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INTRODUCTION

Le 1% janvier 1997, linterdiction de I'amiante est entrée en vigueur en
France suite a la publication du rapport de I'INSERM sur les effets
pathologiques de I'exposition aux fibres d’amiante [22]. La France est le
huitieme pays européen a prendre cette mesure. Cette interdiction est
survenue apres une intense utilisation, surtout dans la deuxieme moitié
du XXe siécle, des différentes variétés d’amiante.

Parallelement, le nombre de déceés liés a I'exposition professionnelle a
'amiante augmente de maniere exponentielle en France. Le journal «Le
Monde » du 4-5 juin 2000 titre ainsi un article : « Plus de 100.000 déecés
liés al'amiante sont attendus en France d’ici 22025 ».

Méme si peu de salariés sont encore exposés actuellement en France et
sont soumis a une surveillance médicale spéciale, une population
importante de salariés en activité ayant été exposés nécessite un suivi
post-exposition dont le but est de dépister le plus tét possible les
maladies professionnelles. Ce suivi est assuré par les services de
médecine du travail.

Nous n’aborderons pas le suivi post-professionnel qui concerne les
salariés ala retraite.

Dans ce mémoire, nous allons aborder cette surveillance médicale post-
exposition, tout d'abord au niveau réglementaire, puis selon les
préconisations de la conférence de consensus et enfin a travers
I'expérience du service médical de I'Electricité de Strasbourg.



| RAPPELSSUR L’ AMIANTE
.1 NATURE ET UTILISATIONS

Deux grandes sortes d’amiante existent, les amphiboles (essentiellement
représentées par le crocidolite, ou amiante bleu, et 'amosite, ou amiante
brun) et les serpentines représentées par le chrysotile ou amiante blanc.
La production mondiale a connu son maximum dans les années
soixante-dix ou elle a atteint cinqg millions de tonnes.
Le chrysotile représente, de loin, la part la plus importante de la
production mondiale (95% environ).
Ce sont des substances cristallisées fibreuses extraites de certaines
roches présentant une teneur élevée en magnésium, fer ou sodium.
Les serpentines sont des silicates de magnésium hydraté, les
amphiboles sont des silicates hydratés de fer, magnésium, sodium et/ou
calcium.
La composition chimique des fibres d’amiante (qui est fonction de la
nature et de la proportion des métaux fixés sur le support silicateux)
confere a Il'amiante diverses propriétés physico-chimiques tres
intéressantes, notamment :
la résistance ala chaleur et au feu ;
la résistance aux agressions acides (amosite, crocidolite) ou alcalines
(chrysaotile) ;
la résistance aux micro-organismes (d’ou imputrescibilité) ;
la résistance mécanique (d’ou action anti-usure).
Ses qualités (et son faible co(t) expliguent les multiples applications
industrielles qui ont été faites de 'amiante. On a ainsi pu dénombrer plus
de trois mille produits en contenant, sous toutes ses formes :
les produits d’amiante-ciment (plaques ondulées, tuiles, ardoises...),
panneaux de cloisons intérieures, faux-plafonds... ;
les produits textiles (cordes ou tresses, joints d'étanchéité et de
calorifugeage, vétements de protection contre la chaleur, filtres...) ;
les garnitures de friction (freins et embrayages de véhicules
automobiles et ferroviaires, ascenseurs, moteurs) ;
le papier-carton pour l'isolation thermique ou électrique ;
des produits divers (amiante imprégné de résines, évaporateurs,
diaphragme pour électrolyse, revétements de sols, composes
bituminés...).
Sous toutes ces formes, on rencontre donc de I'amiante non seulement
dans les batiments existants, qu’ils soient ou non ausage professionnel,
mais aussi dans de tres nombreux secteurs d’activité, principalement
dans la construction et la réparation navale (navires, plates-formes de



forage, moteurs), et dans l'industrie automobile et mécanique (garnitures
de friction des freins et embrayages, dans les véhicules comme dans les
machines ou appareils tels que les presses, les treuils, les ponts
roulants).

.2 PHYSIOPATHOLOGIE [21]

Toutes les affections dues a I'amiante sont consécutives a l'inhalation
des fibres de cette substance : elles touchent donc quasi exclusivement
I'appareil respiratoire.

1.2.1 FORME ET DIMENSION

Les caractéristiques dimensionnelles jouent un rdéle primordial dans ces
effets toxiques.

Selon I'O.M.S., une fibre est définie par sa longueur supérieure a5 mm
(L), son diametre inférieur a3 nm (D) et par le rapport L/D>3. En fait, le
rapport L/D>5 serait une coupure plus appropriée, car leffet
cancérogene devient tres significatif au dessus de cette valeur et
apparait encore plus nette pour un L/D>10.

Concernant les grosses fibres, la limite supérieure des effets pathogenes
est donnée par le diametre, en effet, seules les fibres de diamétre
inférieur al1,5 nm sont susceptibles de pénétrer jusqu’al’alvéole.

La structure fibreuse augmente le potentiel inflammatoire, cytotoxique et
cancérogene en comparaison a la structure granulaire [7]. Cette notion
de potentiel toxique lié a la structure fibreuse est parfaitement bien
illustrée par l'exemple de la trémolite. Cette amphibole a la
caractéristique d’exister sous forme fibreuse et non fibreuse. Seule la
forme fibreuse injectée chez le rat en intra-péritonéal induit des
mésothéliomes [6].

Schématiquement les fibres les plus longues et les plus fines induisent le
plus grand nombre de tumeurs.

Des 1977, Stanton et coll. [38], en implantant des fibres dans la cavité
pleurale de rats, ont retrouvé une relation entre la probabilité de
survenue de tumeurs et la proportion de fibres longues (>8 nm) et fines
(<0,5 nm) présentes dans I'échantillon.

Pott et coll., en 1989, ont démontré également limportance du
parametre longueur (>5 mm) dans la cancérogenése péritonéale [35].

Ces parametres dimensionnels conditionnent la pénétration des fibres
dans le tractus respiratoire mais également les mécanismes toxigues.
Cette toxicité des fibres longues et fines résulte d’'une part de leur plus
grande difficulté a étre épurées par le tractus respiratoire et d’autre part
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de leur interférence avec les composants du cytosquelette induisant une
perturbation de la division cellulaire [42].

1.2.2 COMPOSITION CHIMIQUE

Les différences de composition chimique des fibres vont conditionner
leur vitesse de dissolution dans les différents milieux biologiques et leur
réactivitt de surface. Leur contenu en fer ferreux va notamment
conditionner, lors des processus de dissolution, [l'apparition de
métabolites actifs de I'oxygéne alorigine d’'une forte agression oxydante
[10,14,43].

1.2.3 BIO PERSISTANCE

La bio persistance peut se définir comme la durée de rétention des fibres
dans le poumon. C’est une notion qui dépend de plusieurs parametres
comme la dimension, la solubilit¢é dans les milieux biologiques, la
capacité de transformer la structure fibrillaire des fibres, ainsi que du
potentiel d’épuration de I'héte.

Plusieurs études [22] ont montré que les amphiboles présentaient une
bio persistance supérieure a celle du chrysotile. Chez I'homme, cette
différence de durabilité dans I'organisme entre amphibole et chrysotile a
été confirmée par des analyses bio métrologiques [37]. Le comptage des
fibres présentes dans le parenchyme pulmonaire de mineurs gquébécois
décédés, exposés au chrysotile, a montré des concentrations constantes
de chrysotile, reflet de leur derniére exposition, tandis que la
concentration en fibres de trémolite, amphibole contaminant en faible
guantité le minerai, était proportionnelle ala durée d’exposition.

Bien qu’aucune relation quantitative entre bio persistance et pouvoir
tumorigéne chez [l'animal n'ait été clairement établie, cette bio
persistance supérieure des amphiboles pourrait rendre compte d'un
pouvoir cancérogene plus important.

Ainsi, le risque accru de mésothéliome, chez les sujets exposés aux
amphiboles, a permis a certains d’émettre I'hypothése d'un potentiel
cancérogene proportionnel a cette bio persistance, au moins pour la
plevre. L'importance relative de la bio persistance des fibres d’amiante
semble moins claire dans la genese du cancer broncho-pulmonaire.

Cette notion de bio persistance est, néanmoins, un des outils actuels
d’évaluation de la toxicité des fibres de tout type.



1.2.4 MECANISMES TOXICOLOGIQUES DES FIBRES

L’introduction des fibres d’amiante dans le tractus respiratoire va induire
des mécanismes de détoxification mais également des effets toxiques
favorisant aterme la survenue de fibrose et de cancer.

Les macrophages alvéolaires phagocytent les fibres qui sont
secondairement internalisées dans les phagolysosomes totalement ou
partiellement selon la longueur de la fibre. Le chrysotile, sous l'effet de
I'acidité des phagolysosomes subit une solubilisation de son magnésium.
Ce processus biologique macrophagique aboutit a une fragmentation du
chrysotile en micro fibrilles courtes plus facilement épurées. Une étude
sur le rat a montré que [linoculation intra-pleurale de chrysotile
préalablement soumises a un traitement acide entraine un taux de
tumeurs pleurales moindre que dans le lot de rats ayant été inoculés
avec des fibres de chrysotile non traitées [28].

Les fibres d’amphiboles sont, par contre, totalement insolubles en milieu
acide. Elles conservent donc apres leur phagocytose macrophagique
leur dimension initiale.

Une partie des fibres déposées dans I'espace alvéolaire va migrer

vers d’autres compartiments comme les ganglions lymphatiques loco-
régionaux, la cavité pleurale, le tube digestif et le péritoine.
Le rdle potentiel de cette translocation a été, jusqu’a présent,
insuffisamment évalué, notamment sa responsabilité dans la genése des
pathologies inflammatoires induites dans les compartiments thoraciques
ou extra thoraciques.

Le chrysotile peut adsorber les protéines et TADN ce qui permet de

mieux comprendre linteraction de ces fibres avec les microtubules
cellulaires ou les chromosomes [42]. Les perturbations induites par les
fibres sur la division cellulaire peuvent donc résulter de phénomeénes
d’adsorption de composants cellulaires par les fibres.
Parmi les effets cellulaires occasionnés par les fibres d’amiante, les
modéles in vitro ont montré qu’elles induisaient une faible proportion de
mutations géniques. Par contre, des mutations chromosomiques ont été
mis en evidence.

Des études in vitro ont montré que les fibres d’amiante sont capables
d’'induire la production d’especes moléculaires dérivées de I'oxygene,
radicaux libres ou molécules oxydantes, présentant un potentiel
clastogéne et cancérogene.

La présence de fer dans certains types d’amiante a été particulierement
mise en cause dans la production de radicaux libres. Il a été montré que
lutilisation d’antioxydants ou de chélateurs du fer comme Ia
déferoxamine, diminuaient la toxicité des fibres sur les cultures
cellulaires [10,14]. Toutefois, la seule présence de fer dans les fibres



n'est pas une condition indispensable a leur effet cancérogéne puisque
certaines fibres inorganiques naturelles (chrysotile, érionite) ou
synthétiques (fibres céramiques réfractaires) en sont dépourvues alors
gu’elles possédent un effet cancérogéne certain.

Les études établissant une relation entre la cytotoxicité des fibres et la
production d’especes actives dérivées de l'oxygene sont réalisées
essentiellement sur des modeles in vitro. Il convient donc de rester
prudent quant a limportance réelle de ces molécules dans la
canceérogenicité des fibres.

1.3 PATHOLOGIES LIEES A L’AMIANTE [20,21]

Deux grands types de maladies sont imputées al'amiante : des fibroses
(asbestose et pathologie pleurale non tumorale) et des tumeurs.

1.3.1 ASBESTOSE

Il est admis, aujourd’hui, qu’il existe une relation dose-effet a peu pres
linéaire entre lI'importance de I'exposition a I'amiante et la gravité ainsi
gue la rapidité d’apparition de I'atteinte. Avec les niveaux d’exposition de
ces vingt ou trente dernieres années, il est classique d’écrire que la
latence est généralement longue, supérieure a 20 ans le plus souvent,
guel que soit le type de fibres d’amiante utilisé.

Les chercheurs s’accordent a dire qu’il existe un seuil d’exposition au-
dessous duguel I'asbestose ne peut pas étre observée. lls retiennent le
taux de 25 fibres/cm®xannées comme indicateur de dose cumulée.

Cette maladie, ainsi que certaines de ces complications, sont inscrites
dans le tableau 30 des affections professionnelles [annexel]
consécutives a l'inhalation de poussieres d ‘amiante du Régime général
de la Sécurité sociale.

1.3.1.1 CLINIQUE

Initialement, l'asbestose correspond a une fibrose pulmonaire
asymptomatique. Puis les symptdmes apparaissent progressivement: |l
s’agit d’'une dyspnée progressive non spécifique.

Il nexiste pas de traitement étiologique de la fibrose, qui, méme apres
arrét de l'exposition, peut évoluer vers une insuffisance respiratoire
progressive avec apparition dune hypoxémie permanente, d’une
cyanose et d’'un hippocratisme digital.

Toute asbestose s’accompagne d'un risque accru de cancer broncho-
pulmonaire.



1.3.1.2 LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

La radiographie pulmonaire de face standard révéle un syndrome
interstitiel caractérisé par des petites opacités parenchymateuses
irrégulieres, plutbt linéaires. Il peut également montré un aspect en verre
dépoli. Les lésions prédominent aux deux-tiers inférieurs des champs
pulmonaires et en zone sous-pleurale.

La sensibilité de cet examen n’est pas excellente puisque 10 a20% des
asbestoses confirmées histologiquement ne sont pas diagnostiquées
radiologiquement [12].

Dans une stratégie de suivi, la comparaison des films radiographiques
d'un méme sujet, malgré leur hétérogénéité sur le plan technique, a
cependant été démontrée comme tres efficace aussi bien pour détecter
I'asbestose que pour analyser sa progression [4].

1.3.1.3 LA TOMODENSITOMETRIE (TDM)

La tomodensitométrie peut montrer des opacités linéaires intralobulaires,
des micronodules sous-pleuraux, des opacités linéaires septales péri
lobulaires, des opacités curvilignes sous-pleurales et un aspect en verre
dépoli par épaississements des parois alvéolaires. Ces Iésions ne sont
pas spécifiques de l'asbestose. Le scanner doit étre réalisé chez un
patient placé en position de procubitus afin d’éviter I'apparition d'images
gravi-dépendantes postérobasales observées parfois chez les patients
placés en décubitus.

1.3.1.4 EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES (EFR)

Plus que le résultat brut des EFR, c’est I'évolution des parametres au fil
du temps pour un méme sujet qui peut se révéler intéressante.

Les perturbations de la courbe débit-volume ne sont ni spécifiques, ni
sensibles, ni précoces. La diffusion de I'oxyde de carbone est altérée
tres précocément, avant I'apparition des premiers signes radiologiques
de la fibrose pulmonaire infra-clinique. La mesure des gaz du sang a
I'effort peut également orienter vers une pathologie interstitielle
débutante.

1.3.2 LESIONS PLEURALES BENIGNES

Ces maladies sont les plus fréguentes des manifestations liées a
I'exposition a 'amiante. On distingue la pleurésie bénigne, les plaques
pleurales ou fibrose pleurale circonscrite, la fibrose pleurale diffuse et
I'atélectasie par enroulement. Ces lésions peuvent coexister chez un
méme patient ou se succéder dans le temps. Elles sont inscrites dans le
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tableau 30 des affections professionnelles consécutives al'inhalation de
poussieres d'amiante du Régime général de la Sécurité sociale
[annexel], al'exception des plaques unilatérales et des atélectasies par
enroulement.

1.3.2.1 PLAQUES PLEURALES

Ce sont des plagues fibrohyalines, siégeant presque exclusivement sur
la plévre pariétale, constituées de tissu conjonctif riche en collagéne et
pauvre en cellules. Elles sont le plus souvent bilatérales et asymeétriques.
Avec le temps, ces plagues peuvent se calcifier. Elles sont parfois
responsables de douleurs thoraciques.

La latence est généralement supérieur a 20 ans et est inversement
proportionnelle a l'intensité de I'exposition. L’incidence est tres variable
selon les études, jusqu’'a 50% des exposés du fait des difficultés de
repérage par la radiologie conventionnelle et du fait de la variation de
I'intensité des expositions selon les secteurs industriels étudiés. Il ne
semble pas exister de seuil d’exposition. Les plaques pleurales peuvent
étre observées en dehors de toute atteinte parenchymateuse visible et
pour des expositions al'amiante faibles. Les plaques pleurales sont donc
des marqueurs d’exposition a I'amiante, mais il n’y a pas d’'association
entre celles-ci et les affections malignes liées al’'amiante.

A la radiographie pulmonaire, quand elles ne sont pas calcifiées, il n'est
pas toujours facile de les distinguer d’'un épaississement graisseux. Pour
la détection, la radiologie conventionnelle a une sensibilité inférieure a
50% et une spécificité qui ne dépasse pas 85% selon Chailleux et
Letourneux [4].

1.3.2.2 PLEURESIES ASBESTOSIQUES BENIGNES

I s'agit dune pleurésie exsudative subaigué, sans particularité
biologique. Elle est aspécifigue, asymptomatique dans la plupart des
cas, spontanément résolutive, parfois récidivante avec localisation a
bascule.

Une relation dose-effet a été mise en évidence. Ces pleurésies semblent
apparaitre pour des expositions importantes.

Le diagnostic de pleurésie asbestosique bénigne est un diagnostic qui
ne peut étre retenu qu’apres élimination formelle d’'un mésothéliome.



1.3.2.3 FIBROSE PLEURALE DIFFUSE

Beaucoup moins fréquent que les plagues pleurales, ces
épaississements pleuraux diffus sont caractérisés par une fibrose initiale
du feuillet viscéral avec secondairement une symphyse des deux
feuillets avec comblement des culs-de-sac costo-diaphragmatiques.
Constitués de tissu collagéne et de cellules inflammatoires, leur siége
concerne le plus souvent les zones postéro-inférieures du thorax. lls
s’accompagnent de douleurs plus ou moins invalidantes et parfois d’'une
dyspnée d'effort. Généralement unilatéraux, ils sont le plus souvent
considérés comme des séquelles d'une pleurésie bénigne. Leur
association a une fibrose parenchymateuse sous-pleurale rend possible
I'hypothese selon laquelle ils résulteraient de I'extension de la fibrose
sous-pleurale ala plévre viscérale.

Ce type d’atteinte pleurale est associé a une diminution des volumes
pulmonaires.

1.3.2.4 ATELECTASIES PAR ENROULEMENT

Radiologiquement, il s’agit dune lésion dense, arrondie, bénigne
correspondant a une atélectasie parenchymateuse. Ces opacités sont
relices a la plevre, réalisant un aspect denroulement en queue de
comeéte des structures broncho-vasculaires sous-pleurales.

Bien que non spécifigues d'une exposition a l'amiante, elles sont
fréquentes chez les patients présentant une fibrose diffuse asbestosique.
L'’examen TDM permet le plus fréqguemment de différencier cette
atélectasie d’'une tumeur broncho-pulmonaire.

Le retentissement fonctionnel de ces atélectasies semble modéré et en
pratique difficile a distinguer de celui de la fibrose pleurale a laquelle
elles sont associées systématiquement.

1.3.3 MESOTHELIOME MALIN PRIMITIF

I s’agit d’'une tumeur au pronostic particulierement sévére qui se
développe essentiellement au dépens de la plevre (89%), cette
localisation étant considérée comme plus fréquente que celle du
péritoine (6%), les autres localisations étant exceptionnelles [26].

Ce type de tumeur est inscrit dans le tableau 30 des affections
professionnelles consécutives a l'inhalation de poussieres d’amiante du
Régime général de la Sécurité sociale [annexel]. Actuellement, il
n'existe que deux grandes étiologies reconnues comme responsables
certaines du mésothéliome : I'exposition a 'amiante et al'érionite, roche
fibreuse que l'on trouve en Turquie principalement. D’autres causes ont

10



été rapportées telles les radiations ionisantes, que I'on sait avoir un effet
synergique avec I'amiante en expérimentation animale.

Il ne semble pas exister de seuil d’exposition et toutes les variétés de
fibores d'amiante sont associées au risque d’apparition dun
mésothéliome. Le risque est dautant plus élevé que I'exposition a
I'amiante a été longue et forte mais il existe un excés de risque pour des
expositions faibles et cumulées, ainsi que pour des expositions
ponctuelles intenses (pics d’exposition). Le risque n'est pas lié a la
charge en amiante dans les poumons mais a la nature des fibres
d’amiante inhalées : on considére que le risque est plus important avec
les amphiboles (crocidolite ou amosite) gqu’avec les fibres de chrysotile
bien que celles-ci ne soient pas dénuées de risques.

Le mésothéliome survient en général 25 a 40 ans aprés le début de
I'exposition. L'incidence du mésothéliome augmente donc dans les
tranches d’age au delade 65 ans. Cependant, il existe des cas chez des
sujets jeunes, agés de moins de 40 ans suite a une exposition
professionnelle.

1.3.3.1 CLINIQUE

Les signes cliniques sont peu spécifiques. La douleur constitue le
second signal d’appel apres I'épanchement pleural. Une altération de
I'état général, une toux, une dyspnée progressive peuvent aussi alerter.
Il faut systématiguement y penser devant tout signe d'appel a I'étage
thoracique chez un patient de plus de 50-60 ans, antérieurement exposé
al'amiante.
La survie moyenne est inférieure a 18 mois lorsque le diagnostic est
établi. Il existe des cas avec survie prolongée de plusieurs années.
Parmi les facteurs pronostiques, le stade ou la maladie est découverte
est un élément essentiel. La codification de ce stade associe des
éléments de la classification TNM (tumeur, ganglion, métastase) a des
éléments relevant des possibilités thérapeutiques :

stade | (T1 NO MO): mésothéliome localisé ; la cavité pleurale est

libre ;

stade IlI: mésothéliome circonférentiel avec début d’atteinte des
organes thoraciques adjacents ; envahissement ganglionnaire ;

stade Ill: traitement encore chirurgical au prix dune

pleuropneumonectomie étendue ;
stade IV : métastases.
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1.3.3.2 LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

La radiographie pulmonaire standard retrouve un épanchement pleural,
assez souvent abondant. En I'absence d’épanchement, la radiographie
peut montrer des festons pleuraux ou des masses parenchymateuses,
images directes du mésothéliome.

1.3.3.3 LA TOMODENSITOMETRIE

La TDM permet de juger de la topographie et du volume tumoral. Elle
montre un aspect mamelonné de la plévre et permet de faire un bilan de
I'extension locale.

1.3.3.4 LA THORACOSCOPIE

Il s’agit de I'examen clé autorisant le diagnostic de mésothéliome : une
inspection pleurale permet de faire un bilan macroscopique et de
pratiquer des biopsies pour une confirmation anatomopathologique. Le
« groupe Mésopath », qui a son siege a Caen, rassemble un college de
médecins  anatomopathologistes entrainés a [lidentification du
mésothéliome sur les lames et permet en cas d'incertitude ou de litige

une expertise ou une relecture des lames douteuses.

1.3.3.5 EPIDEMIOLOGIE

Au plan mondial, en dehors de toute exposition des sources connues
d’amiante (professionnelle ou non), on considére que le taux annuel
d’'incidence du mésothéliome est faible, de lI'ordre de 1 a2 cas par an
par million d’habitants et de fréquence égale chez 'homme et chez la
femme.

Les chiffres obtenus par les diverses évaluations suggerent que
I'incidence du meésothéliome dans la population générale, sur la période
1975-1990, est de 10 cas par an pour 1 million d’habitants, avec une
augmentation significative depuis 1979. Globalement , on considére que
I'incidence du mésothéliome dans les pays industrialisés augmente de 5
a10% par an depuis les années 50. Pour la France, le réseau FRANCIM
des registres francais du cancer estime cette progression aplus de 25%
tous les 3 ans entre 1979 et 1990 [26].

En 1992, 'INSERM a recensé 902 déces par tumeurs malignes de la
plevre, primitives ou présumées telles. A partir de ce recensement et de
deux études régionales distinctes, le rapport de I'expertise collective
INSERM du 3 juillet 1996 [22] estime « a environ 560 le nombre de
mésothéliomes survenus en France en 1992 » et estime a 750 le
nombre de mésothéliomes attendus pour 1996, en hypothese basse.
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L'incidence du mésothéliome, en France, est actuellement relativement
faible par rapport aux autres pays industrialisés mais cette différence,
liee aune utilisation plus tardive de I'amiante en France, tend a s’effacer
car cette incidence continue a progresser de facon constante,
contrairement a ce quon observe dans dautres pays, ou un
ralentissement est déja visible. Une augmentation du nombre annuel de
cas jusqu'en 2010-2020 est preévisible. Ensuite, en raison de la
diminution des tonnages importés aprés 1978 et des mesures de
prévention prises depuis les années 70, ce nombre devrait diminuer,
selon 'INSERM.

En France a été lancée l'idée, des 1975, d'un registre national des
mésothéliomes. En 1998, il a évolué vers le PSNM (programme de
surveillance nationale du mésothéliome), il est financé par la Direction
des relations du travail (DRT) et la Direction générale de la santé (DGS)
du ministere de I'Emploi et de la Solidarité. Il concerne 15 millions
d’habitants répartis sur 20 départements dont les deux départements de
la région Alsace.

1.3.4 CANCERS BRONCHO-PULMONAIRES ET AMIANTE

Les cancers broncho-pulmonaires dus al'amiante ne présentent aucune
particularité clinique, radiologique ou histologique par rapport aux autres
cancers broncho-pulmonaires.

Le cancer broncho-pulmonaire en tant que complication d'une lésion
bénigne (asbestose, plaques pleurales...) est inscrit au tableau 30 des
affections professionnelles consécutives a l'inhalation de poussieres
d’amiante du Régime général de la Sécurité sociale. Le cancer broncho-
pulmonaire primitif est inscrit au tableau 30bis [annexel].

Le temps de latence entre exposition a 'amiante et survenue de la
maladie serait de 15 a20 ans.

Les études de cohorte tendent a montrer qu'il existe une relation dose-
effet entre l'importance de I'exposition al’amiante et le risque de cancer
bronchique. Celui-ci augmente avec le degré d’exposition mais il n’est
pas possible de proposer une valeur seuil. Le pouvoir cancérogene ne
semble pas varier selon la variété minéralogique de I'amiante (chrysotile,
amosite, crocidolite), mais il differe nettement d’'un secteur industriel a
l'autre : c’est ainsi que le pouvoir cancérogene de I'amiante, mesuré sur
les taux d'incidence, est considérablement augmenté en atelier de
tissage, par rapport a ce qui a été observé chez les mineurs ou dans
I'industrie des garnitures de freins.

Selon les études, les cancers pulmonaires touchent ce 1,4 a5 fois plus
de personnes que les mésothéliomes. Il survient environ 25.000 cancers
broncho-pulmonaires primitifs chaque année en France [15]. En 1996, la
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fraction de cancers pulmonaires attribuables al'amiante a été estimée a
1.200 par I'expertise collective INSERM [22].

Il existe un lien entre une exposition a l'amiante et le risque de
développer un cancer du poumon en l'absence de toute consommation
de tabac. Mais, pour ce risque de cancer broncho-pulmonaire, il existe
une synergie multiplicative entre I'amiante et le tabac démontrée des
1979 par Hammond [16].

1.3.5 AUTRES CANCERS ET AMIANTE

L’association entre amiante et cancers de localisation diverses (en
dehors du mésothéliome et des cancers broncho-pulmonaires) a été
régulierement évoquée dans nombres d’études sans qu’il soit possible
de conclure formellement le plus souvent. On peut donc penser que cet
eventuel risque de localisations cancéreuses extra-pulmonaires et extra-
péritonéales est sans commune mesure avec le risque de cancer
broncho-pulmonaire ou de mésothéliome malin.

On peut citer les études sur les cancers des voies aérodigestives
supérieures notamment le larynx, sur les cancers digestifs, sur les
cancers de I'appareil génito-urinaire en particulier le rein et les ovaires.
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Il.REGLEMENTATION [17]
Il.1 PRESENTATION GENERALE ET EVOLUTION

Si lI'on excepte linscription des pathologies professionnelles dues a
I'exposition a l'amiante aux tableaux des maladies professionnelles
indemnisables qui date de 1945 dans le Régime général, c’est ala fin
des années soixante-dix qu’a commencé aétre mis en place le dispositif
réglementaire visant a prévenir les risques découlant de l'inhalation des
fibres d’amiante.
En 1975, certains travaux sont interdits aux jeunes travailleurs (Loi 75-
625 du 11 juillet 1975). En 1977, les travaux exposant aux poussieres
d’amiante figurent dans la liste des travaux nécessitant une surveillance
médicale spéciale.
Le Décret n°77-949 du 17 aolt 1977 modifié par le Décret n°87-232 du
27 mars 1987 et par le Décret n°92-634 du 6 juillet 1992 est relatif ala
protection des travailleurs, aux mesures d’hygiene applicables dans les
établissements ou le personnel est exposé a l'action des poussieres
d’'amiante, notamment les valeurs limites d’exposition pour 8 heures de
travail par jour :

0,6 fibre/cm® pour la chrysotile seule, soit 600 fibres/litre,

0,3 fibre/cm® pour toutes les autres variétés d'amiante, soit 300

fibres/litre.
L’Arrété du 25 aolt 1977 modifié par I'Arrété du 23 octobre 1978 est
relatif au contréle de I'empoussierement dans les établissements ou le
personnel est exposé a l'action des poussieres d’amiante. Il sera
procédé a des contrles de l'atmosphere des lieux de travail au moins
une fois par mois si la concentration dans I'air dépasse :

0,2 fibre/cm® pour la chrysotile en moyenne pour 8 heures de travail,

soit 200 fibresl/litre,

0,1 fibre/cm® pour toute autre forme d‘amiante en moyenne pour 8

heures de travail, soit 100 fibres/litre.
Le Décret n°93-644 du 26 mars 1993 concernant la protection des
travailleurs vis a vis des substances cancérogenes, dont I'amiante, a
instauré le principe d'un suivi médical des personnes qui ont été
exposées pendant leur vie professionnelle a un agent reconnu comme
cancérogene par la réglementation.
Vingt ans apres l'élaboration de la premiere réglementation « Travail »
(décret de 1977), le gouvernement redéfinissait les regles de la
protection des travailleurs par le Décret n° 96-98 du 7 février 1996 et le
jour méme, prenait un autre Décret n° 96-97 du 7 février 1996
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concernant la protection de la population contre les risques sanitaires

liés aune exposition al'amiante dans les immeubles batis.

Le décret n°96-98 du 7 février 1996 modifié prescrit les valeurs

suivantes :
pour les activités de fabrication et de transformation de matériaux
contenant de I'amiante, la concentration moyenne en fibres d’amiante
dans I'air ne doit pas dépasser 0,1 fibre/cm® sur 8 heures de travail ;
pour les activités de confinement et de retrait de 'amiante et pour les
interventions sur des matériaux ou appareils susceptibles d’émettre
des fibres d’amiante, la concentration moyenne en fibres d’amiante
ne doit pas dépasser 0,1 fibre/cm® sur 1 heure de travail.

Pour l'application de ces dispositions, les mesures sont faites en

microscopie optique par un organisme agrée.

Le deuxieme de ces décrets traite le risque découlant du vieillissement

ou de la détérioration des flocages d'amiante dans les immeubles

d’habitation et concerne donc les propriétaires.

Enfin, un troisieme texte relatif a l'interdiction de I'amiante, le Décret n°

96-1133 du 24 décembre 1996 pris en application du Code du travail et

du Code de la consommation, pose linterdiction de I'amiante sous le

double aspect de la protection des travailleurs et de celle de I'ensemble

de la population prise en tant gu’ensemble de consommateurs.

II.2 INTERDICTION DE MISE SUR LE MARCHE DE L’AMIANTE

Annoncée lors de la publication du rapport de I'INSERM [15] sur les
effets sur la santé des principaux types d’exposition a l'amiante,
I'interdiction de 'amiante est entrée en vigueur le 1% janvier 1997 (Décret
n° 96-1133 du 24 décembre 1996).

Cette interdiction porte, en ce qui concerne la protection des travailleurs
(Code du travail, art. L. 231-7), sur la fabrication, la transformation, la
vente, l'importation, la mise sur le marché national et la cession a
guelque titre que ce soit (méme gratuitement) de toutes variétés de
fibores d’amiante, que ces substances soient ou non incorporées dans
des matériaux, produits ou dispositifs.

Des exceptions a linterdiction totale de tous les produits comportant de
'amiante sont possibles lorsque des produits ou dispositifs qui
contiennent de la fibre de chrysotile seule, n'ont pas de substitut
présentant d’'une part un risque moindre pour la santé du travailleur et,
d’autre part toutes les garanties techniques de sécurité correspondant a
la finalité de l'utilisation.

Les exceptions doivent figurer dans un arrété interministériel, et leur liste
fait 'objet d’'un examen annuel, dans le but de supprimer ces exceptions
au fur et a mesure de [Iévolution des connaissances. L’arrété
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interministériel du 24 décembre 1996 autorise actuellement quatre
catégories de produits contenant de l'amiante, exclusivement sous sa
variété chrysotile :
les diaphragmes utilisés dans les sous-marins a propulsion nucléaire
pour la production de chlore et d’oxygéne jusqu’au 1% janvier 2002,
les garnitures de friction pour les installations et équipements
industriels lourds, engins terrestres spéciaux et véhicules de plus de
3,5 tonnes, batiments et structures flottants, compresseurs et
pompes avide jusqu'au 1% janvier 1999, et les aéronefs jusqu’au 17
janvier 2002
joints et garnitures d’étanchéité utilisés pour la circulation des fluides
jusqu’au 1°" janvier 2002,
les dispositifs d’isolation thermique en milieu industriel pour faire face
a des températures comprises entre 600°C et 1.000°C jusqu’au 1°
janvier 1998, et a des températures supérieures a 1.000°C jusqu’au
1% janvier 2002.
Les produits qui restent autorisés doivent continuer de respecter les
obligations d’'étiquetage et de marquage, qui résultent des dispositions
du décret initial du 20 mars 1978.
Les véhicules d'occasion, qui contiennent de I'amiante dans les
garnitures de friction des dispositifs de freinage, font I'objet d’'une mesure
transitoire. Leur détention, mise en vente ou cession restent autorisées
jusquau 31 décembre 2001, a condition qu’ils aient été mis en
circulation avant le 1 janvier 1997.

1.3 REGLEMENTATION RELATIVE A LA PROTECTION DES
TRAVAILLEURS

11.3.1 CHAMP D’APPLICATION

Le premier texte de protection des travailleurs, en date du 17 aolt 1977
(Décret n°77-149 modifié), a longtemps constitué l'essentiel de la
réglementation relative ala prévention des risques liés al'exposition aux
poussieres d’amiante, notamment lors de travaux comportant «le
transport, le traitement, la transformation, I'exploitation ou ['élimination
d’amiante ».

Ce décret est maintenant abrogé et remplacé par le décret n°96-98 du 7
février 1996, relatif ala protection des travailleurs contre les risques liés
a linhalation de poussieres d’amiante, lui-méme modifié par les décrets
n°96-1132 du 24 décembre 1996 et n°97-1219 du 26 décembre 1997.

Le décret distingue trois catégories de travaux pour lesquelles il contient
des mesures spécifiques :
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section |: la fabrication et/ou la transformation de matériaux
contenant de [l'amiante. Compte tenu de [linterdiction, ces
dispositions ne concernent que les activités autorisées a titre
d’exception.
section 1l : le retrait et/ou le confinement d’amiante ou de matériaux
en contenant dans des opérations portant sur des batiments, des
structures, des appareils ou installations. |l s’agit d’interventions
portant sur des flocages, des calorifugeages dans des immeubles ou
des appareils chauffants le plus souvent.
section Il : les activités et interventions, autres que le retrait ou le
confinement, n'ayant pas pour but de traiter l'amiante, mais
susceptibles de provoquer I'émission de fibres.
Nous ne développerons pas les mesures de protection collective
(évaluation des risques, mesures d’hygiéne, réduction du niveau
d’exposition, contrdle de [I'exposition), ni les mesures de protection
individuelle des travailleurs exposés a [linhalation de poussieres
d’amiante.

11.3.2 SURVEILLANCE MEDICALE SPECIALE

L’'arrété du 13 décembre 1996 portant application des articles 13 et 32
du décret n°96-98 du 7 février 1996, relatif ala protection des travailleurs
contre les risques liés alinhalation des poussieres d’amiante détermine
les recommandations et fixe les instructions techniques que doivent
respecter les médecins du travail assurant la surveillance médicale des
salariés concernés.

1.3.2.1 SURVEILLANCE DES CONDITIONS DE TRAVAIL ; ROLE
DANS L’EVALUATION DES RISQUES

Le meédecin organise le recueil d'informations sur I'existence du risque a
partir des documents prévus par le décret n°96-98 du 7 février 1996 :
compte rendu de I'évaluation des risques, résultats des prélevements
atmosphériques,
information sur I'existence de chantier de démolition, de retrait ou de
confinement d’amiante,
la liste des salariés exposés aux travaux des sections | et Il,
pour les travaux de la section Ill, fiches individuelles d’exposition
fournis par I'employeur...
Le médecin du travail doit compléter ces informations par d’autres
sources :
guestionner les salariés sur leur présent et passé professionnel,
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s’informer, aupres du personnel, des expositions passées dans
I'entreprise,
se mettre en relation avec le coordonnateur en matiére de seécurité,
ainsi qu’'avec les délégués du personnel et le comité d’hygiéne, de
sécurité et des conditions de travall,
se mettre en relation avec le médecin de I'entreprise utilisatrice, si les
salariés interviennent au sein d’'une autre entreprise,
rechercher la présence d’amiante sur les fiches de données de
sécurité,
recourir al’aide d’organismes tels que l'inspection du travall, la caisse
régionale dassurance maladie (CRAM), [llInstitut national de
recherche et de sécurité (INRS), l'organisme professionnel de
prévention du batiment et des travaux publics (OPPBTP).
Cette recherche d'identification du risque est fondamentale, car son
résultat conditionne toutes les procédures de prévention, notamment
celles mises en aaivre al'initiative du médecin du travail.

1.3.2.2 ROLE EN MATIERE DE FORMATION, D'INFORMATION ET
DE CONSEIL

Le médecin du travail est associé a la formation a la prévention du
«risque amiante » prévue a larticle 4 du décret, a I'emploi des
équipements de protection individuelle, a linformation sur les risques
encourus, sur les facteurs aggravants et sur les précautions aprendre.

Le médecin du travail de l'entreprise est consulté par I'employeur et
donne son avis sur le plan de démolition, de retrait ou de confinement de
'amiante.

Les médecins du travail sont associés aux mesures prises pour réduire
I'exposition (art. 18 du décret n°94-1159 du 26 décembre 1994), aux
modalités des contrbles effectués sur les chantiers (art. 24) ainsi qu’aux
procédures d’'urgence amettre en place en cas d’accident ou de malaise
survenant en zone contaminee.

La participation du médecin du travail a cette étape, préalable au début
des travaux, est indispensable car toutes les procédures et précautions
prévues doivent avoir été mises en place des I'ouverture des travaux et,
en particulier, dés la préparation du chantier.

11.3.2.3 VISITES SUR LES LIEUX DE TRAVAIL
Elles doivent étre aussi nombreuses et complétes que possible compte

tenu de limportance et de la gravité des risques encourus par les
salariés exposés al'inhalation de poussieres d’amiante.
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11.3.2.4 SURVEILLANCE MEDICALE DES SALARIES EXPOSES

Cette surveillance médicale spéciale, prévue aux articles 12 a 16 a,
notamment pour objet :
de délivrer I'information et de sensibiliser le salarié au risque amiante,
ainsi gu'aux facteurs susceptibles de [laggraver (tabagisme,
polluants...) ;
de dépister précocement une maladie professionnelle relevant des
tableaux 30 et 30bis du Régime général de la Sécurité sociale ;
d’évaluer le port des équipements de protection individuelle et les
problemes éventuellement liés ;
d’évaluer l'aptitude des salariés a travailler dans des conditions de
pénibilité physique, notamment pour les travaux de démolition, de
retrait ou de confinement de I'amiante.

11.3.2.4.1 AVANT EXPOSITION

Avant exposition, le médecin du travail doit établir une attestation de non
contre-indication médicale avant affectation aux postes exposés pour les
travaux des sections | et Il. A cette occasion, le bilan initial comporte, au
moins, en ce qui concerne les examens complémentaires :
une radiographie pulmonaire standard de face datant de moins d’'un
an. Cette radiographie exige des constantes et une lecture
appropriée au dépistage d’images pleuro-pulmonaires des leur stade
initial ;
des épreuves fonctionnelles respiratoires.
Ce bilan sert de référence pour le suivi ultérieur du salarié.
Il nexiste pas de contre-indication médicale systématique aux travaux
exposés sous condition du respect des valeurs limites d’exposition (art.
18, 24 et 30 du décret n°96-98 du 7 février 1996).
Cet examen médical a pour but d’informer et de sensibiliser le salarié
au « risque amiante » et aux moyens de s’en protéger.

11.3.2.4.2 EN COURS D’EXPOSITION

Le médecin du travail doit effectuer :

un examen clinigue au minimum annuel afin de dépister les signes
subjectifs souvent tardifs (dyspnée, douleurs thoraciques) ou objectifs
(rales crépitants) ;

une radiographie standard de face, tous les deux ans, faite sous
haute tension et avec les mémes exigences de qualité technique et
de lecture que celles précisées pour la radiographie avant
exposition ;
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des explorations fonctionnelles respiratoires au minimum ala méme
fréquence que les radiographies pulmonaires.
Le médecin peut prescrire ces examens a une fréquence accrue et
orienter le salarié vers un spécialiste s’'il a connaissance d'un risque
d’exposition susceptible d’entrainer une asbestose, ou quand une
symptomatologie spécifique apparait.

11.3.2.4.3 LORS DU DEPART DU SALARIE DE L’ENTREPRISE

L’employeur remplit les éléments d’identification et d ‘exposition figurant
dans le modele dattestation d’exposition annexé a larrété pris en
application de l'article 16 du décret n°96-98 du 7 février 1996. Il adresse
le salarié muni de cette attestation au médecin du travail qui la compléte
et fournit au médecin du salarié, les éléments médicaux en sa
possession, listés au troisieme paragraphe de l'arrété suscité.

Le médecin du travail remet également au salarié la fiche médicale
prévue a l'article R.241-57 du code du travail et al'article 40 du décret
n°82-397 du 11 mai 1982 modifié.

11.3.2.4.4 APRES EXPOSITION

Les pathologies liées a I'amiante pouvant survenir de dix a cinquante
ans apres le début de I'exposition, il est nécessaire que la surveillance
médicale soit poursuivie aprés toute cessation d'activité. Cette
surveillance doit étre poursuivie alors que le salarié n'est donc plus en
surveillance médicale spéciale, en tout cas du fait d’'une exposition a
I'amiante.
Deux situations peuvent se présenter :
le salarié n'est plus en activité (chémage, retraite ou cessation
d’'activité) : le décret du 26 mars 1993 (art. D.461-25 du code de la
Sécurité sociale) sur le suivi post-professionnel des salariés ayant été
exposés a des agents cancérogenes lui est applicable et les
modalités de ce suivi sont précisées dans l'arrété du 28 février 1995 :
P surveillance médicale : examen médical tous les deux ans,
P examens complémentaires: examen radiologiqgue du thorax
tous les deux ans, éventuellement complété par une exploration
fonctionnelle respiratoire.
le salarié est toujours en activité mais n’'est plus exposé. Dans ce
cas, que le salarié soit dans la méme entreprise ou gu’il ait changé
d’entreprise, le médecin du travail du salarié prescrira les mémes
examens que ceux prévus dans le décret du 26 mars 1993 et son
arrété d’application du 28 février 1995. Il se référera, pour ce faire, a
I'application de l'article R.241-52 du code du travail et de larticle 34
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du décret n°82-397 du 11 mai 1982 modifié, qui permettent
notamment au médecin du travaill de prescrire les examens
complémentaires nécessaires au dépistage des maladies
professionnelles. C’est la surveillance post-exposition (SPE).

11.3.2.4.5 SALARIES RELEVANT DE LA SECTION llI

L’article 32 du décret n°96-98 du 7 février 1996 spécifie que « au vu
notamment des fiches d’exposition, le médecin du travail peut décider
des modalités particulieres de suivi médical d’un travailleur ».

Le médecin du travail doit donc, au vu des informations délivrées par
'employeur au travers des fiches d’exposition, décider ou non d'une
mise en surveillance médicale spéciale du salarié.

11.3.2.4.6 PARTICIPATION AU RECUEIL D’'INFORMATIONS EN VUE
D’ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES

Le développement de I'épidémiologie en milieu de travail est une réelle
nécessite.

L'étude de la relation dose-effet pour les faibles doses, de la
susceptibilité individuelle et de la progressivit¢ des Iésions dans
'asbestose, de méme que l'étude des cofacteurs en matiere de
cancérogenese, de la réalité du role de I'amiante dans la genése des
tumeurs autres que le cancer bronchigue et le mésothéliome,
nécessitent la collaboration des médecins du travail dont la
connaissance de I'évolution de l'état de santé des salariés exposés a
I'amiante est irremplagable.
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[Il  CONFERENCE DE CONSENSUS POUR
L'ELABORATION D'UNE STRATEGIE DE
SURVEILLANCE MEDICALE CLINIQUE DES
PERSONNES EXPOSEES A L’AMIANTE [4]

Cette conférence de consensus s’est déroulée le 15 janvier 1999 aParis
La Villette. Elle était organisée par I'’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (ANAES). Le but était ['élaboration de
recommandations pour une stratégie de surveillance médicale clinique
des personnes exposées al'amiante.

I11.1 CONTEXTE REGLEMENTAIRE

Nous avons développé la réglementation concernant la protection des
salariés exposés a lI'amiante et, notamment les instructions techniques
gue doivent respecter les médecins du travail assurant la surveillance
médicale des salariés :
La surveillance médicale spéciale comporte notamment, au début de
I'exposition, la pratigue d’'une radiographie thoracique de face et des
épreuves fonctionnelles respiratoires; en cours d’exposition, un
examen clinigue annuel, une radiographie pulmonaire de face tous
les 2 ans, et des épreuves fonctionnelles respiratoires au moins tous
les 2 ans; l'objectif de la surveillance médicale est avant tout la
prévention, linformation des salariés, I'étude des conditions de
travail, I'évaluation des expositions.
La surveillance aprés exposition: il s’agit soit du suivi post-
professionnel pour les retraités et les chémeurs avec examen
clinique, examen radiologique thoracique et éventuellement
explorations fonctionnelles respiratoires ; soit du suivi post-exposition
assuré par le médecin du travail de la nouvelle entreprise dans la
cadre de l'article R.241-52 du code du travail.
Le texte de loi du 23 décembre 1998, mis en application par le décret
n°99-247 du 29 mars 1999, définit I'instauration d’'une allocation de
cessation anticipée d’activité pour les salariés travaillant ou ayant
travaillés dans un des soixante douze établissements de fabrication
de matériaux contenant de I'amiante apartir de 50 ans en fonction de
la durée d’exposition (bénéfice d'une année pour 3 années
d'exposition), ainsi que pour les victimes de maladies
professionnelles graves (asbestose, cancer broncho-pulmonaire,
mésothéliome) des I'age de 50 ans quelle que soit la durée de
I'exposition.
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1.2 POPULATIONS EXPOSEES A L’AMIANTE ET
POPULATIONS CONCERNEES PAR LA SURVEILLANCE
MEDICALE

l1.2.1 LES POPULATIONS

Le recensement des personnes ayant été exposées a I'amiante est
difficile. Trois secteurs d’activité ont été définies par le décret n°96-98 du
7 février 1996 :

secteur |: fabrication, transformation de matériaux contenant de
'amiante ;

secteur Il : confinement, retrait de 'amiante ;

secteur 1l : intervention sur des matériaux susceptibles de libérer des

fibres d’amiante.

Dans I'état actuel des connaissances, la surveillance médicale doit étre
proposée a toute personne ayant travaillé dans les entreprises des
secteurs | et Il, ou ayant un emploi correspondant aux activités du
secteur lll.

L’évolution des connaissances permettra peut-étre d’envisager une
surveillance médicale a définir pour les populations soumises a une
exposition para professionnelle (famille des salariés trés exposés),
passive intra murale (personnes travaillant dans des locaux contenant de
I'amiante), environnementale (sites industriels, décharges...).

l11.2.2 LES NIVEAUX D’EXPOSITION

Le jury a proposé la classification de I'importance de I'exposition entre
trois niveaux :
expositions importantes : expositions certaines, €levees, continues et
d'une durée supérieure ou égale a1 an; activités du secteur | et
équivalents dans le secteur Il (flocage, chantiers navals);
expositions certaines, élevées, discontinues et dune durée
supérieure ou égale a 10 ans (rectifieurs de freins de poids lourds,
trongonnage de I'amiante-ciment) ;
expositions intermédiaires : toutes les autres situations d’exposition
professionnelle documentée ; la majorité entre dans le cadre du
secteur Il ;
expositions faibles : expositions passives (résidence, travail dans un
local contenant de I'amiante floquée non dégradée).
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111.2.3 EVALUATION INDIVIDUELLE DU NIVEAU D’EXPOSITION

L’évaluation du niveau dexposition dun individu impliqgue le
renseignement d’un interrogatoire professionnel s’appuyant sur un guide
officiel, actualisé et ala disposition des professionnels, et utilisant une
grille standardisée et les matrices emploi-exposition. Ce guide doit
comporter la liste des entreprises et des métiers arisque.

L'utilisation de la métrologie d’ambiance est trés importante car elle
fournit des données, lorsqu’elles existent, pour les expositions passées,
et car elle permet de préciser une exposition actuelle, notamment
lorsque I'emploi n’est pas typique et ne permet pas la catégorisation.

La quantification de [I'exposition permet doptimiser la prévention
technique ou organisationnelle.

1.3 CARACTERISTIQUES GENERALES DES AFFECTIONS
RESPIRATOIRES LIEES A L'EXPOSITION A L’AMIANTE

Nous l'avons déja précisé dans le premier chapitre, I'amiante est
délétere pour l'appareil respiratoire. Elle est susceptible de provoquer
I'apparition d’'une pathologie pleurale bénigne, d’'une asbestose ou d'une
pathologie maligne des poumons ou de la plevre.
Ces affections ont en commun un temps de latence élevé, qui peut se
compter en dizaines d’années, la persistance du risque tout au long de la
vie, une relation dose-effet bien établie, I'absence fréquente de
traitement curatif.
Leur pronostic differe : la morbidité est faible ou nulle pour les plaques
pleurales ; le pronostic est mauvais pour le mésothéliome et les formes
non opérables de cancer broncho-pulmonaire ; I'asbestose expose au
risque d’insuffisance respiratoire.
L’exposé des caractéristiques générales des affections liées al'amiante
permet de dégager les remarques suivantes :
il est essentiel d’évaluer I'importance de I'exposition d'un salarié
susceptible d’avoir été expose ;
la  condition respiratoire des sujets peut étre affecté,
indépendamment de l'exposition a I'amiante, cela justifie la pratique
d’un bilan de référence avant toute exposition ;
la notion de temps de latence justifie un intervalle libre apres le début
de I'exposition avant le début du dépistage ;
I'argument selon lequel il existe des différences de cancérogénicité
pleurale selon les types de fibres s’efface devant les possibilités de
mélange des fibres, I'impossibilité dinvestigations rétrospectives,
I'existence d’'une cancérogénicité broncho-pulmonaire équivalente de
tous les types de fibres.
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l11.4 OUTILS DE LA SURVEILLANCE MEDICALE CLINIQUE

l1.4.1 L’EXAMEN CLINIQUE

L’examen clinique est indispensable, il permet d’établir une relation avec
le salari@é pour écouter, informer; il contribue a [I'évaluation de
I'exposition ; il renseigne sur les antécédents, les habitudes tabagiques ;
il permet de découvrir I'existence de symptdmes en relation avec une
pathologie pleurale ou broncho-pulmonaire (douleur, dyspnée, rales
crepitants).

I11.4.2 BIOMETROLOGIE (MARQUEURS D’EXPOSITION) [30]

Il existe 2 catégories de bio marqueurs d’exposition: le comptage des
corps asbestosiques par microscopie optique, le comptage et
I'identification des fibres dans les tissus par microscopie électronigue.

Trois milieux biologiques peuvent faire Il'objet de ces analyses:
I'expectoration, le liquide de lavage bronchoalvéolaire, le parenchyme
pulmonaire.

L’analyse minéralogique peut apporter une contribution importante au
cours de l'évaluation rétrospective de lI'exposition a l'amiante d’'un sujet,
mais l'interrogatoire professionnel reste I'élément majeur. Lorsque les
informations sont inexistantes ou douteuses, l'analyse minéralogique
peut aider aévaluer le niveau de rétention pulmonaire.

Aucune de ces techniques n’est actuellement recommandée par la
conférence de consensus dans l'optique d'un dépistage ou dune
surveillance.

111.4.3 L'IMAGERIE THORACIQUE [23]

Les deux outils de dépistage utilisables en raison de leurs performances
et de leur diffusion sont la radiographie standard et la tomodensitométrie.

11.4.3.1 LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

La radiographie de face est actuellement le seul examen recommandé
par les textes, mais elle manque de sensibilité, le risque de faux negatif
est en moyenne de 20 a30%. La radiographie numérisée est appelée a
remplacer progressivement la radiographie conventionnelle mais |l
n'existe pas actuellement de standardisation de sa technique.

La radiographie reste un outil de dépistage intéressant en raison de sa
diffusion, de son faible codt, et de son irradiation faible (0,1 a 0,2
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milliSievert). Une méthode de lecture standardisée des radiographies
type « BIT » est souhaitable pour I'évaluation collective.

111.4.3.2 LA TOMODENSITOMETRIE (TDM)

Trois techniques TDM sont utilisables: [lacquisition conventionnelle
centimétrique, Il'acquisition spiralée centimétrique et [l'acquisition
millimétrique. La TDM, en modes spiralé et conventionnel, explore la
totalité du poumon et des plévres ; la TDM haute résolution (TDMHR) ne
réalise qu’'un échantillonnage mais est beaucoup plus sensible pour la
détection de la fibrose parenchymateuse et beaucoup moins irradiante.
Sans précautions particulieres, la TDM conventionnelle peut représenter
une irradiation 100 fois supérieure a la radiographie (20 milliSievert). Il
est possible de diminuer considérablement cette irradiation par le choix
des parameétres d’exposition et la protection de la thyroi de et des seins.
Dans le dépistage des plaques pleurales, la TDM, en modes spiralé
ou conventionnel, est plus sensible et plus spécifigue que la
radiographie qui est inférieure a50%.
Dans le dépistage de l'asbestose, la TDMHR est plus sensible et plus
spécifique que la radiographie.
La sensibilité¢ de la TDM pour le dépistage des nodules pulmonaires
est supérieure a la radiographie. Dans le dépistage du cancer
bronchique, la radiographie a été la plus étudiée et son taux d’erreur
de lecture est tres important.
Pour le mésothéliome, il n’existe pas dans la littérature scientifique de
données validant I'efficacité de la TDM comme outil de détection.
Le jury recommande I'établissement d’'une grile TDM de lecture établie
par les sociétés savantes, d’'une lecture incluant la prise en compte des
parametres de réalisation; le choix des parametres doit permettre la
reproductibilité de 'examen TDM tout au long de la surveillance.
Les limitations al'utilisation de la TDM sont liées al'absence de données
démontrant sa supériorité par rapport ala radiographie dans le dépistage
du cancer broncho-pulmonaire ; de plus le manque de spécificité de la
TDM expose a la découverte d'un nombre important de lésions dont
I'imputabilité al’amiante sera difficile aobtenir.

l11.4.4 LES TECHNIQUES ENDOSCOPIQUES [1,39]

L’endoscopie bronchique par tube souple est la seule technique
disponible pour le diagnostic des cancers bronchiques. Son champ
d’exploration se limite a I'arbre proximal, et en pratique a la détection
précoce des cancers épidermoi des des bronches. Technique invasive et
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colteuse, elle ne parait pas applicable, dans I'état actuel des techniques
disponibles, aun dépistage de masse du cancer bronchique.

La pleuroscopie n’est pas un outil de dépistage, sa seule indication est le
diagnostic d’'un mésothéliome.

111.4.5 LES EPREUVES FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES (EFR)
[33]

Des nombreuses techniques possibles, seules les spirométries et les
courbes débit-volumes sont utilisées en stratégie de masse : compromis
entre faisable (simple) et suffisamment performant. Le transfert du CO,
bien que classique, est d'utilisation plus restreinte. Des facteurs limitants
expliguent le peu de sensibilité et 'absence de spécificité des EFR pour
le dépistage des affections liées a I'amiante (tabac, ...). L'importance
des variations interindividuelles par rapport aux normes restreint le sens
méme d’un dépistage précoce.

Les plaques pleurales isolées ont un retentissement fonctionnel limité ou
nul. La possibilité de dépistage d’'une asbestose débutante par la mesure
de la diffusion du CO n’est pas établie.

Un trouble ventilatoire restrictif, une obstruction des petites voies
aériennes peuvent révéler une asbestose non décelable par la
radiographie. Les EFR sont ['élément objectif de [I'évaluation de
I'incapacité respiratoire.

11.4.6 LES EXAMENS ANATOMOPATHOLOGIQUES [11]

I nexiste pas doutils anatomopathologiqgues qui permettent Ile
dépistage, la détection précoce ou la surveillance des lésions pleuro-
pulmonaires bénignes ou malignes qui ne soient pas invasifs et
acceptables par le patient. L'étude de la cytologie de I'expectoration n'a
pas d’'intérét pour le dépistage des cancers broncho-pulmonaires.

111.4.7 LES EXAMENS BIOLOGIQUES [31]

L’'analyse critique de la littérature permet de dégager -clairement
'absence de valeur des marqueurs considérés (antigene carcino-
embryonnaire [ACE], CYFRA21-1, neurone-specific énolase [NSE]),
isolés ou associés, pour le dépistage des affections respiratoires liées a
I'exposition al’amiante.
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1.5 EVALUATION DU RISQUE DE SURVENUE DE
PATHOLOGIES DES POPULATIONS EXPOSEES A L'AMIANTE:
RELATION DOSE-EFFET [13,24]

Pour l'asbestose, la réalité d'une relation dose-effet positive a partir d’'un
seuil minimum d’exposition est confirmée, avec une nocivité particuliére
des fibres longues ainsi que des fibres de type amphibole. L’'asbestose
s’accompagne d’'un risque accru de cancer broncho-pulmonaire. Méme
en labsence de fibrose radiographique, I'exposition a [I'amiante
augmente le risque de cancer broncho-pulmonaire.

Les plaques pleurales sont fréquentes méme en situations d’exposition
peu importantes. Elles sont liées au degré d’exposition et plus encore a
la latence qui est généralement longue. Sans signification péjorative,
elles semblent s’accompagner d'un risque accru de cancer broncho-
pulmonaire et plus encore de mésothéliome malin par comparaison avec
la population générale.

L’épaississement pleural diffus survient dans un contexte d’exposition
plus forte que pour les plaques.

Pour des niveaux d’exposition élevés (>1 f/ml), le risque de cancer du
poumon est linéaire en fonction de I'exposition cumulée, et identique
pour tous les types d’amiante ; le risque de mésothéliome est linéaire en
fonction du niveau des expositions, en fonction du temps, et est plus
élevé pour les amphiboles.

Les rbles du tabac et de I'amiante sont indépendants pour le risque de
cancer du poumon.

Pour les expositions de faibles niveaux (<1 f/ml), il n’existe pas de
méthode scientifique permettant de quantifier directement les risques de
cancer. La seule approche est I'extrapolation aux expositions faibles des
risques observés ades niveaux élevés ; le modele de la proportionnalité
sans seuil entre la dose et le risque est le plus plausible, quoique
incertain. Les estimations obtenues a partir de ce modéle montrent que
pour une exposition faible de 0,1 f/ml de 20 a 65 ans, on s’attend a 30
cas de cancer supplémentaire pour 10.000 hommes (risque élevé par
rapport aux risques acceptés avec d’autres nuisances).

.6 IMPACT MEDICAL INDIVIDUEL DU DEPISTAGE DES
PATHOLOGIES LIEES A L’AMIANTE ET DE LEUR SUIVI

Le dépistage d'une pathologie liée a l'amiante peut avoir plusieurs
conséguences médicales :
informer le patient des conséquences, du pronostic, de la réparation
possible ;
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établir un plan de prise en charge thérapeutique, et de suivi
professionnel ;

inciter le patient a diminuer les co-facteurs (tabac surtout)
susceptibles d’aggraver la fonction respiratoire.

111.6.1 LES LESIONS PLEURALES BENIGNES [3]

Les Iésions pleurales bénignes peuvent intéresser la plévre pariétale (les
plaques pleurales) et/ou la plévre viscérale (épaississements pleuraux
diffus). La prévalence de ces lésions est élevée, de I'ordre de 25% chez
des travailleurs exposés de facon intermittente a l'amiante. Leur
présence ne semble pas constituer un facteur de risque supplémentaire
d’asbestose, de cancer broncho-pulmonaire ou de mésothéliome. Elles
sont dans la plupart des cas asymptomatiques et leur retentissement
fonctionnel est en général nul ; il n’existe aucun traitement.

En définitive, il est tres difficile de justifier un dépistage des Iésions
pleurales liées alinhalation d’amiante par un impact médical exprimé en
termes d’amélioration de l'espérance de vie ou de qualité de la vie des
travailleurs exposés. Le bénéfice est davantage de type social,
individuel ou collectif.

111.6.2 L'ASBESTOSE [41]

La survenue d'une asbestose fait suite a une exposition professionnelle
importante supérieure a 25 fibres x années/ml. L’évolution est variable,
stabilité ou progression vers l'insuffisance respiratoire. Il est possible que
le tabagisme accentue I'évolution de la fibrose. L’incidence du carcinome
bronchique est élevée. Il nexiste pas de traitement susceptible de faire
régresser le processus fibrosant. L’espérance de vie est diminuée en cas
d’atteinte pulmonaire invalidante.
Le dépistage d’'une asbestose a donc I'impact médical suivant :
- I'identification du sujet comme faisant partie d’'un groupe fortement

exposeé, et donc arisque accru en matiére de cancer ;

une incitation et une aide au sevrage tabagique si besoin;

une accentuation de la surveillance médicale.

11.6.3 LE CANCER BRONCHO-PULMONAIRE [27]
Chez les sujets exposés a lI'amiante sur un mode professionnel actif,

guel que soit leur niveau d’exposition, les experts auteurs du rapport
apportent plusieurs réponses possibles :
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soit aucune proposition de dépistage n’est faite si 'on se fonde sur
'absence de preuve de lefficacité d'un dépistage radiologique ; le
médecin resterait seul juge au cas par cas ;
soit 'on considére que les données de la littérature ne sont pas
suffisantes pour affirmer l'inefficacité du dépistage radiologique ; en
effet, un tel dépistage réalisé de facon systématique est dans la
plupart des études disponibles susceptible d’accroitre le nombre de
cancers diagnostiqués a un stade précoce, leur résécabilité et la
survie a5 ans des malades dépistés. Un dépistage systématique par
radiographie standard pour des sujets arisque pourrait étre proposé
dans le cadre d'études prospectives cherchant a confirmer l'intérét
eventuel d'une telle stratégie.
Dans l'avenir, les experts recommandent la mise en place d'autres
études prospectives évaluant lintérét pour le dépistage du cancer
bronchique chez les sujets exposés a lamiante sur un mode
professionnel du scanner thoracique.

111.6.4 LE MESOTHELIOME [2]

La survenue d'un mésothéliome n'est pas indicative d'un niveau
d’exposition particulier. Le traitement est essentiellement médical et son
bénéfice en erme d’espérance de vie semble trés limité, mais le résultat
thérapeutique dépend de la précocité du diagnostic.

Seul un dépistage permettrait de diagnostiquer des formes débutantes
gui pourraient entrer dans des essais cliniques, et ainsi faire progresser
les résultats thérapeutiques. L’évaluation du bénéfice doit tenir compte
de l'existence de formes dont I'évolution est spontanément longue et de
données concernant la qualité de vie des malades traités.

.7 MODALITES PRATIQUES DE LA SURVEILLANCE CLINIQUE
DES PERSONNES EXPOSEES OU AYANT ETE EXPOSEES A
L’AMIANTE [9,32]

11.7.1 MISE EN PLACE DU DISPOSITIF

Selon les experts, compte tenu des dysfonctionnements du dispositif
actuel, il est indispensable de mettre en place des structures régionales
de coordination, chargées d’organiser, animer et évaluer la surveillance
médicale des personnes exposées a l'amiante. La configuration de ces
structures reste adéfinir ; elles devraient comporter la participation :

des Instituts Universitaires de Médecine du Travail et des

consultations de pathologies professionnelles des CHU ;

de I'lnspection Médicale du Travalil ;
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de la Caisse Régionale d’Assurance Maladie ;

du Service Médical Régional des organismes de protection sociale.
Elles devront fonctionner en association avec les services hospitaliers de
pneumologie, les services de meédecine du travail et les médecins
généralistes. Elles assurerons l'information et la formation, elles serviront
de centres de référence et coordonneront la collecte et l'analyse des
données.
L'implication des médecins généralistes est importante, spécialement
dans le cadre du suivi post-professionnel. Le médecin généraliste est un
relais naturel pour les personnes qui ne sont plus concernés par la
médecine du travail.

I11.7.2 LE DISPOSITIF

Une large diffusion des recommandations contenue dans ce dispositif
est nécessaire pour son application.

La surveillance médicale doit d’abord intégrer les activités de prévention
qui reposent sur la connaissance des expositions.

[11.7.2.1 DISPOSITIONS GENERALES

*Pour tout sujet débutant une activité professionnelles exposant a
'amiante, la réalisation d'un bilan de référence est indispensable. Ce
bilan doit comporter :

une information sur le risque encouru ;

un examen clinique ;

une radiographie du thorax de face ;

des EFR comportant spirométrie et courbe débit-volume.

*Pour tout sujet ayant été ou étant exposé professionnellement a
I'amiante, et susceptible de bénéficier du droit a une retraite anticipée (a
partir de la cinquantieme année d’age), un bilan doit étre proposé. Ce
bilan doit comporter :

un examen clinique ;

un examen tomodensitométrique thoracique ;

des EFR comportant spirométrie et courbe débit-volume.

* Pour tout sujet ayant été exposé professionnellement, mais n’ayant pas
eu de bilan de référence, ce bilan doit étre pratiqué. Il comporte alors :

un examen clinique ;

un examen radiographique thoracique ;

des EFR comportant spirométrie et courbe débit-volume ;

et la reconstitution de son exposition antérieure.
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*Tout sujet fumeur, exposé ou ayant été exposé alamiante, devrait étre
tres fortement incité acesser son tabagisme.

l11.7.2.2 DISPOSITIONS PARTICULIERES SELON LE NIVEAU
D’EXPOSITION

Les recommandations du jury de la conférence de consensus tiennent
compte de données établies. Cependant il estime indispensable, compte
tenu des incertitudes, que soit mise en place une procédure d’évaluation
de ces recommandations, et que des études permettent d’étayer ou de
modifier les stratégies proposeées.

Le suivi médical est modulé selon le niveau d’exposition. Il est
recommandé de n’organiser une surveillance systématique que pour les
sujets préalablement ou actuellement soumis a une exposition forte ou
intermédiaire (secteurs I, Il et llI).

*Expositions fortes : il est recommandeé que :
les bilans périodiques débute 10 ans apres le début de I'exposition ;
le premier de ces bilans comporte :
P un examen clinique,
P un examen tomodensitométrique thoracique,

P des EFR comportant la spirométrie et I'enregistrement de la
courbe débit-volume.

ces bilans soient répétés tous les six ans ;
dans [lintervalle, soient organisés tous les deux ans des bilans
comportant :

P un examen clinique,

P une radiographie thoracique.

*Expositions intermédiaires : il est recommandé que :
les bilans périodiques débutent 20 ans apres le début de I'exposition ;
le premier de ces bilans comporte :
P un examen clinique,
P une radiographie thoracique suivie, en cas d’anomalie, et si
nécessaire, d’'un examen TDM,
P des EFR comportant la spirométrie et I'enregistrement de la
courbe débit-volume.
ce bilan soit suivi tous les deux ans et a quatre reprises d’'un bilan
comportant :
P un examen clinique,
P une radiographie thoracique.
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un bilan soit entrepris trente ans aprés le début de I'exposition,
comportant :

P un examen clinique,

P un examen tomodensitométrique thoracique,

P des EFR comportant la spirométrie et I'enregistrement de la

courbe débit-volume.
ce bilan soit répété tous les dix ans et que dans l'intervalle, des bilans
soient réalisés tous les deux ans, comportant :

P un examen clinique,

P une radiographie thoracique.



|V L'EXPERIENCE DE LA SURVEILLANCE
POST-EXPOSITION A L'ELECTRICITE DE
STRASBOURG

L’exposition a l'amiante des salariés de [électricité de Strasbourg
comme a EDF-GDF est une réalité. De 1990 a 1997, 221 maladies
professionnelles liées a 'amiante & EDF-GDF ont été indemnisées [5].
Les pathologies les plus fréequemment rencontrées sont les plaques
pleurales (72% des cas) et le mésothéliome (15%). La fibrose
pulmonaire représente 7% des cas et le cancer broncho-pulmonaire 6%.
Le temps de latence est de 37,5 ans en moyenne avec une durée
d’exposition professionnelle de 24 ans. Cette étude met l'accent sur la
fréquence des pathologies qui, du fait de leur longue latence, ont une
incidence croissante actuellement, témoignant de I'exposition importante
dans les années 70.

V.1 PROPOSITIONS D’ACTIONS DU SCAMT

En 1997, les Dr. D. Folliot et Dr. M. Deslauriers du SCAMT (Service

Central d’Appui a la médecine du Travaill dEDF-GDF) transmettent un

document aux médecins du travail concernant la surveillance médicale

des travailleurs susceptibles d’étre ou d’avoir été exposés a l'inhalation

de poussiéres d’amiante. Ce document se voulait un outil d’aide a la

décision des meédecins du travail, notamment pour les salariés du

secteur Il

L’action du médecin du travail concernant 'amiante doit se situer dans

cing domaines :

1. Participation al’évaluation des risques,

2. Actions en milieu de travall,

3. Participations et obligations en matiere de formation, d’information et
de consell,

4. Surveillance médicale : périodicité des examens médicaux,

5. Recueil d'informations avisée épidémiologique.

Pour les travailleurs qui ne sont plus exposés mais qui l'ont été et qui

sont encore en activité dans I'entreprise (EDF-GDF), compte tenu de la

survenue tres retardée des pathologies de l'amiante, une surveillance

médicale doit étre poursuivie aprés cessation de I'exposition alors que le

salarié n’est plus en surveillance médicale spéciale. Pour ce faire, tous

les agents en activité devront avoir un entretien individuel lors de la visite

médicale annuelle pour déterminer s’il y a eu par le passé la notion d’'une

activité de travail dans un secteur d’activité (secteur | ou IlI) ou pour la

section 1l la reconstitution la plus précise possible des expositions
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passées. Cet entretien individuel est primordial. En cas de confirmation
d’'une exposition, le suivi médical post-exposition comportera :
un examen clinique annuel,
une radiographie thoracique standard de face tous les deux ans,
sous haute tension, avec exigences de qualité technique et de qualité
de lecture pour la détection précoce des atteintes pleuro-
pulmonaires,
des explorations fonctionnelles respiratoires au minimum tous les
deux ans.

IV.2 EVALUATION DE L'EXPOSITION

Avant d’organiser une surveillance post-exposition (SPE) amiante, il était
nécessaire d'évaluer l'exposition des salariés de [I'Electricité de
Strasbourg. Pour cette évaluation, nous avons utiliser plusieurs sources
d’'informations :
La base de données EVALUTIL qui répond au besoin de caractériser
I'exposition des utilisateurs de matériaux contenant de I'amiante [29].
Le recueil des données documentaires est fondé sur la revue de la
littérature scientifiqgue et des rapports techniques. Ces premiers
éléments ont été complétés par des données métrologiques
recueillies depuis 1987 par 6 laboratoires effectuant des mesures de
concentration en fibres en milieu professionnel. Cette base de
données est actuellement disponible dans une version 2.1 mise a
jour en 1999, comprenant 1593 enregistrements, sur Internet sur le
site de I'ISPED (Institut de Santé Publique, d’Epidémiologie et de
Développement, adresse : http://www.isped.u-bordeaux2.fr ).
Les données métrologiques de la base Evalutii concernant les
électriciens sont tres importantes: si I'on considére la profession
d’électricien en batiment, les données recueilies montrent des
résultats variables de 0,13 f/ml a 10,27 f/ml dans les passage de
cable dans les flocages. L’évaluation des expositions a I'amiante
dans deux enquétes cas-témoin montre sur 39 emplois d’électriciens
en batiment :
P 15 emplois non exposés, 12 probablement exposés, 12
certainement exposes,
P 3 expositions faibles, 13 expositions moyennes, 8 expositions
fortes.
Evalutii permet également d’énumérer les emplois en rapport avec
une pathologie, comme le mésothéliome. Si 'on considere toujours la
profession d’électricien en batiment, I'étude de Malker et coll. en
1985 [25] a mis en évidence 12 cas de meésothéliome, I'étude de
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Ferguson et coll. en 1987 [8] 23 cas, I'étude de Peto en 1995 [34]
161 cas.

Une autre source d’'informations : EXPRO [annexe 2], Evaluation des
expositions professionnelles a EDF-GDF publié en 1995 donne des
mesures de métrologie d’ambiance en fibres d’amiante selon les
opérations et la période d’activité aEDF-GDF.

Il existe d’autres sources pour I'évaluation de I'exposition al'amiante,
notamment I'INRS [18,19] qui donne la liste des produits contenant
de lamiante et des fournisseurs ainsi que des données
métrologiques.

A [I'Electricité de Strasbourg, dés la parution des Décrets amiante du
7 février 1996, un groupe de travail piloté par l'ingénieur sécurité a
été créé, auquel participaient le Dr. Kieffer, médecin du travail, les
membres du Comité d’Hygiene, de Sécurité et des Conditions de
Travail (CHSCT) et des anciens de [I'Electricité de Strasbourg, et
chargé d’évaluer le risque d’exposition des salariés de I'entreprise,
lors d’interventions sur des matériaux susceptibles de libérer des
fibres d’amiante (percage, sciage, trongconnage, meulage de plaques
d’amiante, d’amiante-ciment, rectification des garnitures de frein). Ce
groupe de travail a établi un inventaire des situations a risque et
proposé des mesures de prévention et de protection adaptées aux
situations recensées. Ce travail a permis rétrospectivement de mettre
en évidence des situations d’expositions antérieures des salariés lors
d’opérations dans I'entreprise.

Le groupe s’est réuni jusqu’au 1% trimestre 1998, date alaquelle il a
pu rendre une note de synthese concernant I'évaluation du risque et
les mesures de prévention proposées au sein de l'entreprise. Un
tableau joint [annexe 3] montre les opérations toujours autorisées sur
les matériaux contenant des fibres d’amiante (flocage, calorifugeage,
faux plafond, amiante-ciment), le niveau d’empoussiérement et les
mesures de prévention correspondantes ainsi que la liste des
opérations interdites sur ces matériaux (sciage ala main, percage a
la perceuse électrique, tronconnage haute vitesse, grattage,
meulage, balayage, soufflage).

Par la suite, des chantiers écoles ont été mis en place pour mieux
évaluer les risques des opérations actuelles et mettre en place les
moyens de prévention adaptés.

Citons également les séances d’informations destinés a tout le
personnel. Elles portaient sur I'amiante, les sources d’exposition dans
I'entreprise, les moyens de protection, les risques de I'exposition sur
la santé. Elles ont permis des échanges sur I'évaluation du risque a
I'Electricité de Strasbourg.
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Un 2°me groupe de travail piloté par le responsable de la logistique,
auquel participaient également le médecin du travail, les membres du
CHSCT et les anciens, a été chargé d'organiser le recensement des
immeubles batis de [I'Electricité de Strasbourg comportant des
matériaux  susceptibles de libérer des fibres d’amiante
(calorifugeages, flocages). Une visite compléte des batiments et
I'analyse des calorifugeages a été confiée au contrbleur technique
SOCOTEC.
La derniere source, la plus importante, est un interrogatoire
professionnel individuel des salariés a l'aide d'un questionnaire
élaboré en 1998 en collaboration avec les médecins du travail d’EDF
de la région Est [annexe 4]. L’interrogatoire professionnel a débuté
en juillet 1998 lors des visites périodiques et s’est poursuivi en 1999,
tous les salaries ont répondu. Il se poursuit toujours pour les
nouveaux embauchés et a été élargi a tous les cancérogéenes
(benzeéne, radiations ionisantes, poussieres de bois,...). Apres avoir
répondu au questionnaire, le salarié est vu par le médecin du travail
qui analyse avec lui les réponses. Ce questionnaire comprend 2
parties :
b la 1°° partie permet de recenser les activités professionnelles
exposant a lI'amiante dans l'entreprise ou ailleurs ainsi que les
activités privés exposant alamiante ;
b la 2°™ permet d'évaluer I'exposition en incluant les paramétres
de durée, d’intensité, ainsi que la nature des opérations
effectuées.
Les principales sources professionnelles susceptibles d’avoir exposé
les salariés a des poussiéres d’amiante sont regroupées en 9
catégories :
1. Plaquettes de freins,
2. Joints, tresses d’amiante, cartons d’amiante,
3. Plaques, tuyaux d’amiante ciment, plagues de faux plafond, Eternit,
4.Flocages en amiante (passage de cables...),
5. Calorifugeages en amiante (réalisation, intervention),
6. Peintures et autres revétements en amiante,
7.Equipements de protection individuelle en amiante (cagoules,
combinaisons, gants, protection soudure...),
8. Activités dans locaux floqués,
9. Autres matériaux susceptibles de contenir de 'amiante. Lesquels ?
Les réponses a ce questionnaire ont permis la classification des
salariés en 4 groupes suivant leur exposition al'amiante:
P pas d’exposition,
P exposition faible,
P exposition intermédiaire,
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P exposition importante.
L’exposition faible correspond a une exposition purement passive
(travail dans des locaux floqués non dégradés) ou trés ponctuelles.
Les expositions importante et intermédiaire sont liées a des activités
professionnelles sur des matériaux susceptibles d’émettre des fibres
d’amiante. L'exposition importante correspond a une durée
d’exposition  discontinue supérieure a 10 ans avec un
empoussierement élevé. Les expositions intermédiaires représentent
toutes les autres situations. Ces deux groupes de salariés sont
soumis aune surveillance médicale post-exposition.
En ce qui concerne les salariés présentant une exposition faible, ace
jour aucun suivi médical post-exposition spécifique n’est prévu.

V.3 EXAMEN CLINIQUE

I comprend une partie d’informations, suite au questionnaire, sur les
pathologies encourus liées a linhalation des poussieres d’amiante,
I'importance d’effectuer les examens complémentaires, [lincitation a
diminuer voire a arréter toute exposition pleuro-pulmonaire a des co-
facteurs (tabagisme ou autre).

L’examen clinique proprement dit a pour but de dépister les signes
subjectifs tels que dyspnée, douleurs thoraciques ou des signes objectifs
tels que rales crépitants.

IV.4 LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

IV.4.1 LES EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES

Elles sont réalisées au service médical de I'Electricité de Strasbourg par
les infirmiéres ou le médecin du travail. Elles sont faites grace a un
spirometre de la marque Essilor. Elles comprennent une spirométrie et
les difféerents parametres de la courbe débit-volume. Les EFR sont
effectuées pour tous les salariés de I'entreprise a chaque visite annuelle
depuis 1995.

IV.4.2 L'IMAGERIE THORACIQUE

La radiographie thoracique de face est prescrite tous les deux ans pour
les agents exposés, méme en l'absence de signes datteintes pleuro-
pulmonaires. Elle est effectuée al'extérieur du service par un cabinet de
radiologie au choix du salarié ala charge de I'employeur. En 1999, 45
radiographies du thorax et 45 spirométries ont été réalisées dans le
cadre du suivi post-exposition aux fibres d’amiante.
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Dans le cas d’'une exposition importante, avant un départ ala retraite ou
en cas d'anomalie dépistée sur la radiographie standard, un examen
tomodensitométrique thoracique est effectué au frais de I'employeur. La
réalisation de ces scanners est décidée par le médecin du travail en
fonction de chaque cas individuel.

IV.5 RESULTATS

L’effectif global de I'Electricité de Strasbourg comprenait 1.367 salariés
en 1999; nous avons recensé 110 personnes qui nécessitent une
surveillance post-exposition liee a une exposition intermédiaire ou
importante aux fibres d’amiante [tableau 1] et 86 personnes qui ont eu
une exposition faible. Tous les salariés ont été exposeés aux fibres
d’'amiante lors d'opérations dans le cadre du secteur Il de la
réglementation de 1996.

Sur les 110 salariés en SPE, 48 n'ont pas été exposeés alElectricité de
Strasbourg (43,63%) mais seulement dans d'autres entreprises. Aucun
salarié ne nécessite de SPE suite aune exposition aux fibres d’amiante
dans ses activités privées.

*Parmi les sources d’exposition a l'amiante les plus fréquemment
rencontrées en dehors de I'entreprise, on peut citer :

I'ancienne centrale thermique de Strasbourg (calorifugeages),

la mécanique automobile (garnitures de freins, embrayage),

le calorifugeage de fours (joints, cordons d’amiante),

monteur électricien dans les batiments (passage de cables dans les
faux-plafonds),

I'installation de chauffage (plaques d’amiante),
la peinture, la soudure (plaques, cordons d’amiante),...

* A I'Electricité de Strasbourg, les sources d’expositions rencontrées sont
les suivantes :
la pose ou la dépose de potelet de toiture et ancrage (« Eternit»
ondulé),
le dépannage de branchements, de postes clients (flocages, faux-
plafond),
la réalisation d’accessoires pour cable Armal , cable CPI, cable HN22
(cordon d’amiante, plaques d’amiante),
la réalisation et le remplacement de plaques de traversées sur les
postes HTA, lintervention sur les cébles dans les postes (plagues
amiante-ciment),
la mise en place de ferrures parafoudre sur postes HTA/BT (plaques
amiante-ciment type ardoise),
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la transformation compléte d’'un poste a Seebach (plaques amiante-
ciment),

la pose de cables dans les postes sources (plaques amiante-ciment),

la pose et le déplacement de compteurs (plagues amiante-ciment),
I'entretien de véhicules, le magasinage de piéces automobiles
(garnitures « Ferrodo », garnitures embrayage, joints Klingerite).

*Sur les salariés de I'Electricité de Strasbourg en surveillance post-

exposition, nous avons pu observer :
la moyenne d’age des salariés en SPE est de 44,17 ans,
la moyenne de la durée d’exposition est de 11,87 ans,
le délai de latence est de 23,60 ans en moyenne,
61 salariés ont eu une exposition importante (55,45%) et 49 une
exposition intermédiaire (44,54%),
55 salariés (50%) présentent une intoxication tabagique qui se situe
en moyenne al15,96 paquets-années,
les résultats des examens complémentaires montrent 77 spirométries
normales (70%), 27 restrictives (24,54%), 4 obstructives (3,63%) et 2
mixtes (1,81%),
34 salariés (30,90%) n'ont pas effectué les radiographies thoraciques
demandées, 71 radiographies pulmonaires sont normales (64,54%),
4 mettent en évidence une pathologie bénigne (3,63%) (sissurite,
séquelles de pleurésie, accentuation de la trame interstitielle, opacité
nodulaire); un salarié (n°57) présentait en 1996 sur la radiographie
pulmonaire une opacité irréguliere dans le champ pulmonaire droit, il
s’agissait d’un Epithelioma Malpighien du lobe inférieur droit,
une maladie professionnelle liée a I'exposition aux fibres d’amiante
(cancer broncho-pulmonaire primitif, tableau n°30bis du Régime
général) a été déclarée par un salarié (n°57) de [I'Electricité de
Strasbourg et reconnue en 1999.
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V DISCUSSION - PROPOSITIONS
V.1 DIFFICULTES DE L’'EVALUATION

L’évaluation de I'exposition est difficile. Elle est basée en grande partie
sur un entretien entre le salarié et le médecin du travail. Les conclusions
de cet entretien dépendent de la subjectivité¢ du salarié qui, le plus
souvent, souhaite minimiser son exposition et du médecin du travail qui
souhaite effectuer sa mission de prévention. Il est rarement possible
d’effectuer une évaluation objective de I'exposition antérieure aux fibres
d’amiante. L’'importance de I'exposition dans le secteur Il reste donc
particulierement difficile a évaluer. Le médecin du travail décide seul de
la nécessité ou non d'une surveillance post-exposition. Depuis le début
de l'évaluation de l'exposition aux fibres d’amiante dans I'entreprise en
1996, les conduites de linterrogatoire professionnel se sont affinées. I
est parfois nécessaire de réexaminer certains dossiers d’exposition de
salariés.

L’entretien professionnel reste un moment privilégié entre le salarié et le
médecin du travail permettant d’aborder les conditions de travail et les
risques liés au poste.

V.2 DEMARCHE DE L'ENTREPRISE

Comme nous l'avons souligné au chapitre précédent, I'évaluation du
risque d’exposition aux fibres d’amiante est une démarche de I'entreprise
a laquelle est associée le médecin du travail. La réalisation du
guestionnaire professionnel pour [I'évaluation du risque fait partie
intégrante de cette démarche. Ce questionnaire a été présenté et discuté
au CHSCT.

La prise de conscience du risque amiante par lI'entreprise a créé un
sentiment dinquiétude des salariés lié notamment a un contexte
médiatique fort. Les actions dinformation des salariés par le service
médical devaient aussi permettre de démystifier le risque amiante.

V.3 SEUIL D’EXPOSITION

«Le risque nul n'existe que quand Iexposition est nulle ». Cette
affirmation du Prof. Brochard le 25 novembre 1997 lors d'une
intervention auprés des médecins du travail d’EDF traduit le probleme de
la notion de seuil au deladuquel un risque existe.

Selon I'expertise collective de 'INSERM de 1996 [22], dans le cas d'une
exposition passive aux fibres d’amiante, pendant la vie professionnelle
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d’'une population classique, araison de 0,025 f/ml, nous aurons 6 déces
supplémentaires pour 10.000 personnes exposees.
Le Programme National de Surveillance du Mésothéliome [36] a
rapporté, au cours de 'année 1998, 137 cas de mésothéliome, soit une
incidence de 2,2 pour 100.000 hommes et 0,4 pour 100.000 femmes.
L’exposition al'amiante est trés probable chez 61% des cas contre 27%
chez les témoins. Ces résultats confirment I'importance des expositions
chez des utilisateurs occasionnels (plus de 90%) par rapport aux
ouvriers de la transformation de 'amiante (moins de 10%).
Sur I'échantillon des salariés de I'Electricité de Strasbourg, nous avons
recensé 86 agents qui ont présenté une exposition trés ponctuelle ou
passive et qui présentent donc un faible risque supplémentaire de
pathologies liees al'amiante.
Pour ces expositions faibles, bien qu’une surveillance post-exposition ne
soit pas obligatoire, la réalisation du questionnaire a permis de les faire
figurer dans le dossier du salarié, car, « quelque soit [lintensité des
expositions (faibles, fortes, anciennes, actuelles), elles doivent figurer
quelque part ».
Dans le secteur du B.T.P., un algorithme décisionnel a été proposé pour
les expositions actuelles et anciennes des salaries a I'amiante
[annexe5]; une surveillance post-exposition est proposée aux salariés
dont les expositions sont documentées, et une modalité particuliere de
suivi est proposée pour les salariés ayant eu des activités
potentiellement exposantes mais non documentées.
Une enquéte réalisée en 1998 [40] par des médecins du travail du BTP a
Bourg-La-Reine a permis d’estimer qu’environ 15% des salariés ont été
exposés a l'amiante avec une prépondérance pour les plombiers et les
électriciens. Cette enquéte montre une grande dispersion dans
I'appréciation du risque et dans les conduites de suivi médical pratiquées
par les médecins du travalil.
* A I'Electricité de Strasbourg, pour les agents ayant eu une exposition
faible, les contrbles cliniques et les EFR se poursuivent annuellement.
Les radiographies thoraciques ne sont pas effectuées dans le cadre du
suivi post-exposition aux fibres d’amiante mais en fonction des résultats
de I'examen clinigue et de l'existence de facteurs de risque tels que le
tabagisme.
Une modalité particuliere de suivi pourrait étre proposé en cas
d’exposition faible :
une radiographie pulmonaire de référence avec une EFR,
puis un cliché radiologique tous les cing ans et la réalisation d’une
attestation d’exposition par I'employeur lors du départ du salarié ala
retraite.
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V.4 MODALITES DE LA SURVEILLANCE POST-EXPOSITION

A I'Electricité de Strasbourg, 30,90 % des salariés n'ont pas effectués les
radiographies thoraciques prescrites dans le cadre du suivi post-
exposition.

Le délai de latence des pathologies liées al'amiante est trés long, 15 a
20 ans au moins apres le début de I'exposition, voire plus de 40 ans.
Ainsi de nombreux salariés ne risquent développer une pathologie liee a
I'amiante que vers les années 2020-2030.

* Est-il justifié de réaliser des radiographies thoraciques tous les deux
ans, comme l'a institué la réglementation, avant d’avoir atteint le délai de
latence de 15 ans apreés le début de I'exposition aux fibres d’amiante ?
Compte tenu de ce délai de latence, les experts de la conférence de
consensus propose de laisser un intervalle libre avant le début du
dépistage.

- En premier, la réalisation d’'un bilan de référence, comme le propose
la conférence de consensus, pour tous les salariés ayant eu une
exposition a I'amiante importante, intermédiaire ou faible comportant
radiographie thoracique de face avec des criteres de lecture types
BIT et EFR (spirométrie et courbe débit-volume) pourrait étre
propose.

Par la suite, pour les expositions importantes ou intermédiaires un
Suivi post-exposition comportant radiographies thoraciques pourrait
étre réalisé tous les cing ans jusqu’a atteindre le délai de latence de
15 ou 20 ans. Ainsi, I'exposition aux rayons X serait limitée dans un
premier temps tant que les pathologies liées al'amiante ne se sont
pas développées. Les modalités de réalisation des EFR (tous les
deux ans) ne seraient pas changées par rapport ala réglementation.
Lorsque le délai de latence de 15 ou 20 ans est atteint, les
radiographies thoraciques seraient effectuées tous les deux ans,
comme le prévoit la réglementation.

*Quant aux examens TDM thoraciques, ils présentent l'avantage d'étre
plus performants en terme de sensibilité par rapport aux radiographies
standards. Cependant, la réalisation de scanners se heurte au manque
de spécificité qui expose a la découverte d’'un nombre important de
lésions dont limputabilité a 'amiante est loin d’'étre certaine [23]. De
plus, la TDM conventionnelle est 100 fois plus irradiante qu’'une
radiographie standard, et le colt de revient pour les entreprises serait
beaucoup plus élevé.

La conférence de consensus propose la réalisation d’examens TDM lors
de grands bilans tous les dix ans apres le début de I'exposition si elle
était importante et apres vingt ans si elle était intermédiaire.
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A T'Electricité de Strasbourg, un examen TDM a été pratiqué pour le
salarié n°36 : exposition forte de 18 ans, délai de latence de 32 ans,
spirométrie restrictive, radiographie standard normale, 'examen TDM est
normal.

Un autre scanner a été réalisé chez le salarié n°85 : exposition
intermédiaire d’'une durée de 12 ans, délai de latence de 23 ans,
spirométrie normale, radiographie thoracique anormale (opacité
nodulaire), le scanner n'a pas montré de pathologie liée a I'exposition
aux fibres d’amiante.

Pour le salarié n°57 : il s’agit d’'une exposition forte de 10 ans a
I'ancienne centrale thermique de Strasbourg, délai de latence de 19 ans,
spirométrie normale, opacité irréguliere péri-hilaire droite de 2cm sur la
radiographie, le scanner confirme la présence dune formation
hyperdense spiculée du lobe inférieur droit sans anomalie pleurale ;
traitement chirurgical par lobectomie inférieure droite, examen anatomo-
pathologique : Epithelioma Malpighien TIN1MO.

Les préconisations de la conférence de consensus n’ont pas été reprises
par la réglementation pour linstant, la réalisation des examens TDM
dépend donc toujours de la décision du médecin du travail.

L’intérét de la réalisation d'examen TDM devrait étre réévalué dans les
prochaines années lorsque le recul sera plus important.

V.5 SURVEILLANCE POST-EXPOSITION = SURVEILLANCE
MEDICALE SPECIALE ?

Les salariés qui bénéficient d’'une surveillance post-exposition sont-ils
soumis aune surveillance médicale spéciale ?

Non, selon la Iégislation francaise.

Dans notre pratique médicale al'Electricité de Strasbourg, le suivi de ces
salariess demande un temps médical plus long pour permettre
I'évaluation de leurs expositions, de reconstruire leur passé
professionnel, pour analyser leurs postes de travail, pour les informer sur
les fibres d’amiante, les effets sur la santé, pour les inciter a faire les
examens complémentaires et aborder leur éventuel tabagisme Sl
existe ; ce, d’'autant plus que les salariés peuvent étre rassurés, parfois a
tort, apres une premiére radiographie thoracique normale.

Il est nécessaire que le médecin du travail dispose d'un temps assez
long qui devrait étre inclus dans le temps d’activitt du médecin pour
permettre le suivi médical spécifique de ces salariés.
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CONCLUSION

Il ressort de notre expérience du suivi post-exposition aux fibres
d’amiante que la place du Médecin du travail est toujours essentielle ala
fois dans le domaine de I'évaluation de I'exposition, de la formation et de
I'information des salariés, et des modalités de suivi médical.

Il nous apparait que le suivi post-exposition ne nous semble pas toujours
adapter si on se conforme uniqguement ala réglementation.

La conférence de consensus présente les avantages de faire le point sur
la législation existante et les outils de dépistage et de proposer des
modalités pratiques de suivi post-exposition afin de faciliter le travail des
Médecins du travalil.

Bien que I'évaluation des expositions al'amiante et le suivi médical post-
exposition aI'Electricité de Strasbourg aient débuté avant la conférence
de consensus, I'évolution de notre pratique nous a rapproché des
préconisations de cette conférence.

Aucune maladie professionnelle n'a été mis en évidence parmi les
salariés de I'entreprise.

Le recul est insuffisant, moins de deux ans, pour permettre d’évaluer
I'impact de [I'exposition aux fibres d’amiante sur les salariés de
I'entreprise et pour juger les modalités du suivi post-exposition, mais
nous devons au fil des visites perpétuer la relation privilégiée avec les
salariés pour pouvoir assurer ce suivi post-exposition qui s’étend
actuellement atous les cancérogenes.
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