Détecter,
surveiller,

évaluer

Bien que connus depuis
des décennies, les
risques de I'amiante
pour la santé n’ont pas
fait assez tot I'objet de
mesures de prévention
et de réparation
suffisantes.

Alors que I'extraction de
I'amiante et son usage in-
dustriel se développaient
depuis le début du xx¢ sie-
cle, la premiére description
des lésions de fibrose pul-
monaire survenant chez les
travailleurs de I'amiante re-
monte a 1906.

En 1927, le terme d’asbes-
tose est créé pour désigner
les Iésions de fibrose pul-
monaire provoquées par
I'amiante et la reconnaissan-
ce de 'asbestose comme
maladie professionnelle in-
tervient en 1945. Parallele-
ment, dés 1935, une premie-
re publication suggeére un
accroissement du risque de
cancer du poumon dans les
professions exposées et la
preuve épidémiologique du
lien entre 'amiante et le can-
cer broncho-pulmonaire est
apportée en 1955, puis avec
le cancer du revétement
mésothélial de la plevre (mé-
sothéliome) en 1960.

Si le risque est historique-
ment bien connu, jusque
dans les années quatre-
vingt, de nombreux ouvriers
continuent a travailler & des
postes exposés aux fibres.
La mise en application du
décret de 1977 qui impose
pour la premiére fois en
France des limites d’em-
poussierement par les fibres
d’amiante n’intervient que

progressivement et ne sera
généralisée a I'ensemble
des entreprises que quel-
ques années plus tard.

En 1995 une expertise col-
lective est demandée a
I'Inserm par la direction des
Relations du travail et la di-
rection générale de la San-
té pour faire le point sur les
effets sur la santé des expo-
sitions a I'amiante a partir
d’une revue critique et argu-
mentée de la littérature
scientifique mondiale réali-
sée par une équipe pluridis-
ciplinaire de chercheurs.
L’essentiel des résultats
montre que :

* 'immense majorité des
cas de mésothéliome de la
plévre survenus jusqu’a
aujourd’hui dans les pays
industrialisés sont d’origine
professionnelle et para-pro-
fessionnelle ;

e depuis les années cin-
quante-soixante, I'incidence
du mésothéliome croit a rai-
sonde 5a 10 % par an. Le
nombre de décés occasion-
nés par 'amiante en France
en 1996 est ainsi estimé par
I'lnserm a environ 1 950
(750 mésothéliomes, 1 200
cancers du poumon) ;

® |es risques associés a des
expositions professionnelles
et para-professionnelles ou
environnementales (d’origi-
ne géologique et/ou indus-
trielle) sont avérés de fagon
incontestable. En revanche,
on ne peut disposer actuel-
lement d’aucune donnée
épidémiologique « directe »
sur les effets des expositions
« passives » dans les bati-
ments, sans que cela signi-
fie gqu’un tel risque n'existe
pas ;

. L’amiante : Pémergence tardive d’un risque...

e |e cancer pulmonaire peut
résulter d’une exposition
professionnelle en 'absence
d’une fibrose préalable ;

e les effets cancérigenes
des fibres d’amiante n’ont
pas lieu d’étre distingués
selon la nature des fibres de
type « chrysotile » et « am-
phiboles ».

Le groupe d’experts a estime
que dans le cas d’une expo-
sition professionnelle conti-
nue d’une population mascu-
linea0,1fibre/ml, de 'age de
20 ans a I'age de 65 ans, 30
déces supplémentaires se-
ront prévisibles pour 10 000
personnes exposees.

Ces éléments ont abouti a
I'élaboration du décret d'in-
terdiction du 24 décembre
1996 édictant au 1°¢" janvier
1997 une interdiction géné-
rale de I'amiante. Ce princi-
pe général d’interdiction
s’accompagne toutefois de
la possibilité d’exceptions
en nombre tres limité et stric-
tement encadrées.
Parallelement, un program-
me national de surveillance
durisque lié al'amiante a été
instauré dont les principaux
axes sont :

e |'étude de la contamination
des lieux ou des personnes
sont susceptibles d’étre ex-
posées et des expositions
attachées a I'exécution des
taches en présence d’amian-
te. Les métrologies visant a
établir les concentrations at-
mosphériques de poussié-
res d’amiante sont réalisées
par divers organismes ;

e |a connaissance des expo-
sitions des personnes. Les
risques pour la santé asso-
ciés a 'amiante sont essen-
tiellement liés a I'exposition

cumulée déterminée par le
niveau de concentration et la
durée d’exposition ;

e |a surveillance des risques
pour la santé associés a
I'amiante et de leur évolu-
tion. Les recommandations
du groupe d’experts Inserm
concernent essentiellement
deux aspects : la surveillan-
ce du mésothéliome et la
surveillance des effets respi-
ratoires non cancéreux.

Un programme de surveillan-
ce nationale du mésothélio-
me coordonné par le Réseau
national de santé publique a
été mis en place début 1998,
il est réalisé par 'UFR de san-
té publique de I'université de
Bordeaux, le réseau Francim
des registres du cancer, le
Centre national de référence
du mésothéliome du CHU
de Caen et le centre de con-
firmation clinique du CHU
de Marseille.

Améliorer les
connaissances pour
intervenir plus tét
Jusqu’en 1977, malgré une
connaissance scientifique
bien établie, 'amiante n’a fait
I'objet que d'une attention
médiocre. Les mesures de
prévention et de réparation
qui sont intervenues par la
suite se sont avérées insuf-
fisantes.

La connaissance des mala-
dies professionnelles en
France n’est pas exhaustive
et précise, en effet les statis-
tiques disponibles sont cel-
les portant sur les maladies
ayant fait 'objet d’'une in-
demnisation qui dépend de
la confrontation de critéres
juridiques fixés par décret
avec linstruction individua-

actualité et dossier en santé publique n° 23 juin 1998 page XXX



lisée des demandes formu-
|ées par les victimes.
Cependant les statistiques
de réparation’ montrent
gu’en 1995, 817 maladies
correspondant aux tableaux
n°® 30 et 30 bisrelatifs aux af-
fections provoquées par les
poussieres d’amiante ont
été réglées contre 727 en
1994, soit une augmentation
de 12,4 %. Elles viennent en
troisieme position apres les
affections périarticulaires et
les affections causées par le
bruit et représentent en
1995, 5,3 % des maladies
professionnelles constatées,
déclarées et reconnues.
L’exposition a 'amiante et
ses risques pour la santé
pose le probleme de la re-
lation d’'une société avec le
risque. Quelle est 'accepta-
tion sociale d’un risque a un
moment donné ? Sans pré-
tendre que la gestion du ris-
que sanitaire échappe aux
contraintes économiques, il
convient de préciser les fac-
teurs décisionnels.
Le renforcement des dispo-
sitifs de surveillance épidé-
miologique, comme 'amélio-
ration des connaissances
vont révéler des risques
préexistants mais jusqu’alors
indétectables (effets de fai-
bles doses, risques lents, ris-
ques qui releveront de la mé-
decine prédictive), ils ouvrent
plus largement le débat sur
la fixation d’un niveau de ris-
que accepté.

Martine Ruch
Référence
1. Bilanannuel sur lesconditionsde
travail. Paris : ministéredel’ Emploi
et dela Solidarité, DRT, 1997.

I architecture hospitaliere (batiments ou locaux
neufs comparés a des anciens) n’ont pasfait la
preuve de leur efficacité.

Par contre, des études portant sur les infec-
tions chez des patients subissant des actes in-
vasifs ont montré que ces actes étaient des fac-
teurs de risque et que des actions portant
spécifiquement sur ces actes (le sondage uri-
naire clos par exemple) avaient unimpact élevé
sur laréduction des infections.

De nouveaux risques émergents ou |’ émer gence de
la prise de conscience d’« anciens risques » ?
La prise de conscience de |’ existence de ris-
gues « iatrogéniques » refait surface. En
1998, ilsfont I’ objet d'un volet du rapport du
Haut Comité de la santé publique a la Con-
férence national e de santé. En 1998 toujours,
la premiére étude francaise d’ évaluation du
risque médicamenteux en milieu hospitalier
vient de se terminer. Parallélement, I’ Inserm
clét un travail d expertise collective sur le
risque iatrogene.

Le concept d' « iatrogénése » a pourtant dé-
frayé la chronique au début de la décennie
soixante-dix sous la

plume d'un certain lvan > Ivan lllich.
[llich. 1l ainduit devives Némesis
réactions dans le milieu Ted’ca/e, »
médical et adisparudesa dixgrzggféfon
phase d emergence dans Paris : Seuil,
la « conscience collec- 1981.

tive », mémes paralée-

ment S est dével oppé un fort intérét pour les ef-
fets indésirables des médicaments grace a la
pharmacovigilance. Cette prise de conscience
collective concerne principalement des acci-
dents liés a I’ utilisation des produits biologi-
ques (sang, greffons...) et ala consommation
demédicaments, qui au moins pour lespremiers
ont fait la une des médias.

Moains connus et peu documentés de maniére
systématique sont |es autres accidents hospita-
liers, lesaccidents chirurgicaux et les accidents
liés aux soins de « nursing », chutes des per-
sonnes agées, escarres, incontinenceurinaire. ..
Selon des éval uations américaines dont la der-
niere, la « Harvard Medical Practice Study »
remonte a 1990, en uneannée 3,7 %, soit un peu
plus de 1 000 patients sur environ 30 000 hos-
pitalisés dans un échantillon aléatoire de 51
hépitaux, ont eu un accident au cours de leur
hospitalisation. La moitié des accidents avait
pour origine un acte chirurgical. Lestroisprin-

cipales causes identifiées étaient les médica
ments (19 %), les infections du site opératoire
(14 %) et les actes invasifs (13 %). Si la plu-
part des accidents était sansgravité, presde 3 %
ont mené a un handicap et 14 % au déces. En-
Core moins connues sont |es opportunités man-
quées tels que les « non-dépistages » de can-
cers, les « non-vaccinations » de maladies
infectieuses, les « non-repérages » de facteurs
de risque de pathologies faisant |’ objet de me-
sures préventives.

En réponse aux accidentsiatrogenes ont été
dével oppées des réponses institutionnelles, les
vigilances (matériovigilance, hémovigilance et
bien sir pharmacovigilance) et I’ Agence des
médicaments élargie aux produits de soins au
sein de I’ Agence de sécurité sanitaire.

Cependant, la plupart des événementsiatro-
genes nécessitent une prise en charge par les
acteurs, médecins comme infirmiéres, du sys-
témede soins, hospitdierset libéraux. Cetteprise
en charge nécessite, a I’instar de I’infection
nosocomiale, une prise de conscience par ces
acteurs qu’ une partie de ces événements sont
évitables et qu’une réponse organisée, faisant
appel aux méthodes du « management du risque
sanitaire nosocomial », peut aider alesprévenir.

Le modéle organisationnel de la lutte con-
trelesinfections nosocomiales semblefareles
preuvesde son utilité. Il pourrait &re élargi aux
autres risques nosocomiaux et s'inscrire dans
les organi sations au niveau local, régional et na
tional avant qu’ils ne deviennent desrisgues...
juridiques émergents.

Serge Gottot
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