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Classe Exceptionnelle et 1ére classe

. ADOUE Daniel

. AMAR Jacques

. ATTAL Michel (C.E)

. AVET-LOISEAU Hervé
. BIRMES Philippe

. BLANCHER Antoine

. BONNEVIALLE Paul

. BOSSAVY Jean-Pierre

. BRASSAT David

. BROUSSET Pierre (C.E)
. BUGAT Roland (C.E)

. CARRIE Didier
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. CHAUVEAU Dominique
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. DUCOMMUN Bernard

. FERRIERES Jean
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. FRAYSSE Bernard (C.E)
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Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.

Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Anatomie pathologique
Cancérologie

Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Oto-rhino-laryngologie
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique
Bio-statistique Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne
Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Epidémiologie, Santé Publique
Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Anatomie et Chirurgie Pédiatrique
Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie
Bactériologie-Virologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie générale
Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BEYNE-RAUZY Odile
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Mme SAVAGNER Frédérique

Mme SELVES Janick
M. SOL Jean-Christophe

P.U.
M. OUSTRIC Stéphane

Professeur Associé de Médecine Générale

Dr. MESTHE Pierre

Doyen : JP. VINEL

P.U. - P.H.
2éme classe

Médecine Interne

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’urgence, addict
Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Réanimation Médicale
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Pneumologie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Neurologie

Pharmacologie

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques

Neurochirurgie

Médecine Générale
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. GOURDY Pierre
. GRAND Alain (C.E)
. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis
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. MARQUE Philippe
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. MASSIP Patrice (C.E)

. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)

. RITZ Patrick

. ROCHE Henri (C.E)

. ROLLAND Yves

. ROSTAING Lionel (C.E).

. ROUGE Daniel (C.E)

. ROUSSEAU Herveé (C.E)

. SALVAYRE Robert (C.E)

. SCHMITT Laurent (C.E)

. SENARD Jean-Michel

. SERRANO Elie (C.E)

. SOULAT Jean-Marc

. SOULIE Michel (C.E)

. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérese (C.E)
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VAYSSIERE Christophe
VELLAS Bruno (C.E)

Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Médecine Interne
Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie
Thérapeutique

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Hématologie

Anatomie Pathologie
Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie
Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses
Psychiatrie Infantile
Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Néphrologie

Médecine Légale
Radiologie

Biochimie

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gériatrie

Doyen : E. SERRANO
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M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine
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M. BOUNES Vincent
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. CHAUFOUR Xavier

. CHAYNES Patrick

. DAMBRIN Camille

. DECRAMER Stéphane

. DELOBEL Pierre

. DELORD Jean-Pierre

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
M. FRANCHITTO Nicolas

M. GALINIER Philippe

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

M. LAFFOSSE Jean-Michel

M. LEGUEVAQUE Pierre

M. MARCHEIX Bertrand

Mme MAZEREEUW Juliette

. MEYER Nicolas

. MINVILLE Vincent

. MUSCARI Fabrice

. OTAL Philippe

. ROUX Franck-Emmanuel

. SAILLER Laurent

. TACK Ivan

Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VERGEZ Sébastien
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Professeur Associé de Médecine Générale

Pr VIDAL Marc
Pr STILLMUNKES André
Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie

Chirurgie Infantile

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Médecine d’urgence

Médecine Vasculaire

Chirurgie Vasculaire

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Cancérologie

Thérapeutique

Toxicologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Dermatologie

Dermatologie

Anesthésiologie Réanimation

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne

Physiologie

Anatomie Pathologique

Oto-rhino-laryngologie
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine

M. DUBOIS Damien

Mme DUGUET Anne-Marie
M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

M. JALBERT Florian

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

Mme LE TINNIER Anne

M. LHERMUSIER Thibault

M. LOPEZ Raphael

Mme MONTASTIER Emilie
M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PRERE Marie-Frangoise
Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAGAB Janie

Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein
M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
M. TRICOIRE Jean-Louis
M. VINCENT Christian
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Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine Légale

Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Stomatologie et Maxillo-Faciale
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Médecine du Travail
Cardiologie

Anatomie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Bactériologie Virologie
Immunologie

Biochimie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Anatomie et Chirurgie Orthopédique

Biologie Cellulaire
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Mme ABRAVANEL Florence
M. BES Jean-Claude

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elisabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

M. CORRE Jill

M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André
M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Solene
Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LAHARRAGUE Patrick
M. LAIREZ Olivier

Mme LAPRIE Anne

M. LEANDRI Roger

Mme LEOBON C¢éline

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Frangoise
M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Francgoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme SOMMET Agnés

M. TKACZUK Jean

Mme VALLET Marion

Mme VEZZOSI Delphine

M. BISMUTH Serge
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr BRILLAC Thierry

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko

Dr BISMUTH Michel
Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge

Bactériologie Virologie Hygiéne
Histologie - Embryologie
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brilés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Hématologie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travalil

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
Cancérologie

Biologie du dével. et de la reproduction
Cytologie et histologie
Bio-statistique

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Immunologie

Physiologie

Endocrinologie

M.C.U.

Médecine Générale
Médecine Générale

Médecine Générale
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A mon Maitre et Président du jury

Monsieur le Professeur Soulat,
Professeur des universités,
Praticien Hospitalier,
Je vous remercie pour votre investissement dans notre discipline.
Je suis tres fiere d’avoir fait parti de la brigade des internes toulousains.
Je vous remercie de I'attention que vous portez a chacun d’entre nous.
Je vous remercie de faire de la médecine du travail a Toulouse une spécialité vivante,
tournée vers l'avenir.
J'espere que je serai un bon soldat et que je saurai mettre en pratique vos
enseignements.

Soyez assuré de ma gratitude et de mon profond respect.



Aux membres du jury

Madame le Professeur Isabelle Baldi,
Professeur des universités,
Praticien Hospitalier,
Je vous remercie de me faire I'honneur de siéger a ce jury.
Je vous remercie également pour la clarté de votre enseignement.

Soyez assuré de ma respectueuse considération.



Aux membres du jury

Monsieur le Professeur Michel Druet-Cabanac,
Professeur des universités,
Praticien Hospitalier,
Vous me faites '’honneur de siéger a ce jury.
Je vous remercie de votre enseignement de qualité.

Je vous prie de croire en 'assurance de ma respectueuse considération.



Aux membres du jury

Madame le Docteur Yolande Esquirol,
Maitre de Conférences des Universités,
Praticien Hospitalier,
Je vous remercie de votre implication dans notre enseignement.
Je vous remercie de votre exigence et de votre rigueur qui nous pousse a nous dépasser.
Je suis honorée de votre présence dans ce jury.

Veuillez croire en I'assurance de mon profond respect et de toute ma gratitude.



A mon directeur de thése

Monsieur le Docteur Fabrice Herin
Maitre de Conférences des Universités,
Praticien hospitalier,
Directeur de these,
Je vous remercie de m’avoir guidée tout au long de ce travail de these.
Je vous remercie également pour votre compétence, votre rigueur et votre implication
dans ce travail de these.

Soyez assuré de ma gratitude et de mon profond respect.



A mes maitre de stage

A Séverine, Brigitte, Marie, Sylvie, Nathalie, Monique et Bernadette. Je vous remercie de
m’avoir initiée a cette discipline dans une trés bonne ambiance de travail. J'ai pu
travailler avec des médecins impliquées qui ont su me montrer d’emblée une trés belle

image de la profession.

A Philippe, Bruce, Christian et Isabelle. Je vous remercie pour vos enseignements sans
lesquels j’aurais bien du mal a exercer en santé au travail. Je vous remercie pour votre

générosité et pour votre confiance.

A Yolande, je te remercie pour ta pédagogie. C’est avec toi que j'ai véritablement
commencé a éplucher des dossiers pour trouver la relation santé et travail sur des
thématiques pas encore bien connues. Tu auras su m’enseigner la démarche rigoureuse
que doit avoir un professionnel de la santé au travail pour mettre en relation clinique,

anomalies paracliniques et facteurs professionnels.

A Corinne, Michel et Hélene. Je vous remercie de m’avoir fait partager votre quotidien.
J'espére que j'aurais un peu appris de vous pour ce qui concerne I'analyse et I'art de se
positionner dans des situations conflictuelles. J'ai adoré faire des débriefings avec

vous et je vous remercie pour votre partage d’expérience et de savoir faire.

A Thierry. Je te remercie pout ta disponibilité a chaque fois que j’en ai eu besoin. La fin
de mon cursus approchant, tu as su me donner 'aplomb qu’il me manquait pour mon

exercice futur.

A Anne. Je te remercie de m’avoir initiée au service autonome. Je te remercie pour ton
écoute et la qualité de ton encadrement. Je te remercie aussi de m’avoir accordée ta
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1 Introduction

Les poussieres de bois, quelque soit le type de bois, sont classées comme cancérogenes
du groupe I (cancérogénes avérés pour I’homme) par le Centre International de
Recherche sur le Cancer (CIRC). Le dépot répété de poussieres de bois dans les voies

aériennes supérieures peut étre a I'origine de cancers naso-sinusiens.

En France, les poussiéres de bois sont la deuxieme cause d’indemnisation de cancers
professionnels. On compte 500000 travailleurs exposés ou ayant été exposés aux
poussieres de bois. L'incidence des cancers des cavités nasales et de la face est de 1 pour

100000 et 45% d’entre eux seraient attribuables a une exposition aux poussieres de bois

[1].

Des recommandations produites par la HAS ont définies de nouvelles modalités de
dépistage de cette pathologie (annexe 1). Le dépistage par fibroscopie nasale
permettrait une détection plus précoce de la maladie améliorant ainsi le pronostic du
cancer naso-sinusien. Il n’en demeure pas moins que le dépistage est une démarche
volontaire. Il reste un choix qui traduit I'histoire personnelle de 'individu, ses affects et

sa relation au corps.

Ainsi, la question du retentissement psychologique liée a une procédure de dépistage de
cancer est un sujet crucial. C’est pourquoi un outil permettant d’évaluer I'anxiété d’un
individu a été développé dans le cadre d’'une procédure de dépistage. Il s’agit du
questionnaire PCQ [2]. D’abord utilisé dans le dépistage du cancer du sein, il a ensuite
permis une évaluation de I'aspect anxiogéne induit par une procédure de dépistage dans
le domaine des cancers professionnels au travers de I'amiante. Cela étant, cet aspect n’a

fait I'objet d’aucune évaluation pour ce qui concerne I'exposition aux poussieres de bois.

Pourtant, il parait essentiel de s’intéresser a la question du retentissement
psychologique a I'heure d'une plus grande information et de la mise en place de
campagnes de dépistage. En effet, les effets dits « déléteres » de I'information dans le
cadre de la procédure de dépistage du cancer ou de la surveillance sont reconnus dans la

littérature et notamment a travers une étude conduite en Italie sur 945 individus [3].



Dans cette étude, Domati et Al ont retrouvé qu'une faible proportion des sujets, apres
information sur les modalités de dépistage, était préte a le «subir» avec, comme

principal frein avancé, la peur du résultat.

De méme, la perception du risque liée a I'exposition aux poussieres de bois n’a fait
I'objet d’aucune évaluation. Cependant, I’étude de la perception du risque permet une
meilleure compréhension des déterminants des comportements individuels face a un
risque. Elle permet aussi de mesurer 'efficience du travail de sensibilisation qui est

mené en santé au travail notamment.

Dans la littérature, ce sujet a été traité en profondeur pour d’autres cancérogenes et en
particulier le tabac. Dans des stratégies de prévention, il a été montré que chercher a
identifier et comprendre les facteurs déterminants la perception des risques liés au
tabac permettait un meilleur accompagnement au sevrage [4]. Ces travaux ont permis de
mettre en évidence différents phénomenes de « dénis » qui expliquent en partie la prise

de risque des fumeurs pour le cancer bronchopulmonaire.

Ainsi, nous nous sommes donnés comme objectif principal 1’évaluation du
retentissement psychologique des poussiéres de bois chez des sujets exposés et comme
objectif secondaire I’'étude de la perception du risque cancérigene lié a I'exposition aux
poussiéres de bois. Pour se faire, nous avons utilisé le score PCQ [2] (annexe 3) et nous
avons comparé la perception du risque induit par cet agent versus un autre agent

cancérigene : le tabac.



2 Matériels et Méthodes

2.1 Etude CERBois

Nous avons utilisé les données recueillies dans 1'étude nationale multicentrique
prospective CERBois, financée par I'Institut National du Cancer et portée par la Société
Francaise de Médecine du Travail. Cette étude avait pour objectif principal d’étudier la
faisabilité des recommandations émises par la société francaise de médecine du travail

pour la surveillance médicale des travailleurs du bois.

Dans cette cohorte, les sujets étaient recrutés en France dans les services de santé au
travail ou dans les services de consultations de pathologies professionnelles pour les
artisans. Nous avons exclu ces derniers de cette analyse car nous ne disposions pas
encore des données les concernant. Les services de santé au travail étaient: ACMS a
Suresnes, AHI33 a Bordeaux, GNMST-BTP a Paris, Ville de Paris a Paris et le Pole Santé

Travail a Lille.

Etaient éligibles, 'ensemble des travailleurs vus dans les centres participants en visite

de médecine du travail par un médecin du travail volontaire.

Les critéeres d’inclusion dans I’étude CERBois étaient :

- femme ou homme

- age supérieur a 44 ans

- travailleur salarié ou artisan

- exposition professionnelle actuelle ou ancienne aux poussieres de bois

- début de I'exposition aux poussieres de bois remontant a plus de 30 ans

- exposition cumulée aux poussieres de bois supérieure a 12 mois

- exposition aux poussieres de bois lors de taches d'usinage (sciage, fraisage,
rabotage, percage, pongage) ou lors de toutes activité documentée exposant a
une concentration de poussiéeres de bois de plus de 1 mg/m3 mesurée sur 8
heures

- affiliation a un régime de sécurité sociale, travailleur acceptant la surveillance

médico-professionnelle préconisée par les recommandations.



Les modalités de recueil des données de notre analyse étaient: a la visite d’inclusion a

partir du printemps 2012, deux questionnaires étaient renseignés par les participants.

L’'un était un auto-questionnaire comprenant 9 questions portant sur les données
démographiques des sujets (age, sexe) et leur exposition aux poussiéres de bois (date de

premiere exposition, curriculum laboris).

Le second était aussi un auto-questionnaire dit « PSY 1 » comprenant 34 questions
remis lors des visites d’inclusion et que les personnes devaient retourner au moyen

d’une enveloppe T.

Il permettait d’'une part, une évaluation de la perception du risque induit par une
exposition professionnelle aux poussieres de bois en comparaison avec une cancérogene

communautaire, le tabac.

Il permettait d’autre part le recueil d’'informations concernant I’évaluation du
retentissement psychologique lié a I'exposition cancérigene aux poussieres de bois et au

dépistage des maladies associées par I"évaluation du score PCQ.

Le score PCQ était considéré comme normal s’il n’excédait pas 17 chez 'homme et 19
chez la femme. Avant de renseigner ce questionnaire, les personnes incluses
bénéficiaient d’'une information quant aux risques pour la santé induits par une
exposition aux poussieres de bois et aux modalités de dépistage du cancer naso-

sinusien.

2.2 Questionnaire PCQ

Le questionnaire PCQ est un outil qui a été initialement mis au point pour mesurer les
conséquences psychologiques du dépistage du cancer du sein. Il était composé de douze
items et correspondait a un autoquestionnaire. Il se donnait pour objectif d’évaluer les
conséquences de cette procédure sur la sphére affective, sociale et physique afin de

rendre compte du retentissement psychologique de cette méthodologie [2].



Le score PCQ a été aussi adapté en francgais toujours pour servir dans I’évaluation des
conséquences psychologique du dépistage du cancer du sein chez les personnes relevant

de cette procédure [3].

Enfin, il a été utilisé pour la premiere fois dans le domaine de l’évaluation des
conséquence psychologiques d’'une procédure de dépistage d’'un risque professionnel
dans une étude portant sur le dépistage scannographique des pathologies liées a

I'amiante [6].

2.3 Perception du risque

Afin d’évaluer la perception du risque qu’avaient les salariés inclus dans cette étude,

nous avons utilisé une autre partie du questionnaire PSY1.

Cette section permettait le recueil de données ayant trait a la perception du risque lié a
I'exposition aux poussieres de bois versus tabac. La méme question était posée pour le
cancérigéne tabac et la cancérigéne poussiere de bois. La personne interrogée pouvait

renseigner la question en chiffrant sa réponse de 0 (pas du tout) a 10 (tres fort).

Le choix du tabac était motivé par plusieurs raisons. D’'une part, le tabac est la premiére
cause évitable de mortalité en France, causant plus de 60 000 décés par an [7]. Par
ailleurs, il s’agit d’'une exposition « communautaire » active volontaire contrairement a

une exposition « professionnelle » a 'amiante par exemple.

Aussi, il était plus facile de connaitre son exposition vis a vis de cet agent et d’éviter ainsi
un biais de mesure chez les salariés interrogés. Et cela, d’autant plus que les salariés

renseignaient eux méme le questionnaire.



2.4 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été faites avec le logiciel STATA13 avec pour seuil de
significativité 0,05 (p-value). Pour comparer les moyennes des réponses de I'ensemble
des personnes interrogées sur leur perception du tabac versus poussieres de bois, il
s’agissait de confronter deux moyennes correspondant a deux séries appariées. Les
variables a comparer étaient quantitatives en séries appariées. En effet, la méme
personne renseignait deux mémes questions avec pour seule différence qu’elle portait
soit sur le tabac soit sur les poussieres de bois. Les conditions d’utilisation de tests
paramétriques comme le test de Student pour séries appariées n’étant pas réunies, nous

avons donc du nous limiter a un test non paramétrique de type Wilcoxon.

Pour mener des analyses en sous-groupe et comparer la perception du risque pour la
santé lié aux poussiéres de bois versus tabac selon que l'on soit fumeur-ex-fumeur ou
non-fumeur, nous avons utilisé le test de Student pour séries indépendantes quand les
conditions d’utilisation du test étaient réunies et dans le cas contraire, nous avons utilisé
le test de Wilcoxon pour séries indépendantes. Nous avons procédé de la méme maniere
pour comparer les scores PCQ chez les fumeurs et les non-fumeurs. Dans les deux cas,
nous avons considéré comme fumeuses les personnes qui déclaraient fumer au moment
du questionnaire ou qui avaient fumé et comme non-fumeur les personnes qui n’avaient
jamais fumé. En effet, un non-fumeur est une personne qui a consommé moins de 100
cigarettes dans une vie [8]. Nous avons aussi réalisé une analyse complémentaire en
créant trois classes (fumeurs, non-fumeurs et anciens fumeurs) pour valider les

résultats obtenus en ne considérant que deux classes (fumeurs et non-fumeurs).
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3 Les poussiéres de bois

3.1 Epidémiologie

3.1.1 Composition

Le bois se compose de cellulose a 40-50%, d’hémicellulose a 10-30% et de lignine a 15-

30%. Il peut aussi contenir des composés phénoliques (tanins), des terpenes et des

composés inorganiques (Na, K, Cr) [9].

3.1.2 Classes
On distingue deux classes de bois : les gymnospermes (coniféres) et les angiospermes
(bois a feuilles caduques). Ces derniers comprennent des bois européens comme le

chéne, le merisier, le hétre, le chataigner et des bois exotiques comme le bété ou le

makoré [10].

3.1.3 Production et nombre de professionnels exposés en France

500 000 travailleurs sont ou ont été exposés aux poussieres de bois dont 300 000 actifs

et 200 000 retraités.

La production annuelle de bois est de 20 m3 pour les résineux, 5,5 m3 pour les feuillus et

de 12 m3 pour les panneaux dérivés du bois [11].
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3.1.4 Filiéres et activités du bois (Base Colchic 1987-2002)

Tableau 1 : Filiéres et activités du bois

Filiéres du bois

Activités

Sylviculture

Reboisement

Exploitation forestiere

Abattage

Débardage

Premiére transformation Transport de grumes
Séchage

Ecorcgage

Sciage

Placage

Panneaux dérivés du bois
Pate a papier
Préservation

Carbonisation

3.2 Effets sur la santé

3.2.1 Cancer naso-sinusien

Les poussiéres de bois peuvent induire des pathologies respiratoires. Les poussieres de
bois sont cancérigenes pour 'homme [15]. Le dépot répété de poussieres de bois au
niveau des voies respiratoires supérieures peut donner des cancers naso-sinusiens. Le
délai entre la date de premiére exposition et le développement de cette pathologie

excede trente ans [16].

Les signes fonctionnels qui accompagnent cette pathologie ne sont pas spécifiques.
Cependant certains signes doivent alerter le praticien: unilatéralité, douleur,
exophtalmie, profession du patient. Les signes fonctionnels rhinologiques sont dominés
par: lobstruction nasale, I'épistaxis, la rhinorrhée chronique purulente ou

hémorragique et la cacosmie dans certains cas [17].
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Le dépistage par fibroscopie nasale peut étre utilisé pour explorer les différentes zones
de la fente olfactive [18] [19] [20]. C’est a cet endroit que les adénocarcinomes naso-
sinusiens prennent leur origine [21]. Un dépistage précoce permet d’améliorer le

pronostic de cette 1ésion [22].

3.2.2 Autres effets

Les professionnels du bois ont un risque accru de développer une fibrose pulmonaire

[23].

Ainsi, des modifications pathologiques ont été observées dans les poumons de deux
hommes qui par leur travail avaient respiré pendant des années des poussiéres de bois.
Les modifications comprenaient: de la fibrose et de I'emphyséme du lobe central, la
présence de particules alvéolaires basophiles qui avaient déclenché une réaction

d’histiocytose et de corps étranger [24].

Les poussieres de bois sont aussi responsables de pathologies allergiques. L’asthme du
menuisier/charpentier apparait apres un a dix ans d’exposition aux poussieres et peut

étre précédé ou accompagné de rhinite, de conjonctivite ou d’eczéma [24].

Le tableau numéro 47 du régime général de la Sécurité sociale (Tableau 2) assure la
réparation des affections professionnelles provoquées par les poussieres de bois

(rhinite, conjonctivite, asthme).

L'asthme ou la dyspnée doivent étre confirmés par les EFR, s'ils récidivent en cas de
nouvelle exposition au risque. Le délai de prise en charge est de sept jours. Si l'une des
conditions du tableau n'est pas remplie, la prise en charge est fonction du taux d'IPP. En
France, 200 a 250 cas d'asthmes professionnels, tous métiers confondus, sont

indemnisés chaque année [26].
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Tableau 2 : Tableau 47 du RG des Maladies Professionnelles

Désignations des maladies Délai de Liste limitative des travaux
prise en susceptibles de provoquer
charge ces maladies
A A A
Lésions eczématiformes récidivant en cas de 15 jours Manipulation, traitement et
nouvelle exposition au risque ou confirmées usinage des bois et tous
par un test épicutané travaux exposant aux
poussieres de bois
Conjonctivite récidivant en cas de nouvelle 7 jours
exposition au risque ou confirmée par test
Rhinite récidivant en cas de nouvelle 7 jours
exposition au risque ou confirmée par test
Asthme objectivé par explorations 7 jours
fonctionnelles respiratoires récidivant en cas
de nouvelle exposition au risque ou confirmée
par test
Syndrome respiratoire avec dyspnée, toux, 30 jours
expectoration, récidivant apres une nouvelle
exposition au risque, dont I'étiologie
professionnelle est confirmée par la présence
dans le sérum d’anticorps précipitants
permettant d’identifier 'agent pathogene
correspondant au produit responsable
Fibrose pulmonaire avec signes radiologiques 1an
et troubles respiratoires confirmés par
I'exploration fonctionnelle lorsqu’il y a des
signes immunologiques significatifs
B B B
Cancer primitif : carcinome des fosses nasales, | 40 ans Travaux exposant a
de I'ethmoide et des autres sinus de la face (sous I'inhalation des poussiéres de
réserve bois notamment :

d’une durée
d’exposition
de 5 ans)

- Travaux des bois tels que
sciage, fraisage, rabotage,
percage et poncage

- Travaux effectués dans les
locaux ou sont usinés les bois
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3.3 Réglementation

3.3.1 VLEP

Le décret n® 2003-1254 du 23 décembre 2003, relatif a la prévention du risque chimique
qui a transposé en droit national la directive 98/24CE et parachevé la transposition en
droit national de la directive 1999/38/CE, a fixé une valeur limite l'exposition

professionnelle (VLEP) contraignante pour les poussieres de bois.

Les poussieres de bois ont une VLEP réglementaire sur 8 heures de 1 mg/m?3 (article R.
4412-149 du Code du travail). Le contréle du respect de cette VLEP est effectué par un
organisme accrédité au moins une fois par an et lors de tout changement nuisant a la
santé des travailleurs (décret 2009-1570 relatif au controle du risque chimique sur les

lieux de travail).

3.3.2 Surveillance médicale renforcée

Dans le prolongement de la loi de modernisation sociale de 2002, le décret n © 2004-760
du 28 juillet 2004 définit les conditions et le rythme des visites médicales destinées a
s’'assurer de l'aptitude médicale du salarié a son poste de travail, et par la méme a

limiter autant que faire se peut le risque d’accident du travail.

Les articles R 4624-16 a 20 du Code du travail définissent les modalités de la visite
médicale, et plus particulierement le R 4624-17 et les R 4624-19 et 20 pour la
surveillance médicale renforcée (SMR). Ainsi, « bénéficient d'une SMR : les salariés
affectés a certains travaux comportant des exigences ou des risques déterminés par les
dispositions particuliéres intéressant certaines professions ou certains modes de
travail. » L’arrété du 11 juillet 1977 fixant la liste des travaux nécessitant une
surveillance médicale spéciale et mentionne les travaux exposant aux poussieres de bois

[27].
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3.4 Prévention

En santé au travail, la prévention primaire permet d’éviter l'apparition d’effets

déléteres chez les salariés exposés a un risque.

La prévention secondaire consiste a dépister les pathologies liées au travail, en essayant
d’étre le plus précoce possible : par la recherche d’effets cliniques, biologiques ou
fonctionnels ou de par des interventions techniques sur les lieux de travail suite a un

accident de travail ou a la découverte d’une pathologie professionnelle.

Enfin, la prévention tertiaire se donne pour objectif d’éviter I'aggravation de certaines
pathologies pour ainsi permettre aux salariés porteurs d’'une déficience physique ou
mentale de garder leur emploi ou de retrouver un nouvel emploi au sein de I’entreprise

[12].

3.4.1 Prévention primaire

3.4.1.1 Prévention collective

Des regles relatives a l'assainissement des locaux doivent étre respectées par
I'employeur (articles 4222-1 a 4222-17 du Code du Travail). Un dispositif de captage
efficace des poussieres de bois a la source doit étre mis en place (articles 4222-12 et
4422-13 du Code du Travail). Son entretien doit étre régulier (article 4212-3 du Code du

Travail).

3.4.1.2 Prévention individuelle

Quand les protections collectives sont insuffisantes, l'utilisation d'un masque complet ou
d’'un demi-masque muni d’'un filtre au minimum P2 ou des piéces faciales filtrantes au
minimum FFP2 est préconisée en fonction de la concentration au poste de travail. Ces
recommandations sont issues d’'une brochure INRS parue en février 2006 (ED 974) et

consacrée a la prévention des risques liés a I'exposition aux poussieres de bois.
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3.4.1.3 Roéle du médecin du travail

Il est recommandé que, lors de I'examen médical d’embauche et lors des examens
médicaux ultérieurs, le médecin du travail vérifie et complete I'information du salarié

sur le sujet.

Un document d’information sur les risques de cancers liés a I'exposition aux poussieres
de bois et sur les moyens de prévention peut étre remis au salarié lors de I'examen
médical d’embauche, en complément de l'information orale. Le médecin doit s’assurer

de la compréhension du message apporté au travailleur [28].

Cette recommandation s’applique également aux médecins scolaires chargés du suivi
des lycéens de la filiere professionnelle « bois ». Il est recommandé que, lors de 'examen
médical d’embauche et lors des examens médicaux ultérieurs, une explication détaillée
soit donnée au travailleur sur les modalités de la surveillance médicale (objectifs,
contenu, chronologie, éventuels examens médicaux, suivi post-professionnel...). Les
symptoémes qui doivent amener a consulter en dehors des examens périodiques

programmeés doivent lui étre clairement indiqués [28].

3.4.2 Prévention secondaire

Des recommandations pour la surveillance médico-professionnelle des travailleurs
exposés a l'effet cancérigene des poussiéres de bois ont été émises par la Société

Francaise de Médecine du Travail en 2011. Elles ont recu le label conjoint HAS-INCa.

Elles définissent un protocole de dépistage par nasofibroscopie et rappellent le role des
visites périodiques dans cette démarche. Il est proposé au-dela de la trentiéme année
apres le début de 'exposition et s’adresse a tout travailleur exposé ou ayant été exposé
aux poussieres de bois pendant plus de 12 mois cumulés, lors de tdches d’'usinage
(sciage, fraisage, rabotage, percage, poncage) ou lors de toute activité documentée
exposant a une concentration de poussieres de bois de plus de 1 mg/m3 mesurée sur 8

heures. La nasofibroscopie est proposée tous les 2 ans. De méme, a 1'occasion des visites
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médicales périodiques, le médecin du travail doit rechercher une symptomatologie

évoquant un processus tumoral naso-sinusien [28].

A notre connaissance aucune étude n’a permis I'étude de la perception du risque
cancérigéne induit par les poussieres de bois. Pourtant, le comportement d'une
personne vis-a-vis d'un risque est intimement lié a la perception qu’elle en a; cette
évaluation subjective conditionne les niveaux d’exposition qu’elle juge acceptables ou

inacceptables.

Pour se faire, nous avons aussi choisi de comparer la perception du risque cancérigene
induit par les poussieres de bois versus un cancérogene bien connu du public et
communautaire : le tabac. Le choix du tabac était motivé par plusieurs raisons rappelées

en introduction.
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4 Letabac
4.1 Epidémiologie

4.1.1 Composition de la fumée de tabac

La fumée de tabac contient d’'une part des gaz comme le monoxyde de carbone mais
aussi de la nicotine, des goudrons et des irritants. Elle comporte aussi de nombreux
métaux lourds comme l'aluminium, l'arsenic, le cadmium, le chrome, le cuivre, le

manganese, le mercure, le nickel, le plomb, le polonium 210, le sélénium et le zinc [31].

4.1.2 Mortalité

Chaque année en Europe, 650 000 personnes meurent de maladies cardiovasculaires, de
cancers et de maladies des voies aéro-digestives supérieures liées au tabagisme. Le
tabagisme est la premiere cause évitable de mortalité en France, causant plus de

60 000 déces par an [7].

4.1.3 Consommation

La consommation quotidienne de tabac a augmenté en France entre 2005 et 2010 chez
les adultes de 18 a 75 ans, passant de 28% a 30% et cela particulierement chez les

femmes.

Chez les jeunes de 17 ans, elle a augmenté de 10% entre 2008 et 2011 concernant
32,7% des garcons et 30,2% des filles. Le nombre de cigarettes fumées par jour a

diminué en France entre 2005 et 2010, passant de 15,4 cigarettes par jour a 13,9.

Mais l'exposition active des individus a la fumée des cigarettes et donc a la toxicité des
cigarettes n'a pas changé, voire a augmenté. L'on comptait en 2010, 72 % (35,5 millions)
d’expérimentateurs du tabac et 27 % (13,4 millions) de fumeurs quotidiens (11-17ans

inclus) soit une population de référence de 49 millions de personnes agées de 11a

75ans) [7].
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4.2 Effets sur la santé

4.2.1 Le cancer du poumon

Le principal facteur de risque des cancers broncho-pulmonaires est le tabagisme avec 85
a 90% des cancers broncho-pulmonaires. Les cancers broncho pulmonaires non a
petites cellules représentent pres de 85% des cancers broncho-pulmonaires. Les formes
les plus fréquentes sont I'adénocarcinome, le carcinome épidermoide et le carcinome a
grandes cellules. Le cancer broncho-pulmonaire a petites cellules représente pres de
15% des cancers broncho-pulmonaires. Le plus souvent le cancer broncho-pulmonaire
est évoqué devant la présence ou la persistance de symptémes respiratoires (toux,

dyspnée, hémoptysie) en particulier chez un fumeur ou un ancien fumeur [29].

4.2.2 Autres pathologies

Le tabac est aussi a 'origine d’autres complications respiratoires représentées par la
BPCO et I'IRC [4]. Par ailleurs, il est en cause dans les pathologies cardiovasculaires, les
ulceres gastroduodénaux, les altérations cutanées (augmentation des rides et

vieillissement cutané de 5 a 10 ans par rapport a I'age réel) [30].

4.3 Réglementation

La loi Evin de 1991 a permis plusieurs avancées. Le premier volet de ce texte
fondamental a instauré une protection de non fumeurs par la réglementation stricte de
I'usage du tabac dans les lieux publics. Ainsi un principe général d’'interdiction de fumer
dans tous les lieux affectés a un usage collectif a été posé, exception faite de la possibilité
de réserver des lieux pour les fumeurs. Ce qui a été précisé par un décret en conseil
d’Etat. Le second volet de cette loi a interdit et sanctionné toute propagande et publicité

en faveur du tabac.

De méme, cette loi a encadré le commerce et la production des produits du tabac avec en

particulier des regles concernant les mentions obligatoires de conditionnement du
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produit, destinées a l'information des fumeurs. Et, afin que la législation soit

correctement appliquée, la loi Evin a prévu le recours a la sanction pénale et civile.

Depuis, au niveau européen, une directive du 5 juin 2001 a permis notamment la mise
en place d’avertissements sanitaires standards. Au niveau national, la loi du 31 juillet
2003 a restreint la consommation de tabac chez les jeunes en interdisant la vente et
l'offre gratuite de tabac aux moins de seize ans ainsi que les paquets dit « enfants » de

moins de 19 cigarettes [32].

4.3.1 Prévention

4.3.1.1 Prévention primaire

Elle comprend I'éducation, la communication, la formation et sensibilisation du public.
Mais aussi la mise en place des avertissements sanitaires illustrés sur les produits de
tabac la mise a disposition de services d'aide au sevrage tabagique et leur financement.
Enfin, elle passe par le soutien aux activités de recherche sur le theme de l'aide au

sevrage tabagique [7].

La convention cadre pour la lutte antitabac, signée par la France en 2004 donne trois
leviers d’action qui permettraient une réduction de la consommation de tabac en
France : la fiscalité par I'augmentation du prix du tabac, l'interdiction de fumer dans les
lieux publics et l'interdiction de la publicité, la promotion et le parrainage des produits

du tabac [7].

4.3.1.2 Sevrage tabagique selon les recommandations HAS d’octobre 2014 (annexe 2)

Tous les professionnels de santé en contact avec la population devraient s’impliquer
dans l'aide a I'arrét du tabac. Il est recommandé que tous les patients soient questionnés
sur leur consommation de tabac de fagon systématique et que leur statut de

consommation soit renseigné de facon réguliere.

21



Il est recommandé d’utiliser le test de dépendance a la cigarette de Fagerstrom en deux
ou six questions. Ces informations peuvent étre obtenues facilement au cours de

I’anamnese.

Les troubles anxieux et dépressifs diminuent les chances de succes du sevrage
tabagique. Ils doivent impérativement pris en charge. Il est recommandé de repérer
I'anxiété et la dépression éventuelles, antérieures ou concomitantes au tabagisme, et de

suivre I'évolution de ces troubles durant le sevrage tabagique.

Il est recommandé de questionner le patient sur les éventuels symptomes anxieux et
dépressifs survenus lors des précédentes tentatives d’arrét (avec ou sans traitement).
L’évaluation des comorbidités psychiatriques et de leur évolution peut étre aidée par
l'utilisation d’autoquestionnaires : Hospital Anxiety Depresion scale (HAD), Inventaire

d’Anxiété de Beck (BAI), Inventaire de Dépression de Beck (BDI).

Il est recommandé de se renseigner aupres du patient sur la consommation d’autres
substances psychoactives (alcool, cannabis, opiacés, médicaments...) et sur I'existence

d’addictions comportementales.

La prise en charge comporte un accompagnement par un professionnel de santé,
permettant un soutien psychologique, et un traitement médicamenteux si nécessaire.
Les traitements médicamenteux sont recommandés pour soulager les symptomes de

sevrage, réduire 'envie de fumer et prévenir les rechutes.

Les traitements nicotiniques de substitution sont le traitement médicamenteux de
premieére intention. On distingue deux types de TNS: les dispositifs transdermiques
(timbres ou patchs), les formes a action rapide et absorption buccale (gomme a macher,

comprimés a sucer).

La mortalité des fumeurs agés est multipliée par 2 a 3 par rapport a celle des sujets qui
n'ont jamais fumé et 70% des déces liés au tabagisme surviennent au-dela de 60 ans. Le
tabagisme reste un facteur de risque de déces prématuré, y compris chez les sujets les

plus agés, avec une perte d'au moins dix ans d'espérance de vie par rapport aux non-
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fumeurs. Le sevrage tabagique augmente l'espérance de vie méme chez les sujets de
plus de 60 ans avec une réduction relative du risque de déces de I'ordre de 20 a 30%, y
compris au-dela de 80 ans. Le bénéfice le plus rapide et le plus important est
cardiovasculaire, particulierement dans le cadre de la prévention secondaire. Ce
bénéfice augmente avec I'ancienneté du sevrage, d'ou l'importance d'un sevrage le plus

précoce possible [13].
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5 Résultats de I'étude

5.1 Description de la population d’analyse

Le nombre de personnes ayant complété 'auto questionnaire était de 280 avec un age
moyen de 53 ans. Le nombre de personnes qui a rempli le questionnaire PSY1 était de
181 personnes avec un age moyen semblable de 53 ans (p=0,06). La répartition par

centre est donnée dans la Figure 1.

Parmi les personnes ayant renseigné le questionnaire PSY1, 98 personnes étaient des
fumeurs ou des anciens fumeurs soit 55% et 81 personnes n’avaient jamais fumé soit
45% d’entre elles (Figure 2). Nous ne disposions pas de cette donnée pour deux
participants. La répartition par secteurs d’activité exposants aux poussieres de bois des

participants a 'auto-questionnaire est donnée dans le Tableau 3.
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Figure 1. Répartition par centre

I fumeur I ex fumeur
I non fumeur

Figure 2. Répartition fumeurs et non fumeurs
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Tableau 3 : Répartition par secteur d’activité

Secteur d'activité

(n=280)%
Exploitation forestiere/sylviculture (22) 8,59
Industrie du bois (143) 55,86
Scierie/travail mécanique du bois (37) 14,45
Fabrication de pate a papier Abst
Exploitation forestiere/sylviculture/scierie/travail mécanique du

bois (5) 1,95

Industrie du bois/scierie/travail mécanique du bois (47) 18,36
Exploitation forestiere/sylviculture/industrie du bois (1) 0,39

Exploitation forestiere/sylviculture/industrie du
bois/scierie/travail mécanique du bois (1) 0,39
Non renseigné (24)8

t Pas de participants ayant déclaré cette activité.
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5.2 Retentissement psychologique de I’exposition aux poussiéres de bois

Le score PCQ était anormal chez 86 sujets et normal chez 93 personnes. Nous ne
disposions pas de la donnée pour 2 sujets. Le score PCQ ne différait pas entre fumeurs et
non-fumeurs. Il était respectivement en moyenne de 17,18 et 17,44 (p=0,6). En
considérant trois classes (fumeurs, ex-fumeurs et non fumeurs), les moyennes de score

PCQ ne différaient pas non plus (p=0,75). Ils étaient en moyenne de 17,3, 17,1 et 17,6.

Le niveau de danger des poussiéres de bois était sous-estimé par rapport a celui du
tabac. Il était évalué a 6,2 sur 10 versus 8,4 sur 10 pour le tabac (p<10-4). Les risques liés
aux poussieres de bois étaient percus comme davantage subis que ceux liés au tabac

(p<0,10-4) et comme touchant inéquitablement la population par rapport au tabac

(p=10).

Les risques liés a l'exposition au tabac étaient pergus comme mieux démontrés

scientifiquement que ceux liés a I’exposition aux poussieres de bois (p<10-4).

Les sujets interrogés étaient globalement plus persuadés de pouvoir tirer un bénéfice ou
un avantage du fait de leur exposition aux poussieres de bois plutot que du fait d'une

exposition au tabac (p<10-3).

Les risques liés a 'exposition aux poussieres de bois étaient percus comme davantage
familiers que les risques liés a I'exposition au tabac (p<10-4). L’exposition au tabac était
percue davantage comme une menace immédiate que l'exposition aux poussieres de

bois (p<10-3) et davantage comme une possible catastrophe sanitaire (p<10-4).

Les conséquences pour la santé associées au tabac étaient jugées plus irréversibles et

plus graves que celles associées a 'exposition aux poussieres de bois (p<10-4).

Les sources d’information sur les risques associés aux poussiéres de bois étaient

considérées comme moins fiables que celles concernant le risque lié au tabac (p<0,05).
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Il n'y avait pas de différence statistiquement significative dans la perception du risque
que peuvent induire une exposition poussiéres de bois ou le tabac sur la survenue d’'une
maladie. Il en allait de méme pour la confiance en la capacité qu’ont les pouvoirs publics

ou les employeurs a maitriser et prévenir ces risques (Tableau 4).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les fumeurs (personnes
ayant fumé ou toujours fumeuses a l'inclusion) et les non-fumeurs sur leur perception
du risque lié a leur exposition aux poussieres de bois pour le niveau de danger des
poussiéres de bois. Il était évalué comme moins dangereux a 5,9 sur 10 chez les fumeurs
et a 6,4 sur 10 chez les non-fumeurs (p=0,15). Il en était de méme pour le risque de
tomber malade a cause des poussieres de bois. Il était évalué a 4,7 chez les fumeurs et a

5,2 chez les non-fumeurs (p=0,17).
En revanche, il y avait une sous-estimation du risque de danger pour la santé du tabac

par les personnes tabagiques versus les non fumeuses. Il était évalué a 8 sur 10 chez les

fumeurs versus 8,8 chez les non-fumeurs (p<0,05).
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Tableau 4 : Comparaison de la perception, des conséquences pour la santé et de la répartition des risques
secondaires a I'’exposition aux poussiéres de bois par rapport au tabac

Exposition aux
poussieres de  Exposition

bois?! au tabac!  Ppvalue?
Perception  Possibilité de bénéfice personnel3 8 8,3 <10-2
Niveau de familiarité3 4,2 5,5 <103
Confiance en les pouvoirs publics et
employeur dans la maitrise des
risques? 4,7 51 0,14
Familiarité des sources
d'information3 4,2 3,5 0,02
Niveau de danger # 6,16 8,4 <104
Niveau de démonstration
scientifique® 6,16 8,5 <104
Santé Risque de tomber malade® 5 4,5 0,08
Niveau de gravité et d'irréversibilité
pour la santé” 6,8 8 <10+
<0,0
Possibilité de menace immeédiate 8 2,4 3,2 1

Répartition
des risques Risques choisis ou subis ? 7,3 4,1 <10+
Possibilité de catastrophe 10 4,2 7,1 <10+

Inéquitabilité de répartition des

risques!! 7,2 5,8 <10+

t Moyennes des scores auto-évalués sur une échelle visuelle analogique allant de 0 a 10 par chaque participant et pour
chaque item.

2 Degré de significativité du test global de comparaison des fréquences (test de Wilcoxon).

3 Autoévaluationde 0 a 10 avec 0 correspondant a « tout a fait » et 10 correspondant a « pas du tout ».

4 Autoévaluation de 0 a 10 avec 0 correspondant a « absolument pas dangereux » et 10 correspondant a

« extrémement dangereux ».

5 Autoévaluationde 0 a 10 avec 0 correspondant a « absolument pas démontrés » et 10 correspondant a « tout a fait
démontrés ».

6 Autoévaluationde 0 a 10 avec 0 correspondant a «aucun risque » et 10 correspondant a « risque extréme ».

7 Autoévaluation de 0 a 10 avec 0 correspondant a « réversibles » et 10 correspondant a « irréversibles ».

8 Autoévaluation de 0 a 10 avec 0 correspondant a « menace différée dans le temps » et 10 correspondant a « menace
immédiate ».

9 Autoévaluation de 0 a 10 avec 0 correspondant a « choisis » et 10 correspondant a « subis ».

10 Autoévaluation de 0 a 10 avec 0 correspondant a « quelques cas isolés » et 10 correspondant a « catastrophe ».

11 Autoévaluationde 0 a 10 avec 0 correspondant a « trés inéquitable » et 10 correspondant a « trés équitable ».
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6 Discussion

A T'heure de la « totale » information en matiére de cancer, des progres en matiere de
dépistage et des nouvelles thérapeutiques, il apparait comme essentiel de s’intéresser
également aux éventuels « effets secondaires » de ces pratiques et notamment ceux sur
le plan psychologiques induits par l'information sur le risque cancérogéne et les
examens mis en place a I'occasion du dépistage dans des populations comme celle des

travailleurs ayant une certaine banalisation du risque professionnel.

Ce travail avait pour objectif principal d’évaluer le retentissement psychologique au
moyen du score PCQ face au risque cancérogene induit par une exposition aux
poussieres de bois bien identifié a 'occasion de la réalisation de la surveillance médico-
professionnelle selon les criteres HAS dans une population de travailleurs exposés aux

poussiéres de bois.

Les résultats de notre travail ont permis de constater un score PCQ anormal chez un
grand nombre de sujets suggérant un niveau d’anxiété supérieur a la moyenne. Ce fait
n’est pas sans conséquence. Dans une étude conduite en Italie sur 945 individus ou une
faible proportion des sujets était préte a subir un dépistage, I'un des principaux freins

était la peur des résultats [3].

Les résultats que nous obtenons pour ce score sont bien supérieurs a ceux retrouvés
dans une étude portant sur l’évaluation du retentissement psychologique de la
procédure de dépistage par scanner des pathologies induites par une exposition a
I'amiante. En effet, les salariés inclus avaient dans cette étude un score PCQ anormal
dans 20,5% des cas (p<0,001) avant la procédure de dépistage [2]. Cette différence peut
trouver son explication dans la nature des tests de dépistage. Dans notre étude, il
s’agissait d'un test par nasofibroscopie et, bien que cet examen ne soit pas irradiant a
I'inverse d’un scanner thoracique, il peut étre source de davantage d’appréhension de la
part du public. De méme, cette différence peut s’expliquer par le fait que les périodes des
deux études n’étaient pas semblables. En effet, la cohorte CERBois avait été constituée
en 2012 alors que I'étude portant sur les conséquences psychologiques d’'une procédure
de dépistage par scanner dans les pathologies secondaires a I'amiante avait été menée

entre 2003 et 2005. Enfin, les deux études différaient également quant aux

30



caractéristiques de leur population pour ce qui concernait 'age et le statut tabagique.
Dans notre étude, on retrouvait un age moyen de 53 ans avec environ 23% de
tabagiques actifs tandis que dans I'autre publication, les sujets étaient en moyenne agés

de 62 ans avec 9,1% de fumeurs.

A notre connaissance c’est la premiere étude dans la littérature qui traite de la
comparaison entre la perception du risque cancérogene des poussiéres de bois en
population de travailleurs et notamment de sa comparaison a un cancérogene dit
communautaire, le tabac. Ce travail a déja été réalisé au travers d’une these d’exercice
pour une autre nuisance professionnelle, celle des poussieres d’amiante, a partir de

I'étude Ed Nat [63].

Pourtant, I’étude de la perception du risque peut revétir un caractere diagnostic dans la
mesure ou la compréhension des processus et des mécanismes de la perception ainsi
que des biais qu’ils renferment, éclairent certaines attitudes et comportements des

individus devant les risques.

Elle permet notamment de comprendre pourquoi dans certains cas, des précautions qui
peuvent paraitre élémentaires n'ont pas été prises, pourquoi dans d’autres certains
comportements «osés» sont déployés, ou encore pourquoi les campagnes de

prévention ne suscitent pas toujours un grand enthousiasme.

La prise de risque ou 'acceptation du risque est généralement précédée par une certaine
évaluation du risque, de sa probabilité d’occurrence, de sa gravité ainsi que des

bénéfices qu’il peut procurer.

Un certain nombre de modeles d’adoption de comportements d’autoprotection prenant
appui sur les perceptions et les croyances sont développés, notamment en psychologie
de la santé et pourraient trouver une application a la prévention de divers types

d’accidents.

Par exemple, selon le Health Belief Model, une personne sera d’autant plus encline a

prendre de précautions qu’elle percoit le risque comme étant grave, elle-méme comme
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étant vulnérable et que le rapport pergu entre colit et bénéfice du comportement

sécuritaire est faible.

De méme, le Modele de la Motivation a la Protection postule que la motivation a se
protéger se fonde sur deux processus cognitifs, 'évaluation du risque et I'évaluation de
la capacité a y faire face. Il semble que I'auto-efficacité et I'efficacité percues des mesures
préventives soient de nature a impulser les comportements adaptés. La prise en compte
des perceptions peut contribuer a accroitre la pertinence pergue des messages de
prévention parce que reposant sur des représentations et des croyances partagées par

la population cible des campagnes [50].

Par ailleurs, quand on interroge les salariés sur ce sujet, on s’apercoit que dans leur
esprit, il existe bel et bien une hiérarchie de ces cancérigenes. En effet, ils estiment que
le risque de développer des pathologies en cas d’exposition aux poussieres de bois est

tres inférieur en comparaison avec une exposition au tabac.

De méme, le niveau de danger des poussieres de bois est considéré comme largement
plus faible que celui du tabac. Cette différence est telle qu’elle pose la question du niveau
de connaissance du danger lié aux poussieres de bois chez les salariés exposés. Cet écart

de perception du risque est multifactoriel.

Tout d’abord, les risques liés aux poussiéeres de bois sont percus comme davantage subis
que les risques liés a 'exposition au tabac. Il est vrai que les professionnels du bois
commencent généralement leur exposition a l'occasion de leur formation en
apprentissage, période durant laquelle ils sont mineurs. Cette exposition est obligatoire
et non comportementale. Elle est subie plus que choisie et reste inhérente a leur

profession.

La perception du risque est un phénomeéne complexe qui peut avoir des déterminants
sociaux, psychologiques, physiques, politiques et culturels. Elle se structure par diverses
variables qui dépendent des dimensions méme du risque ainsi que des caractéristiques

des sujets percevants. La perception du risque par le public non spécialiste semble liée a

32



certaines caractéristiques du risque telles que sa familiarité, sa probabilité d’occurrence,
sa controélabilité et I'importance ou la gravité de ses conséquences (son potentiel
catastrophique). Généralement, les gens percoivent comme plus risqués qu'’ils ne le sont
en réalité, les événements peu fréquents, catastrophiques, et involontaires et comme

moins risqués les événements fréquents, familiers, et volontaires [50] [56].

La perception du risque peut notamment étre déterminée par des variables
individuelles (4ge, sexe, expérience, expertise, motivations, perception de ses
compétences, des précautions prises et des efforts de contréle), mais aussi par des

variables sociales et culturelles (culture, position sociale ou hiérarchique) et politiques.

Ainsi, dans une étude récente sur la perception du risque de contamination par le
staphylocoque doré, il a été mis en évidence que les personnes expérimentées et les
personnes qui étaient le plus en contact avec les patients tendaient a banaliser le risque
tandis que les personnes les moins bien formées ou celles qui avaient déja fait

I'expérience d’'une contamination, semblaient redouter plus ce risque [50].

Pour ce qui concerne les caractéristiques propres des individus, trois types de
prédispositions psychologiques sont décrits dans la littérature. On distingue les « risk
seking », les « risk averse » et les «risk neutral ». Dans le premier cas, l'idée de gains
potentiels domine celle de pertes potentielles et la personne prendra des risques y
compris pour des bénéfices faibles. Dans le second cas, I'idée de pertes potentielles
domine celle de gains potentiels, ce qui se traduit par le refus de prendre
systématiquement des risques. Dans le troisiéme cas, les sujets accordent la méme

valeur au concept de gains que de pertes potentielles [57].

Les personnes exposées ont donc tendance a utiliser le déni pour ne pas voir le danger.
Il s’agit d’'un phénomene connu par ailleurs. Ainsi, dans une récente étude portant sur
les fumeurs, seuls la moitié d’entre eux estimaient qu’'en cas de poursuite de la
consommation les risques étaient forts contre 90% des non fumeurs [50]. Autrement
dit, quand on est exposé a un risque, on a tendance a en minimiser les conséquences.

Nous retrouvons des résultats en accord avec cette publication puisque nous avons
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montré qu'’il existait chez les salariés inclus une minimisation des conséquences pour la

santé de la consommation de tabac chez les fumeurs versus les non-fumeurs.

Il faut aussi rappeler que ces résultats ont été obtenus alors que les personnes incluses
bénéficiaient d'une information sur les risques pour la santé induits par une exposition
aux poussieres de bois et cela juste avant de renseigner le questionnaire. C’est dire la
nécessité de répéter les messages de prévention pour parvenir a une sensibilisation

effective aupres des salariés exposés a un risque professionnel [53].

Les effets des poussieres de bois sur la santé sont jugés plus réversibles et beaucoup
moins graves que ceux du tabac. Pourtant, il n'y a aucune preuve que le risque
d’occurrence des cancers liés aux poussieres de bois soit inférieur a celui des cancers
liés au tabac. Pour ce qui concerne les autres pathologies, il est méme avéré que I'impact
global de santé publique du sevrage tabagique est trés important en raison d'un
potentiel de réversibilité extrémement rapide des mécanismes responsables des
accidents vasculaires (thromboses, spasme). Il est vrai cependant que I'existence d’une
VLEP peut participer a entretenir cette fausse croyance déja démontrée chez les
fumeurs selon laquelle il existe un seuil de dangerosité en dega duquel les conséquences

pour la santé sont percues comme floues, incertaines.

Cela étant, le cancer naso-sinusien reste largement moins fréquent que le cancer
broncho-pulmonaire. Les incidences de ces deux pathologies sont tres éloignées : 1 pour
100000 pour le cancer naso-sinusien versus 51,7 pour 100 000 hommes et 18,6 pour

100 000 femmes [51].

De plus, on a pu montrer I'existence d'une perception plus négative des sources
d’information sur le théme des poussieres de bois en comparaison au tabac. Ceci conduit
inexorablement a minimiser les conséquences de cette exposition professionnelle sur la
santé des salariés exposés. Les relais de cette information sont multiples. Ils peuvent
étre privés dans le cadre d’'une documentation personnelle via Internet le plus souvent.
Dans ce cas, la qualité des documents diffusés ne fait I'objet d’aucune évaluation pour

I’heure. Mais les effets cancérigenes liés aux poussieres de bois sont surtout diffusés
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dans le cadre professionnel au travers du service de médecine de prévention

essentiellement.

Pour ce qui concerne le service de santé au travail, il se pose la question de la confiance
des salariés en la capacité qu'ont les médecins du travail a les sensibiliser aux risques
professionnels. En effet, le message délivré en médecine du travail est peut étre mis en
défaut par I'image qu’ont les salariés de la spécialité. Dans un bilan de la perception de la
médecine du travail par les adhérents de 'AST67 [64], seules 75% des personnes
interrogées répondaient a I'affirmative a la question : pensez-vous que le médecin du
travail soit a méme de vous conseiller sur le niveau de toxicité des produits? Les
salariés méconnaissaient les spécificités du médecin du travail. De ce fait, I'utilité de la
médecine du travail n’était jugée correcte que par 70% des personnes interrogées. Par
ailleurs, les petites entreprises paraissaient les plus éloignées des services de santé au
travail. Ainsi, le nom du médecin du travail qui n’était connu que par la moitié des

personnes interrogées I’était encore moins dans les plus petites structures.

Une autre enquéte de satisfaction menée par le service inter-entreprises de '’AMETIF en
1999 a fait I'objet d’'une publication [48]. La méthodologie retenue était 'envoi d'un
questionnaire standardisé employeur par mail et en parallele, la remise de
questionnaires salariés lors de visites médicales. Sur les 6018 entreprises adhérentes, le
nombre de réponses obtenu était de 1281 soit un taux de réponse de 21%. Pendant la

période de I'’enquéte, 2454 questionnaires salariés ont été collectés.

La médecine du travail était jugée utile par 70% des employeurs et par 85% des salariés.
Au regard des employeurs, sa mission essentielle résidait dans le dépistage (72%) bien
avant I’évaluation des risques (44%), le conseil en hygiene, sécurité et conditions de

travail (41%) et I'aptitude (37%).

Pour les salariés, I'évaluation des risques arrivait en téte (56%), suivie du conseil en
hygiene et sécurité et du dépistage (respectivement 50 et 48%). Si 64% des employeurs
connaissaient le nom de leur médecin du travail, c’était le cas uniquement de 29% des

salariés.
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Cela étant, délivrer une information sur un risque est nécessairement toujours entaché
d’incertitude, un phénomene d’autant plus marqué que la fréquence des événements en
question est faible. Aussi, un expert pourra donc difficilement offrir une information
strictement objective sur les risques qu’il encourt. Cela dépendra de la qualité, de la
cohérence des données scientifiques mais aussi du jugement et de l'expérience du
professionnel ainsi que de la confrontation de ses opinions avec celles de ses confréres,

dont 'expertise devrait étre sollicitée dans les cas complexes et peu documentés [49].

Les agences de I'Etat sont également des sources d’information. Dans les
recommandations relatives a la surveillance des sujets exposés aux poussieres de bois,
une référence est faite a la brochure INRS. Ce document comprend des chiffres mais
aucun taux. Pourtant, I’étude Yamagishi [56], révélait que parmi les différents formats
de présentation, un taux semblait mieux compris des patients qu'une proportion. Plus
étonnant, le cancer était percu plus meurtrier dans I'énoncé «le cancer tue 1286
personnes sur 100000 » que dans la formulation «le cancer tue 24,14 personnes sur
100 » simplement parce que le dénominateur était plus élevé dans le premier cas. En
revanche adjoindre un calcul du risque relatif posait probleme. Sur 100 femmes
atteintes d'un cancer du sein, une étude montrait que 33 d’entre elles n’avaient pas su
calculer la réduction de leur risque relatif [52]. C’est dire I'importance du choix de la

modalité d’information.

Par ailleurs, compte tenu de la physiopathologie cancéreuse, les salariés malades ne sont
en général plus en activité au moment du diagnostic. Par conséquent, ils ne sont pas
susceptibles de générer de l'inquiétude vis-a-vis de ce cancérogene au sein de leur
structure de travail. Ainsi, les salariés, n’ayant pas eu connaissance dans leur entourage
professionnel de personnes atteintes d’adénocarcinome naso-sinusien, vont minimiser
les risques de développer cette pathologie. L'heuristique de « représentativité » [52] qui
consiste a fonder son jugement sur un nombre limité d’expériences pouvant conduire a
des représentations stéréotypées ne peut pas étre mise en jeu dans le processus

de représentation du risque de cancers liés aux poussieres de bois.

Les historiens ont montré la puissance des « mécanismes de refoulement» des

connaissances sur « l'usure au travail » qui « se sont mis en place dés les débuts de la
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révolution industrielle », pour des raisons proprement épistémologiques comme pour
des raisons liées aux intéréts économiques et a leur orientation productiviste. Les
exemples de la silicose ou, plus récemment, de l'amiante attestent bien de ces
mécanismes. Le développement de I'hygiénisme industriel au XIX¢me siécle s’est heurté a
la double résistance des patrons et des ouvriers. Aujourd’hui encore, la perception des
liens entre santé et travail n’est immédiate ni pour les travailleurs, ni pour ceux qui les

dirigent, ni pour les scientifiques [60].

La difficile sensibilisation aux risques que représentent les CMR s’appuie en grande
partie sur le caractere différé de leurs conséquences. Différentes recherches ont déja
montré que chaque entreprise, chaque contexte de travail produit son propre cadrage
de hiérarchisation des risques, en fonction de la nature des taches, de la gravité mais

aussi de 'immeédiateté des risques.

Les salariés ont plus tendance a parler des dangers de leur poste de travail et non pas
des risques d’accident. Leur décision de se protéger de ces dangers dépend en grande
partie de la représentation contextualisée du danger qu'’ils se sont construits a partir

d’indices prélevés au cours de leur activité professionnelle [58].

Ainsi, le terme de « risque » renvoie davantage a un danger immédiat (chutes, machines,
engins roulant, pieces coupantes). L'exemple des poussieres de bois est a ce titre
éclairant car le cancer de I'’ethmoide est rare dans la population générale et tant que la
maladie n’a pas de réalité, la factualité n’existe pas: «je ne sais pas, déclare un chef
d’entreprise, moi je ne connais personne dans mon entourage, méme des personnes
anciennes, qui travaillaient avec des raboteuses, des toupies, ils travaillaient sans
aspiration a I'époque, je n’ai jamais entendu parler de cas de déces ». Un médecin du
travail soulignera d’ailleurs qu’avant la connaissance du cas d'un ancien artisan,
président régional de la filiere bois qui a eu un cancer de I'’ethmoide, « on n'y croyait
pas », s’'incluant en quelque sorte dans ceux qui doutaient de la réalité du lien entre

poussieres de bois et cancer [61].

Un autre aspect contenu dans I'item interrogeant les salariés exposés aux poussieres de

bois sur la possibilité de tirer un bénéfice personnel et inhérent aux pathologies
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professionnelles a été mis en évidence. En effet, les personnes incluses sont davantage
persuadées de pouvoir tirer un bénéfice personnel du fait de leur exposition aux
poussieres de bois. Ce phénomene est lié au fait que les pathologies provoquées par
I'inhalation de poussieres de bois peuvent étre reconnue comme maladie
professionnelle au titre du tableau 47 des maladies professionnelles du régime général
de la sécurité sociale ou au titre du tableau 36 du régime agricole de la sécurité sociale.
De ce fait, apres reconnaissance d’'une maladie professionnelle, la victime percoit des
prestations en nature (prise en charge a 100% des soins médicaux et chirurgicaux) et
des prestations en especes (indemnité en capital forfaitaire, rente d’incapacité
permanente). Les indemnités journaliéres dans le cadre d’un arrét de travail di a une

maladie professionnelle sont versées sans délai de carence.

Les atouts de la cohorte CERBois sont essentiellement d’étre une étude nationale et
multicentrique. Ce sont autant d’éléments qui permettent de croire en la fiabilité des

résultats obtenus.

Cependant, le caractére rétrospectif en ce qui concerne la recherche d’'une exposition
aux poussieres de bois ne permet pas de s’affranchir d’'un éventuel biais de mémoire et

donc de mesure.

De méme, nous ne disposions pas de résultats pour les personnes exposées aux
poussiéres de bois du régime des indépendants. Or, il est vrai que le niveau
d’information et de sensibilisation au risque doit étre plus faible chez les artisans plutot

que dans de plus grandes structures ou le statut de salarié prévaut.

Parmi les limites de cette étude, on retiendra la non-évaluation aprés procédure de
dépistage du score PCQ. Or, il serait intéressant d’évaluer sa progression pour
comprendre un peu plus I'impact psychologique de ce dépistage professionnel apres la

nasofibroscopie.
De méme, nous n’‘avons pas pu étudier I'impact des caractéristiques individuelles en

dehors du statut tabagique ou non des salariés dans le retentissement psychologique du

dépistage du cancer de I'ethmoide. En effet, nous disposions d'un échantillon homogene.

38



Or on sait que la perception du risque peut notamment étre déterminée par des
variables individuelles (age, sexe, expérience, expertise, motivations, perception de ses
compétences, des précautions prises et des efforts de contréle), mais aussi par des
variables sociales et culturelles (culture, position sociale ou hiérarchique) et politiques

[48].
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9 Annexes

9.1 Syntheése des recommandations pour la surveillance médico-professionnelle des
travailleurs exposés a I'effet cancérigéne des poussiéres de bois (HAS, 2011)
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9.2 Arréter de fumer et ne pas rechuter : recommandation HAS 2014

48



49



50



51



9.3 AQuestionnaire PCQ

A quelle fréquence avez-vous vécu les situations suivantes au cours de la derniere

semaine ? (Cochez la case qui correspond a votre réponse)

Jamais | De temps Souvent | Toujours
en temps

Vous avez mal dormi 0 0 0 0
Vous avez constaté un changement dans O O 0 0
votre appétit
Vous vous étes senti malheureux ou O O 0 0
déprimé
Vous avez eu peur, vous étiez sujet a la O O 0 0
panique
Vous vous étes senti nerveux, tendu O O O O
Vous vous étes senti stressé 0 0 0 0
Vous avez constaté que vous cachiez des O O 0 0
choses a vos proches
Vous étiez plus impatient que d’habitude O O 0 0
envers les autres
Vous avez constaté que vous vous détachiez O O 0 0
de vos proches
Vous avez eu du mal a accomplir les taches O O 0 0
domestiques que vous faites d’habitude
Vous avez eu du mal a faire face a vos O O 0 0
obligations ou a vos engagements
Vous vous étes senti inquiet face a votre O O 0 0

avenir

Cotation pour établir le score PCQ :
Pour jamais, coter 1

Pour de temps en temps, coter 2
Pour souvent, coter 3

Pour toujours, coter 4

Score anormal si strictement supérieur a 17 chez 'homme et a 19 chez la femme.
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9.4 Questionnaire comparatif de la perception du risque associé a une exposition aux

poussiéres de bois versus tabac

Les questions suivantes portent sur votre opinion sur les risques associés a une exposition
aux poussieres de bois et au tabagisme.
Sur les échelles de 0 a 10 ci-dessous, veuillez cocher la case qui correspond le mieux a ce

que vous ressentez.

1.1 D’apres vous, quel est le niveau de danger des poussieres de bois ?

Absolument pas dangereux Extrémement dangereux
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1.2 D’apres vous, quel est le niveau de danger du tabac ?

Absolument pas dangereux Extrémement dangereux
0 O O 0 O 0 t U U U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.1 Quel est le risque que vous tombiez malade a cause des poussiéres de bois ?

Aucun risque Risque extréme
4 g O U O U U g g g 4
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.2 Quel est le risque que vous tombiez malade a cause du tabac?

Aucun risque Risque extréme
4 g O U O U g g g U g
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3.1 Pensez-vous que les risques liés aux poussieres de bois sont plutét des risques

choisis ou des risques subis ?

Risques choisis Risques subis
0 O O 0 O 0 t U U U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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3.2 Pensez-vous que les risques liés au tabac sont plutét des risques choisis ou des

risques subis ?

Risques choisis Risques subis
0 O O 0 O 0 t U U U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4.1 Considérez-vous que les risques liés a I'exposition aux poussieres de bois soient
actuellement bien démontrés scientifiquement (ou au contraire existe-t-il des

incertitudes concernant les effets d'une telle exposition) ?

Absolument pas Tout a fait
démontrés démontrés

0 0 0 t 0 t t U U U U

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4.2 Considérez-vous que les risques liés a I'exposition au tabac soient actuellement bien
démontrés scientifiquement (ou au contraire existe-t-il des incertitudes concernant les

effets d’'une telle exposition) ?

Absolument pas Tout a fait
démontrés démontrés

0 0 0 t 0 t t U U U U

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5.1 Pensez-vous pouvoir tirer un bénéfice quelconque ou un avantage personnel de

votre exposition aux poussieres de bois ?

Tout a fait Pas du tout
UJ 0 0 0J 0 0J 0J UJ U U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5.2 Pensez-vous pouvoir tirer un bénéfice quelconque ou un avantage personnel de

votre exposition au tabac ?

Tout a fait Pas du tout
UJ 0 0 0J 0 0J 0J UJ U U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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6.1 Les risques associés aux poussieres de bois vous paraissent-ils familiers (étes-vous

habitué(e) a vivre avec) et pouvez-vous y penser sereinement ?

Tout a fait familiers Pas du tout familiers
0 O UJ 0 UJ 0 0J 0J UJ U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6.2 Les risques associés au tabac vous paraissent-ils familiers (étes-vous habitué(e) a

vivre avec) et pouvez-vous y penser sereinement ?

Tout a fait familiers Pas du tout familiers
0 O UJ 0 UJ 0 0J 0J UJ U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7.1 Pensez-vous que les risques associés aux poussieres de bois constituent une menace

immédiate ou plutot différée dans le temps ?

Menace différée Menace
dans le temps immeédiate
0 0 0 t 0 0 t U U U U

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7.2 Pensez-vous que les risques associés au tabac constituent une menace immeédiate ou

plutot différée dans le temps ?

Menace différée Menace
dans le temps immeédiate
0 0 0 t 0 t t U U U U

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8.1 Considérez-vous que les risques associés aux poussieres de bois constituent une

menace immédiate ou plutot différée dans le temps ?

Menace différée Menace
dans le temps immeédiate
0 0 0 t 0 t t U U U U

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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8.2 Considérez-vous que les risques associés au tabac constituent une menace

immédiate ou plutot différée dans le temps ?

Menace différée Menace
dans le temps immeédiate
0 O O 0 O 0 t U U U U

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9.1 Considérez-vous que les risques associés aux poussieres de bois ne concernent que

quelque cas isolés ou a I'inverse peuvent constituer une catastrophe sanitaire ?

Quelques cas isolés Catastrophe
0 0 0 0 0 0 t t U U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9.2 Considérez-vous que les risques associés au tabac ne concernent que quelque cas

isolés ou a I'inverse peuvent constituer une catastrophe sanitaire ?

Quelques cas isolés Catastrophe
0 0 0 0 0 0 t t U U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.1 Selon vous, les risques liés a I’'exposition aux poussieres de bois sont-ils répartis de

fagcon équitable dans la population (ou au contraire de facon inéquitable) ?

Tres équitable Tres inéquitable
0 O O 0 O 0 t U U U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10.2 Selon vous, les risques liés a I'exposition au tabac sont-ils répartis de facon

équitable dans la population (ou au contraire de fagon inéquitable) ?

Tres équitable Tres inéquitable
0 O O 0 O 0 t U U U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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11.1 Les conséquences pour la santé associées aux poussieres de bois vous paraissent-

elles réversibles et peu séveres ou au contraire irréversibles et graves ?

Réversibles Irréversibles
0 O UJ 0 UJ 0 0J 0J UJ U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11.2 Les conséquences pour la santé associées au tabac vous paraissent-elles réversibl

et peu séveres ou au contraire irréversibles et graves ?

Réversibles Irréversibles
0 O UJ 0 UJ 0 0J 0J UJ U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.1 Avez-vous confiance en la capacité des pouvoirs publics ou de I'’employeur a

maitriser les risques associés aux poussieres de bois ?

Tout a fait Pas du tout
confiance confiance
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12.2 Avez-vous confiance en la capacité des pouvoirs publics ou de I'’employeur a

maitriser les risques associés au tabac ?

Tout a fait Pas du tout
confiance confiance
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13.1 Les différentes sources d’information (pouvoirs publics, medias, associations,

€s

médecins...) sur les risques associés aux poussiéeres de bois vous semblent-elles fiables ?

Tout a fait fiables Pas du tout fiables
0 O UJ 0 UJ 0 0J 0J UJ U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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13.2 Les différentes sources d’information (pouvoirs publics, medias, associations,

médecins...) sur les risques associés au tabac vous semblent-elles fiables ?

Tout a fait fiables Pas du tout fiables
0 O UJ 0 UJ 0 0J 0J UJ U U
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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