que nous
avons déja entendu prononcée par les patients fumeurs dans notre propre expérience
quand on évoque une possible cause professionnelle en consultation. On peut voir ici se
dessiner une dérive des pratiques basées sur des régles subjectives propres a chaque
médecin : le médecin s'étant forgé des criteres personnels de déclaration de maladie
professionnelle pour proposer on non au patient la démarche de déclaration. Certaines

études montrent en ce sens que les médecins peuvent tendre a construire leur
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raisonnement essentiellement sur des cas rencontrés en pratique et non sur des
informations validées scientifiguement (68). Par exemple, le fait que les patients fumeurs
ne soient que rarement reconnus par la CPAM pour BPCO professionnelle engendre que
le médecin ne propose plus de déclarer l'origine professionnelle de la BPCO si le patient
fume.

Ce comportement survient essentiellement quand les connaissances manquent. On
rejoint donc la notion d'un réel besoin de formation sur le sujet. Baser sa pratique sur des
informations validées rejoint une réflexion plus vaste sur la pratique de I'Evidence Based
Medicine. Rappelons que ['amélioration des pratiques professionnelles fait partie
intégrante de la dynamique actuelle d'amélioration des soins, et qu'elle s'inscrit dans le
DPC (développement personnel continu, anciennement FMC formation médicale continue)
obligatoire depuis la loi HPST (95). Les méthodes pour améliorer la pratigue médicale sont
nombreuses (audit clinique, groupes de pairs, revue de mortalité-morbidité...) mais elles
utilisent toutes un principe : comparer les pratiques réelles a une pratique attendue validée
scientifiquement. L'objectif étant selon la HAS de mettre en ceuvre si besoin des actions
visant a faire converger la pratique réelle vers la pratique attendue. Cette pratique
attendue se basant sur des références de pratiques, comme les guides de bon usage et
recommandations de bonne pratique HAS, les AMM et recommandations de 'AFSSAPS,
les recommandations de sociétés savantes...Notons que nous n'avons pas trouvé de
recommandations de bonne pratique concernant précisément le dépistage des maladies
respiratoires professionnelles, hormis celle d'avril 2010 de la HAS concernant plutét le

suivi post-professionnel apres exposition a I'amiante (80).

3. Les freins a la déclaration des maladies respiratoires
professionnelles

Le but n'est pas de développer et analyser toutes les causes de la sous déclaration de ces
pathologies, ce qui pourrait faire I'objet d'un autre travail a part entiere, mais d'avoir une
impression globale de I'avis des médecins généralistes sur ces causes.

Les trois premiéres causes les plus fréquents données par les médecins sont par ordre
d'importance :
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— premierement le manque de certitude sur les étiologies professionnelles reconnues,
— deuxiemement le fait que le réle incombe plutdt aux autres médecins spécialistes et

— troisiemement la complexité administrative des procédures de déclaration.

L'étude menée par J.Jeannelle aupres de 51 médecins généralistes du Havre concernant
leurs difficultés dans le suivi des patients exposés a I'amiante retrouve globalement les
mémes doléances : 60% des médecins ont des difficultés au repérage des expositions
professionnelles et a leur évaluation. 15% d'entre eux pensent également que ce n'est pas
le rble du médecin généraliste (86).

Le manque de certitude sur les étiologies professionnelles reconnues donne une
justification au contenu de notre plaquette dont un des buts est de leur donner acces a la
liste des expositions reconnues. Ce point rejoint plusieurs études relatant le manque de
connaissances des médecins généralistes sur les pathologies professionnelles (43, 65,
68). Il existe en cela un déficit certain de formation aux problématiques de santé au travalil
dans notre cursus. Mais par opposition, le fait que le généraliste ait un manque de
connaissance sur le sujet parait justifié, car il n'est pas censé étre expert en la matiere. On
ne peut pas exiger de lui de connaitre par cceur la liste des professions en cause dans les
pathologies, d'ou l'intérét d'outils simples disponibles facilement en consultation. Le réle du
médecin généraliste est un role central dans la filiere des soins, encore plus valorisé
depuis la mise en place de la notion de médecin traitant. Mais ce r6le ne signifie pas qu'il
soit expert dans toutes les spécialités. |l s'agit d'un role de pivot: il se doit d'étre
sensibilisé au sujet pour pouvoir suspecter la cause professionnelle et aiguiller son patient

dans la suite du parcours de soins en sachant a qui I'adresser.

Rappelons la définition européenne 2002 de la spécialité de médecine générale par la
WONCA qui englobe pleinement la notion de santé publique, et souligne la nécessité de
coordonner l'action avec les autres professionnels de santé : « la médecine générale a
une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté »[...] «la gestion
des soins primaires est de coordonner les soins avec d'autres professionnels des soins
primaires ou d'autres spécialistes afin de fournir des soins efficaces et appropriés, en

assurant un rble de défenseur du patient quand cela est nécessaire » (96).
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Il peut étre intéressant de s'interroger sur les relations entre le médecin généraliste et le
médecin du travail. Ces relations ne sont pas toujours trés faciles et restent souvent
limitées. Ce constat n'est pas récent. Comme le montrait en 1999 P. Laurent dans un
questionnaire adressé a 180 généralistes de différentes régions, la collaboration avec le
médecin du travail reste limitée pour diverses raisons : l'ignorance de son identité par le
généraliste, les difficultés pratiques a le joindre, la méconnaissance de son rble exact (73).
Les études constatent I'imprécision des connaissances des généralistes sur le rbéle du
médecin du travail et soulignent la nécessité d'améliorer la communication avec ce dernier
(68).

On pourrait expliquer le cloisonnement des pratiques entre les deux par le fait que
le médecin généraliste est plutdt percu comme un acteur de la prise en charge médicale,
alors que le médecin du travail comme un acteur de la prévention. Si lI'on simplifie les
rbles, celui du médecin du travail est de préserver la santé au travail, alors que le médecin
traitant est centré sur la maladie professionnelle, les difficultés du diagnostic et la
reconnaissance en maladie professionnelle. Encore une fois, citons I'étude rapportée par
ML.Saliba en 2005 qui interrogeait les deux acteurs et illustrait bien les divergences
exprimées ci-dessus (68). Ce cloisonnement des pratiques est forcément néfaste au
dépistage des pathologies professionnelles.

D'autre part, on peut s'intéresser a la notion de secret professionnel dans la
communication entre les deux. Le secret professionnel s'impose a tout médecin (97, 98).
Le secret médical partagé n'est valable qu'entre les médecins concourant directement aux
soins du patient. Or, le médecin du travail ayant un réle préventif ne participe pas a
proprement parler aux soins du patient. Pourtant, un dialogue entre ces deux confréres
semble nécessaire, que ce soit pour éclairer le médecin du travail sur I'état de santé du
salarié, ou justement suspecter une cause professionnelle a une pathologie déja
diagnostiquée.

L'annexe de larticle 4 du code de santé publique précise les dérogations
obligatoires du secret professionnel, notamment concernant les maladies
professionnelles : « En vue, tant de la prévention des maladies professionnelles que d'une
meilleure connaissance de la pathologie professionnelle, est obligatoire, pour tout docteur
en médecine qui peut en connaitre I'existence, notamment les médecins du travail, la

déclaration de tout symptome d'imprégnation toxique et de toute maladie, lorsqu'ils ont un
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caractére professionnel. » (97).

Il faut rappeler que le médecin généraliste ne peut communiquer avec le médecin
du travail qu'avec l'accord et par l'intermédiaire du salarié. Il fournit donc en général un
courrier que le salarié remettra directement au médecin du travail, ou il peut lui téléphoner
en présence du patient et avec son accord. On peut se demander si cette ambiguité dans
le secret partagé et la complexité du contact entre les deux n'a pas pu favoriser une
mauvaise collaboration. Quels seraient les solutions pour améliorer les relations entre
médecins généralistes et médecins du travail ? Il faudrait d'abord que le généraliste
identifie mieux le médecin du travail de l'entreprise du salarié, qu'il puisse savoir
rapidement qui il est, comment le joindre. Des rencontres entre ces deux acteurs devraient
peut étre se mettre en place, on pourrait imaginer des réunions et groupes de travail en
commun pour mieux se connaitre. Citons un exemple d'outil intéressant proposé dans une
étude pour améliorer les relations entre le médecin généraliste et le médecin scolaire : une
plaguette d'information remise a chaque patient pour son médecin traitant avec les
coordonnées précises du médecin scolaire (99). On peut sur le méme modele imaginer

une plaquette systématique avec les coordonnées du médecin du travail.

Intéressons nous a présent au probleme de la complexité administrative. Il est vrai
que le médecin généraliste n'est pas formé initialement aux procédures de déclaration des
maladies professionnelles. Mais reconnaissons qu'en pratique son role dans la rédaction
administrative ne se limite qu'a la rédaction du CMI. Paradoxalement, la plupart des
médecins interrogés ne craignent pas sa rédaction puisque la crainte d'y faire des erreurs
n'est classée qu'en huitiéme position a la question numéro 6. Ce ne sont donc pas les
termes a employer dans le CMI ni les tableaux de maladies professionnelles qui semblent
effrayer les médecins.

Il s'agit probablement plutdt des modalités de reconnaissance de la maladie
professionnelle qui sont méconnues, plutdt que les modalités de déclaration qui se limitent
a fournir a la CPAM le CMI et l'attestation de salaire. Il est vrai qu'une fois la déclaration
faite a la CPAM, il parait utile de connaitre la suite des étapes pour en informer son
patient. En effet, celui-ci est demandeur de ces informations d'autant plus qu'il est parfois

réticent a vouloir déclarer sa maladie professionnelle, notamment par crainte des
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répercussions socio-professionnelles. Rappelons I'exemple de I'enquéte réalisée en 1998
aupres de 722 salariés en Lorraine qui montrait que la majorité d'entre eux (62%)
souhaitait que la déclaration d'une maladie professionnelle soit confiée au médecin traitant
(67). Cela renforce a nouveau la notion du réle central du médecin traitant dans le
parcours de soins autour d'une maladie professionnelle. Concernant la complexité
administrative, soulignons qu'un tiers de ces salariés interrogés avouaient que la
procédure de déclaration leur semblait compliquée, et 9% avouaient qu'ils ne la
connaissaient pas, alors que tous avaient une maladie professionnelle déja reconnue par
la CPAM (67).

Pour faire face a la crainte des complexités administratives, on pourrait imaginer un
outil simple synthétique rappelant au médecin généraliste les principales étapes de
déclaration et de reconnaissance d'une maladie professionnelle. D'ailleurs cet outil
pourrait servir aussi bien au médecin qu'au patient deés lors que la suspicion d'une
étiologie professionnelle est évoquée. Il paraitrait intéressant que cet outil serve de base
initiale au dialogue entre médecin et patient a ce moment de la démarche. Un tel outil ne
devrait pas non plus intervenir trop t6t dans le parcours de soins, dans le sens ou I'on
engage une démarche qui peut-étre n'aboutira pas. Nous avions déja souligné ce point
précédemment, en expliquant que l'information donnée par le généraliste initialement ne
doit pas dépasser le stade de I'hypothése de la responsabilité de la profession. Ceci pour
ne pas faire voir au patient une reconnaissance qui sera peut-étre refusée finalement. On
retrouve ici la notion que le réle du médecin généraliste n'est pas d'affirmer I'étiologie
professionnelle, mais seulement de la suspecter. Si I'exposition professionnelle lui semble
évidente, il peut remplir le CMI. Si I'exposition professionnelle parait complexe a identifier,
il doit adresser son patient au spécialiste.

Cela nous montre que la place de chaque acteur de santé dans le diagnostic des
maladies professionnelles est difficile a définir précisément. On pourrait encore soulever
d'autres interrogations :

— le médecin du travail ne doit-il pas étre en premiére ligne pour étre sensibiliser a ce
sujet ? Mais a l'inverse, il doit également étre informé de la pathologie initiale pour

pouvoir en évoquer une éventuelle cause professionnelle,
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— a quel moment de la démarche diagnostique d'une pathologie doit-on placer
l'interrogatoire du parcours professionnel ? Le patient est-il prét a entendre qu'on
suspecte une cause professionnelle alors qu'un diagnostic parfois grave tel qu'un

cancer vient seulement de lui étre annoncé ?

Finalement, remarquons que la crainte des répercussions socioprofessionnelles
n'apparait pas comme un frein majeur pour les médecins généralistes puisqu'elle n'est
classée qu'en sixieme position. Cette crainte est probablement beaucoup plus importante
du cété des patients. L'étude réalisée en Lorraine précédemment citée (67) est un
exemple de la sévérité des conséquences de la maladie professionnelle. En effet, un sujet
sur six est licencié et les modifications du poste de travail ou de l'organisation du travalil
sont malheureusement peu fréquentes (7%). Cela souligne a nouveau l'importance du
suivi spécialisé en pathologie professionnelle et par le médecin du travail pour essayer de

limiter ces conséquences néfastes sur I'emploi.

4. Les médecins ont-ils lu notre plaguette et pourquoi ?

Quel est limpact d'une plaquette papier recue par voie postale au cabinet des
médecins généralistes ? Il s'est avéré qu'un petit nombre seulement de médecins ont lu
notre plaquette : si I'on considéere la population de ceux qui ont effectivement recu la
plaquette, 13% l'ont lu ; si I'on considére la population des médecins répondants, 39%
nous dit l'avoir lu, soit au final 91 médecins.

On peut donc s'interroger sur les raisons qui font que les médecins lisent rarement un
document papier recu par voie postale. Plusieurs réponses nous sont apportées par les

questions numéros 12, 14 et 16.

Tout d'abord, plus de la moitié des médecins (56%) n'a pas remarqué la présence
de la plaquette au sein du bulletin de I'Ordre des Médecins dans lequel elle était glissée.
Cette premiére raison a été discutée dans la partie précédente : le petit format de notre
plaguette et son faible grammage papier ont été des limites a sa visibilité, notamment par
opposition au grand format A4 du bulletin de I'Ordre qui a pu faire occulter notre plaquette.
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Ensuite, plus d'un tiers des médecins (39%) n'ont pas ouvert le courrier ou n'ont pas
eu le temps de lire la plaguette. Ceci peut rendre compte de la masse importante de
courrier postal qu'un médecin généraliste recoit quotidiennement a son cabinet. Cette
remarque nous a d'ailleurs été formulée plusieurs fois a la question ouverte numéro 16.
On peut imaginer a l'avenir que la quantité de documents papiers recus tende a diminuer
grace au développement de l'informatisation médicale des cabinets, et donc des courriers
notamment des spécialistes et examens de laboratoires. Ce mode de diffusion des
informations médicales se développe largement et est permis par des serveurs sécurisés
ou un cryptage informatique tel qu'Apycript qui assure les conditions de confidentialité
nécessaires. Encore que la plupart des médecins conservent encore les documents sous
les deux formes (papier et informatique) pour les résultats d'examens complémentaires
notamment, ce qui ne régle donc pas pour le moment le probleme de la quantité de
documents papiers a ouvrir. Ce probleme se pose probablement différemment selon si le
cabinet dispose on non d'un secrétariat sur place qui se charge de l'ouverture et d'un
éventuel tri des courriers. Ce double archivage papier et informatique souléve la question
de la valeur probante du document numérique. Une récente décision de la Cour de
cassation du 4 décembre 2008 apporte d'ailleurs des précisions sur la copie des
documents médicaux : « la copie doit en étre la reproduction non seulement fidéle mais
durable (articles 1334 et 1348 du code civil) ; I'écrit sous forme électronique ne vaut
preuve qu'a condition que son auteur puisse étre diment identifié et qu'il soit établi et
conservé dans des conditions de nature a en garantir l'intégrité et porte la date de création
du document ». On peut donc se limiter a la seule version informatisée des courriers et
compte-rendus médicaux sous réserve des conditions de garantie de pérennité. Notons
€galement qu'aucun texte ne fixe véritablement pour les médecins libéraux la durée de
conservation de leurs archives. Si le délai de prescription a été ramené a 10 ans par la loi
du 4 mars 2002 du Code de santé publique, le point de départ (défini par la consolidation
d'un éventuel dommage) fait planer une incertitude sur la durée de conservation.
L'alignement sur le délai de 20 ans retenu dans les établissements de santé pour la
conservation des archives reste donc recommandé par le Conseil de I'Ordre des médecins
(100). Ces incertitudes dans les textes législatifs font que la masse des documents
papiers utilisés reste toujours importante en pratique.
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Le constat que les médecins n'ont pas le temps de lire les documents recus suscite
d'autres interrogations. En effet, le role central conféré au médecin traitant par la réforme
du parcours de soins I'a revalorisé, mais multiplie ses missions auprés du patient. Citons
des remarques formulées par les médecins illustrant ce point : « dans I'état actuel de la
situation du meédecin généraliste, il nous est demandé trop et de plus en plus sans
considération du temps nécessaire et d'une rémunération insuffisante voire nulle », ou « la
plaguette a été noyée dans la quantité de courrier astronomique que nous recevons, tout
lire devrait au bas mot prendre une vingtaine d'heures par semaine... ». Citons a ce sujet
une étude menée en 2008 aupres de 137 médecins généralistes en Rhéne-Alpes qui les
interrogeait sur leurs besoins d'information : pour 111 d'entre eux, le manque de temps est
un frein a la recherche documentaire (83). Cette méme contrainte de temps est a nouveau
avancée dans une étude réalisée en 2006 aupres de médecins généralistes en Moselle
(101). On peut réfléchir alors a une plus vaste réflexion sur la répartition du temps de
travail du médecin généraliste :

— devrait-il diminuer le temps consacré aux consultations pour celui de la formation ?

Mais cela signifierait pour lui une baisse de ses revenus,

— devrait-on l'obliger a avoir une plage horaire destinée au temps de formation ? Ce
qui est déja indirectement le cas avec l'obligation a la formation continue,
— devrait-on plus développer les formations rémunérées pour l'indemniser du temps

de consultation perdu ?

Intéressons nous a présent a un point du contenu de I'outil informatif : la présence
ou non de références a des partenaires scientifiques. Nous constatons que I'absence de
partenaires scientifiques sur notre plaquette n'a pas influencé les médecins pour la grande
majorité d'entre eux (91%). Ceci contredit d'autres études qui montrent plutét que la
fiabilité des informations et leurs sources sont un facteur influencant les médecins dans
leur recherche d'information. Ce résultat nous a mené a nous interroger sur la formulation
de la question correspondante (numéro 14). Nous entendions par le terme « partenaires
scientifiques » des partenaires experts sur notre sujet, telles que des sociétés savantes
(exemple : la SPLF) ou encore des organismes publics (exemple : I'INRS). Les médecins
n'ont-ils pas compris a la place « partenaires de l'industrie pharmaceutique » qui auraient

apporté un soutien financier comme c'est souvent le cas sur certaines plaquettes
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médicales ? Si c'est le cas, cela aménerait a interpréter différemment le résultat : une
majorité de médecins seraient indifférents a la présence ou non de partenaires financiers
notamment des laboratoires pharmaceutiques. Restons sur I'hypothése des partenaires
scientifiques experts qui auraient pu apporter une garantie supplémentaire de fiabilité des
informations. Dans la littérature, les médecins expriment leur besoin de fiabilité vis a vis
des données médicales, allant parfois jusqu'a privilégier selon eux deux sources pour
s'informer de fagon plus sdre : leur bibliotheque personnelle et I'avis des confréres (82).
Cette idée peut paraitre paradoxale car la qualité de l'information dans ces deux sources
est variable : plutét bonne dans la bibliothéque personnelle sous réserve de mises a jour
réguliéres, elle est non vérifiable pour ce qui est des confreres et repose sur la confiance
(102). 1l est intéressant de souligner que la méconnaissance de la source d'une
information médicale peut parfois arréter le médecin dans sa recherche, comme le montre
E.Aubry-Octruc dans son enquéte aupres de 107 médecins généralistes d'lle-de-France
en 2008 : 14% des médecins qui se sont posé une question lors d'une consultation ont
abandonné leur recherche a cause de la méconnaissance de la source de l'information
trouvée (102). Rejoignant la méme idée, parmi les 137 médecins interrogés en Rhéne-
Alpes, le marquage par le niveau de preuve est le critére guidant le choix de la source
d'information pour 60% d'entre eux, et la validité non vérifiable des données est un frein

dans les recherches pour 48% d'entre eux (83).

Le besoin de fiabilité des sources peut dans un sens redonner du poids au format
papier, car c'est un des freins décrits a I'utilisation d'internet. Les principales bases de
données reconnues et accessibles via des sites institutionnels ou des sites de base
bibliographique (Medline, Cochrane, sites de la HAS, de 'AFSSAPS, dictionnaire en ligne
Vidal, bases du CHU de Rouen et Rennes...) ne posent en général pas ce probleme de
fiabilité. Ces bases sont souvent utilisées pour un cas précis en consultation ou dans le
cadre de séances de formation médicale continue. Mais pour des recherches en dehors
de ces sites institutionnels, les médecins sont méfiants au regard de la surabondance
d'information. lls peuvent douter de la qualité et de la validation des informations trouvées
sur internet (82). Ceci est par ailleurs justifié car cette qualité est extrémement variable et
la validité des informations doit systématiquement étre remise en cause. La recherche

médicale sur internet requiert certaines compétences si I'on veut trouver rapidement une
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information de qualité. Les médecins doivent savoir trier le flot de données accessibles.
C'est pour cette raison qu'ont été créés des indicateurs de qualité de l'information de santé
tel que le HONcode (Health on the net code), le principal utilisé en pratique courante. Le
HONcode est reconnu internationalement comme systeme de certification indépendant
garant de la validité d'un site. Il utilise plusieurs criteres pour certifier les sites, les

surveiller de fagon permanente et les réexaminer annuellement (84).

5. L'apport d'une plaguette papier comme source d'information

Nous avons demandé aux médecins qui ont lu la plaquette ce qu'elle leur a
apporté : pour deux tiers d'entre eux, elle a apporté de nouvelles informations et les a
sensibilisé au sujet. Globalement elle a eu un impact positif pour ceux qui I'ont lu.

Cela nous amene a réfléchir aux avantages d'une plaquette papier comme moyen
d'information au cabinet du médecin généraliste.

Tout d'abord, les médecins ont souvent besoin d'un outil disponible rapidement au
moment de la consultation quand ils sont face au patient. C'est un point constaté dans
I'étude de 2008 d'E.Aubry-Octruc ou parmi 107 médecins généralistes, la majorité se sont
posés une question au cours de la consultation et ont donc besoin d'une réponse
immédiatement disponible. L'apport d'un outil papier a alors été globalement fructueux car
il a permis 84% de réponses aux questions posées (102). Concernant l'accessibilité de
l'information directement pour un patient, notre plaguette a été utilisée par 14% des
médecins pour un cas d'un patient en particulier.

On peut comparer l'outil plaquette aux autres sources papiers comme celle de la
presse médicale. La presse médicale qui il y a une quinzaine d'années semblait étre la
source principale d'information des médecins, aurait tendance a diminuer son impact
(102). On peut probablement I'expliquer pour résoudre un probléme posé en consultation
de par son format peu pratique. Son volume important pose aussi le probléeme de I'espace
de stockage. La généralisation d'internet a aussi pu supplanter la version papier des
articles des périodiques, puisque la majorité des revues médicales ont créé des sites

internet permettant I'accés a leurs articles.
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Autre source papier, les documents des séminaires de FMC semblent intéressants
de part leur fiabilité, mais ne font pas partie des sources souvent utilisées en consultation
a cause de leur format non adapté. De plus, un des objectifs des séances de FMC est de
mémoriser les recommandations et donc limiter I'utilisation de documents par la suite. Par
contre, on pourrait imaginer ces mémes documents mais synthétisés sous forme de petits
mémos pratiques pour renforcer I'impact du séminaire de FMC en pratique quotidienne
(102).

Une autre étude confirmait que les médecins généralistes souhaitent une
information papier synthétique et fiable : 97 médecins sur 137 réclamaient comme type
d'outil des guides pratiques et écrits par des experts (83). Citons aussi a nouveau
'enquéte de J.Jeannelle sur les pratiques des @généralistes dans le suivi post-
professionnel des salariés exposés a l'amiante : ils étaient globalement demandeurs de
formation et citaient comme outil un guide papier (86).

Le format synthétique des documents émanant des visiteurs médicaux est en ce
sens intéressant, mais bien évidemment limité par l'intérét commercial des laboratoires
pharmaceutiques. Malgré les conflits d'intérét évidents, ces documents, et plus
globalement les informations données par les visiteurs médicaux, restent une source pour
certains médecins (102).

On peut également s'intéresser a I'exemple des « pense-bétes », outil utilisable
facilement en consultation. Il peut s'agir d'un pense-béte papier ou informatisé, mais c'est
surtout son caractére accessible en cours de consultation qui est primordial dans sa
définition. « Selon le MeSH (dictionnaire des mots clés de la National Library of Medicine),
c'est un systéeme utilisé pour stimuler ou aider la mémoire [...] qui peut étre informatisé,
utiliser un code couleurs, des appels téléphoniques, des lettres ou des cartes postale »
(103). Son but est de permettre en cours de consultation d'intégrer un nouvel élément
médical qui aurait été négligé sans ce rappel. Par exemple, un affichage automatique d'un
rappel vaccinal a la date arrivée est un pense-béte. Il peut concerner tous les domaines du
champ médical : dépistage, prévention, traitement, suivi...C'est surtout sous la forme
numeérique qu'on imagine actuellement les pense-bétes avec la généralisation du dossier
clinique informatisé. Notre sujet parait difficilement applicable a un pense-béte a cause de
la complexité des étiologies professionnelles en cause. Mais on pourrait imaginer un

systeme d'alerte automatique aux expositions professionnelles quand on inscrit la
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profession du patient dans son dossier, ou inversement quand on inscrit la pathologie : par
exemple, on inscrit BPCO et un message automatique apparaitrait : avez vous éliminé une
cause professionnelle ? Méme si la complexité des toxiques professionnels rend peu
réalisable cette suggestion. Cela nécessiterait également un langage commun universel
pour les métiers inscrits au dossier, systeme de mots clés pour pouvoir déclencher une

alerte automatique.

6. Le support numérigue peu plébiscité

Le résultat de notre étude est assez marqué. En effet, I'outil informatique est peu
plébiscité par les médecins généralistes pour s'informer sur notre sujet. Les deux tiers des
médecins (67 %) préférent une version papier de notre plaquette plutét que numérique.
Concernant I'utilisation des sites internet mentionnés au dos de la plaquette, seulement 7
médecins déclarent les avoir consultés. Le facteur temps entre peut-étre aussi en jeu, les
médecins ayant déja lu la plaquette n'ont pas forcément pu trouver le temps
supplémentaire pour aller approfondir le sujet avec les sites internet.

Cela confirme en ce sens le choix papier de notre méthodologie. Mais on peut s'interroger
sur le contraste de ce constat avec |'évolution actuelle qui tend vers la généralisation de
l'informatique.

Soulignons que la nouvelle convention médicale de la CPAM signée le 26 juillet
2011 qui est déja en application incite fortement tous les médecins a s'informatiser,
puisqu'elle prévoit une rémunération si les objectifs d'informatisation du cabinet sont bien
remplis. Ce point se veut étre un des axes prioritaires de la convention. Les indicateurs
pour rémunérer les médecins concernent essentiellement la tenue du dossier médical
informatisé, I'utilisation de logiciels d'aide a la prescription certifiés, la télétransmission et
l'utilisation des téléservices de I'Assurance maladie (104). Mais malgré tout, cette forte
incitation des médecins a s'informatiser témoigne de I'ampleur grandissante du support
médical en santé, y compris pour la recherche documentaire.

Les cabinets des généralistes sont globalement majoritairement pourvus en

ordinateurs. L'étude précédemment citée réalisée en lle-de-France montrait en 2008 que
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sur 107 médecins, 87% étaient informatisés dont 77% avec acces a internet. Notons que
certains se servent donc de l'ordinateur uniquement pour le dossier médical, la
télétransmission et la comptabilité. Dans cette étude, I'd4ge des médecins est un facteur
influencant l'informatisation : plus ils sont jeunes, plus I'acces a internet est fréquent. Cela
peut étre une raison du résultat de notre enquéte, car la moyenne d'age de nos médecins
répondants est plutot élevée : 63% ont plus de 50 ans. Cela expliquerait qu'ils sont peu
utilisateurs d'internet.

Nous pourrions évoquer une autre raison de ce faible engouement pour la version
numérique de la plaquette : la nature méme de notre sujet ne concerne pas un probleme
urgent que I'on pourrait rencontrer en consultation et qui aménerait le besoin d'une
réponse immédiate. Dépister une étiologie professionnelle a une maladie respiratoire
chronique peut permettre un délai entre la consultation et la recherche d'informations. La
rapidité de l'acces informatique n'est pas forcément nécessaire a ce dépistage. Au
contraire, rechercher au sein du parcours professionnel du patient les expositions
probables demande un certain temps et peut exiger plusieurs consultations successives.
Entre temps, le médecin peut donc s'informer sans contrainte de délai urgent, le format
papier peut alors correspondre sans probleme. Le sujet de notre information n'est pas du
domaine de l'urgence thérapeutique ou diagnostique.

Comme nous l'avons déja évoqué, les avantages du support informatique sont
nombreux et expliquent son essor actuel. Il permet un gain de temps réel a condition de
maitriser la recherche sur internet, il est accessible en consultation, son caractéere évolutif
permet des mises a jours régulieres.

Il existe peu de données quantitatives sur la préférence des médecins concernant
les outils d'information, mais il est certain que les données sont hétérogenes a ce sujet.
Comme le constate F.Gonod-Boissin en 2005, les données disponibles sur le
comportement documentaire des médecins généralistes frangais sont pauvres. Elle a
d'abord réalisé une revue globale de la littérature sur ce sujet en incluant les autres pays,
et finalement la moitié des études sont américaines, l'autre moitié est européenne
majoritairement I'Europe du Nord. Elle n'a pas non plus trouvé de statistiques officielles sur
le comportement documentaire des médecins francais. Si les données sur l'informatisation
du secteur médical sont nombreuses, peu de chiffres spécifiques a la recherche

documentaire sont disponibles (82). L'étude plus récente de E.Aubry-Octruc interrogeant
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107 médecins généralistes parisiens retrouve une quasi égalité entre la part du support
papier et celle du support numérique. 37% des médecins cherchent plutét I'information
dans les interfaces numériques (logiciels de dictionnaires médicaux, sites internet de
référence ou recherche libre par moteur), contre 32% dans les formats papier (livre,
dictionnaire médical, notes personnelles et documents des visiteurs médicaux). La source
informatique reste majoritaire, mais surtout c'est elle qui améne le meilleur taux de

réussite dans les réponses trouvées par les médecins (87% de réussite) (102).

7. Les médecins généralistes sont demandeurs de formation sur le
sujet

Les médecins sont presque deux tiers (61 %) a déclarer qu'ils souhaiteraient avoir
une formation supplémentaire ou de plus amples informations pour les aider a dépister les
maladies respiratoires chroniques professionnelles. On peut comprendre que le médecin
traitant soit demandeur d'outils pour améliorer sa pratique face au repérage des
expositions professionnelles. Cela rejoint une plus vaste réflexion sur le r6le du médecin
traitant dans cet enjeu actuel de santé publique que sont les répercussions du travail sur
la santé des patients. Il se doit en tout cas d'étre sensibilisé au sujet. Ceci pour dépister
au mieux les éléments pouvant faire évoquer une cause professionnelle. Il pourra ainsi,
d'une part améliorer le traitement notamment pour I'asthme ou I'éviction de l'allergéne est
un aspect thérapeutique primordial, et d'autre part défendre les droits de son patient. On
peut élargir la réflexion sur le contexte plus global de santé publique qui concerne aussi
forcément le médecin généraliste. Notamment parce qu'il est en premiere ligne face aux
questions des patients de plus en plus demandeurs d'information sur le débat actuel de
limpact de I'environnement sur la santé, donc y compris le travail sur la santé. Le
scandale de I'amiante a permis d'ouvrir le débat et de sensibiliser le plus grand nombre
aux toxiques d'origine professionnelle et notamment les agents cancérogeéenes. Il s'agit
d'un sujet au cceur de l'actualité, citons par exemple la prise de conscience des pouvoirs
publics sur la toxicité de certains phénols (notamment le bisphénol A) et phtalates qui

agissent entre autres comme perturbateurs endocriniens.
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On peut noter la volonté du gouvernement de développer la prévention de santé en

milieu professionnel, notamment pour les maladies respiratoires. Citons le plan BPCO
2005-2010 comportant I'objectif de mieux dénombrer les BPCO professionnelles et de
développer leur dépistage en consultation spécifique chez les patients ayant des facteurs
de risque d'exposition (6). Citons aussi le plan cancer 2009-2013 qui précise vouloir
impliquer tous les professionnels de santé dans le dépistage et la prévention des cancers
professionnels non seulement en milieu hospitalier, mais aussi en pratique de ville (30).
A échelle internationale, il existe également une volonté européenne d'améliorer la
prévention des risques professionnels. Prenons un exemple avec la prévention des
risques chimiques qui est l'objectif du réglement européen REACH entré en vigueur le
premier juin 2007. Son impact réel sur la protection des travailleurs est limité car il ne
modifie pas les régles de protection mais contribue a mieux prévenir les risques
chimiques. Il crée une agence européenne des produits chimiques ('ECHA) aupres de
laquelle les fabricants ou importateurs de substances doivent les enregistrer notamment
les substances CMR (cancérogénes mutagénes ou toxiques pour la reproduction) 1 et 2
(méme si cela est limité a celles produites a 1000 tonnes par an ou plus). L'agence établit
un inventaire des classifications et étiquetages en limitant les divergences entre les
classifications appliquées, en priorité sur les substances CMR 1, 2 et 3 et les allergénes
respiratoires. Un systéme d'autorisation de mise sur le marché pour encadrer I'utilisation
de ces substances devrait permettre progressivement de remplacer les CMR 1 et 2 par
d'autres substances appropriées. Ceci sur le méme principe qu'a I'échelle des entreprises
ou la substitution des produits par d'autres produits moins dangereux est théoriquement
obligatoire quand cela est techniquement possible. Un des objectifs du reglement REACH
est aussi de responsabiliser les industriels en matiere de sécurité des produits. S'ajoute
aussi produire des informations sur les dangers, les expositions et les risques des
substances pour ainsi venir compléter les fiches de données de sécurité devant étre
disponibles dans les entreprises. Les employeurs doivent les fournir aux travailleurs et
leurs représentants. En France, I'application du reglement REACH s'appuie sur deux
organismes : I'AFSSET (agence frangaise de sécurité sanitaire de l'environnement et du
travail), et le BERPC (bureau d'évaluation des risques des produits et agents chimiques)
(105).
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Devant I'ensemble de ces réflexions, nous sommes donc d'accord pour dire qu'il existe un
réel besoin de formation des médecins généralistes au dépistage des pathologies
professionnelles y compris les maladies respiratoires chroniques. Il faudrait peut étre
d'abord améliorer la formation initiale en introduisant ce theme dans les cours théoriques,
mais aussi de facon plus pratigue en abordant la question de I'impact du travail sur la
santé. On pourrait imaginer aussi mieux expliquer le réle et la définition de la médecine du
travail, spécialité qui reste méconnue et peu appréciée des étudiants en médecine.
Sensibiliser a la question de la santé au travail des le début du cursus réconcilierait peut-
étre les généralistes avec les médecins du travail et améliorerait leur collaboration ?
L'intérét de poursuivre ensuite des formations auprés des médecins généralistes a ce
sujet est indéniable, reste a réfléchir au meilleur outil possible pour les informer. Nous
avons déja détaillé les avantages et inconvénients des formats papiers ou informatiques
qui restent encore valables tous les deux. L'outil papier reste utile, mais probablement pas
envoyé par voie postale aux médecins a cause de la masse de courrier qu'ils recoivent
quotidiennement ; il faudrait imaginer un autre mode de diffusion, distribué lors des
séminaires de formation ? Son format doit également étre petit, de qualité papier durable,
accessible en consultation et validé par des experts.

Nous n'avons d'ailleurs pas abordé le choix des réunions de formation en groupes,
notamment les séminaires organisés avec des experts qui restent trés plébiscités par les
médecins. Un de leurs principaux avantages est la rencontre entre confréres dans une
profession ou I'on exerce en solitaire. Des études montrent que ces formations en groupes
participent a la lutte contre l'isolement et méme contre le burn-out des médecins (82). Quoi
qu'il en soit, on peut se demander si le meilleur mode d'information n'est pas en fait la
multiplicité des moyens ? Pour qu'une information médicale accede aux médecins et de
fagon efficace, il faudrait probablement diversifier ses modes de diffusion. En effet, la
plupart des études révélent qu'il n'existe pas actuellement un mode de diffusion qui se

démarque véritablement des autres.
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CONCLUSION

La prévention des pathologies professionnelles est un enjeu actuel de santé publique, tant
a I'échelle nationale qu'européenne. Les résultats de notre enquéte confirment que les
pathologies respiratoires professionnelles sont fréquentes, et que les médecins
généralistes meurthe-et-mosellans sont impliqués dans leur prise en charge. lls suivent
des patients présentant ces pathologies, proposent et parfois font eux-mémes la

déclaration de maladie professionnelle.

Méme si parmi les causes de la sous-déclaration, est avancé le fait que ce dépistage
incomberait plutbét aux autres médecins spécialistes qu'au médecin généraliste. Il est
certain qu'il existe un réel besoin de formation des médecins généralistes a ce sujet, ils
sont d'ailleurs plutét favorables a cette idée.

Concernant le mode d'information utilisé, il semble qu'une plaquette papier par voie
postale n'ait que peu d'impact réel. La masse des documents papiers regus
quotidiennement au cabinet d'un généraliste en est une des raisons. Un autre mode de
diffusion semblerait bénéfique.

L'outil informatique en plein essor serait probablement une des pistes a envisager, méme
si tous les médecins ne maitrisent pas encore assez son utilisation pour une pleine
efficacité. Une des hypothéses serait la multiplicité des moyens pour une meilleure
efficacité de I'information.

L'objectif de l'outil que nous avons proposé aux médecins généralistes de Meurthe-et-
Moselle n'était pas de faire un document exhaustif sur le sujet, mais de les interpeller face
au probleme de la sous-déclaration des cancers bronchopulmonaires, BPCO et asthmes
d'origine professionnelle. Un des points essentiels était de leur fournir des pistes utiles
accessibles en consultation pour les aider a dépister ces étiologies professionnelles. Les
médecins généralistes ne peuvent bien évidemment pas connaitre tous les toxiques et les
nombreux métiers en cause, mais il semble important qu'ils restent attentifs a la probabilité
d'une cause professionnelle face a une de ces trois pathologies.
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Placés au cceur du systéme de santé pour la défense de leurs patients, ils doivent leur
proposer une déclaration de maladie professionnelle si cela leur parait justifié. lls doivent
s'aider pour cela des outils disponibles, et savoir adresser si besoin les patients aux
confreres compétents : médecins de pathologie professionnelle, pneumologues,
allergologues, oncologues, médecins du travail. L'opposition simpliste entre médecine du
travail qui ne ferait que de la prévention et médecine clinique qui agirait une fois que la
pathologie est présente est caduque. Une meilleure connaissance et un meilleur dialogue
avec le médecin du travail favoriseraient le dépistage des causes professionnelles et
pourraient limiter les conséquences socio-professionnelles pour le patient. Une
collaboration plus active entre les différents acteurs de santé précédemment cités devrait
permettre une amélioration du dépistage des maladies respiratoires professionnelles.
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ANNEXE

Plaquette face recto
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Plaquette face verso
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Questionnaire

Mlle Julia DILLMANN
XX rue Xxxx
54 XXX XXXX

XXXX@XXXX.com

LE MEDECIN TRAITANT ET LES MALADIES CHRONIQUES RESPIRATOIRES PROFESSIONNELLES :
CANCER, BRONCHOPNEUMOPATHIE CHRONIQUE OBSTRUCTIVE, et ASTHME

Questionnaire anonyme destiné aux médecins généralistes
installés de Meurthe-et-Moselle
(Vous pouvez compléter ce questionnaire directement en ligne sur http:/dillmannjulia.free.fr)
(Utilisateur : maladie / Mot de passe : 1234)

Les maladies chroniques respiratoires dont il est question sont le cancer bronchopulmonaire, la BPCO et
I'asthme. Sont exclues les affections aiglies, les pneumoconioses, le mésothéliome, la pleurésie et plaques
asbestosiques.

L'objectif de ce travail de thése est d'analyser I'impact d'une plaquette informative qui vous a été envoyée le

17 novembre 2010 jointe au bulletin de I'Ordre des Médecins. Vous pouvez répondre au questionnaire
méme si vous n'avez pas lu cette plaquette.

RENSEIGNEMENTS VOUS CONCERNANT :

Vous étes :

o Une femme
o Un homme
o Ne souhaite pas répondre

Quel age avez-vous ?
o 34 ans ou moins
o Entre 35 et 49 ans

o 50 ans ou plus
o Ne souhaite pas répondre
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Exercez-vous :

0 en commune urbaine
O en commune rurale

(Définitions INSEE : La commune urbaine est une commune appartenant a une unité urbaine, la commune
rurale est une commune n'appartenant pas a une unité urbaine ;_'unité urbaine devant comporter une zone
batie d'au moins 2000 habitants et ou aucune habitation n'est séparée de la plus proche de plus de 200
métres.)

Depuis quand étes-vous installés ?

o moins de 5 ans
o5ai10ans
o10a20ans

o plus de 20 ans

CES 3 PATHOLOGIES DANS VOTRE PRATIQUE :

1. Pouvez-vous estimer sur les 5 derniéres années le hombre de vos patients atteints d'un cancer
bronchopulmonaire, d'une BPCO ou d'un asthme reconnus en maladie professionnelle par le service
médical de I'Assurance Maladie :

Cancer bronchopulmonaire :

O aucun
o Moins de 5
o Entre 5et 10
o Plus de 10

BPCO :

O aucun
o Moins de 5
o Entre 5et 10
o Plus de 10

Asthme :

O aucun
o Moins de 5
o Entre 5et 10
o Plus de 10

2. Avez-vous déja suspecté une origine professionnelle face a un cancer bronchopulmonaire, BPCO
ou asthme ?

o Oui
o Non

3. Si oui, I'avez vous déja évoqué avec le patient ?

o Oui
o Non
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4. Avez-vous déja rédigé un Certificat Médical Initial en vue d'une reconnaissance de maladie
professionnelle pour une de ces 3 pathologies ?

o Oui moins de 5
o Oui entre 5et 10
o Oui plus de 10

o Non aucun

5. Le facteur «tabagisme » du patient vous arréterait-il d'emblée pour rechercher une cause
professionnelle devant ces 3 pathologies ?

o Oui toujours
o Oui seulement si tabagisme en quantité importante
o Non

6. Selon vous, quelles peuvent étre les principales causes pouvant freiner la déclaration de ces
pathologies professionnelles ? (classer les réponses de 1 a 9 selon leur importance, 1 étant la
principale cause, 9 la cause la moins importante)

__ La crainte de faire des erreurs dans la rédaction du Certificat Médical Initial
_ Le fait que ce réle incombe plutdt au médecin spécialiste (médecin du travail, pneumologue, allergologue,
pathologie professionnelle)
_ La complexité administrative des procédures de déclaration
_ Les chances réduites de voir aboutir la reconnaissance en maladie professionnelle
_ La crainte des répercussions sur la situation socio-professionnelle du patient
_ Le manque de certitude sur les étiologies professionnelles reconnues
_ Le manque de temps en consultation
_ L'absence d'évocation des expositions professionnelles
Autres :

L'IMPACT DE LA PLAQUETTE DANS VOTRE PRATIQUE : « Votre patient souffre d'un cancer
bronchopulmonaire, d'une BPCO , d'un asthme : avez-vous pensé a une cause professionnelle ? »

7. Avez-vous lu cette plaquette envoyée le 17 novembre 2010 par le biais du bulletin de I'Ordre des
Médecins ?

0 oui
0O non

Si oui : reportez vous a la question n°8, si non : allez directement a la question n°12.

8. Si oui, vous-a-t-elle apporté de nouvelles informations ?

O oui
o non

9. Vous en étes-vous servi concernant le cas d'un patient en particulier ?

O oui
g non
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10. Pensez-vous que cette plaquette a permis de vous sensibiliser davantage aux causes
professionnelles des cancers bronchopulmonaire, BPCO et asthme ?

O oui
0O non
11. Avez-vous consulté les sites internet indiqués au dos de la plaquette ?

O oui
g non

12. Si vous n'avez pas lu la plaquette, pouvez-vous en préciser les raisons ? (plusieurs réponses
possibles) Passez directement a la question n°13 si vous avez lu la plaquette.

o Je n'ai pas ouvert ce courrier

o Je n'ai pas remarqué la présence d'une plaquette dans ce courrier
o Je n'ai pas eu le temps de lire cette plaquette

o Le sujet ne m'a pas intéressé

o autre :

13. Auriez-vous préféré recevoir une version informatique de cette plaquette ?

O oui
o non

14. L'absence de référence a des partenaires scientifiques sur la plaquette :
O vous a conduit a porter moins d'intérét a la plaquette
O vous a conduit a porter plus d'intérét a la plaquette

o cela n'a pas eu d'influence

15. Pensez-vous que ce questionnaire a permis de vous sensibiliser davantage aux causes
professionnelles des cancers bronchopulmonaires, BPCO et asthme ?

O oui
o non

16. Avez-vous des remarques particuliéres concernant cette plaquette ?

17. Souhaiteriez-vous avoir une formation supplémentaire ou de plus amples informations pour vous
aider a dépister les maladies respiratoires chroniques d'origine professionnelle ?

O oui
o non
o ne sait pas répondre

Merci d'avoir pris le temps de remplir ce questionnaire.
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ABREVIATIONS UTILISEES

AMM : Autorisation de mise sur le marché

AFSSAPS : Agence francgaise de sécurité sanitaire des produits de santé
BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive

CIRC : Centre international de recherche contre le cancer

CMI : Certificat médical initial

CNAM : Caisse nationale d'assurance maladie

CRAM : Caisse régionale d'assurance maladie

CRRMP : Comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles
EFR : Explorations fonctionnelles respiratoires

FMC : Formation médicale continue

HAP : Hydrocarbures aromatiques polycycliques

HAS : Haute autorité de santé

IPP : Incapacité permanente partielle

INRS : Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents de
travail et des maladies professionnelles

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
INVS : Institut national de veille sanitaire

RA : Régime agricole

RG : Régime général

SFMT : Société francaise de médecine du travail

SPLF : Société de pneumologie de langue francaise

TDM : Tomodensitométrie

URPS : Union régionale des professionnels de santé

VEMS : Volume expiratoire maximum seconde
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RESUME DE LA THESE

Les maladies respiratoires chroniques d’origine professionnelle sont des pathologies largement
sous-déclarées. 15 a 20% dentre elles, incluant cancer bronchopulmonaire,
bronchopneumopathie chronique obstructive et asthme, seraient d’origine professionnelle. Le
médecin traitant, acteur privilégié des soins primaires et défenseur des droits de ses patients, a
certainement un réle a jouer dans leur dépistage. Celui-ci pourrait étre amélioré par une meilleure
information des médecins généralistes a ce probleme de santé publique.

Une plaquette informative a destination des médecins généralistes libéraux installés en Meurthe-
et-Moselle a été élaborée. Le but était de leur rappeler les principaux métiers a risque de cancer
bronchopulmonaire, bronchopneumopathie chronique obstructive et asthme, ainsi que les outils et
collaborateurs utiles pour les aider au dépistage.

Cette étude propose d’évaluer, au moyen d’'un questionnaire, I'impact de cet outil d'information
médicale dans la pratique des médecins généralistes. La population source regroupe 710
meédecins généralistes libéraux exercant en Meurthe-et-Moselle. 237 des médecins interrogés ont
répondu a ce questionnaire soit 33%. 91 médecins nous affirment avoir lu notre plaquette. Les
points marquants sont que le support papier reste paradoxalement préféré comme moyen
d’information, et que le format informatique n’est que peu plébiscité. La multiplicité des moyens de
diffusion de l'information semblerait plus efficace.

Dans le projet plus global d’amélioration du dépistage des maladies respiratoires professionnelles,
il existe un réel besoin de formation des médecins généralistes sur le sujet. Le manque de
connaissance concerne notamment les étiologies professionnelles reconnues, les modalités de
déclaration et de reconnaissance des maladies professionnelles. Une meilleure collaboration entre
les acteurs de santé permettrait également de mieux dépister ces pathologies.

TITRE EN ANGLAIS :

THE GENERAL PRACTITIONER AND THE SCREENING OF OCCUPATIONAL CHRONIC
RESPIRATORY DISEASES :
Impact assessment of an information brochure in Meurthe-et-Moselle.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2012

MOTS-CLES

maladies respiratoires professionnelles, information médicale, information des médecins
généralistes, dépistage des maladies professionnelles
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