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Résumé en français  

Environ 15% des cancers du poumon seraient attribuables aux expositions professionnelles. 

Cependant, ces cancers d’origine professionnelle restent largement sous-déclarés et sous-

reconnus. Ce travail de thèse avait pour objectif de mettre en place et d’évaluer une démarche 

de repérage systématique des expositions professionnelles ainsi que sa reproductibilité et 

d’évaluer l’association entre l’exposition professionnelle à l’amiante et la survie chez les 

patients atteints d’un cancer du poumon. 

L’étude PROPOUMON a permis de valider un auto-questionnaire de repérage des expositions 

professionnelles et de confirmer la faisabilité de la démarche de repérage, dont le coût moyen 

est de 62 euros/patient. L’étude a confirmé la fréquence des cancers du poumon liés aux 

expositions professionnelles (18%). L’étude ancillaire a montré le rôle que pourrait jouer 

l’oncologue dans l’adhésion du patient à la démarche. L’étude PROPOUMON national a 

confirmé la reproductibilité du dispositif dans d’autres hôpitaux et son efficacité pour repérer 

les expositions professionnelles. Nos données suggèrent un effet de l’exposition 

professionnelle à l’amiante sur la survie bien que les résultats ne soient pas significatifs. 

Ce travail a évalué un dispositif de repérage systématique des expositions professionnelles 

chez les patients avec un cancer du poumon, qui pourrait être intégré dans le parcours de 

soins. Des travaux devront être menés pour renforcer l’adhésion au dispositif. Une réflexion 

sur son financement est importante pour le pérenniser. Le rôle potentiel des expositions 

professionnelles sur le pronostic des cancers renforce la nécessité d’un repérage 

systématique. 

 

 

Mots clés : cancer du poumon, expositions professionnelles, cancer professionnel, repérage 

systématique, amiante, survie, précarité, reconnaissance 
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English thesis title 

 

Occupational exposures and lung cancer: systematic screening for 

occupational exposures to improve compensation of occupational lung 

cancers, association with survival 

 

Summary 

About 15% of lung cancers are attributable to occupational exposures. Yet, occupational 

cancers remain largely under-reported and under-recognized. The aim of this thesis was to 

implement and evaluate a systematic screening of occupational exposures as well as its 

reproducibility and to assess the association between occupational exposure to asbestos and 

survival in lung cancer patients. 

The PROPOUMON study validated a self-administered questionnaire for the detection of 

occupational exposures and confirmed the feasibility of the screening process, with an 

average cost of 62 euros/patient. The study confirmed the frequency of lung cancers 

attributable to occupational exposures (18%). The ancillary study highlighted the role that the 

oncologist could play in the patient's adherence to the process. The national PROPOUMON 

study confirmed the reproducibility of the process in other hospitals and its efficiency in 

detecting occupational exposures. Our data suggested an impact of occupational asbestos 

exposure on survival, although the results were not significant. 

This thesis work assessed a process for systematically screening lung cancer patients for 

occupational exposures that could be integrated into the care pathway. Further work is 

needed to increase patients’ adherence to the process. A consideration of its funding is 

important to maintain its sustainability. The potential role of occupational exposures on 

cancer prognosis strengthens the need for a systematic screening. 

 

Keywords: lung cancer, occupational exposures, occupational cancer, systematic screening, 

asbestos, survival, social vulnerability, recognition 
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CChapitre I : Introduction 

A. Epidémiologie des cancers en France 
 

1. Incidence 

Le nombre de nouveaux cancers en France est de 382 000 cas recensés en 2018, dont une 

proportion plus importante chez les hommes (54%) (1). L’incidence a augmenté depuis 2010, 

notamment en raison du vieillissement de la population, le risque de cancer augmentant avec 

l’âge. Cependant, le risque absolu chez les hommes tend légèrement à la baisse (taux 

d’incidence standardisé = -1,4%) alors qu’il poursuit son augmentation chez les femmes, 

notamment pour le cancer du poumon (+5% par an entre 2010 et 2018). Les cancers les plus 

fréquents chez l’homme sont le cancer de la prostate (50 400 cas), du poumon (31 200 cas) et 

colorectal (23 000 cas), tout trois en recul depuis 2010. Chez les femmes, le cancer du sein 

reste prédominant (58 500 cas) devant le cancer colorectal (20 100 cas) et le cancer du 

poumon (15 100 cas). L’âge médian au diagnostic est de 68 ans chez les hommes et de 67 ans 

chez les femmes. 

En termes de prévalence, on estime qu’en France, environ 3,8 millions de personnes ont eu 

un cancer au cours de leur vie.  

 

2. Mortalité 

En France, les cancers représentent la première cause de décès chez l’homme, et la deuxième 

chez la femme. En 2018, 157 000 décès par cancer ont été recensés dont la répartition par 

localisation est présentée ci-dessous (Figure 1) (1). 

Au total, les décès par cancer concernent majoritairement les hommes (57%), dont 25% 

d’entre eux sont liés au cancer du poumon. Concernant les femmes, la différence est moins 

marquée que chez les hommes, les trois cancers le plus fréquent en termes de mortalité étant 

les trois ayant l’incidence la plus élevée. 

Depuis 2010, le taux standardisé de mortalité a diminué chez les hommes (-2% par an) et chez 

les femmes (-0,7%), cette diminution s’expliquant à la fois par des diagnostics plus précoces 

et par les progrès thérapeutiques. 

L’âge médian au décès est de 73 ans chez les hommes et 75 ans chez les femmes. 
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Figure 1 : Répartition des décès par cancer en France par localisation. Source : Institut National du Cancer, 2018 

 

BB. Facteurs de risque de cancer 
 

Parmi les 346 000 nouveaux cas de cancer diagnostiqués chez les adultes de 30 ans et plus en 

France en 2015, 142 000 seraient attribuables aux facteurs de risque liés au mode de vie et à 

l’environnement, soit 41 % de tous les nouveaux cas de cancer (2).  

Parmi ces facteurs, le tabac était responsable du plus grand nombre de cas de cancer (68 000 

cas au total, dont 54 000 cas chez l’homme et 14 000 cas chez la femme) devant l’alcool et 

l’alimentation (2,3) (Figure 2). Les expositions professionnelles seraient responsables 

d’environ 3% des cancers en France avec des taux variables selon les localisation cancéreuses 

(1,4). 
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Figure 2 : Nombre de nouveaux cas de cancer attribuables aux facteurs liés au mode de vie et à l'environnement en France en 
2015 chez les adultes de 30 ans et plus. Source : Centre International de Recherche sur le Cancer, 2018 

 

1. Expositions professionnelles et cancer 

On estime que 10,2 % des salariés sont exposés à un ou plusieurs facteurs cancérigènes sur 

leur lieu de travail, ce qui représente 2,37 millions de personnes en France (5). Dans 70 % des 

cas, il s’agit d’ouvriers et dans 83,8 % ce sont des hommes. Les secteurs d’activité les plus 

concernés par des expositions à des produits cancérogènes sont la construction, les 

transports/entreposage et l’industrie manufacturière et extractive (Figure 3). Les conducteurs 

de véhicule, les techniciens et agents de maitrise de la maintenance et les aides-soignants sont 

les professions ayant la part de salariés la plus élevée exposés à au moins un produit chimique 

cancérogène ( 

Tableau 1). L’évolution de ces expositions depuis 20 ans montre un maintien de l’exposition 

aux produits chimiques (Figure 4). Les produits cancérigènes peuvent être de nature chimique, 

physique ou biologique. 
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Figure 3 : Répartition de l'exposition à au moins un produit chimique cancérogène par secteur d'activité chez les salariés 
franciliens. Source : enquête SUMER, 2017 

 

Tableau 1 : Exposition à au moins un produit chimique cancérogène par famille professionnelle. Source : enquête SUMER, 2017 

 

 
Figure 4 : Evolution de l'exposition aux produits chimiques des salariés. Source : enquête SUMER, 2017 

 

Parmi les expositions auxquelles on peut être exposé dans le cadre professionnel, le CIRC en 

a classé de nombreuses comme cancérogène certains (groupe 1) ou probables (groupe 2A) 

pour l’homme. Le Tableau 2 présente les prévalences d’exposition estimées chez les hommes 

et chez les femmes en France au cours de deux périodes (1965-2005 et 1995-2015). Ces 
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données permettent de constater une diminution de l’exposition à la plupart des agents 

cancérogènes et de manière importante à l’amiante, aux poussières de bois ou à la silice 

cristalline. Une augmentation est cependant mise en évidence pour le travail de nuit chez les 

femmes et un maintien pour les gaz d’échappement diesel (6). 

 
Tableau 2 : Prévalences d’exposition estimées : part de la population de 2015 ayant été exposée au cours des deux périodes 
étudiées. Source : CIRC, 2018 
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Le cancer du poumon est un cancer largement associé à l’exposition à des agents présents 

dans l’environnement général et professionnel : c’est le premier organe concerné par les 

substances qui vont pénétrer dans l’organisme par inhalation (7)(Tableau 3). 

 
Tableau 3 : Agents carcinogènes chez l'homme avec un niveau de preuve suffisant ou limité pour le cancer du poumon. Source : 
Monographies du CIRC, volumes 1-132 

Localisation 

cancéreuse  

Agents cancérogènes pour l’homme 
avec indications suffisantes 

Agents cancérogènes pour l’homme 
avec indications limitées 

Poumon  Amiante (toutes formes) 
Arsenic et ses composés inorganiques 
Béryllium et composés du béryllium 
Bis(chlorométhyl)éther et chlorométhyl 
méthyl éther (qualité    technique) 
Brais de goudron de houille 
Cadmium et composés du cadmium 
Chimiothérapie combinée (vincristine-
prednisone-moutarde   azotée-
procarbazine) 
Composés du chrome (VI) 
Composés du nickel 
Emissions de sources intérieures 
émanant de la combustion de   charbon 
domestique 
Fonderies fer et acier 
Fumées de soudage 
Gaz d’échappement des moteurs diesels 
Industrie de fabrication du caoutchouc 
Gaz moutarde 
Gazéification du charbon 
Mines souterraines d’hématite 
Opium (consommation de) 
Particules fines de la pollution 
atmosphérique 
Peintre (exposition professionnelle en 
tant que) 
Plutonium 
Pollution de l’air extérieur 
Poussières de silice cristalline 
Processus d’acheson (exposition 
professionnelle associée) 
Production d’aluminium 
Production de coke 
Radon-222 et ses produits de 
désintégration 
Rayons X, Rayons gamma 
Suie 
Tabagisme 
Tabagisme passif 

Antimoine trivalent 
Benzène 
Bitumes, exposition professionnelle aux 
bitumes durs et à leurs émissions lors 
des travaux d’asphalte coulé 
Bitumes, exposition professionnelle aux 
bitumes oxydés et à leurs  émissions 
lors des travaux de toiture 
Brouillards d’acides forts inorganiques 
Carbure de silicium fibreux 
Cobalt métallique avec carbure de 
tungstène 
Créosotes 
Diazinone 
Emissions domestiques émanant de la 
combustion de biocombustibles (le bois, 
principalement) 
Emissions dues à la friture à haute 
température 
Expositions combinées aux toluènes 
alpha-chlorés et au chlorure de 
benzoyle 
Fabrication d’électrodes de carbone 
Hydrazine 
Insecticides non arsénicaux (exposition 
professionnelle lors de l’épandage et de 
l’application) 
Procédés d’imprimerie 
Verrerie d’art, fabrication de verre 
creux et de verre moulé 
2,3,7,8-tétrachlorodibenzo-para-dioxine 
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CC. Dispositifs de reconnaissance des cancers professionnels en France 
 

Selon la définition du Code de la Sécurité Sociale (article L. 461-1), un cancer est d’origine 

professionnelle s’il est « la conséquence directe de l’exposition d’un travailleur à un risque 

physique, chimique, biologique » ou qu’il résulte « des conditions dans lesquelles il exerce son 

activité professionnelle ». 

Des dispositifs existent en France pour reconnaitre le rôle d’une (des) exposition(s) 

professionnelle(s) dans l’étiologie de certaines maladies dont les cancers. Un cancer peut être 

reconnu comme professionnel et indemnisé si : 

- Il est la conséquence directe de l'exposition d'un travailleur à un risque physique, chimique 

ou biologique, ou résulte des conditions dans lesquelles il a exercé son activité 

professionnelle ; 

- Il figure dans l'un des tableaux des maladies professionnelles du Code de la Sécurité 

sociale. 

 

NB : Lorsque l’ensemble des conditions d’un tableau ne sont pas remplies ou lorsqu’il n’existe 

pas de tableau pour une pathologie, la maladie peut même être reconnue en maladie d'origine 

professionnelle après l’avis d’un comité régional de reconnaissance en maladie 

professionnelle (Article L461-1 du Code de la Sécurité Sociale). La reconnaissance de l’origine 

professionnelle d’un cancer répond à des critères et des conditions précis qui évoluent 

régulièrement en fonction des nouvelles connaissances scientifiques. 

 

1. Tableaux de l’Assurance Maladie 

Le caractère professionnel d’un cancer est établi selon des critères précis : définition de la 

maladie, preuve d’exposition au produit cancérigène, durée d’exposition, délai maximal 

depuis cette exposition. Ces critères sont consignés dans les tableaux de maladies 

professionnelles qui font partie du code de la Sécurité sociale. Lorsque l’ensemble des 

conditions sont remplies, le travailleur bénéficie de la présomption d’origine professionnelle, 

et n’a pas à apporter la preuve du lien entre sa maladie et son activité.  

Il existe des tableaux dépendant du régime général (RG) et des tableaux dépendant du régime 

agricole (RA), dont l’éligibilité dépend de la situation professionnelle du salarié. 
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Concernant les cancers, des tableaux de maladie professionnelle sont disponibles pour 

plusieurs localisations : 

- Cancer broncho-pulmonaire et pleural : 17 tableaux (12 du RG et 5 du RA) (Tableau 4) 

- Cancer cutané : 6 tableaux (3 du RG et 3 du RA) 

- Cancer hépatique : 6 tableaux (4 du RG et 2 du RA) 

- Cancer urinaire : 4 tableaux (2 du RG et 2 du RA) 

- Cancers ORL : 5 tableaux (3 du RG et 2 du RA) 

- Hémopathie maligne : 6 tableaux (3 du RG et 3 du RA) 

- Mésothéliome : 2 tableaux (1 du RG et 1 du RA) 

- Sarcome : 5 tableaux (3 du RG et 2 du RA) 

- Tumeur cérébrale : 1 tableau du RG 

 

Le malade (ou ses ayants droit) doit faire la demande auprès de la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie (CPAM) ou de la Mutualité sociale agricole (MSA) en adressant le certificat médical 

initial établi au préalable par un médecin, mentionnant le diagnostic et faisant état du lien 

possible entre le cancer et l’exposition professionnelle. 
 

Tableau 4 : Tableaux de maladie professionnelle pour les cancers du poumon. Source : Institut national de recherche et de 
sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles (INRS), 2022 
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2. Comité Régional de Reconnaissance des Maladies Professionnelles (CRRMP) 

Depuis 1993, il existe un système dit complémentaire qui permet de faire reconnaître l’origine 

professionnelle d’une maladie. Lorsque la pathologie ne remplit pas toutes les conditions 

décrites par un tableau de maladie professionnelle (alinéa 6) ou ne figure pas dans un tableau 

(alinéa 7), la Caisse primaire d’assurance maladie sollicite l’avis d’un CRRMP avant de rendre 

son avis auprès du patient/de ses ayants-droit (article L461-1 du code de la Sécurité Sociale). 

Le rôle du CRRMP est d’émettre un avis sur le lien de causalité entre la maladie et l’exposition 

professionnelle. Il peut accorder la reconnaissance en maladie professionnelle : 

- si une ou plusieurs conditions tenant au délai de prise en charge, à la durée 

d'exposition ou à la liste limitative des travaux ne sont pas remplies, mais qu'il est 

établi que la maladie est directement causée par le travail habituel de la victime (alinéa 

6) ; 

- si la maladie n'est pas désignée dans le tableau des maladies professionnelles, mais 

qu'il est établi qu'elle est provoquée par le travail habituel de la victime, et qu'elle 

entraîne le décès de celle-ci ou une incapacité permanente d'un taux de 25 % (alinéa 

7). 

 

L’avis du CRRMP prime sur celui de l’Assurance Maladie. En cas de refus de reconnaissance 

par le CRRMP, la victime a la possibilité de demander un recours. 

 

L’activité des CRRMP est en forte évolution avec un nombre de dossiers soumis ayant doublé 

depuis 10 ans, avec près de 28 000 dossiers traités en 2021 (8). Au total, un avis favorable a 

été émis pour 42% des dossiers, tout régime confondu. Sur l’ensemble des demandes émises 

en 2021, 699 (3,2%) ont été émises au titre de l’alinéa 6 du code de la sécurité sociale (une ou 

plusieurs conditions du tableau ne sont pas remplies) et concernaient une affection en lien 

avec une exposition à l’amiante (tableaux 30 et 30 bis) dont près de la moitié pour un cancer 

du poumon primitif (n=334) ; un avis favorable a été émis pour 67,7% de ces demandes. 

Concernant les demandes émises au titre de l’alinéa 7 (pas de tableau de maladie 

professionnelle en lien avec l’exposition pour une affection donnée, entrainant le décès ou 

une incapacité permanente d’au moins 25%), 116 concernaient des expositions en lien avec 

un cancer du poumon et 25% d’entre elles ont reçu un avis favorable. 
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3. Indemnisation 

A la fin des traitements, le malade doit adresser à l’Assurance Maladie un certificat médical 

final, attestant soit de la guérison (retour à l’état de santé antérieur à la maladie), soit d’une 

stabilité de l’état de santé mais avec des séquelles définitives (certificat de consolidation). Ce 

certificat peut être établi par tout médecin. En cas de consolidation, il permet de calculer le 

taux d’incapacité permanent. 

 

La reconnaissance en maladie professionnelle permet aux patients de bénéficier : 

- D’une prise en charge à 100% de leurs soins (déjà le cas pour les affections comme le 

cancer) ; 

- D’une majoration de l’indemnité journalière en cas d’arrêt de travail ; 

- D’une rente, dont le montant est calculé en fonction du taux d’incapacité reconnu par 

l’Assurance Maladie. Si le taux d’incapacité est ≥ 10%, on parle alors d’incapacité 

permanente, qui permet le versement d’une rente pendant toute la durée de vie du 

patient. En cas de décès du patient des suites du cancer, les ayants-droits peuvent 

également percevoir une partie de cette rente. Le montant moyen annuel de la rente 

versée aux patients atteints d’un cancer ou à leurs ayants-droits est de 17 000 euros 

(9). 

 

4. Salariés indépendants 

Les artisans, commerçants et professionnels libéraux ne bénéficient pas du régime général ni 

du régime agricole et ne sont ainsi pas éligibles pour une reconnaissance d’exposition 

professionnelle de leur pathologie via les tableaux de l’Assurance Maladie. Ils peuvent 

bénéficier d’une reconnaissance seulement s’ils ont souscrits à une assurance volontaire 

privée qui couvre le risque « accident du travail – maladie professionnelle » ou bien s’ils ont 

été salarié par le passé et que la période d’exposition à des cancérogènes était pendant leur 

activité salariée. 

 

Des fonds spécifiques ont été créés pour certaines expositions (amiante, rayonnements 

ionisants, pesticides) et permettent de compléter les dispositifs de reconnaissance existant et 

d’en faire bénéficier plus largement les victimes et/ou leurs ayants-droits. 
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5. Fonds d’Indemnisation des Victimes de l’Amiante (FIVA) 

Le FIVA est une instance créée en 2000 (article 53 de la loi de financement de la sécurité 

sociale) dont la mission est d’assurer à toutes les victimes et  à leurs ayants droit la réparation 

intégrale de l’ensemble de leurs préjudices résultant d’une exposition à l’amiante sur le 

territoire de la République française. Contrairement aux tableaux de maladie professionnelle 

de l’Assurance Maladie, toute personne exposée à l’amiante, quel que soit son statut 

professionnel, peut obtenir réparation auprès du FIVA. Les salariés bénéficiant du régime 

général peuvent déposer des demandes conjointement auprès de l’Assurance maladie/MSA 

et du FIVA et restent majoritaires puisqu’ils représentent 86% des demandes du FIVA (10). En 

2021, les patients atteints d’un cancer du poumon représentaient 19% des victimes ayant 

sollicité le FIVA. En 2021, plus de 17 000 nouvelles demandes d’indemnisation ont été 

déposées auprès du FIVA. 

 

Le FIVA est financé par une contribution de l’Etat et par une contribution de la branche AT/MP 

du régime général de la Sécurité sociale. La dotation annuelle du FIVA est d’environ 250 

millions d’euros, pour un total de plus de 6 milliards d’euros versés aux victimes de l’amiante 

depuis sa création en 2001 (10).  

Le FIVA évalue le préjudice de la victime selon deux critères : son taux d’incapacité (déterminé 

par un médecin du FIVA) et l’âge de la victime à la date du diagnostic de la pathologie. Pour 

les cancers du poumon, le montant moyen versé par le FIVA aux victimes ou à ses ayants droit 

est de 151 000 euros (10), ce qui en fait la pathologie la mieux indemnisée par le FIVA, ceci 

s’expliquant par la gravité de la maladie et l’âge relativement jeune au diagnostic (Tableau 5). 

 
Tableau 5 : Estimation des montants moyens cumulés d'indemnisation par dossier, par pathologie prépondérante. Source : 
FIVA, 2021 
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6. Comité d’indemnisation des victimes des essais nucléaires (CIVEN) 

Le CIVEN a été mis en place en 2010 (loi n°2010-2 du 5 janvier 2010) afin de proposer une 

réparation intégrale des préjudices subis par des personnes « souffrant d’une maladie 

résultant d'une exposition à des rayonnements ionisants dus aux essais nucléaires français et 

inscrite sur une liste fixée par décret en Conseil d'Etat conformément aux travaux reconnus par 

la communauté scientifique internationale ». A ce jour, 23 pathologies résultant d’une 

exposition à des rayonnements ionisants, dont le cancer du poumon, peuvent recevoir une 

indemnisation par le CIVEN. Entre 2010 et 2020, le CIVEN a enregistré 1 747 demandes 

d’indemnisation, dont la grande majorité (77%) est réalisée par des militaires, largement 

présents sur les sites des essais nucléaires. Après une première évaluation par le CIVEN, les 

dossiers sont expertisés par des médecins experts. Le montant moyen versé par 

indemnisation est 73 445€ (11). 

 

7. Fonds d’indemnisation des victimes de pesticides (FIVP) 

Le FIVP a été créé en 2020. Il couvre tous les pesticides définis par le droit européen, incluant 

ainsi l’arsenic, cancérogène avéré chez l’homme pour le cancer du poumon (12). Ce fonds est 

en lien direct avec l’instruction des maladies professionnelles par le régime général et le 

régime agricole et ainsi prend en charge uniquement l’indemnisation des assurés de ces 

régimes. Il prend également en charge les exploitants agricoles retraités, avant la création du 

régime AT/MP obligatoire en 2002. La demande de reconnaissance en maladie professionnelle 

est adressée à l’Assurance Maladie ou à la MSA qui la transmet ensuite au FIVP pour 

l’instruction. En cas de reconnaissance en tant que maladie professionnelle liée aux pesticides, 

et de persistance de séquelles, un taux d’incapacité est déterminé par l’équipe médicale du 

FIVP lors de la consolidation.  

En 2021, 326 demandes de reconnaissance de maladie professionnelle ont été déposées par 

des victimes ou leurs ayants-droits, la plupart des dossiers ayant été transmis par des retraités 

agricoles. Sur ces demandes, 17 ont été émises (dont 15 acceptées) au titre du tableau 10 du 

régime agricole, pour une affection provoquée par l’arsenic et ses composés minéraux (13). 
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DD. La reconnaissance des cancers professionnels : un outil de prévention 
 

La reconnaissance d’un cancer en maladie professionnelle permet tout d’abord au patient 

ayant été exposé à des cancérogènes au cours de sa vie professionnelle – ou à ses ayants-droit 

- de faire valoir ses droits et d’obtenir une indemnisation pour le préjudice subi. 

Par ailleurs, la reconnaissance d’un cancer professionnel contribue à l’amélioration des 

connaissances scientifiques et permet d’avoir une vigilance constante sur de potentiels 

risques émergents, contribuant ainsi à la prévention. 

Afin de pouvoir prévenir au mieux les maladies professionnelles dont les cancers, il existe 

plusieurs leviers d’action : 

- Identifier les patients ayant des expositions professionnelles et les accompagner 

dans la démarche de reconnaissance en maladie professionnelle ; 

- L’enregistrement systématique des consultations de maladie professionnelle, 

permettant de pouvoir identifier des risques émergents au niveau épidémiologique (cf. 

F.1). 

- La prévention des risques professionnels dans les entreprises. Les frais de soins et les 

indemnités des maladies professionnelles sont pris en charge par la branche accident 

du travail/maladie professionnelle de l’Assurance Maladie. Cette branche, dont le 

budget était de 11,3 milliards d’euros en 2019, est financée en intégralité par les 

cotisations des entreprises dont le taux de contribution dépend de la taille et de la 

sinistralité de l’entreprise, modalités incitant à la réduction des risques professionnels 

et ainsi à la prévention de futures maladies professionnelles (14). La branche travaille 

également pour l’incitation aux employeurs à développer des actions de prévention. 

Cette cotisation est néanmoins en hausse depuis 2010 passant de 55% à 69% en 2020. 

En plus de l’indemnisation des maladies professionnelles, le budget de la branche 

accident du travail/maladie professionnelle de l’Assurance maladie est utilisé au 

déploiement d’une politique de promotion de la santé au travail et de prévention, 

visant à réduire la fréquence et la gravité des maladies professionnelles (14). 
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EE. Sous déclaration et sous reconnaissance des cancers professionnels 
 

1. Statistiques générales 

Il a été estimé que 2,3% des cancers seraient directement attribuables à des expositions 

professionnelles (3,9% des cancers pour les hommes et 0,4% pour les femmes), ce qui 

représente plus de 7 905 cas de cancers chaque année en France (4). Pour les cancers du 

poumon, la fraction de risque attribuable aux expositions professionnelles est d’environ 15% 

(19% chez les hommes et 3% chez les femmes)(4). 

En France, le nombre de cancers reconnus d’origine professionnelle a connu une évolution 

importante depuis 1998 puisque le nombre a été multiplié par 3,6 entre 1998 et 2017 (Figure 

5). Le nombre de cancers du poumon liés à l’amiante reste stable depuis 10 ans (15). 

Néanmoins, les cancers d’origine professionnels restent largement sous déclarés puisque cela 

représente moins de 1% de l’ensemble des cancers.  

 

 
Figure 5 : Evolution des cancers pris en charge en accident du travail et maladie professionnelle. Source : Caisse Nationale 
d’Assurance Maladie (CNAM), 2019 

 

Les principaux secteurs économiques concernés par les cancers professionnels sont la 

métallurgie et le BTP, secteurs ayant eu une utilisation accrue de l’amiante par le passé (Figure 

6). Ces deux secteurs combinés représentent près des deux tiers (63%) des cancers pris en 

charge au titre de la branche accident du travail/maladie professionnelle (AT/MP). 
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Figure 6 : Répartition sectorielle des cancers pris en charge en accident du travail/maladie professionnelle (2003-2017). 
Source : Assurance Maladie, 2019. 

 

On constate également une disparité géographique en France pour les cancers du poumon 

d’origine professionnelle (Figure 7) ; alors que l’incidence du cancer du poumon est 

relativement équilibrée en France, les cancers d’origine professionnelle sont plus représentés 

dans la partie nord du pays, ce phénomène pouvant s’expliquer par une utilisation de 

l’amiante plus importante dans ces régions.  

 
Figure 7 : Répartition des cancers du poumon et des cancers du poumon reconnus en maladie professionnelle en France. Source 
: CNAM, 2019 
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2. Comparaison avec les autres pays européens 

Au niveau européen, bien que les systèmes de déclaration et de reconnaissance diffèrent en 

fonction des pays, le même phénomène de sous-déclaration et de sous-reconnaissance des 

cancers d’origine professionnelle est observé (16). Pour certains pays comme l’Autriche, 

l’Allemagne ou la Suisse, la tendance entre 2005 et 2016 est plutôt vers une augmentation du 

nombre de demandes de reconnaissance en maladie professionnelle et du nombre de cancers 

professionnels reconnus. Au Danemark, en Belgique, en Italie et en Suède, les données 

montrent plutôt une stabilité dans les chiffres depuis 2005.  

Avec un ratio de 11.39 cancers professionnels reconnus pour 100 000 assurés, la France se 

situe au 2ème rang des pays européens derrière l’Allemagne (15.1) et devant le Danemark 

(6.93) et l’Italie (6.31). Avec un ratio de 0,5, la Suède se situe au dernier rang des pays 

européens (16). 

Concernant les cancers du poumon d’origine professionnelle, bien qu’ils soient majoritaires 

en France (plus de la moitié des cancers d’origine professionnelle), ils sont beaucoup moins 

représentés en Italie (23%), en Belgique (25%) et en Autriche (28%) et sont absents en 

Finlande et en Suisse (16). 

 

3. Raisons de la sous déclaration 

De nombreux facteurs, impliquant les médecins et les patients ont été mis en évidence pour 

expliquer la sous-déclaration des cancers professionnels. 

 

a) Médecins 

La collecte des expositions professionnelles, nécessitant une description précise des métiers 

et des tâches effectuées ainsi que des postes occupés, demande une expertise spécifique dans 

ce domaine (17–19) et un temps important, souvent difficilement compatible avec la charge 

de travail des médecins généralistes ou des oncologues, ceux-ci étant par ailleurs en premier 

lieu centré sur les traitements anticancéreux (19,20). 

Par ailleurs, la diversité des expositions professionnelles, l’absence de critère diagnostic, 

l’origine plurifactorielle des cancers expliquent la complexité de la mise en évidence d’une 

origine professionnelle. De plus, la prévalence élevée du tabac chez les patients atteints d’un 

cancer du poumon a été identifiée comme une barrière au repérage des expositions 

professionnelles dans cette population (17,20–22). Enfin, le délai parfois long entre la période 
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d’exposition et l’apparition du cancer, notamment lorsque le cancer survient après la 

cessation d’activité, ainsi que l’absence d’impact des expositions professionnelles sur la prise 

en charge du cancer, ont également été évoquées pour expliquer la sous-déclaration des 

cancers professionnels. 

 

b) Patients 

Du point de vue des patients, de nombreuses barrières ont également été mises en évidence, 

permettant d’expliquer la sous-déclaration et la sous-reconnaissance des cancers d’origine 

professionnels. Concernant le phénomène de sous-déclaration, il a été montré qu’il existe une 

vraie méconnaissance du lien possible entre cancer et travail, et des connaissances limitées 

des expositions professionnelles passées, notamment chez les patients ayant un faible niveau 

d’éducation (23,24). La sous-reconnaissance des cancers d’origine professionnelle peut 

s’expliquer par la complexité et la longueur des démarches administratives nécessaires, cela 

étant renforcé chez les patients avec un cancer du poumon par la concomitance des 

traitements anticancéreux, la fatigue et un pronostic souvent engagé à court/moyen terme 

(23,25). 

 

 

FF. Démarche de reconnaissance des cancers professionnels en France 
 

1. Centres de consultation de pathologies professionnelles 

En France, le diagnostic de l’origine professionnelle des pathologies – dont le cancer – est 

souvent établi dans un centre de consultation de pathologie professionnelle (CCPP). Ces 

centres, au nombre de 30 répartis sur l’ensemble du territoire (Figure 8), ont pour mission 

d’aider les médecins traitants et les médecins du travail à faire le diagnostic de l’origine 

professionnelle d’une maladie. Ces centres experts sont principalement implantés dans des 

centres hospitalo-universitaires et sont assurés par des praticiens spécialisés en pathologie 

professionnelle.  

Les CCPP ont également pour mission de contribuer à la prévention des pathologies 

professionnelles et en ce sens, ils participent au Réseau National de Vigilance et de Prévention 

des Pathologies Professionnelles (RNV3P), coordonné par l’Agence nationale de sécurité 

sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES). Ce réseau dispose d’une 
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plateforme nationale permettant d’enregistrer les données des consultations de maladie 

professionnelle (données démographiques, pathologie, secteur d’activité, profession, 

expositions, niveau d’exposition, imputabilité) afin de contribuer à la vigilance et à 

l’amélioration des connaissances et de prévention des risques professionnels. Depuis 2001, le 

nombre de consultations dans les CCPP est en constante augmentation. Depuis 2008, environ 

30 000 consultations sont enregistrées annuellement dans le RNV3P (Figure 9).  

 

 
Figure 8 : Cartographie des CCPP en France, source : RNV3P, 2018 
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Figure 9 : Evolution du nombre de consultations enregistrées dans le RNV3P depuis 2001. Source : RNV3P, 2018 

Malgré l’existence des CCPP et leur représentativité sur l’ensemble du territoire, il a été 

constaté, dans le cas du cancer, que les patients bénéficiant de ces consultations étaient 

principalement ceux pris en charge dans les CHU et non ceux pris en charge dans les centres 

de lutte contre le cancer (CLCC). En effet, en 2008, moins de 10 patients pris en charge au 

Centre Léon Bérard (CLB) avaient bénéficié d’une consultation professionnelle dans un CCPP. 

 

2. Consultations au Centre Léon Bérard (CLB) 

C’est dans ce contexte qu’une consultation dédiée aux cancers professionnels a été mise en 

place en 2009 au CLB en collaboration avec le CCPP des Hospices Civils de Lyon (HCL). 

 

a) Mise en place et objectifs 

Cette consultation spécialisée, proposée aux patients pris en charge au CLB a été mise en place 

afin d’améliorer le diagnostic des étiologies professionnelles des cancers et favoriser, le cas 

échéant, les démarches de reconnaissance en maladie professionnelle. Cette consultation a 

également pour objectif de répondre de façon adaptée aux besoins d’information des patients 

et de leurs proches concernant les liens entre expositions professionnelles et 

environnementales et risque de cancer. De la même manière que les CCPP, les données de 

ces consultations sont enregistrées dans la base de données du RNV3P. Cette démarche, 

inédite pour un CLCC, a obtenu en 2011 le label « Année des patients et de leurs droits » du 

Ministre des Affaires Sociales et de la Santé et le Prix Unicancer de l’Innovation en 2014. Cette 
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consultation est réalisée soit par un oncologue formé à la recherche des expositions 

professionnelles, soit par un médecin du travail. 

 

b) Adressage des patients  

Dans le cadre de cette consultation, la question de l’adressage des patients a été soulevée. En 

effet, un adressage systématique de l’ensemble des patients ne semblait pas pertinent étant 

donné les différences de fréquence d’exposition en fonction de la localisation des cancers. Un 

adressage spontané par les oncologues a été mis en place, mais comme nous l’avons identifié 

précédemment, le manque de sensibilisation, d’information et de temps des oncologues aux 

cancers professionnels fait que ce seul moyen d’adressage n’était pas suffisant. Considérant 

la fréquence des expositions professionnelles dans le cancer du poumon, une démarche de 

repérage systématique des expositions professionnelles chez ces patients a été mise en place. 

Le processus était le suivant : tous les patients pris en charge au CLB pour un cancer du 

poumon histologiquement confirmé se voyaient remettre un auto-questionnaire standardisé 

de repérage des expositions professionnelles par leur oncologue, ainsi qu’un document 

d’information leur présentant la démarche et l’intérêt d’une recherche des expositions 

professionnelles. Le questionnaire, colligeant l’ensemble du parcours professionnel (emplois 

occupés et tâches effectuées, durée dans chaque emploi, expositions professionnelles 

potentielles), était renvoyé par courrier aux médecins en charge de la consultation cancers 

professionnels, qui sur la base des éléments fournis, déterminaient le besoin ou non d’une 

consultation. La consultation permettait ensuite d’évaluer la possibilité d’une démarche de 

reconnaissance en maladie professionnelle et un CMI était établi le cas échéant. 

Cette démarche a fait l’objet d’une évaluation en 2010-2011 auprès de 117 patients (23). Les 

résultats ont mis en évidence que ce processus permettait d’augmenter de manière 

considérable la reconnaissance en pathologie professionnelle des patients atteints d’un 

cancer du poumon pris en charge au CLB. Il a également été montré que les patients de l’étude 

représentaient une proportion limitée de la population cible, soulignant ainsi la non délivrance 

du questionnaire à de nombreux patients par les oncologues. De plus, un taux d’abandon 

élevé au moment de la démarche de reconnaissance a été souligné.  

Ainsi, si le processus semble permettre d’améliorer la reconnaissance en maladie 

professionnelle de ces patients, les modalités de repérage des patients ainsi que 

l’accompagnement dans les démarches nécessitent d’être repensés. 
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GG. Le cancer du poumon 
 

1. Epidémiologie 

a) Incidence et mortalité du cancer du poumon dans le monde 

En 2020, avec 2 206 771 nouveaux cas recensés, le cancer du poumon est le deuxième cancer 

le plus fréquent dans le monde après le cancer du sein (26). Il représente 11,4% du nombre 

total de nouveaux cancers (Figure 10). Les taux d’incidence standardisés Monde sont de 50,5 

cas pour 100 000 personnes-années chez l’homme et de 23,2 pour 100 000 personnes-années 

chez la femme (27). 

 
Figure 10 : Répartition par localisation de l'incidence des cancers dans le monde. Source : Globocan, 2020  

On constate des disparités d’incidence en fonction des zones géographiques. L’incidence du 

cancer du poumon est très élevée notamment en Europe et en Amérique du Nord, et de 

manière plus globale dans les pays industrialisés alors qu’elle est plus faible en Afrique et en 

Amérique centrale (Figure 11). L’incidence du cancer du poumon varie en effet de manière 

importante en fonction de l’indice de développement humain (IDH) allant d’un risque cumulé 

de 0,40% dans les pays ayant un IDH très faible à 3,68% dans les pays avec un IDH très élevé 

(26). 
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Figure 11 : Taux d’incidence du cancer du poumon standardisé en fonction de l’âge. Source Globocan, 2020 

 

Le cancer du poumon est la principale cause de décès par cancer avec 1 796 144 décès en 

2020, ce qui représente 18% des décès par cancer, loin devant le cancer colorectal (9,4%) 

(Figure 12) (26). Comme pour l’incidence, on retrouve des disparités en termes de mortalité 

au niveau mondial (Figure 13). C’est en Polynésie (4,16%) et en Asie de l’Est (3,38%) que le 

risque cumulé de mortalité est le plus élevé, juste devant l’Europe et l’Amérique du Nord (26). 

 

 
Figure 12 : Répartition par localisation, de la mortalité par cancer dans le monde. Source Globocan, 2020 
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Figure 13 : Taux de mortalité estimé du cancer du poumon dans le monde, standardisé sur l'âge. Source Globocan, 2020 

 

b) Le cancer du poumon en France 

(1) Incidence et mortalité 

On estime à 46 363 le nombre de nouveaux cas de cancer du poumon en France 

métropolitaine en 2018, dont 67 % chez l’homme (27). En France, le cancer du poumon est le 

deuxième cancer le plus fréquent chez l’homme parmi les tumeurs solides après le cancer de 

la prostate et le troisième chez la femme (après le cancer du sein et le cancer colorectal). Chez 

les hommes, le taux d’incidence est globalement stable depuis 1990 (51,8 pour 100 000 contre 

50,5 pour 100 000 en 2018). A l’inverse, ce taux a évolué de manière exponentielle chez les 

femmes, passant de 5,4 pour 100 000 en 1990 à 23,2 pour 100 000 en 2018. 

L’âge médian au diagnostic est de 67 ans pour les hommes et 65 ans pour les femmes. 

En France, le nombre estimé de décès par cancer du poumon de 33 117 en 2018 (28). De la 

même manière qu’au niveau mondial, le cancer du poumon est la principale cause de décès 

par cancer chez l’homme (22 761 décès en 2018), et la seconde chez la femme derrière le 

cancer du sein (10 356 décès) (26,27,29). Chez les hommes, la mortalité est en baisse depuis 

1990 alors que chez la femme, elle est en hausse avec une augmentation moyenne de 3,5% 

par an depuis 1990. 
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Figure 14 : Taux d'incidence et de mortalité selon la classe d'âge en France en 2018. Source : INCa, 2019 

 

(2) Survie 

Les cancers du poumon ont un pronostic qui reste défavorable avec une survie nette 

standardisée à 5 ans de 20 % tous sexes confondus (28). Il existe des différences importantes 

de survie en fonction du stade de la maladie au diagnostic, qui est un facteur pronostique 

majeur. En effet, la survie relative à 5 ans pour les formes localisées est de 52,6% alors qu’elle 

est inférieure à 5% pour les formes métastatiques (30) (Tableau 6). Néanmoins, des avancées 

thérapeutiques majeures ont permis d’améliorer la survie des cancers du poumon non à 

petites cellules, qui représentent environ 85% des cancers du poumon (25,31–33). Bien que 

très faible, la survie à 10 ans entre 1990 et 2010 s’est améliorée pour tous les âges  en passant 

de 8 à 14 % (28) (Figure 15). A long terme, la survie nette diminue, quel que soit l’âge, mais 

reste dans tous les cas inférieure à 10% (Tableau 7). 
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Tableau 6 : Stade au diagnostic et taux de survie en fonction de l'extension d'un cancer broncho-pulmonaire. Source : Haute 
Autorité de Santé (HAS)-INCa, 2013 

 
Figure 15 : Survie nette standardisée du cancer du poumon à 1, 5 et 10 ans selon l'année de diagnostic et intervalle de confiance 
à 95%. Source INCa 2019 

 
Tableau 7 : Survie nette en % du cancer du poumon en France à 1, 5, 10, 15 et 20 ans pour différents âges, source INCa 2019 

 
 

2. Histologie 

Le cancer du poumon se développe à partir de cellules des bronches. Il existe deux principaux 

types de cancers du poumon en fonction de l’origine des cellules des bronches dont ils sont 

issus : les cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC), qui représentent près de 85 % 

des cancers du poumon et les cancers bronchiques à petites cellules (CBPC), qui représentent 

près de 15 % des cancers du poumon (Figure 16).  

Les CBNPC sont divisés en plusieurs sous-types, les 3 principaux sont : 
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 les carcinomes épidermoïdes : ils représentent moins de 30% des CBNPC et sont plus 

fréquents chez les hommes. 

 les adénocarcinomes : ils représentent environ 60% des CBNPC et concernent 

majoritairement les femmes et les non-fumeurs. 

 les carcinomes à grandes cellules : ils correspondent à environ 15 % des cas.  

 

 
Figure 16 : Répartition des cancers du poumon par type histologique, 2018 

 

3. Facteurs de risque des cancers du poumon 

 
a) Le tabac 

Le Centre international de Recherche sur le Cancer (CIRC) a classé le tabagisme comme 

cancérogène certain pour l’homme (groupe 1 du CIRC) pour le développement de plusieurs 

cancers dont le cancer du poumon (34,35). La fumée de tabac comporte plus de 2 500 

substances dont près de 60 ont été identifiées comme cancérogènes ou possiblement 

cancérogènes (36). Le tabagisme passif a également été classé dans le groupe 1 du CIRC pour 

le cancer du poumon (35) (Tableau 8). Malgré les campagnes et les mesures anti-tabac ayant 

permis une baisse importante du tabagisme, on dénombre environ 1,3 milliard de fumeurs 

dans le monde, soit près d’une personne sur cinq. En France, la prévalence du tabagisme est 

estimée à 15 millions de fumeurs dont 12 millions de fumeurs quotidien (37). Le tabagisme 

reste un problème majeur de santé publique qui représente la première cause de décès 

évitable au niveau mondial (38). En France, on estime que 68 000 nouveaux cas de cancer 

seraient attribuables au tabac (1). 
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Tableau 8 : Evaluation de la cancérogénicité du tabac chez l'homme. Source : Centre International de Recherche sur le Cancer, 
2009 

 
 

Le tabagisme est le principal facteur de risque pour le cancer du poumon. Il est responsable 

de 9 cancers sur 10 chez les hommes (87%) et de 7 cancers sur 10 chez les femmes (70%) (39). 

Le tabagisme multiplie par 10 à 15 le risque de cancer du poumon par rapport à un non-

fumeur. Le risque de développer un cancer pulmonaire augmente avec la quantité de tabac 

consommée mais surtout l’ancienneté de la consommation tabagique. Ce risque diminue 

lorsqu’on arrête de fumer mais reste élevé par rapport aux personnes n’ayant jamais fumé 

(40). 

 

Concernant le tabagisme passif, l’exposition augmente le risque de cancer du poumon. Chez 

un non-fumeur exposé continuellement à la fumée des autres, le risque de cancer est 

augmenté de 25 % (41–43). 

 

b) Facteurs environnementaux 

(1) Le radon 

Le radon est un gaz radioactif incolore et inodore naturellement présent dans 

l’environnement. Il est libéré dans l’air lors de la désintégration naturelle de l’uranium présent 

dans le sol et la pierre. En France, il est surtout présent dans certaines régions comme la 

Bretagne, la Région Rhône-Alpes et la Corse. Dans les territoires concernés, la concentration 

du radon dans l’air intérieur présente une grande variabilité qui dépend principalement des 

propriétés des sols et des bâtiments. En 2005, la dose efficace individuelle annuelle pour la 

population provenant d’une exposition au radon, variait de 0,5 mSv/an à 10 mSv/an (44).  

Le radon a été classé cancérogène certain en 1987 par le CIRC. Il est responsable d’environ 

10% des cancers du poumon en France (2,38), soit environ 4 000 cas par an, ce qui en fait est 

la 2ème cause de cancer du poumon après le tabac.  De plus, il est à noter qu’il existe un effet 



46 
 

additif de l’exposition au tabac et au radon. Ainsi, à exposition au radon équivalente, le risque 

de développer un cancer du poumon est 20 fois supérieur chez les fumeurs par rapport aux 

non-fumeurs (45,46). 

 

(2) La pollution de l’air extérieur 

La pollution de l’air extérieur : La pollution de l’air extérieur est un mélange complexe de 

différentes substances chimiques sous forme de particules, de vapeurs et de gaz. Les 

principaux contaminants de l’air sont le dioxyde de soufre (SO2), le dioxyde d’azote (NO2), 

l’ozone (O3) et des particules, notamment celles ayant un diamètre inférieur à 2,5 

micromètres (PM2,5) qui peuvent pénétrer profondément dans l’appareil respiratoire 

jusqu’aux alvéoles pulmonaires, qui ont des effets néfastes sur la santé humaine et sur 

l’environnement. La pollution de l’air extérieur, en tant que mélange, ainsi que les particules, 

ont été classées cancérogènes pour l’homme par le CIRC en 2013 (47). Le CIRC a également 

classé les particules fines émises par les moteurs diesel comme cancérogène avéré (groupe 1) 

(12,48). 

Il a été estimé que la pollution atmosphérique serait responsable de 3,3 millions de décès 

prématurés par an dans le monde et que ce chiffre pourrait doubler d’ici 2050 (49). En France, 

la pollution atmosphérique serait responsable de 48 000 décès prématurés tout cause 

confondue et de 4% des nouveaux cas de cancer du poumon diagnostiqués en 2015 (50).  

 

c) Expositions professionnelles 

Le cancer du poumon est un cancer largement associé à l’exposition à des agents présents 

dans l’environnement professionnel : c’est le premier organe concerné par les substances qui 

vont pénétrer dans l’organisme par inhalation. 

(1) L’amiante 

L’amiante est une fibre minérale naturelle. Elle a été utilisée dans des secteurs professionnels 

de l’industrie textile, de l’isolation thermique et pour la fabrication d’amiante ciment et de 

matériaux de friction. L’usage des matériaux amiantés était courant dans la construction des 

sites industriels et des bâtiments, notamment pendant les années 1940-60 de forte activité : 

faux-plafonds (plâtre amianté), cloisons, flocages protégeant les conduites électriques, 

calorifugeages des tuyauteries, enduits des murs, colle amiantée de faïences murales, dalles 

vinyle-amiante et cartonnage (7). 
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La dangerosité de l’amiante pour la santé humaine est connue depuis longtemps. Une étude 

a rapporté une augmentation de la mortalité par cancer du poumon chez les travailleurs de 

l’amiante dès 1955 (51). L’amiante a été  reconnue cancérogène pour l’homme (groupe 1 du 

CIRC) en 1977 (34). Elle a été interdite en France en 1997 et depuis le 1er janvier 2005 dans 

toute l’Union européenne. Elle reste utilisée dans quelques pays, notamment la Russie, la 

Chine, le Canada, le Kazakhstan, le Brésil et le Zimbabwe. L’amiante est l’exposition 

professionnelle associée au cancer du poumon la plus fréquente. En 2015, 2 862 cancers du 

poumon seraient directement attribuables à l’amiante, notamment chez les hommes (9,3% 

des cancers du poumon chez l’homme et 1,3% chez la femme) (2). L’exposition professionnelle 

ou environnementale aux fibres d’amiante multiplie par 5 le risque de développer un cancer 

pulmonaire. Si les personnes exposées fument, le risque de cancer pulmonaire est alors 50 à 

90 fois plus élevé que dans la population générale, en raison de l’effet combiné des deux 

produits (effet supra-additif) (30,38,52). 

Les patients atteints d’un cancer du poumon relevant d’une exposition professionnelle à 

l’amiante liée à la réalisation de travaux directement associés à la production des matériaux 

contenant de l'amiante, nécessitant l’utilisation d’amiante, de travaux d'isolation utilisant des 

matériaux contenant de l'amiante, de travaux de retrait d'amiante, de travaux de pose et de 

dépose de matériaux isolants à base d'amiante, de travaux de construction et de réparation 

navale, de travaux d'usinage, de découpe et de ponçage de matériaux contenant de l'amiante, 

la fabrication de matériels de friction contenant de l'amiante ainsi que les travaux d'entretien 

ou de maintenance effectués sur des équipements contenant des matériaux à base d'amiante 

peuvent bénéficier d’une indemnisation au titre des tableaux RG30 bis et RA47 bis. 

 

(2) Les rayonnements ionisants 

Un rayonnement est une émission d'énergie et/ou un faisceau de particules. Certains 

rayonnements (X et gamma) sont dit ionisants car ils émettent des rayons d'énergies 

suffisantes pour transformer les atomes qu’ils traversent en ions. Les rayonnements 

provoquent des effets différents sur l’organisme en fonction du type de rayonnement et de la 

dose reçue. Les êtres humains sont exposés quotidiennement à des rayonnements ionisants 

d’origine naturelle ou humaine. Ceux-ci proviennent de nombreuses sources parmi lesquelles 

plus de 60 radioéléments naturellement présents dans le sol (cf. ci-dessus pour le radon), l’air 

et l’eau. L’exposition humaine aux rayonnements provient aussi de sources humaines 
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artificielles allant des installations produisant de l’énergie nucléaire aux usages médicaux des 

rayonnements pour le diagnostic ou le traitement. Au-delà de certains seuils (accidentel ou 

iatrogène), les rayonnements peuvent altérer le fonctionnement des tissus et/ou des organes 

et produire des effets aigus tels que rougeurs de la peau, perte de cheveux, brûlures 

radiologiques ou syndrome d’irradiation aigu, nécrose, ainsi qu’altération des lignées 

sanguines jusqu’à aplasie médullaire. Si la dose est faible et/ou diffusée sur une longue 

période, le risque est plus faible car la probabilité de réparation des lésions est plus grande. 

Mais il existe un risque de cancer qui peut survenir des dizaines d’années plus tard. Les 

rayonnements ionisants ont été classés comme agent cancérogène certain pour l’homme par 

le CIRC (2,34). La relation causale avec le cancer doit prendre en compte la dose reçue. La 

fraction attribuable aux radiations ionisantes est inférieure à 1% des cancers solides (dont les 

cancers du poumon) (2). L’exposition professionnelle aux rayonnements ionisants permet une 

reconnaissance en maladie professionnelle pour les cancers du poumon lorsque les 

travailleurs ont exercé les travaux suivants : tous travaux exposant à l'action des rayons X ou 

des substances radioactives naturelles ou artificielles, ou à toute autre source d'émission 

corpusculaire (extraction et traitement des minerais radioactifs ; préparation des substances 

radioactives ; préparation de produits chimiques et pharmaceutiques radioactifs ; préparation 

et application de produits luminescents radifères ; recherches ou mesures sur les substances 

radioactives et les rayons X dans les laboratoires ; fabrication d'appareils pour radiothérapie 

et d'appareils à rayons X), les travaux exposant au rayonnement dans les hôpitaux, les 

sanatoriums, les cliniques, les dispensaires, les cabinets médicaux, les cabinets dentaires et 

radiologiques, dans les maisons de santé et les centres anticancéreux, les travaux dans toutes 

les industries ou commerces utilisant les rayons X, les substances radioactives, les substances 

ou dispositifs émettant les rayonnements indiqués ci-dessus ainsi que les travaux concernant 

la conservation et l'analyse de produits agricoles divers (tableaux RG6 et RA47 bis). 

 

(3) La silice cristalline 

La silice (SiO2) existe à l’état libre ou à l’état combiné sous forme de silicates ; elle peut exister 

sous forme cristalline ou amorphe. Les poussières dangereuses pour la santé sont celles de la 

silice cristalline, inhalée sous forme de quartz ou de cristobalite. Le quartz est utilisé comme 

matière première dans plusieurs procédés industriels (bétons, céramiques). La cristobalite est 

obtenue dans certains procédés industriels lors de la production et l’utilisation de produits 
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réfractaires (fibres céramiques). Les secteurs professionnels d’exposition à la silice cristalline 

sont multiples : carrières de granit, fonderies et autres opérations métallurgiques, industries 

du ciment et céramique, verrerie, constructions, agricultures (7). La silice cristalline a été 

classée par le CIRC dans le groupe 1 des agents cancérogènes certains pour le cancer du 

poumon en 1996 (53). De nombreuses études ont permis de mettre en évidence une 

association entre l’exposition à la silice cristalline et le cancer du poumon, notamment en 

présence d’une silicose (54–56). La fraction attribuable des cancers du poumon à la silice 

cristalline est de 1,5% et concerne très largement les hommes (2). L’exposition professionnelle 

à la silice cristalline dans le cadre de travaux exposant à l'inhalation des poussières renfermant 

de la silice cristalline (travaux dans les chantiers et installations de forage, d'abattage, 

d'extraction et de transport de minerais ou de roches renfermant de la silice cristalline ; 

travaux en chantiers de creusement de galeries et fonçage de puits ou de bures dans les 

mines ; concassage, broyage, tamisage et manipulation effectués à sec, de minerais ou de 

roches renfermant de la silice cristalline ; taille et polissage de roches renfermant de la silice 

cristalline ; fabrication et manutention de produits abrasifs, de poudres à nettoyer ou autres 

produits renfermant de la silice cristalline ; travaux de ponçage et sciage à sec de matériaux 

renfermant de la silice cristalline) ; extraction, refente, taillage, lissage et polissage de 

l'ardoise ; fabrication de carborundum, de verre, de porcelaine, de faïence et autres produits 

céramiques et de produits réfractaires ; travaux de fonderie exposant aux poussières de sables 

renfermant de la silice cristalline : décochage, ébarbage et dessablage ; travaux de meulages, 

polissage, aiguisage effectués à sec, au moyen de meules renfermant de la silice cristalline ; 

travaux de décapage ou de polissage au jet de sable contenant de la silice cristalline ; travaux 

de construction, d'entretien et de démolition exposant à l'inhalation de poussières 

renfermant de la silice cristalline ; travaux de calcination de terres à diatomées et utilisations 

des produits de cette calcination ; travaux de confection de prothèses dentaires permet une 

reconnaissance en maladie professionnelle pour les cancers du poumon associés à une silicose 

(tableaux RG 25 et RA22). 

 

(4) Hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) 

Les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP), sont des constituants naturels du 

charbon et du pétrole. Ils peuvent aussi être issus de la combustion de matières organiques 

diverses telles que les carburants, le bois, le tabac… Dans l’environnement (air, eau, aliments), 
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on les trouve généralement liés aux particules issues de la combustion ou de l’usure des 

matériaux qui les contiennent, ou sous forme gazeuse dans l’air. 

Les HAP se présentent sous la forme de divers mélanges de plus d’une centaine de composés 

différents qui varient selon la source d’émission. La fumée de cigarette, l’alimentation et 

l’inhalation dans l’air ambiant (intérieur et extérieur, notamment les gaz d’échappement des 

moteurs diesel) sont les principales sources d’exposition aux HAP. Les principales industries 

émettrices de quantités importantes d’HAP sont caractérisées par des procédés utilisant des 

produits dérivés de la houille (goudron et brai de houille), comme la sidérurgie, la production 

d’aluminium et d’électrodes de carbone ou du pétrole. Les principaux métiers exposés aux 

HAP sont les travailleurs de l’aluminium, de l’asphalte, du gaz de houille, les ramoneurs, les 

machinistes, les mécaniciens, les imprimeurs, les travailleurs de la route et des chemins de 

fer, les couvreurs et les charpentiers. Au total, le CIRC a classé 15 HAP comme substance 

cancérogène avérée, probable ou peut être cancérogène. Le benzo[a]pyrène est classé 

cancérogène avéré pour le cancer du poumon (Groupe 1) (57). Bien que l’exposition aux HAP 

augmente le risque de cancer du poumon (58,59), la fraction de risque attribuable aux HAP en 

général reste faible pour les cancers du poumon (inférieure à 0,1% des cancers du poumon), 

en revanche elle est relativement plus importante pour les gaz d’échappement diesel, 

notamment chez les hommes (1,4%). Les patients ayant un cancer du poumon et ayant été 

exposé aux HAP peuvent obtenir une reconnaissance en maladie professionnelle s’ils ont 

exercé professionnellement l’un des travaux suivants : travaux en cokerie de personnels 

directement affectés à la marche ou à l'entretien des fours ou à la récupération et au 

traitement des goudrons, travaux ayant exposé habituellement à l'inhalation des émissions 

des produits précités dans les unités de production de "gaz de ville", travaux de pose de joints 

à base de brai de houille (pâte chaude) pour la confection ou la réfection de cathodes, travaux 

de mélangeage, de malaxage et de mise en forme lors de la fabrication d'électrodes destinées 

à la métallurgie, travaux de changement de pâte en boulets à base de brai ou de soudage de 

viroles dans le procédé à anode continue en électrométallurgie de ferroalliages, travaux de 

fabrication par pressage des agglomérés de houille, travaux de pose de "masse à boucher" au 

goudron, et nettoyage et réfection des rigoles de coulée des hauts-fourneaux, travaux de 

ramonage et d'entretien de chaudières et foyers à charbon et de leurs cheminées ou conduits 

d'évacuation, exposant habituellement à l'inhalation des suies de combustion du charbon 

(tableaux RG 16 bis et RA 35 bis). 
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(5) Le cadmium et ses composés 

Le cadmium appartient à la famille des métaux de transition, il est obtenu comme sous-

produit de la métallurgie du zinc et est présent dans des minerais de plomb et de cuivre. On 

le trouve également dans la fumée de cigarette sous forme de très fines particules d’oxyde de 

cadmium. Le cadmium est présent dans les sols, dans l’air, dans l’eau et dans l’alimentation. 

La principale source d’exposition est la voie respiratoire, exposant principalement les 

travailleurs des industries de la métallurgie du zinc, de la production de pigments ou encore 

du décapage de peintures au cadmium via les fumées ou poussières issues des procédés 

industriels. Le cadmium est classé dans le groupe 1 par le CIRC depuis 1993 (60). Plusieurs 

études ont mis en évidence une association entre l’exposition au cadmium et la survenue de 

cancers du poumon (61,62). La fraction attribuable au cadmium et ses composés a été estimée 

à 0,25% des cancers du poumon (2). L’exposition professionnelle au cadmium dans un 

contexte de cancer du poumon peut être reconnue en maladie professionnelle si l’exposition 

est liée à la fabrication d’accumulateurs et de piles électriques au nickel-cadmium ou à la 

récupération de matières métalliques recyclables contenant du cadmium (tableau 61 bis). 

 

(6) Le nickel et ses composés 

Le nickel est un métal blanc argenté malléable qui représente 0,8 à 0,9 % de la croûte terrestre. 

Les principales sources sont la combustion de charbon ou de fuel, l’incinération des 

déchets, l’épandage des boues d’épuration, l’extraction et la production de nickel, la 

fabrication de l’acier, le nickelage et les fonderies de plomb. On trouve le nickel dans la 

production d’alliages non ferreux utilisés par exemple dans la fabrication de pièces de 

monnaie et d’ustensiles de cuisine. Il est également utilisé dans l’industrie manufacturière 

(métallurgie, agroalimentaire, minéraux non métalliques, matériaux de construction et la 

chimie) et dans la transformation de l’énergie (raffinage du pétrole et la production 

électrique). Le tabac contient également des concentrations assez élevées de nickel, bien que 

la plus grande partie soit cependant retrouvée dans les cendres et la fumée. Le nickel a été 

classé comme cancérogène certain pour l’homme par le CIRC en 1990 (63), notamment pour 

le cancer du poumon bien que les études aient montré des résultats contradictoires (64–68). 

La fraction de risque attribuable au nickel et ses composés a été évaluée à 0,8% des cancers 

du poumon (4). L’exposition professionnelle liée à des opérations de grillage de mattes de 
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nickel permet une reconnaissance en maladie professionnelle pour les cancers du poumon 

(tableau RG 37 ter).  
  

(7) L’arsenic 

L’arsenic est un élément chimique naturellement présent dans les sols. Il peut également 

provenir d’activités industrielles comme la fabrication de pesticides, de colorants ou de 

métaux. L’arsenic est classé cancérogène avéré pour l’homme par le CIRC (Groupe 1) depuis 

1980 (12,69). Des études épidémiologiques ont montré que l’exposition chronique à l’arsenic 

que ce soit par inhalation ou par ingestion d’eau contaminée, est à l’origine de cancers du 

poumon (70). La fraction de risque attribuable à l’arsenic a été évaluée à 0,1% des cancers du 

poumon (4). L'usage de l’arsénite de sodium, un pesticide à base d'arsenic, utilisé pour le 

traitement de l’esca, une maladie fongique de la vigne, est interdit en France depuis 2001. 

L’exposition professionnelle à l’arsenic dans le cadre de travaux de pyro-métallurgie exposant 

à l'inhalation de poussières ou de vapeurs arsenicales, de travaux de fabrication et de 

conditionnement de l'anhydride arsénieux, la fabrication de pesticides arsenicaux à partir de 

composés inorganiques pulvérulents de l'arsenic, toute manipulation ou emploi d’arsenic ou 

de ses composés minéraux, notamment lors des traitements anticryptogamiques de la vigne 

ainsi que l’usinage de bois traités à partir d’arsenic ou de ses composés minéraux permet une 

reconnaissance en maladie professionnelle pour les cancers du poumon (tableaux RG 20 bis 

et RA 10). 

 
(8) Le béryllium 

Le béryllium est un métal léger, utilisé comme conducteur d’électricité et de chaleur. Le 

béryllium a commencé à être utilisé autour de 1916 et ses propriétés nucléaires et thermiques 

en ont fait un composé attrayant dans les domaines du nucléaire et aérospatial, ainsi que pour 

la production d’armes (60). Bien que son utilisation se soit développée à de nombreuses 

industries manufacturières et au recyclage, la plupart des travailleurs sont exposés à de faibles 

doses et l’exposition a diminué ces dernières décennies. Le béryllium et ses composés ont été 

classés cancérogène avéré pour l’homme par le CIRC (groupe 1) en 1993. La fraction de risque 

attribuable des cancers du poumon au béryllium a été estimée à 0,5% (4).  
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(9) L’aluminium 

L’aluminium est un élément métallique naturellement présent dans l’environnement, dans les 

sols et les eaux, y compris celles destinées à la consommation humaine. Ses propriétés 

physico-chimiques en font un métal très utilisé dans l’industrie du bâtiment, les transports, 

l’agroalimentaire, en pharmacie, en cosmétique et dans le traitement des eaux 

d’alimentation. L’exposition à l’aluminium peut être orale, cutanée et respiratoire. La 

principale voie d’exposition des professionnels à l’aluminium est la voie respiratoire par 

inhalation lors de la production de métal dans les fonderies, la production de poudre, ou le 

travail des métaux avec le soudage. En 1987, le CIRC a classé le processus de production 

d’aluminium comme processus cancérigène certain pour l’homme (Groupe 1), avec un risque 

accru de cancer du poumon et de la vessie. Les travaux de fabrication de l'aluminium dans les 

ateliers d'électrolyse selon le procédé à anode continue entrent dans le cadre d’une 

reconnaissance en maladie professionnelle pour les cancers du poumon (tableau RG 16 bis). 

 
(10) Fonderie de fer et d’acier 

La production de fonte et d’acier est une activité professionnelle classée comme cancérogène 

certain pour l’homme (Groupe 1) par le CIRC en 1990 (4). La fraction de risque attribuable à la 

fonderie de fer et d’acier pour les cancers du poumon a été estimée à 0,2% (4). Néanmoins, 

l’effet cancérogène des oxydes de fer seuls reste encore flou en raison des co-expositions avec 

d’autres substances connues cancérogènes. Les cancers du poumon dont l’exposition 

professionnelle est liée à la réalisation de travaux de coulée et de décochage en fonderie de 

fonte ou d'acier utilisant des "sables au noir" incorporant des brais peuvent bénéficier d’une 

reconnaissance en maladie professionnelle (tableau RG 16 bis). 

 
(11) Le caoutchouc 

Le caoutchouc naturel est un polymère hydrocarbure élastique. Plusieurs espèces chimiques, 

potentiellement dangereuses pour la santé, comme les HAP, les phtalates, le formaldéhyde et 

le benzène, sont retrouvées dans les matériaux en caoutchouc. Les travailleurs sont exposés 

à ces substances lors de la transformation du caoutchouc. Les expositions professionnelles 

liées aux activités industrielles de fabrication et de traitement du caoutchouc ont été classées 

cancérogènes pour l’homme (Groupe 1) par le CIRC en 2012 (71). L’exposition professionnelle 

aux procédés de fabrication du caoutchouc peut entrainer plusieurs types de cancers dont des 

cancers du poumon. La fraction de risque de cancer du poumon attribuable au caoutchouc a 
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été estimée à 0,2% (4). En termes de reconnaissance en maladie professionnelle pour les 

cancers du poumon, celle-ci est possible lorsque l’activité professionnelle inclue l’utilisation 

de poudre d'ardoise comme charge en caoutchouterie ou dans la préparation de mastic ou 

aggloméré (tableau RG 25). 

 

(12) Le chrome hexavalent et ses composés 

Le chrome est un élément métallique naturel de la croute terrestre. Il est principalement 

utilisé dans le secteur de la sidérurgie pour la production d’aciers inoxydables ainsi que dans 

l’industrie chimique, le traitement des surfaces métalliques ou plastiques ou encore dans 

l’industrie du bois. Les travailleurs sont principalement exposés au chrome par inhalation, le 

chrome pouvant se retrouver dans les fumées ou poussières issues des procédés industriels 

(72). Le chrome VI est classé cancérogène certain pour l’Homme (Groupe 1 du CIRC) depuis 

1990 et est associé au cancer du poumon (73). La fraction de risque attribuable au chrome 

hexavalent pour le cancer du poumon est de 2,9% (4). L’exposition professionnelle dans le 

cadre de la fabrication, manipulation et conditionnement de l'acide chromique, des 

chromates et bichromates alcalins, la fabrication de chromate de zinc et les travaux de mise 

au bain dans les unités de chromage électrolytique dur permettent une reconnaissance en 

maladie professionnelle pour les cancers du poumon (tableau RG 10 ter). 

 

(13) Les peintures 

L’activité professionnelle de peintre a été classée comme cancérogène certain pour l’homme 

(Groupe 1) par le CIRC, pour les cancers du poumon et de la vessie, sans cependant identifié 

d’exposition précise du fait d’expositions multiples (74,75). Une méta-analyse a permis de 

mettre en évidence une augmentation du risque de cancer du poumon de 35% chez les 

peintres, avec un risque plus élevé chez les non-fumeurs (76). La fraction de risque attribuable 

aux peintures pour le cancer du poumon a été évaluée à 1,5% (4). 

 

(14) Le bis(chlorométhyl)éther et chlorométhyl méthyléther 

Le bis(chlorométhyl)éther est un éther chloré utilisé comme réactif dans l'industrie chimique 

pour la chlorométhylation. Il a été classé cancérogène certain (Groupe 1) par le CIRC (71). En 

cas d’inhalation, il peut entrainer des cancers du poumon. La fraction de risque attribuable du 

bis(chlorométhyl)éther/ chlorométhyl méthyléther au cancer du poumon a été évaluée à 0,2% 
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(4). La réalisation de travaux de fabrication du chlorométhyl-méthyl-éther comme activité 

professionnelle permet une reconnaissance en maladie professionnelle pour les cancers du 

poumon (tableau RG 81). 

 

Le tableau 9 récapitule les expositions professionnelles associées au cancer du poumon et la 

fraction de risque attribuable pour chaque exposition (2). 
Tableau 9 : Nombre estimé et fraction de nouveaux cas de cancer du poumon attribuables aux expositions professionnelles, 
associés à un niveau de preuve suffisant chez l’homme. Source : Centre International de Recherche sur le Cancer, 2018 

Agent Hommes Femmes Total 
N FA1 (%) N FA (%) N FA (%) 

Amiante 2715 9,3 147 1,3 2862 7,1 
Arsenic 56 0,2 0 0 56 0,1 
Béryllium 178 0,6 26 0,2 203 0,5 
Bis(chlorométhyl)éther 60 0,2 6 0,05 66 0,2 
Cadmium et composés 69 0,2 6 0,05 75 0,2 
Chrome VI 1133 3,9 42 0,4 1175 2,9 
Composés du nickel 291 1,0 27 0,2 318 0,8 
Fonte du fer et de l'acier 70 0,2 <5 0,005 71 0,2 
Gaz d'échappement diesel 398 1,4 12 0,1 410 1,0 
HAP 14 0,05 < 5 0,01 15 0,04 
Industrie du caoutchouc 54 0,2 10 0,08 63 0,2 
Peintres 607 2,1 6 0,05 613 1,5 
Silice cristalline 429 1,5 15 0,1 444 1,1 

1 : FA : fraction attribuable 

 

4. Inégalités sociales 

Le niveau socio-économique est défini par plusieurs dimensions et inclut notamment le niveau 

de diplôme, le métier et les revenus. La dimension socio-économique est généralement 

corrélée au mode de vie, notamment au tabac, à la consommation d’alcool et à l’alimentation. 

Il a été mis en évidence que les personnes ayant un faible niveau socio-économique avait un 

risque de développer un cancer du poumon plus élevé que ceux ayant un niveau plus élevé 

(77). Ce risque plus élevé s’explique en partie par des facteurs de risque comportementaux et 

notamment le tabac, sa prévalence étant plus élevée dans les milieux défavorisés (78). En 

effet, en France, en 2021, la prévalence du tabagisme chez les 18-75 ans était de 32% chez les 

personnes sans diplôme et de 17% chez les personnes ayant un diplôme supérieur au bac. Les 

personnes ayant un revenu plus élevé avaient une consommation moins importante que ceux 

ayant un revenu plus faible. Cette différence en terme d’incidence s’explique également par 

le secteur professionnel, les personnes de milieux plus défavorisés occupant des emplois 
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souvent plus exposés aux cancérogènes que les cadres. Une étude a mis en évidence 

qu’environ 14% de l’association entre le diplôme et le risque de cancer du poumon était médié 

par une exposition professionnelle à la silice cristalline, aux fumées de soudage et au gaz 

d’échappement des moteurs diesel (79). 

De plus, il a également été montré que le risque de mortalité était supérieur pour les 

personnes ayant un faible niveau socio-économique, et ce pour la plupart des types de cancer 

et notamment ceux en lien avec le tabac (80,81). Pour le cancer du poumon, le risque de 

mortalité chez les hommes issus de cette population par rapport aux hommes ayant un niveau 

socio-économique plus élevé est de 2,4 (95% IC : 2.1 – 2.8). Ce phénomène peut s’expliquer 

par la difficulté de diagnostic précoce du cancer du poumon, souvent asymptomatique, et 

ainsi souvent plus tardif avec des formes plus avancées, notamment dans les populations plus 

défavorisées ayant moins l’habitude de consulter un médecin généraliste (82).  

 

 

Les expositions professionnelles responsables de cancers du poumon sont ainsi multiples. 

Malgré le rôle prépondérant du tabac dans le cancer du poumon, les expositions 

professionnelles sont également à considérer puisque qu’elles seraient responsables de 

près de 15% des cancers du poumon en France (4). Il a également été mis en évidence que, 

associé au tabagisme, le risque de développer un cancer du poumon suite à une exposition 

professionnelle serait augmenté de 20 à 50 % selon les expositions (52). 
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HH. Hypothèses et objectifs de recherche 
 

Ce travail de thèse était basé sur deux hypothèses de recherche : 

- La mise en place d’un repérage systématique des expositions professionnelles des 

patients atteints d’un cancer du poumon, pouvant s’intégrer dans le parcours de soins, 

permettrait d’améliorer le repérage et la reconnaissance en maladie professionnelle 

des cancers d’origine professionnelle. 

- Les patients atteints d’un cancer du poumon et exposés professionnellement à 

l’amiante auraient une moins bonne survie que les patients non exposés à l’amiante. 

 

Ces deux hypothèses ont été étudiées à travers les quatre objectifs suivants : 

 

 Objectif 1 : Mettre en place et évaluer au niveau local une démarche de repérage 

systématique et individuelle des expositions professionnelles (article n° 2) :  

 Définir le dispositif et ses critères d’évaluation ; 

 Valider l’auto-questionnaire de repérage des expositions professionnelles (article 

n° 1) ; 

 Evaluer le dispositif ; 

 Evaluer le coût de la démarche ; 

 Identifier le moment du repérage dans la prise en charge (annonce du diagnostic, 

progression de la maladie) et son impact sur la démarche de repérage et de 

reconnaissance en maladie professionnelle) ; 

 Identifier et quantifier la précarité des patients et son impact sur la démarche de 

reconnaissance en maladie professionnelle. 

 

 Objectif 2 : Evaluer les moteurs et les freins à la démarche de reconnaissance en maladie 

professionnelle des patients (article n° 3) 

 

 Objectif 3 : Evaluer la reproductibilité de la démarche de repérage systématique sur 

d’autres sites (article n° 4) 
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Objectif 4 : Evaluer l’association entre l’exposition professionnelle à l’amiante et la survie

(article n° 5)

L’étude de ces quatre objectifs a permis la rédaction de cinq articles scientifiques publiés, dont 

trois dans des revues internationales à comité de lecture. Le deuxième chapitre de la thèse 

présente les trois articles issus de l’étude pilote PROPOUMON, c’est-à-dire la validation de 

l’auto-questionnaire de repérage des expositions professionnelles, l’évaluation de la 

démarche de repérage systématique ainsi que l’évaluation qualitative des moteurs et des 

freins à la démarche. Le troisième chapitre présente l’article relatif au déploiement du 

dispositif de repérage systématique au niveau national. Enfin, le quatrième chapitre présente 

le cinquième article qui étudie l’association entre l’exposition professionnelle à l’amiante et 

la survie chez les patients atteints d’un cancer du poumon (Figure 17).

Figure 17 : Objectifs de la thèse
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1. Dispositif de repérage systématique des expositions professionnelles : recherche 
en implémentation 

 

La méthodologie utilisée pour le présent travail doctoral s’appuie sur la recherche en 

implémentation, à savoir l’étude des méthodes visant l’intégration des résultats de la 

recherche dans l’amélioration de la mise en œuvre des politiques et des programmes de santé. 

La recherche en implémentation s’intéresse plus particulièrement à la mise en œuvre 

d’approches dans le "monde réel", dans des contextes de pratiques habituels, au contexte 

dans lequel la mise en œuvre a lieu et aux facteurs qui influencent cette mise en œuvre, ainsi 

qu’au public qui utilisera la recherche.  

Cette méthodologie permet la mise en place d’interventions en apportant une attention 

particulière à l'équité, l'efficacité, et la pérennité des approches mises en œuvre. Les finalités 

de la recherche en implémentation sont de développer des stratégies pour améliorer les 

critères d’évaluation et les processus liés aux soins de santé afin de faciliter l’adoption 

généralisée de ces stratégies, de produire des idées et des connaissances généralisables sur 

les processus et les stratégies d’implémentation, les barrières et les facilitateurs ainsi que de 

développer, tester et affiner les théories et les hypothèses d’implémentation (83–87). 

L’implémentation intervient au niveau individuel, de l’équipe, au niveau organisationnel et de 

l’environnement. Elle nécessite une évaluation du contexte en amont, des barrières et des 

facteurs facilitant la réalisation d’une intervention complexe afin de déterminer la stratégie 

initiale à adopter pour favoriser cette réalisation. 

 

Ce travail doctoral a été structuré à partir de deux modèles théoriques : 

- le modèle « des connaissances à la pratique » développé par Graham en 2006, qui part 

du postulat que « l’application des connaissances est définie comme un processus 

dynamique et itératif qui englobe la synthèse, la dissémination, l’échange et 

l’application conforme à l’éthique des connaissances dans le but d’améliorer la santé, 

d’offrir de meilleurs produits et services de santé et de renforcer le système de santé » 

(85).  

La figure ci-dessous illustre ce modèle. 
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Figure 18 : Processus des connaissances à la pratique. Source : Graham et al., 2006 

- le modèle théorique RE-AIM (Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, 

Maintenance) pour construire le dispositif et formaliser chaque étape du process (84) 

(Figure 19). En effet, le modèle RE-AIM nécessite de définir et transformer en action 

les cinq étapes proposées : 

o Reach : atteinte de la population ciblée par l’intervention  

o Effectiveness : impact de l’intervention sur les personnes la recevant, en 

précisant si l’impact (qui peut être négatif) est différent en fonction de 

certaines caractéristiques de la population 

o Adoption : généralisation de l’intervention à d’autres échelles ou d’autres 

contextes 

o Implémentation : réalisation de l’intervention aux différentes étapes, les 

éventuelles adaptations nécessaires, coût de l’intervention 

o Maintenance : intégration de l’intervention dans un processus de routine, 

intégration au niveau des décideurs et des politiques de santé, effets à long 

terme de l’intervention. 
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Figure 19 : Eléments du modèle RE AIM. Source : Glasgow et al., 2010 

 

La première étape a été de recenser les actions déjà mises en œuvre au niveau de notre 

établissement sur ce sujet puis plus largement sur la déclaration et la reconnaissance des 

cancers d’origine professionnelle en France et dans le monde, ainsi que les facilitateurs et 

freins identifiés. 

La seconde étape a consisté en l’identification d’une problématique. Dans notre contexte, 

nous avons identifié la problématique de repérage des cancers du poumon d’origine 

professionnelle qui se traduit par une sous-déclaration et une sous-reconnaissance en maladie 

professionnelle, alors que la fraction de risque attribuable aux expositions professionnelles 

est d’environ 15% dans cette population. 

Nous avons ensuite réfléchi à une intervention permettant le repérage des expositions 

professionnelles chez les patients atteints d’un cancer du poumon ainsi que d’augmenter leur 

déclaration et leur reconnaissance en maladie professionnelle. Cette intervention a été 

déterminée en adaptant les connaissances à notre contexte de réalisation, en prenant en 

compte les moteurs et les freins déjà identifiés dans la littérature. Après avoir conçu un auto-

questionnaire de repérage des expositions professionnelles (annexe 1), nous avons imaginé 

une intervention qui semblait répondre aux problématiques identifiées dans notre contexte 

et avons évalué les moteurs et les freins de cette intervention auprès de notre population 

cible. L’intervention a été évaluée au niveau local dans une première étude pilote puis dans 
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d’autres établissements de soins. Le coût de l’intervention a également été évalué dans 

l’étude pilote.

Ainsi, dans le cadre de ce travail doctoral, les étapes suivantes ont été mises en œuvre :

Formalisation de l’intervention avec les parties prenantes (médecins oncologues, 

médecins de santé au travail, assistante sociale, économiste, assistante médicale)

Définition du modèle logique et choix des indicateurs d’évaluation (Figure 20)

Mise en œuvre de l’intervention

Evaluation du dispositif (efficacité, facilitateurs et freins, coût)

Généralisation du dispositif

Figure 20 : Modèle logique du dispositif de repérage systématique des expositions professionnelles proposé

2. Exposition professionnelle à l’amiante et survie

Dans un second temps, nous avons également étudié l’impact d’une exposition à l’amiante 

sur la survie chez les patients atteints d’un cancer du poumon. En effet, s’il existe une 

différence de survie liée à une exposition professionnelle, cela renforce d’autant plus la 

nécessité d’inclure un repérage des expositions professionnelles dans le parcours de soins des 

patients.
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Chapitre II : Mise en place et évaluation au niveau local d’une démarche 
de repérage systématique et individuelle des expositions 
professionnelles 
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AA. Introduction 
 

Le présent chapitre porte sur les deux premiers objectifs de la thèse : 

 Objectif 1 : Mettre en place et évaluer au niveau local une démarche de repérage 

systématique et individuelle des expositions professionnelles 

 Objectif 2 : Evaluer les moteurs et les freins à la démarche de reconnaissance en maladie 

professionnelle des patients 

 

Avec 15% des cancers du poumon attribuables aux expositions professionnelles, le cancer du 

poumon est le cancer le plus représenté en termes de maladie professionnelle. Cependant, 

moins de 3% sont reconnus chaque année et de nombreux cancers du poumon d’origine 

professionnelle sont largement sous-déclarés et sous reconnus. Ce phénomène peut 

s’expliquer par de nombreux facteurs impliquant les médecins et les patients. Aussi, à partir 

des modèles théoriques développés dans les sciences de l’implémentation, nous avons 

développé un dispositif de repérage systématique des expositions professionnelles dans 

l’objectif d’améliorer le repérage, la déclaration et la reconnaissance en maladie 

professionnelle des cancers du poumon d’origine professionnelle. La majeure partie de ce 

travail de thèse a consisté en la mise en place de ce dispositif, basé sur un auto-questionnaire 

de repérage des expositions professionnelles et une consultation dédiée. La faisabilité de ce 

dispositif a été testé au niveau local dans une étude pilote, l’étude PROPOUMON. 

L’objectif principal de l’étude PROPOUMON était d’évaluer le dispositif de repérage 

systématique, sur sa capacité à améliorer la détection des cancers du poumon d’origine 

professionnelle et leur reconnaissance en maladie professionnelle. Cet objectif impliquait 

également de valider l’auto-questionnaire de repérage des expositions professionnelles. 

Les objectifs secondaires étaient de rechercher systématiquement les étiologies 

professionnelles des patients atteints d’un cancer du poumon et pris en charge au Centre Léon 

Bérard, d’apporter une aide individuelle aux patients pour le remplissage de l’auto-

questionnaire, d’identifier et de quantifier la précarité des patients et son impact sur la 

démarche de repérage, de contribuer à la vigilance des risques professionnels et à 

l’identification des risques émergents et de réaliser une évaluation médico-économique du 

dispositif. L’étude PROPOUMON a reçu un financement de l’Institut National du Cancer (2013-

147). Cette étude avait pour objectif de tester notre démarche de repérage systématique des 
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expositions professionnelles chez les patients atteints d’un cancer du poumon et pris en 

charge dans un centre de lutte contre le cancer, dans le but de pouvoir ensuite la déployer au 

niveau national. Un comité de pilotage a été mis en place et s’est réuni régulièrement tout au 

long de cette étude pilote, incluant les professionnels impliqués dans l’étude, mais également 

des représentants de deux autres centres de lutte contre le cancer (Clermont-Ferrand et Lille) 

ainsi qu’un représentant de l’Assurance Maladie pour anticiper le futur déploiement au niveau 

national. Ces travaux ont fait l’objet de trois articles scientifiques, présentés ci-après.  

 

Le premier article présente la validation de l’auto-questionnaire de repérage des expositions 

professionnelles. 

Varin M, Charbotel B, Pérol O, Perrier L, Massardier-Pilonchéry A, Bonnand S, 
Belladame E, Fort E, Avrillon V, Rebattu P, Pérol M, Fervers B. Évaluation d’un auto-
questionnaire de repérage des expositions professionnelles chez les patients atteints de 
cancer bronchopulmonaire [Assessment of a self-administered questionnaire 
identifying occupational exposures among lung cancer patients]. Bull Cancer. 2017 
Jun;104(6):559-564. doi: 10.1016/j.bulcan.2017.03.014.  

 

Le deuxième article présente les résultats de l’étude PROPOUMON relatifs à la faisabilité du 

dispositif de repérage.  

Pérol O, Charbotel B, Perrier L, Bonnand S, Belladame E, Avrillon V, Rebattu P, Gomez 
F, Lauridant G, Pérol M, Fervers B. Systematic Screening for Occupational Exposures in 
Lung Cancer Patients: A Prospective French Cohort. Int J Environ Res Public Health. 2018 
Jan 4;15(1):65. doi: 10.3390/ijerph15010065.  

 

Le troisième article présente les résultats d’une étude qualitative réalisée auprès d’un sous-

échantillon de la population de l’étude PROPOUMON, afin d’étudier les moteurs et les freins 

à la démarche de reconnaissance en maladie professionnelle, en lien avec le dispositif 

proposé. 

Britel M, Pérol O, Blois Da Conceiçao S, Ficty M, Brunet H, Avrillon V, Charbotel B, 
Fervers B. Moteurs et freins à la reconnaissance en maladie professionnelle des patients 
atteints de cancers bronchiques : une étude psychosociale [Motivations and obstacles 
to occupational disease claims in lung cancer patients: an exploratory psychosocial 
study]. Sante Publique. 2017 Oct 2;29(4):569-578. French. doi: 10.3917/spub.174.0569 
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BB. Article n°1 : validation de l’auto-questionnaire de repérage des expositions 
professionnelles 

 

Assessment of a self-administered questionnaire identifying occupational 

exposures among lung cancer patients 

Mélanie Varin1, Barbara Charbotel1,2,3, Olivia Pérol2, Lionel Perrier4, Amélie Massardier-

Pilonchéry1,3, Sandrine Bonnand5, Elodie Belladame2, Emmanuel Fort1, Virginie Avrillon6, Paul 

Rebattu6, Maurice Pérol6, Béatrice Fervers2 

 

1. Université Lyon, université Lyon 1, IFSTTAR, UMRESTTE, UMR_T9405, 69373 Lyon, France 
2. Centre Léon-Bérard, département cancer et environnement, 28, rue Laënnec, 69373 Lyon 
cedex 08, France 
3. Hospices civils de Lyon, centre hospitalier Lyon Sud, service de pathologies professionnelles, 
69495 Pierre- Bénite, France 
4. Université Lyon, centre Léon-Bérard, GATE L-SE UMR 5824, 69008 Lyon, France 
5. Centre Léon-Bérard, service social–département des soins de support en oncologie, 28, rue 
Laënnec, 69373 Lyon cedex 08, France 
6. Centre Léon-Bérard, département de médecine, 28, rue Laënnec, 69373 Lyon cedex 08, 
France 
 
Référence : 
Varin M, Charbotel B, Pérol O, Perrier L, Massardier-Pilonchéry A, Bonnand S, Belladame E, 
Fort E, Avrillon V, Rebattu P, Pérol M, Fervers B.  Assessment of a self-administered 
questionnaire identifying occupational exposures among lung cancer patients. Bull Cancer. 
2017 Jun;104(6):559-564. 
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CC. Article n° 2 : étude Propoumon 
 

 

Systematic Screening for Occupational Exposures in Lung Cancer Patients: A 

Prospective French Cohort  

Olivia Pérol1, Barbara Charbotel2,3, Lionel Perrier4, Sandrine Bonnand5, Elodie Belladame1, 

Virginie Avrillon6, Paul Rebattu6, Frédéric Gomez7, Géraldine Lauridant8, Maurice Pérol6 and 

Beatrice Fervers1,9  

 
1 Département Cancer et Environnement, Centre Léon Bérard, 69373 Lyon CEDEX 08, France;  
2 Université Lyon 1, UMRESTTE (Unité Mixte IFSTTAR/UCBL), 69373 Lyon CEDEX 03, France;  
3 Hospices Civils de Lyon, Service des Maladies Professionnelles, Centre Hospitalier Lyon Sud, 
69495 Pierre Bénite, France 
4 Université Lyon, Centre Léon Bérard, GATE L-SE UMR 5824, F-69008 Lyon, France; 
5 Département Interdisciplinaire de soins de Support du Patient en Oncologie, Service Social, 
Centre Léon Bérard, 69373 Lyon CEDEX 08, France; 
6 Département d’Oncologie Médicale, Centre Léon Bérard, 69373 Lyon CEDEX 08, France; 
7 Département d’Information Médicale, Centre Léon Bérard, 69373 Lyon CEDEX 08, France; 
8 Département d’Oncologie Médicale, Centre Oscar Lambret, 59000 Lille, France; 
9 Centre de Recherche en Cancérologie de Lyon, UMR INSERM 1052-CNRS 5286, F-69008 Lyon, 
France 
 
Référence : 
Pérol O, Charbotel B, Perrier L, Bonnand S, Belladame E, Avrillon V, Rebattu P, Gomez F, 
Lauridant G, Pérol M, Fervers B. Systematic Screening for Occupational Exposures in Lung 
Cancer Patients: A Prospective French Cohort. Int J Environ Res Public Health. 2018 Jan 4;15(1).  
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DD. Article n° 3 : Moteurs et freins à la démarche de reconnaissance en maladie 
professionnelle 

 

Motivations and obstacles to occupational disease claims in lung cancer 

patients: an exploratory psychosocial study 

Manon Britel1* Olivia Pérol2*, Stéphanie Blois Da Conceiçao3,4, Manon Ficty3, Houria Brunet3, 

Virginie Avrillon5, Barbara Charbotel6,7, Béatrice Fervers1,2 

*Contribution des auteurs : Manon Britel et Olivia Pérol ont collaboré de façon égale à ce 

travail, alors qu’elles apparaissent par ordre alphabétique dans la liste des auteurs 
1 INSERM UMR 1052 – Centre de Recherche en Cancérologie – 28 rue Laennec Cheney A, 1er 
étage – 69008 Lyon. 
2 Centre Léon Bérard – Département Cancer et Environnement – 28 rue Laennec – 69373 Lyon 
cedex 08 – France. 
3 Institut de Psychologie – Département Psychologie – 5 avenue Pierre Mendès-France – 
69676 Bron cedex – France. 
4 Laboratoire « Parcours, Santé, Systémique » (P2S) – 7-11 rue Guillaume Paradin – 69372 
Lyon cedex 08 – France. 
5 Centre Léon Bérard – Département d’Oncologie Médicale – 28 rue Laennec – 69373 Lyon 
cedex 08 – France. 
6 INRETS – Université Claude Bernard Lyon 1, UMRESTTE UMR T 9405 – 25 avenue François 
Mitterrand – 69675 Bron Cedex – France. 
7 Hospices civils de Lyon – Centre Hospitalier Lyon Sud – 165 Chemin du Grand Revoyet – 
69495 Pierre-Bénite – France. 
 
Référence : 
Britel M, Pérol O, Blois Da Conceiçao S, Ficty M, Brunet H, Avrillon V, Charbotel B, Fervers B. 
Motivations and obstacles to occupational disease claims in lung cancer patients: an 
exploratory psychosocial study. Sante Publique. 2017 Oct 2;29(4):569-578. 
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E. Conclusion 
 

L’étude PROPOUMON a permis d’apporter des résultats sur le dispositif de repérage 

systématique des cancers du poumon d’origine professionnelle proposé, en termes de 

faisabilité, de validation des outils, de coût de la démarche et d’analyse qualitative des leviers 

et des barrières. 

Tout d’abord, l’étude a permis de valider l’auto-questionnaire de repérage des expositions 

professionnelles en comparaison au questionnaire de la SPLF. A l’inverse du Q-SPLF qui 

nécessite l’administration par un médecin, cet auto-questionnaire est complété directement 

par les patients à leur domicile. Avec une valeur prédictive négative élevée (82%), ce 

questionnaire permet également de ne pas passer à côté de patients ayant pu être exposé 

professionnellement à des cancérogènes. Bien que certaines discordances aient été 

identifiées entre les deux médecins dans l’analyse des deux questionnaires, la plupart d’entre 

elles étaient liées à des informations discordantes entre les deux questionnaires. De plus, la 

finalité du questionnaire n’est pas de disposer de tous les éléments pour la déclaration mais 

bien d’un repérage fiable en vue d’une consultation spécialisée qui permettra dans un 

deuxième temps d’approfondir les dires du patient pour évaluer précisément la possibilité 

d’une déclaration du cancer en maladie professionnelle. 

L’étude PROPOUMON a permis de confirmer la faisabilité de notre processus de repérage 

systématique des expositions professionnelles en ayant été proposé de manière exhaustive à 

tous les patients éligibles, et en ayant confirmé une fréquence des expositions 

professionnelles dans cette population similaire aux données de la littérature (18%). Le 

dispositif a également permis à une proportion de patients plus élevée que les données en 

France de bénéficier d’une reconnaissance en maladie professionnelle (8% vs. 2.3%). Bien que 

le processus n’impliquait une participation active des oncologues en charge des patients de 

l’étude, le fait que le repérage systématique soit réalisé pendant les RCP hebdomadaires a 

permis de mieux les sensibiliser à cette problématique et au dispositif, leur permettant par la 

suite d’être plus attentifs aux potentielles expositions professionnelles de leurs patients et en 

les adressant de plus en plus directement à la consultation cancers professionnels, sans même 

passer par l’auto-questionnaire de repérage des expositions professionnelles. Par ailleurs, des 

médecins de deux CLCC (Clermont Ferrand, Lille) ainsi qu’un représentant de l’Assurance 
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Maladie, ont participé au Comité de pilotage de l’étude PROPOUMON. Dans la perspective 

d’un déploiement à plus grande échelle du processus de repérage, leur participation 

permettait de tenir compte des perspectives et attente de médecins d’autres établissements 

dans la mise en place du processus de repérage afin d’en favoriser la transférabilité dans 

d’autres contextes. 

Notre étude a également permis de mettre en évidence les vulnérabilités importantes dans 

cette population de patients et qui jouent probablement un rôle important dans l’adhésion à 

la démarche, et ce à toutes les étapes. Concernant le remplissage de l’auto-questionnaire, 

près de deux tiers des patients l’ont complété suite à une relance téléphonique et/ou avec 

une aide au remplissage d’un professionnel. Bien que cette aide humaine apparaisse 

indispensable pour l’adhésion au processus, des leviers complémentaires nécessitent d’être 

envisagés puisque malgré cela, près de la moitié des patients sollicités n’ont pas répondu au 

questionnaire, dont un quart d’entre eux a exercé un métier pouvant être associé à des 

cancérogènes. L’étude PROPOUMON ne nous a pas permis d’identifier de déterminant à 

l’adhésion au processus de repérage, que ce soit en termes de paramètres cliniques ou bien 

sociodémographiques, ceci pouvant s’expliquer par l’échantillon limité de notre étude. 

L’analyse qualitative des moteurs et des freins à la démarche a permis de mieux comprendre 

les enjeux qui animaient les patients vis-à-vis de ce processus. Notre processus a été envisagé 

sans l’implication directe des oncologues étant donné les barrières précédemment identifiées 

dans la littérature, néanmoins, ils représentent le repère central pour le patient tout au long 

de son parcours de soins et ainsi un levier majeur dans l’adhésion du patient à la démarche. Il 

semble donc nécessaire de voir comment il est possible de les impliquer, notamment dans 

l’information donnée au patient sur les expositions professionnelles et sur le facteur 

confondant qu’est le tabac, et qui a clairement été identifié comme un frein à la démarche, 

les patients fumeurs ayant le sentiment de déjà connaitre la cause de leur maladie. De plus, 

le parcours de soins étant long et éprouvant pour les patients traités pour un cancer du 

poumon, un repérage des expositions professionnelles au plus tôt après le diagnostic semble 

donner toutes les chances d’obtenir une meilleure adhésion du patient. 

L’étude PROPOUMON a également permis d’évaluer le coût du dispositif de repérage 

systématique à un coût moyen de 62 euros par patient en tenant compte des moyens humains 

déployés. Bien que le coût dédié à l’assistante sociale pourrait être revu à la hausse pour lui 

permettre d’accompagner les patients au-delà de l’envoi de la demande de reconnaissance, 
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ce coût reste largement acceptable au regard du coût de la prise en charge des cancers du 

poumon en France.  

Pour conclure, les données issues de Propoumon apportent des résultats encourageants en 

termes de faisabilité et d’efficacité de la démarche systématique de repérage des expositions 

professionnelles pour les patients atteints d’un cancer du poumon. Ces données ont 

également apporté un éclairage sur des leviers d’action et permettent ainsi d’envisager un 

déploiement plus large sur le territoire en y associant d’autres centres de lutte contre le cancer 

ainsi que les décideurs.  
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Chapitre III : Evaluation de la reproductibilité de la démarche dans 
d’autres centres de lutte contre le cancer 

  



104 
 

  

A. Introduction 
 

Le présent chapitre porte sur le 3ème objectif de la thèse : 

 Objectif 3 : Evaluer la reproductibilité de la démarche de repérage systématique sur 

d’autres sites 

 

L’étude pilote PROPOUMON a permis de valider l’auto-questionnaire de repérage (88) et de 

confirmer la faisabilité d’un dispositif de repérage systématique des expositions 

professionnelles, basé sur un auto-questionnaire de repérage des expositions professionnelles 

et une consultation spécialisée chez les patients atteints d’un cancer du poumon, en en 

évaluant le coût (89). L’objectif de ce dispositif est d’améliorer la déclaration et la 

reconnaissance en maladie professionnelle. En vue du déploiement au niveau national, les 

CLCC de Lille et de Clermont-Ferrand ont été impliqués dès l’évaluation de la phase pilote en 

participant au comité de pilotage. A l’issue de cette première étude, nous avons contacté 

d’autres centres de lutte contre le cancer (CLCC) intéressés par la mise en place de cette 

démarche dans leur centre, en associant le centre hospitalier attenant afin de pouvoir inscrire 

le dispositif dans cette même collaboration entre CLCC et médecine de santé au travail. Ainsi, 

les centres de Caen, Marseille, Dijon et Avignon ont été identifiés pour le déploiement du 

dispositif, testé dans le cadre de l’étude PROPOUMON national.  

En amont du début de l’étude, le dispositif et les documents associés leur ont été présentés 

et ajustés (revue de certaines formulations et de la liste des expositions professionnelles de 

l’auto-questionnaire, délai entre l’envoi de l’auto-questionnaire et de la relance téléphonique 

allongé à un mois). 

L’objectif principal de PROPOUMON national était d’améliorer le repérage des cancers du 

poumon d’origine professionnelle ainsi que leur indemnisation en maladie professionnelle 

pour les patients pris en charge dans les CLCC et structures apparentées, en collaboration avec 

les centres de consultation en pathologie professionnelle des CHU.  

Les objectifs secondaires étaient de rechercher systématiquement les étiologies 

professionnelles des patients atteints de cancer du poumon pris en charge dans les centres 

recruteurs, de mettre en place et d’évaluer la démarche de repérage systématique et 

individuelles des expositions professionnelles, d’identifier le moment du repérage dans la 
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prise en charge et son impact sur la démarche de repérage et de reconnaissance en maladie 

professionnelle, d’identifier et de quantifier la précarité des patients et son impact sur la 

démarche de reconnaissance en maladie professionnelle et de contribuer à la vigilance des 

risques professionnels et à l’identification de risques émergents par l’enregistrement 

systématique des consultations dans la base de données RNV3P. 

Le CLCC de Caen avait mis en place au préalable un autre dispositif de repérage des expositions 

professionnelles chez les patients avec un cancer du poumon dans son centre, basé sur un 

screening régulier des nouveaux patients éligibles puis d’un entretien semi-structuré conduit 

par un médecin pour identifier des expositions professionnelles et la nécessité ou non d’une 

consultation en pathologie professionnelle. Aussi, les patients inclus dans PROPOUMON 

national à Caen ont été randomisés pour bénéficier soit de leur dispositif interne soit du 

dispositif Propoumon. Une comparaison entre les deux dispositifs a été ensuite effectuée. 

Par ailleurs, dans le cadre de PROPOUMON national, un partenariat a été mis en place avec la 

direction des risques professionnels de l’Assurance Maladie avec un double objectif : (i) avoir 

un retour sur les demandes de reconnaissance en maladie professionnelle déposées par les 

patients de l’étude, (ii) les sensibiliser à la démarche de repérage proposée afin de pouvoir 

faciliter son déploiement à l’issue de l’étude. 

L’étude PROPOUMON national a reçu un financement de l’Institut National du Cancer (2016-

102). 

Cette étude a donc évalué le déploiement de notre dispositif dans plusieurs CLCC et structures 

apparentées et a fait l’objet d’une publication scientifique. 

Pérol, O.; Lepage, N.; Noelle, H.; Lebailly, P.; de Labrusse, B.; Clin, B.; Boulanger, M.; Praud, 
D.; Fournié, F.; Galvaing, G.; et al. A Multicenter Study to Assess a Systematic Screening of 
Occupational Exposures in Lung Cancer Patients. Int. J. Environ. Res. Public Health 2023, 20, 
5068. https://doi.org/10.3390/ ijerph20065068 
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BB. Article n°4 : Propoumon national 
 

A Multicenter Study to Assess a Systematic Screening of Occupational 

Exposures in Lung Cancer Patients 

Olivia Pérol 1,2, Nadège Lepage 3,4, Hugo Noelle 1,5,6, Pierre Lebailly 7,8, Benoit de Labrusse 9, 
Bénédicte Clin 7,10, Mathilde Boulanger 8, Delphine Praud1,2, Françoise Fournié 11, Géraud 
Galvaing 12, Frédéric Dutheil 13, Brigitte Le Meur 9, Daniel Serin 9, Eric Dansin 14, Catherine Nisse 
3,4, Barbara Charbotel 15,16 and Beatrice Fervers 1,2 

 

1 Département Prévention Cancer Environnement, Centre Léon Bérard, 69373 Lyon, France 
2 INSERM U1296 Radiations: Défense, Santé, Environnement, Centre Léon Bérard, 69373 
Lyon, France 
3 CHU Lille, Centre Régional de Pathologies Professionnelles et Environnementales, 59800 
Lille, France 
4 CHU Lille, ULR 4483-IMPECS-IMPact de l’Environnement Chimique sur la Santé Humaine, 
Université de Lille, 59000 Lille, France 
5 Faculté de Médecine, Université Claude Bernard Lyon 1, 69373 Lyon, France 
6 Service d’Evaluation Economique en Santé, Hospices Civils de Lyon, Pôle de Santé Publique, 
69003 Lyon, France 
7 INSERM U1086, Unité de Recherche Interdisciplinaire pour la Prévention et le Traitement 
des Cancers, Université de Caen Normandie, UFR Santé, 14032 Caen, France 
8 Centre François Baclesse, 14076 Caen, France 
9 Institut du Cancer Sainte Catherine, 84918 Avignon, France 
10 Service de Santé au Travail et Pathologie Professionnelle, CHRU de Caen, 14033 Caen, 
France 
11 Département Interdisciplinaire des Soins de Support du Patient en Oncologie, Service 
Social, Centre Léon Bérard, 69373 Lyon, France 
12 Chirurgie Thoracique, Centre Jean Perrin, 63011 Clermont-Ferrand, France 
13 Université Clermont Auvergne, CNRS, LaPSCo, Service Santé Travail Environnement, CHU 
Clermont Ferrand, 63011 Clermont-Ferrand, France 
14 Département d’Oncologie Médicale, Centre Oscar Lambret, 59000 Lille, France 
15 UMRESTTE (Unité Mixte IFSTTAR/UCBL), Université Lyon 1, 69373 Lyon, France 
16 Service des Maladies Professionnelles, Hospices Civils de Lyon, Centre Hospitalier Lyon Sud, 
69495 Pierre Bénite, France. 
 
Référence : 
Pérol, O.; Lepage, N.; Noelle, H.; Lebailly, P.; de Labrusse, B.; Clin, B.; Boulanger, M.; Praud, D.; 
Fournié, F.; Galvaing, G.; et al. A Multicenter Study to Assess a Systematic Screening of 
Occupational Exposures in Lung Cancer Patients. Int. J. Environ. Res. Public Health 2023, 20, 
5068. https://doi.org/10.3390/ ijerph20065068 



107 
 

 



108 
 

 

  



109 
 

 

  



110 
 

 

  



111 
 

 

  



112 
 

 

  



113 
 

 

  



114 
 

 

  



115 
 

 

  



116 
 

 

  



117 
 

 

  



118 
 

 

  



119 
 

 

  



120 
 

 

  



121 
 

 



122 
 

  

C. Résultats complémentaires 
 

Comparaison du dispositif de repérage avec celui du CLCC de Caen 

L’étude a également permis de comparer le dispositif de repérage avec celui réalisé par Caen 

(données non présentées dans la publication). Au total, l’étude a permis de comparer les 

données de 175 patients ayant reçu l’AQREP avec 159 patients sollicités pour un entretien en 

face à face avec un médecin (les patients ont été randomisés à l’inclusion dans l’étude). Parmi 

eux, 64 patients ont complété l’AQREP (36%) et 75 patients ont accepté l’entretien en face à 

face (47%). L’évaluation de l’AQREP a permis d’identifier un besoin de consultation en maladie 

professionnelle pour 24 patients (37%) contre 22 pour le dispositif local (29%). Sur les 24 

patients du dispositif PROPOUMON national, un CMI a été établi pour 17 d’entre eux (10% de 

la population) alors que 14 CMI ont été rédigés pour les patients du dispositif interne (9%). 

Les résultats de cette étude ancillaire confirment la pertinence du dispositif PROPOUMON, 

qui, s’il mobilise moins de temps humain pour le repérage (pas d’entretien en face à face mais 

remplissage d’un auto-questionnaire par le patient), permet néanmoins d’obtenir les mêmes 

résultats en termes de déclaration en maladie professionnelle. 

Ces résultats sont en conformité avec ceux que nous avions obtenus lors de la validation de 

l’AQREP en comparaison avec le questionnaire de la SPLF qui était administré par un médecin. 

En effet, l’AQREP, directement complété par les patients et permettant ainsi un gain de temps 

pour les professionnels de santé, détecte de manière efficace et fiable les patients 

susceptibles d’avoir été exposés professionnellement à des cancérogènes et pouvant 

prétendre à une reconnaissance en maladie professionnelle de leur cancer. 
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DD. Conclusion 
 

L’étude PROPOUMON national a permis de tester notre dispositif de repérage systématique 

des expositions professionnelles dans d’autres structures hospitalières tenant compte ainsi 

d’organisations diverses et de patients avec des profils variés.  

Sur les sept centres initialement prévus, l’étude a finalement été déployée dans cinq centres 

uniquement puisque les CLCC de Marseille et de Dijon ne disposaient finalement pas des 

ressources humaines nécessaires pour mener à bien le dispositif.  

Comme pour l’étude pilote, cette étude a permis de confirmer l’importance des expositions 

professionnelles dans notre population d’intérêt puisque 19% des patients ayant retourné 

l’AQREP pouvait prétendre à une reconnaissance en maladie professionnelle. 

Le nombre de patients recrutés a permis d’évaluer statistiquement les profils de patients 

répondeurs à la démarche, mettant en évidence que les patients jeunes et les hommes étaient 

les plus répondeurs. Le moment du repérage ne semblait pas avoir un impact sur la démarche, 

les résultats de cette étude confirmant ceux obtenus dans PROPOUMON. Malgré des 

disparités entre les centres concernant le taux de réponse à l’AQREP, les données ont confirmé 

les barrières précédemment identifiées dès cette étape du dispositif avec moins de la moitié 

des patients répondeurs dans tous les centres, renforçant l’idée déjà soulignée 

précédemment que le rôle du médecin oncologue dans cette démarche semble indispensable 

auprès du patient notamment en termes d’information. 

De la même manière que pour l’étude pilote, les ressources humaines impliquées dans ce 

dispositif ont à nouveau joué un rôle majeur pour limiter les barrières à plusieurs étapes de la 

démarche, que ce soit avec l’attaché de recherche clinique pour la relance téléphonique pour 

compléter le questionnaire (953 relances téléphoniques effectuées), ou avec l’assistante 

sociale pour la constitution du dossier ou le suivi des démarches de reconnaissance en maladie 

professionnelle, celles-ci durant souvent de nombreux mois et pouvant également être un 

frein pour les patients. L’intégration du suivi des dossiers dans les missions de l’assistante 

sociale a permis d’augmenter le nombre de patients ayant été au bout de la démarche de 

reconnaissance par rapport à l’étude pilote. 

Les données relatives à l’évaluation du dispositif ont mis en évidence des différences de 

fonctionnement entre les centres, avec une sélection plus ou moins restrictive des patients à 
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voir en consultation de maladie professionnelle mais avec un résultat final (i.e. issue de la 

demande de reconnaissance) assez similaire. La RCP mise en place dans cette étude a 

également permis d’échanger sur les pratiques, notamment pour les cas complexes et 

d’homogénéiser les évaluations et a confirmé toute son utilité puisque celle-ci perdure à 

l’issue de l’étude. 

Les résultats de l’étude randomisée ont permis au centre de Caen de maintenir le dispositif 

PROPOUMON dans sa pratique habituelle, au détriment du dispositif local utilisé auparavant. 

Dans un contexte de pénurie croissante du personnel de santé, l’intérêt d’un dispositif ne 

nécessitant pas un temps humain trop important apparait indispensable pour le pérenniser à 

long terme. 

Le partenariat avec l’Assurance Maladie tout au long de cette étude nous a permis d’avoir un 

retour plus direct sur l’issue des déclarations, évitant ainsi de solliciter les patients ou leurs 

ayant-droits dans des situations souvent éprouvantes et complexes. Cela nous a également 

permis de les alerter sur la complexité des démarches et les nombreuses difficultés 

rencontrées par les patients, les ayant-droits et/ou les assistantes sociales pour arriver au bout 

du processus de reconnaissance en maladie professionnelle, avec la volonté de pouvoir faire 

remonter cette problématique et nos résultats aux décideurs. 

Pour conclure, le déploiement du dispositif de repérage des expositions professionnelles chez 

les patients atteints d’un cancer du poumon dans d’autres structures nous a permis de 

confirmer la faisabilité de ce dispositif à l’échelle nationale et son efficacité pour repérer de 

manière simple et rapide les expositions professionnelles dans cette population.  
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Chapitre IV : Evaluation de l’association entre l’exposition à l’amiante et 
la survie 
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A. Introduction 
 

Le présent chapitre porte sur le 4ème objectif de la thèse : 

 Objectif 4 : Evaluer l’association entre l’exposition à l’amiante et la survie  

 

La proportion des cancers du poumon attribuables à une exposition professionnelle à 

l’amiante est estimée à 7,1% en France en 2015, soit 2 862 cas et concerne principalement les 

hommes (2 715 cas) (4). Il n’existe pas de caractéristique clinique, radiologique ou 

pathologique permettant de distinguer les cancers du poumon attribuables à une exposition 

à l’amiante de ceux des patients non exposés à l’amiante. Il n’y a pas non plus de différence 

notable en termes de type histologique (90). Concernant les profils moléculaires, des études 

ont mis en évidence une fréquence plus élevée des mutations P53 et KRAS chez les patients 

ayant un cancer du poumon avec une exposition à l’amiante, mais ces résultats restent 

discutés (91–94).  

Très peu de données sont disponibles sur l’impact d’une exposition professionnelle à 

l’amiante sur la survie dans les cancers du poumon (95–97). Les quelques études disponibles 

sur ce sujet rapportent des résultats contradictoires et nécessitent de mener des recherches 

complémentaires. 

Ce travail de recherche a été mené à partir de la cohorte de patients constituée au CLB, par le 

dispositif de repérage PROPOUMON. Ainsi, dans cette étude ont été inclus l’ensemble des 

patients suivis au CLB pour un cancer du poumon et ayant complété l’auto-questionnaire de 

repérage des expositions professionnelles ou ayant bénéficié directement d’une consultation 

spécialisée cancers professionnels pendant la période 2014-2019. L’exposition à l’amiante a 

été évaluée à partir des données des consultations et des auto-questionnaires. Une mise à 

jour des données de survie a été réalisée au moment de l’analyse des données. 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’association entre une exposition professionnelle 

à l’amiante et la survie globale chez les patients atteints d’un cancer du poumon. 

Ce travail a fait l’objet d’une publication scientifique. 

Noelle H, Pérol O, Pérol M, Avrillon V, Belladame E, Fayette J, Fournié F, Swalduz A, 
Dessemon J, Blay JY, Neidhardt EM, Saintigny P, Tabutin M, Boussageon M, Praud D, 
Charbotel B, Fervers B. Occupational asbestos exposure and survival among lung cancer 
patients. Lung cancer May 2023, 179; 107182. Online ahead of print.  
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BB. Article n° 5 : association entre l’exposition professionnelle à l’amiante et la 
survie 

 

Occupational asbestos exposure and survival among lung cancer patients 
 
Hugo Noelle1,2,3, Olivia Pérol1,4, Maurice Pérol5, Virginie Avrillon5, Elodie Belladame1, Jérôme 
Fayette5, Françoise Fournié6, Aurélie Swalduz5, Juliette Dessemon1, Jean-Yves Blay7, Eve-Marie 
Neidhardt5, Pierre Saintigny5, Mayeul Tabutin7, Maxime Boussageon5, Delphine Praud1,4, 
Barbara Charbotel8,9 and Beatrice Fervers1,4 
 
 
1. Département Prévention Cancer Environnement, Centre Léon Bérard, Lyon, France 
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Lyon 
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5. Département d’Oncologie Médicale, Centre Léon Bérard, 69373 Lyon CEDEX 08, 
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6. Département interdisciplinaire de soins de support du patient en oncologie, Centre 
Léon Bérard, 69373 Lyon CEDEX 08, France; 
7. Département de chirurgie cancérologique, Centre Léon Bérard, 69373 Lyon CEDEX 08, 
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Référence : 
Noelle H, Pérol O, Pérol M, Avrillon V, Belladame E, Fayette J, Fournié F, Swalduz A, Dessemon 
J, Blay JY, Neidhardt EM, Saintigny P, Tabutin M, Boussageon M, Praud D, Charbotel B, Fervers 
B. Occupational asbestos exposure and survival among lung cancer patients. Lung cancer May 
2023, 179; 107182. Online ahead of print. 
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C. Conclusion 
 

Le présent travail réalisé à partir des données des patients inclus dans le dispositif 

PROPOUMON a permis d’évaluer l’association entre l’exposition professionnelle à l’amiante 

et la survie globale chez les patients atteints d’un cancer du poumon.  

Bien que les cancers du poumon moyennement ou fortement imputables à une exposition 

professionnelle à l’amiante étaient significativement associés à une diminution de la survie 

globale dans le modèle statistique brut, l’association avec la survie n’était plus significative 

dans le modèle multivarié, après ajustement sur les facteurs pronostics. Néanmoins, nos 

résultats ont mis en évidence une diminution de la survie globale à deux ans chez les patients 

avec un cancer du poumon exposés à l’amiante en comparaison avec les patients non exposés 

professionnellement. 

Au total, 702 patients ont été inclus dans l’analyse et 180 d’entre eux étaient exposés à 

l’amiante. Le suivi médian de 28,9 mois est conséquent et permet d’avoir un recul suffisant 

pour une analyse de la survie globale dans cette population. 

Notre étude ayant été réalisée à partir de la cohorte PROPOUMON, le taux de réponse, bien 

que variable entre 2014 et 2019 oscillait autour de 50%, ce qui amène à considérer un nombre 

important de patients non répondeurs et pouvant avoir introduit un biais dans nos résultats. 

En effet, les patients ayant un pronostic plus engagé à court terme ont pu ne pas répondre au 

questionnaire pour cette raison, ce qui pourrait expliquer le taux de survie à 5 ans 

relativement élevé observé dans notre cohorte (37,1%) par rapport aux données nationales 

(20%). De plus, le fait de ne pas se sentir concerné par les expositions professionnelles était 

un argument fréquent de non réponse dans notre cohorte. 

L’évaluation de l’exposition à l’amiante a été réalisée rétrospectivement à partir des comptes-

rendus de consultations cancers professionnels et des auto-questionnaires complétés par les 

patients et a pu être source d’un potentiel biais de classification. 

Pour conclure, les résultats de notre étude suggèrent un possible effet de l’exposition 

professionnelle à l’amiante sur la survie après un cancer du poumon. Aussi, la question de 

l’impact de l’exposition professionnelle à l’amiante sur la survie chez les patients ayant un 

cancer du poumon nécessite d’être approfondie dans d’autres études avec des effectifs plus 

importants.  



138 
 

De plus, l’implication potentielle des expositions professionnelles au-delà du risque de cancer 

avec un impact sur le pronostic des cancers, est un argument supplémentaire pour prévenir 

les expositions aux cancérogènes connus ou suspectés, et pour sensibiliser les professionnels 

de santé et les patients à l’importance de repérer ces expositions le plus en amont possible 

du parcours de soins.  
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Chapitre V : Discussion et perspectives 
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A. Discussion 

 
Ce travail de thèse a permis d’étudier les expositions professionnelles en lien avec les cancers 

du poumon à travers plusieurs dimensions : 1) le repérage systématique des expositions 

professionnelles dans cette population pour améliorer la reconnaissance en maladie 

professionnelle des cancers d’origine professionnelle et 2) l’impact d’une exposition 

professionnelle à l’amiante sur la survie. 

Le repérage systématique des expositions professionnelles a été mené à travers une 

recherche en implémentation. Ainsi, les quatre premières étapes du modèle théorique RE-

AIM (reach, effectiveness, adoption, implementation) (84) ont été mises en œuvre. 

Ce travail a tout d’abord permis la mise en place d’une étude d’implémentation, le dispositif 

PROPOUMON, pour réaliser un repérage systématique des expositions professionnelles chez 

les patients atteints d’un cancer du poumon. Ce dispositif, formalisé et mis en place avec les 

acteurs impliqués et en tenant compte du contexte et de l’environnement, a été validé 

localement en termes de faisabilité. L’auto-questionnaire de repérage des expositions 

professionnelles a également été validé dans l’étude PROPOUMON, permettant ainsi de 

disposer d’un outil de repérage simple et fiable pour identifier les patients exposés 

professionnellement et susceptibles de pouvoir bénéficier d’une reconnaissance en maladie 

professionnelle (1ère étape du modèle : reach). Bien que ce questionnaire soit rempli 

directement par les patients, la relance téléphonique effectué plusieurs semaines après 

l’envoi du questionnaire s’est avérée indispensable pour la majorité des patients, confirmant 

ainsi l’accompagnement nécessaire au dispositif, dans cette population où la vulnérabilité 

sociale est élevée. 

L’évaluation qualitative des moteurs et des freins à la démarche de reconnaissance a permis 

d’apporter des éléments complémentaires sur la faisabilité du dispositif en étudiant les 

mécanismes psychologiques pouvant inciter les patients à s’engager dans la démarche et à 

aller au bout, ou à l’arrêter. Si les motivations peuvent diverger en fonction des contextes, il 

en ressort néanmoins que l’information sur les droits des patients reste largement méconnue 

et sa délivrance par un professionnel de santé impliqué dans le parcours de soins du patient, 

permettrait de renforcer l’adhésion (2ème étape du modèle : effectiveness). 
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Préalablement à un déploiement à plus grande échelle, nous avons ensuite évalué 

l’intervention dans d’autres CLCC et structures apparentées. Les résultats de l’étude 

PROPOUMON national montrent l’adoption de notre dispositif de repérage systématique dans 

d’autres contextes d’utilisation (3ème étape du modèle : adoption). Malgré les différences de 

fonctionnement observées entre les centres à chaque étape du dispositif, les résultats finaux 

sont assez similaires, soulignant ainsi la pertinence de l’intervention proposée. Ce 

déploiement dans plusieurs structures a permis de développer et/ou de renforcer les 

collaborations entre CLCC et CHU sur la question des expositions professionnelles et de santé 

au travail et de permettre aux patients pris en charge dans les CLCC de pouvoir bénéficier des 

mêmes droits. 

La taille de l’échantillon de cette seconde étude a également permis d’évaluer les profils des 

patients répondeurs à la démarche, soulignant notamment l’adhésion des hommes jeunes 

(2ème étape du modèle : effectiveness). Ce déploiement multicentrique a également permis de 

renforcer la collaboration entre les oncologues et les médecins du travail à travers une RCP 

pour échanger sur les cas complexes et souligne l’importance des échanges entre les 

professionnels de santé dans un contexte où il n’existe pas de critère diagnostic strict des 

expositions professionnelles (4ème étape du modèle : implementation). 

Les travaux menés ont également permis d’évaluer le coût de ce dispositif de repérage 

systématique, qui représente un coût moyen par patient de 62 euros (4ème étape du modèle : 

implementation). 

L’étude de l’association entre l’exposition professionnelle à l’amiante et la survie représente 

l’étude la plus large réalisée à ce jour sur cette question. Bien que les résultats ne permettent 

pas de mettre en évidence de différence en termes de survie globale chez les patients exposés 

et non exposés professionnellement à l’amiante, nos résultats soulignent une différence de 

survie globale à deux ans entre ces deux populations et amènent à confirmer toute la 

pertinence de cette question pour laquelle de nouvelles recherches sont nécessaires. 

 

Plusieurs forces sont à souligner dans ce travail de thèse. Tout d’abord, la mise en place et le 

déploiement du dispositif de repérage systématique des expositions professionnelles ont été 

réalisés de manière méthodologiquement rigoureuse, en suivant les étapes du modèle RE-

AIM (84). Ainsi, pour le dispositif PROPOUMON, les quatre premières étapes ont été réalisées 

et la cinquième (maintenance) est en cours de discussion auprès des politiques de santé, afin 



142 
 

de pouvoir garantir l’efficacité et la pérennité du dispositif. Ensuite, il est important de 

souligner que ce dispositif a été co-construit avec les acteurs impliqués et en les associant tout 

au long du processus de déploiement et d’évaluation. La participation de l’Assurance Maladie 

dès l’étude pilote a permis de leur faire connaitre le dispositif et pouvoir ainsi les sensibiliser 

de manière plus efficace en vue d’une adoption par les politiques de santé. 

 

Néanmoins, certaines limites sont également à noter dans ces travaux. En effet, bien que les 

études PROPOUMON et PROPOUMON national aient permis de confirmer la fréquence des 

expositions professionnelles chez les patients atteints d’un cancer du poumon, les taux de 

réponse au questionnaire de repérage restent limités avec près de la moitié des patients qui 

n’ont pas participé au dispositif. Ce taux de réponse est une barrière majeure à notre 

dispositif, car bien que les motifs de non-participation étaient variés, il a été identifié que près 

de 25% de ces patients ont exercé des métiers à risque d’exposition professionnelle. De plus, 

la proportion de patients vulnérables est particulièrement élevée dans cette population et ce 

facteur a pu contribuer à la non-participation des patients. Les expositions professionnelles 

concernant très largement les populations vulnérables, des progrès doivent être faits sur cette 

question. Le taux de réponse limité a pu également entrainer un biais dans notre analyse de 

survie, par la non-réponse de patients ayant un pronostic plus grave. 

 

Malgré le soutien des professionnels impliqués, l’auto-questionnaire n’a pas toujours permis 

de prendre en compte la difficulté pour certains patients de retracer les tâches réalisées et les 

produits utilisés sur l’ensemble de la carrière professionnelle. Cette difficulté a pu d’une part 

contribuer à l’absence de participation à la démarche et d’autre part à être un frein pour 

identifier de potentielles expositions professionnelles. Cela souligne l’importance et la 

nécessité de la mise en place d’une traçabilité tout au long de la carrière professionnelle. Bien 

qu’il existe aujourd’hui des fiches de traçabilité pour certaines expositions dont l’amiante, les 

professionnels de santé au travail ne disposent pas d’une traçabilité pour l’exposition à 

l’ensemble des cancérogènes. Etant donné la longue durée des carrières professionnelles, la 

traçabilité de l’exposition aux cancérogènes semble primordiale pour améliorer la prévention 

des cancers professionnels et pour faciliter les futures démarches de reconnaissance en 

maladie professionnelle.   
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BB. Perspectives 
 

1. Pérennisation du dispositif 

 

Les résultats de l’étude PROPOUMON national ont été présentés aux parties prenantes du 

projet, incluant la Direction des Risques Professionnels de l’Assurance Maladie et au financeur 

(Institut National du Cancer). Suite à cette présentation, l’Assurance Maladie a souhaité que 

les résultats du dispositif PROPOUMON leur soient présentés plus largement. Ainsi, nous 

avons présenté les résultats de nos travaux lors d’une réunion de la commission « sous-

déclaration AT-MP » en avril 2021. Ces données ont été intégrées au rapport « Estimation du 

coût réel, pour la branche maladie, de la sous-déclaration des accidents du travail et des 

maladies professionnelles » transmis au parlement et au gouvernement par la commission 

instituée par l’article L176-2 du code de la Sécurité Sociale. Dans ce rapport, la commission 

soulignait la pertinence et la capacité de l’approche PROPOUMON, à répondre à la 

problématique de sous-déclaration des cancers d’origine professionnelle. Les décideurs 

disposent à présent de l’ensemble des informations nécessaires pour une éventuelle 

intégration systématique dans le parcours de soins des patients atteints d’un cancer du 

poumon, dont le coût reste largement acceptable au regard du coût de prise en charge des 

patients atteints d’un cancer du poumon en France (annexe 2). Néanmoins, à ce jour, malgré 

la réalisation de ces différentes étapes d’implémentation et la connaissance de l’ensemble de 

ces informations par les décideurs, notre dispositif n’a pas été implémenté plus largement. De 

plus, il n’existe pas aujourd’hui de financement dédié à sa mise en œuvre, ce qui freine sa 

pérennisation dans les centres impliqués et son déploiement plus large. Comparé au coût de 

la prise en charge des cancers du poumon en France, le coût du dispositif pour le déploiement 

national d’un repérage systématique (62 euros par patient soit 2,9 millions d’euros par an) 

semble relativement limité et pourrait s’intégrer dans la branche accidents du travail / maladie 

professionnelle de l’Assurance Maladie. 

L’Institut National du Cancer, qui a financé les deux études PROPOUMON a pourtant mis cette 

problématique au cœur de la stratégie décennale de lutte contre les cancers, puisque l’une 

des actions de l’axe de prévention est « mieux reconnaitre les expositions professionnelles 

pour mieux prévenir les cancers professionnels » (98). 
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Dans ces travaux de thèse, nous avons mené une analyse qualitative auprès des patients sur 

les barrières rencontrées. Ce dispositif a été pérennisé dans plusieurs des structures l’ayant 

testé (Lyon, Caen, Avignon)  mais malgré son efficacité, certaines barrières persistent à toutes 

les étapes de la démarche. Il serait intéressant de poursuivre nos recherches en questionnant 

les barrières rencontrées par les professionnels de santé impliqués, mais également auprès 

des décideurs sur le déploiement du dispositif.  

Ces travaux nous ont permis de construire une intervention, d’en évaluer sa faisabilité, sa 

reproductibilité et son coût. Avec toutes ces données disponibles, la perspective de ce travail 

est de voir s’il est désormais possible de la faire approprier par les différents acteurs, 

notamment par les décideurs et comment. Sachant que nos résultats ont montré que 

l’exposition professionnelle à l’amiante pourrait avoir un impact sur la survie des patients 

atteints d’un cancer du poumon et donc sur la prise en charge, l’intégration du repérage des 

expositions professionnelles s’inscrit directement dans un enjeu de santé publique. 

 

 

2. Déploiement du dispositif de repérage à d’autres pathologies 

 

Un repérage des expositions professionnelles a été testé pour d’autres localisations 

cancéreuses concernées par les expositions professionnelles, à savoir les hémopathies 

malignes et les cancers ORL. 

Concernant les hémopathies malignes, un dispositif de repérage similaire à PROPOUMON a 

été testé dans trois hôpitaux de la Région Rhône-Alpes (Centre Léon Bérard, Centre Hospitalier 

Lyon Sud, Centre Hospitalier de Valence) entre 2016 et 2017. Au total, 753 patients ont été 

inclus dans le dispositif et 47% d’entre eux ont retourné le questionnaire de repérage 

complété. Sur les 122 patients à qui une consultation a été proposée, 97 l’ont réalisée et une 

déclaration de reconnaissance en maladie professionnelle a été proposée à 20 d’entre eux. 

Sur les 17 patients ayant finalement reçu un CMI, 14 ont obtenu une reconnaissance en 

maladie professionnelle et trois n’ont finalement pas réalisée la demande de reconnaissance. 

Ce dispositif de repérage a montré sa faisabilité dans ce contexte. Cependant, il est nécessaire 

de mettre en perspective le temps humain nécessaire à la mise en œuvre du dispositif avec le 

nombre de patients pouvant bénéficier d’une reconnaissance en maladie professionnelle. La 

fréquence des expositions professionnelles étant moins élevée chez les patients atteints 
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d’hémopathie maligne que pour les cancers du poumon, et les expositions étant également 

moins diversifiées (principalement les pesticides et les solvants), un repérage systématique 

mais plus ciblé semble plus approprié dans cette population.  

 

Concernant les cancers ORL, une étude a été menée pour repérer et caractériser les 

expositions professionnelles dans cette population (99)(annexe 3). Une consultation 

spécialisée cancers professionnels a été proposée de manière systématique à tous les patients 

ayant eu un diagnostic de cancer ORL entre janvier 2009 et juillet 2011. Au total, 154 patients 

ont participé à l’étude. Une exposition professionnelle a été identifiée chez 102 patients 

(66,2%) pour un total de 54 expositions différentes. Le cancer ORL a été évalué comme 

attribuable aux expositions professionnelles pour 37 patients et une reconnaissance en 

maladie professionnelle possible pour quatre patients. Un CMI a finalement été remis à deux 

patients et l’un d’entre eux a obtenu une reconnaissance en maladie professionnelle. Le 

processus de repérage différait de PROPOUMON pour cette étude. En raison du statut socio-

économique souvent faible dans les cancers ORL, un adressage direct à la consultation a été 

privilégié. Les patients ont ainsi été adressés par leur chirurgien à la consultation. Le taux de 

participation de 100% à cette consultation cancers professionnels confirme l’importance 

d’inclure le médecin référent du patient à la démarche pour favoriser son adhésion. Les 

possibilités de reconnaissance en maladie professionnelle étant limitées pour les cancers ORL 

(imputabilité du cancer ORL aux expositions professionnelles pour 24% des patients et 

reconnaissance obtenue pour un seul patient), une démarche de repérage systématique des 

expositions professionnelles ne semble pas pertinente dans cette population. 

 

Si l’usage de notre méthode de repérage systématique doit être pondéré entre le temps 

humain nécessaire et le nombre de personnes pouvant en bénéficier, il est important de 

considérer que ce dispositif permet d’informer tous les patients potentiellement concernés 

par une origine professionnelle de leur maladie de manière systématique. 

 

Nous avons également réalisé des travaux sur les cancers de l’ovaire attribuables à une 

exposition à l’amiante. En effet, le CIRC a classé l’amiante comme cancérogène certain pour 

le cancer de l’ovaire en 2009. Peu de données sont disponibles sur la prévalence de 

l’exposition à l’amiante dans cette population. Nous avons conduit l’étude multicentrique 
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EVAMOVAIRE (2010-2013 et 2016-2018) afin de caractériser l’exposition à l’amiante chez les 

patientes atteintes d’un cancer de l’ovaire et d’évaluer l’association de cette exposition avec 

différents sous-types histologiques (100)(annexe 4). Cette étude a permis d’inclure 254 

patientes. Une exposition professionnelle à l’amiante directe a été identifiée pour 34 d’entre 

elles et une exposition via un membre de la famille a été retrouvée pour 98 patientes, dont 

86 avec une probabilité certaine ou probable. Les analyses statistiques réalisées n’ont pas 

permis de mettre en évidence une association entre l’exposition à l’amiante et un sous-type 

histologique. Nos résultats confirment l’importance de l’exposition à l’amiante dans le cancer 

de l’ovaire, qu’elle soit professionnelle ou non et de sensibiliser les cliniciens et les patientes 

sur cette problématique pour les repérer précocement et qu’elles puissent également 

bénéficier d’une reconnaissance et/ou d’une indemnisation au titre de cette exposition. 

 

Enfin, la création récente de tableaux de maladie professionnelle, à la fois pour le cancer du 

rein en lien avec une exposition professionnelle au trichloréthylène (tableau 101 du Régime 

Général) et pour le cancer de la prostate pour une exposition professionnelle aux pesticides 

et notamment au chlordécone (tableaux 61 du Régime Agricole et 102 du Régime Général) 

nous amènent à réfléchir et à envisager de nouveaux dispositifs pour informer et 

accompagner les patients concernés dans le repérage de ces expositions professionnelles. 
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CConclusion 

La mise en œuvre de toutes les étapes de l’implémentation d’un dispositif de repérage des 

expositions professionnelles chez les patients atteints d’un cancer du poumon permet 

d’envisager son intégration dans le parcours de soins de ces patients. Ce processus permet 

d’améliorer le repérage et la reconnaissance en maladie professionnelle des cancers du 

poumon d’origine professionnelle. Bien qu’elles aient été prises en compte, certaines 

barrières déjà identifiées dans la littérature subsistent à toutes les étapes de la démarche. Il 

apparait que les professionnels de santé ont un rôle à jouer en termes d’information pour 

faciliter l’adhésion des patients à la démarche. La complexité des démarches de 

reconnaissance en maladie professionnelle, d’autant plus dans un contexte de traitements 

oncologiques lourds chez des patients ayant un pronostic pouvant être engagé à moyen terme 

reste un frein majeur pour aller au bout de ces démarches. De plus, l’exposition 

professionnelle à l’amiante pourrait avoir un impact sur la survie globale des patients atteints 

d’un cancer du poumon. Cette question nécessite d’être évaluée dans d’autres cohortes de 

patients. En effet, l’implication potentielle des expositions professionnelles sur le pronostic 

des cancers renforce la nécessité d’un repérage systématique. 
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