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Elaboration d'une stratégie
de surveillance médicale clinique
des personnes exposées a 'amiante

Cette conférence de consensus a été organisée et s'est déroulée en tenant compte des regles préconisées par
I'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES). Les conclusions et recommandations
présentées dans ce document ont été rédigées par le jury de la conférence, en toute indépendance.

Leur teneur n'engage en aucune maniere la responsabilité de TANAES.

‘élaboration de recommanda-
tions pour une stratégie de
surveillance médicale cﬁnique
des personnes exposées a
lamiante doit :

- tenir compte des capacités de recensement des
personnes exposées et de caractérisation des activités
professionnelles et emplois exposant a ce risque ;

- tenir compte des caractéristiques particulieres des
affections respiratoires liées a 'amiante (relation dose-
effet, temps de latence, pronostic) ;

- préciser parallelement I'impact médical et I'impact
social, individuel et collectif, du dépistage de ces affec-
tions ;

- intégrer le contexte réglementaire de la surveillan-
ce médicale spécialisée actuellement définie et des
dernieres mesures législatives (conditions d’attribution
d'allocation de cessation anticipée d’activité) ;

- proposer, dans les domaines d'incertitude, les
investigations a mener.

1. Argumentaire

Cet argumentaire présente le contexte épidémiolo-
gique, clinique et réglementaire dans lequel s'inscrit la
conférence de consensus.

1.1. POPULATIONS EXPOSEES A LAMIANTE
ET POPULATIONS CONCERNEES PAR LA
SURVEILLANCE MEDICALE

Le recensement individuel des personnes ayant été
ou étant exposées a I'amiante est difficile. Le regrou-
pement en populations définies aide a ce recense-
ment. Trois secteurs d’activité comportant ou pouvant
comporter une exposition professionnelle sont indivi-
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dualisés par le décret du 7 février 1996 :

secteur 1 : fabrication et transformation de
matériaux contenant de 'amiante,

secteur 2 : confinement et retrait de lamiante ;

secteur 3 : intervention sur des matériaux ou des
appareils susceptibles de libérer des fibres d’amiante.

Lexposition a 'amiante peut aussi étre indépen-

dante de l'activité professionnelle : la caractérisation
de populations concernées est plus difficile.

ayant travaillé ou travaillant dans les entreprises
répondant aux activités industrielles définies par les
secteurs 1 et 2 ;
ayant eu ou ayant un correspondant aux
activités définies par le secteur 3 de ce décret.
Les listes de ces entreprises et emplois sont par-
tiellement établies, et sont révisables.

Un soin particulier doit étre apporté au recense-
ment des personnes ayant été ou étant professionnel-
lement exposées a I'amiante et entrant dans ['une des
catégories suivantes :

les travailleurs non salariés (travailleurs indé-
pendants, commercants et artisans),

les chomeurs,

les retraités,

les travailleurs ayant changé d’emploi.

paraprofessionnelle : familles des salariés expo-
sés dont l'activité professionnelle a été importante ;

passive intramurale : personnes vivant ou tra-
vaillant dans des locaux publics ou privés contenant
de l'amiante ; locaux dont le recensement et la sur-
veillance relevent du décret du 7 février 1996 ;

environnementale : la cartographie des sites
concernés doit étre organisée (sites industriels,
décharges).

Le jury propose la classification de I'importance de
I'exposition entre trois niveaux.

expositions certaines, élevées, continues et d'une
durée supérieure ou égale a 1 an ; exemples : activités
professionnelles entrant dans le cadre du secteur 1 et

de leurs équivalents dans le secteur 3 (exemples : flo-
cage, chantiers navals) ;

expositions certaines, élevées, discontinues et
d'une durée supérieure ou égale a 10 ans (exemples :
mécaniciens rectifieurs de freins de poids lourds, tron-
connage de 'amiante-ciment).

toutes les autres situations d’exposition profes-
sionnelle documentée. La majorité entre dans le cadre
du secteur 3.

expositions passives (exemples : résidence, tra-
vail dans un local contenant de 'amiante floquée non
dégradée).

Lévaluation du niveau d’exposition d'un individu
implique le renseignement d’un interrogatoire profes-
sionnel s'appuyant sur un guide officiel, actualisé et
mis 2 la disposition des professionnels, et utilisant une
grille standardisée et les matrices emploi-exposition.
Ce guide doit comporter la liste des entreprises et des
métiers a risque.

Lutilisation de la métrologie d’ambiance est tres
importante :

par les données, lorsqu'elles existent, qu'elle
apporte pour les expositions passées ;

par son aptitude a préciser une exposition
actuelle, notamment lorsque I'emploi ou l'activité ne
sont pas typiques et ne permettent pas une catégori-
sation.

La quantification de l'exposition permet d’optimi-
ser le recours 2 la prévention technique ou organisa-
tionnelle.

1.2. CARACTERISTIQUES GENERALES
DES AFFECTIONS RESPIRATOIRES
LIEES A LEXPOSITION A LAMIANTE

Lexposition a l'amiante est délétere pour I'appareil
respiratoire. Les principales pathologies respiratoires
associées a I'exposition a 'amiante sont :

la pathologie pleurale bénigne (plaques pleu-
rales, épaississements pleuraux localisés ou diffus, até-
lectasies par enroulement, pleurésies bénignes),

l'asbestose,

la pathologie maligne :
broncho-pulmonaire).

Ces affections ont en commun :

(mésothéliome, cancer
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un temps de latence le plus souvent élevé, qui
peut se compter en dizaines d’'années, entre le début
de I'exposition et les premieres manifestations radio-
cliniques ;

la persistance du risque toute la vie durant ;

une relation dose-effet fermement établie ;

I'absence fréquente de traitement curatif.

Leur pronostic differe :

bon, avec une morbidité faible ou nulle pour les
plaques pleurales ;

mauvais pour le mésothéliome et les formes
non-opérables de cancer broncho-pulmonaire ;

intermédiaire pour l'asbestose, qui expose au
risque d'insuffisance respiratoire.

Lexposé de ces caractéristiques générales des
affections respiratoires liées a I'exposition a 'amiante
conduit aux remarques suivantes :

1. Pour un sujet ayant, ou susceptible d'avoir été
exposé a l'amiante,

2. La condition respiratoire des sujets peut étre
affectée, indépendamment du risque asbestosique,
pendant toute la durée de la surveillance (processus
physiologique de vieillissement respiratoire, événe-
ments respiratoires intercurrents, bronchopathie
chronique liée au tabagisme...).

Cela justifie

3. La notion établie de temps de latence justifie

4. Largument assez bien étayé selon lequel il exis-
te des différences de cancérogénicité pleurale, a expo-
sition comparable, selon les différents types de fibres
d’amiante, s'efface devant les possibilités de mélange
de fibres, la grande difficulté d'investigations rétros-
pectives, et l'existence d’'une cancérogénicité bron-
cho-pulmonaire pour tous les types de fibre.

1.3. CONTEXTE REGLEMENTAIRE

La réglementation du Code du travail :

organise la protection des travailleurs contre les
risques liés a l'inhalation de poussiere d’amiante. Les
valeurs limites d’exposition existent depuis 1977 et
ont été abaissées par paliers. Les valeurs applicables
au 1 janvier 1998 sont de 0,1 f/ml/ sur 8 heures de
travail (toutes fibres) pour les activités du secteur 1, et
0,1 f/ml sur 1 heure de travail pour les activités des
secteurs 2 et 3 ;

précise les outils et conditions de mise en ceuvre
d'une surveillance médicale spéciale qui comporte :

au début de I'exposition, une radiographie tho-
racique de face et des épreuves fonctionnelles respira-
toires. Lensemble constitue un bilan de référence,

en cours d'exposition, un examen clinique
annuel, une radiographie pulmonaire de face tous les
2 ans, et des épreuves fonctionnelles respiratoires, a
une cadence au moins égale a celle de la radiographie
thoracique,

l'objectif de la surveillance médicale spéciale est
avant tout la prévention : information des salariés, étu-
de des conditions de travail, évaluation des expositions.

En cas d’absence d’activité (retraite, chémage), un
suivi post-professionnel pris en charge par le fond
d’action sanitaire et sociale comporte tous les 2 ans
un examen clinique, un examen radiologique

thoracique, éventuellement des épreuves
fonctionnelles respiratoires.

En cas d'activité le suivi post-exposition doit étre
assuré par le médecin du travail de la nouvelle
entreprise.

Le texte de Loi du 23 décembre 1998 définit I'ins-
tauration d'une allocation de cessation anticipée d’ac-
tivité. Cette mesure concerne :

les salariés et anciens salariés du secteur 1 : a
partir de 50 ans, en fonction de la durée d’exposition
au risque, ces salariés peuvent cesser leur activité
avant 'age légal du départ en retraite (bénéfice d'une
année pour 3 années d'exposition) ;

les victimes de maladies professionnelles graves
(asbestose, cancer broncho-pulmonaire, mésothélio-
me). La cessation d’activité intervient alors des I'age
de 50 ans, quelle que soit la durée de l'exposition.



2. Questionn® 1 :
Quels sont les outils de la
surveillance médicale clinique ?

2.1. LEXAMEN CLINIQUE

Lexamen clinique:
établit une relation de qualité visant a écouter,
informer, rassurer le cas échéant la personne ayant
subi une exposition ;
contribue a I'évaluation de I'exposition ;
renseigne sur les habitudes tabagiques, les anté-
cédents, l'existence de symptdmes qui peuvent étre
notamment :
une douleur qui peut révéler un épanchement
ou un épaississement pleural, un mésothéliome, plus
rarement des plaques pleurales,
une dyspnée qui doit orienter en priorité vers
une atteinte parenchymateuse (asbestose), pleurale ou
une maladie associée (bronchopneumopathie chro-
nique obstructive - BPCO),
des rales crépitants (asbestose).

2.2. BIOMETROLOGIE
(MARQUEURS D’EXPOSITION)

Il y a 2 catégories de biomarqueurs d’exposition :

1. le comptage des corps asbestosiques par micro-
scopie optique ;

2. le comptage et l'identification des fibres dans les
tissus par microscopie électronique.

Trois milieux biologiques peuvent faire 'objet de
ces analyses : l'expectoration, le liquide de lavage
bronchoalvéolaire (LBA), le parenchyme pulmonaire.

Aucune de ces techniques ne peut étre actuelle-
ment recommandée dans 'optique d’'un dépistage ou
d’'une surveillance.

2.3. LIMAGERIE THORACIQUE

Les deux techniques considérées sont la radiogra-
phie et la tomodensitométrie (TDM).

La radiographie de face est actuellement le seul
examen recommandé par les textes. Elle manque de
sensibilité, le risque de faux négatif étant de l'ordre de
20 a2 30 %. Lirradiation représente 0,1 a 0,2
milliSievert (de 1/10¢ a 1/20¢ de l'irradiation annuelle
moyenne naturelle en France).

Trois techniques TDM sont utilisables : I'acquisi-
tion conventionnelle centimétrique, 'acquisition spi-
ralée centimétrique et l'acquisition millimétrique.
Deux d'entre elles peuvent étre recommandées : I'ac-
quisition spiralée centimétrique (manifestations pleu-
rales bénignes, tumeurs) ou l'acquisition en coupes
millimétriques (détection de l'asbestose et des mala-
dies des petites voies aériennes), toutes deux a bas
milli-ampérage.

Sans précautions particulieres, la TDM conven-
tionnelle peut représenter une irradiation 100 fois
supérieure a la radiographie (20 milliSievert, soit 10
fois lirradiation annuelle moyenne naturelle en
France). Il est possible de diminuer considérablement
l'irradiation par le choix judicieux des parameétres
d’exposition et par une protection de la thyroide, et
des seins chez la femme jeune.

Bien que la radiographie soit actuellement la seule
méthode validée, la sensibilité de la TDM pour le
dépistage des nodules pulmonaires lui est supérieure.

Pour la détection de la pathologie interstitielle dif-
fuse, la TDM est plus sensible que la radiographie.

Pour la détection des plaques pleurales, la TDM
est plus sensible et plus spécifique que la radiographie
qui peut confondre plaques, graisse extrapleurale et
musculature thoracique.

Pour le mésothéliome, il n'existe pas dans la litté-
rature scientifique de données validant I'efficacité
de la TDM comme outil de détection.

Les facteurs suivants doivent étre pris en compte :

la cohérence et la reproductibilité de la radio-
graphie nécessitent une cotation type BIT (formation
des lecteurs) ;

la sensibilité et la spécificité des radiographies
numérisées n'ont pas été démontrées ;

le jury recommande I'établissement d'une grille
TDM de lecture établie par les sociétés savantes,
d’une lecture incluant la prise en compte des para-
metres de réalisation et dans l'idéal d'une double
lecture ;

le choix des parametres doit garantir la stricte
reproductibilité de I'examen TDM tout au long de
la surveillance.

Les limitations 2 'utilisation de la TDM reposent
sur deux notions :

il n'y a pas de données qui démontrent sa supé-
riorité par rapport 2 la radiographie thoracique dans le
dépistage du cancer broncho-pulmonaire ;

la TDM a une grande sensibilité, mais son
manque de spécificité expose a la découverte d’'un
nombre important de lésions dont l'imputabilité a
I'exposition a I'amiante sera difficile 2 obtenir.

Il n'y a aucune indication a la pratique d’une écho-
graphie pleurale, d’'une tomographie ou d’'une IRM
dans le dépistage.
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2.4. LES TECHNIQUES ENDOSCOPIQUES

Lendoscopie bronchique a une place primordiale
dans la stratégie de diagnostic et du suivi des cancers
de l'appareil respiratoire. Son caractere invasif et les
imprécisions qui demeurent sur les modalités de son
utilisation dans une optique de détection précoce du
cancer, ne permettent pas de la retenir comme outil
de dépistage.

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

2.5. LES EPREUVES FONCTIONNELLES
RESPIRATOIRES

Les EFR utilisées en dépistage sont la spirométrie
et lenregistrement de la courbe débit-volume. La
mesure de la diffusion de 'oxyde de carbone (CO) est
de pratique plus restreinte.

Les criteres de qualité et d’'acceptabilité recomman-
dés par les sociétés savantes doivent étre respectés.

La pathologie pleurale bénigne a, en général, un
retentissement faible ou nul.

La possibilité de dépistage d'une asbestose débu-
tante par la mesure de la diffusion du CO n’est pas éta-
blie. Un trouble ventilatoire restrictif minime, une obs-
truction des petites voies aériennes peuvent révéler une
asbestose non décelable sur la radiographie de face.

Les EFR sont 'élément objectif de I'évaluation de
I'incapacité respiratoire.

2.6. LES EXAMENS
ANATOMOPATHOLOGIQUES

Létude de la cytologie de l'expectoration n’a pas
d'intérét pour le dépistage des cancers broncho-pul-
monaires.

Les autres examens nécessitent le recours a des
méthodes invasives (biopsies pleurales, bronchiques
ou pulmonaires) et n'entrent pas dans la stratégie de
dépistage ou de surveillance des personnes exposées.

2.7. LES EXAMENS BIOLOGIQUES (A LEXCEP-
TION DES MARQUEURS D’EXPOSITION)

Il n'y a pas actuellement de marqueurs biologiques
(y compris les plus performants : antigéne carcino-
embryonnaire, neurone-specific enolase, cyfra 21-1)
dont on puisse recommander lutilisation dans le
dépistage des affections respiratoires liées a I'exposi-
tion a l'amiante.

3. Question n° 2 : Peut-on appré-
cier le niveau de risque de patholo-
gie asbestosique des populations
exposées (relations dose-effet) ?

La relation dose-effet a été clairement établie pour
'ensemble des affections liées a l'amiante.

Il est impossible sur les seuls faits expérimentaux
ou les observations épidémiologiques de prouver
qu'un seuil, qui pourrait varier d'un individu a l'autre,
existe.

4. Question n° 3 : Quel est
l'impact médical du dépistage
des pathologies liées a I'amiante
et de leur suivi ¢

Limpact médical de ce dépistage s'envisage aux
plans individuel et collectif.

4.1. IMPACT MEDICAL INDIVIDUEL

Le dépistage d'une pathologie liée a 'exposition a
I'amiante peut avoir plusieurs conséquences médi-
cales :

information du patient ;

plan de prise en charge avec modification des
conditions de surveillance ;

incitation supplémentaire a diminuer ou suppri-
mer des cofacteurs (tabac en particulier) susceptibles
d’aggraver la condition respiratoire.

La prévalence est élevée.

Leur présence ne semble pas indiquer un niveau d’ex-
position particulier, ni constituer un facteur de risque
supplémentaire d’asbestose, de cancer broncho-pul-
monaire ou de mésothéliome. Leur évolutivité est
lente ou nulle. Il n’existe aucun traitement.

Ils se tra-
duisent plus fréquemment par des symptomes cli-
niques (douleurs, dyspnée), la fonction respiratoire
peut étre altérée. Ces anomalies peuvent aussi se
retrouver dans certains cas d'atélectasie par enroule-
ment.
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Elles
sont souvent peu abondantes.
La survenue d'une asbestose est
indicative d'un niveau d’exposition supérieur a 20-
25 fibres par ml par années (f/ml.années).
Lévolutivité est en général faible, mais le développe-
ment d'une insuffisance respiratoire est possible et
peut constituer une perte de chance pour le traite-
ment d'autres affections. Il est possible que le taba-
gisme accentue I'évolution de la fibrose pulmonaire. Il
n’existe pas de traitement susceptible de faire régres-
ser le processus fibrosant.
Le dépistage d'une asbestose a donc limpact
médical suivant :
l'identification du sujet comme faisant partie
d’un groupe fortement exposé, et donc a risque accru
en matiere de cancer ;
le cas échéant, une forte incitation et une aide
au sevrage tabagique ;
une accentuation de la surveillance médicale.
La survenue
d’un cancer broncho-pulmonaire n’est pas indicative
d'un niveau d’exposition particulier. Les formes loca-
lisées, justiciables d'une résection chirurgicale com-
plete, ont le taux de survie a 5 ans le plus élevé.

La survenue d’'un mésothélio-
me n'est pas indicative d'un niveau d’exposition parti-
culier. Le traitement est essentiellement médical et
son bénéfice en terme d'espérance de vie semble tres
limité. Lévaluation de ce bénéfice doit tenir compte
de l'existence de formes dont I'évolution est sponta-
nément longue et de données concernant la qualité de
vie des malades traités.

4.2. IMPACT MEDICAL COLLECTIF

Les observations individuelles recueillies au cours
du dépistage permettent d’améliorer les connais-
sances aujourd hui insuffisantes.

5. Questionn® 4 :
Quel est I'impact social du dépista-
ge des pathologies liées a lamiante ?

La grande majorité des pathologies liées a 'amian-
te est d'origine professionnelle. La surveillance médi-
cale répond d’'abord a une demande d'information de
la part des populations concernées, puis a la nécessité
d'indemniser les pathologies observées.

Celle-ci revét une dimen-
sion 2 la fois individuelle et collective.

5.1. IMPACT INDIVIDUEL

Lindemnisation attribuée en fonction du taux
d'IPP (incapacité permanente partielle) ne prend pas
en compte la douleur, ni I'impact psychologique, ni la
perte d’emploi.

de la réalité du préjudi-
ce subi apres une exposition 2 'amiante est un élé-
ment fort du bénéfice.

La possibilité de bénéficier d’'une

représente un avantage certain en cas
d’asbestose, beaucoup plus discutable pour les vic-
times de cancer pour lesquelles la situation doit étre
appréciée au cas par cas.

5.2. IMPACT COLLECTIF

La reconnaissance du probleme de santé publique
et sa meilleure prise en charge par la Nation a un
impact collectif positif :

elle peut avoir valeur exemplaire et induire une
plus grande vigilance vis-a-vis d’autres problemes
actuels ou a venir ;

elle contribuera a l'avancement des connais-
sances quant aux expositions et aux pathologies.

La reconnaissance des pathologies professionnelles
implique I'imputation des cots financiers (soins, sur-
veillance, IPP) a la caisse Accidents du Travail-
Maladies Professionnelles, responsable également de
la prévention des risques professionnels. La répara-
tion, par le cott qu'elle génere, a un effet incitatif sur
la prévention.
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6. Questionn® 5 :

Quelles doivent étre les modalités
pratiques de la surveillance clinique
des personnes exposées ou ayant
été exposées a ['amiante ?

6.1. MISE EN PLACE DU DISPOSITIF

Il est indispensable, compte tenu des dysfonction-
nements dans le dispositif actuel, de mettre en place
des chargées
d’organiser, animer et évaluer la surveillance médicale
des personnes exposées a I'amiante. La configuration
de ces structures est a définir. Elles doivent compor-
ter la participation :

des Instituts universitaires de médecine du tra-
vail et des consultations de pathologies profession-
nelles des CHU ;

de 'Inspection médicale du travail ;

de la Caisse régionale d’assurance maladie ;

du Service médical régional des organismes de
protection sociale.

Elles doivent fonctionner en association avec les
services hospitaliers de pneumologie, les services de
médecine du travail et les médecins généralistes. Elles
doivent assurer linformation et la formation des
acteurs, étre un centre de référence et coordonner la
collecte et I'analyse des données.

Limplication du médecin généraliste dans le dis-
positif est importante, particulierement dans le cas du
suivi post-professionnel. Le médecin généraliste est
un relais naturel pour transmettre l'information et
repérer les personnes qui ne sont pas ou plus concer-
nées par la médecine du travail. La sensibilisation des
médecins généralistes, dans ce domaine, apparait
donc comme une priorité. Les associations de retrai-
tés, les associations de victimes peuvent aider effica-
cement 2 recenser, rassembler, informer les personnes
concernées. Elles sont des partenaires naturels dans
cette action.

6.2. LE DISPOSITIF

Une tres vaste diffusion des recommandations
incluses dans ce dispositif est une condition nécessai-
re a son application.

Pour tout sujet
exposant a 'amiante, la réalisation d’'un
est indispensable. Ce bilan doit comporter :
une information sur le risque encouru,
un examen clinique,
une radiographie thoracique de face,
des EFR comportant spirométrie et courbe
débit-volume.

Pour tout sujet ayant été ou étant exposé profes-
sionnellement a I'amiante, et

(2 partir de la cin-
quantiéme année d’age), un doit étre proposé.
Ce bilan doit comporter :

un examen clinique,

un examen tomodensitométrique thoracique,

des EFR comportant spirométrie et courbe
débit-volume.

Pour tout sujet ayant été déja exposé profession-
nellement, mais n'ayant pas eu de bilan de référence,
ce bilan doit étre pratiqué. Il comporte alors :

un examen clinique,

un examen radiographique thoracique,

des EFR comportant spirométrie et courbe
débit-volume,

et la reconstitution de son exposition antérieure.

Tout exposé ou ayant été exposé a
l'amiante, devrait étre trés fortement incité 2



il est recommandé que :
I'organisation des bilans périodiques débute
apres le début de l'exposition,
le premier de ces bilans comporte :
un examen clinique,
un examen tomodensitométrique thoracique,
des EFR comportant la spirométrie et 'enregis-
trement de la courbe débit-volume,
ces bilans soient répétés tous les
dans l'intervalle, soient organisés tous les
des bilans comportant :
un examen clinique,
une radiographie thoracique.

il est recommandé que :
'organisation des bilans périodiques débute
apres le début de l'exposition,
le premier de ces bilans comporte :
un examen clinique,
une radiographie thoracique suivie, en cas
d’anomalie, et si nécessaire, d'un examen TDM,
des EFR comportant la spirométrie et I'enregis-
trement de la courbe débit-volume,
ce bilan soit suivi tous les et
d’un bilan comportant :
un examen clinique,
une radiographie thoracique,
un bilan soit entrepris
de l'exposition, comportant :
un examen clinique,
un examen tomodensitométrique thoracique,
des EFR comportant la spirométrie et 'enregis-
trement de la courbe débit-volume.
ce bilan soit répété tous les et que dans
l'intervalle, des bilans soient réalisés tous les ,
comportant :
un examen clinique,
une radiographie thoracique.

apres le début

7. Développements

Evaluer la performance des outils et particuliere-
ment de leur combinaison dans les démarches de
dépistage.

Evaluer l'intérét de la TDM comparativement 2 la
radiographie 20 ans aprés une exposition dans le
groupe 2.

Développer de nouveaux outils (plus performants
et/ou plus économiques et/ou plus acceptables).

Rechercher des facteurs de prédisposition des
pathologies liées a I'amiante.

Etudier les relations entre les pathologies liées a
'amiante (liens asbestose-cancer broncho-pulmonaire ;
role prédictif des plaques pleurales...).

Développer des essais contrdlés dans le traitement
des pathologies cancéreuses (notamment du méso-
théliome).

Améliorer la connaissance clinique et épidémiolo-
gique des pathologies liées a 'amiante en particulier
en relation avec les faibles doses.

Mettre en place rapidement un registre national du
mésothéliome.

Etudier le role des autres facteurs de risque, en
particulier professionnels, pour le cancer.

Evaluer I'impact de la conférence de consensus sur
les pratiques.

Evaluer I'impact des pratiques sur I'état de santé
des populations exposées.

Améliorer la connaissance des médecins en déve-
loppant des actions de FMC portant sur :

- les conséquences sur la santé de I'exposition 2
'amiante et leur prise en charge ;

- les procédures de reconnaissance et de déclara-
tion des maladies professionnelles liées a I'amiante.

Améliorer le contenu et 'accessibilité des bases de
données en matiere dexposition (EVALUTIL et
autres).

Analyser la meilleure facon d’organiser le suivi indi-
viduel de I'exposition.

Analyser de maniere pluridisciplinaire la probléma-
tique générale du dépistage des cancers broncho-pul-
monaires en France.

Sassurer d'une politique efficace de prévention
contre les maladies liées a 'amiante.
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