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Construire la visibilité 
des cancers professionnels

Une enquête permanente en Seine-Saint-Denis

Annie Thébaud-Mony*

LÕŽvolution ŽpidŽmiologique du cancer est tr•s prŽoccupante. DÕapr•s les 
derni•res estimations du Centre international de recherche sur le cancer 
(CIRC), lÕUnion europŽenne comptait 2,3 millions de nouveaux cas et plus 
dÕun million de dŽc•s survenus en 2006. En France, lÕincidence estimŽe des 
nouveaux cas est passŽe de 170 000 en 1980 ̂  280 000 en 2000 (Remontet et 
al., 2003). Depuis 2003, la prŽvention des cancers professionnels est consi-
dŽrŽe comme une prioritŽ par la Direction gŽnŽrale du travail et par la Caisse 
nationale dÕassurance maladie. Les stratŽgies ̂  construire supposent de croi-
ser des connaissances scienti!ques fondamentales relevant des sciences de 
la vie et de lÕŽpidŽmiologie concernant les risques et leurs effets, avec les 
apports des sciences humaines et sociales, sur les conditions et lÕorganisa-
tion du travail dans lesquelles sÕinscrivent les risques de cancer. Or depuis 
plus de vingt ans, les rapports administratifs et parlementaires mettent en 
cause les Ç dysfonctionnements È du syst•me de prŽvention et de rŽparation 
des risques professionnels et les carences du syst•me dÕinformation sur les 
atteintes ˆ la santŽ liŽes au travail, en particulier les cancers.

Cet article a pour objectif dÕinterroger dans une premi•re partie les proces-
sus de construction de lÕinvisibilitŽ sociale des cancers dÕorigine profession-
nelle, puis de prŽsenter la dŽmarche engagŽe en Seine-Saint-Denis depuis 
2001 tendant ˆ fonder la production de connaissances sur les cancers dÕori-
gine professionnelle sur la reconstitution des parcours professionnels de 
patients atteints de cancer.

De la connaissance officielle à l’invisibilité 
socialement construite

Le mouvement social contre lÕamiante des annŽes quatre-vingt-dix a contri-
buŽ ˆ mettre en Žvidence ˆ quel point, pendant des dŽcennies, les cancers 
associŽs ˆ une exposition professionnelle ou environnementale ˆ lÕamiante 
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avaient ŽtŽ sous-estimŽs. Leur mise en Žvidence ˆ partir de 1997 ne peut 
faire oublier les dŽcennies pendant lesquelles ces cancers ont ŽtŽ ignorŽs et 
les raisons de ce dŽni (ThŽbaud-Mony, 2007). Mais lÕamiante ne doit pas ˆ 
son tour faire Žcran aux autres risques de cancer professionnel. CÕest pour-
quoi il importe de questionner les donnŽes of!cielles sur le cancer et leur 
interprŽtation et de montrer sur quelles connaissances repose la visibilitŽ/
invisibilitŽ des cancers professionnels.

Le cancer : une maladie inégalitaire

LÕune des caractŽristiques principales du cancer est dÕ•tre une maladie inŽ-
galitaire. Selon la revue bibliographique sur les inŽgalitŽs sociales face au 
cancer rŽalisŽe par le CIRC dans tous les pays disposant de donnŽes statisti-
ques de mortalitŽ par catŽgories socioprofessionnelles, la mortalitŽ par can-
cer, en particulier la mortalitŽ prŽcoce (avant 65 ans) est plus ŽlevŽe chez 
les ouvriers que chez les cadres et professions intellectuelles (Kogevinas et 
al., 1997). Dans le m•me ouvrage, les auteurs estiment quÕun tiers de lÕex-
c•s de cancers observŽ dans les catŽgories sociales dŽfavorisŽes comparŽes 
aux groupes sociaux les plus favorisŽs serait liŽ ˆ lÕexposition profession-
nelle ˆ des cancŽrog•nes industriels. Cette proportion pourrait atteindre la 
moitiŽ pour les cancers du poumon et de la vessie. En France, les travaux 
de lÕInsee sur la mortalitŽ diffŽrentielle permettaient, d•s les annŽes 1980, 
de fonder des hypoth•ses sur lÕin"uence du Ç mŽtier È dans les inŽgalitŽs de 
mortalitŽ masculine (Teiger et al., 1981 ; Volkoff et al., 1984). Au dŽbut des 
annŽes 1990, il Žtait possible gr‰ce aux donnŽes de lÕInsee dÕŽtablir que le 
taux annuel moyen de mortalitŽ par cancer chez les hommes de 45 ˆ 54 ans 
est quatre fois plus ŽlevŽ chez les ouvriers non quali!Žs que chez les cadres 
et professions intellectuelles (Desplanques, 1993). En!n depuis 1975 et jus-
quÕˆ aujourdÕhui, la France est en t•te des pays europŽens en mati•re dÕinŽ-
galitŽ de mortalitŽ masculine par cancer avant 65 ans (BEH, 2003).

Les disparitŽs sociales sont mises en Žvidence gŽographiquement. La Seine-
Saint-Denis conna”t des taux particuli•rement ŽlevŽs de cancer par rapport 
aux moyennes nationales. Selon lÕAtlas de la mortalité par cancer en Île-
de-France (Pepin, 2007), pour la pŽriode 1990-1999, le taux standardisŽ de 
mortalitŽ masculine par cancer du poumon est de 53,2 pour 100 000 habitants 
au niveau national. Il est de 65,3 en Seine-Saint-Denis. Il en est de m•me 
pour les cancers de la vessie, dont le taux standardisŽ de mortalitŽ est plus 
ŽlevŽ en Seine-Saint-Denis (10,3) quÕen moyenne nationale (8,2). Dans une 
commune emblŽmatique de lÕexposition professionnelle et environnemen-
tale ˆ lÕamiante en Seine-Saint-Denis, Aulnay-sous-Bois, la Cellule inter-
rŽgionale dÕŽpidŽmiologie dÕële-de-France a mis en Žvidence lÕimpact de 
cette exposition chez les travailleurs et les riverains de lÕancienne usine de 
broyage dÕamiante implantŽe en plein cÏur de cette commune (Counil et al., 
2007). LÕŽtude qualitative menŽe sur la base dÕinformations recueillies par 
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un collectif dÕassociations a permis aux auteurs de lever une part de lÕinvi-
sibilitŽ des cancers dus ˆ lÕamiante chez ces travailleurs, tout en suggŽrant 
dans leurs recommandations lÕintŽr•t dÕun signalement des cas ˆ venir pour 
permettre Ç une comprŽhension approfondie, ˆ lÕŽchelle locale, des liens 
complexes qui relient actuellement les problŽmatiques de santŽ profession-
nelle, santŽ environnementale, et sites et sols polluŽs È (p. 253).

Le modèle de référence de la causalité du cancer
Les disparitŽs sociales et gŽographiques observŽes en France en mati•re de 
mortalitŽ par cancer sont pourtant, par hypoth•se, essentiellement rappor-
tŽes aux habitudes individuelles, en particulier le tabagisme (Kunst, 2000), 
m•me si le gradient des disparitŽs de consommation entre groupes sociaux 
est sans commune mesure avec lÕinŽgalitŽ observŽe concernant les cancers. 
En effet, chez les hommes, lÕŽcart entre cadres et ouvriers concernant la 
proportion de fumeurs est de lÕordre de 20 %, quand lÕexc•s de risque de 
mortalitŽ prŽcoce par cancer chez les ouvriers par rapport aux cadres est de 
lÕordre de 200 % (Brixi et al., 2000).

Par ailleurs, sans pouvoir nous Žtendre sur un sujet qui fait aujourdÕhui dŽbat 
dans la communautŽ scienti!que, le dŽveloppement de travaux concernant 
la susceptibilitŽ gŽnŽtique aux risques cancŽrog•nes tend ˆ renforcer une 
interprŽtation des inŽgalitŽs face au cancer comme Žtant liŽes ˆ lÕexistence 
de « travailleurs à risque », quali!Žs ainsi en fonction de leurs caractŽris-
tiques gŽnŽtiques individuelles, plut™t quÕˆ celle de « travaux à risque » 
(ThŽbaud-Mony, 2004).

Le rapport des acadŽmies de science et de mŽdecine sur les causes du can-
cer en France (IARC, 2007) fait mention dÕune autre catŽgorie de facteurs 
individuels. Il sÕagit dÕune Ç estimation des cancers non survenus par le fait 
dÕŽviter lÕobŽsitŽ ou dÕavoir une activitŽ physique È. De quelle activitŽ phy-
sique sÕagit-il ? Le rapport ne le dit pas. Il ne dit rien non plus sur les inŽga-
litŽs sociales face au cancer et sur le fait quÕen termes dÕactivitŽ physique, 
les ouvriers Ð qui paient le plus lourd tribut au cancer Ð sont aussi ceux qui 
supportent lÕessentiel des travaux supposant une activitŽ manuelle, donc 
physique, souvent tr•s importante.

Le cancer : une histoire
Ce mod•le dominant dÕinterprŽtation de la causalitŽ du cancer par les seuls 
comportements individuels ne tient pas compte des connaissances acquises 
dans les travaux scienti!ques portant sur le processus cancŽrog•ne. En effet, 
le cancer ne rŽpond pas au mod•le biologique classique Ç une cause = un 
effet È. Le cancer est un processus long qui dure souvent plusieurs dŽcen-
nies de la vie dÕun individu. Ce processus se fait en plusieurs Žtapes et se 
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dŽveloppe en interaction entre les expositions simultanŽes et successives de 
lÕindividu ˆ des cancŽrog•nes (dans son milieu de travail et de vie), et leur 
inscription dans le dŽveloppement biologique et vital dÕun individu. On le 
sait, face ˆ lÕatteinte cellulaire par un cancŽrog•ne, lÕorganisme rŽagit par 
des stratŽgies de rŽparation qui peuvent •tre globales, laissant la possibilitŽ 
ˆ une Ç rŽparation È effective sans sŽquelles, ou au contraire partielles, per-
mettant alors la survivance de cellules cancŽreuses qui puiseront dans lÕin-
teraction constante entre lÕindividu et son Ç environnement È (personnel et 
professionnel) les conditions de dŽveloppement de tumeurs cancŽreuses. 
Les travaux sur les effets de synergie dÕexpositions cumulŽes ˆ lÕamiante 
et au tabac ont montrŽ que le risque de survenue du cancer est dŽmultipliŽ 
quand lÕindividu subit plusieurs expositions.

En!n, il faut insister sur le fait quÕil nÕy a pas de Ç signature È du cancer per-
mettant de Ç choisir È, pour un individu atteint de cancer, entre diffŽrentes 
causes. LÕhistoire de lÕexposition ˆ des cancŽrog•nes dÕun patient atteint de 
cancer peut •tre reconstituŽe, mais elle ne permet pas dÕidenti!er la Ç cause È 
de ce cancer, le plus probable Žtant que chacun des diffŽrents cancŽrog•nes 
auxquels ce patient a ŽtŽ exposŽ a pu jouer un r™le dans le processus ayant 
engendrŽ et permis le dŽveloppement de ce cancer.

« Cancer professionnel » : une triple invisibilité

LÕinvisibilitŽ des cancers liŽs au travail puise ˆ trois sources : lÕignorance 
toxique, lÕinvisibilitŽ physique et lÕinvisibilitŽ sociale.

¥ L’ignorance toxique tient tout dÕabord ˆ la tr•s grande mŽconnaissance 
de la toxicitŽ des substances chimiques prŽsentes dans lÕactivitŽ de travail. 
La production mondiale de substances chimiques est passŽe dÕun million 
de tonnes en 1930 ˆ 400 millions aujourdÕhui. Mais, selon lÕAgence amŽri-
caine de protection de lÕenvironnement (EPA), seulement 7 % des substan-
ces introduites dans la production industrielle ont fait lÕobjet dÕune recherche 
de toxicitŽ dont les donnŽes sont disponibles. Ë ces substances, il faut ajou-
ter les pollutions issues du processus de production lui-m•me, sous forme 
de poussi•res, de fumŽes, de gaz, de rayonnements, dont la toxicitŽ est loin 
dÕavoir ŽtŽ systŽmatiquement ŽtudiŽe.

Or selon les principes dÕinscription dÕun cancŽrog•ne dans la liste of!cielle 
dÕagents cancŽrog•nes Žtablie par le CIRC, une substance sera considŽrŽe 
cancŽrog•ne en fonction dÕŽtudes expŽrimentales (in vivo, in vitro) et dÕŽtu-
des ŽpidŽmiologiques qui font consensus dans le cadre de groupes de tra-
vail rŽunis par le Centre. Ce consensus repose sur un concept clŽ celui dÕune 
Ç Žvidence suf!sante de la cancŽrogŽnicitŽ chez les humains È (WHO-IARC, 
2006). Cette Ç Žvidence È dŽpend de la rŽalisation dÕŽtudes aux rŽsultats 
convergents. Or la toxicologie industrielle est une discipline quasi inexis-
tante dans de tr•s nombreux pays dont la France, ce qui limite grandement la 
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possibilitŽ de mobiliser les Žtudes de toxicitŽ indispensables. Quant ˆ lÕŽpi-
dŽmiologie, elle conna”t dÕimportantes limites, notamment au regard de la 
prŽcarisation du travail. Ceci peut •tre illustrŽ par lÕenqu•te internationale 
sur les cancers dus ˆ lÕexposition aux rayonnements ionisants chez les tra-
vailleurs de lÕindustrie nuclŽaire (Cardis, 2005), enqu•te qui, pour des rai-
sons mŽthodologiques, a exclu les travailleurs sous-traitants et intŽrimaires 
qui pourtant subissent plus de 80 % de lÕexposition aux rayonnements ioni-
sants re•ue sur les sites nuclŽaires. Cette mise ˆ lÕŽcart de la population la 
plus exposŽe Ð mais prŽcaire Ð met en Žvidence lÕangle mort de la dŽmar-
che ŽpidŽmiologique d•s lors que la population recensŽe ne prend pas en 
compte la rŽalitŽ de lÕinŽgale rŽpartition des risques.

Ç LÕŽvidence suf!sante È est donc directement liŽe au capital dÕŽtudes expŽ-
rimentales et ŽpidŽmiologiques disponibles, avec leurs limites, ce qui ne 
recouvre, au plan international, quÕune tr•s faible partie de lÕin!nie diver-
sitŽ des substances et des situations de travail comportant des expositions 
aux cancŽrog•nes. LÕinscription rŽcente de nouveaux cancŽrog•nes Ð tra-
vail postŽ, activitŽ des peintres, activitŽ des pompiers Ð dans la liste des can-
cŽrog•nes Žtablie par le CIRC est intŽressante pour illustrer les alŽas de la 
construction dÕune telle Ç Žvidence suf!sante È (Straif et al., 2007). Le Ç tra-
vail postŽ È a ŽtŽ inscrit dans la catŽgorie 2A du CIRC (lÕagent est probable-
ment cancŽrog•ne pour les humains), parce que des Žtudes expŽrimentales 
montraient lÕin"uence de la perturbation du cycle circadien sur la cancŽro-
gŽn•se chez le rat mais quÕen ŽpidŽmiologie les seules Žtudes recensŽes ne 
concernaient que les in!rmi•res et le personnel navigant des compagnies 
aŽriennes. LÕinsuf!sance numŽrique dÕŽtudes ŽpidŽmiologiques a conduit ˆ 
ne pas inscrire le travail postŽ dans le groupe 1 du CIRC. En revanche, les 
activitŽs de peinture ont ŽtŽ inscrites au groupe 1 (les substances ou situa-
tions considŽrŽes sont cancŽrog•nes pour les humains), dans la mesure o• il 
existe Ç une Žvidence suf!sante que lÕexposition professionnelle des peintres 
cause des cancers du poumon et de la vessie ». En!n, bien que les pompiers 
soient reconnus exposŽs ˆ de nombreux produits de combustion incluant 
des cancŽrog•nes (benz•ne, benzo-a-pyrene, etc.), dans le cadre dÕexposi-
tions intenses mais intermittentes, le nombre limitŽ dÕŽtudes ŽpidŽmiologi-
ques concernant cette population a conduit le groupe de travail du CIRC ˆ 
inscrire lÕactivitŽ des pompiers dans le groupe 2B du CIRC (substances ou 
situations possiblement cancŽrog•nes pour les humains).

La question posŽe par ces choix est celle de savoir combien dÕŽtudes Žpi-
dŽmiologiques sont nŽcessaires pour Žtablir une « évidence suf!sante » de 
la cancŽrogŽnŽcitŽ dÕune substance ou dÕune situation dÕexposition et sur 
quels crit•res ? Une seconde question Žmerge concernant les raisons du 
choix qui ont fait retenir lÕŽpidŽmiologie comme discipline de rŽfŽrence de 
la construction de cette Žvidence de cancŽrogŽnicitŽ, alors que les travaux 
expŽrimentaux permettent la mise en Žvidence anticipŽe de la cancŽrogŽ-
nŽcitŽ dÕune substance sur la cellule ou sur lÕanimal, en sachant que dans la 
plupart des cas la cancŽrogŽnicitŽ chez lÕanimal peut •tre extrapolŽe chez 
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les humains. Ce choix conduit au maintien de situations dangereuses sans 
prise en compte des risques cancŽrog•nes connus ou suspectŽs, et de leurs 
effets de synergie. Le raisonnement selon lequel lÕexposition Žtant inter-
mittente, celle-ci aurait des effets diffŽrents de ceux identi!Žs sur dÕautres 
groupes de population ne tient pas compte du fait quÕil nÕy a pas de seuil 
dÕexposition au-dessous duquel il nÕy aurait pas de risque. Il faut Žgale-
ment souligner que les expositions sous la forme de Ç pics dÕexposition È, 
comme cÕest le cas pour les pompiers, sont tout aussi redoutables, voire 
plus, quÕune exposition continue ˆ bas bruit. Ainsi lÕignorance toxique est-
elle renforcŽe par les r•gles restrictives de lÕinscription des cancŽrog•nes 
dans la liste du CIRC.

¥ L’invisibilité physique des cancŽrog•nes rŽside dans le fait quÕils Žchap-
pent en tant que risque mortel ˆ la perception immŽdiate des travailleurs : 
les poussi•res, les fumŽes, les gaz, les radiations nÕont souvent aucun effet 
perceptible si ce nÕest sous forme dÕirritation, de g•nes et autres sympt™-
mes considŽrŽs comme bŽnins. La mesure du danger Žchappe aux person-
nes exposŽes puisquÕelle dŽpend dÕoutils techniques gŽnŽralement dŽtenus 
par des organismes spŽcialisŽs. Quant aux consŽquences, elles ne seront 
perceptibles que des annŽes ou des dŽcennies plus tard. Cette invisibilitŽ 
physique est renforcŽe par lÕacc•s souvent dif!cile ˆ lÕinformation sur les 
cancŽrog•nes prŽsents dans le travail, en particulier lorsquÕil sÕagit non pas 
de produits ŽtiquetŽs mais des cancŽrog•nes directement issus du processus 
de production, comme dans le cas des fumŽes de combustion ou des !bres 
dÕamiante ou de silice respirŽes ˆ lÕoccasion des chantiers de dŽmolition 
notamment dans le secteur du BTP.

¥ En!n l’invisibilité sociale est celle qui rŽsulte de la non-application de 
r•gles en vigueur concernant lÕobligation faite aux employeurs de dŽcla-
rer les produits et procŽdŽs conduisant ˆ maladie professionnelle (Code de 
la SŽcuritŽ sociale, article L. 461-4) ou dÕŽtablir une attestation dÕexposi-
tion dans tous les cas o• un salariŽ a ŽtŽ exposŽ ˆ des produits cancŽrog•-
nes, mutag•nes ou toxiques pour la reproduction (dŽcret CMR no 2001-97 
du 1er fŽvrier 2001). Elle rŽsulte aussi du caract•re restrictif de la rŽpara-
tion des cancers professionnels en France. Le graphique prŽsente lÕŽvolu-
tion du nombre de cancers professionnels reconnus entre 1985 et 2004. Il 
tŽmoigne de lÕimpact du mouvement social de lÕamiante qui a permis la 
reconnaissance dÕun plus grand nombre de cancers depuis la !n des annŽes 
1990. En contraste avec cette Žvolution de la reconnaissance des cancers liŽs 
ˆ lÕamiante portant ces derniers ˆ pr•s de 1 800 cas en 2004, ce graphique 
montre aussi que la reconnaissance cumulŽe des cancers associŽs ˆ dÕautres 
substances cancŽrog•nes !gurant pour la plupart dans un tableau de mala-
die professionnelle stagne au-dessous de 200 cas reconnus par an.
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Graphique : ƒvolution du nombre de cancers professionnels reconnus par le 
rŽgime gŽnŽral entre 1985 et 2004

Source : Statistiques trimestrielles des accidents du travail, CNAMTS.

Une recherche pour l’action : enquête 
sur les parcours professionnels et les histoires 
d’exposition professionnelle aux cancérogènes 
de patients atteints de cancer

Avant de prŽsenter lÕenqu•te et ses rŽsultats, cette seconde partie montre 
tout dÕabord comment sÕest constituŽ le rŽseau dÕacteurs et dÕinstitutions qui 
a permis la mise en place de ce programme de recherche. Celui-ci a pour 
objectif une production de connaissances permettant de rompre lÕinvisibi-
litŽ des cancers professionnels et dÕapporter Ð en vue dÕune amŽlioration 
de leur prŽvention et de leur rŽparation Ð les rŽsultats dÕune approche plu-
ridisciplinaire. Dans une perspective de santŽ publique, la maladie Ð ici le 
cancer Ð appara”t comme un Ç ŽvŽnement sentinelle È qui permet dÕassocier 
connaissance rŽtrospective (sur lÕexposition professionnelle aux cancŽrog•-
nes) et connaissance prospective (sur la reconnaissance en tant que maladie 
professionnelle), en partant du patient et de son expŽrience.

Historique
Ë la !n des annŽes 1980, une recherche pluridisciplinaire menŽe dans le 
cadre dÕune convention entre une Žquipe Inserm et le minist•re du Travail 
avait pour objectif lÕŽtude des processus de dŽclaration et reconnaissance 
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en maladie professionnelle (ThŽbaud-Mony, 1991). Ë travers une sŽrie de 
monographies, cette recherche montrait Ð pour les cancers plus encore que 
pour toute autre maladie professionnelle Ð que les dysfonctionnements du 
syst•me de rŽparation des maladies professionnelles font obstacle non seu-
lement ˆ la reconnaissance, mais ˆ la connaissance et ˆ la prŽvention des 
atteintes liŽes au travail. Le choix de la monographie comme outil dÕŽtude 
indiquait lÕimportance du contexte local, tant du point de vue de lÕorga-
nisation sociale du travail et de la production que pour lÕobservation des 
pratiques et logiques institutionnelles dans la mise en Ïuvre de disposi-
tifs rŽglementaires. La recherche a permis la mise en Žvidence de logiques 
propres ˆ chaque contexte local, tout en en dŽgageant des rŽsultats de por-
tŽe gŽnŽralisable.

LÕune des monographies du programme de recherche prŽcŽdemment citŽ 
portait sur la sous-dŽclaration des cancers professionnels et les obstacles ̂  la 
connaissance des expositions professionnelles aux cancŽrog•nes en Seine-
Saint-Denis, recherche menŽe avec le soutien et la participation des servi-
ces dÕŽtudes du conseil gŽnŽral de la Seine-Saint-Denis. Cette dŽmarche a 
ŽtŽ ˆ lÕorigine de la crŽation dÕun groupe de travail du conseil dŽpartemental 
dÕhygi•ne (CDH) sur les cancers professionnels rŽunissant les chercheurs 
concernŽs, lÕuniversitŽ Paris 13 et les institutions de santŽ publique et de 
santŽ au travail du dŽpartement de la Seine-Saint-Denis et de la rŽgion ële-
de-France. En 1998, apr•s la rŽalisation dÕune Žtude de faisabilitŽ, le CDH 
a approuvŽ la crŽation dÕun dispositif de recherche en santŽ publique sur les 
cancers liŽs au travail, dans le cadre de lÕuniversitŽ Paris 13, prenant appui 
sur une collaboration entre chercheurs et professionnels de la santŽ publique 
et de la santŽ au travail (Groupement dÕintŽr•t scienti!que de surveillance 
des cancers dÕorigine professionnelle Ð GISCOP 93).

Ainsi a ŽtŽ ŽlaborŽ un programme de recherches prospectives sur la connais-
sance des expositions professionnelles aux cancŽrog•nes de patients atteints 
de cancer, sur la diffŽrenciation des processus de reconnaissance en mala-
die professionnelle et sur les r•gles et pratiques de la prŽvention des cancers 
liŽs au travail. Ce programme prend appui sur des outils mŽthodologiques 
originaux faisant appel ˆ diffŽrentes disciplines dans le champ de la santŽ 
et du travail. Il sÕagit de :
Ð une enqu•te permanente aupr•s de patients de trois h™pitaux de la Seine-
Saint-Denis, le CHU Avicenne, h™pital de rŽfŽrence pour lÕoncologie et 
lÕhŽmatologie, lÕh™pital Robert Ballanger ˆ Aulnay-sous-Bois, lÕh™pital 
intercommunal de Montfermeil ;
Ð une mŽthode dÕidenti!cation des expositions professionnelles aux cancŽ-
rog•nes qui combine la reconstitution des parcours professionnels de patients 
atteints de cancer au plus pr•s de lÕexpŽrience de lÕactivitŽ de travail de ces 
derniers et un dispositif dÕexpertise de ces parcours ;
Ð une enqu•te prospective de suivi de la dŽclaration et de la reconnaissance 
des cas indemnisables, dans le cadre dÕune collaboration avec la Caisse pri-
maire dÕassurance maladie (CPAM) de la Seine-Saint-Denis, permettant 
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lÕanalyse des pratiques mŽdicales et administratives de la dŽclaration et de 
la reconnaissance des cancers professionnels en rŽfŽrence aux r•gles du sys-
t•me de rŽparation des maladies professionnelles ;
Ð une dŽmarche de sociologie comprŽhensive visant lÕidenti!cation des obs-
tacles ˆ la mise en Ïuvre des dispositifs rŽglementaires concernant la prŽ-
vention des cancers professionnels, au plus pr•s des pratiques des acteurs 
de prŽvention.

Chacune des dŽmarches, succinctement prŽsentŽes ci-dessus, a supposŽ la 
construction dÕun rŽseau dÕacteurs de la recherche et la vŽri!cation de la 
rigueur des mŽthodes mises en Ïuvre. LÕune et lÕautre sont le fruit dÕune 
Žlaboration progressive, ˆ travers lÕhistoire de collaborations engagŽes de 
longue date, ˆ travers la discussion des mŽthodes de recherche au !l de leur 
mise en Ïuvre, ˆ travers lÕanalyse des dif!cultŽs rencontrŽes.

Loin de limiter la portŽe des rŽsultats du programme de recherche ainsi 
construit, cet enracinement dŽpartemental en garantit la rigueur ˆ plusieurs 
niveaux. En effet, la population dÕŽtude, rŽsidente dans le dŽpartement, soi-
gnŽe dans trois h™pitaux de celui-ci, permet dÕŽtablir des ŽlŽments de com-
paraison par rapport ˆ la population gŽnŽrale du dŽpartement. LÕŽtude des 
conditions institutionnelles de la rŽparation et de la prŽvention des cancers 
professionnels est conduite en rŽfŽrence au rŽseau dŽpartemental et rŽgio-
nal des institutions dÕassurance maladie, de mŽdecine du travail et dÕinspec-
tion du travail intervenant dans ce champ. En!n, les coopŽrations acquises 
avec ces diffŽrentes institutions permettent dÕassurer lÕŽtude prospective 
des dispositifs en vigueur ainsi que leur Žvolution et un suivi des Žvolu-
tions institutionnelles.

La problŽmatique, les mŽthodes de recherche et les rŽsultats ont une portŽe 
gŽnŽralisable, en ce sens que les connaissances produites renvoient Ð bien 
au-delˆ des spŽci!citŽs locales Ð aux logiques structurelles dÕorganisation 
du travail et de lÕemploi et aux caractŽristiques des dispositifs rŽglemen-
taires et institutionnels de reconnaissance et de prŽvention des cancers pro-
fessionnels ˆ lÕŽchelle nationale. LÕobservation qualitative dans ce contexte 
prŽcis et connu ouvre Žgalement ˆ lÕŽtude des processus de diffŽrenciation 
et dÕinŽgalitŽs sociales de santŽ.

Enquête et méthodes

DÕimportantes dif!cultŽs mŽthodologiques devaient •tre surmontŽes pour 
dŽvelopper une enqu•te sur la connaissance et la reconnaissance des can-
cers professionnels. Tout dÕabord, cette enqu•te devait prendre en compte la 
dimension temporelle du cancer et des parcours professionnels, sachant que 
chez nombre dÕouvriers, en particulier, ce parcours a pu dŽmarrer d•s lÕ‰ge 
de 14 ans. CÕest notamment le cas dÕapprentis qui ont dŽbutŽ leur vie active 
dans des garages, la menuiserie, la construction ou la mŽcanique. Sachant 
lÕabsence de toute mŽmoire constituŽe des expositions aux cancŽrog•nes, 
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il fallait pouvoir accŽder via la mŽmoire vivante ˆ ce quÕelle pouvait dŽli-
vrer comme information concernant lÕactivitŽ de travail et les expositions 
aux cancŽrog•nes. Par ailleurs, dans les services concernŽs, les mŽdecins 
Žtablissaient rarement des certi!cats mŽdicaux initiaux (CMI) de maladie 
professionnelle pour leurs patients atteints de cancer.

Tr•s rapidement, sÕest imposŽe la nŽcessitŽ de ne demander ˆ chacun que ce 
que son expŽrience lui permet dÕaccomplir. Les médecins identi!ent les cas 
de cancer et attestent dÕun diagnostic mais ils nÕont ni le temps ni les outils 
pour faire la reconstitution des parcours professionnels de patients quÕils ont 
ˆ prendre en charge au plan diagnostic et thŽrapeutique (Brisacier, 2008). 
Les patients peuvent parler de leur expŽrience de travail mais ne connais-
sent pas les produits toxiques auxquels ils ont pu •tre exposŽs. Les socio-
logues et psychologues de lÕŽquipe peuvent, au cours de lÕentretien avec le 
malade, assurer avec celui-ci une reconstitution !ne de son itinŽraire pro-
fessionnel, de ses emplois et postes de travail, de lÕactivitŽ dŽployŽe par 
cette personne et ceux qui lÕentouraient, •tre ˆ lÕŽcoute active de tous les 
dŽtails qui peuvent mettre sur la piste dÕune exposition aux cancŽrog•nes, 
mais leur expŽrience ne leur permet pas dÕidenti!er et caractŽriser lÕexposi-
tion aux cancŽrog•nes des patients interviewŽs. Un seul expert peut recon-
na”tre dans un parcours une ou des expositions ˆ des cancŽrog•nes mais son 
expŽrience ne peut englober toutes les situations possibles dÕexposition dans 
lÕactivitŽ de travail et sa grande variabilitŽ.

CÕest ainsi quÕa ŽtŽ prise la dŽcision de sÕappuyer non pas sur un seul expert, 
mais sur un réseau d’experts. En effet, il fallait Ç croiser È les savoirs scien-
ti!ques sur les cancŽrog•nes, les savoirs pratiques sur la prŽsence de ces 
substances dans les processus de production, sur lÕactivitŽ de travail et sur 
la connaissance locale du travail dans le bassin dÕemploi de la Seine-Saint-
Denis et de lÕële-de-France o• sÕest dŽroulŽe la vie professionnelle de nom-
breux patients participant ˆ lÕenqu•te du GISCOP.

Un groupe dÕexperts a ainsi ŽtŽ constituŽ. Il comporte des toxicologues 
qui apportent une connaissance scienti!que sur les substances cancŽro-
g•nes industrielles, des ingénieurs de prévention (INRS, CRAM) qui ont 
une expŽrience de lÕutilisation des produits cancŽrog•nes et de son Žvolu-
tion dans les procŽdŽs et ambiances de travail, des médecins du travail qui 
allient la surveillance individuelle des travailleurs et une certaine connais-
sance des postes de travail en Seine-Saint-Denis, en!n des secrétaires de 
CHSCT 1 qui ont lÕexpŽrience du travail lui-m•me et sont porteurs dÕune 
expŽrience originale ˆ la croisŽe des savoirs dÕexpŽrience de ceux qui tra-
vaillent et des savoirs techniques et scienti!ques selon lesquels ces savoirs 
dÕexpŽrience sont rŽinterprŽtŽs. Une liste de cancŽrog•nes pour lesquels le 
lien avec le travail a dŽjˆ ŽtŽ Žtabli a ŽtŽ discutŽe et arr•tŽe par le groupe 
dÕexperts en rŽfŽrence aux listes du CIRC et de lÕUnion europŽenne. Cette 
liste comporte 54 substances et procŽdŽs cancŽrog•nes avŽrŽs.

1. ComitŽs dÕhygi•ne, de sŽcuritŽ, et des conditions de travail.
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Depuis mars 2002, une enqu•te permanente est menŽe dans trois h™pitaux 
de la Seine-Saint-Denis (CHU Avicenne, h™pital de Montfermeil, h™pital 
Robert Ballanger ˆ Aulnay-sous-Bois). Elle concerne les nouveaux patients 
atteints de cancer rŽsidant en Seine-Saint-Denis, pour des localisations ou 
des pathologies susceptibles dÕ•tre en rapport avec une ou des expositions 
professionnelles (cancers respiratoires, urinaires, hŽmatologiques). Pour 
chacun de ces patients, une reconstitution approfondie de son parcours pro-
fessionnel est faite au cours dÕun entretien, soit ˆ domicile soit ˆ lÕh™pi-
tal. Chacun des parcours est ensuite expertisŽ et donne lieu, dans le cadre 
dÕune discussion collective des experts, ˆ la mise en dŽbat des caractŽristi-
ques des expositions, puis de la dŽcision ˆ prendre concernant la possibilitŽ 
dÕune dŽclaration en maladie professionnelle. Lorsque celle-ci est considŽ-
rŽe comme possible par les experts, lÕŽquipe de recherche renvoie au mŽde-
cin qui a signalŽ le patient, les ŽlŽments permettant dÕŽtablir un certi!cat 
initial de maladie professionnelle.

Parcours professionnels et histoires d’exposition
Entre mars 2002 et aožt 2007, 944 patients ont ŽtŽ signalŽs ˆ lÕŽquipe de 
recherche et 684 parcours professionnels ont pu •tre reconstituŽs. Dans la 
population dÕŽtude, 82 % sont des hommes et 18 % des femmes. LÕ‰ge 
moyen est de 62,4 ans et 46 % des patients ont moins de 60 ans. Un tiers 
dÕentre ces derniers occupait un emploi lors de lÕapparition du cancer. Parmi 
les postes de travail recensŽs, 65 % rel•vent de la catŽgorie des ouvriers 
(quali!Žs ou non quali!Žs).

Retracer des parcours professionnels sÕinscrivant en moyenne dans les 
trente ˆ soixante derni•res annŽes, cÕest observer comment ces parcours 
se sont dŽployŽs dans des pŽriodes successives marquŽes par des transfor-
mations profondes : celles de lÕorganisation de la production industrielle Ð 
et dans celle-ci les formes dÕutilisation des produits cancŽrog•nes Ð, celles 
du contenu m•me du travail, des outils et de leurs usages, celles des rap-
ports sociaux de travail, celles des politiques publiques qui encadrent lÕem-
ploi et la santŽ au travail. Depuis la !n des annŽes 1970 en particulier, la 
prŽcarisation sociale issue de stratŽgies combinŽes de recours ˆ la "exibi-
litŽ, au travail temporaire et ˆ la sous-traitance a profondŽment bouleversŽ 
les formes de division sociale du travail et des risques (Appay et al., 1997 ; 
Coutrot, 1999 ; ThŽbaud-Mony, 2007).

LÕanalyse des parcours professionnels des patients interviewŽs a permis 
dÕŽtablir une typologie de ces parcours en quatre types (ThŽbaud-Mony et 
al., 2003) :

¥ Pour un tiers des patients interviewŽs au cours des deux premi•res annŽes 
dÕenqu•te les parcours prŽsentent :
Ð (1) une continuité de l’activité de travail pour des personnes ayant tra-
vaillŽ presque exclusivement dans la m•me entreprise ;
Ð (2) ou pour des personnes ayant changé d’entreprises.

Construire la visibilité des cancers professionnels 
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¥ Pour tous les autres, les parcours professionnels tŽmoignent de disconti-
nuités dans lÕemploi et lÕactivitŽ :
Ð (3) moins dÕun quart de ces derniers sÕinscrit dans un processus de mobi-
lité ascendante ;
Ð (4) les trois quarts restants ont vŽcu des parcours discontinus sans gain 
de quali!cation, mais aussi parfois entrecoupŽs de pŽriodes de ch™mage et 
de rŽinsertion dans des emplois moins quali!Žs que les prŽcŽdents.

Une autre caractŽristique de ces parcours est, pour la majeure partie des 
patients, leur inscription dans les fonctions annexes à la production Ð main-
tenance, nettoyage, entretien, dŽmolition Ð, fonctions qui ne sont nullement 
obsol•tes aujourdÕhui et qui Žvoluent relativement peu techniquement, ren-
dant hautement probable la persistance, dans ces activitŽs, dÕexposition ˆ 
des substances cancŽrog•nes 1.

La diffŽrenciation des parcours professionnels ainsi que la diversitŽ des 
Ç mŽtiers È, des activitŽs, des lieux de travail conditionnent Žgalement une 
diversi!cation des histoires dÕexposition aux cancŽrog•nes professionnels 
!gurant dans la liste Žtablie par les experts du GISCOP.

Ces histoires dÕexposition aux cancŽrog•nes tŽmoignent tout dÕabord de la 
poly-exposition ˆ des cancŽrog•nes professionnels, sachant que globale-
ment 84 % des patients des trois h™pitaux faisant lÕobjet de lÕenqu•te, ont 
subi des expositions aux cancŽrog•nes et 55 % des patients ont ŽtŽ expo-
sŽs ˆ au moins trois de ces substances et procŽdŽs cancŽrog•nes. Pour 90 % 
des patients, lÕexposition est forte ou moyenne avec une durŽe moyenne de 
trente ans. Les rŽcits des patients tŽmoignent de lÕabsence totale de protec-
tion collective ou individuelle. Les secteurs dÕactivitŽ les plus reprŽsentŽs 
sont ceux de la construction, suivis de ceux du travail des mŽtaux et de la 
rŽparation automobile, sachant que presque tous les secteurs dÕactivitŽ sont 
concernŽs. Le tableau 1 prŽsente pour chacun de ces secteurs dÕactivitŽ le 
taux dÕemplois exposŽs recensŽs dans lÕenqu•te. En!n, si lÕamiante demeure 
fortement prŽsent notamment dans la construction et le travail des mŽtaux, 
de nombreux autres cancŽrog•nes sont Žgalement identi!Žs dans les par-
cours professionnels des patients, notamment les hydrocarbures polycycli-
ques aromatiques, la silice, les fumŽes de soudage, les solvants, le plomb, 
les chromates, les fumŽes dÕessence et diesel, le benz•ne, les rayonnements 
ionisants, etc.

1. LÕamiante fournit un bon exemple de la persistance des expositions professionnelles aux 
cancŽrog•nes. Il y a environ 75 kg dÕamiante par habitant en France dont une grande partie 
dans les b‰timents. Toute opŽration de rŽnovation commence par de la dŽmolition. Dans de 
tr•s nombreux cas lÕamiante est prŽsent dans les faux plafonds, les gaines techniques, les calo-
rifugeages de tuyau, etc.
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Tableau 1 : Taux dÕemplois (1) exposŽs dans les dix secteurs dÕactivitŽ  
les plus reprŽsentŽs

Secteurs dÕactivitŽ Žconomique Nombre emplois 
exposŽs

Taux emplois 
exposŽs (%)

Construction 693 87
Fabrication dÕautres matŽriels de transport  84 84
MŽtallurgie et travail des mŽtaux 266 79
Commerce, rŽparation, industrie automobile 166 78
ƒdition, imprimerie, reproduction  78 74
Fabrication de produits minŽraux non mŽtalliques  17 74
Services personnels  18 69
Fabrication de meubles  35 63
ƒducation  56 44
Services fournis aux entreprises  52 42

(1) Chaque pŽriode passŽe dans une entreprise correspond ˆ un Ç emploi È. Au cours dÕun m•me emploi, 
un salariŽ peut avoir occupŽ plusieurs postes de travail.

La reconnaissance des cancers professionnels
Le cadre de rŽfŽrence de la reconnaissance en maladie professionnelle en 
France (Code de la SŽcuritŽ sociale, art. L. 461-1 et -2) spŽci!e que les 
maladies inscrites dans la liste des Ç tableaux de maladies professionnel-
les È bŽnŽ!cient de la prŽsomption dÕimputabilitŽ 1. Dans le cas des cancers, 
vingt substances cancŽrog•nes seulement sont retenues. Aucun tableau ne 
prend en compte la poly-exposition ˆ diffŽrents cancŽrog•nes. Depuis 1993, 
un syst•me complŽmentaire permet la reconnaissance de maladies profes-
sionnelles ne !gurant pas dans les tableaux, d•s lors que le mŽdecin a pu 
Žtablir Ç le lien direct et essentiel È entre le travail et la pathologie. En!n, 
depuis 2002, les victimes de cancer liŽ ˆ lÕamiante ont droit ˆ une indemni-
sation complŽmentaire ˆ celle obtenue en maladie professionnelle, dans le 
cadre du Fonds dÕindemnisation des victimes de lÕamiante (FIVA) crŽŽ en 
2000 par la loi de !nancement de la SŽcuritŽ sociale.

Le suivi du processus de dŽclaration et reconnaissance en maladie profes-
sionnelle des patients de lÕŽtude, a permis de mettre en Žvidence lÕŽcart entre 
le mod•le de rŽfŽrence implicite des r•gles et pratiques de la rŽparation et la 
rŽalitŽ du travail et des expositions aux cancŽrog•nes professionnels vŽcue 
par les patients. Tout dÕabord, les caractŽristiques des expositions prŽsentŽes 
par les patients ont conduit les experts du GISCOP ˆ dŽvelopper une stra-
tŽgie dÕadaptation aux crit•res de la reconnaissance et de lÕindemnisation, 
concernant la dŽcision ou non de faire entrer un patient dans la procŽdure de 
reconnaissance en maladie professionnelle. Ainsi, 311 sur 572 (soit 54 %) 

1. Si la maladie et le travail de la personne !gurent dans un tableau de maladies professionnel-
les, la reconnaissance est acquise sans avoir besoin de faire la preuve de la relation de causalitŽ 
entre le travail et la maladie. CÕest ce quÕon appelle la prŽsomption dÕimputabilitŽ.

Construire la visibilité des cancers professionnels 
Une enquête permanente en Seine-Saint-Denis



250

RFAS Nos 2-3 2008

des patients considŽrŽs comme exposŽs ˆ des cancŽrog•nes profession-
nels dans le cadre de leur activitŽ de travail nÕont cependant pas ŽtŽ jugŽs 
par les m•mes experts susceptibles dÕengager une procŽdure de reconnais-
sance en maladie professionnelle : ni en rŽfŽrence aux tableaux de maladies 
professionnelles, ni dans le cadre du syst•me complŽmentaire de recon-
naissance (ComitŽ rŽgional de reconnaissance des maladies professionnel-
les Ð CRRMP). Lorsque lÕon observe les postes de travail occupŽs par ces 
patients exposŽs, on rel•ve, pour les femmes, la prŽsence frŽquente dÕem-
plois de service ayant une composante dÕactivitŽs de nettoyage (femme de 
mŽnage, dame de service en Žcole maternelle, aide-soignante). Les exposi-
tions professionnelles aux cancŽrog•nes identi!Žes par les experts pour ces 
activitŽs sont notamment le formol et les solvants chlorŽs. Ces produits ne 
!gurent pas dans la rŽglementation concernant la reconnaissance en mala-
die professionnelle. Une dŽclaration de maladie professionnelle nÕaurait 
aucune chance dÕaboutir. Chez les hommes, on rel•ve la frŽquence des 
Ç mŽtiers È tels que manÏuvres, manutentionnaires, chauffeurs-livreurs et 
conducteurs dÕengins. Les expositions aux produits organiques sont les plus 
frŽquemment identi!Žes par les experts pour ces postes de travail, en par-
ticulier les hydrocarbures polycycliques aromatiques, le benz•ne, les gaz 
diesel et lÕessence. Seuls !gurent dans les tableaux de maladies profession-
nelles le benz•ne et les hydrocarbures polycycliques aromatiques, respec-
tivement pour une autre pathologie cancŽreuse (la leucŽmie) ou pour une 
liste tr•s limitative de travaux. Lˆ encore, une dŽclaration ne pourrait abou-
tir, dans la mesure o• les liens entre ces expositions et des exc•s de cancer 
ne sont pas Žtablis.

Par ailleurs, les normes de rŽfŽrence des tableaux de maladies profession-
nelles sont la permanence et la durŽe dans lÕemploi et lÕexposition 1. Or, les 
parcours professionnels des patients exposŽs jugŽs Ç hors crit•res È de la 
reconnaissance par les experts du GISCOP sont caractŽrisŽs par lÕintermit-
tence de lÕemploi et de lÕexposition. Il sÕagit, en particulier pour les patients 
les plus jeunes, de conditions habituelles de travail souvent associŽes ˆ de 
lÕemploi en intŽrim ou dans le cadre dÕopŽrations de sous-traitance. Ces for-
mes dÕemploi Ð dites Ç atypiques È au dŽbut des annŽes 1980 puis Ç nouvel-
les È au dŽbut des annŽes 1990 Ð tendent dŽsormais ˆ se gŽnŽraliser dans le 
cadre de la "exibilitŽ structurelle du marchŽ de lÕemploi. Cette Žvolution met 
en question la conception m•me du syst•me de reconnaissance, puisquÕelle 
exclut la possibilitŽ dÕune dŽclaration, pour une proportion importante de 
patients atteints de cancer et ayant ŽtŽ exposŽs ˆ des cancŽrog•nes profes-
sionnels mais ne rŽpondant pas aux crit•res dÕemploi et dÕexposition.

1. La plupart des tableaux de maladies professionnelles concernant les cancers exigent dix ans 
dÕexposition, alors m•me quÕil est scienti!quement admis quÕil nÕy a pas de durŽe minimale 
dÕexposition en dessous de laquelle un cancŽrog•ne est sans effet.
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En outre, les experts du GISCOP ont ŽtŽ amenŽs ̂  tenir compte de lÕinŽgalitŽ 
inscrite dans la loi concernant les montants dÕindemnisation puisque les vic-
times de maladies professionnelles liŽes ˆ lÕamiante re•oivent une indemni-
sation complŽmentaire par le FIVA qui peut dŽcupler les montants obtenus. 
La frŽquence dÕexposition ̂  lÕamiante des patients de lÕŽtude a ainsi conduit 
ˆ ce que 90 % des cas soient instruits en rŽfŽrence aux tableaux de maladies 
professionnelles liŽes ̂  lÕamiante. De ce fait, disparaissent de la visibilitŽ des 
Ç cancers professionnels È, non seulement les patients nÕentrant pas dans le 
cadre des tableaux liŽs ̂  lÕamiante mais aussi le phŽnom•ne massif de la poly-
exposition en relation avec la prŽcarisation des parcours professionnels.

LÕenqu•te met en Žvidence un Žcart important entre cas dŽclarables Ð pour 
lesquels les mŽdecins ont Žtabli un certi!cat mŽdical de maladie profession-
nelle Ð et ceux qui ont donnŽ lieu ˆ une dŽclaration de maladie profession-
nelle de la part des patients (53 %) (cf. tableau 2). Cet Žcart est rŽvŽlateur 
dÕobstacles et dÕinŽgalitŽs moins immŽdiats ˆ comprendre, en particulier, 
le dŽcalage entre la gravitŽ de ce qui se joue Ð la souffrance, la mort Ð et 
le fait de demander une Ç rŽparation È monŽtaire ; les inŽgalitŽs de capital 
culturel qui rendent plus ou moins inaccessibles ˆ des ouvriers malades les 
institutions mŽdicales et mŽdico-sociales, mais aussi les organisations syn-
dicales et associatives susceptibles dÕapporter un soutien pour engager une 
procŽdure souvent quali!Že de Ç parcours du combattant È.

En!n, la reconnaissance est acquise pour 67 % des patients ayant fait leur 
dŽclaration. LÕenqu•te joue un r™le signi!catif dans la reconnaissance en 
maladie professionnelle des victimes de cancer en Seine-Saint-Denis. En 
effet, pour lÕannŽe 2005, sur les 58 cas reconnus pour lÕensemble du dŽpar-
tement, 33 cas Žtaient des patients de lÕenqu•te du GISCOP. Cependant, 
il faut considŽrer que ces reconnaissances concernent ˆ 90 % des cas de 
malades ayant ŽtŽ exposŽs ˆ lÕamiante (accompagnŽs dÕautres cancŽrog•-
nes ainsi rendus invisibles dans les statistiques of!cielles). Par ailleurs le 
contentieux sÕalourdit pour les cas relevant du syst•me complŽmentaire de 
reconnaissance (CRRMP).

Tableau 2 : RŽsultats concernant la reconnaissance en maladie 
professionnelle pour les patients faisant lÕobjet de lÕenqu•te 
en Seine-Saint-Denis

Patients ayant eu une reconstitution du parcours professionnel 684
Pourcentage de patients exposŽs aux cancŽrog•nes 84 %

(n = 572)
Pourcentage de certi!cats mŽdicaux initiaux de maladie 
professionnelle chez les patients exposŽs

54 %
(n = 311)

Pourcentage de dŽclarations de maladie professionnelle  
par les patients ayant re•u un CMI

53 %
(n = 166)

Pourcentage de reconnaissances en tant que maladie professionnelle 
parmi les patients ayant dŽclarŽ leur cancer en MP

67 %
(n = 112)

Refus n = 26
En attente n = 28
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Conclusion
Ç Cancers professionnels : une plaie sociale trop souvent ignorŽe È (Mangeot, 
2007). CÕest ainsi que la brochure ŽditŽe par lÕInstitut syndical europŽen 
pour la recherche, la formation et la santŽ et sŽcuritŽ (ETUI-REHS) qua-
li!e la situation actuelle en mati•re de connaissance et de prŽvention des 
cancers professionnels.

Les rŽsultats de lÕenqu•te engagŽe en Seine-Saint-Denis tŽmoignent dÕune 
in"uence rŽciproque des alŽas de la connaissance scienti!que sur les cancŽro-
g•nes (et leurs effets en population), de la mŽconnaissance des lieux et condi-
tions dÕexposition professionnelle et des r•gles particuli•rement restrictives 
de la reconnaissance en maladie professionnelle des cancers, qui renforce 
ainsi lÕinvisibilitŽ socialement construite des cancers professionnels.

Dans ce dŽpartement, les rŽseaux qui se sont constituŽs au !l de vingt ans 
dÕŽchanges et de collaboration entre des institutions de santŽ publique et 
de santŽ au travail, lÕuniversitŽ, le cancŽropole, les organismes dÕassurance 
maladie, les mutuelles, les instances politiques dŽpartementales et rŽgio-
nales, ainsi que des syndicats de travailleurs salariŽs et des militants asso-
ciatifs, ont contribuŽ ˆ une mobilisation contre les cancers professionnels. 
En effet, les rŽsultats de lÕenqu•te, dans le contexte dŽpartemental et rŽgio-
nal, sont mobilisables pour amŽliorer la reconnaissance en maladie profes-
sionnelle des patients atteints de cancer et mettre en Ïuvre des stratŽgies 
de prŽvention.

Pour briser lÕinvisibilitŽ des cancers professionnels et lutter contre des catas-
trophes sanitaires que prŽ!gure celle de lÕamiante, une suggestion peut •tre 
fondŽe sur des expŽriences Žtrang•res et sur les premiers rŽsultats du GISCOP 
93, celle de crŽer des registres de cancer dans chaque dŽpartement, regis-
tre comportant nŽcessairement la reconstitution du parcours professionnel 
de chaque patient. Cette mŽmoire du travail est indispensable ˆ la produc-
tion de connaissances ˆ lÕŽchelle locale pour permettre le dŽveloppement de 
stratŽgies de prŽvention primaire, les seules susceptibles de faire rŽgresser 
lÕŽpidŽmie de cancer et les inŽgalitŽs sociales face au cancer.
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