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1 INTRODUCTION

L’amiante a été largement utilisé bien apres que son pouvoir pathogéne eut été reconnu par la
communauté scientifique. Malgré I’instauration d’une valeur limite d’exposition en 1977 et
I’interdiction de son utilisation en France depuis 1997, de nombreuses pathologies en lien
avec ’amiante sont actuellement découvertes et apparaitront encore dans les années a venir en
raison du délai de latence entre le début de I’exposition et leur apparition. Le retard pris en
France pour mettre en place des mesures visant & limiter I’exposition des travailleurs et de la
population frangaise a conduit a ce qui a été appelé « le drame de I’amiante ».

Les objectifs du suivi post-professionnel aprés une exposition a 1’amiante actuellement
recommandé sont a la fois collectifs (améliorer les connaissances épidémiologiques) et
individuels (informer les personnes concernées, leur permettre de connaitre leur état de santé
et faciliter I’accés aux moyens de réparation). En revanche, le bénéfice médical reste discuté,
puisque la grande majorité des pathologies découvertes lors du suivi post-professionnel sont
des pathologies bénignes ne nécessitant pas de prise en charge médicale spécifique et qui
seraient passees inapercues sans la réalisation d’une imagerie thoracique. Dans ce contexte, il

était important d’évaluer I’impact psychologique du suivi post-professionnel (SPP).

2 PREAMBULE
2.1 AMIANTE
2.1.1 GENERALITES
Le terme amiante désigne un groupe de matériaux fibreux naturels, composés de silicate de
magnésium hydraté, réparti en deux familles : la serpentine et les amphiboles. Il existe des
traces de son utilisation dés I’antiquité, et I’amiante a été utilisé dans I'industrie dés le XIX*™
siecle et au cours du XX°™ siécle en raison de ses propriétés physico-chimiques : résistance
mécanique, résistance aux agressions chimiques, incombustibilité, faible conductivité
thermique, acoustique et €lectrique, possibilité d'étre filé et tissé. Comme beaucoup d’autres
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pays européens, la France a essentiellement importé I’amiante pour le transformer et 1’utiliser,
et particulierement apres la seconde guerre mondiale. Elle en a tout de méme produit en
exploitant la mine de Canari située au Cap Corse de 1927 a 1965, et a atteint le septieme rang
mondial des pays producteurs d’amiante en 1962 (1). Grace a son faible cofit, ’amiante a été
utilisé dans le secteur de la construction (amiante-ciment, flocage, dalles de revétement de sol
et colle), la fabrication de cartons et papiers, la construction navale, les éléments isolants des
installations thermiques, les produits de revétement routier, le secteur automobile, les textiles
ainsi que des articles a usage domestique (2) (3).

Les fibres d’amiante sont de trés faible dimension (de 0,02um a 2,5um de diamétre) et
certaines fibres ont une charge de surface positive ; elles restent donc en suspension dans 1’air
pendant longtemps et peuvent étre inhalées. De plus, elles peuvent étre transportées sur des
distances importantes, favorisant I’exposition en lien avec des co-activités et les expositions

environnementales (2).

2.1.2 PATHOLOGIES EN LIEN AVEC L’AMIANTE
La nocivité de I’amiante a été suspectée des les années 1900, notamment au Royaume-Uni ou
des cas de fibroses pulmonaires ont été constatées chez des ouvriers d’une usine productrice
d’amiante (4). Les pathologies en lien avec I’amiante sont principalement localisées au niveau
de la plevre et des poumons, et sont mentionnées dans le texte de I’audition publique réalisée
par la Haute Autorité de Santé (HAS) publié en 2010 concernant le SPP apres exposition a

I’amiante (5). Elles peuvent étre bénignes ou malignes.

Les pathologies pleuro-pulmonaires bénignes :

- La plague pleurale est la pathologie liée a 1’amiante la plus fréquente. Ces plaques,

localisées sur la plévre pariéetale, sont constituées de tissu conjonctif riche en collagene et plus
ou moins calcifiées. Elles sont généralement asymptomatiques et sont diagnostiquées lors de
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la réalisation d’imagerie thoracique. Leur prévalence pourrait atteindre prés de 50% lors de la
réalisation d’une tomodensitométrie (TDM) thoracique dans une population de sujets de plus
de 50 ans apres une exposition professionnelle importante (6).

- La pleurésie asbestosique bénigne est un exsudat souvent riche en éosinophile et parfois

hémorragique, sans caractéristique histologique particuliere. Le diagnostic repose sur
I’exposition avérée a I’amiante et 1’exclusion des autres étiologies. Elle est le plus souvent de
faible abondance, et asymptomatique ou pauci-symptomatique.

- La fibrose de la plevre viscérale également appelée épaississement pleural diffus, est une

séquelle d’une pleurésie bénigne dont la fréquence est quatre a dix fois inférieure a celle des
plaques pleurales. Elle apparait a la suite d’une inflammation pleurale et n’est donc pas
spécifique d’une exposition a I’amiante. Elle peut étre a I’origine de troubles ventilatoires
restrictifs et de douleurs thoraciques (5). L’imagerie retrouve un épaississement de la plévre
viscérale associé a un comblement du sinus costo-diaphragmatique homolatérale, et le
parenchyme pulmonaire en regard prend I’aspect de bandes parenchymateuses ou
d’atélectasie par enroulement sur le scanner.

- [’asbestose est une fibrose pulmonaire interstitielle qui survient a la suite d’une exposition a
I’amiante. Sur le plan fonctionnel, elle peut se traduire par un trouble ventilatoire restrictif et
une altération du transfert de ’oxyde de carbone qui évolue plus lentement que dans les
fibroses pulmonaires idiopathiques. Les anomalies radiologiques sont habituellement des
opacités interstitielles irréguliéres bilatérales qui prédominent aux bases : opacités en verre
dépoli, opacités «en rayon de miel », micronodules sous-pleuraux, lignes septales, lignes
courbes sous-pleurales ; la prévalence de ces anomalies tomodensitomeétriques est estimée a

moins de 10% dans les études récentes.
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Les pathologies pleuro-pulmonaires malignes

Les fibres d’amiante de la variété des amphiboles sont classées cancérogenes certaines pour
I’homme (groupe 1) par le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) des 1973,
et la serpentine quatre ans plus tard. Ainsi, toutes les fibres d’amiante sont classées en
substances cancérogenes a partir de 1977 pour le poumon et la plévre (7). De méme, I’amiante
est considéré comme cancérogéne certain pour I’homme (catégorie 1A) dans la classification
de I’Union Européenne (Directive 83/478/CEE et reglement (CE) n° 1272/2008).

- Le mésothéliome pleural malin primitif est rare, mais il s’agit de la tumeur primitive

pleurale la plus fréquente, et son pronostic est trés mauvais avec une survie médiane
d’environ 12 mois. Son incidence est estimée entre un et deux cas par million d’habitants en
I’absence d’exposition a I’amiante (8), et I’amiante est considéré comme le facteur de risque
principal de mésothéliome, certains auteurs considérant qu’une exposition antérieure existe
dans 90% des cas (9). En France, au vu des données recucillies par 1’intermédiaire du
programme de surveillance national des mésothéliomes et de 1’Institut national de la santé et
de la recherche médicale (Inserm), les mésothéliomes sont actuellement a 1’origine de 1000
déces par an et il semble que le pic d’incidence ait été atteint au cours de la premiére décennie
du XXI*™ siecle (10).

- Le cancer broncho-pulmonaire (CBP) primitif est un probléeme de santé publique avec

environ 45000 nouveaux cas, responsable de 30000 déces en France en 2015. Le tabagisme
est le principal facteur de risque de CBP et I’amiante est considéré comme le premier risque
professionnel. La survenue des CBP en lien avec I’amiante augmente avec la durée de latence
depuis le début de I’exposition (au minimum 10 ans), I’index d’exposition cumulée, ainsi que
la co-exposition amiante-tabac. Le pronostic est fonction de la précocité du diagnostic, c’est
pourquoi plusieurs études ont été récemment menées afin d’évaluer I’intérét d’un dépistage
notamment par une TDM thoracique a faible dose parmi les sujets a risque, essentiellement en
raison de leur statut tabagique. Ces études n’ont pas permis a I’heure d’aujourd’hui de
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recommander un dépistage (11) (12). Le CBP peut étre lié a une exposition a I’amiante quel
que soit son type histologique : carcinome épidermoide, adénocarcinome, carcinome a
grandes cellules et carcinome a petites cellules. En 1’absence de spécificité clinique,
radiologique et histologique, le lien de causalité est établi si une exposition a I’amiante est
retrouvée lors de la recherche d’une exposition professionnelle ou environnementale

antérieure, ou si d’autres pathologies en lien avec I’exposition a I’amiante existent.

Les autres pathologies

- Des plaques péricardiques, des épanchements péricardiques et des péricardites constrictives

ont été rapportés chez des travailleurs exposés a I’amiante (13). En France, les plaques
péricardiques sont reconnues en tant que maladie professionnelle au méme titre que les
plaques pleurales.

- Les mésothéliomes malins primitifs des autres séreuses sont souvent associés a une

exposition a I’amiante. Bien qu’environ 10 fois plus rare que I’atteinte pleurale, le péritoine
est la deuxiéme localisation de mésothéliome malin (14) (15) (16). Les mésothéliomes du
péricarde (17) (18), ou de la tunique vaginale testiculaire (19) sont trés rares. En France, les
mésothéliomes péritonéaux et péricardiques sont reconnus en tant que maladie professionnelle
au méme titre que le mésothéliome pleural.

- Le cancer de I’ovaire peut étre induit par I’amiante. Depuis 2009, le CIRC estime que les

preuves sont suffisantes pour reconnaitre cette association avec certitude. Une méta-analyse
réalisée par Camargo en 2011 conclue a une augmentation du risque de 77% chez les femmes
exposées a I’amiante par rapport aux femmes non exposées (20).

- Le cancer du larynx : le CIRC estime depuis 2009 que les preuves du lien de causalité sont

suffisantes pour classer I’amiante en cancérogeéne avéré pour le larynx (21).

- Le cancer du pharynx est li¢ a une exposition a I’amiante dans plusieurs études. Lors de la

derniere mise a jour de la monographic de I’amiante en 2009, le CIRC constate une
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association positive entre I’exposition a I’amiante et la survenue des cancers du pharynx, mais
considere que les données de la littérature ne permettent pas de discerner si tous les types de
fibres d'amiante augmentent le risque (21).

- Certains cancers digestifs sont également associés a une exposition a I’amiante. Comme

pour le pharynx, le CIRC constate cette association positive entre I’exposition et les cancers
gastrique et colorectal, mais conclue que les éléments de la littérature disponible en 2009 ne
permettent pas d’affirmer que toutes les fibres d’amiante sont cancérogénes. Certains auteurs
suggeérent également qu’un lien est possible avec d’autres sites comme 1’cesophage ou
I’intestin gréle (22) (23) (24) (25).

- Les cancers de la cavité buccale : Une étude belge a retrouvé un excés de mortalité chez des

travailleurs exposés a I’amiante et conclue a une association possible entre les deux (26).

2.1.3 PROFESSIONS EXPOSANT A L’AMIANTE
Les travailleurs exposés a un risque d’inhalation de fibres d’amiante sont ceux travaillant ou
ayant travaillé dans :
- I’extraction d’amiante,
- la fabrication et la transformation des produits contenant de 1’amiante,
- la construction et la réparation navale,
- la métallurgie (chaudronniers, charpentiers métalliers, soudeurs, salariés de la production en
métallurgie),
- les ports (dockers),
- le secteur de la construction (plombiers, tuyauteurs, électriciens, calorifugeurs, peintres,
charpentiers, menuisiers, ouvriers de démolition, ouvriers non qualifiés du gros ceuvre),
- la construction et la réparation ferroviaire,
- la production d’énergie,
- la maintenance et le montage de systémes mécaniques, électriques et électroniques,
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- le traitement des déchets.
Bien que I’utilisation d’amiante soit totalement interdite depuis preés de 20 ans en France,
certains travailleurs interviennent encore sur des matériaux susceptibles de libérer des fibres

d’amiante.

2.1.4 MISE EN PLACE DE SYSTEMES DE PREVENTION :
REGLEMENTATION VISANT A LIMITER ET TRACER LES
EXPOSITIONS A L’AMIANTE

En France, une valeur limite d’exposition existe depuis 1977. A ce jour, un cadre
réglementaire trés stricte remplissant les conditions des directives européennes fixe les
mesures a mettre en ceuvre pour limiter autant que possible 1I’exposition a I’amiante, tant chez
les travailleurs que dans la population générale.

En Europe, I’'usage d’amiante est interdit depuis le 1% janvier 2005 en application de la
directive 1999/77/CE. Certains pays n’avaient pas attendu la directive européenne, comme

par exemple la Norvege, premier pays a 1’interdire des 1984.

Code de la Santé Publique : articles R. 1334-14 a R. 1334-29-9

Les matériaux et les parties des constructions susceptibles de contenir de I’amiante ont été
répertoriés afin de dresser 3 listes (A, B et C) de composants qui doivent étre vérifiés ou
sondés en fonction de la mission de repérage a effectuer (Annexe 13-9).

Le repérage de I’amiante doit étre réalisé par le propriétaire de chaque immeuble dont le
permis de construire est antérieur au 1% juillet 1997 (réalisation du « dossier technique
amiante »), a I’exception des immeubles ne comprenant qu’un seul logement pour lesquels
celui-ci ne doit étre effectué qu’en cas de vente ; le propriétaire prend les mesures adaptées
pour réduire le niveau d’empoussiérement en dessous du seuil de cinq fibres par litre. Les

composants de la liste C sont recherchés avant tous travaux de démolition.
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Code du Travail R. 4412-94 a R4412-148 et arrétes du 7 mars 2013 et du 8 avril 2013

La concentration moyenne en fibres d'amiante sur huit heures de travail ne doit pas dépasser
dix fibres par litre dans 1’air inhalé par le travailleur.

La métrologie doit étre réalisée par un organisme accredité lors d’une phase d’évaluation puis
lors de controles périodiques et I’empoussiérement est mesuré selon la méthode de
microscopie  électronique a transmission analytique (META). Trois niveaux
d’empoussiérement sont définis pour la mise en place des mesures préventives: valeur
inférieure a 100 fibres par litre, valeur entre 100 et 6000 fibres par litre, et valeur supérieure a
6000 fibres par litre. L’employeur met en ceuvre les techniques et modes opératoires de
réduction d’empoussiérement ainsi que les mesures de confinement nécessaires pour réduire
au niveau le plus bas techniquement possible 1’exposition des travailleurs et la diffusion des
fibres dans I’environnement. Il met a disposition des travailleurs des équipements de
protection adaptés aux opérations a réaliser (vétements de protection, gants étanches aux
particules compatible avec 1’activité exercée, chaussures, bottes décontaminables ou sur-
chaussures a usage unique, et appareil de protection respiratoire) et s’assure que 1’élimination
des déchets ne provoque pas d’émission de poussieres.

Comme tous les travailleurs exposés a des risques chimiques, les travailleurs exposés a
I’amiante regoivent une information et une formation a la sécurit¢ adaptées et
compréhensibles (article R. 4412-87). Pour chaque travailleur exposé, I’employeur établit une
fiche d’exposition a I’amiante.

Le médecin du travail et le comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT)
ou les délégués du personnel sont consultés sur 1’évaluation initiale des risques et
I’organisation du travail. L’inspecteur du travail et les agents des services de prévention des
organismes de la sécurité sociale sont également informés des valeurs mesurées lors des

travaux de démolition, retrait ou encapsulage.
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2.1.5 RECOMMANDATIONS POUR LE SUIVI APRES UNE
EXPOSITION A L’AMIANTE

Législation frangaise

La notion de suivi post-professionnel des personnes exposées a des produits cancérogenes est
apparue dans le Code de la sécurité sociale des 1993 (Article D461-25) mentionnant que les
personnes concernées peuvent faire une demande de suivi post-professionnel. L’arrété du 28
février 1995 prévoyait un examen clinique et une radiographie thoracique tous les deux ans et
éventuellement des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR).

Il a ensuite été modifié par ’arrété du 6 décembre 2011 afin d’appliquer le suivi incluant une
TDM thoracique tous les cing ou tous les dix ans, «dans les conditions prévues par le

protocole de suivi validé par la Haute Autorité de Santé ».

Conférence de Consensus de Paris en 1999 portant sur I’élaboration d’une stratégie
médicale clinique des personnes exposées a I’amiante (27)

Les premieres recommandations rédigées par un comité d’experts concernant le suivi médical
des personnes exposées a I’amiante préconisaient :

- La réalisation d’un bilan de référence associé a une information et a une analyse du passé
professionnel pour tous les travailleurs exposés a I’amiante. Ce bilan comprenait un examen
clinique, une radiographie thoracique de face et des EFR avec une spirométrie et une courbe
débit-volume.

- Un bilan systématique proposé a partir de 50 ans a tous les travailleurs susceptible de
bénéficier d’une retraite anticipée, composé d’un examen clinique, d’une TDM thoracique et
des EFR.

- Un suivi post-exposition proposé a toutes les personnes fortement exposées a 1’amiante
(examen clinique, EFR et TDM thoracique), débutant au plus tot 10 ans aprés le début de
I’exposition puis renouvelé tous les six ans, et des examens intercalés tous les deux ans

(examen clinique et radiographie thoracique).
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- En cas d’exposition intermédiaire, un bilan comprenant un examen clinique, des EFR et une
radiographie thoracique devait étre proposé au minimum 20 ans apres le début de
I’exposition. Le méme bilan mais avec une TDM thoracique au lieu de la radiographie, était
propos¢ 30 ans aprés le début de de I’exposition puis réitéré tous les 10 ans. Un examen
clinique et une radiographie thoracique était proposés tous les deux ans entre les bilans

précédemment cités.

Recommandations formulées par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2010 (5)

« Compte tenu du droit du sujet exposé a I’amiante de connaitre son état de santé et de
I’existence de dispositifs de réparation, un examen TDM thoracique est proposé dans le cadre
du SPP selon les modalités fixées par les recommandations suivantes. » Ainsi, la HAS
recommande depuis avril 2010 de rechercher systématiquement des expositions
professionnelles a I’amiante et de fournir aux personnes concernées une information compléte
sur ’examen proposeé et les explorations diagnostiques invasives qui pourraient découler de
son résultat afin qu’elles choisissent librement et en toute connaissance de cause de réaliser ou
non les examens qui lui sont proposés. Lorsque le salarié est encore en activité, cette
information doit étre faite par le médecin du travail. Une visite médicale du travail réalisee
avant la cessation d’activité est souhaitable afin d’expliquer au salari¢ le dispositif du SPP et
lui remettre un relevé d’exposition de fin de carriére renseignant les expositions aux agents
cancérogenes. Il est conseillé d’informer les jeunes retraités, de leur envoyer un questionnaire
de repérage des expositions professionnelles, et de proposer une consultation spécialisée a
ceux ayant potentiellement été exposés a 1’amiante. Le SPP repose sur la réalisation
périodique d’une TDM thoracique si le sujet a été exposé a I’amiante de maniére active
pendant une durée minimale cumulée d’un an. Le premier examen peut étre realise 20 ans
apres le début de I’exposition puis renouvelé tous les cing ans pour les expositions fortes et 30
ans apres le début de I’exposition puis tous les 10 ans pour les expositions intermédiaires.
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2.2 ASPECTS MEDICO-LEGAUX ET SOCIAUX DES PATHOLOGIES
INDUITES PAR L’AMIANTE

La reconnaissance sociale du préjudice lors de la découverte d’une maladie professionnelle en
lien avec I’amiante permet a la personne atteinte de 1a maladie ou a ses ayants droit d’accéder

aux moyens de réparation.

22.1 SYSTEME FRANCAIS DE RECONNAISSANCE DES
MALADIES PROFESSIONNELLES

La maladie professionnelle (MP) est une pathologie résultant directement de 1’exposition
habituelle d’un travailleur a un risque physique, chimique, biologique ou des conditions dans
lesquels le travail a été realisé. Les tableaux de MP ont vus le jour en 1919 pour le régime
général, et 1955 pour le régime agricole ; ils sont régulierement révisés en fonction de
I’évolution des connaissances scientifiques. La reconnaissance d’une MP permet une prise en
charge des frais médicaux a 100%, des avantages en cas d’arrét maladie, des indemnités de
départ plus élevées en cas de licenciement en lien avec la MP, un accés facilité pour les
formations en vue d’une réorientation professionnelle, et le versement d’une indemnisation en
cas de diminution séquellaire des capacités physiques ou mentales. Cette derniére est calculée
en fonction du taux d’incapacité permanente partielle (IPP) ; elle est versée par la CPAM a la
personne malade (ou a ses ayants droit en cas de décés) sous la forme d’une indemnité
forfaitaire ou d’une rente viagere (28). L’article L. 461-1 du code de la sécurité sociale précise
les conditions de reconnaissance des MP. La reconnaissance est systématique si tous les
criteres du tableau sont réunis. Elle nécessite d’établir un lien direct avec le travail
habituellement réalisé si toutes les conditions du tableau ne sont pas remplis. Enfin, la
pathologie doit étre responsable d’une IPP d’au moins 25% ou du déces du salarié et un lien
direct et essentiel entre la pathologie et le travail habituel doit étre établi pour les pathologies
ne correspondant pas a un tableau de MP.
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L’amiante apparait dans les tableaux de maladie professionnelle du régime géenéral en 1945
avec la création du tableau intitulé « Maladies consécutives a l'inhalation de poussiéres
siliceuses et amiantiféres ». Le tableau 30 du régime général est créé en 1950 et le tableau 47
du régime agricole en 1986. Ils incluent actuellement 1’asbestose, les 1ésions pleurales et
péricardiques bénignes, les CBP associés a des lésions bénignes, les mésothéliomes de la
plévre, du péritoine et du péricarde, et les autres tumeurs pleurales primitives. Le délai de
prise en charge varie entre 35 et 40 ans sous réserve d’une durée d’exposition minimale de
deux ou cing ans a I’exception des mésothéliomes et des plaques pleurales et péricardiques
pour lesquels aucune durée minimum n’est précisée. Les tableaux 30bis du régime général et
47bis du régime agricole sont créés respectivement en 1996 et 1998. lls ajoutent les CBP
primitifs dans les maladies indemnisables sous réserve d’une durée d’exposition minimale de

10 ans et d’un délai maximal de 40 ans apres le début de I’exposition.

2.22 FONDS D’INDEMNISATION DES VICTIMES DE
L’AMIANTE (FIVA)

Le FIVA est un organisme public créé en 2000 qui indemnise toutes des personnes atteintes
d’une pathologie en lien avec I’amiante (ou ses ayants droit), que 1’exposition soit d’origine
professionnelle ou environnementale. L’indemnisation est versée sous forme de rente ou de
capital en fonction de son montant. En 2015, le FIVA a recu pres de 4400 nouveaux dossiers.
92% concernaient des hommes. 62% des victimes avaient une maladie professionnelle
reconnue. Parmi les dossiers pour lesquels la pathologie était déja connue lors de la rédaction
du rapport d’activité 2015, environ la moitié des victimes présentaient des plaques pleurales
ou des épaississements pleuraux diffus, un quart un cancer broncho-pulmonaire, 17% un
mésothéliome, et 6% une asbestose (29). Le FIVA a fait un peu plus de 20000 offres

d’indemnisation en 2015 dont 60% étaient destinées a des ayants droit (30).
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2.2.3 ALLOCATION DE CESSATION ANTICIPEE D’ACTIVITE
DES TRAVAILLEURS DE L’AMIANTE (ACAATA)

Ce dispositif s’applique depuis 1999 aux salariés qui ont exercé certaines activités au cours
d’une période déterminée dans les entreprises reconnues a risque d’exposition a 1’amiante
dont la liste est fixée par arrété ministériel, ainsi qu’aux travailleurs atteints d’une maladie
professionnelle liée a I’amiante (loi n°2012-1404 du 17 décembre 2012).

Il permet aux salariés concernés qui en font la demande et qui cessent totalement leur activité
professionnelle de toucher une allocation a partir d’un age calculé selon la durée de
I’exposition a I’amiante, ou dés 50 ans pour les salariés atteints d’une maladie professionnelle
reconnue. En partie financée par les branches accidents du travail et maladies professionnelles
du régime genéral et par le régime agricole, elle est versée jusqu’a 1’age de la retraite a taux
plein par le fonds de cessation anticipée d'activité des travailleurs de I'amiante.

Le rapport de la commission des comptes de la sécurité sociale mentionne qu’en 2015, le
nombre de bénéficiaires de ’ACAATA diminue et que cette baisse devrait se poursuivre en
2016 et 2017 (30). C’est pourquoi, le dispositif est en cours de révision par le gouvernement
pour améliorer I’acces a ’ACAATA et également simplifier certaines démarches aupres du

FIVA.

2.2.4 COMPARAISONS AVEC LES AUTRES PAYS EUROPEENS
En Europe, plusieurs pays ont mis en place des systemes similaires de reconnaissance de
maladies professionnelles, d’indemnisation des victimes de ’amiante et de retraite anticipée.
Systéme de reconnaissance de maladies professionnelles
Selon un rapport d’enquéte (31) comparant les systemes de reconnaissance de MP de 13 pays
européens (Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark, Espagne, Finlande, France, Italie,
Norvege, Pays-Bas, Portugal, Suede, et Suisse), tous les pays disposent d’un systeme de
reconnaissance de MP, et tous sauf I’Espagne possédent également des systémes de

reconnaissances complémentaires pour lesquels la preuve de 1’exposition et du lien avec la
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pathologie doit étre apportée par le demandeur. Tous, a I’exception de la Suéde (ou seules des
pathologies infectieuses sont listées), ont inscrit I’asbestose, les CBP et les mésothéliomes sur
leur liste. En revanche, la reconnaissance des lesions pleurales bénignes est moins
consensuelle : I’Espagne et 1’ Autriche ne reconnaissent pas les plaques pleurales en tant que
maladie professionnelle, et seul le systeme de reconnaissance complémentaire permet leur
reconnaissance en MP en ltalie. La France est le seul pays a avoir inscrit les épaississements
pleuraux dans son tableau de MP et a verser une indemnité dés lors que les pathologies
pleurales bénignes sont constatées, méme en I’absence de diminution de la capacité
pulmonaire. A I’inverse la France n’a pas inscrit le cancer du larynx sur la liste des maladies
professionnelles alors que la Norvege 1’a ajouté en 1956, suivi par le Danemark, 1’ Autriche,
I’Allemagne et la Belgique. En Norvége, le cancer de I’estomac est également susceptible

d’étre reconnu en tant que maladie professionnelle par le systéme de liste.

Fonds d’indemnisation des victimes de I’amiante

Il existe des systemes d’indemnisation similaires dans des pays voisins comme 1’Italie, les
Pays-Bas et la Belgique. Les systemes different par les pathologies permettant d’étre
indemnisé, la nécessité d’avoir au préalable une maladie professionnelle reconnue, et la
nécessité pour les ayants droit qu’une demande ait été déposée par la victime avant son décés.
Par exemple, aux Pays-Bas, seul le mésothéliome reconnu en maladie professionnelle ouvre
droit a une indemnisation, et aucune demande ne peut étre déposée par les ayants droit si la
victime n’a pas fait de demande de son vivant. A I’inverse, 1’Allemagne et le Royaume-Uni

ne possédent pas de tel systeme (32).

Cessation anticipée d’activité
Peu de pays ont instauré des systemes de départ anticipé a la retraite. C’est le cas de 1’Italie
qui a mis en place en 1992 un systéme de départ anticipé a la retraite et de majoration de
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celle-ci. Le systeme initial a subi de nombreuses modifications; en 2009, I’accés a ce
dispositif se limitait aux travailleurs pour lesquels une maladie professionnelle en lien avec

I’amiante était reconnue et disposant d’une attestation d’exposition de plus de 10 ans (33).

2.3 ASPECT PSYCHOLOGIQUE DES PROGRAMMES DE DEPISTAGE

23.1 IMPACT PSYCHOLOGIQUE DU DEPISTAGE DES

ATTEINTES PLEURO-PULMONAIRES CHEZ LES SUJETS EXPOSES A
L’AMIANTE

Dans le cadre de la conférence de consensus de Paris en 1999, Bergeret et Terrasson de

Fougéres s’étaient interrogés sur ’impact psychosocial individuel du dépistage et de la
surveillance médicale chez les personnes exposées a I’amiante (34). Selon eux, cet impact
pouvait étre positif s’il permettait un bénéfice social important. Les quelques auteurs qui se
sont intéressés a 1’impact psychologique de I’information de la possibilité d’un suivi post-
professionnel aprés une exposition a I’amiante et aprés la réalisation de ce suivi n’ont pas mis
en évidence d’impact négatif a long terme (35) (36), (37). Ces études sont brievement décrites

dans I’article qui suit.

2.3.2 IMPACT PSYCHOLOGIQUE EVALUE DANS CERTAINS

PROGRAMMES DE DEPISTAGE
Plusieurs études ont évalué I’impact psychologique des dépistages systématiques dans le
cadre de campagnes de dépistage parmi lesquels ceux des cancers broncho-pulmonaires chez

des personnes a risque en raison d’un tabagisme important, ou des cancers du sein.

Dépistage des cancers broncho-pulmonaires
Une revue de la littérature réalisée par Clément-Duchéne et al. porte sur les techniques de
dépistage et constate le manque de données concernant le retentissement psychologique et

I’impact sur la qualité de vie résultant de 1’inclusion dans un programme de dépistage du
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cancer bronchique avant 2010 (12). Depuis, les résultats de plusieurs grandes enquétes ont eté
publiées : dans I’enquéte américaine National Lung Screening Trial (NLST), I’anxiété
augmente et la qualité de vie diminue un mois et six mois aprés le dépistage en cas de
diagnostic d’un cancer mais pas apres un résultat négatif, faussement positif ou lors de la
découverte d’une autre pathologie (38). L’enquéte de dépistage Nelson réalisée aux Pays-Bas
et en Belgique retrouve un accroissement temporaire de I’angoisse spécifiquement liée au
cancer lors d’un résultat de dépistage indéterminé alors que le résultat négatif est vécu comme
un soulagement (39) ; en revanche, a plus long terme, il n’y a pas de différence entre le
groupe dépiste et le groupe témoin, y compris chez les sujets ayant eu un résultat de scanner
indéterminé au premier ou au deuxiéme temps du dépistage (40). A I’inverse, 1’étude danoise
Danish Lung Cancer Screening Trial (DLCST) a suivi des sujets d’un groupe inclus dans un
programme de dépistage par TDM thoracique annuel et d’un groupe contrdle. A partir de la
deuxiéme année, tous les sujets présentent des consequences psychologiques négatives liées

au dépistage, ces effets négatifs étant plus marqués dans le groupe contréle (41).

Dépistage des cancers du sein

Dans le cadre du dépistage du cancer du sein, une étude suisse réalisée en 1997 en utilisant le
Psychological Consequences Questionnaires (PCQ) pour évaluer 1’évolution des
consequences psychologiques négatives chez les participantes d’un programme de dépistage
du cancer du sein par mammographie retrouve une anxiété plus importante deux mois apres le
dépistage chez les femmes ayant eu une mammographie faussement positive (42). Une étude
finlandaise conclue que le dépistage et les résultats faussement positifs entrainent une détresse
modérée deux mois apres le dépistage ; 12 mois apres le dépistage, il n’y a pas de différence
sur I’anxiété générale, la dépression ou les inquié¢tudes sur 1’état de santé a 1’exception d’une
inquiétude majorée de cancer du sein essentiellement lors des examens faussement positifs
(43). Plus réecemment, la perception d’un état de santé général moins bon et un score de
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dépression plus important six mois apres le dépistage ont été observés uniquement chez les

patientes avec un résultat faussement positif, mais sans impact sur la qualité de vie (44).

Les conclusions des études qui se sont intéressées a I’impact psychologique de ces deux types
de dépistage sont donc assez divergentes ; cependant, il ressort de cet apercu de la littérature
que les résultats positifs et faussement positifs sont plus freqguemment associés a un impact
psychologique négatif. Dans le cadre du suivi post-professionnel apres une exposition a
I’amiante, il est fréquent de dépister des pathologies bénignes ou sans lien avec 1’amiante :
dans la cohorte SPP-A, seulement 39,5% des TDM thoraciques étaient considérées comme
totalement normales (45). Comme pour les résultats faussement positifs, ce résultat est

susceptible d’induire un doute a I’origine d’un impact psychologique négatif.
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3 ETUDE LONGITUDINALE SUR L’IMPACT PSYCHOLOGIQUE DE LA

RECONNAISSANCE DES MALADIES PROFESSIONNELLES LIEES A L’AMIANTE
3.1 ENQUETE GENERALE SUR LE SUIVI POST-PROFESSIONNEL

Outre le suivi post-professionnel précédemment décrit, le jury de la conférence de consensus
de Paris en 1999 recommandait :
- de conseiller ’arrét du tabac aux fumeurs,
- d’évaluer la pertinence des examens choisis et la fréquence de leur réalisation,
- d’examiner la problématique du dépistage des CBP de maniere pluridisciplinaire, en
précisant I’impact médical et social autant sur le plan individuel que collectif,
- d’améliorer la surveillance clinique et épidémiologique et de rechercher des relations entre
les différentes pathologies liées a I’amiante,
- de compléter les connaissances des médecins et d’évaluer I’'impact de la conférence de
consensus sur leur pratique.
C’est dans ce contexte que 1’étude pilote « Suivi post-professionnel Amiante » (SPP-A)
réalisée par le Professeur Conso a vu le jour. L’étude SPP-A, évalue I’intérét de I’examen
TDM thoracique chez les travailleurs inactifs ou retraités exposés a 1’amiante au cours de leur
carriere professionnelle et n’ayant aucune pathologie liée a I’amiante reconnue en maladie
professionnelle. Elle a été réalisée dans les régions Aquitaine, Basse-Normandie, Haute-
Normandie et Rhéne Alpes avec le concours des CPAM, des Caisses Régionales d’ Assurance
Maladie (Carsat actuel), des Directions Régionales du Travail (DRT), de I’Institut inter-
Régional pour la Santé (IRSA) et des Centres de Consultations de Pathologies
Professionnelles (CCPP). Afin d’améliorer les conditions de suivi médical de ces personnes,
différents moyens d’informations ont été utilisés dans les quatre régions pour rechercher les
plus efficaces : courriers ciblés ou medias regionaux. L’étude sur le vécu des personnes est

une étude annexe de I’étude SPP-A.
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3.2 ENQUETE SUR LE VECU DES PERSONNES
3.3.1 POPULATION ETUDIEE

Dans le cadre de cette étude SPP-A, les sujets résidant en Normandie ont également été
sollicités afin d’évaluer I’impact psychologique d’une exposition professionnelle a I’amiante,
d’étudier les conséquences psychologiques a différents temps du dépistage, et de rechercher
des facteurs de vulnérabilité psychologique des sujets exposés a I’amiante. En Normandie, la
campagne d’information concernant le dispositif de la SPP-A a débuté en janvier 2004 par
I’intermédiaire des médias régionaux. Les individus se sentant concernés et souhaitant
bénéficier du dépistage étaient invités a retirer un dossier a la CPAM, a I’IRSA ou dans les
CCPP entre février 2004 et janvier 2005. Ce dossier contenait trois éléments :

- Une lettre d’information précisant les conditions de prise en charge des examens a
100% et les modalités d’envoi des questionnaires joints.

- Un questionnaire renseignant les emplois occupés et les taches réalisées au cours
de I’activité professionnelle ayant pour but de quantifier I’exposition a 1’amiante.
Aprés analyse par un hygiéniste industriel, le niveau d’exposition était défini
comme étant fort, intermédiaire, faible ou inexistant.

- Le premier questionnaire sur le vécu des personnes visant a estimer les
connaissances de la personne concernant 1’amiante, le niveau d’informations
auquel elle a eu acces, et un questionnaire psychologique PCQ. Ce questionnaire
dment complété, était envoyé au Centre Hospitalier Universitaire de Rouen.

Les individus pour lesquels le niveau d’exposition aux poussiéres d’amiante était considéré
comme non-significatif ont recu un courrier de la CPAM notifiant le refus de prise en charge.
A T’inverse, si I’exposition était considérée comme suffisante pour bénéficier des examens de
sante gratuits prévus dans le cadre du dispositif SPP-A, le dossier de prise en charge était

envoye. Le bilan SPP-A proposé comportait une TDM thoracique, des EFR et une
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consultation de restitution des informations. Seuls les sujets ayant recu un accord de prise en
charge ont recu les questionnaires psychologiques suivants.

Le deuxiéme questionnaire sur le vécu des personnes a été envoyé 6 mois apres la réalisation
de la TDM thoracique aux 1184 sujets normands exposés a 1’amiante dans le cadre de leur
activité professionnelle ayant répondu au premier questionnaire.

Enfin, le troisieme questionnaire sur le vécu des personnes a été envoye 12 mois apres la

réception du second questionnaire.

3.3.2 PSYCHOLOGICAL CONSEQUENCES QUESTIONNAIRE
Le PCQ est un questionnaire créé par 1’équipe australienne de Cockburn en 1990, dans le
cadre du dépistage du cancer du sein par mammographie (46). Il évalue le fonctionnement
d’un individu au cours de la semaine précédant le questionnaire a travers 1’exploration les
dimensions émotionnelles, physiques et sociales. La traduction francaise a été validée par
Maziade en 2001 (47).
La dimension physique est explorée par 4 questions : Vous avez du mal & dormir ? VVous avez
constaté un changement dans votre appétit ? Vous aviez de la difficulté a accomplir les taches
domestiques que vous aviez 1’habitude de faire ? VVous aviez de la difficulté a faire face a vos
obligations au travail ou a tout autre engagement ?
La dimension sociale est explorée par 3 questions : Vous avez constaté que vous cachiez des
choses a vos proches ? Vous avez constaté que vous étiez plus impatiente envers les autres ?
Vous avez constaté que, de fagon évidente, vous vous détachiez de vos proches ?
La dimension émotionnelle est explorée par 5 questions : Vous avez eté malheureuse ou
déprimée ? Vous avez eu peur et étiez sujette a la panique ? Vous vous étes sentie nerveuse ou

tendue ? Vous vous étes sentie stressée ? Vous vous sentiez inquiete face a votre avenir ?
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Chague question est coté en fonction de la fréquence a laquelle la situation a été vécu au cours
de la semaine précédente, de 0 (jamais) a 3 (toujours), en considérant les pensées et les

émotions vécues face au cancer du sein.
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4 ARTICLE : IMPACT PSYCHOLOGIQUE DU SUIVI POST-PROFESSIONNEL
AMIANTE A LONG TERME: QUELLES CONSEQUENCES APRES LA
DECLARATION SUIVIE DE LA RECONNAISSANCE D’UNE MALADIE
PROFESSIONNELLE CHEZ DES SUJETS DE LA COHORTE SPP-A ?

RESUME
Introduction. En France, le suivi post-professionnel aprés une exposition a 1’amiante est
recommandé. Cette étude recherchait des conséquences psychologiques a long terme,
notamment en fonction de la reconnaissance d’une maladie professionnelle.
Méthodes. Dans le cadre d’une étude sur le suivi post-professionnel amiante (SPP-A), les
volontaires normands ont été sollicitée pour répondre a des auto-questionnaires concernant
leur état psychologique aux différentes étapes du suivi, incluant un questionnaire avant puis
six mois et enfin 18 a 24 mois aprés le scanner. Les informations recueillies aupres de 622
sujets ont été comparées en fonction du résultat du dépistage et de la reconnaissance d’une
maladie professionnelle.
Résultats. La reconnaissance d’une maladie professionnelle est associée a une augmentation
de la détresse psychologique a long terme. L’altération de 1’état psychologique lors du suivi
est plus importante chez les hommes déclarant avoir une maladie professionnelle reconnue.
La découverte d’une pathologie en lien avec I’amiante lors du dépistage est associée a une
perception moins bonne de 1’état de santé¢ général et a une augmentation de la détresse
psychologique.
Conclusion. La reconnaissance d’une maladie professionnelle ne semble pas compenser
I’impact psychologique négatif li¢ a la découverte d’une pathologie liée a I’amiante lors du

suivi post-professionnel.

Mots clé : amiante, maladies professionnelles, indemnisation, dépistage, stress psychologique
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TITLE : Long term psychological impact asbestos post-occupational follow-up : what
consequences after compensation of an occupational disease in SPP-A cohort individuals ?
SUMMARY
Introduction. In France, post-occupational follow-up after exposure to asbestos is
recommended. This study looked for psychological consequences long time after a CT-scan,
in particular according to the compensation of an occupational disease.
Methods. As part of an asbestos post-exposure survey study (APEXS), volunteers from
Normandy were asked to answer self-assessment questionnaires about their psychological
condition at different steps of the follow-up, including a psychological questionnaire before,
then 6 months, and finally 18 to 24 months after the chest CT-scan. The information collected
from 622 individuals were compared based on information provided regarding the result of
the screening and the compensation of an occupational disease.
Results. The compensation of an occupational disease is associated with a long term increase
of the psychological distress. The alteration of the psychological state during follow-up is
greater in men who reported having an occupational disease compensation. The discovery of
an asbestos-related disease during the screening is associated with a negatively perceived
general health condition and an increased psychological distress.
Conclusion. The compensation of an occupational disease does not seem to compensate the
negative psychological impact related to the discovery of a disease during the ashestos post-
exposure follow-up.

Key words : asbestos, occupational diseases, compensation, screening, psychological stress
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4.1 INTRODUCTION

L’amiante a été largement utilisé dans I’industrie et le batiment dés la fin du XIX®™ siécle et
au cours du XX siécle en raison de ses propriétés physico-chimiques et un trés grand
nombre de salariés a été exposé a I’inhalation des fibres d’amiante. Selon une évaluation
réalisée en France en 2000, prés d’un homme sur quatre nés entre 1930 et 1939 a été exposé
au moins une fois a ’amiante dans son activité professionnelle avant I’age de 60 ans et 9%
des hommes nés entre 1960 et 1969 1’a été avant I’age de 30 ans (48). L’amiante est devenu
un probléme de santé publique en France et dans le monde notamment du fait de son caractere
cancérogéne pour I’homme, reconnu par le CIRC dés 1973 pour les amphiboles et 1977 pour
la serpentine, a I’origine de mésothéliome, de cancers broncho-pulmonaires, laryngés et
ovariens, mais aussi du fait de son role dans d’autres pathologies respiratoires dont les
plaques pleurales, les pleurésies et I’asbestose. L’amiante pourrait également étre responsable,
selon certains auteurs de cancers digestifs, et de la cavité buccale (21) (22) (26).

Dans ce contexte, comme 1’ont souligné Maurel et al. en 2009, Paris et al. en 2010 et
Mounchetrou Njoya et al. en 2016, peu d’auteurs se sont intéressés a 1’impact psychologique
potentiel résultant de I’information sur les risques liés a une ancienne exposition
professionnelle a I’amiante, au programme de surveillance post-exposition ou a la découverte
d’une pathologie en lien avec cette exposition (49) (50) (51). Les résultats des quelques
études disponibles sont par ailleurs discordants. En 1983, Lowinger ne retrouvait pas
d’augmentation significative des troubles émotionnels ni de dépression chez des anciens
travailleurs d’un chantier naval cinq ans apres la participation a un programme de dépistage
au cours duquel un grand nombre d’anomalies pulmonaires avaient été¢ diagnostiquéees (45%
des participants) (35). En 1989, Meyerowitz et al. constataient une inquiétude fréquente
lorsque les sujets étaient informés des risques compte-tenu de 1’antécédent d’exposition
professionnelle a I’amiante et de la proposition du suivi post-professionnel, mais seulement
7% présentaient des réactions d’anxiété généralisée ; sur le plan psychologique, les bénéfices
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de la notification du risque et de la possibilité d’un dépistage semblaient plus importants que
leurs inconvenients (36). Plus récemment, Vierikko et al. observaient une anxiété augmentée
avant la réalisation d’une tomodensitométrie (TDM) thoracique chez des personnes
anciennement exposées a I’amiante qui diminuait rapidement aprés et aucun impact négatif
n’était mis en évidence un an plus tard (37). A I’inverse, Maurel et al., qui ont analysé le
premier questionnaire du volet psychologique de I’étude multirégionale de suivi post-
professionnel amiante (SPP-A), rapportaient que le score du Psychological Consequences
Questionnaire (PCQ), était significativement plus élevé chez les sujets exposés a 1’amiante
par rapport aux sujets non-exposes (49). Le score PCQ augmentait lorsque ces mémes
individus étaient a nouveau sollicités six mois apres la réalisation d’'une TDM thoracique, y
compris, mais de maniere moins importante, dans le sous-groupe des sujets n’ayant aucune
anomalie découverte sur la TDM (45).

Lors de la conférence de consensus de Paris en 1999 relative a la surveillance médicale des
personnes exposées a l’amiante, Bergeret et Terrasson de Fougeéres concluaient que la
reconnaissance du préjudice vécu pouvait étre un élément déterminant de 1’impact
psychosocial pour préconiser le dépistage (34). Le jury de la conférence de consensus de Paris
en 1999 notait que la reconnaissance sociale était un élément fort du bénéfice du suivi post-
professionnel. Cette reconnaissance sociale permet ensuite d’accéder aux dispositifs de
réparation, parmi lesquelles la réparation financiere lors de la reconnaissance d’une maladie
professionnelle (MP) en cas de survenue d’une pathologie. Toutefois, les effets de cette
reconnaissance sur 1’impact psychologique li¢é a I’exposition a 1’amiante, et a ses
conséquences sanitaires ne sont pas connus. Si le terme de « réparation » voire de « justice »
est souvent employé dans la littérature sociale, il n’est pas certain que la procédure
d’indemnisation des pathologies de 1’amiante s’accompagne d’une évolution positive de cet

impact.
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L’objectif de ce travail est d’évaluer au sein de la population de 1’étude SPP-A 1’évolution de

I’impact psychologique apres la mise en ceuvre de la déclaration d’une MP.

4.2 MATERIEL ET METHODES
Etude SPP-A.
Suite a la conférence de consensus de 1999, une étude pilote intitulée « étude Suivi Post-
Professionnel Amiante » (SPP-A) a débuté dans quatre régions (Rhéne-Alpes, Haute-
Normandie, Basse-Normandie, Aquitaine) sélectionnées par la Direction des relations du
travail, du ministére de I’emploi et de la solidarité¢ et la Caisse nationale de 1’assurance
maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), afin d’évaluer la place de la TDM thoracique
dans la surveillance médicale aprés une exposition professionnelle a I’amiante. L’étude SPP-
A, également connue sous le nom d’Amiante Post-Exposure Survey (APEXS), a été réalisée
entre octobre 2003 et décembre 2005 chez des retraités ou sans emploi exposés a 1’amiante
dans leurs activités professionnelles antérieures (45). En résumé, suite a une large campagne
d’information, les personnes signalant vouloir participer a 1’étude SPP-A recevaient un
dossier contenant entre-autres un questionnaire professionnel. Ce dernier a été analysé par un
hygiéniste industriel afin de quantifier I’exposition a I’amiante : forte, ie continue pendant au
moins un an ou discontinue pendant au moins 10 ans, faible (exposition passive),
intermédiaire (toutes les autres situations d’exposition), ou nulle (absence d’exposition). Les
sujets dont I’exposition a ’amiante a été confirmée par I’hygiéniste industriel ont été inclus
dans la cohorte SPP-A.
Evaluation psychologique.
En raison du faible nombre de données concernant 1I’impact psychologique du suivi post-
professionnel, un volet spécifique de 1’étude SPP-A a ¢été congu afin d’explorer le vécu des
personnes aux différents temps du suivi. Les modalités de réalisation de ce volet ont été
présentées en détail par Maurel et al. et Paris et al. (49) (50). En résumé, les sujets normands
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ont recu en méme temps que le questionnaire d’exposition, un questionnaire psychologique,
basé sur le PCQ. Les 1184 sujets ayant répondu au premier questionnaire psychologique et
ayant réalisé une TDM thoracique ont recu un deuxiéme questionnaire psychologique entre
décembre 2004 et décembre 2005, six mois apres la réalisation de la TDM. Seuls les sujets
ayant retourné ce deuxiéme questionnaire ont été sollicité une troisieme fois pour remplir un
nouveau questionnaire psychologique 12 mois aprés réception du second. Ce troisieme
questionnaire, a donc été envoye a 832 sujets (767 hommes et 65 femmes) par voie postale, a
partir de décembre 2005.

Figure 1 : description des différentes étapes de 1’enquéte psychologique

6546 demandes de participation au protocole SPPA

Non répondeurs ou non-

T1 : Envoi de 6546 questionnaires psychologiques 1 -
eXposes

et du questionnaire professionnel

5241 répondeurs SPP-A

dont 3122 avec questionnaire psvchologique

Raalization de la TDM 4+ 1938 bilans non realisés
L J

3610 sujets inclus dans SPP-A

dont 1184 avec questionnaire psvchologique 1

T2 : envoi de 1184 questionnaires psychologiques 2 ' " 352 non répondeurs
L J

832 questionnaires retournés (767 hommes et 65 femmes)

T3 : envoi de 332 guestionnaires psvchologiques 3 " 168 non répondeurs
r

664 questionnaires retournés (622 hommes et 42 femmes)

Exclusion des 42
femimes

622 questionnaires psychologiques d’hommes analysés

Le premier auto-questionnaire psychologique remis avant le début du suivi post-professionnel

(T1) renseigne sur 1’age, le statut tabagique, 1’auto-perception de I’exposition a 1’amiante
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(nulle, faible, moyenne, forte, inconnue), certaines variables visant a évaluer 1’opinion du
sujet vis-a-vis de la nocivité de ’amiante et de la gravité des maladies induites, et enfin la
perception de 1’état de santé incluant un PCQ afin d’explorer la composante psychologique.
Le PCQ a été initialement développé par 1’équipe de Cockburn en 1990 pour évaluer 1I’impact
psychologique lié au dépistage du cancer du sein (46). Un score est attribué a chacun des 12
items en fonction de la fréquence a laquelle la situation est décrite: de O (jamais) a 3
(toujours). Une élévation du score PCQ traduit un impact psychologique négatif du dépistage.
La traduction en francais a été validée par Maziade et al. en 2001 (47). L’équipe de Cockburn
ayant mis au point ce questionnaire dans le cadre du dépistage du cancer du sein, de légeres
modifications ont permis de 1’adapter au suivi post-professionnel apres une exposition a
I’amiante. Le deuxiéme questionnaire, adressé six mois apres la réalisation de la TDM
thoracique (T2), interrogeait les sujets sur la découverte ou non lors du bilan d’une pathologie
en lien avec I’amiante, sur leur perception de leur état de santé a cet instant et leur état
psychologique évalué par un PCQ. Enfin, 18 a 24 mois aprés la réalisation de la TDM
thoracique (T3) les sujets ont été interrogés sur les éventuelles démarches effectuées en vue
d’une reconnaissance de maladie professionnelle et leur aboutissement, la perception de leur
état de santé général a cet instant et leur état psychologique par un PCQ.

Ce projet a été validé par le Comité Consultatif de Protection des Personnes dans la
Recherche Biomédicale (CCPPRB) de Paris-Cochin en 2002.

Analyses statistiques

Tous les sujets masculins ayant répondu au troisiéme auto-questionnaire ont été inclus dans
I’analyse statistique. Du fait du faible nombre de femmes, elles n’ont pas €été incluses dans la
présente étude. Pour la description des résultats, les sujets n’ayant pas répondu a une variable
ont été exclus de 1’analyse pour cette variable a I’exception des items du PCQ. Les analyses
du PCQ ont été realisees en utilisant la moyenne du score PCQ global de chaque groupe
incluant les 12 items notés de 0 a 3. Les items non renseignés ont été codes avec la valeur
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médiane de tous les répondeurs. Les sujets répondeurs ont dans un premier temps été
comparés aux sujets sollicités mais n’ayant pas répondu au troisi¢éme questionnaire de
I’enquéte sur le vécu des personnes. Puis ils ont ét€ comparés en fonction de leur réponse lors
du deuxieme questionnaire concernant la découverte ou non d’une pathologic en lien avec
I’amiante au cours du bilan SPP-A. Prés d’un tiers des sujets n’ayant pas su répondre a cette
question, ils ont été considérés comme formant un groupe a part entiére. Ils ont ensuite été
répartis en deux groupes (Modéle statistique 1) en fonction de leur réponse au troisieme
questionnaire concernant la reconnaissance ou non d’une maladie professionnelle par la
Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) et en six groupes (Mode¢le statistique 2) en
tenant a la fois compte des informations transmises par les sujets concernant la découverte
d’une maladie en lien avec I’amiante (a T2) et la reconnaissance d’une maladie
professionnelle (& T3).

Des analyses de régression linéaire ont été effectuées afin d’évaluer la comparaison des scores
moyens du PCQ en fonction de diverses caractéristiques.

Les données ont €té analysées avec le logiciel SAS® software version 9.4 (SAS Institute, Inc.,

Cary, NC, USA).

4.3 RESULTATS

Caractéristiques de la population incluse dans I’analyse

Parmi les 767 hommes ayant répondu au second questionnaire, 622 ont retourné le troisieme
auto-questionnaire, soit un taux de réponse de 81%. Le tableau 1 compare les principales
caractéristiques des hommes répondeurs et non-repondeurs au troisieme auto-questionnaire en
fonction des données recueillies avant et six mois aprés le bilan SPP-A. Les deux groupes
¢taient comparables pour 1’age, le tabagisme avant le dépistage, le niveau d’exposition a
I’amiante auto-évalué lors du premier questionnaire ou évalué par 1’hygiéniste industriel.
L’¢état de santé par rapport aux personnes du méme age décrit a T2 ne différait pas entre les
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deux groupes (p=0,20). Enfin les déclarations a T2 relatives a la découverte d’une pathologie

au cours du bilan SPP-A n’étaient pas différentes entre les participants et les non-participants.

Les seules différences entre les deux groupes concernaient 1’état psychique : les sujets ayant

répondu au troisieme questionnaire avaient un score PCQ plus faible (et donc meilleur) a T1

(p=0,0003) et a T2 (p=0,002) que ceux n’ayant pas répondu. Cependant, 1’évolution du score

PCQ entre T1 et T2 ne différait pas entre participants et non-participants (p=0,50).

Tableau 1 : Comparaison des hommes répondeurs et non-répondeurs au troisiéme

questionnaire.

Total Non répondeurs Répondeurs p-
(N=767) (N=145) (N=622) value

Age a T1 (avant le dépistage) 0,37

Moyenne (EC) 62,6 (7,7) 62,1 (8,0) 62,7 (7,6)

[Minimum-Maximum] [39-85] [42-81] [39-85]

N % N % N %

Tabagisme a T1 0,44

Non-fumeur 326 42,5 56 38,6 270 43,4

Ancien-fumeur 368 48,0 72 49,7 296 47,6

Fumeur 73 9,5 17 11,7 56 9,0
Evaluation de I’exposition auto-évaluée a T1 0,24

Nulle ou faible 82 10.7 15 10,3 67 10,8

Moyenne 311 40,5 50 34,5 261 41,7

Forte 205 26,7 40 27,6 165 26,5

Ne sait pas 169 22,0 40 27,6 129 20,7
Exposition évaluée par I’hygiéniste industriel 0,11

Nulle ou fable 26 3,4 8 55 18 2,9

Intermédiaire bas 110 14,3 16 11,0 94 15,1

Intermédiaire haut 260 33,9 57 39,1 203 32,6

Fort 371 48,4 64 44,1 307 49,4
Découverte d’une pathologie lors du bilan selon la déclaration du sujet 6 mois aprés la TDM (a T2)
0,74

Non 226 29,5 39 26,9 187 30,1

Oui 317 41,3 63 43,4 254 40,8

Ne sait pas 224 29,2 43 29,7 181 29,1
Découverte d’une pathologie en lien avec I’amiante lors du bilan selon la déclaration du sujet a T2
0,91

Non 271 35,3 49 33,8 222 35,7

Oui 241 31,4 47 32,4 194 31,2

Ne sait pas 255 33,2 49 33,8 206 33,1

Moyenne (EC) Moyenne (EC) Moyenne (EC)

Score PCQ a T1 (PCQ1) 8,2 (5,6) 9,7 (5,8) 7,9 (5,5) 0,0003
Score PCQ a T2 (PCQ2) 10,1 (6,7) 11,3 (7,3) 9,8 (6,6) 0,01
Variation PCQ1-PCQ2 1,9 (5,8) 1,6 (6,5) 2,0 (5,6) 0,50
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Etat psychologique & T2, 6 mois aprés le scanner thoracique

Sur les 622 hommes ayant retourné le troisieme questionnaire, 222 sujets (36%) avaient
déclaré a T2 ne pas avoir eu de maladie liée a I’amiante diagnostiquée lors du bilan SPP-A,
alors que 194 (31%) avaient déclaré avoir une maladie liée a ’amiante. 206 sujets (33%)
n’avaient pas répondu a cette question. Outre les données présentées dans le tableau 2,
I’évaluation psychologique n’était pas différente a T1 (p=0,22) parmi ces trois groupes entre
les sujets qui déclaraient ultérieurement avoir eu un diagnostic de maladie liée a 1’amiante
(score PCQ moyen=8,1), ceux qui déclaraient ne pas avoir eu de pathologie découverte (score
moyen=7,4) et ceux qui ne savaient pas répondre (score moyen=8,2). Les sujets déclarant
avoir eu un diagnostic de maladie liée a I’amiante lors du bilan SPP-A, présentaient un état
psychologique a T2 plus dégradé que ceux n’ayant pas eu de maladie diagnostiquée avec un
score PCQ moyen respectivement de 11,7 versus 8,1, p<0,0001. La découverte d’une
pathologie en lien avec I’amiante était associée a une augmentation plus importante
(p<0,0001) du score PCQ entre T1 et T2 comparativement aux autres sujets : Une perception
négative de I’état de santé général a T2 et de son évolution au cours de I’année précédente
¢était également associ¢ au fait d’avoir une pathologie liée a I’amiante diagnostiquée au cours
du dépistage. Ainsi les sujets atteints d’'une maladie liée a ’amiante étaient 56% a juger que
leur état de santé était moins bon que les personnes du méme age, 41% aussi bon et 3%
meilleur (alors qu’ils étaient respectivement 24%, 65% et 12% chez les sujets indemnes,

p<0,0001).
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Tableau 2 : Comparaison des scores moyens de PCQ chez les hommes a T1, T2 et T3 et de la

variation du score de PCQ de T1 a T3 en fonction de diverses caracteristiques renseignées a

T1, T2, T3 (analyses bivariées par régression linéaire)

PCQ1 PCQ2 PCQ3 Variation T1-T3
Moyenne p Moyenne Moyenne Moyenne
" (EC) € " | e " | e °

A T1, statut tabagique

Non-fumeur 270 7,7 (5,3) Ref. 9,5 (6,3) Ref. 10,7 (6,9) Ref. 2,9(5,8) Ref.

Ex-fumeur 296 7,9 (5,6) 0,80 9,7 (6,7) 0,75 10,7 (6,8) 0,90 2,9 (5,6) 0,93

Fumeur 56 8,4 (6,3) 0,41 12,2 (6,8) 0,006 12,2 (7,5) 0,13 3,8(7,7) 0,31
A T1, évaluation de Pexposition percue par le sujet

Nulle, faible 67 5,7 (3,8) Ref. 6,9 (4,9) Ref. 79(5,2) Ref. 2,2(4,8) Ref.

Moyenne 261 7,7(5,3) 0,007 8,9 (6,0) 0,02 10,1 (6,3) 0,02 2,4(5,7) 0,84

Forte 165 9,2(6,3) <0,0001 | 12,2(7,1) <0,0001 | 13,1(7,9) <0,0001 | 3,9 (6,5) 0,05

Ne sait pas 129 7,6 (5.2) 0,02 10,1 (6,6) 0,0009 11,0(6,9) 0,002 3,4 (6,1) 0,17
A T2, vous a-t-on découvert une pathologie en rapport avec ’amiante au cours du bilan

Non 222 / 8,1(5,9) Ref. 8,9 (6,0) Ref. 1,5(5,2) Ref.

Oui 194 / 11,7 (6,2) <0,0001 | 13,0(7,1) <0,0001 | 4,9(6,4) <0,0001

Ne sait pas 206 / 9,9(7.1) 0,004 10,9 (7,1) 0,002 2,7(5.7) 0,04
A T2, par rapport a I’année derniére a la méme époque, vous trouvez que votre état de santé est

Stable 445 / 8,1(5,6) Ref. 9,1(5,9) Ref. 2,0(53) Ref.

Dégradé 158 / 15,1(6,4) <0,0001 | 15,8(7,3) <0,0001 | 5,6(6,7) <0,0001

Amélioré 6 / 7,2 (4,6) 0,69 10,2 (2,1) 0,67 -0,7 (7,0) 0,25
A T2, par rapport aux personnes de votre ige, vous avez I'impression que votre santé est

Aussi bonne 315 / 6,8 (5,2) Ref. 7,9 (5,4) Ref. 1,8 (4,9) Ref.

Moins bonne 241 / 143 (6,2) <0,0001 | 15,2(6,7) <0,0001 | 5,0(6,6) <0,0001

Meilleure 43 / 8,4 (3,8) 0,08 8,2(5,3) 0,80 -0,2 (5,5) 0,03
A T3, avez-vous une maladie professionnelle qui a été reconnue par la CPAM

Non 352 / / 9,5 (6,4) Ref. 1,5 (5,0) Ref.

Oui 240 / / 12,7 (7,2) <0,0001 | 5,1(6,4) <0,0001
A T3, par rapport a I’année derniére a la méme époque, vous trouvez que votre état de santé est

Stable 410 / / 8,2 (5,5) Ref. 1,5(4,8) Ref.

Dégradé 180 / / 16,8 (6,4) <0,0001 | 6,5(6,7) <0,0001

Amélioré 10 / / 9,4 (6,3) 0,53 0,3(3,7) 0,49
A T3, par rapport aux personnes de votre ige, vous avez I'impression que votre santé est

Aussi bonne 332 / / 7,7 (4,9) Ref. 1,4 (4,7) Ref.

Moins bonne 242 / / 15,7 (6,6) <0,0001 | 5,5(6,5) <0,0001

Meilleure 27 / / 6,4 (5,2) 0,29 0,2 (5,0 0,26
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En analyse bivariée, d’autres facteurs €taient associés au score PCQ moyen six mois apres la
TDM thoracique. Le score PCQ a T2 ¢tait plus élevé chez les fumeurs, lorsque I’auto-
évaluation de I’exposition a I’amiante augmentait, et chez les sujets mentionnant une
perception négative de I’état de santé général a T2 et de son évolution au cours de I’année
précédente. Il était également accru chez les sujets ayant signalé avant le dépistage connaitre
des personnes malades de I’amiante (p<0,0001), avoir des problémes de santé liés a I’amiante
(p<0,0001) et lorsqu’une crainte de tomber malade a cause de I’amiante était exprimée avant
le dépistage (p<0,0001). Enfin, un score PCQ a T2 altéré était associé avec une perception
négative des risques liés a ’amiante puisqu’il était plus élevé chez les sujets qui pensaient
avant le dépistage que toutes les personnes exposées tombent malades un jour a cause de
I’amiante (p<0,0001), et que ’amiante est plus dangereux que le tabac par rapport au risque

de cancer (p=0,02) (données non présentées dans le tableau 2).

Etat psychologique a T3, 18 & 24 mois aprés le scanner thoracique

L’état psychologique a T3 restait plus dégradé chez les sujets ayant mentionné lors deuxiéme
questionnaire avoir eu une pathologie liée a I’amiante diagnostiquée : score moyen du PCQ
égal a 13,0 versus 8,9 chez les sujets ayant déclaré étre indemnes de pathologies et 10,9 chez
ceux n’ayant pas su répondre (p<0,0001) (tableau 2) Le score PCQ a T3 était plus élevé
lorsque les sujets estimaient avant le dépistage avoir ét¢ fortement exposés a 1’amiante, en
revanche il n’¢était pas associ€ au tabagisme renseigné a T1 (p=0,29). 11 était également li¢ a la
perception de 1’¢tat de santé général renseignée sur le méme questionnaire ainsi qu’a la
perception de I’état de santé renseignée a T2. Comme pour le score PCQ a T2, I’analyse
bivariée a retrouvé un score PCQ a T3 accru chez les sujets ayant signalé avant le dépistage
connaitre des personnes malades de I’amiante (p=0,05), avoir des problémes de santé liés a
I’amiante (p<0,0001) et lorsqu’une crainte de tomber malade a cause de 1’amiante était
exprimée avant le dépistage (p<0,0001). Enfin, le score PCQ a T3 était associé a une
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perception négative de I’amiante et des pathologies liées puisqu’il était plus élevé chez les
sujets qui pensaient avant le dépistage que toutes les personnes exposees tombent malade un
jour a cause de I’amiante (p<0,0001), et que I’amiante est plus dangereux que le tabac par
rapport au risque de cancer (p=0,003).

A T3, 240 sujets (38,6%), déclaraient avoir eu une maladie professionnelle (MP) reconnue
suite au bilan SPP-A, 352 (56,6%) ne pas avoir de MP reconnue, et la réponse manquait sur
30 questionnaires (4,8%). Parmi les 194 sujets ayant rapporté a T2 avoir eu une maladie liée a
I’amiante diagnostiquée, 139 déclaraient a T3 avoir bénéfici¢ d’une reconnaissance en MP, 45
ne pas en avoir bénéficié et 10 ne savaient pas si une MP était reconnue. Parmi les 206 sujets
qui n’avaient pas su répondre a T2 a la question relative a la découverte d’une pathologie lors
du bilan SPP-A, 68 avaient finalement déclaré a T3 avoir une MP reconnue. 33 sujets qui,
alors qu’ils déclaraient a T2 ne pas avoir eu de pathologie en lien avec I’amiante découverte
lors du bilan, annoncgaient finalement a T3 avoir bénéficié d’une reconnaissance en MP.

Les sujets déclarant avoir eu une MP reconnue présentaient un état psychologique a T3 plus
dégradé que ceux sans MP reconnue avec des scores PCQ moyens respectivement de 12,7
versus 9,5 (p<0,0001), alors qu’il n’existait pas de différence significative des scores PCQ a
T1 (score PCQ moyen respectivement égal a 7,5 versus 8,0, p=0,33). La variation du PCQ
était principalement constatée entre T1 et T2, car les sujets ayant ultérieurement une MP
reconnue présentaient déja un état psychologique plus dégradé a T2 : score moyen du PCQ
égal a 11,5 contre 8,7 pour ceux sans MP (p<0,0001). Par ailleurs, le score PCQ était
également lié a la perception de 1’état de santé général a T3 (voir tableau 2).

En analyse multivariée, le score PCQ a T3 était significativement plus éleve chez les sujets
ayant affirmé a T2 qu’une maladie liée a ’amiante avait été diagnostiquée lors du bilan
(p=0,03) et ceux ayant annoncé avoir eu une MP reconnue (p=0,003) apres ajustement sur
I’age, le statut tabagique, 1’auto-évaluation de 1’exposition, et la perception de I’état de santé
général par rapport a I’année précédente.
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Tableau 3 : état psychologique des hommes répondeurs a T3 : analyse par régression linéaire

généralisée

Modéle 1 modeéle 2
Coef p Coef. p
A T2, vous a-t-on découvert une pathologie en rapport avec ’amiante au cours du bilan ?
Non Ref. /
Oui 1,49 0,03 /
Ne sait pas 0,28 0,63 /
A T3, avez-vous une maladie qui a été reconnue par la CPAM ?
Non Ref. /
Oui 1,67 0,003 /

Réponses combinées du diagnostic d’une maladie amiante (T2) et de la reconnaissance d’'une MP

(T3)
Absence de maladie dépistée — Absence de MP reconnue (N=181)
Absence de maladie dépistée —MP reconnue (N=33)
Ne sait pas si maladie dépistée — Absence de MP reconnue (N=126)
Ne sait pas si maladie dépistée —MP reconnue (N=68)
Maladie dépistée — Absence de MP reconnue (N=45)
Maladie dépistée —MP reconnue (N=139)

/
/

Ref.

1,78 0,11
0,53 0,43
1,53 0,07
0,90 0,35
3,36 <0,0001

A T3, par rapport a I’année derniére a la méme époque, vous trouvez que votre éta

t de santé est

Stable Ref. Ref.
Dégradé 8,17 <0,0001 (8,22 <0,0001
Amélioré 1,69 0,35 1,73 0,34
AgeaT1 -0,10 0,003 |-0,10 0,003
Tabagisme a T1
Non-fumeur Ref. Ref.
Ex-fumeur -0,15 0,77 -0,15 0,77
Fumeur 1,72 0,05 1,72 0,05
Evaluation de I’exposition percue par le sujet a T1
Nulle ou faible Ref. Ref.
Moyenne 1,47 0,06 1,51 0,06
Forte 2,92 0,0006 (2,96 0,0006
Ne sait pas 1,66 0,06 1,66 0,06

53



En classant les sujets en 6 groupes en tenant compte a la fois des renseignements fournis
concernant le diagnostic d’'une maladie liée a ’amiante a T2 et la reconnaissance d’'une MP a
T3, et en les comparant au groupe ayant réepondu par la négative aux deux questions (PCQ
moyen a T3=8,4), le score PCQ a T3 était significativement plus élevé dans le groupe ayant a
la fois répondu avoir un diagnostic positif et une MP reconnue (PCQ moyen=13,3 et
p<0,0001). En revanche, les différences entre le groupe de référence et les quatre autres
groupes n’étaient pas significatives.

Figure 2: Evolution du score PCO & T1, T2 et T3 en chez les hommes répondants au

troisiéme questionnaire en fonction de la découverte ou non d’une pathologie en lien avec

I’amiante lors du bilan et de sa reconnaissance en MP

Score PCQ moyen

14
13
12
11
10
9
8
T1 T2 T3
Temps

maladie dépistée —MP reconnue

= Absence de maladie dépistée —MP reconnue

= = = Ne sait pas si maladie dépistée —MP reconnue

seeese maladie dépistée — Absence de MP reconnue

Ne sait pas si maladie dépistée — Absence de MP reconnue

Evolution de I’état psychologique entre T1 et T3

Comme rapporté dans le tableau 2, I’analyse bivariée retrouvait une augmentation du score
PCQ entre T1 et T3 plus élevée chez les sujets ayant signalé a T2 avoir eu une maladie
diagnostiquée lors du bilan que chez ceux sans anomalie liée a I’amiante : augmentation de
4,9 versus 1,5, p<0,0001. De méme, les sujets ayant affirmé avoir une MP reconnue

présentaient une augmentation significativement plus importante du score PCQ entre T1 et T3
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(augmentation du score PCQ moyen de 5,1 versus 1,5 chez les sujets répondant ne pas avoir
eu de reconnaissance MP, p<0,0001). La variation du score PCQ était essentiellement
observée entre T1 et T2 (augmentation du score PCQ moyen de 3,9 versus 0,7 chez les sujets
sans MP, p<0,0001) alors qu’il n’y avait pas de différence significative de la variation entre
T2 et T3 (augmentation respective du score PCQ de 1,2 point et de 0,7, p=0,20).

Figure 3 : Evolution du score PCQ a T1, T2 et T3 chez les hommes répondants au troisiéme

guestionnaire en fonction de la reconnaissance d’une MP selon 1’auto-questionnaire

Score PCQ moyen

14
13
12,7
12
11

10

T1 T2 T3
Temps
— P reconnue == == == gbsence de MP reconnue

La variation du score PCQ entre T1 et T3 aprés ajustement sur 1’age, le statut tabagique,
I’auto-évaluation de 1’exposition, et la perception de I’état de santé général par rapport a

I’année précédente est présentée dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Variation de 1’état psychologique des hommes répondeurs entre T1 et a T3 :

analyse par régression linéaire genéralisee

Modéle 1 Modéle 2

Coef p Coef. p

A T2, vous a-t-on découvert une pathologie en rapport avec ’amiante au cours du bilan ?

Non Ref. /
Oui 0,95 0,12 /
Ne sait pas -0,10 0,86 /

A T3, avez-vous une maladie qui a été reconnue par la CPAM ?
Non Ref. /
Oui 2,80 <0,0001 /

Réponses combinées du diagnostic d’une maladie amiante (T2) et de la reconnaissance d’'une MP (T3)

Absence de maladie dépistée — Absence de MP reconnue (N=181) / Ref.

Absence de maladie dépistée —MP reconnue (N=33) / 3,04 0,003
Ne sait pas si maladie dépistée — Absence de MP reconnue (N=126) / 0,16 0,80

Ne sait pas si maladie dépistée —MP reconnue (N=68) / 2,35 0,002
Maladie dépistée — Absence de MP reconnue (N=45) / 0,58 0,52
Maladie dépistee —MP reconnue (N=139) / 3,84 <0,0001

A T3, par rapport a I’année derniére a la méme époque, vous trouvez que votre état de santé est

Stable Ref. Ref.

Dégradé 4,63 <0,0001 |4,60 <0,0001

Amélioré -1,18 0,48 -1,23 0,46
Agea Tl 0,005 0,86 0,001 0,96

Tabagisme a T1

Non-fumeur Ref. Ref.
Ex-fumeur -0,40 0,38 -0,31 0,50
Fumeur 1,15 0,16 1,16 0,16

Evaluation de I’exposition percue par le sujet a T1

Nulle ou faible Ref. Ref.

Moyenne -0,67 0,37 -0,64 0,39
Forte -0,002 1,00 0,01 0,99
Ne sait pas 0,002 0,98 0,06 0,94

L’analyse multivariée ne retrouvait pas de différence significative de la variation du score

PCQ entre T1 et T3 en fonction de la réponse a la question posée a T2 concernant le résultat
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du bilan ; il existait tout de méme une augmentation non significative du score PCQ moyen
dans le groupe ayant répondu avoir un diagnostic positif par rapport au groupe sans anomalie
liée a I’amiante (p=0,12). En revanche, les sujets ayant annoncé a T3 avoir une MP reconnue
avaient une augmentation du score PCQ entre T1 et T3 plus élevée que ceux sans MP
reconnue (p<0,0001).

Comme pour le score PCQ a T3, les sujets ont été répartis en six groupes en tenant compte a
la fois des renseignements fournis concernant le diagnostic d’une maladie liée a ’amiante a
T2 et la reconnaissance d’'une MP a T3, et en les comparant au groupe ayant répondu par la
négative aux deux questions (Modeéle statistique 2). La variation du score PCQ entre T1 et T3
était significativement plus élevée dans tous les groupes ayant répondu avoir une MP
reconnue (p<0,0001 pour les sujets ayant dit @ T2 avoir une pathologie diagnostiquée,
p=0,003 pour ceux ayant déclaré ne pas avoir de pathologie découverte sur le bilan et p=0,002
pour le groupe ne sachant pas répondre & cette question a T2). A I’inverse, la variation du
score PCQ ne différait pas entre les groupes ayant indiqué a T3 ne pas avoir de MP reconnue :
p=0,80 pour le groupe qui n’avait pas su répondre et p=0,52 pour ceux ayant déclaré avoir un
diagnostic de maladie li¢e a I’amiante a T2. Bien que le score PCQ moyen a T3 de ce dernier
groupe soit égal a 11,8, il était plus élevé a T1 (9,3 a T1 alors que tous les autres groupes
avaient des PCQ moyens a T1 inférieurs a 8,5) de sorte que la variation entre T1 et T3 n’est

pas significative.

4.4 DISCUSSION
Il ressort de cette analyse que le dépistage d’une pathologie en lien avec I’amiante et la
reconnaissance d’une maladie professionnelle augmentent le risque d’impact psychologique
négatif 6 mois (T2) puis 18 a 24 mois (T3) apres la TDM thoracique et sont associés a une
perception moins bonne de 1’état de santé¢ général a T2 et également a T3. Apres ajustement
sur les facteurs de confusion éventuels, la variation du score PCQ entre T1 et T3 est
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significativement plus importante uniquement chez les sujets ayant déclaré avoir eu une MP
reconnue, quel que soit le modele statistique utilisé. Chez tous les sujets, la détresse
psychologique semble s’aggraver lors du dépistage, sans amélioration entre T2 et T3.

Lors de I’analyse du premier questionnaire, Maurel et al. avaient retrouvé une corrélation
entre I’impact psychologique et le niveau de 1’exposition auto-évalué et celui évalué par les
experts et le fait de penser avoir déja des problémes de santé liés a I’amiante (49). Dans cette
étude, les scores PCQ a T2 et a T3 étaient toujours associés a 1’auto-évaluation de I’exposition
a distance du dépistage, et ils étaient également li€s a la perception de I’état de santé a T2 et a
T3.

Lors de I’analyse du deuxiéme questionnaire en fonction des résultats de la TDM thoracique,
Paris et al. avaient constaté un impact psychologique négatif du dépistage qui persistait six
mois apres la réalisation du scanner, et une augmentation de la détresse psychologique plus
marquée chez les sujets ayant des anomalies en lien avec I’amiante sur la TDM (50). Dans
cette étude, le score PCQ augmentait lorsque le sujet avait signalé avoir une pathologie en lien
avec I’amiante découverte lors du bilan de dépistage. L’impact psychologique négatif est
donc observé en cas de dépistage d’une affection liée a I’amiante que le résultat du dépistage
soit déclaré par le patient lui-méme comme dans la présente étude ou au vu des éventuelles
anomalies décrites sur la TDM comme dans 1’étude précédemment publiée (50). De plus, la
détresse psychologique persiste 18 a 24 mois aprées la réalisation du scanner thoracique,
confirmant que I’impact psychologique n’est pas temporaire chez homme inclus dans 1’étude.
Ces résultats different de ceux obtenus par Lowinger et par Vierikko et al. qui n’avaient pas
constaté d’impact psychologique négatif a distance du dépistage (35) (37). Ces resultats
confirment que ces éléments sont a prendre en compte par les professionnels réalisant
I’information et proposant le suivi post-professionnel auprés des personnes anciennement

exposées professionnellement a I’amiante.
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33 sujets avaient répondus a T2 ne pas avoir de maladie liée a ’amiante diagnostiquée lors du
bilan mais ont annoncé a T3 avoir une MP reconnue. La cause de ces réponses contradictoires
sur les auto-questionnaires entre les deux temps de 1’étude n’est pas connue, mais elle
pourrait étre en relation avec une mauvaise compréhension des résultats du scanner, ce qui
montrerait I’importance d’une information adaptée lors de la restitution des résultats.

Les hommes participant a cette étude étaient comparables aux non-participants qui avaient été
sollicités pour le troisieme questionnaire, et le taux de réponse était de 81%. Cependant, seuls
les sujets ayant effectué le bilan incluant une TDM thoracique et ayant répondu aux deux
premiers auto-questionnaires avaient été sollicités (soit 832 sujets sur les 3122 sujets exposés
a I’amiante ayant renseigné le premier questionnaire). Ces étapes successives ont entrainé une
sélection de la population étudiée. En effet, dans notre étude, 240 sujets masculins (soit 38,6%
des hommes participants a T3) avaient déclaré avoir une maladie professionnelle reconnue a
I’issue du bilan SPP-A. Ce chiffre parait particuliérement élevé, c’est pourquoi il a été
comparé a I’ensemble des sujets normands de la cohorte SPP-A. En mai 2010, aprés exclusion
des sujets atteints d’un cancer pleuro-pulmonaire, Gislard et al. avaient analysé le taux de
reconnaissance au titre des maladies professionnelles bénignes liées a I’amiante chez les
sujets de la cohorte SPP-A ayant réalisé une TDM thoracique (données transmises par les
CPAM) (45). Parmi les 3610 sujets normands ayant participé a 1’étude SPP-A et qui n’étaient
pas atteint de cancers, 19% avaient une MP reconnue en mai 2010 alors que ce taux s’éléve a
34% chez les sujets ayant retourné le troisiéme questionnaire de I’enquéte psychologique. 1l
existe donc une surreprésentation des sujets atteints de MP dans 1’échantillon ayant répondu
aux trois questionnaires de suivi psychologique ce qui limite la possibilité de géneralisation
des résultats. Par ailleurs, une enquéte menée ultérieurement chez I’ensemble des sujets de la
cohorte comprenant des normand mais également des sujets résidant en Aquitaine et en
Rhone-Alpes a révélé des différences dans la prévalence de I’anxiété et de la dépression selon
les régions (51).
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L’enquéte psychologique avait pour but de décrire le ressenti des sujets. Les groupes
comparés (diagnostic d’une maladie liée a I’amiante lors du bilan SPP-A versus absence de
maladie diagnostiquée et MP reconnue par les CPAM versus absence de MP reconnue) ont
donc été créés en fonction des données renseignées sur les auto-questionnaires. Ces résultats
doivent étre comparés a ceux issus d’études dans lesquelles 1’analyse a ¢été réalisée en
fonction de données transmises par les médecins ayant effectué les examens et recueillies
auprés des CPAM en ce qui concerne la reconnaissance de maladie professionnelle.
Concernant les diagnostics de maladie sur la lecture de la TDM, nos résultats concordent avec
ceux de Paris et al. qui ont décrit en 2010 les résultats du deuxiéme auto-questionnaire et
retrouvaient une détresse psychologique plus importante chez les sujets ayant une TDM
thoracique anormale par rapport a ceux avec une TDM thoracique normale (50).

La recherche d’une différence de 1I’impact psychologique en fonction du type de MP reconnue
n’a pas été possible en raison du trop petit nombre de cas d’asbestose et de cancer. En effet,
chez 185 sujets sur les 240 hommes ayant déclaré a T3 avoir une MP reconnue (80%), les
informations concernant le tableau des MP acceptées ont été transmises par la CPAM : 176
(95%) étaient des pathologies pleurales bénignes (dont 144 (82%) étaient des plaques
pleurales isolées), 10 sujets étaient atteint d’asbestose, deux de mésothéliomes malins
primitifs de la plévre, et cing sujets présentaient une association de plusieurs pathologies du

tableau 30 qui n’étaient pas précisées.

4.5 CONCLUSION
Cette etude a retrouvé une détresse psychologique 18 a 24 mois aprés la TDM thoracique plus
importante chez les sujets déclarant avoir une MP reconnue par la CPAM par rapport aux
sujets sans MP reconnue, apres ajustement sur 1’age, le tabagisme, et le ressenti de 1’état
général. La reconnaissance du prejudice vecu a travers une reconnaissance de maladie
professionnelle ne semble donc pas étre suffisante pour compenser 1’impact psychologique
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négatif li¢ a la confirmation d’un diagnostic positif de maladie liée a ’amiante. Ces résultats
doivent étre confirmés par d’autres études notamment en évaluant I’impact psychique en
fonction des données recueillies aupres des organismes de la CPAM et complétés par une
analyse en fonction du type de MP reconnue. Cependant, le bénéefice médical du dépistage des
maladies liées a I’amiante étant encore discuté a ce jour, le bénéfice psychosocial n’est pas
anodin dans 1’élaboration des recommandations concernant le suivi post-professionnel apres
une exposition a I’amiante et ces résultats devraient étre pris en compte lors de la révision des
recommandations.

Par ailleurs, indépendamment des autres variables, cette étude met en évidence un score
psychologique négatif plus élevé chez les sujets ayant signalé avant le bilan SPP-A avoir été
fortement exposés a ’amiante, avoir un état de santé dégradé ou avoir une perception
fortement négative de I’amiante. Ces éléments déja observés au premier temps de 1’enquéte
persistent 6 mois et 18 a 24 mois apres la réalisation du scanner thoracique. Enfin, les sujets
ayant eu une pathologie liée a I’amiante découverte lors du bilan présentent un état
psychologique dégradé par rapport a ceux ne déclarant pas de pathologie diagnostiquée, a
distance de la TDM. Ces informations nécessitent d’étre prises en compte par les
professionnels de santé afin d’accompagner au mieux les sujets lors de la surveillance et les

orienter si nécessaire vers un soutien specialisé.
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5 RESULTATS DE L’ETUDE NON PRESENTES DANS L’ARTICLE
5.1 CARACTERISTIQUES DES SUJETS AYANT DECLARE AVOIR UNE
MALADIE PROFESSIONNELLE RECONNUE
Le risque de découvrir une pathologie en lien avec ’amiante lors du bilan SPP-A était plus
élevé chez les individus ayant été fortement exposés a I’amiante, il était associé avec le fait
d’avoir déclaré avant dépistage connaitre une personne malade de 1’amiante (possiblement
dans I’entourage professionnel), et il était associé avec le fait de penser avant le dépistage étre
atteint d’un probléme de santé li¢ a I’amiante (alors que les sujets ayant déja une maladie

professionnelle liée a I’amiante reconnue avaient été exclus de I’enquéte SPP-A).

52 MALADIE PROFESSIONNELLE RECONNUE: COMPARAISON
ENTRE L’AUTO-DECLARATION ET LES DONNEES TRANSMISES PAR LES
CPAM
L’étude présentée dans I’article ci-dessus a porté sur la recherche d’un lien entre la
reconnaissance en maladie professionnelle et 1’évolution de I’impact psychologique.
L’analyse des résultats a été faite selon les renseignements fournis sur les auto-questionnaires
puisque nous nous sommes attachés a décrire le ressenti des sujets. Dans I’étude SPP-A, les
données concernant les reconnaissances de maladies professionnelles ont également été
transmises par les CPAM, et il est intéressant de comparer ces informations a celles
renseignées via 1’auto-questionnaire. Ces éléments n’ont pas été décrits dans I’article en
raison d’'un manque d’information concernant la date de la reconnaissance. En effet, la date
mentionné par la CPAM est celle de la premiére constatation médicale (c’est-a-dire en
I’occurrence la date de la TDM thoracique) et non celle de la notification de la reconnaissance
MP. Pour la plupart des sujets, les informations concordent, mais des divergences ont été

constatées.
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Pour 55 des 240 hommes ayant déclaré avoir une MP reconnue, cette information n’a pas été
confirmeée par les CPAM (23%). Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ces différences :

- Certains sujets avaient peut-étre effectué des démarches en vue d’une reconnaissance sans
que celle-ci soit accordé ; n’ayant pas encore recu la notification du refus ils ont pu déclarer a
tort avoir une MP reconnue. Cependant, le taux de refus constaté dans la cohorte SPP-A est
faible puisque 92% des demandes effectuées en 2006 avait donné lieu & une réparation lors du
bilan de 2010 (45).

- 11 est possible qu’une partie des sujets ai fait le choix de ne pas effectuer les démarches en
vue d’une reconnaissance mais déclare cependant avoir une MP reconnue puisqu’ils ont été
informés de la possibilité de le faire. En effet, en juillet 2006, 63,1% des sujets de la cohorte
SPP-A présentant une anomalie sur la TDM compatible avec une asbestose ou une anomalie
pleurale bénigne n’avaient pas envoyé de demande de reconnaissance de MP (45).

- Enfin, & la suite de la campagne d’information et de la confirmation de I’exposition a
I’amiante par 1’hygiéniste industriel ayant analysé le passé professionnel, certains sujets
peuvent avoir le sentiment d’étre malade puisque la CPAM a pris en charge le suivi post-
professionnel, sans pour autant qu’une maladie professionnelle ne soit découverte lors du
dépistage. En effet, les sujets ayant déclaré avoir une maladie professionnelle reconnue étaient
plus nombreux a avoir répondu lors du premier questionnaire que « tous les sujets exposés
tombent malade un jour a cause de I’amiante » (38% des sujets ayant déclaré avoir une MP

reconnue contre 31% des sujets ayant déclaré ne pas avoir de MP, p=0,04).

A I’inverse, 15 hommes (sur 352) avaient déclaré ne pas avoir de MP reconnue contrairement
aux donnees transmises par les CPAM. 11 s’agit de plaques pleurales chez 11 sujets, asbestose
chez deux sujets, et d’une autre pathologie pleurale bénigne chez deux sujets. Encore une fois,
plusieurs hypotheses pourraient expliquer ces différences :

- Les démarches en vue d’une reconnaissance n’ont été faite que plus tard.
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- Les sujets n’avaient pas encore regu la notification de la CPAM mentionnant 1’accord de la
reconnaissance. Par ailleurs, certaines demandes initialement refusées ont été accepté par la
CPAM dans un deuxieme temps : sur les 672 demandes de reconnaissance de MP bénignes
réalisées avant juillet 2006 chez 1’ensemble des sujets de la cohorte SPP-A, 201 avaient été
initialement refusées ; 145 de ces 201 demandes ont été accepté entre juillet 2006 et mai 2010
(45).

- Il est également possible de supposer que des sujets ayant des plaques pleurales reconnues
en maladie professionnelle ont pu étre rassurés par les informations fournies lors de la
consultation réalisée aprés la TDM thoracique. Les plaques pleurales sont parfois décrites
comme étant un marqueur de I’exposition a I’amiante. L’absence de symptomatologie et les
informations quant a 1’absence de gravité et de cette pathologie ont pu étre assimilées par
certains sujets comme une « absence de maladie ». Si tel était le cas, cet élément montrerait

I’importance d’une information claire lors de la réalisation du suivi post-professionnel.

5.3 IMPACT PSYCHOLOGIQUE DU REFUS DE LA RECONNAISSANCE
EN MALADIE PROFESSIONNELLE PAR LA CPAM

A T3, 18 sujets avaient signalé avoir effectué les démarches auprés de la CPAM en vue de la
reconnaissance d’une MP mais que cette demande n’avait pas été acceptée. La variation du
score PCQ moyen entre T1 et T3 de ces 18 sujets était égale a 1,2 et donc peu différente de
celle du groupe des sujets n’ayant pas eu de diagnostic de maladie liée a I’amiante et n’ayant
pas de MP reconnue (variation du score PCQ moyen égale a 1,0 entre T1 et T3). Le refus de
la reconnaissance de MP ne semble pas augmenter I’impact psychologique négatif, cependant,
cette donnée n’a pas été présentée dans D’article car le nombre de sujet trop faible ne

permettait pas de conclure sur le plan statistique.
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6 OBJECTIFS DU SUIVI POST-PROFESSIONNEL AMIANTE
6.1 RECONNAISSANCE DU PREJUDICE VECU ET ACCES AUX
DISPOSITIFS DE REPARATION

La surveillance médicale post-professionnelle est souvent considérée en elle-méme comme
une reconnaissance du préjudice vécu (52). La reconnaissance d’une maladie professionnelle
par un organisme exercant une mission de service public peut également étre considérée
comme une reconnaissance du préjudice par la nation. Pourtant, 1’étude sur le vécu des
personnes dans le cadre de I’étude SPP-A a révélé que le suivi post-professionnel des sujets
exposé€s a I’amiante était associé a une détresse psychologique qui persistait 18 a 24 mois
apres la réalisation du scanner thoracique de dépistage. De plus, les individus déclarant avoir
bénéficié d’une reconnaissance d’une maladie professionnelle présentaient a une détresse
psychologique plus importante.
Dans le cadre de la conférence de consensus de Paris en 1999, Bergeret et Terrasson de
Fougéres s’étaient interrogés sur 1I’impact psychosocial individuel du dépistage et de la
surveillance médicale chez les personnes exposées a I’amiante (34). lls présumaient que
I’impact pouvait étre positif en permettant une reconnaissance du préjudice vécu et un
bénéfice social important tel que la cessation anticipée d’activité en cas de découverte d’une
fibrose pulmonaire, mais soulignaient que le bénéfice du dépistage des plaques pleurales
paraissait moins évident. Dans 1’étude SPP-A, la majorité des pathologies diagnostiquées
étaient des atteintes pleurales bénignes. De plus, lors du suivi post-professionnel, les sujets
retraités ne peuvent pas bénéficier d’une cessation anticipé d’activité. Ces constatations vont
donc dans le sens de ’hypothése soulevée par les deux auteurs.
A I’occasion de 1’audition publique de la HAS en 2010 concernant le suivi post-professionnel
aprés une exposition a I’amiante, Letourneux mentionnait I’importance de tenir compte des
dispositions indemnitaires pour définir les modalités de surveillance médicale (52). I
s’interrogeait en particulier sur I’inquiétude potenticllement induite par la réalisation des
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bilans chez les sujets retraités, et sur la nécessité de réexaminer de facon globale les
prestations offertes aux inactifs et retraités anciennement exposés a 1’amiante, en raison de la
fréquence d’un pathologie pleurale bénigne découverte lors du bilan : « S’il se confirme que
cette affection, généralement asymptomatique et faiblement évolutive, n’est pas associée a un
risque accru de cancer, a exposition comparable a ’amiante, la contrepartie psychologique de
la reconnaissance de ces cas, puis des conditions de leur indemnisation, ne risque-t-elle pas
d’étre finalement bien souvent préjudiciable ? » Bien que I’absence d’association entre les
plaques pleurales et le risque de survenue d’un mésothéliome soit remise en cause par des
études récemment publiées (53) (54), la question concernant I’impact psychologique de la
reconnaissance d’une maladie professionnelle reste posée dans la mesure ou la surveillance
post-professionnelle n’est pas modifiée par la découverte de ces Iésions bénignes. La France
est I'un des seuls pays européens a reconnaitre les plaques pleurales en tant que maladie
professionnelle et & verser une indemnisation méme en 1’absence de retentissement
fonctionnel. Est-il possible que cette issue renforce un sentiment d’injustice vis-a-vis d’un
risque subi? Comme [D’avait suggéré Letourneux, compte tenu du grand nombre de
pathologies bénignes diagnostiquée et de 1’impact psychologique négatif persistant a distance
du dépistage, une indemnisation des sujets retraités en fonction de leur exposition passée
majorant le risque de cancer, indépendamment de la présence de Iésions bénignes, ne serait-

elle pas plus adaptée ?

Dans le cadre de ce travail qui a porté sur 1’impact psychologique du SPP amiante,
notamment dans le cadre de la reconnaissance d’une maladie professionnelle, 1’aspect social a
été abordé. Cependant, il est important de rappeler que d’autres objectifs ont motivés les
recommandations formules par le jury de la conférence de consensus de Paris en 1999 puis

par la HAS en 2010.
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6.2 DEPISTAGE PRECOCE DES PATHOLOGIES
Si I’'un des objectifs du SPP aprés une exposition a I’amiante est le dépistage précoce des
pathologies, il apparait cependant qu’il ne répond pas aux criteres de dépistage de masse
définis par I’OMS en 1970. En effet, la réalisation d’'une TDM de dépistage renouvelée tous
les cing a dix ans n’a actuellement pas démontré son efficacité certaine pour réduire la morbi-
mortalité des CBP et des mésothéliomes dans les populations a risque, les pathologies
bénignes ne constituent pas une menace grave pour la santé publique et il n’existe pas de

traitement efficace pour les traiter (11).

6.3 INFORMATIONS DES PERSONNES CONCERNEES

Le début du suivi post-professionnel permet d’informer les personnes concernées des risques
pour la santé en raison de leur ancienne exposition professionnelle, de leur proposer une
surveillance médicale adaptée, et de leur permettre de connaitre leur état de santé.

Par ailleurs, le tabac et I’amiante sont deux facteurs de risque de cancer broncho-pulmonaire
et la co-exposition amiante-tabac majore le risque de cancer broncho-pulmonaire avec un
effet proche d’un effet multiplicatif. De plus, ’asbestose et la broncho-pneumopathie
chronique obstructive liée au tabagisme alterent la fonction respiratoire et peuvent avoir un
retentissement sur la qualité de vie. Le SPP amiante permet d’aborder avec les fumeurs

I’importance d’un sevrage tabagique, bénéfique sur le plan médical.
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6.4 OBJECTIFS COLLECTIFS DU SUIVI POST-PROFESSIONNEL

AMIANTE
En favorisant la reconnaissance des maladies professionnelles, le suivi post-professionnel
permet d’attribuer les colts financiers a la branche accidents du travail et maladies
professionnelles, et ainsi d’inciter les mesures de prévention précoces. Il permet également

d’améliorer les connaissances épidémiologiques.
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7 CONCLUSION

Le retard dans 1’¢élaboration des mesures visant a interdire 1’utilisation de 1’amiante alors que
les effets néfastes sur la santé étaient connus a conduit a ce qui est appelé «le drame de
I’amiante ». La reconnaissance du probleme de santé publique a permis de mettre en place des
mesures de protection des travailleurs et de la population générale et a conduit a proposer une
surveillance médicale post-exposition afin que les victimes de ’amiante puissent connaitre
leur état de santé et accéder aux systémes de réparations mis en place. Cependant, le bénéfice
médical de cette surveillance reste encore controverse, tant sur le plan du dépistage précoce
des pathologies malignes que sur 1’impact psychologique lié au dépistage. L’enquéte SPP-A
tend a montrer que I’impact psychologique n’est pas en faveur d’un suivi post-professionnel
tel qu’il est actuellement réalisé, mais les études doivent étre poursuivies afin adapter les
recommandations actuelles en fonction de 1’ensemble des objectifs du SPP.

A T’heure ou les produits chimiques sont trés utilisés, les connaissances concernant la
surveillance médicale des personnes exposees a 1’amiante est susceptible d’aider a élaborer

des surveillances médicales pour d’autres produits chimiques dangereux.
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RESUME DE LA THESE

INTRODUCTION : Le pouvoir pathogene de I’amiante a conduit la France a limiter son
utilisation a partir de 1977 puis a I’interdire en 1997. Cependant, en raison du temps de
latence entre 1’exposition et la survenue des pathologies, I’amiante reste encore a ce jour un
probléme de santé publique, et il est recommandé de proposer un suivi post-professionnel a
tous les individus concernés. Cependant, les bénéfices de cette surveillance nécessitent d’étre
évalués. C’est dans ce contexte qu’une large étude sur le suivi post-professionnel amiante
(SPP-A) a vu le jour, incluant un volet spécifique concernant I’impact psychologique.

METHODES : Les sujets ont été sollicités pour répondre & des auto-questionnaires incluant
un questionnaire d’évaluation psychologique avant le bilan (T1), puis 6 mois aprés la
réalisation d’un scanner thoracique (T2), et enfin 18 a 24 mois apres le scanner (T3). Les
informations recueillies auprés de 622 sujets ont été comparés en fonction des
renseignements fournis concernant le résultat du scanner et la reconnaissance d’une maladie
professionnelle.

RESULTATS : La reconnaissance d’une maladie professionnelle était associée a une
augmentation de la détresse psychologique 18 a 24 mois aprés la réalisation du scanner.
L’altération de I’état psychologique entre T1 et T3 est plus importante chez les sujets
déclarant avoir eu une maladie professionnelle reconnue par la CPAM. La découverte d’une
pathologie en lien avec I’amiante lors du bilan SPP-A était associée a une perception moins
bonne de I’état de santé général et a une augmentation de la détresse psychologique. L’état
psychologique apres le bilan était également corrélé a I’intensité de 1’exposition a 1’amiante
et a la perception de 1’état de santé général.

CONCLUSION : La reconnaissance d’une maladie professionnelle ne semble pas compenser
I’impact psychologique négatif li¢ a la découverte d’une pathologie lors du suivi post-
professionnel des sujets exposés a I’amiante. Les éléments augmentant le risque de détresse
psychologique devraient étre pris en compte dans I’accompagnement des patients.
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