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1. INTRODUCTION  

En France et dans les autres pays développés, le cancer broncho-pulmonaire (CBP) représente 

la première cause de décès par cancer chez les hommes et la deuxième chez les femmes après 

le cancer du sein [1- 3]. 

Bien que le tabac soit reconnu comme le principal facteur de risque de CBP [4], d’autres 

facteurs de risque, notamment professionnels peuvent être incriminés et seraient responsables 

de 10 à 29% des cas des CBP par an [5– 8]. De ce fait, en France, la part des CBP attribuables 

à une origine professionnelle serait comprise entre 2 000 et 4 000 cas/ an [9].  

En France et dans la quasi-totalité des pays européens existe un système « assurantiel », 

permettant de reconnaître le CBP comme maladie professionnelle (MP). En France, les 

maladies qui peuvent être reconnues comme maladies professionnelles sont recensées 

dans des tableaux du Code de la Sécurité sociale. Ces listes évoluent dans le temps en 

fonction des avancées des connaissances médicales. Elles divergent selon le régime auquel le 

salarié est affilié (général ou agricole). Parmi les deux listes officielles de tableaux, 18 au total 

reconnaissent le CBP comme MP [10]. Dans les cas où le CBP ne remplit pas les conditions 

du tableau, la reconnaissance du caractère professionnel est subordonnée à l’avis d’un 

système complémentaire de réparation des maladies professionnelles, le Comité Régional de 

Reconnaissance des Maladies Professionnelles (CRRMP). 

Alors que le taux de reconnaissance en MP des CBP était inférieur à 0.5% en 1995 [11], il est 

passé à 3% en 2009, soit 1 213 cas indemnisés, ce qui reste bien inférieur aux 10 à 29% 

estimés [9]. 

Plusieurs séries en France ont eu pour objectif d’évaluer la fréquence des expositions 

professionnelles chez les patients atteints de CBP et d’améliorer la déclaration et la 

reconnaissance des CBP d’origine professionnelle. Dans ces études, un interrogatoire 

systématique était proposé aux nouveaux cas de CBP afin de retracer leur historique 

professionnel et rechercher des expositions [11-14]. 

Depuis 2009, afin d’améliorer le repérage des CBP d’origine professionnelle et leur 

indemnisation en maladie professionnelle, le Centre de lutte contre le cancer Léon- Bérard 

(CLB), en collaboration avec le Centre de consultation de pathologie professionnelle (CCPP) 

des Hospices Civils de Lyon, a mis en place une démarche de repérage systématique des 

expositions professionnelles [15]. Ce dispositif comprend la collecte de données 
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professionnelles par un auto-questionnaire (AQREP) permettant de déterminer si le patient 

doit se voir proposer un rendez-vous pour une consultation dédiée aux cancers professionnels. 

Ainsi, seuls les patients ayant une suspicion d’exposition professionnelle sont vus en 

consultation à l’issue de l’analyse de ces questionnaires, l’objectif étant de permettre au plus 

grand nombre de patients de bénéficier de la démarche tout en tenant compte des ressources 

médicales. 

Une étude préliminaire menée en 2010-2011 confirmait l’importance des expositions 

professionnelles chez les patients atteints de CBP et a permis d’augmenter de façon 

substantielle les démarches de reconnaissance en MP chez les patients pris en charge au 

CLB [15]. Par ailleurs, le repérage préalable par l’AQREP avait permis de réduire de près de 

la moitié les patients à voir en consultation en comparaison à une consultation systématique. 

Bien que ces résultats mettent en avant l’utilité de cette démarche, celle-ci nécessitait d’être 

optimisée afin qu’un plus grand nombre de patients puisse en bénéficier et qu’une aide à 

l’accompagnement soit développée. 

Dans ce contexte, l’un des objectifs du présent projet PROPOUMON est de valider l’auto- 

questionnaire de repérage des expositions professionnelles (AQREP) en le comparant avec le 

questionnaire établi par la Société de Pneumologie de Langue Française (Q-SPLF), considéré 

comme le gold standard. 
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2. CANCER BRONCHO-PULMONAIRE ET MALADIE PROFESSIONNELLE 

 2.1 Cancer Broncho-pulmonaire et exposition professionnelle 

2.1.1 Contexte épidémiologique 

En 2012, dans le monde, 1.8 millions de cas incidents de cancers broncho-pulmonaires sont 

recensés, parmi les 14.1 millions cas de cancers totaux [1]. 

Le cancer broncho-pulmonaire représente la 1
re

 cause de décès par cancer chez les hommes 

(1 100 000) et la 2
e
 chez les femmes (491 200) après le cancer du sein, dans les pays 

développés [1]. 

Sur le plan européen, le CBP se situe au 3
e
 rang après le cancer colorectal et du sein, avec une 

incidence égale à 391 000 nouveaux cas par an, soit 12.2% du total des cancers. Il reste le 1
er

 

en cause de mortalité par cancer avec un total de 342 000 décès, soit 19.9% du total [16].  

En 2012, en France métropolitaine, on estime à 39 000 le nombre de nouveaux cas de cancers 

broncho-pulmonaires, représentant ainsi la 4
e
 cause de cancer en France. Sa mortalité de 

30 000 cas/an fait de ce cancer la première cause de décès par cancer tous sexes confondus 

[2]. 

Chez les hommes, il est la 2
e
 cause de cancer après la prostate, avec 28 000 nouveaux cas/an 

et la 1
ère

 cause de décès par cancer avec une mortalité égale à 21 000 cas/an.  

Chez les femmes, le cancer broncho-pulmonaire est la 3
e
 cause de cancer (sein > colorectal > 

poumon) avec une incidence estimée à 11 000 nouveaux cas/an et la 2
e
 cause de décès après 

le sein avec une mortalité = 8 500 [2]. 

Entre 1978 et 2000, l’incidence du CBP a fortement augmenté, de façon plus importante chez 

la femme (+4.36%) que chez l’homme (+0.58%) [3 ; 6]. 

En effet, chez les hommes, l’augmentation de l’incidence observée jusqu’à la fin des années 

1990 s’est infléchie en 2000. De même, le taux de mortalité a diminué de 22% entre 1990 et 

2012. 

En revanche, chez les femmes, on constate une nette augmentation du taux d’incidence 

passant de 3,6 en 1980 à 18,6 pour 100 000 en 2012, avec une augmentation plus importante 

sur la période 2005-2012 [2 ; 3]. 

VARIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



21 

 

2.1.2 Facteurs de risque professionnels 

Bien que le tabac soit reconnu comme le principal facteur de risque de CBP [4], il a été mis en 

évidence que d’autres facteurs de risque, notamment professionnels peuvent être 

incriminés [17-20]. 

2.1.2.1 Classification du Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) 

Etablie par des commissions d’experts internationaux en cancérogénèse, cette classification 

porte sur des agents (physiques, biologiques, chimiques), sur des situations d’exposition, sur 

certains procédés industriels ou des circonstances d’exposition de la vie courante. Le CIRC 

classe ces agents en cinq groupes, selon leur cancérogénicité pour l’être humain [21]. 

Tableau 1 : Classification du CIRC 

Groupe 1 L’agent est cancérogène pour l’Homme 

Groupe 2A L’agent est probablement cancérogène pour l’Homme 

Groupe 2B L’agent est un cancérogène possible pour l’Homme 

Groupe 3 
L’agent ne peut être classé du point de vue de sa cancérogénicité pour 

l’homme 

Groupe 4 
L’agent est probablement non cancérogène pour l’homme. Ce groupe ne 

contient qu’une seule substance. 

Pour le CBP, le CIRC classe dans le groupe 1 les agents suivants [5 ; 21] : 

- Amiante, 

- Arsenic et ses composés inorganiques, 

- Béryllium et ses composés, 

- Bis(chlorométhyl)éther et chlorométhyl méthyl éther, 

- Brais de goudron de houille, 

- Cadmium et ses composés, 

- Composés du chrome (VI), 

- Composés du nickel,  

- Emission de sources intérieures émanant de la combustion de charbon domestique, 

- Fonderie fer et acier, 

- Fumées d’échappement des moteurs diesel, 
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- Gazéification du charbon, 

- Métier de peintre, 

- Mine de fer, 

- MOPP (vincristine- prednisone- moutarde azotée-procarbazine), 

- Pollution atmosphérique extérieure, 

- Plutonium, 

- Poussières de silice cristalline, 

- Production d’aluminium, 

- Production du caoutchouc, 

- Production de coke, 

- Radon 222 et ses produits de dégradation, 

- Rayons X, rayons gamma, 

- Tabagisme actif, 

- Tabagisme passif. 

Dans le groupe 2A, on retrouve les agents suivants [5 ; 21] : 

- Bitumes oxydés et leur fumée lors de travaux de toiture, 

- Bitumes durs et leurs fumées lors de travaux de revêtement d’asphalte coulé, 

- Brouillards d’’acides forts inorganiques, 

- Cobalt métallique en présence de carbure de tungstène, 

- Créosotes, 

- 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, 

- Fumées de soudage, 

- Insecticides non arsenicaux, 

- 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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2.1.2.2 Classification de l’Union Européenne 

La classification de l’UE sert de référence à la réglementation communautaire relative à la 

prévention du risque chimique et à l’étiquetage des substances et préparations dangereuses. 

Depuis 2008, ces substances sont classées en 3 catégories [23]. 

Tableau 2 : Classification de l'Union Européenne selon le règlement CLP 

Groupe 1A Cancérogène avéré pour l’Homme 

Groupe 1B Cancérogène supposé pour l’Homme 

Groupe 2 Substance suspectée d’être cancérogène pour l’Homme 

Les substances classées CMR et pour lesquelles le CBP est inscrit à un Tableau de MP 

indemnisable sont les suivantes : 

- acide chromique, chromates de zinc, chromates et bichromates alcalins et 

alcalinoterreux, 

- amiante, 

- arsenicales (inhalation de poussières ou de vapeurs), 

- arsénopyrites aurifères (inhalation de poussières ou de vapeurs), 

- Bis (chlorométhyle) éther, 

- brais de houille, goudrons de houille, 

- cadmium (inhalation de poussières ou de vapeurs), 

- cobalt associées au carbure de tungstène, 

- nickel. 

2.1.3 Evaluation des CBP attribuables à une exposition professionnelle 

Le CBP est le site pour lequel le nombre de cas induits par des facteurs professionnels est le 

plus important dans les pays industrialisés [9]. 

La première étude de grande ampleur date du début des années 1980, aux Etats- Unis, par 

Julian Peto et Richard Doll, deux épidémiologistes anglais. Pour ces derniers, 4 % de 

l’ensemble des cancers peuvent être considérés comme d’origine professionnelle (8 % chez 
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l’homme, 1 % chez la femme). Au-delà du chiffre global de 4 %, la fraction des cancers 

attribuables à une cause professionnelle varie en fonction du sexe et du type de cancer. Ainsi, 

Doll et Peto estiment que 15 % des cancers du poumon peuvent être attribués à des facteurs 

professionnels chez les hommes, contre 5 % chez les femmes [24]. 

Plus récemment, une autre étude américaine évalue la proportion de CBP d’origine 

professionnelle chez les hommes à 9% et à 3% chez les femmes [19]. 

Simonato et Coll quant à eux estiment que la proportion de CBP attribuables à des risques 

professionnels varie de 1 à 40% selon les lieux de réalisation des différentes études cas 

témoins [25]. 

En Europe, un rapport récent de l'Institut national néerlandais pour la santé publique et 

l'environnement (RIVM) [26] estime que 122 600 (91 500 – 150 500) nouveaux cas de 

cancers diagnostiqués en 2012 seraient en lien avec une exposition antérieure professionnelle. 

Le nombre de cas de CBP attribuables à une exposition professionnelle serait estimé à 52 900 

(44 400 – 58 700) nouveaux cas, soit 43% de la totalité des cancers [26]. 

Parmi ces nouveaux cas de cancer, 40% des patients ayant un cancer attribuable à une 

exposition professionnelle ont un CBP. 

En Europe, la littérature retrouve plusieurs études évaluant la fraction de CBP attribuable à 

des expositions professionnelles : 

- La part de risque de cancer du poumon attribuable à des facteurs professionnels a été 

estimée à 18 % des cancers du poumon des hommes dans les pays nordiques [27]. 

- En Suède, 9.5% des CBP seraient d’origine professionnelle, l’étude prenant en compte 

comme FDR professionnels les fumées d'échappement des moteurs diesel, les produits 

de combustion, l'amiante, les métaux, le brouillard d'huile, et les fumées de soudage 

[28]. 

- Pour les chercheurs finlandais, dans la population masculine, 29 % des cancers du 

poumon seraient dus à une cause professionnelle [29].  

- En Grande Bretagne, 14.5% des CBP seraient d’origine professionnelle [30]. 

- En France, la part des cancers broncho-pulmonaires attribuable à une origine 

professionnelle serait comprise entre 2 000 et 4 000 cas/ an, soit 10 à 29 % des cas de 

CBP, dont l’amiante est l’agent le plus fréquemment en cause [6 - 9]. Le CIRC, dans 

une étude menée en France en 2000, l’évalue pour les expositions professionnelles 

classées dans le groupe 1 (cancérogènes certains pour l’Homme) à 12.5% chez les 

hommes (2 800 cas annuels) et 6.5% chez les femmes (300 cas annuels) [31]. 
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Par ailleurs, près de 80 000 décès par cancer seraient attribués à une exposition à des 

cancérogènes professionnels. Le CBP, suivi du mésothéliome et du cancer colorectal chez 

l’homme sont les principaux cancers retrouvés. 

2.2 La maladie professionnelle en France et en Europe 

Pour chaque pays, le caractère professionnel d’une pathologie peut être reconnu par 

l’organisme national chargé de l’assurance contre les maladies professionnelles. Néanmoins, 

des conditions de reconnaissance relatives à la nature de la maladie, la qualité de l’exposition, 

la profession exercée, doivent être remplies, celles- ci étant propres à chaque pays.  

Si le caractère professionnel du cancer est reconnu, la victime sera prise en charge et 

indemnisée selon la législation nationale sur la réparation des accidents du travail- maladies 

professionnelles en vigueur dans le pays. 

2.2.1 En France 

2.2.1.1 Définition et aspect médico- légal 

En France, une maladie peut être indemnisée au titre de maladie professionnelle si elle répond 

à la définition inscrite dans le code de la Sécurité sociale (art. L 461-1 Titre VI) « Est 

présumée d’origine professionnelle toute maladie désignée dans un tableau de maladies 

professionnelles et contractée dans les conditions mentionnées à ce tableau ». Ce système 

d’indemnisation automatique mis en place par la loi du 25 Octobre 1919 fait suite à celui 

établi pour les accidents du travail par la loi du 9 avril 1898 [32]. 

En 1919, il ne comprend que deux maladies : le saturnisme et l’hydrargyrisme.  

Ces tableaux sont créés et modifiés par décret au fur et à mesure de l’évolution des techniques 

et des progrès sur les connaissances médicales. 

Ces conditions médicales, techniques et administratives établies par la législation de la 

Sécurité sociale permettent ainsi de faire face aux difficultés de se baser sur la notion de 

preuve ou les seules constatations médicales [33]. 

2.2.1.2 Procédure 

En France, c’est le patient (ou ses ayants- droit) qui enclenche la procédure de demande de 

reconnaissance auprès de la CPAM. Il dispose en théorie d'un délai de 15 jours à compter de 

VARIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



26 

 

la cessation du travail liée à la maladie déclarée. En pratique, la victime dispose du délai de 

prescription de 2 ans, prévu à l'article L.431-2 du Code de la Sécurité sociale, à compter 

notamment de la date correspondant aux premières constatations de la maladie [34]. 

Le patient transmet à la Caisse de Sécurité sociale dont il dépend les éléments suivants [35] :  

- la déclaration de maladie professionnelle (formulaire S6100b), 

- un certificat médical initial (CMI), rédigé par son médecin (traitant, hospitalier, du 

travail…) : seuls les deux premiers volets sont à envoyer, 

- l’attestation de salaire remise par l’employeur. 

Après réception de la demande, la CPAM dispose d’un délai de trois mois pour instruire le 

dossier et se prononcer sur le caractère professionnel ou non de la maladie. La CPAM ouvre 

une enquête administrative et médicale afin de rechercher s’il y a eu ou non exposition au 

risque. Dans ce cadre, elle peut demander le concours du service prévention de la Caisse 

régionale d’Assurance Maladie (CRAM). Si un examen ou une enquête complémentaire est 

nécessaire, la caisse dispose d’un délai supplémentaire de trois mois après information auprès 

de la victime.  

Enfin, si la demande est transmise au CRRMP, le délai est porté à six mois. Au-delà de ces 

délais, en l’absence de décision de la part de la Caisse, le caractère professionnel de la 

maladie est alors admis.  

2.2.1.3 Avantages liés à la reconnaissance en MP 

La reconnaissance d’une pathologie en tant que MP permet d’accéder à certains droits pour la 

victime [35] : 

- Droits particuliers sur les prestations en nature et en espèces : 

o indemnités journalières plus élevées, non imposables et sans le délai de carence 

des 3 jours comme en maladie, 

o soins pris en charge à 100% sans avance des frais (tiers payant), 

o indemnités de licenciement plus élevées, 

- Indemnisation des séquelles : 

o Taux d’Incapacité Permanente en cas de séquelles : si taux < 10%, la victime 

reçoit un capital et si taux > 10%, elle reçoit une rente, cette dernière étant à vie, 

sauf si le taux d’IP est révisé. 
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2.2.1.4 Systèmes de reconnaissance en MP 

2.2.1.4.1 Tableaux des maladies professionnelles  

Il existe deux listes officielles de tableaux des maladies professionnelles : une pour le Régime 

Général (RG) et une pour le Régime Agricole (RA). 

Concernant le Régime Général, 13 tableaux permettent l’indemnisation du cancer broncho-

pulmonaire primitif comme maladie professionnelle [10] : 

  

VARIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



28 

 

Tableau 3: Tableaux des maladies professionnelles pour le CBP dans le RG 

N° 

tableau 
Libellé du tableau de MP Maladie (Syndrome) 

6 

Affections provoquées par les rayonnements ionisants Cancer broncho-

pulmonaire primitif par 

inhalation 

10ter 

Affections cancéreuses causées par l’acide chromique et 

les chromates et bichromates alcalins ou alcalinoterreux 

ainsi que par le chromate de zinc 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

16bis 

Affections cancéreuses provoquées par les goudrons de 

houille, huiles de houille, brais de houille et suies de 

combustion du charbon 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

20bis 

Cancer bronchique primitif provoqué par l’inhalation de 

poussières ou de vapeurs arsenicales 

Cancer bronchique 

primitif 

20ter 

Cancer bronchique primitif provoqué par l’inhalation de 

poussières ou de vapeurs renfermant des arsénopyrites 

aurifères 

Cancer bronchique 

primitif 

25 

Affections consécutives à l’inhalation de poussières 

minérales renfermant de la silice cristalline (quartz, 

cristobalite, tridymite), des silicates cristallins (kaolin, 

talc), du graphite ou de la houille 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

30 

Affections professionnelles consécutives à l’inhalation de 

poussières d’amiante 

Dégénérescence 

maligne broncho-

pulmonaire 

compliquant des lésions 

bénignes 

30bis 

Cancer broncho-pulmonaire provoqué par l’inhalation de 

poussières d’amiante 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

37ter 

Cancers provoqués par les opérations de grillage des mattes 

de nickel 

Cancer bronchique 

primitif 

44bis 

Affections consécutives au travail au fond dans les mines 

de fer 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

61bis 

Cancer broncho-pulmonaire provoqué par l’inhalation de 

poussières ou fumées renfermant du cadmium 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

70ter 

Affections cancéreuses broncho-pulmonaires primitives 

causées par l’inhalation de poussières de cobalt associées 

au carbure de tungstène avant frittage 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

81 

Affections malignes provoquées par le 

bis(chloro)méthylether 

Cancer bronchique 

primitif 
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Concernant le Régime Agricole, 5 tableaux permettent l’indemnisation du cancer broncho-

pulmonaire primitif comme maladie professionnelle [10] :  

Tableau 4 : Tableaux des maladies professionnelles pour le CBP dans le RA 

N° 

tableau 
Libellé du tableau de MP Maladie (Syndrome) 

10 Affections provoquées par l’arsenic et ses composés 

minéraux 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

20 Affections provoquées par les rayonnements ionisants Cancer broncho-

pulmonaire primitif par 

inhalation 

35bis Affections cancéreuses provoquées par les goudrons de 

houille, huiles de houille, brais de houille et suies de 

combustion du charbon 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

47 Affections professionnelles consécutives à l’inhalation de 

poussières d’amiante 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

associé à des lésions 

bénignes 

47bis Cancer broncho-pulmonaire provoqué par l’inhalation de 

poussières d’amiante 

Cancer broncho-

pulmonaire primitif 

2.2.1.4.2 Système complémentaire de reconnaissance des maladies 
professionnelles 

Dans certains cas, toutes les conditions prévues par les tableaux ne sont pas remplies : 

- Les conditions, relatives à la durée d’exposition, au délai de prise en charge ou à la 

liste limitative des travaux susceptibles de provoquer la maladie ne sont pas remplies 

(L.461-1, alinéa 3), 

- La maladie ne figure dans aucun tableau mais elle est essentiellement et directement 

causée par le travail habituel de la victime et a entraîné son décès ou une incapacité 

permanente d’au moins 25% (L461-1, alinéa 4 et R.461-8). 

En effet, certains cancérogènes pulmonaires avérés par le CIRC, classés en liste 1 ne font pas 

l’objet d’un tableau de maladie professionnelle en France. On peut citer le béryllium, les 

fumées d’échappement de moteur diesel, l’industrie du caoutchouc [9] … 
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Ainsi, sur la base de recommandations communautaires de 1962, la loi N°93-121 du 27 

janvier 1993 a permis la création d’un système complémentaire de réparation des maladies 

professionnelles : le Comité Régional de Reconnaissance des Maladies Professionnelles 

(CRRMP) [36 ; 37]. Il est saisi soit par la victime soit par la CPAM.  

Il se compose : 

- d’un médecin- conseil régional de la Sécurité sociale,  

- du médecin inspecteur régional du travail  

- d’un PU- PH ou d’un Praticien Hospitalier (PH) qualifié en pathologie professionnelle 

Le dossier comprend les éléments suivants : 

- la demande de reconnaissance en MP, faite par la victime ou les ayants- droit ; 

- le certificat médical initial établi par le médecin  

- l’avis motivé du médecin du travail ; 

- le rapport circonstancié du ou des employeurs ;  

- le cas échéant, les conclusions des enquêtes des CPAM ; 

- le rapport médical du service médical de la caisse ; 

Lors de la séance, le CRRMP entend obligatoirement le médecin conseil rapporteur de 

l’ensemble du dossier, l’ingénieur conseil du service de prévention de la CARSAT et peut 

entendre s’il l’estime nécessaire la victime et l’employeur. 

A l’issue, l’avis donné par le CRRMP s’impose à la caisse. L’avis rendu est notifié par la 

CPAM auprès de la victime ou de l’ayant- droit et de l’employeur. 

2.2.1.5 Le Fonds d’Indemnisation des Victimes de l’Amiante (FIVA) 

Parallèlement à la demande de reconnaissance en MP au titre des tableaux 30 et 30bis pour le 

RG ou 47 et 47bis pour le RA, le patient peut faire une demande d’indemnisation auprès du 

FIVA, si l’exposition a eu lieu sur le territoire de la République française. Il s’agit d’un 

établissement public national à caractère administratif qui indemnise les victimes de l'amiante. 

En effet, l’article 53 de la loi n° 2000-1257 du 23 décembre 2000 a confié au FIVA une 

mission « de réparation intégrale des préjudices des victimes de l’amiante ». Il tient compte de 

l’ensemble des préjudices subis par le patient (patrimoniaux et extrapatrimoniaux) [38]. 

Les préjudices indemnisés pour une victime sont les suivants : 

- Economiques : 

o le préjudice professionnel réellement constaté (perte de revenus), 
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o les frais de santé restant à la charge de la victime, 

o les autres frais supplémentaires : tierce personne, aménagement du véhicule et du 

logement, frais de déplacement... 

- Personnels : 

o l’incapacité fonctionnelle, 

o le préjudice moral, 

o le préjudice physique, 

o le préjudice d’agrément, 

o le préjudice esthétique. 

En 2015, la part des victimes de CBP et de mésothéliomes est de 40.6% parmi les nouvelles 

victimes connues du FIVA. Par ailleurs, l’indemnisation de ces pathologies malignes (CBP et 

mésothéliomes) représente la part la plus importante : les sommes versées au titre de leur 

indemnisation représentent 83.6 % du total versé toutes pathologies confondues [39]. 

L’importance du poids des pathologies graves s’explique également par la prise en compte 

des indemnisations offertes aux ayants droit qui s’y rattachent. 

Plusieurs autres pays européens, tels que la Belgique, l’Italie et les Pays- Bas bénéficient aussi 

d’un dispositif public d’indemnisation des victimes de l’amiante. Cependant, contrairement à 

la France, seules certaines maladies liées à l’amiante sont indemnisées [40].  

Tableau 5 : Pathologies ouvrant droit à une indemnisation dans 3 pays européens 

 Belgique Italie Pays- Bas 

Pathologies 

indemnisées 

- Mésothéliome 

- Asbestose 

- Pathologies asbesto-

corrélées dues à 

l'exposition à l'amiante ou 

à la fibre « fiberfax » 

- Mésothéliome 

Ainsi, le CBP n’apparait pas comme une pathologie pouvant être indemnisée par ces fonds. 

A noter aussi qu’il n’existe pas de tel dispositif en Allemagne et au Royaume Uni.  

2.2.1.6 Dispositif d’indemnisation des victimes des essais nucléaires 

 En application de la loi n° 2010-2 du 5 janvier 2010, une procédure d'indemnisation est mise 

en place pour les personnes atteintes de maladies cancéreuses considérées comme radio-
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induites par les études scientifiques de référence et résultant d'une exposition à des 

rayonnements ionisants.  

En effet, de 1960 à 1998, de Reggane au Sahara algérien à Hoggar à proximité d'In Ekker 

jusqu’aux atolls de Mururoa et Fangataufa, la France a mené 210 essais nucléaires (aériens, 

souterrains ou de sécurité). 

Cette procédure concerne aussi les populations locales certifiant avoir séjourné ou résidé dans 

les zones d’essais énumérées dans la loi [41]. 

2.2.2 En Europe : différentes procédures 

Le système de reconnaissance en maladie professionnelle existe dans la quasi-totalité des pays 

européens. Selon le pays, il s’agit d’une assurance plus ou moins spécifique : un organisme 

distinct, un financement différent des autres assurances sociales, des prestations particulières 

pour les victimes. 

2.2.2.1 Au Danemark 

La demande de reconnaissance en maladie professionnelle peut émaner de plusieurs 

intervenants : victime, médecin généraliste, services hospitaliers, dentistes, employeurs...Elle 

se fait dans les neuf jours suivant le diagnostic posé par le médecin. La déclaration 

numérique, obligatoire depuis la loi du 1
er

 juillet 2010 et permettant de réduire le temps de 

traitement des dossiers, peut être à l’origine d’une amende en cas de refus de la part du 

déclarant ; seuls les victimes ou les employeurs danois situés à l’étranger peuvent avoir 

recours à la déclaration papier. Par ailleurs, tout médecin déclarant un cas de maladie 

professionnelle reçoit 201 couronnes danoises (soit 21 euros, taux de change en octobre 

2016). Le consentement de la victime n’est pas obligatoire pour faire la déclaration mais elle 

pourra s’y opposer plus tard. 

Ces déclarations sont transmises simultanément à la Direction nationale des accidents du 

travail- maladies professionnelles (Arbejdsskadestyrelsen- ASK) qui statue sur la 

reconnaissance et l’indemnisation des victimes et à l’Inspection du travail (Arbejdstilsynet), 

qui tient le Registre des MP déclarées [42]. 
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2.2.2.2 En Allemagne 

La demande de reconnaissance en MP peut être établie par plusieurs acteurs : le patient, le 

médecin, l’employeur et les organismes d’assurance sociale (caisses d’assurance maladie, 

vieillesse, agences pour l’emploi). Comme au Danemark, le médecin déclarant une maladie 

perçoit une rémunération de 20 euros. 

La déclaration peut se faire par voie électronique ou de façon manuscrite, directement à 

l’organisme d’assurance dont dépend l’entreprise pour le secteur privé ou à la caisse 

d’assurance accident du secteur public.  

Près de 70% des déclarations proviennent du médecin [42 ; 43]. 

Il existe aussi un système complémentaire pour lequel le cancer pulmonaire causé par 

l’exposition au 1,3-Propanesultone peut être reconnu comme maladie professionnelle. 

2.2.2.3 En Espagne 

Depuis 2007, le salarié, le médecin traitant, le médecin du travail et l’employeur peuvent 

déclarer un cas de maladie professionnelle à l’organisme assureur (Mutuas ou Instituto 

Nacional de la Seguridad Social, INSS). L’assurance recevant la demande dispose de 5 jours 

pour statuer : si la pathologie fait partie des maladies listées [44], la reconnaissance est 

automatique ; si une enquête est nécessaire, le délai d’instruction peut être étendu à 6 mois, 

renouvelable une fois. Dans 90% des cas, la décision est rendue dans les 5 jours [42 ; 45]. 

Par ailleurs, tous les cas reconnus sont transmis de manière dématérialisée via le système 

CEPROSS (Comunicacion de Enfermedades Profesionales, Seguridad Social), système 

permettant d’obtenir des statistiques épidémiologiques plus rapidement. 

2.2.2.4 En Italie 

Le système italien est différent des autres pays. C’est l’employeur qui procède à la demande 

de reconnaissance en MP, auprès de l’INAIL (Istituto nazionale per l’assicurazione contro gli 

infortuni sul lavoro), dans les 5 cinq jours suivant la réception du certificat médical initial 

remis par le patient. La demande peut être faite de façon manuscrite ou électroniquement 

(depuis 2010). L’absence ou une déclaration erronée de la part de l’employeur entraîne une 

amende plus ou moins élevée. 
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Parallèlement, le médecin ayant rédigé le CMI doit signaler le cas, dans les 10 jours suivant la 

consultation, à l’INAIL, au Département de prévention de l’administration sanitaire locale, à 

la Direction départementale du travail et à l’autorité judiciaire [42 ; 46]. 

2.2.2.5 En Grande Bretagne 

L’employeur déclare une MP dès qu’elle fait l’objet d’un certificat médical et si le salarié 

exerce à ce moment- là l’activité associée à cette MP [47]. Il existe une liste de 72 MP [48]. 

La déclaration en MP se fait sur un formulaire spécifique et est adressée à la Direction de la 

santé et de la sécurité au travail, HSE (Health and Safety Executive), aux autorités locales et à 

l’assureur de l’entreprise.  

Ainsi, dans chaque pays européen, il existe des listes nationales dans lesquelles sont recensées 

les différents types de cancer, dont le CBP, ainsi que les agents reconnus comme susceptibles 

de les provoquer [49] : 
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Tableau 6 : CBP reconnus comme MP selon l'agent en cause 
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CBP primitif provoqué 

par :  

           

rayonnements ionisants × × ×  ×  ×  × × × 

acide chromique, les 

chromates, les bichromates 

alcalins ou alcalinoterreux, 

les chromates de zinc 

× × × × × × × × × × × 

goudrons, huiles, brais de 

houille et suies de 

combustion du charbon 

×  × ×   × × × × × 

inhalation de poussières ou 

de vapeurs d’arsenic et de 

ses composés  

× × × × × × × × ×  × 

inhalation de poussières de 

béryllium  

× × × × × ×  × × × × 

inhalation de poussières 

d’amiante  

× × × × × × × × × × × 

inhalation de poussières ou 

de fumées de nickel  

× × × × × × × × × × × 

inhalation de poussières ou 

de fumées d’oxyde de fer  

      ×     

inhalation de poussières de 

cadmium  

 ×  × × × × ×  × × 

inhalation de poussières de 

cobalt associées au carbure 

de tungstène avant frittage 

   ×   ×  × × × 

bis(chloro-méthyle) éther  × × × × ×  × ×    

Dégénérescence maligne 

pulmonaire consécutive à 

: 

           

inhalation de poussières 

d’amiante  

× × × × × × × × × × × 

silicose ou silituberculose  × ×  ×   × ×   × 

Parmi les différents agents et substances en cause, l’amiante représente 80,7 % de la totalité 

des cancers reconnus comme professionnels. Au Danemark, l’amiante est retrouvé dans 60% 

des cas comme agent causal, tandis qu’en Finlande, il l’est dans 95.2% des cas. Cependant, 

ces données prennent en compte la totalité des cancers liés à l’amiante, y compris les 

mésothéliomes [49]. 
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A travers ces différents exemples, on constate qu’il n’existe pas de système unifié. Chaque 

pays a sa propre démarche de reconnaissance en MP, que ce soit à travers le nombre de 

protagonistes intervenant dans la demande ou la voie (électronique ou manuelle) de 

déclaration.  

Certes, il existe une liste européenne de pathologies pouvant être reconnues en MP [50], 

établie par la Commission Européenne, mais il ne s’agit que de recommandations et chaque 

Etat membre a sa propre liste, son propre système. Cette liste n’a d’ailleurs pas la même 

valeur selon les pays. En Suède, par exemple, cette liste ne concerne que les maladies 

infectieuses. 

Aussi, tous les pays, exceptés l’Espagne, l’Irlande et le Royaume-Uni, disposent d’un système 

complémentaire (ou système hors liste) de reconnaissance pour les pathologies non inscrites 

sur la liste des maladies professionnelles. C’est à la victime de prouver le lien entre 

l’exposition au risque et la pathologie [49 ; 50] 

Enfin, le Danemark, le Portugal, l’Irlande et le Royaume- Uni prennent en compte les facteurs 

de risque extra- professionnels, n’indemnisant ainsi que la part attribuable à l’exposition 

professionnelle [50]. 

Quelle que soit la logique déployée (nombre d’acteurs, mode de déclaration), les médecins 

jouent un rôle central dans la détection de l’origine professionnelle de la maladie.  

2.3 Cancer broncho- pulmonaire et Maladie professionnelle 

2.3.1 Reconnaissance des cancers professionnels en MP 

En Europe, les listes nationales de MP sur les cancers professionnels sont relativement 

homogènes et les prestations servies par les assurances ne présentent pas de grande différence 

[50]. 

En 2011, les ratios de déclarations des cancers professionnels sont comparables en France et 

en Italie (14 et 13 cas pour 100 000 assurés respectivement), tandis que l’Allemagne et le 

Danemark se situent un peu au-dessus, avec des ratios respectifs de 20 et 23 [42]. 

En revanche, la France, avec 11 cas pour 100 000 assurés, affiche un ratio de reconnaissance 

deux fois plus élevé que le Danemark (5 cas) et l’Allemagne (6 cas) et se place en première 

position. 
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Figure 1 : Cas déclarés et reconnus de cancers pour 100 000 assurés dans 4 pays d’Europe 

La première position en termes de reconnaissance de cancers en MP tenue par la France est 

liée aux cancers broncho-pulmonaires dus à l’amiante. Cette pathologie représente en effet 

plus de la moitié des déclarations en cancers professionnels dans plusieurs pays (50 % en 

Allemagne, 60% en France) mais à niveau de déclaration comparable, la France obtient plus 

de reconnaissances. En effet, en France, les tableaux de reconnaissance imposent une durée 

d’exposition à l’amiante de 10 ans mais pas de critère d’intensité. En revanche, en Allemagne, 

un cancer broncho- pulmonaire lié à l’amiante ne peut être reconnu que s’il est associé à une 

asbestose, ou à une autre pathologie pleurale, ou bien encore s’il résulte d’une exposition 

avérée aux poussières d’amiante à une dose cumulée d’au moins 25 fibres/année sur le lieu de 

travail.  

Ainsi, le ratio de reconnaissances y est de 6,7 cas reconnus pour 100 000 assurés, contre 2 en 

Allemagne et 1,2 en Italie [42]. 

Les chiffres reportés sur la figure 1 correspondent au nombre total de cancers reconnus, c’est-

à-dire aussi bien au titre du système de liste que du système hors liste. 

Concernant l’Espagne, le ratio de reconnaissance est extrêmement faible : 75 cas reconnus en 

2011 pour un pays qui compte plus de 15 millions d’assurés, soit un ratio de 0,24. 

Le graphique suivant présente l’évolution des cas de cancers reconnus en MP sur une période 

de 9 ans, sans que l’on puisse savoir le type de cancer (vessie, fosses nasales, poumons…). 
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Figure 2 : Cas de cancers reconnus entre 2000 et 2008 en Espagne (source : ministère du travail) 

2.3.2 Reconnaissance des cancers broncho- pulmonaires en MP 

En 2008, d’après les données d’EUROSTAT [49], le CBP est le cancer le plus reconnu dans 

10 pays européens, parmi l’ensemble des cancers professionnels reconnus en MP. 
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Tableau 7 : Types de cancer les plus reconnus en 2008 

Pays Cancers reconnus CBP Sinus Vessie Sang Peau  Autres 

Allemagne 2 240 1 907 38 106 89 31 69 

Autriche 91 84 6 0 0 0 1 

Belgique 219 195 19 2 1 0 2 

Danemark 187 112 6 9 1 13 46 

Finlande 168 160 2 2 1 0 3 

France 1 898 1 681 82 48 39 9 39 

Italie 694 556 33 72 0 5 28 

Luxembourg 16 12 3 0 0 0 1 

Rép. Tchèque 24 11 0 3 0 7 3 

Suède 19 15 1 0 0 0 3 

TOTAL 5 556 4 733 190 242 131 65 195 

 

Figure 3 : Distribution des cancers reconnus en MP en 2008 

Ainsi, les cancers broncho- pulmonaires (plèvre, péritoine, péricarde compris) représentent 

86% des cancers reconnus. Ils représentent 60% des cancers reconnus au Danemark et jusqu’à 

95% en Finlande. 
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2.3.2.1 Nombre de CBP reconnus en France 

 

Figure 4 : Nombre de CBP reconnus en MP en France (source : CNAMTS) 

De 1996 à 2004, on constate une nette augmentation du nombre de CBP reconnus en MP, 

passant de 162 cas reconnus en 1996 à 1273 en 2004 [6]. 

Puis, entre 2009 et 2013, un peu moins de 5 800 cancers broncho-pulmonaires ont été 

reconnus en maladie professionnelle dont 85% l’étaient au titre du tableau 30bis. 

Le taux de reconnaissance en maladie professionnelle tend à augmenter depuis quelques 

décennies.  

En effet, alors que le taux de reconnaissance en MP des CBP était inférieur à 0.5% en 1995 

[11], il est passé à 3% en 2009 avec 1 213 cas indemnisés. 
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2.3.2.2 En Europe 

 

Figure 5 : CBP reconnus en MP au Danemark, Belgique et Italie 

 

Figure 6 : Nombre de CBP reconnus en MP en Allemagne (source DGUV) 
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2.3.3 Sous déclaration des CBP en MP 

2.3.3.1 Données chiffrées 

Le phénomène de sous- déclaration est commun à tous ces pays. Il est notamment évoqué sur 

le plan européen dans le rapport de la Commission européenne sur l’évaluation de la 

recommandation 2003/670/CE sur les maladies professionnelles.  

Les données exposées ci- dessus nous révèlent que les démarches de déclaration et 

reconnaissance en MP, aussi différentes soient- elles dans ces pays, ne semblent pas 

optimales. 

En France, dans les années 1990, les données de la littérature mettent en évidence ce 

phénomène de sous déclaration, indéniable, avec moins de 0.5% de CBP reconnus en MP 

contre les 5 à 15% attendus. Depuis 2008, plus de 1000 CBP sont reconnus chaque année en 

MP. Malgré cette augmentation par rapport aux années 1990, cette proportion reste bien 

inférieure aux 2400 à 5400 CBP attribuables à une exposition professionnelle [11 ; 52]. 

En Espagne, la littérature fait aussi état d’une sous déclaration des cancers broncho-

pulmonaires reconnus en MP [51 ; 53 ; 54]. Dans l’étude d'Alfredo Menéndez-Navarro [54], 

seuls 164 cas de cancers liés à l’amiante ont été reconnus entre 1978 et 2011. Selon les 

auteurs de l’étude, le taux de sous-déclaration atteindrait 93,6% (hommes) et 99,7% (femmes) 

pour les mésothéliomes et 98,8% (hommes) et 100% (femmes) pour les cancers du poumon. 

L’ISTAS (Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud) établit un rapport en 2008, dans 

lequel il souligne un taux moyen de sous déclaration des cancers professionnels de 80% [55]. 

En effet, ce pays se distingue par un ratio de reconnaissance extrêmement faible par rapport 

aux autres pays : seulement 75 cas reconnus en 2011 pour un pays qui compte plus de 15 

millions d’assurés, soit un ratio de 0,24 [53]. 

2.3.3.2 Quels freins à la déclaration ? 

En Juin 2014, un rapport public de la Commission instituée par l’article L. 176- 2 du code de 

la Sécurité Sociale [56] expose les différentes causes pouvant expliquer la sous- déclaration et 

la sous- reconnaissance des maladies professionnelles : 

- En lien avec la victime : ignorance de la victime (risques professionnels auxquels elle 

est exposée ou de la démarche même), crainte de l’absence d’aboutissement de la 

démarche voire de son avenir socioprofessionnel si elle aboutit, préférence pour une 
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démarche en invalidité jugée plus rémunératrice, réticences liées à des considérations 

sociales ou financières. 

- En lien avec les professionnels de santé : absence de formation (universitaire) et 

d’information des médecins de ville sur les maladies professionnelles, la démarche de 

reconnaissance et les difficultés de faire le lien entre pathologie et travail [11 ; 57]. 

2.4 Lutte contre la sous déclaration des Maladies Professionnelles 

Malgré cela, certains pays mettent en place des démarches afin de rechercher de manière 

proactive des cas susceptibles d’être reconnus en MP. La majorité de ces actions porte sur les 

cancers professionnels. 

2.4.1 En France 

Depuis 2008, une initiative menée par la Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des 

Travailleurs Salariés (CNAMTS) tente de lutter contre la sous-déclaration des tumeurs de la 

vessie d’origine professionnelle.  

Menée par les médecins conseils, elle consiste à prendre contact avec les assurés ayant envoyé 

un protocole de soins pour tumeur de la vessie dans le cadre d’une demande d’Affection 

Longue Durée (ALD) exonérante.  

A partir d’un questionnaire d’exposition professionnelle rempli par l’assuré par téléphone, le 

service médical informe, le cas échéant, la personne de ses droits en matière de réparation 

MP. Il lui facilite la démarche de déclaration et prend contact avec son médecin traitant pour 

qu’il rédige un certificat médical initial (CMI).  

Le bilan de cette expérimentation est très positif : dans les six régions expérimentatrices, le 

nombre de déclarations de MP pour tumeur de la vessie a été multiplié en moyenne par 4,5. 

De 2008 à 2013, parmi les 6% de cancers de la vessie potentiellement professionnels, 52% 

ont été déclarés et 60% environ ont été reconnus. 

2.4.2 Au Danemark 

Suite à un rapport publié en 2012 faisant état de 1 000 à 2 000 cas de MP non reconnus dans 

le pays, plusieurs propositions ont été faites [42] : 
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- Elargir l’obligation de déclarer à d’autres praticiens que médecins et dentistes et  

réintroduire cette obligation pour l’employeur.  

- Informer et sensibiliser les médecins sur leur obligation de déclarer (en ciblant ceux 

n’ayant jamais fait de déclaration), les renseigner sur l’issue de la procédure, ceux- ci 

n’ayant pas de retour sur les cas qu’ils déclarent 

- Pour certaines pathologies telles que la dermatite, l’asbestose, les cancers du poumon 

et de la vessie : envoi d’un courrier automatique au médecin traitant du patient 

concerné, expliquant la possibilité de déclarer le cas. 

Voici donc l’exemple d’une action menée au Danemark afin d’améliorer la déclaration en MP 

des mésothéliomes : en 2007, un système de signalisation automatique et réciproque des cas 

correspondant à des mésothéliomes et des cancers des fosses nasales et des sinus a été créé, 

entre l’Office national de la santé qui administre le Registre du Cancer, et la Direction 

nationale des AT- MP. Cinq ans plus tard, on constate une augmentation de plus de la moitié 

des demandes de reconnaissance en MP pour ces deux cancers. En revanche, le nombre de cas 

reconnus et indemnisés reste relativement le même [42]. 

2.4.3 En Italie 

Un des dispositifs mis en place dans ce pays provient d’une initiative locale, dans le 

département de Brescia, région industrialisée présentant une forte incidence de cancers 

pulmonaires. Depuis 1998, le service de médecine du travail attaché à la chaire de médecine 

du travail de l’Université de Brescia et l’unité opérative de médecine du travail des hôpitaux 

civils de Brescia (l’équivalent du service de pathologies professionnelles en France), 

travaillent ensemble pour faire émerger les cas de cancer pulmonaire.  

Pour chaque nouveau cas de cancer pulmonaire diagnostiqué, le médecin hospitalier chargé 

du patient remplit une fiche informatique recueillant des données professionnelles : secteur 

d’activité, métier, période, durée. Cette fiche, transmise au Service de médecine du travail de 

l’hôpital, est évaluée par le médecin du travail. S’il existe une suspicion d’exposition 

professionnelle, il reçoit en entretien le patient. Il peut être amené à contacter le médecin du 

travail de l’entreprise impliquée et même faire des visites du lieu de travail. A l’issue, le 

médecin du travail établit  un rapport détaillé qu’il envoie au médecin ayant pris en charge le 

patient, où il rappelle au médecin ses obligations médico- légales (signalisation du cas, 

rédaction du CMI à remettre au patient).  
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De 1990 à 1998, seule une dizaine de cas ont été signalés. De 1998 à 2005, 142 cas pour 

lesquels une étiologie professionnelle a été établie par le médecin du travail ont été déposés 

auprès de l’organisme assureur. 34% des cancers pulmonaires ont été reconnus en maladie 

professionnelle ; ce taux est bien supérieur au taux national de 23% [42]. 

2.4.4 En Espagne 

Depuis 1991, il existe un programme de signalement SISVEL (Sistema de informacion 

sanitaria y vigilancia epidemiologica laboral) qui cartographie les risques professionnels dans 

une région donnée permettant une identification rapide et systématique des cas de maladies 

potentiellement d’origine professionnelle diagnostiqués et qui le transmet ensuite par voie 

électronique vers l’organisme assureur. Toutes ces données sont déclarées par les médecins et 

services de santé volontaires. Le programme SISVEL contient 75 catégories de diagnostics, 

recouvrant la quasi-totalité des MP reconnues en Espagne. Basé uniquement sur le volontariat 

au début, il s’étend progressivement à toute la région, couvrant les centres de soins 

spécialisés, les hôpitaux, les services de prévention. En 2012, seule une dizaine de cas de 

tumeurs (soit 0.7% au total) ont été répertoriées. Ce faible taux peut s’expliquer en partie par 

le fait que ces pathologies correspondent à des diagnostics faits par des services spécialisés 

qui eux, sont peu intégrés à ce programme [59]. 

A travers ces différents exemples, démarches locales, régionales ou nationales, il est évident 

que ces pays européens essaient de développer des solutions, orientées sur la lutte contre le 

phénomène de sous- déclaration des maladies professionnelles et jugées comme un axe de 

travail pertinent par tous.  

En effet, au-delà des avantages individuels sociaux détaillés plus haut, il existe un bénéfice 

collectif. La déclaration systématique des cas susceptibles d’être reconnus en MP permettrait 

des avancées à la fois légales et scientifiques  (création et/ ou extension des tableaux de MP, 

meilleure connaissance du poids respectif des expositions professionnelles) et aussi  une prise 

de conscience des risques en milieu de travail, améliorant de ce fait la prévention en 

entreprise. 

Dans ce contexte, un projet visant à améliorer le repérage des CBP, leur déclaration et leur 

indemnisation en maladie professionnelle (MP) par une démarche systématique et 

individuelle à partir d’un auto- questionnaire (AQREP) a été mise en place.  
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3. L’ETUDE PROPOUMON 

3.1 Origine de l’étude et Objectifs 

En 2008, moins de 10 patients ont bénéficié d’une consultation au Centre de Consultation des 

Pathologies Professionnelles, parmi tous les patients pris en charge au Centre Léon Bérard 

(CLB) pour un CBP. 

En 2009, afin d’améliorer le diagnostic des étiologies professionnelles des CBP et de 

favoriser, le cas échéant, les démarches de reconnaissance en maladie professionnelle, le CLB 

et le CCPP ont mis en place une consultation spécialisée « cancers professionnels » au CLB, 

coordonnée par le Pr CHARBOTEL (B.C) du CCPP et le Dr FERVERS (B.F) du CLB. 

L’objectif était de proposer à tous les patients de la région Rhône- Alpes un accès à cette 

consultation, dans le cadre de leur prise en charge au CLB.  

Parallèlement, une démarche de repérage systématique des expositions professionnelles a été 

mise en place en amont de cette consultation. En effet, tous les patients pris en charge au CLB 

pour un CBP ne pouvant être reçus par les deux médecins responsables de cette consultation 

« cancers professionnels », un auto-questionnaire a été établi permettant ainsi un repérage des 

expositions professionnelles de chaque patient. Selon les résultats, ce dernier bénéficie ou non 

d’une consultation spécialisée.  

En réponse au plan cancer (mesure 12), les objectifs spécifiques de cette consultation sont 

notamment de :  

- améliorer le repérage des expositions professionnelles des patients atteints de cancer 

et le cas échéant, la déclaration des cancers d’origine professionnelle ; 

- répondre de façon adaptée aux besoins d’information des patients et de leurs proches 

concernant des liens entre expositions professionnelles/environnementales et risque de cancer. 

La démarche a obtenu en 2011 le label « Année des patients et de leurs droits » du Ministre 

des Affaires Sociales et de la Santé. 

Une démarche préliminaire au projet PROPOUMON actuel a été menée en 2010-2011 [15]. 

Les résultats de cette étude confirmaient l’importance des expositions professionnelles chez 

ces patients et l’existence d’expositions multiples. Elle avait permis d’augmenter les 

démarches de reconnaissance en maladie professionnelle chez les patients pris en charge au 

CLB. Le taux de patients présentant des expositions professionnelles, pour lesquels un CMI 

avait été établi était comparable aux données des études existantes. Par ailleurs, le repérage 
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préalable par l’AQREP avait permis de réduire de près de la moitié les patients à voir en 

consultation. 

Le projet PROPOUMON actuel, soutenu par l’INCa, vise à améliorer le repérage des CBP 

d’origine professionnelle et leur indemnisation en maladie professionnelle (MP) par une 

démarche systématique et individuelle à partir d’un auto- questionnaire (AQREP).  

L’objectif de cette étude est de valider l’auto- questionnaire de repérage des expositions 

professionnelles (AQREP), en le comparant avec le questionnaire établi par la Société de 

Pneumologie de Langue Française (SPLF), défini actuellement comme le gold standard. 

3.2 Matériel et Méthodes 

3.2.1 Population étudiée  

L’étude PROPOUMON était proposée à tous les patients atteints d’un CBP histologiquement 

confirmé et pris en charge au Centre Léon Bérard entre le 3 Mars 2014 et le 7 Septembre 

2015, cas incidents sur la période ou traités antérieurement au CLB ou en dehors du CLB. 

Les patients venant pour un deuxième avis ou exclusivement pour des séances de 

radiothérapie étaient exclus. 

Les patients éligibles étaient identifiés lors des réunions de concertation pluridisciplinaire 

hebdomadaires ayant lieu au CLB. 

3.2.2 Sous - échantillon 

Parmi la population incluse dans l’étude PROPOUMON, un sous-échantillon a été constitué 

pour participer à la phase de validation de l’auto-questionnaire (AQREP). Lors de cette phase, 

les patients répondaient à la fois à l’AQREP et au Q-SPLF.  

De Juillet 2014 à Mars 2015, 90 patients ont été inclus dans cette phase de validation ; ils ont 

répondu à l’AQREP par courrier et au Q- SPLF par téléphone. 
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3.2.3 Questionnaires 

3.2.3.1 L’auto-questionnaire de repérage des expositions professionnelles 
(AQREP). 

Un courrier comportant l’AQREP (annexe 1), une note d’information sur l’étude (annexe 2) et 

une enveloppe T étaient envoyés à chaque patient éligible. 

Le patient complétait le questionnaire et le renvoyait ensuite aux responsables de l’étude. Il 

pouvait remplir ce questionnaire seul, ou aidé d’un professionnel du CLB, par téléphone ou 

lors d’une visite au CLB.  

Après trois semaines sans réponse, les patients étaient recontactés de façon systématique par 

téléphone par la Technicienne de Recherche Clinique (TRC) en charge de l’étude. Une aide 

au remplissage était alors proposée au patient ; en cas de refus de participer à l’étude, le motif 

était notifié. 

Les informations recueillies par le questionnaire de repérage AQREP concernaient les 

données administratives (nom, prénom, date et lieu de naissance), le niveau d’étude, 

l’historique professionnel complet (période militaire, emplois occupés, tâches effectuées pour 

chaque emploi, durée, nom, adresse, activité et nombre de salariés de l’entreprise) et une liste 

de cancérogènes pulmonaires. 

Cette liste non limitative était établie à partir des nuisances prises en charge dans les tableaux 

de maladie professionnelle et de la classification du Centre International de Recherche sur le 

Cancer (CIRC). Les patients indiquaient s’ils pensaient y avoir été exposés ou non.  

Enfin, le patient remplissait une dernière partie correspondant au score EPICES, évaluant la 

précarité. Cette évaluation fait l’objet d’une autre étude, non détaillée dans ce travail. 

3.2.3.2 Questionnaire des Sociétés de Pneumologie et de Langue Française (Q-
SPLF) 

Parallèlement, les patients ayant retourné l’AQREP étaient contactés par téléphone par un 

interne de médecine et santé au travail pour répondre au questionnaire Q-SPLF. 

Il s’agit d’un document élaboré par un groupe de travail de la Société de Pneumologie de 

Langue Française et de la Société Française de Médecine du Travail (SFMT). Ce 

questionnaire professionnel a pour objectif d’aider au repérage des expositions 

professionnelles qui ont pu contribuer à l’apparition d’un cancer bronchique primitif (CBP), 

justifiant de ce fait de discuter avec le patient de l’opportunité de faire une déclaration en 
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maladie professionnelle. Il ne prétend pas être exhaustif, puisqu’il a fallu, pour des raisons de 

faisabilité, trouver un compromis entre des listes couvrant un maximum de situations 

associées à l’exposition à des agents cancérogènes, certains pour le poumon, et un outil 

utilisable au cours d’une activité clinique (en dehors d’un contexte épidémiologique). 

En 2001, une première version de questionnaire a été testée : plusieurs services de 

pneumologie de CHU, pneumologues libéraux ont évalué sa faisabilité et les difficultés 

rencontrées. L’année suivante, une nouvelle version a été proposée, prenant en compte les 

remarques formulées par les utilisateurs. Actualisé en 2009, les modifications réglementaires 

apparues depuis 2002 ont été intégrées (annexe 3).  

Il est recommandé d’utiliser ce questionnaire sous la forme d’un questionnaire dirigé par le 

médecin ou l’infirmière, et non comme un strict auto-questionnaire [59]. 

Dans le cadre de notre étude, les entretiens étaient faits par téléphone, avec le patient ou pour 

certains, avec l’entourage en cas de difficulté. 

3.2.4 Analyse des questionnaires 

Après réception de tous les questionnaires, les 2 médecins responsables de la consultation 

« cancers professionnels » (B.C et B.F) évaluaient la nécessité d’une consultation, de manière 

indépendante, l’un analysant l’AQREP, l’autre le Q-SPLF. Chaque médecin a analysé 50% 

des AQREP et 50% des Q-SPLF.  

L’indication de consultation reposait sur une exposition déclarée par le patient à un 

cancérogène pulmonaire (à partir d’une liste indicative) et/ou des emplois et tâches connus 

pour être associés à des cancérogènes pulmonaires.  

En cas de discordance d’évaluation entre les deux questionnaires, une consultation était 

proposée au patient. Le patient était vu alors par le médecin ayant indiqué la consultation. 

En cas de refus de consultation de la part du patient, le motif était noté. 

Pour tous les cas discordants, une analyse rétrospective était faite par les deux médecins. 

3.2.5 La consultation spécialisée « cancers professionnels » 

La consultation spécialisée retraçait plus précisément le parcours professionnel, complétait les 

éventuelles expositions à des cancérogènes et identifiait les facteurs de risque 

extraprofessionnels. 
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Lorsque des arguments en faveur d’une origine professionnelle étaient réunis, une démarche 

de déclaration de reconnaissance en MP était proposée au patient.  

Le médecin rédigeait un Certificat Médical Initial (CMI), et expliquait au patient les 

formalités à accomplir. 

Par ailleurs, lorsque le médecin retrouvait une exposition à l’amiante, une documentation sur 

la procédure d’indemnisation du Fonds d’Indemnisation des Victimes de l’Amiante (FIVA) 

lui était remise. 

3.2.6 Base de données RNV3P 

La base de données RNV3P est un dispositif de vigilance, d’amélioration des connaissances et 

de prévention des risques professionnels. Elle est alimentée par les 30 centres de Consultation 

de Pathologie Professionnelle des CHU et des Services de Santé au Travail et de Prévention. 

A partir du compte rendu de la consultation, plusieurs données étaient saisies, de manière 

standardisée dans cette base RNV3P par B.C : diagnostic, entreprises et postes occupés, 

expositions professionnelles et suspicion d’imputabilité (nulle, faible, moyenne ou forte). 

3.2.7 Reconnaissance en Maladie Professionnelle et indemnisation 

L’aide à la procédure de ces démarches était apportée par l’assistante sociale qui prenait 

rendez-vous avec tous les patients bénéficiant d’une demande de reconnaissance en maladie 

professionnelle. 

Enfin, l’issue des déclarations faites par les patients était connue sur demande auprès de la 

Caisse Primaire d’Assurance Maladie, du FIVA et des patients mêmes. 

3.3 Résultats 

3.3.1 Réponse de la population étudiée à l’AQREP 

3.3.1.1 Population de l’étude PROPOUMON 

De Mars 2014 à Septembre 2015, 1028 patients ont été inclus sur cette période. Après analyse 

de tous les dossiers en réunion de concertation pluridisciplinaire, 440 patients (43%) étaient 

éligibles et ont été inclus dans le dispositif (Tableau 8). 
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Tableau 8 : Motifs de non sélection au dispositif 

Motifs de non sélection au dispositif N = 588 100% 

Prise en charge extérieure (dossier réduit) 340 58 

Tumeur autre que CBP 81 14 

Uniquement pris en charge pour acte de radiothérapie au CLB 46 8 

Déjà vu en consultation « Cancers professionnels » au CLB 33 6 

Absence de confirmation histologique 25 4 

Absence de tumeur maligne 24 4 

Second avis 14 2 

Patient décédé avant inclusion dans l’étude 10 2 

Etat général du patient 8 1 

Déjà vu en consultation de pathologie professionnelle hors CLB 6 1 

Patient étranger 1 0 

Au total, 53% des 440 patients inclus ont retourné l’AQREP. La majorité des patients l’a 

retourné dans un délai supérieur à 3 semaines (69%, 161/234) (Tableau 8) et 24% des 

questionnaires l’ont été après relance téléphonique. La majorité des patients n’ayant pas 

souhaité retourner le questionnaire ne se sentait pas concernée par le dispositif. Au total, 32 

patients (7%) n’ayant pas retourné le questionnaire, n’ont pas pu être joints par téléphone. 

Tableau 9 : Nombre d'AQREP retournés et délai de retour 

AQREP envoyés par courrier N = 440 100 % 

AQREP reçus : 234 53 

AQREP reçus : 
N = 234 100 % 

- < 3 semaines 73 31 

- > 3 semaines (après relance) 161 69 
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3.3.1.2 Sous échantillon de la phase de validation 

De Juillet 2014 à Mars 2015, la phase de validation de l’AQREP a permis de constituer un 

échantillon de  90 patients. Ces patients ont renvoyé l’AQREP et ont répondu au Q-SPLF. 

L’AQREP a été rempli par le patient, seul (92%), ou aidé d’un professionnel du CLB : 7 

patients ont nécessité une aide extérieure au remplissage (3 patients l’ont rempli alors qu’ils 

étaient au CLB et 4 ont été aidés par téléphone).  

Un patient, pour lequel le Q-SPLF a été rempli avec l’épouse du patient, a été exclu de 

l’analyse.  

Au total, 89 patients ont été retenus dans l’analyse finale (Tableau 10). 

Tableau 10 : Caractéristiques cliniques et histologiques de l'échantillon 

  N = 89 100% 

Sexe : 

- Homme 

- Femme 

 

58 

31 

 

65 

35 

Statut tabagique : 

- Fumeur 

- Non-fumeur 

 

73 

16 

 

82 

18 

Age au diagnostic 64.5 (38-78) 

Type histologique : 

- Carcinome à petites cellules 

- Carcinome non à petites cellules : 

- Adénocarcinome 

- Carcinome épidermoïde 

- Carcinome à grandes cellules 

- Non défini 

- Carcinome neuro- endocrine 

- à grandes cellules 

- à petites cellules 

- carcinoïde 

 

6 

82 

66 

13 

1 

2 

1 

1 

0 

0 

 

7 

92 

74 

15 

1 

2 

1 

1 

0 

0 

3.3.2 L’analyse des questionnaires 

Tous les questionnaires ont été analysés par les deux médecins responsables (B.C et B.F) de 

façon équilibrée. Chaque évaluateur a analysé près de la moitié des Q-SPLF et AQREP 

(Tableau 11).  
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Tableau 11 : Répartition des questionnaires selon l'évaluateur 

 

 

AQREP 

N        % 

Q- SPLF 

N         % 

Pr Barbara Charbotel (B.C) 48 54 41 46 

Dr Béatrice Fervers (B.F) 41 46 48 54 

Au total, 178 questionnaires (89 AQREP / 89 Q- SPLF) ont été analysés. Pour chaque patient, 

un médecin analysait l’AQREP tandis que l’autre analysait le Q- SPLF. 

L’analyse des questionnaires était concordante à 73%.  

Ainsi, pour 65 patients, l’analyse de leur AQREP et Q-SPLF respectifs concordent tous les 

deux vers l’indication (n=24) ou non (n=41) d’une consultation spécialisée. 

En revanche, pour 24 patients, l’analyse par les deux médecins évaluateurs est discordante. 

Les patients pour lesquels l’évaluation entre les deux questionnaires est discordante sont reçus 

en consultation spécialisée par le médecin ayant indiqué la consultation.  

Les résultats montrent une différence entre les deux évaluateurs. Sur les 24 dossiers 

discordants, les 24 étaient en faveur d’une consultation pour B.F alors qu’aucun ne l’était 

pour B.C (figure 7). 
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Figure 7 : Analyse des questionnaires AQREP et Q-SPLF ; + : indication d’une consultation 

spécialisée, - : pas d’indication d’une consultation spécialisée 

3.3.3 Les consultations 

Parmi les 89 analyses effectuées par les deux médecins évaluateurs, 48 consultations étaient 

indiquées (54%).  

Parmi les 48 consultations indiquées, 39 patients (81%) ont été vus finalement en consultation 

spécialisée « cancers professionnels » (Figure 9). 

Neuf patients n’ont pas été vus en consultation (Tableau 12). 

  

Nombre de patients (AQREP / 

Q- SPLF) analysés (89) 

Nombre de patients pour 

lesquels AQREP et Q-SPLF 

sont concordants (65) 

Nombre de patients pour 

lesquels AQREP et Q-SPLF 

sont discordants (24) 

Indication d’une 

consultation 

spécialisée (24) 

Pas d’indication 

de consultation 

spécialisée (41) 

AQREP+/Q-SPLF– 

(15) : 

- B.F (15) 

- B.C (0)  

AQREP-/Q-SPLF+ 

(9) : 

- B.F (9) 

- B.C (0) 
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Tableau 12 Motifs des patients non vus en consultation 

Patients non vus en consultation N = 9 

Décès 3 

Refus 2 

Altération de l’état général 1 

Pas d’information 3 

3.3.4 Démarche de reconnaissance en Maladie Professionnelle 

A l’issue des 39 consultations réalisées, 17 Certificats Médicaux Initiaux (CMI) étaient 

indiqués : 14 CMI ont été rédigés, soit 35% des patients vus en consultation et 3 ont été 

refusés. 

Parmi les 14 CMI rédigés, 11 l’étaient au titre du tableau 30bis « Cancer broncho-pulmonaire 

provoqué par l’inhalation de poussières d’amiante » (Tableau 13). 

Les documents nécessaires à la demande d’indemnisation par le FIVA ont également été 

remis à ces 11 patients. 

Tableau 13 : Motifs de rédaction des CMI 

Motif CMI  N = 14 100 % 

Tableau : 

- RG30bis 

- RG10ter 

 

11 

1 

 

79 

7 

Etabli à la demande du patient 1 7 

Hors tableau  1 7 

Toutes les déclarations ont été effectuées uniquement auprès du Régime Général de la 

Sécurité Sociale. 

Parmi les 14 CMI, 2 ont été rédigés pour une pathologie potentiellement indemnisable, hors 

tableau. 

Le premier a été rédigé au titre d’une exposition au tabagisme passif et le second pour une 

exposition aux peintures et à l’amiante d’une durée inférieure à 2 ans. 

Dans les deux cas les demandes ont été refusées par la CPAM.  
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Figure 8 : Diagramme en Flow Chart : Etapes et résultats du repérage des expositions 

professionnelles chez les patients atteints de cancer broncho pulmonaire primitif 

Nombre de patients inclus dans 

l’étude PROPOUMON (440) 

Nombre de patients inclus dans 

la phase de validation (89) 

Nombre de consultations 

indiquées (48) 

Nombre de consultations 

réalisées (39) 

Patients exclus : 

- Patients décédés (3) 

- AEG (1) 

- Non concernés (2) 

- Cause inconnue (3) 

 

CMI indiqués : 

- CMI rédigés (14) 

- CMI refusés par le patient (3) 

Documents remis pour 

le FIVA (11) 

Maladies Professionnelles : 

Reconnues (7) 

Refusées (3) 

Demandes en cours (3) 

CMI non déposé par le patient (1) 
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A ce jour, 7 demandes de reconnaissance en maladie professionnelle ont été acceptées, au titre 

du tableau RG30bis. 

Trois demandes ont été refusées et trois demandes sont toujours en cours d’évaluation dont 

celle rédigée au titre du tableau 10ter, c’est-à-dire une exposition aux chromates et à l’acide 

chromique (Tableau 14). 

Tableau 14 : Suivi des demandes de reconnaissance en maladie professionnelle 

Reconnaissance en maladie professionnelle N = 14 100% 

Reconnue par l’Assurance maladie : 

- RG 30bis 

 

7 

 

50 

Refusée par l’Assurance maladie : 

- RG 30bis 

- Etabli à la demande du patient 

- Hors tableau 

 

1 

1 

1 

 

7 

7 

7 

Dossier en cours d’évaluation : 

- RG 30bis 

- RG 10ter 

3 

2 

1 

21 

14 

7 

Dossier non remis par le patient : 

- RG 30bis 

 

1 

 

7 

Les caractéristiques cliniques des 7 patients pour lesquels la demande de reconnaissance en 

MP a été rédigée sont explicitées dans le tableau 15. 

Tableau 15 : Caractéristiques clinico- histologiques des patients reconnus en MP 

Motif de demande de reconnaissance en MP  Tableau RG 30bis 

Sexe : 

- Homme 

- Femme 

 

7 

0 

Statut tabagique : 

- Fumeur 

- Non-fumeur 

 

6 

1 

Type histologique : 

- Adénocarcinome 

 

7 
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Concernant les demandes de reconnaissance en MP ayant été acceptées par l’Assurance 

Maladie, toutes l’ont été au titre du tableau RG30bis. 

Les 7 patients reconnus actuellement en MP ont été principalement exposés à l’amiante avec 

une imputabilité importante, liée à la manipulation directe de ce matériau dans le cadre de leur 

profession (Tableau 16). 

Tableau 16 : Métiers, expositions et imputabilité des patients reconnus en maladie 

professionnelle 

Métiers Exposition Imputabilité 

Tôliers– chaudronniers (1) Amiante Fort 

Peintre en bâtiment et poseur de papiers 

peints (1) 

- Amiante 

- Peinture, vernis, laque, 

mastic 

- Fumées et gaz de 

soudage 

Fort 

Fort 

 

Faible 

Mécanicien et réparateur de véhicules à 

moteur (1) 

Amiante Moyen 

Couvreur zingueur (1) - Amiante 

- Bitume chargé au 

goudron 

Fort 

Moyen 

Chauffeur de machines à vapeurs et de 

chaudières (1) 

- Amiante 

- Autre suie de combustion 

Fort 

Faible 

Electricien du bâtiment (1) Amiante Moyen 

Conducteur d’incinérateur et 

d’installation de traitement de l’eau (1) 

Amiante Moyen 

3.4 Evaluation du test de dépistage AQREP 

3.4.1 Validation de l’AQREP 

La validité de l’AQREP est sa capacité à différencier au sein des patients atteints de cancer 

broncho pulmonaire primitif ceux pouvant bénéficier d’une consultation spécialisée « cancer 

professionnel » en vue d’une reconnaissance en maladie professionnelle de ceux qui n’en 

relèvent pas. Cette capacité dépend à la fois des performances propres au test et des 

caractéristiques de la population testée. Elle s’établit en fonction d’une méthode de référence 

reconnue comme le Gold standard : le Q-SPLF (Tableau 17). 
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Tableau 17 : Evaluation de l'AQREP par rapport au Q- SPLF 

 Résultats Q- SPLF 

Pas d’indication de 

consultation 

Indication de consultation 

Résultats AQREP   

Pas d’indication de consultation 

Indication de consultation 

41 

15 

9 

24 

En conséquence, l’AQREP a une sensibilité de 72% et une spécificité de 73% par rapport au 

Q-SPLF. 

Sa valeur prédictive positive est de 62% et sa valeur prédictive négative de 82%. 

3.4.2 Analyses des discordances AQREP / Q- SPLF 

Après l’analyse des 178 questionnaires des 89 patients, 24 évaluations sont discordantes. 

Dans 15 cas, l’analyse de l’AQREP conclue à l’indication d’une consultation tandis que 

l’analyse du Q- SPLF non. 

Parmi ces 24 évaluations discordantes, deux CMI ont été rédigés à l’issue de la consultation 

« cancer professionnel » (Tableau 18). 

Tableau 18 : Issue des consultations des évaluations discordantes 

Questionnaires discordants CMI proposé Pas de CMI 

proposé 

AQREP : consultation / Q-SPLF : pas de 

consultation 

1 14 

AQREP : pas de consultation / QSPLF : 

consultation 

1 8 

Dans le premier cas, un CMI a été rédigé alors que l’AQREP indiquait une consultation mais 

pas le Q- SPLF. Le CMI a été rédigé à la demande du patient et la reconnaissance a 

finalement été refusée par l’Assurance Maladie.  

Dans l’autre cas, il s’agit de la situation inverse : l’analyse de l’AQREP n’indiquait pas de 

consultation alors que l’analyse du Q- SPLF oui. Nous ne disposons pas à ce jour 

d’information concernant l’issue de la demande par l’Assurance Maladie (Tableau 14). 
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Une analyse rétrospective des 24 décisions discordantes a été faite. Plusieurs causes sont 

retrouvées (Tableau 19).  

Si 54% des discordances peuvent s’expliquer par une évaluation divergente par les deux 

médecins, les autres questionnaires (N=11) sont difficilement comparables étant donné que 

les deux questionnaires recueillaient des données différentes (N=6) ou les patients 

renseignaient des informations divergentes (N=5). 

Tableau 19 : Motifs de discordance entre les évaluations des 2 questionnaires 

Motif de discordance N=24 100% 

Evaluation divergente par les deux médecins 13 54 

Manque d’information dans l’un des questionnaires 6 25 

Informations divergentes renseignées par le patient selon le 

questionnaire 

5 21 

3.4.3 Analyse selon les évaluateurs 

3.4.3.1 Validation de l’AQREP selon l’évaluateur 

3.4.3.1.1 Evaluateur de l’AQREP : B.F 

Tableau 20 : Evaluation de l'AQREP par rapport au Q- SPLF selon l'évaluateur B.F 

 Résultats Q- SPLF 

Pas d’indication de 

consultation 

Indication de consultation 

Résultats AQREP N N 

Pas d’indication de consultation 

Indication de consultation 

18 

14 

0 

9 

Lorsque le médecin évaluateur de l’AQREP est B.F, la valeur prédictive positive est de 39 % 

et la valeur prédictive négative est égale à 100 %.  
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3.4.3.1.2 Evaluateur de l’AQREP : B.C 

Tableau 21 : Evaluation de l'AQREP par rapport au Q- SPLF selon l'évaluateur B.C 

 Résultats Q- SPLF 

Pas d’indication de 

consultation 

Indication de consultation 

Résultats AQREP N N 

Pas d’indication de consultation 

Indication de consultation 

23 

1 

9 

15 

Lorsque le médecin évaluateur de l’AQREP est B.C, la valeur prédictive positive est de 94 % 

et la valeur prédictive négative est égale à 72%. 

3.4.3.2 Comparaison de l’AQREP et du Q- SPLF selon l’évaluateur 

Lors de l’analyse rétrospective des discordances, on notait que pour 11 d’entre elles, le niveau 

d’information recueilli par les questionnaires était différent ou les patients délivraient des 

informations divergentes entre les deux questionnaires. 

Ainsi, pour 13 analyses, la discordance provenait d’une évaluation différente entre les 

médecins évaluateurs. 

Parmi les 14 CMI rédigés à l’issue de la consultation, on n’observe qu’il n’y a qu’un patient 

pour lequel l’analyse discordante était due à une évaluation divergente entre les deux 

médecins. Par ailleurs, le CMI a été rédigé à la demande du patient. 

4. DISCUSSION 

L’objectif de notre étude était d’évaluer et de valider une démarche systématique et 

individuelle de recherche des expositions professionnelles chez les patients atteints de CBP, à 

travers un auto-questionnaire de repérage des expositions professionnelles (AQREP). 

Tout d’abord, il s’agit de la première étude évaluant un tel dispositif de repérage systématique 

des facteurs de risques professionnels, sous forme d’auto questionnaire, chez des patients 

atteints de cancer broncho- pulmonaire primitif, et qui soit préalable à une éventuelle 

consultation avec un médecin du service de pathologie professionnelle.  
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En effet, concernant la démarche de repérage des expositions professionnelles chez ces 

patients, la littérature fait surtout état d’interrogatoires réalisés par un médecin spécialiste des 

pathologies professionnelles au chevet de tous les patients nouvellement diagnostiqués [11 ; 

12 ; 14].  

Ainsi, que ce soit dans les séries réalisées au CHU de Grenoble de 1996 à 1998 [11] ou dans 

un service de pneumologie du Centre Hospitalier de Créteil la même année [12], un 

interrogatoire systématique était mené au chevet du patient par un médecin, à l’aide d’un 

questionnaire recueillant des données médicales, le statut tabagique, les expositions 

professionnelles auxquelles le patient avait été exposé, ainsi que les équipements de 

protection utilisés. Si, à l’issue de cet interrogatoire et de l’analyse de ces questionnaires par 

des médecins du service de pathologie professionnelle une demande de reconnaissance en MP 

était indiquée, ce dernier en informait le médecin spécialiste hospitalier en charge du patient 

afin que celui-ci rédige le certificat. 

Dans la région de Montpellier en 2008, un autre dispositif de repérage et de lutte contre le 

phénomène de sous- déclaration des CBP a été mis en place, à travers la CPAM [13]. Toutes 

les demandes de prise en charge du ticket modérateur pour un CBP (et autres cancers inscrits 

dans un ou des tableaux du RG) étaient analysées et les patients étaient invités à rencontrer le 

médecin conseil qui renseignait avec eux un questionnaire médico- professionnel. Dans le cas 

des CBP, il s’agissait du Q- SPLF. Les variables étaient ensuite analysées par la CPAM qui 

établissait une enquête approfondie et reconnaissait ou non la MP. 

Par ailleurs, la littérature internationale ne fait pas état d’études similaires évaluant l’intérêt 

d’un repérage préalable par un auto-questionnaire chez les patients atteints de CBP. 

Le dispositif de repérage étudié, l’AQREP permet de prendre en compte différents facteurs : 

l’incidence croissante des CBP, le manque de ressources médicales et la volonté d’améliorer 

la prise en charge globale du patient lors de son parcours de soins. En effet la démarche d’un 

auto- questionnaire permet un premier repérage avant une éventuelle consultation, tous les 

patients n’étant pas reçus de façon systématique par un médecin. 

Après analyse des premiers résultats, notre évaluation met en évidence un taux de non 

réponse important, plus de la moitié des patients n’ayant pas retourné le questionnaire malgré 

la relance téléphonique. De plus, on a constaté que près de 70% des questionnaires ont été 

renvoyés après relance téléphonique bien qu’initialement, cette relance faite par la TRC était 

prévue comme une aide au remplissage. Même si une réflexion s’impose quant à ce taux, la 

démarche doit être proposée et non imposée. Une aide individuelle permettrait à ces patients 
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d’en bénéficier et de ne pas abandonner face à la complexité de la démarche proposée. Un 

travail au sein du projet PROPOUMON est actuellement en cours afin d’étudier les 

déterminants psycho- sociaux influant sur la volonté ou non d’entamer une démarche de 

reconnaissance en malade professionnelle, ainsi que sur les facteurs pouvant jouer un rôle sur 

l’arrêt d’une démarche débutée. Comme cela a été vu dans la première partie, le rapport de la 

commission Diricq rappelle quelques causes en lien avec la victime [56]. 

Les caractéristiques cliniques et histologiques des patients de notre population initiale sont 

comparables aux caractéristiques observées au niveau national.  

Concernant les données cliniques, les résultats de notre évaluation confirment les données 

épidémiologiques nationales actuelles [3] : 35% de femmes contre 30% dans les données 

nationales, un âge moyen lors du diagnostic de 66 ans chez l’homme et 65 ans chez la femme 

en 2012 selon l’Inca, similaire dans notre étude. Par ailleurs, le ratio fumeur- non-fumeur est 

comparable aux données de la littérature [60] : 18% des patients de notre étude sont non-

fumeurs. 

Concernant les types histologiques, une étude multicentrique française publiée en 2013 [61] 

rapporte que 13,5 % étaient des cancers bronchiques à petites cellules, 26.3 % des carcinomes 

épidermoïdes, 45.4 % des adénocarcinomes, 10.7 % des carcinomes à larges cellules. En 

2010- 2011, des données similaires avaient été retrouvées lors de la première étude menée au 

CLB [15]. Dans la présente étude, il existe une variation des chiffres au niveau de notre 

échantillon où l’on note 92% de carcinomes non à petites cellules. Les adénocarcinomes 

représentent 74% de la totalité des CBP.  

En 2010-2011, une première évaluation menée au CLB avait confirmé la fréquence 

d’expositions professionnelles chez les patients atteints de CBP et avait permis d’augmenter 

leur reconnaissance en pathologie professionnelle [15].  

Les résultats de la présente étude confirment les données actuelles de la littérature concernant 

les taux de demande en MP, de reconnaissance et les motifs [9 ; 52]. 

Notre étude montre que 35% des patients vus en consultation ont eu un CMI rédigé, soit 16% 

de la population de notre échantillon. Parmi ces patients, 78% l’étaient au titre du tableau RG 

30bis. Dans la série étudiée au CH de Créteil, 25% des patients avaient reçu une proposition 

de déclaration, dont 86% au titre du tableau RG 30bis [12]. Dans la série grenobloise, 73% 

l’étaient au titre du tableau RG 30bis [11]. 
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Le rapport de gestion des AT- MP établi en 2014 retrouve un taux de CBP reconnus au titre 

du tableau 30bis égal à 63% par rapport à tous les cancers professionnels liés à l’amiante, sans 

compter les autres CBP non liés à l’amiante [52].  

Parmi les CMI rédigés, 50% d’entre eux ont été reconnus par l’Assurance Maladie. Dans la 

série grenobloise, 77% des demandes de MP étaient reconnues. Néanmoins, 3 demandes 

restent en cours d’évaluation auprès de l’Assurance Maladie. Aussi, les informations relatives 

à la reconnaissance en maladie professionnelle ont été parfois difficiles à obtenir et plusieurs 

réunions avec la CPAM Rhône- Alpes ont été nécessaires. Pour certaines demandes en 

attente, nous avons tenté de connaître la réponse par le biais des patients directement. Ces 

derniers expriment d’ailleurs des difficultés dans la démarche : nécessité de fournir des 

documents complémentaires, pas de nouvelle après plusieurs mois pour certains, 

incompréhension de certains courriers reçus. Ces difficultés mettent en évidence la nécessité, 

au- delà de l’aide apportée au moment de la demande de reconnaissance, de poursuivre un 

accompagnement jusqu’à la réponse fournie par la CPAM. 

Puis, les résultats de notre étude sont les premiers à valider cette démarche, en comparant 

l’AQREP au Q-SPLF.  

Le Q- SPLF est un questionnaire très complet, résultant d’une action commune des sociétés 

française de pneumologie et médecine du travail. Il a été considéré comme le gold standard 

actuel. Destiné aux pneumologues et mis en place à partir de 2002, il est administré par un 

médecin [59]. L’auto-questionnaire (AQREP), développé pour le repérage des expositions 

professionnelles au CLB, est plus synthétique et centré sur l’objectif suivant : identifier sur la 

base d’une exposition déclarée par le patient à un cancérogène pulmonaire et/ ou des emplois 

et tâches pouvant y être associés, les patients à voir en consultation spécialisée, l’analyse étant 

faite sur l’évaluation de deux médecins.  

La sensibilité, critère le plus important afin de limiter les faux négatifs, est correcte (72%). La 

spécificité l’est aussi : 73%. Il est important de tenir compte des discordances observées dans 

l’analyse des questionnaires. En effet, une discordance a été observée entre les 2 

questionnaires pour 24 patients (27%). Pour 11/24 patients, le niveau d’information recueilli 

par les deux questionnaires était différent (n=6), ou bien le patient fournissait des 

informations discordantes sur les 2 questionnaires (n=5).  

Dans l’AQREP, la recherche d’une exposition professionnelle se fait d’une part par le détail 

du parcours professionnel du patient et d’autre part par la recherche de cancérogènes 

pulmonaires. La description précise du poste avec les tâches effectuées, les techniques et 
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produits utilisés, la durée, ainsi que le nom et l’activité de l’entreprise sont autant d’éléments 

permettant au médecin d’évaluer si le patient a été exposé ou non à un cancérogène 

pulmonaire.  

En revanche, le Q-SPLF, ne recueille pas d’informations concernant le détail du parcours 

professionnel ni des postes occupés. Le patient répond par oui ou non à une liste de métiers 

proposés par le médecin. Si la réponse est positive, il indique alors la durée d’exposition pour 

cet emploi. Cette démarche restrictive a parfois conduit l’interrogateur à mener un 

interrogatoire plus dirigé. Le patient pouvait être interrogé plus précisément sur les tâches 

effectuées ou bien, lorsqu’aucun des métiers n’était retenu à la fin du questionnaire, le 

médecin demandait au patient de lister de lui-même les emplois occupés.  

Ainsi, dans un cas, le patient détaillait son poste d’aide-soignant dans l’AQREP alors qu’il 

n’avait pas répondu de façon positive à la question de l’exposition aux rayonnements 

ionisants dans le Q-SPLF. Ces différences peuvent expliquer en partie les disparités 

d’évaluation entre les 2 médecins.  

Par ailleurs, l’analyse rétrospective des 13/24 analyses discordantes restantes mettait en 

évidence une évaluation divergente par les deux médecins, sur la base des mêmes 

informations. Il s’est avéré que les critères d’indication de consultation étant différents pour 

chacun. En effet, l’un des médecins privilégiait la possibilité de déclaration en maladie 

professionnelle à l’issue de la consultation tandis que l’autre prenait en compte le profil du 

patient (par exemple, patient jeune, non-fumeur) ainsi que l’exposition à des substances 

cancérogènes probables (même sans tableau existant du Régime Général). Au final, ce 

médecin proposait plus souvent des consultations sans qu’elles aboutissent à une demande de 

reconnaissance en pathologie professionnelle.  

Considérant cette différence d’évaluation entre les deux médecins, de spécialité différente, il 

serait pertinent de mettre en place au sein du CLB des réunions de concertation entre les 

évaluateurs afin de discuter des cas complexes.  

Enfin, il est important de noter qu’un dispositif de repérage préalable des expositions 

professionnelles par l’AQREP a un impact sur le coût de la prise en charge. Une évaluation 

médico- économique réalisée sur le projet a montré que le coût de ce dispositif est moins cher 

qu’une consultation « cancers professionnels » systématique [62], du fait de la sélection 

préalable des patients. 
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5. CONCLUSIONS  

En France et en Europe, le cancer broncho- pulmonaire est le cancer le plus reconnu en MP 

parmi l’ensemble des cancers professionnels. Malgré cela, on dénote une sous déclaration des 

CBP ; sur les 10 à 29% des CBP reconnus en MP attendus, seuls 3% l’étaient en 2009 en 

France. 

Cette sous déclaration représente un enjeu majeur en Europe, et certains pays mettent en place 

depuis quelques années des procédures de dépistage et de recueil systématique des CBP 

d’origine professionnelle afin de pallier à ce phénomène. 

L’objectif de la présente étude était d’évaluer une démarche de repérage systématique des 

facteurs de risque professionnels chez les patients atteints de CBP à travers un auto-

questionnaire. 

Le recueil de données professionnelles par cet auto-questionnaire, mis en place par le CLB en 

collaboration avec le CCPP des Hospices Civils de Lyon semble pertinent pour identifier les 

patients susceptibles de relever d’une indemnisation en maladie professionnelle. 

La validation d’un tel dispositif de recherche systématique des expositions professionnelles 

chez les patients atteints de cancer broncho-pulmonaire permet donc une meilleure 

sensibilisation des médecins, un accès à tous les patients de pouvoir bénéficier de la 

démarche, tout en tenant compte de certaines barrières telles que la fatigue des patients, 

l’éloignement ou l’impossibilité de se déplacer, ou encore la complexité des démarches pour 

certains d’entre eux. Ce dispositif de repérage prend en compte aussi les ressources 

nécessaires (temps médical et paramédical notamment).  

Néanmoins, compte tenu du taux important de non-réponse et des enjeux médico-sociaux de 

la reconnaissance des cancers d’origine professionnelle, il est important de renforcer ces 

dispositifs d’information ; l’objectif étant d’améliorer le repérage des expositions 

professionnelles pour les professionnels de santé et de pouvoir faire un choix en étant mieux 

informés sur la démarche de reconnaissance pour les patients. 

Grâce à la validation de l’AQREP, le projet PROPOUMON est pérennisé et s’élargit à 

d’autres établissements (Institut Sainte Catherine à Avignon) et Centres de Lutte contre le 

Cancer candidats (Lille, Clermont-Ferrand, Marseille et Caen) dans le cadre d’une démarche 

multicentrique. 
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Par ailleurs, les résultats du présent projet soulignent l’intérêt d’améliorer et d’étendre cette 

démarche à d’autres pathologies cancéreuses associées à une exposition à des cancérogènes 

professionnels, tels que les cancers de la vessie, les cancers ORL, les leucémies.  

Actuellement, une démarche similaire est mise en œuvre pour les lymphomes conjointement 

au CLB et au Centre Hospitalier Lyon Sud, centres de référence pour le traitement de cette 

pathologie.  

 

       

Vu, le Président de thèse     Vu, le Doyen de la Faculté 

              de Médecine et de Maïeutique 

              Sud Charles Merieux  

 Professeur 

         Vu Et permis d’imprimer 

         Lyon, le 6 octobre 2016 
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7. ANNEXES 

ANNEXE 1 : Auto- questionnaire de Repérage des Expositions Professionnelles  

Questionnaire de repérage des expositions professionnelles 

 

Dans le cadre de la prise en charge de votre cancer du poumon, ce questionnaire vise à 

retracer votre parcours professionnel et d’identifier d’éventuelles expositions professionnelles 

en lien avec votre cancer. 

Prenez votre temps pour y répondre, et assurez-vous d’apporter les réponses les plus 

complètes possibles.  

Vos réponses permettront au médecin de déterminer s’il existe éventuellement un lien entre 

votre cancer et votre travail. Dans ce cas, il vous proposera un rendez-vous de consultation. 

Une fois complété, nous vous remercions de retourner le questionnaire dans l’enveloppe T 

fournie (il n’est pas nécessaire d’affranchir cette enveloppe). 

N° de dossier au Centre Léon Bérard : |__|__|__|__|__|__|__|   

Nom : ............................................................................................................................................  

Prénom : .......................................................................................................................................  

Numéro de téléphone personnel : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Numéro d’une personne de confiance à contacter: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Votre date de naissance : |__|__| / |__|__| / |__|__|__|__| 

Quel est votre lieu de naissance ?   France, commune : ............................................................  

   Etranger, pays : ..................................................................  

Depuis combien de temps vivez-vous en France ? ......................................................................   

Quel est votre niveau d’études ?   Aucun diplôme, CEP  

   Brevet des collèges  

   CAP, BEP  

   Bac, brevet professionnel ou équivalent  

   Supérieur court (Inférieur ou égal à Bac +2) 

   Supérieur long (Supérieur à Bac + 2) 

   En cours d'études initiales  

Avez-vous effectué votre service militaire ?    Oui   Non 

 Si oui, lieu ..................................................... Période :|__||__||__||__| - |__||__||__||__| 

Avez-vous déjà fait l’objet d’une recherche de l’origine professionnelle de votre cancer ? 

  Oui  Non  

Avez-vous demandé une reconnaissance de votre cancer en maladie professionnelle à votre 

caisse d’assurance maladie ?   Oui  Non  

Lister l’ensemble des métiers que vous avez exercé depuis que vous avez quitté l’école, 

jusqu’à aujourd’hui, en y incluant les temps d’apprentissage et d’enseignement technique, les 

emplois dans la famille, etc. Pour chaque période professionnelle, précisez les dates de début 

et de fin, le nom, l’activité et l’adresse de l’employeur ainsi que votre métier dans cette 

entreprise. 
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Emploi 1 (le plus ancien) 

Début (mois/année) : |__||__| / |__||__||__||__|Fin (mois/année) : |__||__| / |__||__||__||__| 

Poste de travail occupé :   

Nom de l’entreprise :  _________________________________________________________  

Activité ou production de l’entreprise :  ___________________________________________  

Combien de personnes travaillaient dans cette entreprise ? ____________________________  

Nombre d’heures par semaine :  _________________________________________________  

Description détaillée de votre emploi : tâches effectuées, façons de faire et produits utilisés : 

- Tâche habituelle (celle qui vous prenait le plus de temps) ? : _________________________  

 ___________________________________________________________________________  

- Autres tâches effectuées :  _____________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

Emploi 2 

Début (mois/année) : |__||__| / |__||__||__||__|Fin (mois/année) : |__||__| / |__||__||__||__| 

Poste de travail occupé :  _______________________________________________________  

Nom de l’entreprise :  _________________________________________________________  

Activité ou production de l’entreprise :  ___________________________________________  

Combien de personnes travaillaient dans cette entreprise ? ____________________________  

Nombre d’heures par semaine :  _________________________________________________  

Description détaillée de votre emploi : tâches effectuées, façons de faire et produits utilisés : 

- Tâche habituelle (celle qui vous prenait le plus de temps) ? : _________________________  

 ___________________________________________________________________________   

- Autres tâches effectuées :  _____________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________   

Emploi 3 

Début (mois/année) : |__||__| / |__||__||__||__|Fin (mois/année) : |__||__| / |__||__||__||__| 

Poste de travail occupé :   

Nom de l’entreprise :   

Activité ou production de l’entreprise :   

Combien de personnes travaillaient dans cette entreprise ? ____________________________  

Nombre d’heures par semaine :  _________________________________________________  

Description détaillée de votre emploi : tâches effectuées, façons de faire et produits utilisés : 

- Tâche habituelle (celle qui vous prenait le plus de temps) ? : _________________________  

 ___________________________________________________________________________   

- Autres tâches effectuées :  _____________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________   

Emploi 4 

Début (mois/année) : |__||__| / |__||__||__||__|   Fin (mois/année) : |__||__| / 

|__||__||__||__| 

Poste de travail occupé :  _______________________________________________________  

Nom de l’entreprise :  _________________________________________________________  

Activité ou production de l’entreprise :  ___________________________________________  

Combien de personnes travaillaient dans cette entreprise ? ____________________________  
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Nombre d’heures par semaine :  _________________________________________________  

Description détaillée de votre emploi : tâches effectuées, façons de faire et produits utilisés : 

- Tâche habituelle (celle qui vous prenait le plus de temps) ? : _________________________  

 ___________________________________________________________________________   

- Autres tâches effectuées :  _____________________________________________________   

Emploi 5 

Début (mois/année) : |__||__| / |__||__||__||__|Fin (mois/année) : |__||__| / |__||__||__||__| 

Poste de travail occupé :  _______________________________________________________  

Nom de l’entreprise :  _________________________________________________________  

Activité ou production de l’entreprise :  ___________________________________________  

Combien de personnes travaillaient dans cette entreprise ? ____________________________  

Nombre d’heures par semaine :  _________________________________________________  

Description détaillée de votre emploi : tâches effectuées, façons de faire et produits utilisés : 

- Tâche habituelle (celle qui vous prenait le plus de temps) ? : _________________________  

 ___________________________________________________________________________   

- Autres tâches effectuées :  _____________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________   

Au cours de votre carrière professionnelle pensez-vous avoir été exposé(e) aux nuisances 

suivantes ? 

Types d’expositions 
Si oui, précisez dans 

quel(s) emploi(s) 

 Acide chromique  Emploi(s) n° 

 Acide sulfurique Emploi(s) n° 

 Amiante Emploi(s) n° 

 Arsenic et ses composés minéraux Emploi(s) n° 

 Arseno-pyrites aurifères (inhalation de poussières ou de 

vapeurs) 
Emploi(s) n° 

 Beryllium Emploi(s) n° 

 Bis (chlorométhyle) éther Emploi(s) n° 

 Brais de houille Emploi(s) n° 

 Cadmium Emploi(s) n° 

 Chromates Emploi(s) n° 

 Cobalt et carbure de tungstène (fabrication ou affutage 

d’outils) 
Emploi(s) n° 

 Fer Emploi(s) n° 

 Fumées d‘échappement de moteurs diesel Emploi(s) n° 

 Fumées de soudage Emploi(s) n° 

 Goudrons, Huiles de houille Emploi(s) n° 
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 Nickel Emploi(s) n° 

 Peintures Emploi(s) n° 

 Radon Emploi(s) n° 

 Rayonnements ionisants (par inhalation) Emploi(s) n° 

 Silice cristalline Emploi(s) n° 

 Suies de combustion du charbon Emploi(s) n° 

 Tabagisme passif Emploi(s) n° 

 Travaux dans les mines Emploi(s) n° 

 Autres, préciser : Emploi(s) n° 

Pensez-vous avoir été en contact avec de l’amiante en dehors de votre travail ?   Oui  

  Non 

Si oui, précisez à quelle(s) occasion(s) : ......................................................................................  

 ......................................................................................................................................................  

Questions portant sur votre environnement social : 

Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? .............................................   oui  non 

Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? ........................   oui  non 

Vivez-vous en couple ? ..................................................................................   oui  non 

Etes-vous propriétaire de votre logement ? ....................................................   oui  non 

Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés 

financières à faire face à vos besoins (alimentation, loyer, EDF, etc.) ? .......  
 

 oui  non 

Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? ..............   oui  non 

Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? ..........................   oui  non 

Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? ........................   oui  non 

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres 

de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? ...............................  
 

 oui  non 

En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui 

vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de 

besoin ? ...........................................................................................................  

 

 

 oui  non 

En cas de difficultés, y a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui 

vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ? ...................  
 

 oui  non 

Merci de votre participation 

Cadre réservé au Centre Léon Bérard – Ne pas remplir 

Indication de consultation :   Oui   Non 

Si oui, proposition de consultation :   RDV pris

  RM : _______________________________  
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ANNEXE 2 : Courrier accompagnant l’envoi de l’AQREP 

Madame, Monsieur,  

Dans le cadre de la prise en charge de votre cancer du poumon, nous nous intéressons à 

l’évaluation des expositions professionnelles. En effet, on estime qu’entre 10 et 29% des 

cancers du poumon peuvent avoir un lien avec l’activité professionnelle. Plusieurs 

expositions professionnelles en lien avec le cancer du poumon peuvent permettre une 

reconnaissance en maladie professionnelle et donner droit à une indemnisation financière 

pour le patient ou sa famille.  

Depuis 2009, le Centre Léon Bérard propose une consultation « Cancers Professionnels » 

pour mieux identifier les cancers liés à des expositions professionnelles et le cas échéant, de 

permettre aux patients et à leurs familles d’engager une démarche de reconnaissance du 

cancer en maladie professionnelle. Pour cela, il est demandé aux patients de compléter un 

questionnaire pour retracer leur parcours professionnel et identifier les expositions 

éventuelles à des substances cancérogènes. 

Le Centre Léon Bérard souhaite aujourd’hui évaluer ce dispositif afin d’améliorer le repérage 

des cancers du poumon d’origine professionnelle et leur reconnaissance en tant que maladie 

professionnelle. 

Avant de vous décider, prenez le temps de lire attentivement cette note d’information car il 

est important que vous compreniez pourquoi cette étude est réalisée, ainsi que son 

déroulement. Si vous avez des questions, n'hésitez pas à interroger le médecin responsable de 

l’étude. 

 QUELS SONT LES BENEFICES ATTENDUS ? 

Bénéfices individuels 

La participation à cette étude vous permettra de savoir si votre maladie est liée à une origine 

professionnelle et le cas échéant, de pouvoir être accompagné(e) par une assistance sociale du 

Centre Léon Bérard dans une démarche de reconnaissance en maladie professionnelle.  

Bénéfices collectifs 

L’étude contribuera également à identifier des expositions professionnelles en lien avec le 

cancer du poumon, et pourra ainsi améliorer la prévention de ce type de cancer. 

De manière plus large, l’étude permettra d’évaluer ce dispositif de repérage dont pourront 

bénéficier des patients atteints d’autres types de cancer. 

 COMBIEN DE PERSONNES PARTICIPERONT A CETTE ETUDE ? 

Cette étude est proposée à tous les patients qui comme vous, sont pris en charge au Centre 

Léon Bérard pour un cancer broncho-pulmonaire. 

 QUEL EST LE DEROULEMENT ? 

Etape 1 : La première étape consiste à compléter le questionnaire habituellement utilisé pour 

la consultation « Cancers professionnels ». Le questionnaire est joint à cette note 

d’information et est à retourner en utilisant l’enveloppe T fournie (pré-affranchie, pas de frais 

d’envoi). 

Etape 2 : Vous serez contacté(e) par téléphone par un médecin pour répondre à des questions 

complémentaires sur vos activités professionnelles. 
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Etape 3 : Vos réponses seront étudiées par un médecin pour établir s’il existe une possibilité 

d’exposition professionnelle en lien avec votre cancer. 

2 possibilités :  

a. Si le médecin estime que vous avez potentiellement été exposé au cours de votre 

travail, un rendez-vous de consultation vous sera proposé afin de discuter 

directement avec vous de manière plus détaillée des emplois que vous avez occupés 

et de déterminer si votre maladie peut être reconnue en maladie professionnelle ; 

b. Si le médecin estime qu’il n’y a pas d’expositions en lien avec votre travail, votre 

participation à l’étude sera terminée. Vous recevrez alors un courrier vous en 

informant. 

Etape 4 :  
Lors de la consultation, le médecin évalue en fonction des expositions professionnelles et du 

régime dont vous dépendez (régime général et agricole, régimes spéciaux, artisans, 

indépendants…), la possibilité de mettre en place une démarche de reconnaissance de votre 

cancer en maladie professionnelle. Dans ce cas, une assistante sociale du Centre Léon Bérard 

prendra contact avec vous pour vous accompagner dans cette démarche auprès de l’Assurance 

Maladie. 
 

Le schéma ci-dessous résume les étapes du déroulement de l’étude (les numéros de 1 à 4 

correspondent aux étapes présentées ci-dessus) : 

 

 QUELS SONT LES RISQUES POTENTIELS ? 

Il n’existe aucun risque en participant à cette étude. Cela ne modifiera en rien la prise en 

charge de votre maladie. Il vous sera seulement proposé de venir à une consultation 

spécialisée « Cancers professionnels » si le médecin l’estime nécessaire (étape 3).  

 QUELS SONT MES DROITS SI JE DECIDE DE PARTICIPER A L’ETUDE ?  

 Votre participation à cette recherche est entièrement libre, volontaire 
Vous êtes libre d'accepter ou de refuser de participer à cette étude. Votre décision n’affectera 

pas les rapports que vous aurez avec votre médecin : il continuera à vous proposer les soins 

qui lui paraissent les mieux adaptés à votre état de santé.  

 Vous pouvez décider d’arrêter votre participation à l’étude à n’importe quel moment, 

sans aucun préjudice 

Vous avez le droit, à tout moment de changer d’avis sur votre participation sans encourir 

aucun préjudice. Aucune justification ne vous sera demandée. Votre prise en charge et la 

qualité des soins qui vous seront dispensés n’en seront pas modifiées. 

 Les informations vous concernant sont strictement confidentielles et anonymisées 

Afin de permettre l'analyse des résultats de la recherche, un traitement informatisé et 

anonymisé de vos réponses au questionnaire sera mis en œuvre. Pour cela, l’étude a été 

déclarée à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (numéro 

d’enregistrement : 1737645) 

Votre dossier médical et les données vous concernant resteront strictement confidentiels et ne 

pourront être consultés que sous la responsabilité du médecin responsable de l’étude, par des 

personnes habilitées ou par les autorités de santé. 
 

Envoi du 
questionnaire 

complété

Appel 
téléphonique 
du médecin

Consultation 
« Cancers 

professionnels »

Démarche de 
reconnaissance 
de la maladie 

professionnelle

④① ② ③
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Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique et aux libertés (Loi n° 78-17 

du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n° 2004-801 du 6 août 2004), vous disposez d’un droit 

d’accès, de rectification, de retrait et d’opposition relatif aux données vous concernant. Ces 

droits s’exercent auprès du médecin responsable de l’étude. Votre identité n'apparaîtra dans 

aucun rapport ni publication. 

 Vous pourrez être informé(e) des résultats 

Conformément à l'article L. 1122-1 du Code de la Santé Publique, vous pourrez être 

informé(e) des résultats globaux en vous adressant au responsable de l’étude. 

 QUI CONTACTER EN CAS DE BESOIN ?  

Pour obtenir des renseignements complémentaires, vous pouvez contacter le responsable, le 

Dr Béatrice Fervers au 04 78 78 28 97. 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire ce document. Vous trouverez en 

accompagnement de cette note, le questionnaire de repérage à compléter. 
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ANNEXE 3 : Questionnaire des Sociétés de Pneumologie et de Langue Françaises  

QUESTIONNAIRE PROFESSIONNEL : 

Nom : ___________________________Prénom _____________________________ 

Sexe : féminin ❑ masculin ❑ Date de naissance _____________________ 

N° dossier ____________________________________________________________  

Madame, Monsieur,  

Ce questionnaire a pour objectif de repérer les sources d’exposition à des nuisances 

éventuellement rencontrées au cours de l’un des emplois que vous avez occupés dans votre 

carrière professionnelle et qui pourraient peut-être avoir un lien avec votre maladie 

pulmonaire. Les activités effectuées en tant qu’agent intérimaire doivent également être 

prises en compte. Des questions vont vous être posées sur vos activités antérieures, ces 

questions ayant été regroupées en fonction des nuisances qui sont recherchées. Les années de 

début et de fin de ces activités vous sont demandées, car il est en règle générale exigé une 

durée minimale d’exposition par la Sécurité sociale pour l’obtention d’une reconnaissance de 

votre maladie en maladie professionnelle.  

A – PREMIERE PARTIE  

Amiante (TRG 30C ou 30 bis ; TRA 47C ou 47 bis)  

☛ Au cours de votre activité professionnelle avez-vous exercé l’un des métiers suivants ? 

CATEGORIES METIERS 
Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Fabrication d’articles 

contenant de l’amiante 

Ouvrier de fabrication de fibrociment, garnitures de freins, 

embrayages, textile amiante, joints, matériaux d’isolation 

  

Construction et réparation 

navale 

Métiers de la construction navale avant 1980 

Métiers de la réparation navale (ouvriers, techniciens, agents 

d’encadrement…) 

  

Raffinerie, pétrochimie avant 

1996 

Agent d’entretien et de maintenance, opérateur et agent de 

maîtrise 
  

Bâtiment et travaux publics 

Calorifugeur 

Floqueur, ouvrier de l’isolation (thermique, phonique) 

Chauffagiste  
Maçon fumiste industriel 

Ouvrier d’entretien des chaudières et ramoneur 

Monteur en gaines de ventilation 

Tuyauteur 

Électricien 

Canalisateur, constructeur en canalisations d’hygiène publique 

et voies urbaines 

Étanchéité 

Poseur de faux plafonds 

Installateur de matériel de protection incendie 

Installateur-mécanicien d’installations de réfrigération et de 
climatisation 

Soudeur, oxycoupeur. 

Démolisseur. 

Ouvrier de centrale d’enrobés.  

Peintre en bâtiment. 

Plâtrier, plâtrier enduiseur, plâtrier peintre, plâtrier projecteur  

Poseur de revêtement de sol. 
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☛ Questions complémentaires spécifiques de repérage de matériaux contenant de 

l’amiante. 

Serrurier-métallier. 

Plombier. 

Couvreur. 

Travail du verre Souffleur de verre, verrier, ouvrier de verrerie.    

Installateur et conducteur de 

chaudière 

Conducteur d’installation de centrale électrique thermique. 

Conducteur et aide-conducteur de locomotive à vapeur. 

Chauffeur de chaudière. 

Monteur de chaudières. 

Mécanicien sur navire. 

  

Métallurgie, sidérurgie 

Ouvrier de laminoir 

Ouvrier de fonderie 

Soudeur, oxycoupeur 

Tôlier, chaudronnier 

Métiers du tréfilage 

Ouvrier des traitements thermiques des métaux 

Métalliseur 

Forgerons, ouvriers de forge 

  

Caoutchouc, papeterie, 

peintures et vernis 

Ouvrier de fabrication du papier et du carton 

Ouvrier de fabrication du caoutchouc et des matières 

plastiques.  

Ouvrier de fabrication de peinture, colle, vernis, enduits. 

  

Mécanique de moteurs  

et véhicules divers 

Mécanicien sur véhicules (automobiles, poids lourds, 

chariots automoteurs, etc.) 

Mécanicien sur moteurs, turbines, etc.. 

  

Autres industries mettant en 

jeu la chaleur 

Ouvrier de la céramique (faïence, porcelaine, briques, tuiles)  

Conducteur d’installation d’énergie nucléaire 

Conducteur d’installation d’incinération des ordures 

  

Services communs, entretien, 

maintenance, services divers, 

commerce 

Docker, en particulier sur les ports de Bastia, Bordeaux, 

Cherbourg, Dunkerque, Le Havre, Marseille, Rouen, 

Saint-Malo 

Ascensoriste 

Technicien en chauffage, ventilation et réfrigération 

Ouvrier d’entretien de chaufferie 

Vendeur au détail d’articles en amiante (plaques etc.) 

Ouvrier d’entretien et de maintenance 

Électricien 

Pompier 

Agent de laboratoire, technicien de laboratoire, 

laborantin, chimiste 

Repasseuse, repasseur 

Bijoutier, orfèvre 

  

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous effectué l’une des 

activités suivantes ? 
Oui 

Peut- 

être 
Non 

Début 

(année) 

Fin 

(année) 

1 – Avez-vous manipulé de l’amiante ou des matériaux en contenant, quelle 

qu’en soit la forme: vrac, tissus, tresses, cordons, toiles, joints, filtres, etc.? 
❑ ❑ ❑   

2 – Avez-vous utilisé des protections en amiante contre la chaleur: vêtements, 

gants, tabliers, toiles, plaques, coussins ou matelas, etc.? 
❑ ❑ ❑   

3 – Avez-vous effectué des travaux d’isolation avec des matériaux à base 

d’amiante? 
❑ ❑ ❑   

4 – Avez-vous effectué du calorifugeage avec des matériaux à base 

d’amiante?  
❑ ❑ ❑   
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Arsenic (TRG 20 bis ou 20 ter ; TRA 10D) 

Bischlorométhyléther (TRG 81) 

Dérivés du chrome (TRG 10 ter) 

Hydrocarbures aromatiques polycycliques : goudrons de houille, huiles de houille et 

suies de combustion de charbon (TRG 16 bis ; TRA 35 bis) 

5 – Avez-vous projeté ou retiré du flocage avec des matériaux à base 

d’amiante?  
❑ ❑ ❑   

6 – Avez-vous fait des travaux d’entretien ou de réparation sur des matériels 

chauds (chaudières, fours, étuves, moteurs, turbines, etc.)? 
❑ ❑ ❑   

7 – Avez-vous eu à effectuer des interventions sur des matériaux isolés, 

floqués ou ayant été préalablement décalorifugés (plafonds, gaines de 

tuyauterie, etc.)? 
❑ ❑ ❑   

8 – Avez-vous fabriqué ou réparé des mécanismes de freinage ou 

d’embrayage avant 1998? 
❑ ❑ ❑   

9 – Avez-vous usiné (percé, meulé, découpé, etc.) du fibrociment pour 

couverture, conduites d’adduction d’eau, gaines techniques, etc.? 
❑ ❑ ❑   

10 – Avez-vous travaillé à proximité immédiate de personnes réalisant des 

opérations de calorifugeage, de décalorifugeage ou de flocage à base 

d’amiante? 
❑ ❑ ❑   

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exercé dans l’un des secteurs ou 

emplois suivants ? 

Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Raffinage et métallurgie de métaux non ferreux contenant de l’arsenic 

comme impureté (notamment cuivre, plomb, zinc, cobalt) 
  

Extraction, broyage ou concassage de minerais contenant de l’or   

Fabrication et utilisation de pesticides à base d’arsenic (vignes, traitement des bois)   

Fonderie de métaux non ferreux (contenant de l’arsenic comme impureté)    

Emploi de composés minéraux arsenicaux en verrerie, électronique, 

ou dans le travail du cuir. 
  

Empaillage et conservation des animaux   

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exercé dans la fabrication de résines 

échangeuses d’ions ? 

Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Si oui __________________________________________________________________________    

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exercé dans l’un des secteurs ou 

emplois suivants ?votre activité professionnelle avez-vous été exposé 
Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Production d’acide chromique, de pigments à base de chromates et de bichromates (métallurgie, 

industrie des colorants)    

Chromage électrolytique    

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exercé dans l’un des secteurs ou 

emplois suivants ?votre activité professionnelle avez-vous été exposé 

Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Fonderie de fonte et d’acier (emploi à la coulée)    

Cokerie (entretien des fours)   

Usines à gaz    

Sidérurgie    

Fabrication d’aluminium (par électrolyse)   

Travaux de ramonage ;   

Travaux d’entretien de chaudières et cheminées   

Utilisation de goudrons, huiles ou brais de houille.    
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Dérivés du nickel (TRG 37 ter) 

Poussières de cobalt associées au carbure de tungstène (TRG 70 ter) 

B – DEUXIEME PARTIE 

Travaux dans les mines de fer (TRG 44 bis) 

Silice cristalline 

  

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exercé dans l’un des secteurs ou 

emplois suivants ? 

Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Ouvrier chargé du grillage des mattes de nickel.    

Métallurgie du nickel (traitement du nickel ou certaines opérations de raffinage du métal, 

revêtement des métaux par du nickel, nickelage, production d’aciers spéciaux).  
  

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exercé dans l’un des secteurs ou 

emplois suivants ? 

Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Fabrication de carbures métalliques (métaux durs) mettant en œuvre du cobalt et du carbure de 

tungstène : mélange de poudre, compression, rectification et usinage du préfritté  
  

Usinage de métaux à base de carbure de tungstène-cobalt    

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous effectué de l’extraction,  

du broyage ou du concassage dans les mines de fer ?été exposé 
Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Si oui __________________________________________________________________________   
Existence de lésions faisant évoquer une sidérose :  

Sur la radiographie standard  

Sur l’examen tomodensitométrique thoracique  

Sur des éléments histologiques  

❑ 

❑ 

❑ 

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous exercé dans l’un des secteurs suivants ? 

expos 
Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Mines et carrières. 

Précisez le type de mines __________________________________________________________   

Industrie de la pierre    

Fonderie   

Industrie de la poterie et de la céramique (carrelage, sanitaires)   

fabrication de matériaux réfractaires    

Calcination de diatomées   

Fabrication de prothèses dentaires   

Fabrication d'abrasifs   
Certains métiers du bâtiment et des travaux publics : maçon effectuant du ponçage de surface, 

tailleur de pierre, carreleur, tunnelier, maçon-fumiste, sableur   

Existence de lésions faisant évoquer une silicose :  

Sur la radiographie standard  

Sur l’examen tomodensitométrique thoracique  

Sur des éléments histologiques  

❑ 

❑ 

❑ 
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C - TROISIEME PARTIE 

Béryllium 

Cadmium 

Fumées de soudage 

Fumées de moteur Diesel 

Activité de peintre 

 

  

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exposé au Béryllium 
Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Si oui __________________________________________________________________________   

Extraction du béryllium    

Production de béryllium ou d’alliages contenant du béryllium   

Utilisation d’alliages contenant du béryllium   

Autres (précisez) _________________________________________________________________    

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exposé au Cadmium 
Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Si oui __________________________________________________________________________   

Extraction du cadmium   

Production d’alliages contenant du cadmium (cuivre-cadmium, etc)   

Utilisation d’alliages contenant du cadmium   

Autres (précisez) _________________________________________________________________   

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exposé à des fumées de soudage 
Début 

(année) 

Fin 

(année) 

De brasage au fer à souder   

Du brasage fort ou du soudage au chalumeau   

Du soudage à l’arc   

Du soudage électrique par point ou par pression   

Un autre type de soudage, Lequel ? (nom ou NSP)   

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été exposé à des fumées d’échappement 

de moteurs diesel 

Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Si oui préciser en clair le type d’activité : 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

  

Au cours de votre activité professionnelle avez-vous été travaillé comme peintre ? 
Début 

(année) 

Fin 

(année) 

Si oui préciser en clair le type d’activité (carrosserie, bâtiment, etc.) : 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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FICHE DE SYNTHESE 

Nom ___________________________________________ Prénom __________________________________________ 

Sexe :  féminin ❑ masculin ❑  Date de naissance (mois, année)_______________________ 

N° d’identification -----------------------------------------------  Questionnaire rempli le : ____________________________ 

Date de diagnostic du CBP :____________________________________________________________________________ 

Type histologique (cochez):  – épidermoïde ❑ 

 – adénocarcinome ❑ 

 – petites cellules ❑ 

 – grandes cellules ❑ 

 – autre (précisé ou non précisé) ___________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________ 

Conclusion d’exposition professionnelle 

Agent(s) Profession(s)/question(s) ayant eu une réponse « positive » Durée d’exposition 

Agent(s)° Profession(s) : question(s) ayant eu une réponse « positive » Durée d’exposition 

(en années) 

   

   

   

   

   

   

   

Tabagisme (cochez) :  – fumeur ❑  – ex-fumeur ❑  – non-fumeur ❑ 

Durée du tabagisme (en années) : _________ an(s) – nombre de PA :________________ 

Déclaration en maladie professionnelle (cochez) :  – oui ❑ (date*) :________________ – non ❑ 

 – Tableau n° :_________________ – CRRMP alinéa 3 ❑ – CRRMP alinéa 4 ❑ 

Indiquez le motif en cas de non-déclaration si une exposition 

professionnelle a été identifiée : _________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________ 

Commentaires sur ce dossier (en clair) : _________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________ 
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_____________________________________________________________  

RESUME  

Dix à 29% des cancers broncho-pulmonaires (CBP) seraient d’origine professionnelle et 60% 

d’entre eux ne seraient pas indemnisés. 

Le projet PROPOUMON vise à améliorer le repérage, la reconnaissance et l’indemnisation 

des CBP d’origine professionnelle en maladie professionnelle à partir d’un auto-questionnaire 

(AQREP). Un des objectifs est de valider l’AQREP, en le comparant avec le questionnaire 

établi par la Société de Pneumologie de Langue Française (Q-SPLF). De Mars 2014 à 

Septembre 2015, 90 patients pris en charge au Centre Léon Bérard (CLB) pour un CBP ont 

répondu à l’AQREP et au Q-SPLF. Les deux médecins responsables de la consultation 

évaluaient ensuite de façon indépendante, sur la base de l’AQREP ou du Q-SPLF, l’indication 

d’une consultation. Si à l’issue de la consultation des arguments en faveur d’une origine 

professionnelle étaient réunis, une démarche de déclaration était proposée au patient. 

L’analyse des questionnaires par les deux médecins était concordante à 73%. L’AQREP a une 

sensibilité de 72% et une spécificité de 73%. Ses valeurs prédictives positive et négative sont 

de 62% et 82% respectivement. Les informations renseignées par 24 patients étaient 

discordantes entre les questionnaires. Pour deux patients ayant une évaluation discordante de 

l’indication de consultation (AQREP+/Q-SPLF- ; AQREP-/Q-SPLF+), un Certificat Médical 

Initial a été rédigé. Le premier a été  refusé par l’Assurance Maladie, le second est en cours 

d’instruction. Une réunion de concertation pour discuter des cas complexes pourrait être 

envisagée. Le projet s’élargit actuellement à d’autres centres (Lille, Clermont- Ferrand, 

Marseille, Caen, Institut St. Catherine Avignon) et aux lymphomes. 
_____________________________________________________________  

MOTS CLES  

 Cancer broncho-pulmonaire 

 Exposition professionnelle 

 Auto-questionnaire 

 Maladie professionnelle 

_____________________________________________________________  

JURY    

 Président : Monsieur le Professeur BERGERET  
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_____________________________________________________________  
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