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Contexte

Exposition à l’amiante : des pathologies 
multiples, un temps de latence long 
et peu de connaissances sur l’évolution 
de la santé des personnes atteintes 
de pathologies bénignes

Les risques sanitaires liés à une exposition à l’amiante ont 
été mis en évidence au cours du XXe siècle. En France, les 
premières mesures de limitation de son utilisation remontent à 
1977 et son interdiction totale à 1997. Compte tenu du temps 
de latence entre l’exposition et la survenue des pathologies 
associées, il était établi au moment de l’interdiction que les 
conséquences sanitaires sur la population pèseraient encore 
de nombreuses années.

Les pathologies dues à l’amiante sont multiples : certaines sont 
malignes (mésothéliome pleural, cancer broncho-pulmonaire, 
cancer du larynx, cancer de l’ovaire) et d’autres bénignes 
(asbestose, plaques pleurales) [1,2]. Les données sanitaires 
disponibles concernent principalement les personnes atteintes 
de pathologies malignes et le devenir sanitaire des personnes 
développant des pathologies bénignes est mal connu.

Le Fonds d’indemnisation des victimes de l’amiante (Fiva) a 
été créé en 2001. Il a pour mission d’indemniser les personnes 
atteintes d’une pathologie liée à l’amiante, consécutive à une 
exposition professionnelle ou environnementale.

Ainsi, les cas signalés au Fiva représentent une population large 
et nationale de personnes atteintes de pathologies variées. 
Dans ce contexte, l’Institut de veille sanitaire (InVS) a exploré, 
en 2005, la faisabilité d’un système de surveillance sanitaire 
des victimes de l’amiante à partir des données collectées dans 
les dossiers d’indemnisation du Fiva. À cet effet, un partenariat 
a été mis en place entre le Fiva et l’InVS.

Objectif

L’exploitation de ces données a pour objectif d’analyser les 
causes de décès des victimes de l’amiante connues du Fiva, avec 
un intérêt particulier pour les victimes atteintes de pathologies 
bénignes.

Population et méthode

Une population d’étude définie à partir 
de 53 196 demandes d’indemnisation 
auprès du Fiva

La population d’étude a été identifiée à partir d’une base 
de données transmise par le Fiva à l’InVS en 2010, incluant 
l’ensemble des personnes ayant déposé un dossier de 
demande d’indemnisation jusqu’en 2010 (n=53 196 sujets). 
L’étude concerne les personnes définies comme « victimes », 
c’est-à-dire ayant reçu une indemnisation par le Fiva (ou un 
tribunal). Les dossiers avec des données non exploitables 
ou non renseignées (date de naissance, type de pathologie, 
date de diagnostic) ont été exclus. Parmi ces dossiers, 76 % 
étaient en fait toujours en cours d’instruction au moment de 
la réalisation de ce travail.

Au final, l’analyse a porté sur 35 477 victimes.

Description de la mortalité des victimes de l’amiante connues 
du Fonds d’indemnisation des victimes de l’amiante (Fiva) 
Analyse de la mortalité par cause entre 2004 et 2008
Synthèse des résultats

Frédéric Moisan, Sabira Smaïli, Jean-Luc Marchand
Département santé travail (DST), Institut de veille sanitaire (InVS)

 - Épaississements pleuraux : épaississements de la plèvre 
viscérale (diffus ou localisés) lorsqu’ils sont associés à 
des bandes parenchymateuses ou à une atélectasie par 
enroulement. Ces anomalies doivent être confirmées par 
un examen tomodensitométrique. 

 - Asbestose : fibrose pulmonaire parenchymateuse.
 - Mésothéliomes : mésothéliome malin primitif de la plèvre, 

du péritoine, du péricarde et des autres tumeurs pleurales.
 - Cancers broncho-pulmonaires.

Principales pathologies indemnisées par le Fiva

 - Plaques pleurales : plaques calcifiées ou non, 
péricardiques ou pleurales, unilatérales ou bilatérales, 
confirmées par un examen tomodensitométrique.
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Définition de la période de suivi

La période de suivi a été définie du 1er janvier 2004 – première 
année où tous les dossiers d’indemnisation étaient gérés par 
le Fiva – au 31 décembre 2008.

Le suivi des personnes a débuté, soit à la date de diagnostic 
de leur pathologie (date de l’acte médical enregistrée dans 
le dossier d’indemnisation), soit au 1er janvier 2004 pour les 
personnes diagnostiquées avant cette date.

Le suivi s’est terminé, soit le 31 décembre 2008 pour les 
personnes toujours vivantes à cette date, soit à la date de 
décès pour les personnes décédées avant cette date. Le suivi 
des personnes dont le statut vital n’a pu être renseigné a été 
arrêté à la date du dernier acte médical enregistrée.

Données de mortalité : recherche  
des statuts vitaux et des causes  
de décès

Une recherche des statuts vitaux et des causes de décès a 
été effectuée auprès du Répertoire national d’identification 
des personnes physiques (RNIPP) de l’Institut national de la 
statistique et des études économiques (Insee), et du Centre 
d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc) 
de l’Institut national de la santé et de la recherche médicale 
(Inserm).

Cette recherche a permis d’identifier les décès survenus chez 
ces victimes, et la cause initiale du décès, codée à l’aide de la 
classification internationale des maladies version 10 (CIM 10) 
à partir des informations du certificat de décès.

Les causes de décès étaient disponibles jusqu’au 31 décembre 
2008 inclus, en raison des délais de consolidation des données 
du CépiDc. Le statut vital n’a pas pu être retrouvé pour 2 590 
victimes.

Une analyse de la mortalité globale 
et par cause de décès sur une période 
de suivi de cinq ans

L’étude a consisté en une analyse de la mortalité globale 
(toutes causes confondues) et par cause de décès. La mortalité 
observée a été comparée à celle de la population générale 
française, par le calcul de ratios standardisés de mortalité 
(SMR) [3].

Ratio standardisé de mortalité (SMR)

Un SMR est le rapport entre un nombre de décès observé 
dans une population et un nombre de décès attendu. Le 
nombre de décès attendu est calculé en appliquant les taux 
de mortalité spécifiques de la population de référence aux 
personnes-années observées, quantité qui décrit la durée de 
suivi des personnes pendant la période de l’étude.

Un SMR supérieur à 1 signifie qu’il existe un excès de 
mortalité dans la population par rapport à la mortalité de 
la population de référence.

Un SMR inférieur à 1 signifie qu’il existe une mortalité plus 
faible dans la population par rapport à la mortalité de la 
population de référence.

Les analyses de mortalité ont été conduites séparément pour 
chaque groupe de victimes atteintes de l’une des pathologies 
indemnisées par le Fiva.

Des analyses complémentaires ont été effectuées pour le groupe 
des victimes atteintes de plaques pleurales. Les SMR ont été 
calculés en fonction du délai écoulé depuis le diagnostic et 
en fonction de l’année, en distinguant les victimes selon la 
période de leur diagnostic : avant 2004 (diagnostic établi 
avant le fonctionnement complet du Fiva) ; en 2004 et après 
(diagnostic contemporain au fonctionnement du Fiva).

Principaux résultats

Des hommes indemnisés pour des plaques 
pleurales, en grande majorité

Les principales caractéristiques des 35 477 victimes selon la 
pathologie développée sont présentées dans le tableau 1. Les 
victimes étaient en grande majorité des hommes (95 %) et 
n’étaient indemnisées que pour une seule pathologie (95 %). La 
pathologie la plus fréquente était les plaques pleurales (73 %). 
Plus de la moitié des victimes étaient nées entre 1930 et 1949. 
Pour plus de 50 % des victimes, le diagnostic de la pathologie 
était établi après 2004. Suivant les pathologies, l’âge médian 
au moment du diagnostic était compris entre 60 ans et 68 ans 
et le suivi médian entre 1 an et 4,5 ans.
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Mortalité toutes causes et par cause  
de décès

Victimes atteintes de plaques pleurales

Parmi les 25 939 victimes atteintes de plaques pleurales, 
1 660 décès sont survenus (6 %) : 1 612 chez les hommes et 
48 chez les femmes.

Sur l’ensemble de ces décès, les causes initiales de décès les 
plus fréquentes étaient les tumeurs malignes (n=800 soit 49 %), 
les maladies de l’appareil circulatoire (n=338 soit 21 %) et les 
maladies de l’appareil respiratoire (n=169 soit 10 %).

Pour les hommes*, la mortalité toutes causes est inférieure à 
celle de la population générale (SMR=0,8). Cette sous-mortalité 
se retrouve pour la plupart des causes de décès (pathologies et 
mort violente) et est évocatrice d’effets de sélection.

Cependant, trois causes de décès par pathologie sont 
retrouvées en excès statistiquement significatif : les tumeurs 
de l’œsophage, les tumeurs de la plèvre et les maladies de 
l’appareil respiratoire dans leur ensemble (tableau 2).

La sous-mortalité globale observée est particulièrement 
prononcée dans les deux années suivant le diagnostic, puis se 
réduit lorsque le délai écoulé depuis le diagnostic augmente 
(figure 1). D’ailleurs, parmi les victimes diagnostiquées en 2004 
et après, un excès de décès non statistiquement significatif est 
relevé 4 ans après le diagnostic. D’autre part, les analyses par 
année de suivi montrent qu’entre 2004 et 2008, quelle que 
soit la période de diagnostic des victimes (avant 2004 ; 2004 
et après), la mortalité toutes causes de décès se rapproche 
progressivement de celle de la population générale (figure 2).

Effets de sélection et sous-mortalité

Plusieurs effets de sélection peuvent expliquer la sous-
mortalité observée parmi les victimes de plaques pleurales. 
L’un d’entre eux pourrait être l’effet du « travailleur sain » 
puisque les victimes sont des personnes qui, en grande 
majorité, ont été exposées à l’amiante dans le cadre 
professionnel. Une autre hypothèse serait que les personnes 
atteintes de plaques pleurales fassent l’objet d’un meilleur 
suivi médical. En effet, pour de nombreuses victimes, le 
diagnostic a été établi suite à une démarche volontaire 
motivée par la connaissance d’une exposition antérieure à 
l’amiante, et non par des manifestations cliniques.

Une observation importante est que la sous-mortalité 
est plus marquée dans les deux ou trois années suivant 
le diagnostic. Une explication possible à cette spécificité 
serait liée au processus qui conduit au dépôt d’un dossier 
d’indemnisation au Fiva. En effet, il existe une proportion 
de personnes qui décèdent avant d’avoir déposé leur 
dossier. Même si leurs ayants-droit peuvent déposer un 
dossier, il est vraisemblable qu’une partie de ces victimes 
ne soit pas connue du Fiva. Ainsi, les victimes connues 
auraient vraisemblablement une plus grande chance 
d’être vivantes et seraient caractérisées par une plus 
faible mortalité dans les années suivant leur diagnostic. 

Victimes atteintes d’épaississements pleuraux

Parmi les 1 307 victimes atteintes d’épaississements pleuraux, 
135 (10 %) décès sont survenus ; 132 chez les hommes et 
3 chez les femmes.

Sur l’ensemble de ces décès, les causes de décès les plus 
fréquentes étaient les tumeurs malignes (n=74 soit 55 %), 
les maladies de l’appareil circulatoire (n=21 soit 15 %) et les 
maladies de l’appareil respiratoire (n=19, soit 15 %).

Pour les hommes*, la mortalité toutes causes est en excès 
significatif de 30 % par rapport à la population générale 
(SMR=1,3). Un excès est observé pour les causes de décès 
suivantes : les tumeurs malignes dans leur ensemble, les 
tumeurs de la plèvre, les tumeurs de la trachée, des bronches et 
du poumon et les maladies de l’appareil respiratoire (tableau 2).

Victimes atteintes d’asbestose

Parmi les 1 694 victimes atteintes d’asbestose, 349 décès sont 
survenus (21 %) ; 341 chez les hommes et 8 chez les femmes. 

Sur l’ensemble de ces décès, les causes de décès les plus 
fréquentes étaient les maladies de l’appareil respiratoire (n=141 
soit 40 %) suivies des tumeurs malignes (n=97 soit 28 %) et des 
maladies de l’appareil circulatoire (n=63 soit 18 %).

Comme pour les victimes d’épaississements pleuraux, une 
surmortalité toutes causes est observée (SMR=2,2) pour les 
hommes*. Elle est retrouvée pour les causes de décès suivantes : 
les tumeurs malignes dans leur ensemble, les tumeurs de la 
trachée, des bronches et du poumon, les tumeurs de la plèvre, 
les maladies de l’appareil circulatoire et les maladies de 
l’appareil respiratoire (tableau 2).

Victimes atteintes de cancers broncho-pulmonaires

Parmi les 4 395 victimes atteintes de cancers broncho-
pulmonaires, 2 575 décès sont survenus (59 %), 2 539 décès 
chez les hommes et 36 chez les femmes.

Comme attendu, les décès sont majoritairement causés par 
des cancers broncho-pulmonaires (n=2 122, soit 82 % du total 
des décès).

Victimes atteintes de mésothéliomes

Parmi les 2 234 victimes atteintes de mésothéliomes, 
1 561 décès (70 %) sont survenus, 1 328 chez les hommes et 
233 chez les femmes.

Comme attendu, les décès sont majoritairement causés par des 
tumeurs de la plèvre (n=1 257, soit 81 % du total des décès). 
Un excès significatif de décès par suicide est de plus observé 
chez les hommes.

* Les SMR des femmes ne sont pas montrés du fait des faibles effectifs.

Ce phénomène est potentiellement commun à toutes les 
victimes, et de fait la surmortalité observée – pour les autres 
groupes de victimes atteintes de pathologies bénignes – 
pourrait être une sous-estimation.
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Un premier bilan sanitaire

Cette étude fournit le premier bilan systématique de mortalité 
et les premiers résultats du devenir sanitaire d’une large cohorte 
de plus de 30 000 victimes indemnisées par le Fiva pour des 
pathologies dues à l’amiante, avec un intérêt particulier pour 
les victimes atteintes de pathologies bénignes.

Les excès de décès par mésothéliome observés chez les victimes 
de pathologies bénignes sont attendus car il s’agit d’une 
population ayant été exposée à l’amiante – facteur de risque 
du mésothéliome pleural. Ces résultats sont cohérents avec 
d’autres études [4-7].

L’hypothèse d’un lien entre les plaques pleurales et l’apparition 
de mésothéliome est une question actuelle de recherche. En 
l’absence de données d’exposition, l’étude de l’InVS n’apporte 
pas d’éléments de réponse à cette question.

Il n’est pas possible de connaître la mortalité de l’ensemble des 
personnes ayant développé une pathologie liée à l’amiante car 
toutes les personnes concernées ne déposent pas de dossier 
d’indemnisation auprès du Fiva. Les victimes connues du Fiva 
peuvent ainsi ne pas représenter toutes les personnes ayant 
développé une pathologie liée à l’amiante.

Au final, avec un suivi court de cinq ans maximum, la 
comparaison de la mortalité de ces victimes connues du Fiva à 
celle de la population générale a montré que celles atteintes de 
pathologies bénignes présentent un devenir sanitaire marqué 
par des excès de décès par cancers liés à l’amiante.

Perspectives

La mise à jour régulière de la cohorte permettra de poursuivre 
la description du devenir sanitaire de ces victimes, en particulier 
pour les personnes diagnostiquées à partir de 2004 pour 
lesquelles un suivi plus long sera disponible.

Cette étude sera complétée par l’analyse d’autres indicateurs 
comme les décès prématurés car l’analyse des causes de décès 
peut ne refléter que partiellement l’état sanitaire des victimes.

Enfin, des réflexions et des travaux d’évaluation de faisabilité 
et d’acceptabilité par les victimes et le Fiva seront engagés 
pour enrichir les analyses de mortalité en utilisant d’autres 
données existantes dans les dossiers d’indemnisation, ou 
éventuellement issues de l’envoi de questionnaires spécifiques.

Résultats clés

- Des excès de décès par tumeurs de la plèvre et par maladies de l’appareil respiratoire pour les victimes atteintes 
de plaques pleurales, d’épaississements pleuraux et d’asbestose.

- Des excès de décès toutes causes et par tumeurs de la trachée, des bronches et du poumon pour les victimes atteintes 
d’épaississement pleuraux et d’asbestose.

- Une sous-mortalité pour les victimes de plaques pleurales. Cette sous-mortalité n’est plus observée deux ans après 
le diagnostic ; ceci peut s’expliquer par des phénomènes de sélection.
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I Figure 1 I

Comparaison de la mortalité toutes causes des hommes atteints de plaques pleurales par rapport à la population 
générale française suivant le délai depuis le diagnostic et selon la période de diagnostic (avant 2004 ; 2004 et après) 
sur la période de suivi 2004-2008

Pour rappel, les ratios standardisés de mortalité dont l’intervalle de confiance n’inclut pas 1 sont statistiquement significatifs.

I Figure 2 I

Comparaison de la mortalité toutes causes des hommes atteints de plaques pleurales par rapport à la population 
générale française suivant l’année de suivi et selon la période de diagnostic (avant 2004 ; 2004 et après) sur la période 
de suivi 2004-2008

Pour rappel, les ratios standardisés de mortalité dont l’intervalle de confiance n’inclut pas 1 sont statistiquement significatifs.
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