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Lõamiante en 2016 

ÅAujourdõhui lõamiante 

renvoie  à cette  image 

et  pour  beaucoup  reste  

un mystère . 

ÅCette  affiche  indique  

un danger abstrait  

minimisé  par certains,  

extrême  pour  dõautres. 

ÅVoyons ce que fut  la 

réalité  industrielle   

2 / 29  



Voici ce quõil en 

était dans les années 

1960 dans une 

entreprise de tissage 

dõamiante = Amisol  



Ou encore dans une entreprise de fabrication 

dõamiante-ciment ou de fibrociment = Eternit =  



Lõutilisation industrielle 
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180 000 tonnes 

en 1975 



Parallélisme entre tonnage 

importé et risque sanitaire  

Données provenant de Suisse montrant un temps 

de latence des maladies de lõordre de trente 

années après la première exposition  
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Décès (Hommes) par mésothéliome  en France  

Comparaison entre Décès observés et projetés  

Etude de mod®lisation de lõInstitut de Veille Sanitaire 
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= 700 décès/an 



Pour le cancer du poumon ?  

Å964 cas reconnus en maladie 

professionnelle en 2010 par la CNAM -TS. 

ÅLõ®tude de Moisan InVS/Fiva 2013 recense 

4 395 cas de cancers broncho -pulmonaires 

contre 2 234 cas de mésothéliomes  sur 

cinq ans entre 2004 et 2008.  

ÅAinsi avec environ 1000 cas par an le 

cancer broncho -pulmonaire li® ¨ lõamiante 

survient presque deux fois plus que le 

mésothéliome . 
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ÅEntreprise A:  

ïFilature de fibres dôamiante  

ï1900 à 1974 

ïIntensit® dôexposition massive : 2000 fibres/mL 

ÅEntreprise B :  

ïFabrique de plaques et tuyaux en fibrociment  

ï1972 à 1984 

ïIntensit® dôexposition importante : 40 fibres/mL 

ÅPas de protection individuelle ni collective  

Introduction  Matériel & méthode  Graphiques Conclusion 

En Auvergne 

2 entreprises du secteur 1 de transformation de lôamiante exposant fortement  

Résultats 



Méthodologie  

ÅDepuis 1996 Suivi post -professionnel / 2 ans  

ÅRecueil rétrospectif nécessaire au suivi: 

ïAge, sexe, tabagisme en paquet-année 

ïCalcul de lôICE (Indice Cumul® dôExposition) 

ÅRecueil prospectif pendant le suivi 

ïDonnées cliniques 

ïEFR complète avec DLCO 

ïScanner thoracique 

 

Introduction  Matériel & méthode  Graphiques Conclusion Résultats 



Caractéristiques initiales de la population  

Introduction  Matériel & méthode  Graphiques Discussion Conclusion 

<0.001 

 

<0.001 

 



Caractéristiques générales de la population  

Etat en 2016  

Introduction  Matériel & méthode  Graphiques Discussion Conclusion 

Amisol 

Personnes toujours suivies : 110 sur 159 

83 femmes agées de 70 ans en moyenne 

27 hommes agés de 70 ans en moyenne 

 

Everitube 

Personnes toujours suivies : 117 sur 180 

9 femmes agées de 64 ans en moyenne 

117 hommes agés de 67 ans en moyenne 

 

Soit 144 hommes et 92 femmes (total = 236). 

 



Conditions particulières  

ÅFaisabilit® d®montr®e dõun suivi r®gulier 

depuis 20 ans sans perdu de vue facilité 

par :  

ÅAppui des associations de patients (bonnes 

relations, co -voiturage, programmation)  

ÅPopulation rurale plutôt sédentaire  

ÅAppui dõune structure universitaire 

ÅUnicité de lieu  

ÅRencontres «  bilan  » annuelles  
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Pour résumer  
ÅA ces niveaux dõexposition massive ou 

importante, pas de différence observée sur la 

sant® selon lõintensit® de lõexposition.  

Å73% des anciens salariés présentent des 

plaques pleurales (hommes ou femmes).  

ÅPlus de la moitié des salariés exposés moins 

dõun an porte des plaques.  

ÅIl nõy a que 5 ¨ 8 % dõasbestoses mais parfois de 

survenue tr¯s tardive et alors dõ®volution 

sévère et rapide.  
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Recommandations de la HAS (avril 2010)  
 

ÅR1- Les personnes ayant été exposées professionnellement à 
lôamiante doivent pouvoir b®n®ficier dôun suivi post-
professionnel quelque soit leur régime de protection sociale 

 

ÅR15 En lõ®tat actuel des connaissances il nõy a pas 
de bénéfice médical démontré  à effectuer un 
d®pistage é par TDM des affections malignes,é 

ÅR18 Premier examen par TDM possible après un  
délai de latence de 20 ans si exposition forte et 30 
ans si exposition interm®diaire, é puis tous les 5 
ans ou 10 ans selon que lõexposition a ®t® jug®e 
forte ou intermédiaire.  



Recommandation de la HAS (nov. 2015)  
 

 = Recommandation de bonne pratique  

 (accord dõexperts) qui dispose en Pr®vention 
 Secondaire :  

 

ÅNe pas utiliser la radiographie classique  

ÅMettre en place une expérimentation  sur le 
dépistage du CBP chez les sujets à haut risque,  

Å= âgés de 55 à 74 ans avec toujours  la co-
exposition au tabagisme (le plus souvent trente 
paquet x années).  



NOUS APPORTONS POUR CELA 

PLUSIEURS ÉLÉMENTS 

NOUVEAUX 

Pourtant ces recommandations 

récentes nous paraissent devoir 

°tre compl®t®es ¨ lõavenir 
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Fondement de la reco Reco HAS  

ÅRisque relatif  non fumeur/ grand fumeur 

de 30 : ne prend pas en compte le risque 

absolu.  

ÅEn valeur absolue lõ®tude National Lung 

Screening Trial dans son bras scan low 

dose dépiste 1060 cancers sur 75126 

patients soit une prévalence de 1,4 %.  

ÅNous avons réalisé une méta -analyse chez 

les salari®s expos®s ¨ lõamiante publi®e en 

2014 dans Chest qui relève une prévalence 

de 1,1% tout -à-fait comparable.  
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