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Résumé 

 

Contexte : Une procédure de dépistage des cancers naso-sinusiens chez les 

travailleurs exposés aux poussières de bois est proposée depuis 2011, dont l’efficacité 

est évaluée dans le cadre de l’étude CERBois. L’objectif principal de ce travail était de 

comparer le retentissement psychologique entre les salariés et les artisans, lors de 

l’initiation d’une procédure de dépistage des cancers naso-sinusiens, et de façon plus 

générale, d’étudier les facteurs influençant ce retentissement psychologique. 

Méthode : Il s’agit d’une étude analytique réalisée à partir des données de la cohorte 

prospective nationale, multicentrique CERBois, réalisée de 2012 à 2016 ayant inclus 

901 travailleurs volontaires. L’analyse du retentissement psychologique des 

travailleurs exposés aux poussières de bois a été réalisée à partir du « Psychological 

Consequences Questionnaire » (PCQ). 

Résultats : La population étudiée dans ce travail comprenait 179 salariés et 444 

artisans. Le score PCQ moyen était de 5,80 dans cette population, les scores moyens 

des indicateurs « émotionnel », « physique » et « social » étant respectivement de 

3,12, 1,74 et 0,94. Les artisans avaient un indicateur « émotionnel » significativement 

plus élevé que les salariés dans un contexte de dépistage des cancers naso-sinusiens, 

tandis que les indicateurs « physique », « émotionnel » et « social » ne différaient pas 

significativement entre salariés et artisans. Principalement, il a été constaté que le 

retentissement psychologique était davantage perturbé chez les travailleurs déclarant 

ne pas savoir s’ils sont malades actuellement à cause des poussières de bois, chez 

ceux ayant autoévalué leur exposition aux poussières de bois comme « forte » et chez 

ceux présentant une obstruction nasale. 

Conclusion : La mise en évidence de troubles psychologiques en lien avec l’initiation 

d’une procédure de dépistage suite à une exposition professionnelle, confirme la 

nécessité d’intégrer la dimension psychologique dans le suivi et la prise en charge des 

travailleurs. De plus, il semble important d’être plus attentif envers les artisans dont le 

retentissement psychologique semble plus important que chez les salariés, 

notamment sur le versant émotionnel.
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I) Introduction 

 

Depuis l’apparition, au XIXème siècle, de réglementations pour la réparation des 

problèmes de santé occasionnés par le travail, la médecine du travail n’a eu de cesse 

de se développer (1–4). Aujourd’hui, la santé au travail a pris une place importante 

dans notre société, avec pour objectif principal d’éviter toute altération de la santé des 

travailleurs du fait de leur travail (Article L4622-2 du code du travail). 

 

En France, les poussières de bois (PdB) représentent la deuxième cause de cancers 

liés au travail, derrière l’amiante. Les PdB sont en effet responsables de cancers naso-

sinusiens (5–8). Les signes fonctionnels liés à ces cancers étant peu spécifiques et 

tardifs, le diagnostic est souvent fait tardivement (9–11), avec pour conséquence un 

pronostic « sombre ». En effet, le taux de survie à 5 ans est de 86% pour les T3, de 

53% pour les T4a, et de 25% à 2 ans pour les T4b alors que si le diagnostic est fait 

précocement (au stade T1-T2) le taux de survie à 5 ans est de 92% (12,13). 

 

Face à ce constat se pose la question du dépistage qui, en théorie, en permettant un 

diagnostic plus précoce, pourrait améliorer considérablement la survie des patients 

concernés. Des recommandations ont été produites en 2011 par la Société Française 

de Médecine du Travail (SFMT), définissant de nouvelles modalités de dépistage de 

cette pathologie. Il a ainsi été recommandé la mise en place d’une procédure de 

dépistage par nasofibroscopie chez tous les travailleurs ayant été exposés aux PdB 

pendant au moins 1 an en cumulé, 30 ans après le début de l’exposition (7,14). La 

Cohorte d’Évaluation des Recommandations Bois (CERBois) a été mise en place pour 
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valider cette procédure de dépistage dans une population de salariés mais aussi 

d’artisans exposés ou ayant été exposés aux PdB (15). 

Cependant, une procédure de dépistage pouvant être source d’angoisse (16), la prise 

en compte du retentissement psychologique d’une telle procédure semblait 

primordiale. C’est pourquoi cet aspect du dépistage a également fait l’objet d’une 

évaluation dans l’étude CERBois (15). A ce jour, les exploitations réalisées ont permis 

d’étudier les différences de perception des risques des PdB et du tabac, dans la 

population salarié uniquement (17). Or, il existe très peu de données dans la littérature 

scientifique sur les artisans. L’étude CERBois offrait donc l’opportunité de s’intéresser 

à cette population peu étudiée, car non concernée par la médecine du travail. Cette 

population non suivie est donc peu informée, ce qui est potentiellement générateur 

d’angoisse lors d’une procédure de dépistage (16). 

 

Ainsi, l’opportunité d’étudier le retentissement psychologique à l’initiation d’une 

procédure de dépistage des cancers naso-sinusiens à la fois chez des salariés et des 

artisans exposés aux PdB nous a semblé intéressante afin d’améliorer la prise en 

charge des sujets ainsi suivis. 

 

L’hypothèse que nous nous sommes donnée dans ce travail était que les artisans 

seraient plus anxieux que les salariés lors de l’initiation d’une procédure de dépistage 

des cancers naso-sinusiens dans un contexte d’exposition aux PdB. 

Ainsi, l’objectif principal de ce travail était de comparer le retentissement 

psychologique entre les salariés et les artisans, lors de l’initiation d’une procédure de 

dépistage des cancers naso-sinusiens, et de façon plus générale, d’étudier les facteurs 

influençant ce retentissement psychologique.
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II) Préambule 

 

1) Les travailleurs exposés aux poussières 

de bois 

 

a) Population concernée et niveaux d’exposition 

 

Selon l’enquête Sumer 2010, en France, 370 000 salariés seraient exposés aux PdB 

(18). Des données sur les niveaux d'exposition aux PdB sont disponibles grâce à une 

matrice emplois-expositions spécifique du bois, Woodex 2004, réalisée à partir de la 

base de données Colchic (base de données sur l'exposition professionnelle au risque 

chimique en France) (7). Selon Woodex 2004, le bois est utilisé dans divers secteurs 

d’activité (exploitation forestière/sylviculture, 1ère transformation du bois avec la 

scierie/travail mécanique et 2ème transformation avec l’industrie du bois). La filière de 

la 2ème transformation est de loin la plus importante avec plus de 70% des travailleurs. 

Cette filière de 2ème transformation est également celle présentant les niveaux 

d’empoussièrement les plus élevés (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Degré d’empoussièrement et nombre de salariés en fonction des secteurs 

d’activités (Woodex 2004) 

Filières du bois 
 

Activités 

Nombre de 
salariés 

exposés aux 
poussières de 

bois en France*  

Degrés d’empoussièrement en 
mg/m3 

< 1 [1-5] > 5 

Sylviculture Reboisement 

15 000 98 % 2 % 0 % Exploration 
forestière 

Abattage 

Débardage 

1ère 
transformation 

Transport de 
grumes 

NC NC NC NC 
Ecorçage 

Séchage 

Sciage 15 510 58 % 34 % 8 % 

Placage NC NC NC NC 

Panneaux 
dérivés du 

bois 
7 736 47 % 40 % 13 % 

Pâte à papier 

NC NC NC NC Préservation 

Carbonisation 

2ème 
transformation 

Menuiserie 
industrielle 17 271 52 % 42 % 6 % 
Charpente 

Bâtiment 141 577 22 % 56 % 22 % 

Construction 
navale 

9 622 15 % 55 % 30 % 

Ameublement 42 965 49 % 41 % 10 % 

Emballage, 
papiers 
cartions 

12 272 42 % 45 % 13 % 

Fabrication 
d’objets 

divers en bois 
4 386 32 % 49 % 19 % 

Autres activités 41 405 60 % 34 % 6 % 
TOTAL 307 743 39 % 45 % 16 % 

NC : données non communiquées 
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En France, les PdB sont la deuxième cause de cancers liés au travail, derrière 

l’amiante. Chaque année, environ 80 cas de cancers naso-sinusiens dûs aux PdB sont 

reconnus comme maladies professionnelles. Ce chiffre n’inclut ni les artisans ni les 

professionnels de la fonction publique (7,24). 

 

Les PdB sont également responsables de pathologies allergiques telles que l’asthme, 

rhinite, conjonctivite ou l’eczéma. Elles peuvent également provoquer des pathologies 

pulmonaires comme la fibrose pulmonaire (5,6,25,26). 

Les tableaux des maladies professionnelles 47 du régime général de la Sécurité 

sociale et 36 du régime agricole permettent la reconnaissance de ces maladies 

(rhinite, conjonctivite, asthme et adénocarcinome de l’ethmoïde). (Tableau 2) 
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Tableau 2 : Tableau 47 du régime général des maladies professionnelles (Création le 

14 février 1967 et mise à jour le 25 février 2004) 

 
DESIGNATION DES MALADIES 

DELAI DE 
PRISE EN 
CHARGE 

LISTE LIMITATIVE DES 
TRAVAUX SUCEPTIBLES 

DE PROVOQUER CES 
MALADIES 

-A- -A- -A- 
Lésions eczématiformes récidivant 
en cas de nouvelle exposition au 
risque ou confirmées par un test 
épicutané. 

 
15 jours 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Manipulation, traitement et 
usinage des bois et tous 

travaux exposant aux 
poussières de bois 

 

Conjonctivite récidivant en cas de 
nouvelle exposition au risque ou 
confirmée par test. 

 
7 jours 

Rhinite récidivant en cas de nouvelle 
exposition au risque ou confirmée par 
test. 

 
7 jours 

Asthme objectivé par explorations 
fonctionnelles respiratoires récidivant 
en cas de nouvelle exposition au 
risque ou confirmé par test. 

 
 

7 jours 

Syndrome respiratoire avec dyspnée, 
toux, expectoration, récidivant après 
nouvelle exposition au risque, dont 
l'étiologie professionnelle est 
confirmée par la présence dans le 
sérum d'anticorps précipitants 
permettant d'identifier l'agent 
pathogène correspondant au produit 
responsable. 

 
 
 
 

30 jours 

Fibrose pulmonaire avec signes 
radiologiques et troubles 
respiratoires confirmés par 
l'exploration fonctionnelle lorsqu'il y a 
des signes immunologiques 
significatifs. 

 
 

1 an 

-B- -B- -B- 
 
 
 

Cancer primitif : carcinome des 
fosses nasales, de l’ethmoïde et des 

autres sinus de la face 

 
 
 

40 ans (sous 
réserve d’une 

durée d’exposition 
de 5 ans). 

Travaux exposant à 
l’inhalation des poussières 

de bois, notamment : 
- Travaux d'usinage des bois 

tels que sciage, fraisage, 
rabotage, perçage et 

ponçage ; 
- Travaux effectués dans les 

locaux où sont usinés les 
bois 

Source : INRS tableaux des maladies professionnelles  
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c) La prévention des risques de cancers naso-sinusiens 

 

Les équipes de santé au travail mettent en œuvre des actions de prévention à 3 

niveaux différents, nommés respectivement prévention primaire, secondaire et tertiaire 

(27). 

 

La prévention primaire : la valeur limite d’exposition professionnelle et les 

équipements de protection 

 

La prévention primaire a pour but d’éviter l’apparition d’une maladie en évitant 

l’exposition aux facteurs de risque de la maladie. En santé au travail, elle consiste par 

exemple à substituer les produits dangereux ou mettre en place des équipements de 

protection collectifs (EPC) et/ou individuels (EPI) afin d’éviter ou diminuer l’exposition 

à certains risques professionnels. 

 

La règlementation européenne relative à la prévention du risque chimique, reprise par 

le code du travail, fixe des valeurs limites d’exposition professionnelle (VLEP) 

indicatives ou contraignantes. Les valeurs contraignantes sont une obligation minimale 

pour l’employeur sous peine d’être exposé à des sanctions. Elles sont fixées par décret 

en Conseil d’État et intégrées au Code du travail (Article R. 4412-149). Les valeurs 

indicatives sont un objectif minimal de prévention à atteindre. Elles sont fixées par 

arrêté et intégrées au code du travail (Article R. 4412-150). Il s’agit de la limite de la 

moyenne, pondérée en fonction du temps et de la concentration d’un agent chimique 

dangereux dans l’air de la zone de respiration d’un travailleur, au cours d’une période 

de référence déterminée. Pour simplifier, la VLEP représente la concentration dans 
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l’air que peut respirer une personne pendant un temps déterminé sans sur-risque 

significatif, en théorie, d’altération de sa santé. La période de référence est soit sur 8 

heures (VME : valeur limite moyenne d’exposition) soit sur 15 minutes (VLE : valeur 

limite d’exposition).  

L’objectif de la VLEP est de prévenir la survenue de pathologies d’origine 

professionnelle dues à l’exposition à des agents chimiques, en fixant une limite à celle-

ci. Même répétée régulièrement tout le long de la vie professionnelle, cette exposition 

n’entrainerait, à aucun moment, des effets néfastes pour la santé des travailleurs. 

Attention toutefois aux effets sans seuil (effets donc susceptibles d’apparaitre même 

pour une dose limite très faible) tels que les agents cancérogènes comme les PdB. 

Dans ce cas, la VLEP est plutôt une valeur limite d’excès de risque (28–30). 

La VLEP doit donc être vue comme un objectif minimal de prévention, l’exposition des 

travailleurs devant être réduite au niveau le plus bas techniquement possible. 

Pour les PdB, le décret n° 2003-1254 du 23 décembre 2003, relatif à la prévention du 

risque chimique, qui a transposé en droit national la directive 98/24/CE et parachevé 

la transposition en droit national de la directive 1999/38/CE, a fixé une valeur limite 

d'exposition professionnelle (VLEP) contraignante. Elle est de 1 mg/m
3 sur 8 heures 

(Article R. 4412-149 du Code du travail). Le contrôle du respect de cette VLEP est 

effectué par un organisme accrédité au moins une fois par an et lors de tout 

changement pouvant nuire à la santé des travailleurs (Décret 2009-1570 relatif au 

contrôle du risque chimique sur les lieux de travail). 

Les EPC (par exemple dispositifs de captage à la source des PdB) sont le meilleur 

moyen de respecter la VLEP et doivent donc être privilégiés mais ils n’impliquent pas 

l’absence de risque. C’est pourquoi, les EPI (par exemple masques FFP2) peuvent 

toujours être nécessaires. 
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La Prévention secondaire : la surveillance médicale et le dépistage 

 

La prévention secondaire a pour but de déceler les pathologies le plus précocement 

possible. En santé au travail, elle consiste à réaliser des examens cliniques et 

paracliniques, dits de dépistage, à la recherche de signes physiques, biologiques ou 

fonctionnels d’une pathologie. 

 

La surveillance médicale des salariés, par le biais d’un suivi de santé individuel adapté 

en fonction de l’âge, de l’état de santé et des risques professionnels, a pour but de 

protéger la santé, la sécurité des salariés et celle des tiers au travail. Ce suivi individuel 

de santé au travail est soit un suivi individuel simple soit un suivi individuel renforcé, 

selon les risques auxquels chaque salarié est exposé (Article R4624-10 et article 

R4624-22 du code du travail).  

Pour les salariés exposés aux PdB, la réglementation préconise un suivi individuel 

renforcé, c’est-à-dire une consultation tous les 4 ans avec le médecin, avec une visite 

intermédiaire à 2 ans avec l’infirmière en santé au travail (Article R4624-28 et article 

R4624-23 du code du travail). Le contenu de la visite médicale n’est pas réglementé, 

il n’y a pas d’examens paracliniques obligatoires pour la surveillance des travailleurs 

du bois, le médecin devant ainsi adapter son suivi à chaque situation individuelle. 

 

Pour le moment, l’intérêt dépistage des cancers naso-sinusiens lié à l’exposition aux 

PdB n’étant pas prouvé, le dépistage proposé repose sur des recommandations de 

bonnes pratiques. En effet, parallèlement à l’inscription au programme 2007 de la 

Haute Autorité de Santé (HAS) sur le thème « dépistage des cancers professionnels », 

la SFMT a souhaité élaborer des recommandations sur le suivi médical des travailleurs 
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du bois et plus particulièrement sur les modalités de dépistage de l’adénocarcinome 

naso-sinusien lié à l’exposition aux PdB afin :  

- de diminuer la morbidité et la mortalité associées à cette maladie, 

- d’homogénéiser les pratiques des médecins du travail, 

- d’assurer une cohérence entre suivi en cours de vie professionnelle et suivi 

post-professionnel. Il s’agit d’assurer la continuité du suivi entre la médecine du 

travail et la médecine de ville, d’optimiser la surveillance médicale et d’assurer 

une observance idéale par la compréhension et l’adhésion des individus suivis,  

- de permettre une actualisation des textes règlementaires obsolètes qui dataient 

de 1995.  

 

Ces recommandations ont ainsi été émises pour la période de 2011-2015, sous le 

label conjoint HAS-INCa (7). En résumé, il a été recommandé la mise en place d’une 

procédure de dépistage par nasofibroscopie tous les 2 ans chez tous les travailleurs 

ayant été exposés aux PdB pendant au moins 1 an en cumulé, en commençant 30 

ans après le début de l’exposition. La nasofibroscopie permettrait une détection plus 

précoce de la maladie, améliorant ainsi le pronostic des cancers naso-sinusiens (14). 

Néanmoins, il a été jugé nécessaire d’évaluer la faisabilité de la mise en place de ces 

nouvelles modalités de dépistage pour les cancers naso-sinusiens chez les travailleurs 

exposés aux PdB qu’ils soient salariés ou artisans. L’étude CERBois a été mise en 

place afin de réaliser cette évaluation (le déroulement de l’étude CERBois sera 

développé dans la partie matériel et méthode) (15). 
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La prévention tertiaire : les aménagements et le reclassement professionnel 

 

La prévention tertiaire a pour objectif d’éviter l’aggravation des pathologies. En santé 

au travail, elle consiste par exemple à des mesures d’aménagement ou de 

reclassement, afin de diminuer voire de supprimer l’exposition posant problème 

sachant les altérations de santé présentées par le salarié. 

Il semble évident, que tout salarié qui souhaiterait reprendre une activité 

professionnelle après prise en charge médicale d’un cancer naso-sinusien, qu’un 

aménagement voir un reclassement serait indispensable afin de supprimer 

définitivement l’exposition aux poussières de bois. 

 

2) Le dépistage : un acte générateur 

d’anxiété ? 

 

Le dépistage consiste à identifier de manière présomptive à l’aide de tests, d’examens 

ou d’autres techniques susceptibles d’une application rapide, les sujets possiblement 

atteints d’une maladie ou d’une anomalie passée jusque là inaperçue. L’objectif du 

dépistage est donc d’améliorer la santé des individus en améliorant le pronostic de la 

maladie par un diagnostic précoce à un stade où des maladies sont curables ou quand 

leurs conséquences peuvent être limitées. Le dépistage est donc une démarche de 

prévention secondaire. Pour mettre en place une procédure de dépistage, de 

nombreux critères définis par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) doivent être 

présents : menace grave pour la santé publique, existence d’un traitement efficace, 

moyens appropriés pour le diagnostic et le traitement, maladie décelable précocement, 
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examen de dépistage efficace, acceptable pour la population, bonne connaissance de 

l’histoire de la maladie, choix des sujets concernés déterminé par des critères précis, 

coût non excessif et enfin garantie d’une continuité des actions de dépistage (31). 

 

Le critère « acceptable pour la population » signifie un rapport bénéfices/risques 

positif. A l’heure de la « totale » information, des progrès en matière de dépistage de 

cancers et des nouvelles thérapeutiques, il apparaît essentiel de s’intéresser non 

seulement à l’efficacité d’un dépistage mais aussi aux éventuels « effets secondaires » 

de ces pratiques dans une société de plus en plus judiciarisée. Les risques comportent 

les complications de l’examen de dépistage, mais aussi les effets psychologiques liés 

à la réalisation de l’examen et à l’attente de son résultat. La recherche et la possibilité 

de découvrir une maladie grave, aussi précoce soit-elle, peut être source d’angoisse 

(16). De même, l’information préalable donnée sur les risques pour la santé d’une 

exposition professionnelle dans le cadre d’une procédure de dépistage ou d’une 

surveillance pourrait être également source d’angoisse pour les sujets exposés en 

relation avec la gravité de ces maladies. Or la participation à un dépistage est une 

démarche volontaire. Elle reste un choix qui traduit l’histoire personnelle de l’individu, 

ses affects et ses opinions. Le dépistage pourrait donc être non réalisé par certaines 

personnes à cause de ces « effets secondaires ». C’est ce qu’a montré l’étude de 

Domati et al. en Italie sur 945 individus, observant qu’une faible proportion des sujets, 

après information sur les modalités de dépistage, était prête à le « subir » avec, comme 

principaux freins, la peur du résultat et le manque d’utilité (32). Ces effets 

psychologiques sont donc important à prendre en compte. 

Ainsi, la question du retentissement psychologique lié à une procédure de dépistage 

de cancer est un sujet crucial. Des outils permettant d’évaluer l’anxiété des individus 
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ont été utilisés pour mieux appréhender les conséquences psychologiques. Les plus 

couramment utilisés sont le questionnaire général sur la santé (GHQ) (33), l'échelle de 

l'anxiété et de la dépression hospitalière (HADS) (34), le questionnaire sur les 

conséquences psychologiques (PCQ) (35) et l'inventaire de l'anxiété liée à l'État (STAI) 

(36). Mais ils ne sont pas forcément spécifiques à la situation particulière du dépistage 

(37). Le GHQ, le HADS et le STAI couvrent les troubles psychiatriques et 

psychologiques au sens large. Leur utilisation en santé travail semble peu adapté. Le 

PCQ semble en revanche être un questionnaire plus adéquat pour évaluer le 

retentissement psychologique d’une procédure de dépistage en raison de sa 

sensibilité supérieure. En effet, selon l’étude de Paris et al. la plupart des résultats 

négatifs concernant l'impact psychologique des dépistages chez des sujets exposés à 

l’amiante pourraient être dus à la faible sensibilité des autres échelles utilisées (38). 

 

Enfin, la question des facteurs explicatifs de l’impact psychologique peut s’avérer 

nécessaire afin d’appréhender dans sa globalité la problématique du retentissement 

psychologique lié aux procédures de dépistages. 

 

De nombreuses études ont déjà porté sur l'impact psychologique du dépistage des 

cancers. Elles se sont intéressées aux cancer du sein (37,39–41), du colon (42,43), 

du col utérin (44) ou du cancer du poumon suite à une exposition à l’amiante       

(38,45–50). A priori, un dépistage positif du cancer peut conduire à l'anxiété alors qu’un 

dépistage négatif ne serait associé qu'à un impact psychologique minimal et 

transitoire. Néanmoins, les résultats dans la littérature concernant le retentissement 

psychologique des procédures de dépistages sont très divergents. Cela étant, cet 



LOSFELD Valentin  Thèse pour le doctorat de médecine 

 15 

aspect n’a fait l’objet d’aucune évaluation en ce qui concerne le dépistage des cancers 

naso-sinusiens, chez les travailleurs exposés ou ayant été exposés aux PdB. 

 

3) Les artisans 

 

Les artisans sont une population de travailleurs particuliers affiliés au Régime Social 

des Indépendants (RSI) à l’inverse des salariés affiliés à un régime de sécurité sociale 

différent tel que le régime général, la fonction publique ou la sécurité sociale agricole 

par exemple. Ils ont peu de protections sociales. En effet, ils n’ont pas accès à la 

médecine du travail avec les avantages en terme de suivi médical et d’informations 

sur la santé dont les protections à mettre en place que cela implique et n’ont pas accès 

non plus à l’inspection du travail. Seuls sont concernés les salariés, aucune 

réglementation ne s’impose aux artisans. Il existe très peu de données dans la 

littérature scientifique sur les artisans. Cette population est peu étudiée car non 

concernée par la médecine du travail. Cette population non suivie est donc peu 

informée et l’angoisse peut être d’autant plus importante. 

 



LOSFELD Valentin  Thèse pour le doctorat de médecine 

 16 

III) Matériel et méthode 

 

1) Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude analytique réalisée à partir des données de la cohorte prospective 

nationale, multicentrique CERBois.  

 

2) Étude CERBois 

 

L’étude CERBois avait pour objectif principal d’étudier la faisabilité des 

recommandations émises par la SFMT en 2011, concernant la mise en place des 

nouvelles modalités de dépistage des cancers naso-sinusien chez les travailleurs 

exposés aux PdB. Elle a été financée par l’Institut National du Cancer et soutenue par 

la SFMT. 

Elle s’est déroulée sur 4 ans de 2012 à 2016 avec une période d’inclusion de 2 ans et 

une période de suivi de 2 ans également. La participation à l’étude comprenait deux à 

trois consultations en santé au travail et deux consultations d’Oto-Rhino-Laryngologie 

(ORL) avec réalisation d’une nasofibroscopie.  

Dans la cohorte CERBois, les travailleurs étaient recrutés en France par les services 

de santé au travail (SST) pour les salariés et par les Centres de Consultation de 

Pathologies Professionnelles (CCPP) pour les artisans. Ces services devaient être 

volontaires. Le Groupement National Multidisciplinaire de Santé au Travail du Bâtiment 

et Travaux Publics (GNMST-BTP) ainsi que quatre services de santé au travail ont 

donné leur accord pour participer à cette étude : ACMS à Suresnes, AHI33 à 
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Bordeaux, Service de médecine du travail de la ville de Paris à Paris et Pôle Santé 

Travail à Lille. Le SST de Ville de Paris ainsi que le GNMST-BTP ont été regroupés. 

Les services de CCPP participant étaient au nombre de dix : Toulouse, Nancy, 

Bordeaux, Caen, Rouen, Lille, Strasbourg, Créteil et AP-HP (regroupant Cochin-Hotel 

Dieu et Garches). 

 

L’ensemble des travailleurs reçus étaient éligibles, s’ils étaient d’accord pour participer 

et s’ils répondaient aux critères d’inclusion suivant : 

- Femme ou homme, 

- Âge supérieur à 44 ans, 

- Travailleur salarié ou artisan, 

- Exposition professionnelle actuelle ou ancienne aux PdB, 

- Délai par rapport au début de l’exposition aux PdB supérieur à 30 ans,  

- Durée d’exposition cumulée aux PdB supérieure à 12 mois,  

- Exposition à une concentration de PdB de plus de 1 mg/m3 mesurée sur 8 

heures lors de tâches d’usinage (sciage, fraisage, rabotage, perçage, ponçage) 

ou lors de toutes activité professionnelle documentée, 

- Affiliation à un régime de sécurité sociale, 

- Acceptation de la surveillance médico-professionnelle préconisée par les 

recommandations. 

 

La plupart de ces critères correspondaient aux recommandations de la SFMT (7). 

Les critères de non inclusion étaient le non-respect d’au moins un critère d’inclusion 

ou des difficultés de compréhension de l’auto-questionnaire. Au final, 901 travailleurs 

ont été inclus dans l’étude CERBois. 
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Le déroulement de l’étude, selon que l’on soit salarié ou artisan était légèrement 

différent.  

Les salariés apprenaient l’existence de cette étude lors de leur visite médicale en SST 

(Figure 2). L’information sur l’étude était accompagnée d’un auto-questionnaire 

comportant 10 questions : données démographiques (âge, sexe) et exposition aux 

poussières de bois (date de première exposition, secteurs d’activité, curriculum laboris, 

déclaration en maladie professionnelle d’une pathologie en lien avec les PdB) à remplir 

en salle d’attente. S’ils répondaient aux critères d’inclusion et étaient volontaires pour 

participer à l’étude, un deuxième questionnaire était complété le même jour en 

consultation avec le médecin du travail, concernant les tâches au poste de travail et 

les symptômes cliniques. 

A la fin de cette consultation, un questionnaire dénommé « PSY 1 » était donné à 

chaque salarié inclus. Ce questionnaire devait être complété à domicile et renvoyé par 

enveloppe T. Aucune instruction claire sur la date pour le compléter n’était donnée. Il 

s’agissait d’un questionnaire produit par l’Institut national de la santé et de la recherche 

médicale (INSERM) pour l’amiante, repris et ajusté pour les PdB.  

Ce questionnaire « PSY 1 » avait deux objectifs principaux :  

- Le recueil d’informations concernant l’évaluation du retentissement 

psychologique lié à l’exposition cancérigène des PdB et au dépistage des 

maladies associées par l’évaluation du score « Psychological Consequences 

Questionnaire » (PCQ).  

- L’évaluation de la perception du risque induit par une exposition professionnelle 

aux PdB en comparaison avec un cancérogène communautaire, le tabac. 
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Ce questionnaire renseignait également le statut tabagique ainsi que l’auto-évaluation 

de l’exposition aux PdB et le risque actuel et futur pour la santé en fonction de ces 

deux risques. 

A noter, avant de compléter les différents questionnaires, les salariés avaient bénéficié 

d’une information écrite quant aux risques pour la santé induits par une exposition aux 

PdB et aux modalités de dépistage du cancer naso-sinusien. 

 

Les salariés étaient revus environ 3 mois plus tard par un ORL pour la réalisation de 

la nasofibroscopie. Un questionnaire était alors complété par l’ORL sur la 

« visualisation des fentes olfactives ». En fonction des résultats, des examens 

complémentaires pouvaient être prescrits. A la fin de la consultation avec l’ORL, un 

questionnaire dénommé « PSY 2 » était remis aux salariés. Ce questionnaire visait à 

évaluer à nouveau le retentissement psychologique mais cette fois après réalisation 

de la nasofibroscopie et sans analyse de la perception du risque. 

Pour finir, les salariés étaient revus tous les ans en visite médicale en SST dans le 

cadre du suivi médical (périodicité en vigueur entre 2012 et 2016). La consultation 

ORL avec réalisation d’une deuxième nasofibroscopie avait lieu à 2 ans de la première 

et s’organisait de la même manière.  

Pendant toute la durée de l’étude CERBois, des courriers à destination des médecins 

traitants et des salariés étaient envoyés. Ils permettaient de favoriser la 

compréhension du déroulement de l’étude et du déroulement de la nasofibroscopie, 

de récupérer des informations sur les perdus de vue, d’évaluer la qualité du suivi, la 

tolérance à la nasofibroscopie et la qualité du circuit d’information. 
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En ce qui concerne les artisans (Figure 3), l’information concernant la possibilité de 

participer au dépistage était réalisée par courrier par le RSI. Cette information était 

accompagnée d’un auto-questionnaire identique à celui des salariés. Les artisans 

renvoyaient l’auto-questionnaire complété au RSI à l'aide d'une enveloppe T. Si les 

artisans remplissaient les conditions d’inclusion, un rendez-vous au CCPP de leur 

région était organisé dans les 3 mois. De la même manière que pour les salariés, cette 

consultation permettait de récupérer des informations supplémentaires sur les tâches 

au poste de travail et les symptômes cliniques, et de leur remettre le questionnaire 

« PSY1 » (à compléter et à renvoyer par enveloppe T). Les artisans étaient ensuite 

vus par l’ORL le jour même ou dans les jours qui suivaient la consultation pour leurs 

éviter les contraintes de déplacement et favoriser leur adhésion. Les artisans ne 

complétaient pas la partie sur le retentissement psychologique de « PSY 2 »        

(« PSY 1 » n’ayant été rempli que depuis quelques jours au maximum). Pour finir, les 

artisans étaient revus à 2 ans dans le cadre du suivi médical, en CCPP. Pour le reste, 

le déroulement de l’étude était identique à celui des salariés. 
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3) Définition de la population étudiée 

  

Les critères d’inclusion et de non-inclusion des travailleurs sont ceux de l’étude 

CERBois (cf chapitre précédent). 

Au sein de l’ensemble de la population de l’étude CERBois, nous avons pris en compte 

les travailleurs (salariés et artisans) ayant complété le questionnaire PCQ du 

questionnaire PSY 1. 

 

4)  Données étudiées 

 

a) Questionnaires utilisés 

 

Dans le cadre de ce travail, nous nous sommes intéressés à la partie retentissement 

psychologique du questionnaire « PSY 1 », à l’auto-questionnaire ainsi qu’au 

questionnaire de tâches et de symptômes. Ils sont présentés en annexes 1, 2 et 3. 

Les autres questionnaires de l’étude CERBois n’ont pas été utilisés dans ce travail. 

 

b) Variables à expliquer : le retentissement psychologique (PCQ) 

 

Le PCQ a été développé par Cockburn et al. en 1992, dans le cadre de l’évaluation 

des conséquences psychologiques du dépistage du cancer du sein par 

mammographie (35). Le PCQ est un questionnaire adéquat pour mesurer les 

conséquences psychologiques à court terme de la mammographie. Il n'y a cependant 
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pas de preuve que le PCQ soit capable de détecter toutes les conséquences à long 

terme de la mammographie. Néanmoins, il semble que le mode de développement du 

PCQ garantisse qu'au moins certains éléments soient pertinents pour l’examen des 

conséquences à long terme (37). Il évalue le fonctionnement d’un individu à travers 

l’exploration des dimensions émotionnelles, physiques et sociales au cours de la 

semaine précédant le questionnaire. Ce questionnaire a été validé en français par 

Maziade et al. en 2001 dans le même contexte (51). Depuis, il a également été utilisé 

dans le cadre de procédure de dépistage de nombreux autres cancers (sans être sûr 

de sa compatibilité) : cancer du col utérin (44), cancer du côlon (43) et cancers 

respiratoires chez les salariés exposés à l’amiante (38,46–49). 

 

Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant douze situations :  

1.Vous avez mal dormi 

2. Vous avez constaté un changement dans votre appétit 

3. Vous vous êtes senti malheureux ou déprimé 

4. Vous avez eu peur, vous étiez sujet à la panique 

5. Vous vous êtes senti nerveux, tendu 

6. Vous vous êtes senti stressé 

7. Vous avez constaté que vous cachiez des choses 

8. Vous étiez plus impatient que d’habitude envers les autres 

9. Vous avez constaté que vous vous détachiez de vos proches 

10. Vous avez eu du mal à accomplir les tâches domestiques que vous faites 

d’habitude  

11. Vous avez eu du mal à faire face à vos obligations ou à vos engagements 

12. Vous vous êtes senti inquiet face à votre avenir 
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Il prend en compte la fréquence d’apparition des différentes situations au cours de la 

semaine précédente. La personne interrogée peut répondre par « Jamais », « De 

temps en temps », « Souvent » ou « Toujours », ces réponses étant codées 

respectivement 0, 1, 2 ou 3. 

 

Trois indicateurs sont construits à partir des douze situations précédemment citées :  

- L’indicateur « Physique » pour les situations 1, 2, 10 et 11, 

- L’indicateur « Émotionnel » pour les situations 3, 4, 5, 6 et 12, 

- L’indicateur  « Social» pour les situations 7, 8 et 9.  

 

Afin d’exclure le minimum de travailleurs, nous avons complété certaines valeurs 

manquantes du PCQ.  

Concernant les recodages de l’indicateur « émotionnel » et « physique » contenant 

respectivement 5 et 4 situations, s’il manquait au maximum une réponse pour l’une 

des situations, nous avons estimé acceptable de garder l’indicateur et de compléter la 

valeur manquante par la moyenne des valeurs des situations restantes. Pour 

l’indicateur « social », ne contenant que 3 situations, aucune valeur manquante n’a été 

acceptée. Ces recodages ont ainsi concerné 29 travailleurs (5 salariés et 24 artisans), 

soit  4,7% des questionnaires analysés. 

 

Des scores individuels ont ainsi été calculés pour chacun des indicateurs en faisant la 

somme des valeurs obtenues pour les situations concernées. Enfin, la somme de ces 

3 indicateurs donne un score global appelé le « PCQ ». Le PCQ a un maximum 

théorique de 36, les indicateurs « émotionnel », « physique » et « social » ont un 

maximum théorique de 15, 12 et 9 respectivement. 
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c) Variable explicative principale : le statut des travailleurs 

 

Cette variable nous a permis, à partir de la population incluse, de différencier 2 groupes 

de travailleurs pour répondre à notre hypothèse : les artisans et les salariés. Les 

travailleurs étaient considérés comme salariés s’ils étaient inclus par un SST et comme 

artisans s’ils étaient inclus par un CCPP, comme prévu par le protocole. 

 

d) Variables explicatives secondaires 

 

Ces variables ont été séparées en 3 groupes : les variables socioprofessionnelles et 

d’inquiétudes vis-à-vis des risques de cancers liés au tabac et aux PdB, les variables 

caractérisant les secteurs d’activité et les tâches réalisées, et les variables décrivant 

les symptômes ORL rapportés par les travailleurs. 

 

Au niveau des variables socioprofessionnelles et d’inquiétudes vis-à-vis des risques 

de cancers liés au tabac et aux PdB : 

- Le sexe (homme/femme), 

- L’âge, recodé en 4 groupes (de 43 à 49 ans, de 50 à 54 ans, de 55 à 59 ans et 

de 60 à 83 ans), 

- La 1ère année d’exposition aux PdB, recodée en 5 groupes (de 1955 à 1964, de 

1965 à 1969, de 1970 à 1974, de 1975 à 1979 et de 1980 à 1985), 

- Une activité professionnelle actuelle, en 2 groupes (oui/non), 

- Les antécédents de nasofibroscopie (oui/non), 
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- L’autoévaluation de l’exposition aux PdB, recodée en 3 groupes (nulle/faible, 

moyenne et forte). Les réponses « ne sait pas » ont été codées comme des 

données manquantes, 

-  « Pensez-vous être malade à cause des poussières de bois ? », en 3 

groupes (oui, non et ne sait pas), 

- « Pensez-vous être malade dans le futur à cause des poussières de bois ? », 

en 4 groupes (oui, non, c’est possible et ne sait pas), 

- Le statut tabagique (3 groupes : fumeur, ex-fumeur et non-fumeur). Un non-

fumeur est une personne n’ayant jamais régulièrement fumé (52), 

- « Pensez-vous être malade à cause du tabac ? », en 3 groupes (oui, non et ne 

sait pas), 

- « Pensez-vous être malade dans le futur à cause du tabac ? », en 4 

groupes (oui, non, c’est possible et ne sait pas). 

 

Au niveau des variables caractérisant les secteurs d’activité et les tâches réalisées au 

poste de travail, 12 variables binaires (oui/non) : 

- 4 concernant le secteur d’activité :  

- Avoir travaillé plus d’un an dans le secteur de l’exploitation 

forestière/sylviculture, 

- Avoir travaillé plus d’un an dans le secteur de l’industrie du bois,  

- Avoir travaillé plus d’un an dans le secteur de la scierie/travail mécanique 

du bois, 

- Avoir travaillé plus d’un an dans le secteur de la pâte à papier. 
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- 8 concernant les tâches effectuées au poste de travail : 

- Avoir réalisé du ponçage, 

- Avoir utilisé la scie circulaire à table ou à panneau, 

- Avoir utilisé la scie circulaire déligneuse ou multi-lame, raboteuse, 

- Avoir utilisé la défonceuse ou tours à bois, 

- Avoir réalisé des opérations de nettoyage,  

- Avoir utilisé l’équarrisseuse, scie alternative ou tronçonnage à la scie à 

chaîne, 

- Avoir réalisé du tronçonnage à la scie circulaire, 

- Avoir réalisé des opérations de maintenance et nettoyage des 

installations de captage des poussières. 

 

Au niveau des variables décrivant les symptômes ORL rapportés par les travailleurs, 

7 variables binaires (oui/non), ainsi qu’une variable les regroupant : 

- Obstruction nasale, 

- Obstruction nasale unilatérale, 

- Algies de la face unilatérales persistantes, 

- Anosmie, 

- Épistaxis, 

- Larmoiement unilatéral, 

- Rhinorrhée sale unilatérale,  

- Au moins 1 symptôme ORL. 
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5) Analyses statistiques 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.3.3 avec un 

seuil de significativité de 0,05 (p-value). Tous les pourcentages ont été décrits après 

exclusion des données manquantes. Les effectifs des données manquantes par 

variables sont présentés en annexe 4. Dans un premier temps, nous avons décrit les 

caractéristiques de la population étudiée. Ces résultats descriptifs sont donnés pour la 

population dans son ensemble et séparément chez les salariés et chez les artisans. 

Les comparaisons entre les salariés et les artisans ont été réalisées à l’aide d’un test 

du chi-2 pour les séries indépendantes quand les conditions d’utilisation du test étaient 

réunies et dans le cas contraire à l’aide d’un test de Fisher. Dans un deuxième temps, 

nous avons décrit la répartition des scores du PCQ dans les différentes populations. 

La comparaison entre les salariés et les artisans a été réalisée à l’aide d’un test de 

wilcoxon. Nous avons ensuite analysé les autres facteurs pouvant influencer le PCQ 

à l’aide d’une régression linéaire simple. Enfin, nous avons fait une analyse multivariée 

afin de déterminer les facteurs indépendamment liés aux PCQ par des régressions 

linéaires multiples. Nous avons utilisé une méthode en pas à pas descendant avec un 

seuil de significativité de 0,05 (p-value) afin de ne conserver que les variables 

influençant significativement les modèles. Tous les modèles étaient systématiquement 

ajustés à l’âge. La variable indicatrice du statut du travailleur, salarié ou artisan, était 

conservée dans chacun des modèles, quelle qu’en soit sa significativité statistique. 

Les conditions de validité du modèle final ont été vérifiées par l’étude de la normalité 

du terme résiduel. 
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IV) Résultats  

 

1) Caractéristiques de la population incluse 

 

La population incluse dans l’étude CERBois était de 901 travailleurs (242 salariés et 

659 artisans). Après exclusions et recodages, la population étudiée dans ce travail 

comprenait 623 travailleurs : 179 salariés (28,7%) et 444 artisans (71,3%). (Figure 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Flow chart de la population de l’étude  

Population totale 
901 travailleurs  

Exclus : 215 artisans  

- 204 absence de 
réponse au 
questionnaire PSY 1 
 
- 11 PCQ incomplets 
et non analysables 

444 artisans 
 

 

179 salariés 
 

242 salariés 659 artisans 

Exclus : 63 salariés  

- 60 absence de 
réponse au 
questionnaire PSY 1 
 
- 3 PCQ incomplets 
et non analysables 
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Les centres de médecine du travail participant à l’étude sont décrits dans le tableau 3. 

Les recrutements des 4 centres de SST ont été fait en majorité par le centre de Lille 

et de Paris, respectivement 11,9% et 10,9% des travailleurs (soit 79,4% des salariés). 

Pour les 10 CCPP, les recrutements de Toulouse, Caen et Nancy ont été les plus 

important, respectivement 17,5%, 9,6% et 8,4% des travailleurs (soit 49,8% des 

artisans). 

 

Tableau 3 : Répartition des travailleurs selon les centres de médecine du travail participants à 

l’étude 

Centre de médecine du travail Effectif (%) 
SST (salariés) 

- ACMS Suresnes 
- AHI 33 Bordeaux 
- Paris GNMST-BTP et Ville de Paris 
- Pôle Santé Travail Lille 

 
CCPP (artisans) 

- Bordeaux 
- Caen 
- Cochin 
- Créteil 
- Garches 
- Lille 
- Nancy 
- Rouen 
- Strasbourg 
- Toulouse 

 

 
25 (4,0) 
12 (1,9) 
68 (10,9) 
74 (11,9) 

 
 

27 (4,3) 
60 (9,6) 
21 (3,4) 
37 (5,9) 
36 (5,8) 
27 (4,3) 
52 (8,4) 
36 (5,8) 
39 (6,3) 

109 (17,5) 
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La population étudiée était composée de 99,2% d’hommes et 0,8% de femmes. La 

moyenne d’âge était de 53,9 ans avec une médiane à 53 ans, un minimum de 43 ans, 

un maximum de 83 ans (intervalle interquartile de 50-57 ans). Au moment de l’étude, 

94,1% des participants étaient encore en activité. L’année de la 1ère exposition 

professionnelle aux PdB la plus ancienne était 1955 et la plus récente 1985. En ce qui 

concerne l’autoévaluation de l’exposition aux PdB, 38,4% des travailleurs se 

considéraient fortement exposés aux PdB. Les travailleurs étaient 23,4% à avoir déjà 

réalisé une nasofibroscopie, quelle qu’en soit la raison. La proportion de fumeurs dans 

cette étude était de 17,7%. 

On constate que les 2 groupes, salariés et artisans, différaient significativement pour 

plusieurs caractéristiques : les artisans étaient plus âgés, plus souvent retraités et 

avaient une date de première exposition plus ancienne. Les artisans pensaient plus 

souvent que les salariés ne pas devenir malades dans le futur à cause du tabac. 

(Tableau 4) 
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Tableau 4 : Caractéristiques socioprofessionnelles et d’inquiétudes vis-à-vis des risques de cancers liés au tabac et aux PdB, comparaison entre salariés 

et artisans 

 Population globale 
N=623 (%) 

Salariés 
N=179 (%) 

Artisans 
N=444 (%) 

p-value 

Sexe 

- Homme 
- Femme 

 

 
614 (99,2) 

5 (0,8) 
 

 
177 (99,4) 

1 (0,6) 
 

 
437 (99,1) 

4 (0,9) 
 

 
1 

Age 
- De 43 à 49 ans 
- De 50 à 54 ans 
- De 55 à 59 ans 
- De 60 à 83 ans 

 

 
139 (22,5) 
207 (33,4) 
185 (29,9) 
88 (14,2) 

 

 
46 (25,84) 
65 (36,52) 
61 (34,27) 
6 (3,37) 

 

 
93 (21,1) 
142 (32,2) 
124 (28,1) 
82 (18,6) 

 

 
 

2.10-5 

1ère exposition aux PdB 
- De 1955 à 1964 
- De 1965 à 1969 
- De 1970 à 1974 
- De 1975 à 1979 
- De 1980 à 1985 

 

 
20 (3,2) 
62 (10,1) 
134 (21,7) 
231 (37,4) 
170 (27,6) 

 

 
0 (0,0) 

12 (6,8) 
43 (24,4) 
70 (39,8) 
51 (29,0) 

 

 
20 (4,6) 
50 (11,3) 
91 (20,6) 
161 (36,5) 
119 (27,0) 

 

 
 
 

0,02 

En activité professionnelle 

- Oui 
- Non 

 

 
583 (94,3) 
35 (5,67) 

 

 
178 (100) 

0 (0,0) 
 

 
405 (92,1) 
35 (7,9) 

 

 
1.10-4 

Antécédents de nasofibroscopie 
- Oui 
- Non 

 
 

 
139 (23,4) 
456 (76,6) 

 

 
47 (27,8) 
122 (72,2) 

 

 
92 (21,6) 
334 (78,4) 

 

 
0,13 

Autoévaluation de l’exposition aux PdB 
- Faible/Nulle 
- Moyen 
- Fort 

 

 
43 (7,1) 

329 (54,5) 
232 (38,4) 

 

 
10 (6,0) 
88 (52,7) 
69 (41,3) 

 

 
33 (7,6) 

241 (55,1) 
163 (37,3) 

 

 
 

0,49 
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Tableau 4 : Suite 

 Population globale 
N=623 (%) 

Salariés 
N=179 (%) 

Artisans 
N=444 (%) 

p-value 

Pensez-vous être malade actuellement à 
cause des PdB 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 
 

37 (5,95) 
374 (60,13) 
211 (33,92) 

 

 
 

8 (4,47) 
105 (58,66) 
66 (36,87) 

 

 
 

29 (6,55) 
269 (60,72) 
145 (32,73) 

 

 
 
 

0,43 

Pensez-vous devenir malade dans le futur à 
cause des PdB 

- Oui 
- C’est possible 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
 

76 (12,28) 
395 (63,81) 
41 (6,62) 

107 (17,29) 
 

 
 

24 (13,48) 
106 (59,55) 
12 (6,74) 
36 (20,22) 

 

 
 

52 (11,79) 
289 (65,53) 
29 (6,58) 
71 (16,10) 

 

 
 
 

0,52 

Statut tabagique 
- Fumeur 
- Ex-fumeur 
- Non-fumeur 

 

 
110 (17,7) 
192 (30,9) 
320 (51,4) 

 
39 (21,8) 
58 (32,4) 
82 (45,8) 

 
71 (16,0) 
134 (30,3) 
238 (53,7) 

 
 

0,12 

Pensez-vous être malade actuellement à 
cause du tabac 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
 

13 (2,15) 
512 (84,63) 
80 (13,22) 

 

 
 

6 (3,51) 
138 (80,70) 
27 (15,79) 

 

 
 

7 (1,61) 
374 (86,18) 
53 (12,21) 

 

 
 
 

0,15 

Pensez-vous devenir malade dans le futur à 
cause du tabac 

- Oui 
- C’est possible 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
 

45 (7,41) 
157 (25,87) 
314 (51,73) 
91 (14,99) 

 

 
 

18 (10,53) 
50 (29,24) 
73 (42,69) 
30 (17,54) 

 

 
 

27 (6,19) 
107 (24,54) 
241 (55,28) 
61 (13,99) 

 

 
 
 

0,02 
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Au niveau des secteurs d’activité (Tableau 5), 3,8% des travailleurs avaient travaillé 

au moins 1 an dans l’exploitation forestière, 88,2% dans l’industrie de bois, 28,5% 

dans la scierie et le travail mécanique et 1 seul dans la pâte à papier. On constate 

également que les salariés travaillaient plus souvent dans l’exploitation forestière et 

dans les scieries que les artisans (respectivement 10,2% contre 1,4% et 34,7% contre 

26,1%), la situation inverse était observée dans l’industrie du bois (78,4% contre 

92,0%). 
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Tableau 5 : Exercice professionnel pendant au moins 1 an dans les différents secteurs d’activité, comparaison entre salariés et artisans 

 
Population globale 

N=623 (%) 
Salariés 

N=179 (%) 
Artisans 

N=444 (%) 
p-value 

Exploitation forestière 
- Oui 
- Non 

 

 
23 (3,8) 

581 (96,2) 
 

 
17 (10,2) 
150 (89,8) 

 

 
6 (1,4) 

431 (98,6) 
 

 
3.10-6 

Industrie du bois 
- Oui 
- Non 

 

 
533 (88,2) 
71 (11,8) 

 

 
131 (78,4) 
36 (21,6) 

 

 
402 (92,0) 
35 (8,0) 

 

 
1.10-5 

Scierie et le travail mécanique 
- Oui 
- Non 

 

 
172 (28,5) 
432 (71,5) 

 

 
58 (34,7) 
109 (65,3) 

 

 
114 (26,1) 
323 (73,9) 

 

 
0,04 

Fabrication de pâte à papier 
- Oui 
- Non 

 

 
1 (0,2) 

603 (99,8) 
 

 
0 (0,0) 

167 (100) 
 

 
1 (0,2) 

436 (99,8) 
 

 
1,00 
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Au niveau des tâches (Tableau 6), les plus réalisées étaient les opérations de 

nettoyage, le ponçage, l’utilisation de scies circulaires à table ou à panneaux, de scies 

circulaires déligneuses/multi-lames/raboteuses et de défonceuses/tours à bois. 

Chacune de ces tâches concernait entre 81,7 et 97,1% des travailleurs. A l’inverse, 

les tâches avec l’utilisation d’équarrisseuses/scies alternatives/tronçonnage à la scie 

à chaîne, tronçonnage à la scie circulaire et les tâches d’opérations de 

maintenance/nettoyage des installations de captage des poussières étaient réalisées 

par très peu d’entre eux (respectivement 11,5%, 14,2% et 23,2% des travailleurs). On 

constate également que les artisans réalisaient plus de ponçage et utilisaient plus de 

défonceuses que les salariés (respectivement 99,1% contre 92,0% et 84,6% contre 

74,3%) ; à l’inverse ils utilisaient moins d’équarrisseuses, réalisaient moins de 

tronçonnage à la scie circulaire et de nettoyage des dispositifs de captage des 

poussières (respectivement 8,3% contre 19,4%, 20,1% contre 30,9% et 12,3% contre 

18,0%). 
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Tableau 6 : Tâches réalisées ou outils utilisés pendant des activités professionnelles, comparaison entre salariés et artisans 

 
Population globale 

N=623 (%) 
Salariés 

N=179 (%) 
Artisans 

N=444 (%) 
p-value 

Tâches de ponçage  
- Oui 
- Non 

 

 
593 (97,1) 
18 (2,9) 

 

 
161 (92,0) 
14 (8,0) 

 

 
432 (99,1) 

4 (0,9) 
 

 
3.10-6 

Utilisation de scies circulaires à table ou à 
panneaux 

- Oui 
- Non 

 
 

565 (92,5) 
46 (7,5) 

 
 

156 (89,1) 
19 (10,9) 

 
 

409 (93,8) 
27 (6,2) 

 
 

0,05 

     
Utilisation de scies circulaires déligneuses ou 
multi-lames, raboteuses 

- Oui 
- Non 

 

 
 

554 (91,0) 
55 (9,0) 

 

 
 

152 (87,4) 
22 (12,6) 

 

 
 

402 (92,4) 
33 (7,6) 

 

 
 

0,05 

Utilisation de défonceuses ou tours à bois 
- Oui 
- Non 

 

 
499 (81,7) 
112 (18,3) 

 

 
130 (74,3) 
45 (25,7) 

 

 
369 (84,6) 
67 (15,4) 

 

 
3.10-3 

 
 

Tâches de nettoyage 
- Oui 
- Non 

 

 
592 (97,2) 
17 (2,8) 

 

 
168 (96,0) 

7 (4,0) 
 

 
424 (97,7) 
10 (2,3) 

 

 
0,28 

Utilisation d’équarrisseuses, scies alternatives 
ou tronçonnage à la scie à chaîne  

- Oui 
- Non 

 

 
 

70 (11,5) 
539 (88,5) 

 

 
 

34 (19,4) 
141 (80,6) 

 

 
 

36 (8,3) 
398 (91,7) 

 

 
 

1.10-4 

Tâches de tronçonnage à la scie circulaire 
- Oui 
- Non 

 

 
141 (23,2) 
467 (76,8) 

 

 
54 (30,9) 
121 (69,1) 

 

 
87 (20,1) 
346 (79,9) 

 

 
4.10-3 

Tâches de maintenance et de nettoyage des 
installations de captage des poussières 

- Oui 
- Non 

 

 
 

86 (14,2) 
520 (85,8) 

 
 

33 (18,0) 
141 (81,0) 

 
 

53 (12,3) 
379 (87,7) 

 
 

0,03 
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Au niveau des symptômes ORL (Tableau 7), les symptômes les plus fréquents étaient 

l’obstruction nasale (36,6%), l’anosmie (20,6%) et l’épistaxis (15,2%). 56,0% des 

travailleurs avaient au moins 1 symptôme parmi les symptômes ORL. On constate 

également que les salariés présentaient plus souvent un larmoiement unilatéral que 

les artisans (10,3% contre 5,6%). 
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Tableau 7 : Symptômes ORL présents, comparaison entre salariés et artisans 

 
Population globale 

N=623 (%) 
Salariés 

N=179 (%) 
Artisans 

N=444 (%) 
p-value 

Obstruction nasale 
- Oui 
- Non 

 

 
222 (36,7) 
383 (63,3) 

 

 
56 (32,2) 
118 (67,8) 

 

 
166 (38,5) 
265 (61,5) 

 

 
0,14 

Obstruction nasale unilatérale 
- Oui 
- Non 

 

 
59 (9,8) 

544 (90,2) 
 

 
17 (9,8) 

157 (90,2) 
 

 
42 (9,8) 

387 (90,2) 
 

 
0,99 

Anosmie 
- Oui 
- Non 

 

 
124 (20,6) 
479 (79,4) 

 

 
29 (16,9) 
143 (83,1) 

 

 
95 (22,0) 

336 (78,0) 
 

 
0,15 

Épistaxis 
- Oui 
- Non 

 

 
92 (15,2) 

513 (84,8) 
 

 
27 (15,5) 
147 (84,5) 

 

 
65 (15,1) 

366 (84,9) 
 

 
0,89 

Algies de la face unilatérales persistantes :  
- Oui 
- Non 

 

 
40 (6,6) 

563 (93,4) 
 

 
14 (8,1) 

158 (91,9) 
 

 
26 (6,0) 

405 (94,0) 
 

 
0,35 

Rhinorrhée sale unilatérale  
- Oui 
- Non 

 

 
28 (4,7) 

572 (95,3) 
 

 
9 (5,3) 

162 (94,7) 
 

 
19 (4,4) 

410 (95,6) 
 

 
0,66 

Larmoiement unilatéral 
- Oui 
- Non 

 

 
42 (7,0) 

559 (93,0) 
 

 
18 (10,3) 
156 (89,7) 

 

 
24 (5,6) 

403 (94,4) 
 

 
0,04 

Au moins 1 symptôme ORL 
- Oui 
- Non 

 

 
335 (56,0) 
263 (44,0) 

 

 
85 (50,0) 
85 (50,0) 

 

 
250 (58,4) 
178 (41,6) 

 

 
0,06 
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2) Exploration des facteurs influençant le 

retentissement psychologique 

 

a) Comparaison du retentissement psychologique entre les 

salariés et les artisans 

 

Concernant le score PCQ et ses indicateurs, la moyenne du PCQ était de 5,80, la 

moyenne de l’indicateur « physique » de 1,74, celle de l’indicateur « émotionnel » de 

3,12 et celle de l’indicateur « social » de 0,94. Il n’a pas été observé, dans cette 

analyse univariée, de différence significative entre les salariés et les artisans pour ces 

scores. Toutefois, la différence entre salariés et artisans était à la limite de la 

significativité statistique concernant l’indicateur « émotionnel », les artisans présentant 

un score un peu plus élevé. 
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Tableau 8 : Distribution des scores de retentissement psychologique dans les différentes populations, comparaison entre salariés et artisans 

 Minimum 1er quartile Médiane Moyenne 3ème quartile Maximum p* 

PCQ :  

- Population globale 
- Salariés 
- Artisans 

 

 
0,0 
0,0 
0,0 

 

 
2,0 
2,0 
3,0 

 
5,0 
5,0 
5,0 

 

 
5,8 
5,5 
5,9 

 
8,0 
8,0 
8,0 

 

 
25,0 
25,0 
20,0 

 
 

0,15 

Indicateur « physique » : 
- Population globale 
- Salariés 
- Artisans 

 

 
0,0 
0,0 
0,0 

 

 
1,0 
0,0 
1,0 

 
1,0 
1,0 
1,0 

 
1,7 
1,7 
1,8 

 
3,0 
3,0 
3,0 

 
8,0 
8,0 
8,0 

 
 

0,49 

Indicateur « émotionnel » : 
- Population globale 
- Salariés 
- Artisans 

 

 
0,0 
0,0 
0,0 

 

 
1,0 
1,0 
1,0 

 
3,0 
2,0 
3,0 

 
3,1 
2,8 
3,2 

 
4,5 
4,0 
5,0 

 
11,0 
10,0 
11,0 

 
 

0,05 

Indicateur « social » : 

- Population globale 
- Salariés 
- Artisans 

 

 
0,0 
0,0 
0,0 

 

 
0,0 
0,0 
0,0 

 
1,0 
1,0 
1,0 

 
0,9 
0,9 
0,9 

 
1,0 
1,0 
1,0 

 
7,0 
7,0 
7,0 

 
 

0,89 

* test de wilcoxon 
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b) Autres facteurs influençant le retentissement psychologique 

 

Nous avons analysé les liens entre les différentes variables (socioprofessionnelles et 

d’inquiétudes vis-à-vis des risques de cancers liés au tabac et aux PdB, secteurs 

d’activité et tâches réalisées et symptômes ORL) et le retentissement psychologique 

dans la population globale de l’étude. 

 

Le PCQ :  

Pour les variables socioprofessionnelles et d’inquiétudes vis-à-vis des risques de 

cancers liés au tabac et aux PdB (Tableau 9), le PCQ moyen était plus élevé chez les 

travailleurs s’autoévaluant fortement exposés, ceux pensant être malades 

actuellement à cause des PdB, ceux pensant être malades actuellement à cause du 

tabac et chez ceux ne sachant pas s’ils vont devenir malades dans le futur à cause du 

tabac. 

Pour les variables caractérisant les secteurs d’activité et les tâches réalisées (Tableau 

10), le PCQ moyen était plus élevé chez les travailleurs ayant travaillé dans le secteur 

de la scierie et du travail mécanique du bois, et plus faible chez ceux ayant utilisé des 

défonceuses ou tours à bois. 

Pour les variables décrivant les symptômes ORL (Tableau 11), le PCQ moyen était 

plus élevé chez les travailleurs ayant une obstruction nasale, ceux ayant une 

obstruction nasale unilatérale, ceux ayant une épistaxis, ceux ayant des algies de la 

face unilatérales persistantes, ceux ayant une rhinorrhée sale purulente et chez ceux 

ayant au moins 1 symptôme ORL. 
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L’indicateur « émotionnel » :  

Pour les variables socioprofessionnelles et d’inquiétudes vis-à-vis des risques de 

cancers liés au tabac et aux PdB (Tableau 9), la moyenne de l’indicateur 

« émotionnel » était plus élevée chez les travailleurs étant toujours en activité, ceux 

s’autoévaluant fortement exposés, ceux pensant être malades actuellement à cause 

des PdB, ceux pensant être malades actuellement à cause du tabac et chez ceux 

pensant devenir malades dans le futur à cause du tabac. 

Pour les variables caractérisant les secteurs d’activité et les tâches réalisées (Tableau 

10), aucun lien significatif n’a été mis en évidence pour l’indicateur « émotionnel ». 

Pour les variables décrivant les symptômes ORL (Tableau 11), la moyenne de 

l’indicateur « émotionnel » était plus élevée chez les travailleurs ayant une obstruction 

nasale, ceux ayant une obstruction nasale unilatérale, ceux ayant une épistaxis, ceux 

ayant des algies de la face unilatérales persistantes, ceux ayant une rhinorrhée sale 

purulente et chez ceux ayant au moins 1 symptôme ORL. 

 

L’indicateur « physique » :  

Pour les variables socioprofessionnelles et d’inquiétudes vis-à-vis des risques de 

cancers liés au tabac et aux PdB (Tableau 9), la moyenne de l’indicateur « physique » 

était plus élevée chez les travailleurs s’autoévaluant fortement exposés, ceux pensant 

être malades actuellement à cause des PdB, ceux ne sachant pas s’ils sont malades 

actuellement à cause du tabac et chez ceux ne sachant pas s’ils vont devenir malades 

dans le futur à cause du tabac. 

Pour les variables caractérisant les secteurs d’activité et les tâches réalisées (Tableau 

10), la moyenne de l’indicateur « physique » était plus élevée chez les travailleurs 

ayant travaillé dans le secteur de la scierie et du travail mécanique du bois, et plus 



LOSFELD Valentin  Thèse pour le doctorat de médecine 

 45 

faible chez ceux ayant travaillé dans le secteur de l’industrie du bois et chez ceux ayant 

utilisé des défonceuses ou tours à bois. 

Pour les variables décrivant les symptômes ORL (Tableau 11), la moyenne de 

l’indicateur « physique » était plus élevée chez les travailleurs ayant une obstruction 

nasale, ceux ayant une obstruction nasale unilatérale, ceux ayant une épistaxis, ceux 

ayant des algies de la face unilatérales persistantes, ceux ayant une rhinorrhée sale 

purulente et chez ceux ayant au moins 1 symptôme ORL. 

 

L’indicateur « social » : 

Pour les variables socioprofessionnelles et d’inquiétudes vis-à-vis des risques de 

cancers liés au tabac et aux PdB (Tableau 9), la moyenne de l’indicateur « social » 

était plus élevée chez les travailleurs s’autoévaluant fortement exposés, ceux ne 

sachant pas s’ils sont malades actuellement à cause des PdB et chez ceux ne sachant 

pas s’ils sont malades actuellement à cause du tabac. 

Pour les variables caractérisant les secteurs d’activité et les tâches réalisées (Tableau 

10), la moyenne de l’indicateur « social » était plus élevée chez les travailleurs ayant 

travaillé dans le secteur de l’exploitation forestière, chez ceux ayant travaillé dans le 

secteur de la scierie et du travail mécanique du bois, et plus faible chez ceux ayant 

travaillé dans le secteur de l’industrie du bois 

Pour les variables décrivant les symptômes ORL (Tableau 11), la moyenne de 

l’indicateur « social » était plus élevée chez les travailleurs ayant une obstruction 

nasale, ceux ayant une épistaxis, ceux ayant des algies de la face unilatérales 

persistantes, ceux ayant une rhinorrhée sale purulente et chez ceux ayant au moins 1 

symptôme ORL. 
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Tableau 9 : Étude des facteurs de variations du score PCQ, des indicateurs « émotionnel », « physique » et « social » dans la population globale en fonction 

des caractéristiques socioprofessionnelles et d’inquiétudes vis-à-vis des risques de cancers liés au tabac et aux PdB 

 PCQ Indicateur « émotionnel » Indicateur « physique » Indicateur « social » 
Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p     Moyenne (e.t.) p 

Sexe 
- Homme 
- Femme 

 

 
5,81 (4,45) 
5,40 (5,68) 

 
0,64 

 
3,14 (2,46) 
1,80 (2,68) 

 
0.17 

 
1,73 (1,53) 
2,80 (1,48) 

 
0,10 

 
0,94 (1,22) 
0,80 (1,79) 

 
0.36 

Age 
- De 43 à 49 ans 
- De 50 à 54 ans 
- De 55 à 59 ans 
- De 60 à 83 ans 

 

 
5,71 (4,39) 
6,18 (4,71) 
5,88 (4,25) 
4,95 (4,30) 

 
 

0,19 

 
3,24 (2,46) 
3,23 (2,54) 
3,22 (2,50) 
2,52 (2,19) 

 
 

0,10 

 
1,61 (1,53) 
1,91 (1,53) 
1,73 (1,49) 
1,60 (1,60) 

 
 

0,24 

 
0,87 (1,15) 
1,04 (1,32) 
0,92 (1,15) 
0,83(1,24) 

 
 

0,47 

1ère exposition aux PdB 
- De 1955 à 1964 
- De 1965 à 1969 
- De 1970 à 1974 
- De 1975 à 1979 
- De 1980 à 1985 

 

 
4,00 (4,17) 
5,13 (3,99) 
5,94 (4,54) 
6,03 (4,37) 
5,85 (4,68) 

 
 
 

0,24 

 
2,25 (2,65) 
2,74 (2,49) 
3,15 (2,36) 
3,25 (2,50) 
3,18 (2,47) 

 
 
 

0,32 
 

 
1,10 (1,41) 
1,71 (1,46) 
1,82 (1,66) 
1,80 (1,42) 
1,68 (1,60) 

 
 
 

0,33 

 
0,65 (1,09) 
0,68 (1,13) 
0,96 (1,23) 
0,98 (1,25) 
0,99 (1,24) 

 
 
 

0,33 
 

Activité professionnelle 
- Oui 
- Non 

 

 
5,87 (4,46) 
4,73 (4,29) 

 
0,11 

 
3,18 (2,48) 
2,19 (2,10) 

 
0,02 

 
1,75 (1,54) 
1,63 (1,46) 

 
0,69 

 
0,94 (0,94) 
0,91 (0,91) 

 
0,70 

Antécédents de 
nasofibroscopie 

- Oui 
- Non 

 

 
 

5,88 (4,58) 
5,78 (4,44) 

 
 

0,89 

 
 

3,21 (2,56) 
3,10 (2,46) 

 
 

0,65 

 
 

1,83 (1,58) 
1,71 (1,52) 

 
 

0,38 

 
 

0,83 (1,21) 
0,97 (1,23) 

 
 

0,12 

Autoévaluation de l’exposition 
aux PdB 

- Faible/Nulle 
- Moyen 
- Fort 

 

 
 

4,56 (4,78) 
5,21 (4,08) 
6,82 (4,66) 

 
 
 

2.10-5 

 
 

2,23 (2,36) 
2,83 (2,22) 
3,67 (2,67) 

 
 
 

2.10-5 

 
 

1,35 (1,51) 
1,57 (1,40) 
2,05 (1,63) 

 
 
 

2.10-4 

 
 

0,98 (1,58) 
0,80 (1,10) 
1,09 (1,28) 

 
 
 

0,02 

e.t. : écart type 



LOSFELD Valentin  Thèse pour le doctorat de médecine 

 47 

Tableau 9 : Suite 

 PCQ Indicateur « émotionnel » Indicateur « physique » Indicateur « social » 
Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p 

Pensez-vous être malade 
actuellement à cause des PdB 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
 
6,83 (4,39) 
4,66 (3,78) 
7,67 (4,88) 

 
 
 
3.10-15 

 
 
3,72 (2,72) 
2,58 (2,15) 
4,00 (2,66) 

 
 
 
2.10-11 

 
 
2,14 (1,70) 
1,36 (1,27) 
2,36 (1,70) 

 
 
 
1.10-14 

 
 
0,97 (1,09) 
0,73 (1,06) 
1,30 (1,42) 

 
 
 
3.10-7 

Pensez-vous devenir malade 
dans le futur à cause des PdB 

- Oui 
- C’est possible 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
 
6,06 (4,54) 
5,96 (4,40) 
4,10 (3,24) 
5,66 (4,83) 

 
 
 
0,07 

 
 
3,25 (2,53) 
3,19 (2,42) 
2,24 (1,89) 
3,09 (2,64) 

 
 
 
0,11 

 
 
1,84 (1,67) 
1,79 (1,51) 
1,14 (1,14) 
1,71 (1,59) 

 
 
 
0,07 

 
 
0,97 (1,24) 
0,97 (1,23) 
0,73 (1,03) 
0,86 (1,27) 
 

 
 
 
0,57 

Statut tabagique 
- Fumeur 
- Ex-fumeur 
- Non-fumeur 

 

 
5,85 (4,68) 
5,84 (4,63) 
5,76 (4,27) 

 
 
0,97 

 
3,32 (2,74) 
3,12 (2,51) 
3,06 (2,34) 

 
 
0,62 

 
1,67 (1,43) 
1,77 (1,65) 
1,75 (1,50) 

 
 
0,86 

 
0,85 (1,25) 
0,96 (1,27) 
0,95 (1,19) 

 
 
0,74 

Pensez-vous être malade 
actuellement à cause du tabac 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
 
8,23 (5,63) 
5,51 (4,44) 
7,41 (4,07) 

 
 
 
2.10-4 

 
 
4,77 (3,37) 
3,01 (2,43) 
3,61 (2,38) 

 
 
 
6.10-3 

 
 
2,31 (1,97) 
1,60 (1,48) 
2,54 (1,57) 

 
 
 
8.10-7 

 
 
1,15 (1,46) 
0,90 (1,21) 
1,26 (1,32) 

 
 
 
0,04 

Pensez-vous devenir malade 
dans le futur à cause du tabac 

- Oui 
- C’est possible 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
 
5,91 (4,71) 
6,15 (4,72) 
5,29 (4,31) 
6,95 (4,26) 

 
 
 
0,01 

 
 
3,55 (2,76) 
3,19 (2,57) 
2,88 (2,36) 
3,63 (2,40) 

 
 
 
0,03 

 
 
1,43 (1,32) 
1,87 (1,53) 
1,57 (1,48) 
2,20 (1,70) 

 
 
 
2.10-3 

 
 
0,93 (1,48) 
1,08 (1,38) 
0,84 (1,11) 
1,12 (1,21) 

 
 
 
0,11 

e.t. : écart type 
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Tableau 10 : Étude des facteurs de variations du score PCQ, des indicateurs « émotionnel », « physique » et « social » dans la population globale en fonction 

des secteurs d’activité et des tâches réalisées 

 PCQ Indicateur « émotionnel » Indicateur « physique » Indicateur « social » 
Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p     Moyenne (e.t.) p 

Secteurs d’activité exercés 
pendant au moins 1an 
 
Exploitation forestière 

- Oui 
- Non 

 

 
 
 
 

6,71 (4,81) 
5,77 (4,46) 

 
 
 
 

0.34 

 
 
 
 

3,01 (2,46) 
3,14 (2,48) 

 

 
 
 

 
0.77 

 
 
 
 

2,13 (1,36) 
1,73 (1,53) 

 
 
 
 

0.11 

 
 
 
 

1,56 (1,83) 
0,90 (1,19) 

 

 
 
 
 

0.03 

Industrie du bois 
- Oui 
- Non 

 

 
5,68 (4,33) 
6,75 (5,30) 

 

 
0,19 

 

 
3,13 (2,47) 
3,17 (2,56) 

 

 
0,96 

 

 
1,68 (1,47) 
2,25 (1,81) 

 

 
0,01 

 

 
0,87 (1,17) 
1,32 (1,50) 

 
1.10-2 

Scierie et travail mécanique 
- Oui 
- Non 

 

 
6,67 (5,10) 
5,46 (4,15) 

 
0,02 

 
3,44 (2,73) 
3,01 (2,37) 

 

 
0,15 

 

 
2,10 (1,82) 
1,61 (1,37) 

 
8.10-3 

 
1,13 (1,37) 
0,84 (1,15) 

 
0,01 

 

Fabrication de pâte à papier 
- Oui 
- Non 

 

 
15 (-) 

5,77 (4,46) 
 

 
0,11 

 
9,00 (-) 

3,13 (2,47) 
 

 
0,09 

 
4,00 (-) 

1,74 (1,53) 
 

 
0,15 

 
2,00 (-) 

0,92 (1,22) 
 

 
0,23 

Tâches réalisées ou outils 
utilisés lors des activités 
professionnelles  
 
Ponçage  

- Oui 
- Non 

 

 
 
 
 
 

5,80 (4,47) 
5,79 (4,24) 

 
 
 
 
 

0,97 

 
 
 
 
 

3,13 (2,48) 
2,79 (2,28) 

 
 
 
 
 

0,58 

 
 
 
 
 

1,74 (1,54) 
1,78 (1,26) 

 
 
 
 
 

0,67 

 
 
 
 
 

0,92 (1,21) 
1,22 (1,52) 

 
 
 
 
 

0,30 

Scies circulaires à table ou à 
panneaux 

- Oui 
- Non 

 

 
 

5,76 (4,47) 
6,26 (4,25) 

 
 

0,33 

 
 

3,12 (2,47) 
3,07 (2,56) 

 
 

0,90 

 
 

1,72 (1,55) 
1,97 (1,27) 

 
 

0,10 

 
 

0,91 (1,20) 
1,22 (1,44) 

 
 

0,14 

e.t. : écart type 
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Tableau 10 : Suite 

 PCQ Indicateur « émotionnel » Indicateur « physique » Indicateur « social » 
Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p 

Scies circulaires déligneuses 
ou multi-lames, raboteuses 

- Oui 
- Non  

 

 
 

5,77 (4,48) 
6,14 (4,26) 

 
 

0,42 

 
 

3,13 (2,48) 
3,13 (2,38) 

 
 

0,80 

 
 

1,74 (1,54) 
1,83 (1,48) 

 
 

0,57 

 
 

0,91 (1,21) 
1,18 (1,32) 

 
 

0,06 

Défonceuses ou tours à bois 
- Oui 
- Non 

 

 
5,66 (4,52) 
6,41 (4,12) 

 
0,03 

 
3,05 (2,49) 
3,41 (2,38) 

 
0,07 

 
1,69 (1,54) 
1,97 (1,48) 

 
0,03 

 
0,91 (1,22) 
1,03 (1,22) 

 
0,23 

Opérations de nettoyage 
- Oui 
- Non 

 

 
5,83 (4,47) 
4,81 (4,25) 

 
0,33 

 
3,14 (2,47) 
2,57 (2,77) 

 
0,23 

 
1,75 (1,54) 
1,41 (1,28) 

 
0,42 

 
0,94 (1,23) 
0,82 (1,13) 

 
0,71 

Équarrisseuses, scies 
alternatives ou tronçonnage à 
la scie à chaîne  

- Oui 
- Non 

 

 
 
 

6,46 (5,10) 
5,70 (4,37) 

 
 
 

0,38 

 
 
 

3,22 (2,89) 
3,10 (2,42) 

 
 
 

0,84 

 
 
 

2,11 (1,76) 
1,69 (1,50) 

 
 
 

0,76 

 
 
 

1,13 (1,40) 
0,91 (1,20) 

 
 
 

0,15 

Tronçonnage à la scie 
circulaire 

- Oui 
- Non 

 

 
 

6,26 (4,90) 
5,65 (4,32) 

 
 

0,28 

 
 

3,33 (2,68) 
3,05 (2,41) 

 
 

0,39 

 
 

1,90 (1,81) 
1,70 (1,44) 

 
 

0,64 

 
 

1,03 (1,27) 
0,90 (1,21) 

 
 

0,14 

Opérations de maintenance 
et nettoyage des installations 
de captage des poussières 

- Oui 
- Non 

 

 
 
 

6,47 (4,90) 
5,68 (4,39) 

 
 
 

0,17 

 
 
 

3,43 (2,70) 
3,07 (2,44) 

 
 
 

0,28 

 
 
 

2,01 (1,72) 
1,70 (1,50) 

 
 
 

0,16 

 
 
 

1,03 (1,34) 
0,91 (1,20) 

 
 
 

0,31 

e.t. : écart type 
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Tableau 11 : Étude des facteurs de variations du score PCQ, des indicateurs « émotionnel », « physique » et « social » dans la population globale en fonction des 

symptômes ORL 

 PCQ Indicateur « émotionnel » Indicateur « physique »  Indicateur « social » 
Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p Moyenne (e.t.) p  Moyenne (e.t.) p 

Obstruction nasale 
- Oui 
- Non 

 

 
7,20 (4,92) 
4,96 (3,94) 

 
4.10-8 

 
3,81 (2,71) 
2,71 (2,33) 

 
2.10-6 

 
2,21 (1,62) 
1,47 (1,41) 

 
1.10-8 

 
1,18 (1,38) 
0,78 (1,10) 

 
2.10-4 

Obstruction nasale unilatérale 
- Oui 
- Non 

 

 
7,21 (4,87) 
5,62 (4,37) 

 
0,01 

 

 
3,83 (2,71) 
3,03 (2,43) 

 
0,03 

 
2,14 (1,64) 
1,70 (1,51) 

 
0,03 

 

 
1,24 (1,37) 
0,89 (1,20) 

 
0,05 

Anosmie 
- Oui 
- Non 
 

 
6,30 (4,63) 
5,65 (4,40) 

 
0,14 

 
3,40 (2,66) 
3,03 (2,42) 

 
0,22 

 
1,85 (1,51) 
1,71 (1,53) 

 
0,27 

 
1,05 (1,27) 
0,90 (1,21) 

 
0,19 

Épistaxis 
- Oui 
- Non 
 

 
7,14 (4,75) 
5,54 (4,36) 

 
2.10-3 

 
3,76 (2,59) 
3,00 (2,44) 

 
7.10-3 

 
2,17 (1,60) 
1,66 (1,51) 

 
3.10-3 

 
1,21 (1,33) 
0,88 (1,20) 

 
0,01 

Algies de la face unilatérales 
persistantes 

- Oui 
- Non 

 

 
 

8,83 (5,70) 
5,58 (4,28) 

 
 

3.10-4 

 
 

4,46 (2,82) 
3,03 (2,42) 

 
 

1.10-3 

 
 

2,80 (2,02) 
1,67 (1,46) 

 
 

4.10-4 

 
 

1,57 (1,58) 
0,89 (1,18) 

 
 

2.10-3 

Rhinorrhée sale unilatérale  
- Oui 
- Non 
 

 
9,14 (4,66) 
5,63 (4,38) 

 
8.10-5 

 
4,43 (2,25) 
3,05 (2,47) 

 
2.10-3 

 
2,82 (1,76) 
1,69 (1,49) 

 
4.10-4 

 
1,89 (1,50) 
0,89 (1,19) 

 
8.10-5 

Larmoiement unilatéral 
- Oui 
- Non 

 

 
6,37 (5,04) 
5,75 (4,42) 

 
0,54 

 

 
3,39 (2,66) 
3,09 (2,47) 

 
0,52 

 
2,00 (1,85) 
1,73 (1,51) 

 
0,49 

 

 
0,98 (1,22) 
0,93 (1,23) 

 
0,76 

Au moins 1 symptôme ORL 
- Oui 
- Non 

 

 
6,70 (4,77) 
4,69 (3,76) 

 
5.10-7 

 
3,57 (2,61) 
2,55 (2,19) 

 
3.10-6 

 
2,02 (1,59) 
1,42 (1,39) 

 
1.10-6 

 
1,11 (1,35) 
0,72 (1,01) 

 
4.10-4 

e.t. : écart type 
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c) Analyses multivariées 

 

Nous avons utilisé des modèles multivariés afin d’étudier le lien entre le retentissement 

psychologique et le statut des travailleurs, en tenant compte des autres facteurs 

influençant ce retentissement psychologique. 

 

Le PCQ (Tableau 12) :  

Après ajustement, on n’observait pas de différence significative pour le PCQ entre 

salariés et artisans. 

Le PCQ moyen était plus élevé chez les travailleurs s’autoévaluant fortement exposés 

aux PdB, ceux ne sachant pas s’ils sont malades actuellement à cause des PdB, ceux 

ayant travaillé dans le secteur de la scierie et du travail mécanique du bois et chez 

ceux ayant une obstruction nasale. 

 

L’indicateur « émotionnel » (Tableau 13) :  

Après ajustement, on observait une différence significative pour l’indicateur 

« émotionnel » entre salariés et artisans, avec une augmentation moyenne du score 

de 0,63 chez les artisans. (p= 4.10-3) 

La moyenne de l’indicateur « émotionnel » était plus élevée chez les travailleurs 

s’autoévaluant fortement exposés aux PdB, ceux ne sachant pas s’ils sont malades 

actuellement à cause des PdB et chez ceux ayant une obstruction nasale. 
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L’indicateur « physique » (Tableau 14) : 

Après ajustement, on n’observait pas de différence significative pour l’indicateur 

« physique » entre salariés et artisans. 

La moyenne de l’indicateur « physique » était plus élevée chez les travailleurs 

s’autoévaluant fortement exposés, ceux ne sachant pas s’ils sont malades 

actuellement à cause des PdB, ceux ne sachant pas s’ils sont malades actuellement 

à cause du tabac, ceux ayant travaillé dans le secteur de la scierie et du travail 

mécanique du bois, ceux ayant une obstruction nasale, ceux ayant des algies de la 

face unilatérales persistantes et plus faible chez ceux ayant utilisé des défonceuses 

ou tour à bois 

 

L’indicateur « social » (Tableau 15) :  

Après ajustement, on n’observait pas de différence significative pour l’indicateur 

« social » entre salariés et artisans. 

La moyenne de l’indicateur « social » était plus élevée chez les travailleurs ne sachant 

pas s’ils sont malades actuellement à cause des PdB, ceux ayant travaillé dans le 

secteur de la scierie et du travail mécanique du bois, ceux ayant une obstruction 

nasale, ceux ayant une rhinorrhée sale unilatérale et plus faible chez ceux ayant utilisé 

des scies circulaires à table ou à panneaux. 
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Tableau 12 : Étude des facteurs de variations du score PCQ (modèle multivarié ajusté sur l’âge) 

 Béta IC 95% p 
Statut des travailleurs 

- Salariés 
- Artisans 
 

 
Référence 

+ 0,75 
 

 
 
[-0,03 ; +1,54] 

 
 

0,06 

Autoévaluation de l’exposition aux PdB 
- Faible/Nulle 
- Moyen 
- Fort 

 

 
Référence 

- 0,08 
+ 0,99 

 
 
[-1,48 ; +1,32] 
[-0,47 ; +2,44] 

 
 

0,01 

Pensez-vous être malade actuellement à cause des PdB 
- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
Référence 

- 1,66 
+ 0,78 

 
 
[-3,20 ; -0,12] 
[-0,76 ; +2,34] 

 
 

3.10-9 

Scierie et travail mécanique 
- Non 
- Oui 

 

 
Référence 

+ 1,00 
 

 
 
[+0,24 ; +1,76] 

 
 

0,01 

Obstruction nasale 
- Non 
- Oui 

 

 
Référence 

+ 1,47 
 

 
 
[+0,74 ; +2,19] 

 
 

9.10-5 
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Tableau 13 : Étude des facteurs de variations du score de l’indicateur « émotionnel » (modèle multivarié ajusté sur l’âge) 

 Béta IC 95% p 
Statut des travailleurs 

- Salariés 
- Artisans 

 

 
Référence 

+ 0,63 
 

 
 

[+0,20 ; +1,06] 

 
 

4.10-3 

Autoévaluation de l’exposition aux PdB 
- Faible/Nulle 
- Moyen 
- Fort 

 

 
Référence 

+ 0,26 
+ 0,87 

 
 

[-0,51 ; +1,03] 
[+0,07 ; +1,67] 

 
 

6.10-3 

Pensez-vous être malade actuellement à cause des 
PdB 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
 

Référence 
- 0,74 
+ 0,47 

 

 
 

 
 [-1,59 ; +0,11] 
[-0,38 ; +1,32] 

 
 

 
2.10-7 

Obstruction nasale 
- Non 
- Oui 

 

 
Référence 

+ 0,70 
 

 
 

[+0,29 ; +1,10] 

 
 

8.10-4 
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Tableau 14 : Étude des facteurs de variations du score de l’indicateur « physique » (modèle multivarié ajusté sur l’âge) 

 Béta IC 95% p 
Statut des travailleurs 

- Salariés 
- Artisans 

 

 
Référence 

+ 0,19 
 

 
 

[-0,08 ; +0,47] 

 
 

0,17 

Autoévaluation de l’exposition aux PdB 
- Faible/Nulle 
- Moyen 
- Fort 

 

 
Référence 

- 0,03 
+ 0,28 

 
 

[-0,51 ; +0,45] 
[-0,21 ; +0,79] 

 
 

0,04 

Pensez-vous être malade actuellement à cause des PdB 
- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
Référence 

- 0,56 
+ 0,03 

 

 
 

 [-1,10 ; -0,03] 
[-0,51 ; +0,57] 

 
 

8.10-5 

Pensez-vous être malade actuellement à cause du tabac 
- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 
Référence  

- 0,29 
+ 0,37 

 

 
 

[-1,18 ; +0,60] 
[-0,57 ;  +1,31] 

 
 

3.10-3 

Scierie et travail mécanique 
- Non 
- Oui 

 

 
Référence  

+ 0,40 
 

 
 
[+0,14 ; +0,67] 

 
 

3.10-3 

Défonceuses ou tours à bois 
- Non 
- Oui 

 

 
Référence 

- 0,35 
 

 
 

[-0,66 ; -0,03] 
 

 
 

0,03 

Obstruction nasale 
- Non 
- Oui 

 

 
Référence 

+ 0,41 
 

 
 

[+0,16 ; +0,67] 

 
 

2.10-3 

Algies de la face unilatérales persistantes  
- Non 
- Oui 
 

 
Référence 

+ 0,55 
 

 
 

[+0,05 ; +1,04] 

 
 

0,03 
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Tableau 15 : Étude des facteurs de variations du score de l’indicateur « social » (modèle multivarié ajusté sur l’âge) 

 Béta IC 95% p 
Statut des travailleurs 

- Salariés 
- Artisans 

 

 
Référence 

+ 0,03 
 

 
 

[-0,19 ; +0,25] 

 
 

0,81 

Pensez-vous être malade actuellement à cause des 
PdB 

- Oui 
- Non 
- Ne sait pas 

 

 
 

Référence 
- 0,19 
+ 0,30 

 

 
 

 
 [-0,64 ; +0,25] 
[-0,15 ; +0,75] 

 
 

 
2.10-5 

Scierie et travail mécanique 
- Non 
- Oui 

 

 
Référence  

+ 0,22 
 

 
 

[+0,01 ; +0,44] 

 
 

0,04 

Scies circulaires à table ou à panneaux 
- Non 
- Oui 

 

 
Référence 

- 0,40 

 
 

[-0,76 ; -0,04] 

 
 

0,03 

Obstruction nasale 
- Non 
- Oui 

 

 
Référence 

+ 0,27 
 

 
 

[+0,06 ; +0,48] 

 
 

0,01 

Rhinorrhée sale unilatérale 
- Non 
- Oui 
 

 
Référence 

+ 0,68 
 

 
 

[+0,20 ; +1,16] 

 
 

6.10-3 
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V) Discussion  

 

1) Synthèse des principaux résultats 

 

Ce travail a permis de mettre en évidence que les artisans avaient un indicateur 

« émotionnel » significativement plus élevé que les salariés dans un contexte de 

dépistage des cancers naso-sinusiens. Par contre, le score du PCQ global et les 

indicateurs « physique » et « social » ne différaient pas entre ces 2 populations. Il a 

également été observé que le score PCQ et ses 3 indicateurs étaient plus élevés chez 

les travailleurs déclarant ne pas savoir s’ils sont malades actuellement à cause des 

PdB et chez ceux présentant une obstruction nasale. Le score PCQ et les indicateurs 

« émotionnel » et « physique » étaient plus élevés chez les travailleurs ayant 

autoévalué leur exposition aux PdB comme « forte ». Le score PCQ et les indicateurs 

« physique » et social » étaient plus élevés chez les travailleurs ayant travaillé au 

moins 1 an dans le secteur d’activité de la scierie et le travail mécanique du bois. 

L’indicateur « physique » était plus élevé chez les travailleurs déclarant ne pas savoir 

s’ils sont malades actuellement à cause du tabac et chez ceux présentant des algies 

de la face unilatérales persistantes, et plus faible chez ceux utilisant des défonceuses 

ou tours à bois. L’indicateur « social »  était plus élevé chez les travailleurs présentant 

une rhinorrhée sale unilatérale et plus faible chez ceux utilisant de scies circulaires à 

table ou à panneaux.  

Enfin, il a été constaté que le retentissement psychologique lors de l’initiation de la 

procédure de dépistage des cancers naso-sinusiens chez les salariés et les artisans 

exposés aux PdB dans cette étude, à travers le PCQ et ses indicateurs, ne semblait 
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pas majeur (5,80 de moyenne de score PCQ, 3,12 de moyenne pour l’indicateur 

« émotionnel », 1,74 pour l’indicateur « physique » et 0,94 pour l’indicateur « social »).  

 

2) Limites et atouts de l’étude 

 

Un certain nombre de biais sont potentiellement présents dans notre étude. 

Des biais de sélection sont possibles : les travailleurs inclus devaient être volontaire 

pour le dépistage. Il est ainsi possible que les travailleurs inquiets soient plus 

susceptibles d’être volontaires et/ou de retourner le questionnaire « PSY 1 ». A 

l’inverse, il est également possible que les travailleurs inquiets ne souhaitent pas 

participer au dépistage et soient donc sous-représentés (32). De plus, dans cette 

étude, la participation des salariés au dépistage était proposée et expliquée durant 

leur visite médicale obligatoire en SST alors que pour les artisans, la participation leur 

était proposée par un courrier envoyé à leur domicile et dans un deuxième temps une 

visite médicale pouvait leur être proposée s’ils le souhaitaient. Par conséquent, les 

salariés étaient « tous vus » alors que pour les artisans la participation se faisait 

sur leur « demande ». Par ailleurs, les salariés étant inclus à partir des SST, les 

salariés retraités ne pouvaient donc pas participer à l’étude (contrairement aux 

artisans) ce qui peut avoir comme conséquences sur les résultats de cette étude de 

ne pas être extrapolables à tous les salariés (au-delà d’un certain âge). Par ailleurs, la 

répartition des travailleurs dans les centres de médecine du travail sur le territoire 

français n’était pas homogène, en particulier pour les salariés, il n’y avait que 4 SST 

participants, dont 2 étaient nettement plus représentés. 

Des biais classement sont également envisageables : le délai pour répondre aux 

questionnaires « PSY 1 » n’était pas forcement respecté. Les questionnaires ont pu 
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être rendus à distance de l’information sur le dépistage (voir même avant ou après la 

réalisation de la consultation ORL), ce qui pouvait perturber la mesure du 

retentissement psychologique. Ceci d’autant plus que les modalités de participation à 

la nasofibroscopie entre salariés et artisans étaient différentes. De plus, des erreurs 

de codification du statut salarié ou artisan ont pu avoir lieu. En effet, il est possible que 

certains salariés aient pu être inclus par l’intermédiaire du CCPP. Les travailleurs ont 

pu également avoir les 2 statuts durant leur carrière professionnelle, information qui 

n’a pas fait l’objet d’une question spécifique dans l’étude CERBois. De plus, l’étude 

qualitative du PCQ est difficile, ce test ne comportant pas de valeur seuil au-delà de 

laquelle on peut considérer qu’il est pathologique. Dans une étude sur le dépistage 

d’une population exposée à l’amiante, le PCQ était considéré comme pathologique s’il 

était supérieur au 95e percentile de la distribution des scores de PCQ dans une 

population témoin (sujets non exposés à l’amiante) (38,46). Dans notre étude, nous 

n’avions pas de population de référence non exposée afin de faire cette comparaison. 

Cette absence de valeurs « normales » rend difficile l'interprétation clinique des 

résultats, aussi bien qualitative que quantitative. Pour finir, des biais de mémoire 

pouvaient également être observés : certaines informations de l’étude se basaient sur 

des éléments anciens, recueillis de façon rétrospective (autoévaluation de l’exposition, 

anciennes tâches de travail, secteurs d’activité durant la carrière professionnelle, 1ère 

année d’exposition, etc). 

Enfin, des biais de confusion sont possibles : les protocoles entre les artisans et les 

salariés étaient différents. Ils étaient inclus différemment, suivis dans des services 

différents, avec des organisations pouvant être légèrement différentes (les artisans 

avaient leurs consultations avec le médecin du travail et l’ORL très rapprochées alors 

que pour les salariés, les 2 consultations étaient séparées d’environ 3 mois). Les 
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artisans et les salariés recevaient une information écrite et orale à des moments 

différents du protocole. Ces différences dans le protocole ne pouvaient ainsi pas être 

dissociées du statut salarié ou artisan. Par ailleurs, on ne connait pas le niveau social 

des travailleurs de l’étude or le niveau social pourrait jouer un rôle dans le 

retentissement psychologique (41). Enfin, dans cette étude, les artisans étaient plus 

nombreux que les salariés contrairement à la population générale où ils ne 

représentent qu’un emploi sur dix. Cette sur-représentation n’ayant pas été prise en 

compte dans l’analyse, des imprécisions dans l’estimation des intervalles de confiance 

à 95% sont possibles. 

 

Toutefois, notre étude a porté sur les données de l’étude CERBois, une étude 

nationale et multicentrique française ayant pris en compte tous les travailleurs du bois 

aussi bien artisans que salariés. Notre étude présente ainsi de nombreux atouts :  

- Un nombre important de participants, 

- La prise en compte des artisans, en plus des salariés, permettant une 

comparaison entre ces populations (rare en santé au travail), 

- Des critères d’inclusions précis, identiques à ceux proposés dans les bonnes 

pratiques du dépistage de ce cancer, 

- La répartition des travailleurs de notre étude dans les différents secteurs 

d’activité du bois, similaire à celle des travailleurs du bois dans la population 

française (7), 

- Le choix du PCQ comme échelle d’évaluation de l’impact psychologique d’une 

procédure de dépistage plutôt qu’une échelle d’anxiété classique et généraliste. 

Ce choix a été principalement dicté par l’objectif d’évaluer les conséquences 

psychologiques d’une procédure de dépistage et l'existence d’une version 
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française validée de cette échelle. De plus, à notre connaissance, aucune 

échelle de détresse spécifique n'a été développée pour le dépistage des 

cancers naso-sinusiens.  

 

Il n’y a ainsi pas d’argument majeur pour réfuter la généralisation des résultats 

observés, à l’ensemble des salariés en activité et des artisans exposés ou ayant été 

exposés aux PdB, et de ne pas croire en la fiabilité des résultats obtenus. 

 

3) Comparaison avec la littérature 

 

L’impact psychologique du dépistage du cancer a déjà été étudié pour d’autres 

cancers que le cancer de l’éthmoïde (exemple : cancer du sein, du colon, du col utérin, 

du poumon …). A notre connaissance, le retentissement psychologique lié à l’initiation 

de la procédure de dépistage chez des travailleurs exposés aux PdB n’a fait l’objet 

que d’une seule étude (17). Cette étude a analysé le retentissement psychologique à 

partir des données de la même étude que la nôtre, l’étude CERBois (15). Néanmoins, 

l’analyse des données à partir du PCQ n’a porté que sur la population salariée, sans 

ses 3 indicateurs et sans étudier les facteurs associés. De plus, les études sur le 

retentissement psychologique lors de l’initiation d’une procédure de dépistage pour 

d’autres localisations cancéreuses n’ont pas forcement utilisé le PCQ, rendant la 

comparaison des résultats difficiles entre eux. L’exposition à l’amiante pourrait être 

celle qui se rapproche le plus de l’exposition aux PdB : une exposition respiratoire à 

un cancérogène pouvant être d’origine professionnelle. Contrairement aux PdB, les 

travailleurs exposés à l’amiante ont fait l’objet de nombreuses études dont le 

retentissement psychologique lors de l’initiation d’une procédure de dépistage (38,46–
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48,50). C’est donc principalement avec ces travaux que nous allons comparer nos 

résultats.  

 

Dans notre étude, nous avons observé que les travailleurs avaient conscience de leur 

exposition aux PdB. En effet, seulement 7,1% s’autoévaluaient faiblement voire non 

exposés aux PdB. Ces taux étaient bien inférieurs à ceux rapportés dans une étude 

ayant des objectifs similaires à l’étude CERBois mais pour des personnes exposées à 

l’amiante, dans laquelle plus de 30% des personnes s’autoévaluaient faiblement voire 

non exposées à l’amiante (38,46).  

Nos résultats peuvent s’expliquer car les travailleurs inclus dans l’étude CERBois 

étaient éligibles au dépistage donc exposés à des valeurs supérieures à la VLEP 

règlementaire pendant plus d’un an durant leur carrière professionnelle. De plus, dans 

notre étude, 50% environ des participants ont au moins un symptôme ORL présent ce 

qui peut davantage faire prendre conscience de l’importance de l’exposition. 

Comparativement à l’amiante, l’identification de l’exposition aux PdB est plus aisée car 

plus visible, plus identifiable et moins cachée par les employeurs (l’amiante étant 

fortement règlementée et judiciarisée). Néanmoins, cette évaluation de l’exposition est 

subjective et nous n’avons pas d’information sur le nombre d’années d’exposition, sur 

le port éventuel d’EPI, sur les niveaux d’exposition à leur poste ou sur l’avis 

d’hygiéniste pour avoir une évaluation objective de leur exposition. Ceci suggère ainsi 

que l’exposition aux PdB est davantage reconnue que l’exposition à l’amiante chez les 

travailleurs dans l’exercice de leur activité professionnelle. 

 

Dans notre étude, nous avons constaté un retentissent psychologique modéré lié à la 

procédure de dépistage à travers du PCQ. En effet, le PCQ moyen était de 5,8 pour 
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un score de 0 à 36. Dans l’étude française « Asbestos Post-Exposure Survey » 

(APExS), dont l’un des objectifs vise à évaluer le retentissement psychologique du 

suivi des cancers broncho-pulmonaires chez d’anciens travailleurs exposés à 

l’amiante, Maurel et al. ont observé un PCQ moyen plus élevé que nous parmi les 

participants ayant été exposés professionnellement à l’amiante à l’inclusion dans 

l’étude (score moyen de 9,17 significativement plus élevé que celui des participants 

non exposés à 6,92) (46). Dans l’étude de Paris et al. , les auteurs ont retrouvé un 

PCQ moyen à l’inclusion similaire (de 8,30) dans une sous-population de la cohorte 

APExS (38). En effet, Paris et al. ont analysé le PCQ pour les personnes ayant réalisé 

un scanner thoracique par la suite (environ 800 personnes) alors que Maurel et al. ont 

analysé le PCQ de tous ceux ayant complété le questionnaire à l’inclusion (environ 

3500 personnes). Cette différence s’expliquait par les objectifs différents qu’ils 

s’étaient fixés. L’étude APExS, également connue sous le nom SPP-A, a été réalisée 

entre octobre 2003 et décembre 2005 en France chez des retraités ou des personnes 

sans emploi exposés professionnellement à l’amiante antérieurement, afin d’évaluer 

la place de la TDM thoracique dans la surveillance médicale. D’autres auteurs, 

également dans des contextes de dépistage de cancers liés à l’amiante, ont retrouvé 

des résultats similaires (études ARDCO ou APExS) (47,48,50). 

Le retentissement psychologique retrouvé dans notre étude semble ainsi moins 

important que dans ces études. Cette différence entre ces résultats et les nôtres peut 

s’expliquer de différentes façons. Par la nature du test réalisé : un scanner thoracique, 

examen irradiant, peut-être davantage source d’appréhension de la part du patient 

qu’une nasofibroscopie, même si le scanner est moins invasif. Cela peut également 

s’expliquer par une crainte plus importante des conséquences de l’amiante sur la 

santé. Les travailleurs du bois sont peut-être moins bien informés des conséquences 
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des PdB et ont donc moins conscience du danger sur la santé que ceux exposés à 

l’amiante, les risques étant moins médiatisés (46,53). Il ne faut pas non plus oublier 

que les populations des études étaient différentes, que l’amiante peut toucher tout type 

de profession alors que les PdB sont toujours des métiers bien spécifiques et enfin 

que les périodes et les lieux des études n’étant pas semblables, cela a également pu 

jouer un rôle dans les différences observées. Le niveau d'anxiété peut sans doute 

changer avec le temps par l’amélioration de la perception des programmes de 

dépistage, par l’amélioration des compétences médicales et l’amélioration des 

conditions de travail. De plus, l’utilisation de mécanismes d’adaptation comme les 

« stratégies de coping » (par exemple le déni ou l’évitement) peuvent également 

expliquer un retentissement psychologique moindre (54,55). En effet, dans  l’étude de 

Lebovits et al. en 1983, la réaction la plus fréquente des patients après qu’ils aient été 

informés sur l’augmentation du risque de cancer après exposition à l’amiante était le 

déni (seuls 10% des patients affirmaient avoir reçu une information sur les risques 

encourus après exposition à l’amiante) (56). De même, Romano et al. rapportaient une 

fréquence élevée d’utilisation de « stratégies de coping » de type « évitement » par les 

personnes exposées professionnellement à l’amiante informées des risques liés à 

cette exposition (57). 

Dans un contexte de dépistage du cancer du côlon, Denters et al. avaient étudié le 

retentissement psychologique chez 228 personnes (soit 6% de la population incluses) 

qui n’avaient pas encore réalisé le test. Ces sujets avaient un PCQ moyen de 3,72 

inférieur au nôtre (43). 

Nos résultats suggèrent ainsi que même si les travailleurs du bois sont exposés à un 

stress lors de l’initiation d’une procédure de dépistage pour les cancers naso-
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sinusiens, le retentissement psychologique de ce dépistage est moindre que celui d’un 

dépistage des cancers broncho-pulmonaires chez des sujets exposés à l’amiante.  

 

De la même manière que pour le PCQ, les indicateurs « émotionnel »1, « physique »2 

et « social »3 étaient peu perturbés, respectivement 3,1 pour un score de 0 à 15 ; 1,7 

pour un score de 0 à 12 et 0,9 pour un score de 0 à 9. Dans l’étude de Maurel et al. 

les moyennes des indicateurs « physique » et « social » étaient plus importantes 

(respectivement 3,03 et 3,27 contre 1,7 et 0,9 dans notre étude). Par contre, 

l’indicateur « émotionnel » était légèrement plus important dans notre étude (2,87 

contre 3,1) (46). Nos résultats sont également concordant avec d’autres observations 

réalisées dans des contextes de dépistage de cancer du sein et du côlon. Dans l’étude 

de Denters et al. sur le dépistage du cancer du côlon, l’indicateur « émotionnel » était 

de 1,9, « physique » de 1,1 et  « social » de 0,7 (43). Dans une cohorte suisse sur le 

dépistage du cancer du sein, Meystre et al. ont montré un faible retentissement 

psychologique avant le dépistage avec l’indicateur « émotionnel » à 0,45, « physique » 

à 0,05 et « social » à 0,10 (40). L’étude australienne de Cockburn et al. , première 

étude ayant évalué le retentissement psychologique d’une procédure de dépistage du 

cancer du sein à partir du PCQ, a montré des résultats similaires à celle de Meystre et 

al. (39).  De plus, dans notre étude et dans les études citées précédemment, 

l’indicateur « émotionnel » était à chaque fois le plus perturbé.  

                                            

1 L’indicateur « émotionnel » est composé de 5 items : Vous vous êtes senti malheureux ou déprimé ; 
Vous avez eu peur, vous étiez sujet à la panique ; Vous vous êtes senti nerveux, tendu ; Vous vous 
êtes senti stressé ; Vous vous êtes senti inquiet face à votre avenir. 
2 L’indicateur « physique » est composé de 4 items : Vous avez mal dormi ; Vous avez constaté un 
changement dans votre appétit ; Vous avez eu du mal à accomplir les tâches domestiques que vous 
faites d’habitude ; Vous avez eu du mal à faire face à vos obligations ou à vos engagements. 
3 L’indicateur « social » est composé de 3 items : Vous avez constaté que vous cachiez des choses ; 
Vous étiez plus impatient que d’habitude envers les autres ; Vous avez constaté que vous vous 
détachiez de vos proches. 
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On peut en effet supposer que la sphère « émotionnelle » (telle que 

dépression/anxiété) est plus touchée que la sphère « sociale » (telle que le relationnel 

avec les autres) ou la sphère « physique » (telle que les besoins vitaux comme l’appétit 

et le sommeil) lors de l’initiation d’une procédure de dépistage. Néanmoins, à notre 

connaissance, dans la littérature, il n’existe pas ou trop peu de comparatifs possibles 

ni même d’éléments justifiant la possibilité de comparer ces 3  indicateurs entre eux. 

Nous ne pouvons que constater la cohérence de ces résultats avec ceux de l’analyse 

du PCQ global. 

 

Nous avons observé que seul la moyenne de l’indicateur « émotionnel » était 

significativement plus importante chez les artisans que chez les salariés (p<0,05) avec 

une différence pour le PCQ à la limite de la significativité statistique en faveur des 

artisans dans notre modèle multivarié (p=0,06). A notre connaissance, il n’existe pas 

dans la littérature de comparatif possible.  

Néanmoins, ce résultat est cohérent avec notre hypothèse de départ, car les artisans 

n’ont pas la même couverture sociale que les salariés. Notamment, ils ne bénéficient 

pas de la médecine du travail, et donc des informations sur les risques et les moyens 

de s’en protéger. Moins informés sur les risques professionnels et les moyens de 

protection à mettre en place, ils n’ont également aucune réglementation qui les 

protège. Ils sont donc potentiellement plus exposés. De plus, dans notre étude, ils ont 

été plus nombreux que les salariés à participer (71,3% contre 28,7%). On peut penser 

que de ce fait, ils sont plus inquiets et plus demandeurs lors de la mise en place d’un 

suivi (58). Ces constations laissent penser que la connaissance des risques liés aux 

PdB doit être améliorée chez tous les travailleurs du bois mais sans doute d’avantage 

encore chez les artisans que chez les salariés. 
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Il était intéressant de constater que le PCQ global et ses indicateurs étaient plus élevés 

chez ceux s’autoévaluant fortement exposés, ceux ne sachant pas s’ils sont malades 

actuellement à cause des PdB, ceux ayant travaillé en scierie et dans le travail 

mécanique du bois et chez ceux ayant une obstruction nasale. Par contre, malgré que 

23,4% des travailleurs de notre étude aient déjà réalisé une nasofibroscopie nous 

n’avons pas retrouvé d’impact sur le retentissement psychologique. De leur côté, dans 

l’étude française « Asbestos Post-Exposure Survey » (APExS) en plus d’avoir analysé 

le retentissement psychologique, Maurel et al. ont également observé que les 

personnes ignorant leur état de santé en rapport à leur exposition à l’amiante avaient 

un PCQ significativement plus élevé que ceux ne se pensant pas malade (46). Ces 

résultats sont également cohérents avec ceux observés par d’autres auteurs dans des 

contextes de dépistage de cancer liés à l’amiante (47,48,50). Nos résultats sont 

également concordants avec d’autres observations réalisées dans des contextes de 

dépistage du cancer du sein. Dans la cohorte suisse sur le dépistage du cancer du 

sein, les facteurs associés à un impact psychologique défavorable du dépistage par 

mammographie étaient : des facteurs sociaux (âge jeune, absence d’enseignement 

supérieur) les résultats précédents et des facteurs de préoccupation du cancer 

(notamment la peur du cancer et un sentiment possible d'être à risque de par des 

antécédents de maladie du sein) (40,41). 

Le retentissement psychologique plus important observé chez ceux ayant conscience 

de leur exposition aux PdB, ceux étant dans une incertitude vis-à-vis de leur état de 

santé en rapport avec les PdB ou ceux ayant une obstruction nasale (symptôme très 

fréquent et connu dans les problématiques ORL) pourrait s’expliquer par le fait que 

ces travailleurs se sentaient davantage concernés par la situation et donc s’estimaient 

plus à risque d’avoir un dépistage positif. Pour les travailleurs ayant travaillé en scierie 
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et travail mécanique du bois, cette augmentation de retentissement psychologique 

n’est en revanche pas cohérente avec le niveau d’exposition (7). En effet, dans la 

matrice Woodex ce secteur n’est pas le secteur le plus exposé. Néanmoins, il nous 

manque la notion de protection (EPI et/ou EPC). On peut imaginer que le contenu 

d’une enquête avec la teneur des questions concernant les risques puisse générer un 

stress chez les participants, particulièrement ceux s’estimant être ou avoir été exposés 

à ces polluants.  

Nos résultats soulignent que les sujets exposés aux PdB ont un retentissement 

psychologique plus important au moment d’une campagne de dépistage lorsqu’ils 

ignorent ou pensent être malades ou lorsqu’ils se savent exposés. Une meilleure 

information sur les risques tout au long du cursus professionnel pourrait permettre une 

meilleure perception des risques sur la santé, une meilleure perception de son état de 

santé et donc une diminution de l’angoisse générée par ces informations lors de 

l’initiation d’une procédure de dépistage, sauf si les risques ont été sous-estimés dès 

le départ. De plus, ce retentissement psychologique des personnes qui participent à 

des programmes de dépistage pourrait être amélioré sur le long terme puisque la 

surveillance médicale réduirait l'incertitude quant à l'état de santé. 

Nous avons également observé que seul l’indicateur « physique » était plus élevé chez 

ceux ayant des algies de la face unilatérales persistantes pouvant s’expliquer car les 

douleurs nocturnes peuvent perturber le sommeil. De la même manière, nous avons 

observé que seul l’indicateur « social » était plus élevé chez ceux ayant une rhinorrhée 

sale unilatérale, ce qui peut s’expliquer car les écoulements nasaux peuvent gêner les 

relations en communauté.
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4) Ouverture 

 

Dans notre étude, on retiendra l’absence d’évaluation du score PCQ après réalisation 

de la nasofibroscopie. Or, il serait intéressant de pouvoir analyser les scores PCQ 

avant, après et à distance de la nasofibroscopie réalisée dans le cadre d’expositions 

professionnelles, afin de mieux appréhender l’impact psychologique de ce dépistage. 

 

Des études sur le cancer du poumon chez des travailleurs exposés à l’amiante ont 

montré que la connaissance des risques spécifiques à ces cancers pouvaient 

influencer le retentissement psychologique lors de la mise en place d’une procédure 

de dépistage (46–48). Il serait donc intéressant d’étudier les liens entre la perception 

du risque lié à l’exposition aux PdB et le retentissement psychologique lors de 

l’initiation du dépistage. 
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VI) Conclusion 

 

La mise en évidence de troubles psychologiques en lien avec l’initiation d’une 

procédure de dépistage suite à une exposition professionnelle confirme la nécessité 

d’intégrer la dimension psychologique dans le suivi et la prise en charge des 

travailleurs. Un retentissement psychologique trop important pourrait en effet nuire au 

renouvellement du dépistage 2 ans plus tard, et donc limiter fortement l’intérêt du 

dépistage. Ceci peut s’organiser dans le cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire, 

associant des médecins du travail, des psychologues, des psychiatres, ...  

 

Les intérêts de cette étude reposent sur le fait que c’est la première à comparer 

l’impact psychologique entre artisans et salariés, dans le cadre de l’initiation d’un 

programme de dépistage des cancers naso-sinusiens chez des personnes ayant 

bénéficié d’une information sur les risques pour la santé induits par une exposition aux 

PdB. Nous avons pu mettre en évidence que les artisans semblent avoir un 

retentissement psychologique plus important que les salariés notamment sur le 

versant émotionnel. Il semble donc intéressant d’être plus particulièrement attentif à 

eux. 

 

Ce travail a permis de mettre en évidence des caractéristiques permettant de mieux 

cibler les populations à risques de retentissement psychologique lors du dépistage. En 

effet, une auto-évaluation forte de son exposition aux PdB ainsi qu’une perception 

négative ou incertaine de son état de santé aussi bien actuel que futur à cause des 

PdB pourraient aggraver le retentissement psychologique.  
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Ces résultats soulèvent la question des avantages du programme de dépistage et du 

suivi post-professionnel des cancers naso-sinusiens. Ils soulignent l’importance de 

prendre en compte l’aspect psychologique, en n’oubliant pas pour autant d’informer 

les travailleurs sur les risques encourus d’une exposition professionnelle aux PdB tout 

au long de leur carrière professionnelle afin de favoriser l’adhésion à la prévention 

primaire. 
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Annexe 3 : Questionnaire PSY 1 dont le PCQ de l’étude CERBois 
 

 



LOSFELD Valentin  Thèse pour le doctorat de médecine 

 92 

 

















LOSFELD Valentin  Thèse pour le doctorat de médecine 

 100 

Annexe 4 : Données manquantes concernant la population étudiée (n=623) 

 
Variables 

Nombre de 
données 

manquantes 
(%) 

Variables sociodémographiques et ressenti à propos de leur santé 
 

 

Type de centre de médecine du travail 
 

0 (0,00) 

Sexe 
 

4 (0,64) 

Age 
 

4 (0,64) 

Antécédents de nasofibroscopie 
 

28 (4,49) 

Statut tabagique 
 

1 (0,16) 

Pensez-vous être malade actuellement à cause du tabac 
 

18 (2,89) 

Pensez-vous devenir malade dans le futur à cause du tabac 
 

16 (2,57) 

Autoévaluation de l’exposition aux PdB 
 

 19 (3,05) 

Pensez-vous être malade actuellement à cause des PdB 
 

1 (0,16) 

Pensez-vous devenir malade dans le futur à cause des PdB 
 

4 (0,64) 

En activité professionnelle 
 

5 (0,80) 

Année de 1ère exposition aux PdB 
 

6 (0,96) 

Centre de médecine du travail 
 

0 (0,00) 

Variables professionnelles 
 

 

Avez-vous travaillé plus d’un an dans le secteur d’activité de l’exploitation forestière 
 

19 (3,05) 

Avez-vous travaillé plus d’un an dans le secteur d’activité de l’industrie du bois 
 

19 (3,05) 

Avez-vous travaillé plus d’un an dans le secteur d’activité de la scierie et le travail 
mécanique 
 

19 (3,05) 

Avez-vous travaillé plus d’un an dans le secteur d’activité de la fabrication de pâte à 
papier 
 

19 (3,05) 

Tâches de ponçage pendant les activités professionnelles 
 

12 (1,93) 

Utilisation de scies circulaires à tables ou à panneaux pendant les activités 
professionnelles 
 

12 (1,93) 

Utilisation de scies circulaires déligneuses ou multi-lames, raboteuses pendant les 
activités professionnelles 
 

14 (2,25) 

Utilisation de défonceuses ou tours à bois pendant les activités professionnelles 
 

12 (1,92) 

Tâches d’opérations de nettoyage pendant les activités professionnelles 
 

14 (2,25) 

Utilisation d’equarrisseuses, scies alternatives ou tronçonnage à la scie à 
chaîne pendant les activités professionnelles 

14 (2,25) 
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Tâches de tronçonnage à la scie circulaire pendant les activités professionnelles 
 

15 (2,41) 

Tâches d’Opérations de maintenance et nettoyage des installations de captage des 
poussières pendant les activités professionnelles 
 

17 (2,73) 

Symptômes ORL présents 
 

 

Obstruction nasale 
 

18 (2,89) 

Obstruction nasale unilatérale 
 

20 (3,21) 

Anosmie 
 

20 (3,21) 

Épistaxis 
 

18 (2,89) 

Algies de la face unilatérales persistantes 
 

20 (3,21) 

Rhinorrhée sale unilatéral 
 

23 (3,69) 

Larmoiements unilatéral 
 

22 (3,53) 

Au moins 1 symptôme ORL 
 

25 (4,01) 
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Résumé :  

Contexte : Une procédure de dépistage des cancers naso-sinusiens chez les travailleurs exposés aux 

poussières de bois est proposée depuis 2011, dont l’efficacité est évaluée dans le cadre de l’étude 

CERBois. L’objectif principal de ce travail était de comparer le retentissement psychologique entre les 

salariés et les artisans, lors de l’initiation d’une procédure de dépistage des cancers naso-sinusiens, et 

de façon plus générale, d’étudier les facteurs influençant ce retentissement psychologique.  

Méthode : Il s’agit d’une étude analytique réalisée à partir des données de la cohorte prospective 

nationale, multicentrique CERBois, réalisée de 2012 à 2016 ayant inclus 901 travailleurs volontaires. 

L’analyse du retentissement psychologique des travailleurs exposés aux poussières de bois a été 

réalisée à partir du « Psychological Consequences Questionnaire » (PCQ).  

Résultats : La population étudiée dans ce travail comprenait 179 salariés et 444 artisans. Le score PCQ 

moyen était de 5,80 dans cette population, les scores moyens des indicateurs « émotionnel », 

« physique » et « social » étant respectivement de 3,12, 1,74 et 0,94. Les artisans avaient un indicateur 

« émotionnel » significativement plus élevé que les salariés dans un contexte de dépistage des cancers 

naso-sinusiens, tandis que les indicateurs « physique », « émotionnel » et « social » ne différaient pas 

significativement entre salariés et artisans. Principalement, il a été constaté que le retentissement 

psychologique était davantage perturbé chez les travailleurs déclarant ne pas savoir s’ils sont malades 

actuellement à cause des poussières de bois, chez ceux ayant autoévalué leur exposition aux poussières 

de bois comme « forte » et chez ceux présentant une obstruction nasale.  

Conclusion : La mise en évidence de troubles psychologiques en lien avec l’initiation d’une procédure 

de dépistage suite à une exposition professionnelle, confirme la nécessité d’intégrer la dimension 

psychologique dans le suivi et la prise en charge des travailleurs. De plus, il semble important d’être plus 

attentif envers les artisans dont le retentissement psychologique semble plus important que chez les 

salariés, notamment sur le versant émotionnel. 
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