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Plan santé au travail

2016-2020

e Conseil d'orientation des conditions de tra-
vail (COCT), sous la présidence de Myriam El Khomri,
ministre du Travail, de 'Emploi, de la Formation pro-
fessionnelle et du Dialogue social, a adopté, le 8 dé-
cembre 2015, le troisiéme Plan santé au travail (PST 3).
Ce plan traduit une ambition partagée entre 1'Etat,
les partenaires sociaux, la Sécurité sociale et les orga-
nismes et acteurs de la prévention, de renouveler la
politique en santé au travail, notamment, en accor-
dant la priorité a la prévention plutét qu’a la répa-
ration, en privilégiant une démarche de prévention
primaire a partir de 'analyse des situations réelles de
travail, et en se mobilisant sur les objectifs communs.

Ce plan est le résultat d'une méthode originale et
d'une concertation entre les acteurs de la prévention.
En effet, le ministre chargé du Travail a confié aux
partenaires sociaux, au sein du groupe permanent du
COCT, le soin d’élaborer des orientations pour le PST 3.
Sur la base de ces orientations, I'élaboration du plan a
été le fruit d'une large concertation entre tous les ac-
teurs de la prévention : départements ministériels et
services déconcentrés, organismes de Sécurité sociale,
de veille et de prévention, acteurs de la prévention.

A partir des orientations définies par le COCT, le
PST 3 est structuré en trois axes :

deux axes stratégiques principaux :
- donner la priorité a la prévention et dévelop-
per une culture de prévention ;
- améliorer la qualité de vie au travail, levier de
santé, de maintien en emploi des travailleurs et
de performance économique et sociale de l'en-
treprise ;

un axe « support » transversal : renforcer le dialogue

social et les ressources de la politique de prévention

en structurant un systéme d’acteurs, notamment en
direction des TPE-PME.
Chaque axe se décompose en objectifs opération-

nels et en actions.
Ainsi, I'axe stratégique 1— Donner la priorité a la pré-
vention primaire et développer la culture de préven-
tion - se décline en trois objectifs opérationnels :

favoriser la culture de prévention (renforcer et ac-
compagner l'évaluation des risques, agir par la forma-
tion, informer et communiquer) ;

agir en prévention primaire pour réduire l'usure
professionnelle et la pénibilité (outils de prévention
notamment pour les troubles musculosquelettiques
[TMS], conception des équipements et des lieux de
travail, offre de services en direction des entreprises/
vieillissement actif) ;

mettre en ceuvre la culture de prévention pour agir
sur les risques professionnels prioritaires (produits
chimiques, chutes de hauteur et de plain-pied, risques
psychosociaux, risque routier).
L'axe stratégique 2 — Améliorer la qualité de vie au
travail, levier de santé, de maintien en emploi des tra-
vailleurs et de performance économique et sociale de
I'entreprise — a pour objectif de promouvoir le travail
comme facteur de santé, en favorisant une approche
globale. Ses actions mettent en place des incitations
pour la mobilisation de tous les acteurs en faveur de la
prévention et pour que les conditions de travail soient
portées au rang de priorité stratégique de 'entreprise.
Il se décompose en trois objectifs opérationnels :

favoriser la qualité de vie au travail (QVT) (manage-
ment, démarche QVT, numeérique, offre de services) ;

prévenir la désinsertion professionnelle et mainte-
nir l'emploi (lisibilité et accessibilité, offre coordon-
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née, maladies chroniques évolutives, développement
et diffusion d’outils) ;

agir en transversalité (santé au travail/publique)
pour promouvoir un environnement de travail favo-
rable a la santé (collaborations institutionnelles, ad-
dictions, maladies cardio-vasculaires, environnement
de travail favorable a la santé).
L'axe support — Renforcer le dialogue social et les
ressources de la politique de prévention en structu-
rant un systéme d’acteurs, notamment en direction
des TPE-PME - s’articule autour de quatre objectifs
opérationnels :

placer le dialogue social au coeur de la politique de
santé au travail (dialogue social, COCT, corpus norma-
tif et normes issues du dialogue social) ;

constituer un réseau coordonné d’acteurs de la pré-
vention et mettre en place une offre de service en
direction des entreprises, en particulier des PME-TPE
(acteurs en entreprise, coordination des acteurs et
offre de services PME-TPE) ;

mettre en place un environnement normatif plus
simple et plus accessible, au bénéfice d'une plus
grande effectivité de la prévention (simplification et
performance de la réglementation) ;

renforcer les connaissances et les systemes de
données et les rendre plus opérationnels (données,
recherche).
Le PST 3 fera l'objet d'une animation et d'un suivi
renforcé sous I'égide du COCT et d'une adaptation de
I'action en fonction de I'évaluation de ses résultats.

LINRS a contribué a l'élaboration de ce plan avec
comme objectif de renouveler I'approche de la santé
au travail en mettant la prévention au coeur des pré-
occupations.

http://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-travail/plans-
de-sante-au-travail/article/plan-de-sante-au-travail-
2016-2020-pst-3
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Le dossier médical en santé au travail
Le rapport du Conseil national de 'Ordre

des médecins (CNOM)

n rapport concernant le dossier médical en
santé au travail (DMST) a été adopté par le Conseil na-
tional de I'Ordre des médecins (CNOM) en décembre
2015 et mis en ligne sur son site Internet (www.conseil-
national medecin.fr).

Dans l'introduction, ce rapport rappelle l'article
L. 4624-2 du Code du travail (CT) qui dispose que «
un dossier médical en santé au travail, constitué par
le médecin du travail, retrace dans le respect du secret
médical, les informations relatives a l'état de santé du
travailleur, aux expositions auxquelles il a été soumis
ainsi que les avis et propositions du médecin du travail,
notamment celles formulées en application de l'article
L 4624-1. Ce dossier ne peut étre communiqué quau
médecin de son choix, a la demande de l'intéressé. En
cas de risque pour la santé publique ou a sa demande,
le médecin du travail le transmet au médecin inspec-
teur du travail Ce dossier peut étre communiqué a un
autre médecin du travail dans la continuité de la prise
en charge, sauf refus du travailleur. Le travailleur, ou en
cas de décés de celui-ci toute personne autorisée par les
articles L. 1110-4 et L. 1111-7 du Code de la Santé publique
[CSP], peut demander la communication de ce dossier ».
Le CNOM rappelle également les recommanda-
tions et les précisions de la Haute Autorité de santé
(HAS) concernant le DMST [1] :
le DMST est le lieu de recueil et de conservation
des informations socio-administratives, médicales et
professionnelles, formalisées et actualisées, néces-
saires aux actions de prévention individuelle et collec-
tive en santé au travail, enregistrées, dans le respect
du secret professionnel, pour tout travailleur exercant
une activité, a quelque titre que ce soit, dans une entre-
prise ou un organisme, quel que soit le secteur d'acti-
vité;

le DMST a pour objectifs :

- d’aider le médecin a apprécier le lien entre
'état de santé du travailleur, le poste et les condi-
tions de travail ; a proposer des mesures de pré-
vention ; a émettre des propositions en termes
d’amélioration ou d'aménagement du poste de
travail ou des conditions de travail et de maintien
ounon dans l'emploi ;

- de participer a la tracabilité des expositions
professionnelles, des informations et conseils de
prévention professionnels délivrés au travailleur,
des propositions en termes d’amélioration ou
d’aménagement du poste ou des conditions de
travail et de maintien ou non dans 'emploi.

Le rapport aborde :
- le contenu du dossier médical et les éléments
communicables ;
- les principes de communication ;
- le cas particulier du dossier médical informatisé
en santé au travail (DIST) ;
-la conservation des DMST.

Contenu du dossier médical et éléments
communicables

Le CNOM précise qu’en principe tous les éléments
du dossier sont communicables en respectant les prin-
cipes et modalités de communication (cf. infra) et que
les exceptions a la communication sont peu nom-
breuses (documents mettant en cause un tiers, en tout
ou partie ; informations susceptibles de dévoiler un
secret de fabrique ou des informations confidentielles
de l'entreprise).

Par ailleurs, le rapport envisage le cas particulier des
notes personnelles. Celles-ci ne font pas partie du DMST
et n'ont pas a étre versées ou renseignées dans le DMST.
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Principes de communication

Apres avoir rappelé que le dossier médical est cou-
vert par le secret professionnel et que l'article L. 4624-2
du CT liste précisément les personnes a qui le méde-
cin du travail peut le transmettre (cf. supra), le CNOM
précise les trés rares situations ou des textes spéciaux
s’appliquent (communication du DMST aux juridic-
tions pénales ou aux experts judiciaires).

Le rapport envisage ensuite la communication
aux salariés ou aux ayants-droit, celle entre méde-
cins et notamment aux médecins du travail dans la
continuité de la prise en charge, le cas particulier des
travailleurs intérimaires, la communication au sein
de I'équipe pluridisciplinaire et celle au médecin ins-
pecteur du travail. Intégrant les dispositions de la loi
n°®2011-867 du 20 juillet 2011 relative al'organisation de
la médecine du travail, sont ainsi envisagés l'infirmier,
l'intervenant en prévention des risques profession-
nels, 'assistant en santé au travail, le psychologue et
I'assistant social.

Cas particulier du DIST

Rappelant que sur le plan déontologique, il n'y a
aucune distinction a faire entre dossier papier et le
DIST en matiére de confidentialité, le dossier informa-
tisé doit respecter les référentiels définis par les textes
réglementaires en termes de conservation et d’exploi-
tation sur support informatique des informations mé-
dicales. Le DIST doit faire I'objet d'une déclaration a la
Commission nationale de I'informatique et des liber-
tés (CNIL). Si les obligations législatives et réglemen-
taires s'imposent aux responsables administratifs et
informatiques du SST, c’est au médecin du travail qu'il
appartient de s’assurer qu'elles sont satisfaites. Sont
ensuite précisées les conditions de stockage (serveur
fonctionnellement indépendant, données médicales
chiffrées...), de transferts de données, d’identification
et d'hébergement.

Par ailleurs, le rapport demande 'utilisation de la
carte CPS déployée aupres de tous les médecins ins-
crits au tableau de 1'Ordre (et aux médecins du travail)
pour l'acces au serveur et demande la mise a disposi-
tion d'un lecteur simple de CPS aux médecins du tra-
vail. Des cartes dédiées, ou des dispositifs équivalents,
peuvent étre demandés a ASIP santé (Agence des sys-
temes d'information partagés de santé : esante.gouv.
fr/asip-sante) pour les infirmiers. I précise également
que tous les médecins peuvent se créer une boite mail
sécurisée sur la messagerie cryptée « MSSanté » (ms-
sante.fr).

Sont ensuite abordés le choix du logiciel médical et
l'accessibilité aux informations. Le CNOM précise que
« le médecin du travail responsable du DMST/DIST et
animateur de I'équipe pluridisciplinaire décide et ap-
plique, en concertation avec ses confréres, les acces sui-
vant les nécessités de la prise en charge des salariés et les
régles qu'ils auront définies, dans le respect des recom-
mandations établies dans le présent rapport ».

Conservation des DMST

Apres avoir rappelé les différentes dispositions
légales et réglementaires du CSP et du CT, le rapport in-
dique que les dossiers papiers doivent se trouver dans
des locaux sécurisés au contact direct des médecins du
travail ou des personnes sur lesquels ils ont autorité.
Le rapport préconise d’'appliquer au DMST la regle de
l'article R. 1112-7 du CSP : 20 ans a compter de la der-
niére consultation sauf cas particuliers. Ces derniers
concernent les agents biologiques pathogenes (10 ans
a compter de la cessation de l'exposition), les agents
chimiques dangereux et les agents cancérogenes, mu-
tagenes et toxiques pour la reproduction — CMR - (au
moins 50 ans apres la fin de la période d’exposition),
les rayonnements ionisants (au moins 50 ans apres la
fin de la période d’exposition), le milieu hyperbare (au
moins 20 ans) et I'amiante (50 ans apres la fin de la
période d’exposition).

Sont ensuite, et pour finir, abordés le réle de I'Ins-
pection meédicale du travail lors d'une vacance de
poste, la destruction de dossiers médicaux et la cessa-
tion d’activité de l'entreprise.

[1] Le dossier médical en santé au travail.
Recommandations de bonne pratique, janvier
2009. Consensus formalisé. Pratiques et
déontologie TM 12. Doc Méd Trav. 2009 ;118 :
167-80.

O www.conseil-national.medecin.fr/node/1677
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Sensibilisation cutanée
et respiratoire lice a la
meéthylisothiazolinone
Rapport de 'ANSES

a meéthylisothiazolinone (MIT) est une
substance utilisée comme conservateur dans de
nombreux mélanges commerciaux a base aqueuse
tels que produits détergents, peintures, vernis mais
aussi dans des mélanges a usage professionnel
(fluides de coupe...). Son utilisation est croissante de-
puis les années 2000, en remplacement du mélange
chlorométhylisothiazolinone (CMIT/MIT).

Elle est également retrouvée dans des produits
cosmétiques rincés et non rincés, avec une limite de
concentration de 100 ppm a ne pas dépasser et une
présence a indiquer obligatoirement sur I'étiquette.

Au niveau toxicologique, la MIT est reconnue
comme substance sensibilisante cutanée, sur la base
de données expérimentales animales et humaines
maisnefait pasl'objetd'uneclassification harmonisée
européenne au titre duréeglement (CE)n°1272/2008 dit
« CLP » (un dossier de classification harmonisée est en
cours d'instruction).

Depuis 2010, de nombreuses publications fran-
caises et européennes mettent en évidence une aug-
mentation alarmante du nombre de cas de sensibili-
sation a la MIT.

En décembre 2013, le Comité scientifique euro-
péen pour la sécurité des consommateurs (CSSC) a
estimé entre 2 et 4 % les personnes souffrant d'eczé-
ma ayant un test positif a la MIT. Il a recommandé de
ne plus utiliser de MIT dans les produits cosmétiques
nonrincés et de limiter sa concentration dans les pro-

duits rincés a des niveaux garantissant I'absence de
réaction d'élicitation®.

Dans ce cadre, 'Agence nationale de sécurité sa-
nitaire de I'alimentation, de I'environnement et du
travail (ANSES) a décidé de se saisir du sujet afin de
dresser un état des lieux des utilisations de la MIT
dans les produits a usage grand public et de décrire
les risques associés de sensibilisation cutanée et
respiratoire. Lobjectif est d'identifier les catégories
de produits les plus exposants en vue de proposer
d’éventuelles recommandations visant a limiter les
expositions des personnes, sensibilisées ou non. Cette
autosaisine repose surlaréalisation d'une enquéte de
filiere et d'usage et sur une revue bibliographique des
données scientifiques, en lien avec I'Agence nationale
de sécurité du médicament et des produits de santé
(ANSM) en ce qui concerne les produits cosmétiques.

LANSES vient de publier le rapport de cette ex-
pertise, confiée au Comité d’'experts spécialisé (CES)
« Evaluation des risques chimiques liés aux articles et
produits de consommation ». Cette expertise confirme
le large usage de la MIT dans des produits destinés au
grand public et constate I'augmentation du nombre
de cas de sensibilisation cutanée a cette substance en
Europe, en population générale et en milieu de tra-
vail, avec notamment des dermatites aéroportées. Par
ailleurs, pour les individus déja sensibilisés a la MIT,
l'éviction est le seul moyen d'éviter la poursuite ou la
récidive des dermatites de contact, par voie cutanée

1. Révélation de la réaction allergique chez une personne déja sensibilisée, suite a une nouvelle exposition au méme allergéne.
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directe ou aéroportée, quel que soit le type de pro-
duit. I est donc essentiel que le patient soit informé
des diverses sources d’'exposition auxquelles il pour-
rait étre confronté. Pour cela, le CES a fait plusieurs
recommandations dont celles de mentionner systé-
matiquement la présence de la MIT sur l'emballage
de tous les mélanges (a usage grand public et profes-
sionnel) en contenant, quelle que soit sa concentra-
tion dans le mélange.

Le CES recommande aussi la mise en ceuvre
d’actions de veille et de recherche afin d’acquérir des
données complémentaires, notamment relatives aux
éventuels effets respiratoires et a l'exposition des
professionnels.

Au vu de ces données, 'ANSES recommande la
mise en ceuvre des actions suivantes :

3 court terme, le suivi de I'instruction de la MIT
dans le cadre du reglement « Biocides » ainsi que le
suivi, par 'ANSM, des discussions sur une éventuelle
modification des concentrations de MIT dans les pro-
duits cosmétiques ;

a moyen terme, 'ajout de la MIT dans la liste
des substances faisant l'objet d'un étiquetage des
produits de construction afin de limiter les risques de
sensibilisation cutanée a la MIT par voie aéroportée,
notamment a partir des peintures ; ainsi que le suivi
des travaux d’identification et caractérisation des ex-
positions professionnelles a la MIT, dans le cadre du
Réseau national de vigilance et de prévention des pa-
thologies professionnelles (RNV3P), pour le repérage
des secteurs et des postes de travail les plus exposés.

www.anses.fr/fr/system/files/CONSO2014SA0186Ra.
pdf

10
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Conseils en lig

en cas d’exposi

www.inrs.fr/eficatt

EFICATT met a disposition les éléments utiles a I’évaluation du risque, afin de définir les actions
d entreprendre et le suivi a mettre en place face a une exposition professionnelle a un risque infectieux.
L’accés aux fiches peut se faire par nom d’agent biologique ou par nom de maladie.
EFICATT est élaboré par un groupe de travail réunissant des médecins de diverses spécialités
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Agent pathogene et pathologies
Que faire en cas d’exposition

Cas particulier du laboratoire

Eléments de référence

La base est actuellement constituée de 42 fiches mises a jour réguliérement.
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Des brochures, des dépliants
et des documents en ligne...

Réf. INRS ED 6232,
dépliant 6 volets.

Réf.INRS ED 6000, 140 p.

Réf.INRS ED 6201, 32 p.

Réf. INRS ED 6233,
Santé et sécurité au travail dépliant 6 volets.

Le catalogue des productions de
I'INRS présente l'ensemble des pu-
blications, affiches et audiovisuels
Quelles actions contre les en matiére de santé et de sécurité
violences ? au travail, disponibles a la fin de
Cet ouvrage s'adresse aux chefs l'année 2015. LINRS propose plus Mon métier : plombier-
d’entreprise, directeurs des res- de 600 publications, plus de 200 chauffagiste

sources humaines, préventeurs affiches et autocollants et plus de

en entreprise, membres de CHSCT, 130 films. Mon métier : plaquiste-
médecins ou infirmiers du tra-  Cette sélection est organisée selon platrier

vail confrontés a une montée des  trois grandes thématiques : dé-

agressions ou des incivilités au  marches de prévention, risques et Ces professionnels sont exposés
sein de l'entreprise. secteurs d’activité. a de multiples risques. Ces deux
Quels sont les facteurs de risque ? Ces documents s'adressent a tous dépliants expliquent simplement
Quelles sont les incidences des  ceuxqui danslesentreprisesduré- et concretement, essentiellement
violences sur les salariés ? Com-  gime général de la Sécurité sociale, a l'aide d'illustrations, les bonnes
ment agir ? sont concernés par la santé etlasé-  pratiques en matiére de prévention
Ce guide donne des reperes pour  curité au travail : chefs d'entreprise, des risques, applicables au quoti-
mieux comprendre les violences  chargés de prévention, membres dien surle chantier.

externes, leurs conséquences sur  du CHCST et représentants du per- Ces documents ont été réalisés en
la santé des salariés et sur l'entre-  sonnel, médecins du travail.. La partenariat avec 'RIS-ST (Santé et
prise. Il détaille les différents fac-  plupart est consultable gratuite- sécurité dans l'artisanat du bati-
teurs de risque et présente des  ment surle site de I'Institut: ment) et]'Organisme professionnel
pistes de prévention. www.inrs.fr de prévention du batiment et des
travaux publics (OPPBTP).
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Réf. INRS ED 6220, dépliant

4volets.

Anrs

E [

oy -

P

Bhreuria da regleree] CUF

Réf.INRSED 6207,192 p.

Mémento du réglement CLP
Classification, étiquetage

et emballage des produits
chimiques

Le reglement dit « CLP » (régle-
ment (CE) n° 1272/2008 modifié)
définit les regles européennes en
matiere de classification, d'étique-
tage et d'emballage des produits
chimiques. Cette brochure a pour
objet de présenter une synthese de
ces prescriptions. Pour chacun des
points développés, il est fait réfé-
rence aux sections du reglement en
question ainsi qu'au contenu des
guides de I'Agence européenne des
produits chimiques (ECHA) traitant
du théme abordé.

Réf. INRS ED 6221,
dépliant 4 volets.

Deux dépliants : Poussiéres
de bois, protégeons-nous

Pourquoi mesurer
I'exposition aux poussiéres

de bois

Tous les employeurs, dont les sala-
riés sont exposés aux poussieres de
bois, sont tenus de faire appel a des
organismes accrédités pour mesu-
rer le niveau d'empoussierement
des lieux de travail. Ces contréles
techniques doivent étre effectués
au moins une fois par an et lors
de tout changement susceptible
d'avoir des conséquences néfastes
sur l'exposition des travailleurs.

Faire réaliser des mesures
d'exposition aux poussiéres
de bois

Ce dépliant résume tout ce qu'il
faut savoir pour faire réaliser des
mesures d'exposition aux pous-
sieres de bois. Les organismes ac-
crédités sont tenus de fournir plu-
sieurs prestations : établissement
de la stratégie de prélevements,
analyse des prélevements, I'établis-
sement du diagnostic de respect ou
de dépassement de la valeur limite
d'exposition professionnelle et rap-
ports pour chacune de ces étapes.
Ce dépliant rappelle également en
quoi consite le contréle technique
et que faire apres celui-ci.

Frirsqurs. pivsbraen @ vee]ilafon:

Réf.INRSED 695, 40 p.

Principes généraux de
ventilation

Guide pratique de ventilation
(4¢ édition)

Ce guide pratique pose les diffé-
rents problemes liés a la mise en
place ou a l'étude d'un systeme
de ventilation et présente une
démarche pour aborder ces pro-
blémes et les résoudre. Il traite des
points suivants : poste de travail,
captage et transport des polluants,
ventilateurs, rejets, air de compen-
sation, ventilation générale, im-
plantation du matériel, contrdles et
entretien et, en annexe, comparai-
son de deux réseaux d'extraction.
Ce document a été établi par un
groupe de travail comprenant des
spécialistes des CARSAT, CRAM et
CGSS et de I'INRS, en collaboration
avec les syndicats professionnels.

Pour obtenir en prét les
audiovisuels et multimé-
dias ou pour commander
les brochures et les affiches
de I'INRS, s'adresser au
service Prévention de la
CARSAT, CRAM ou CGSS.
Ces documents sont
disponibles en ligne sur :
www.inrs.fr
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NOUVEAUTES DE L'INRS

IETAL LATHOMTE D8 COMTRENL
AN BACAL TSR TS P NPT 8 TS

Réf. INRS ED 4443, 2p.

Installations de controle des
bagages/colis

par rayonnements x

Fiche pratique
radioprotection

Cette fiche pratique radioprotec-
tion synthétise en une page recto-
verso les informations relatives
aux risques liés aux installations
de contrédle par rayonnements X,
aux principales obligations régle-
mentaires, aux bonnes pratiques
ainsi qu'aux réflexes a mettre en
pratique en cas d'incident.

R. 478, enligne sur Améli fr:
www.ameli.fr/employeurs/
prevention/recherche-de-
recommandations/pdf/R.478_
BD.pdf

Sur le site de I'INRS

CANCERS
PROFESSIONNELS
( EVITONS-LES )

(\NA)

Nouvelles fiches pour
substituer les cancérogénes
Enrichissement de la
collection des fiches FAR
(fiches d'aide au repérage des
cancérogénes) et FAS (fiches
d'aide a la substitution)

Quatre nouvelles FAS de produits
cancérogenes viennent d'étre pu-
bliées :

e Diisocyantodiphénylméthane
(MDI)/Fabrication de vitrage
isolants (FAS 35) ;

@ Acide perfluorooctanesulfo-
nique (PFOS)/Chromage électroly-
tique des métaux (FAS 36) ;

@ Noir de carbone/Plasturgie

(FAS 37);

e Silice cristalline/Décapage de
surfaces (FAS 38).

Par ailleurs, 17 fiches existantes
viennent d'étre actualisées (dont la
mise a jour des fiches de présenta-
tion). La liste compléte des 93 fiches
actuellement disponibles dans la
collection des FAR ou des FAS est
également disponible en ligne :
www.inrs.fr/actualites/nouvelles-
far-fas.html

© Gt Kersaol/INRS

Les endotoxines en milieu
professionnel

Les endotoxines peuvent se rencon-
trer dans l'atmospheére de travail a
des concentrations plus ou moins
importantes. Selon les conditions
d'exposition, elles sont susceptibles
d’avoir des effets sur la santé. Des
actions sont a engager pour pré-
venir les risques professionnels,
notamment en fonction de leur
niveau de concentration dans l'air.
Que sont les endotoxines ?

Ou les trouve-t-on ?

Quels sont les risques pour la santé ?
Comment mesure-t-on les endo-
toxines ?

Quelles sont les mesures de préven-
tion a mettre en place en milieu de
travail ?

Afin de répondre a ces questions,
une mise au point est disponible a
cette adresse :
www.inrs.fr/risques/endotoxines-
en-milieu-professionnel. html

Mise en rayon — prévenir les risques liés a la

manutention

Recommandation du comité technique national
des services, commerces et industries de

l'alimentation

La manutention et la manipulation des produits, lors de
leur mise en rayon, peuvent générer des accidents du
travail et des maladies professionnelles (contraintes arti-
culaires, musculaires, chutes d'objets ou chutes de hau-

teur...).

La recommandation propose des mesures de prévention
a caractere technique, organisationnel ou individuel pou-
vant étre mises en ceuvre pour réduire ces risques.

14
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Dispositifs de prélevement passif
pour les mesures sur 15 minutes

e prélevement passif, fondé sur le principe
de la diffusion moléculaire, simplifie '’étape du
prélévement lors de 1'évaluation de l'exposition
des travailleurs au risque chimique. En effet, I'uti-
lisation de badges passifs ne requiert ni matériel
spécifique, ni compétences particuliéres et leurs

Situations d’exposition
Zones de production ou d’utilisation d'un
ou plusieurs des produits suivants :

N° CAS

performances sont équivalentes a celle des dispo- Acétate de vinyle 108-05-4
sitifs de prélévement traditionnels en mode actif. Acétone 67-64-1
I?feux 51tuat10ns.prof§ssmrmelles se preftent partlcg— Acrylate de méthyle 96-33-3
lierement a l'utilisation de cette technique : le pré- i
lévement & court terme pour le suivi des substances PG IR flli7CaZ
ayant des effets aigus sur la santé et le préléevement Chlorobenzéne 108-90-7
de longue durée pour la surveillance de la qualité Cumeéne 98-82-8
de l'air dans des locaux de travail du tertiaire ou des Cyclohexane 110-82-7
bureaux administratifs.
Cyclohexanone 108-94-1
Objectifs de I'étude 1,2-dichlorobenzéne 95-50-1
L'INRS lance une étude de validation, sur le terrain N,N-diméthylacétamide 127-19-5
,de l'utilisation des dispositifs de prélévement pas- N,N-diméthylformamide 68-12-2
sif dans les deux situations suivantes : Ethylbenzéne 100-41-4
expositions de courte durée (15 minutes) a 29 PT——— VPG
agents chimiques ayant des effets aigus et possé-
dant une valeur limite & court terme (VLEP-CT) ; Méthacrylate de méthyle 80-62-6
expositions de longue durée (8 heures) a des subs- Méthyléthylcétone 78-93-3
tances chimiques dangereuses dans des environne- Méthylisobutylcétone 108-10-1
ments de bureau. Oxyde de diéthyle 60-29-7
Les objectifs de I'étude sont de démontrer 'équiva- Perchloroéthvla 18-
lence des modes de prélevements actifs et passifs erchioroethylene 127-15-4
sur le court terme et de valider un dispositif de Sulfure de carbone 75715-0
prélevement dans les atmospheres calmes de type Tétrahydrofurane 109-99-9
bureau. Toluéne 108-88-3
Méthodologie Trichlo'ronjéthane ~ 67-66-3
Létude consistera a équiper les travailleurs exposés 12 s e e e D
dans le cadre de leurs activités professionnelles de 1,2,4-triméthylbenzéne 95-63-6
deuxdispositifs de prélevement - I'un actif et 'autre 1,3,5-triméthylbenzéne 108-67-8
passif - pour réaliser des prélevements de maniere m-xyléne 108-38-3
simultanée. En fonction du nombre de postes de .
L . . o-xyléne 95-47-6
travail a étudier, I'intervention peut durer de une a -
quatre journées consécutives. La comparaison des p-xyléne 106-42-3
résultats, par paires, permettra de valider I'utilisa- Xyléne, isoméres mixtes, purs 1330-20-7

tion des badges passifs pour ces situations particu-
liéres et de définir, éventuellement, un domaine de
validité pour ces techniques de prélévement.

Dans ces zones, seront faits des prélevements sur
15 minutes.
EEN
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PARTICIPEZ A LA RECHERCHE

Locaux tertiaires ou administratifs

Locaux attenants a des locaux de production des
substances précédentes ou d'autres substances, dans
lesquels il n'existe pas de ventilation qui mette les
masses d’air en mouvement et ou les prélevements
seront effectués sur 8 heures.

Responsable d’étude a contacter :
Eddy Langlois

Tel : 03 83 5020 25
eddy.langlois@inrs.fr

Département Métrologie des polluants
INRS, rue du Morvan, CS60027

54519 Vandceuvre-les-Nancy Cedex

Erratum

Dans le numéro précédant de la revue RST, n° 144 p. 23, dans l'encadré Comité
scientifique de I'enquéte SUMER 2016-2017, le Dr Boulat Jean-Francois, directeur
de I'Association paritaire de santé au travail (APST), fait partie des Personnalités
scientifiques et non du groupe Médecins du travail La page corrigée est en ligne sur
le site de la revue : www.rst-sante-travail. fr.
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CONNAISSANCES
ET REFERENCES

GRAND ANGLE

VU DU TERRAIN
PRATIQUES & METIERS
SUIVI POUR VOUS
MISE AU POINT
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Le bore-out, nouveau risque
psychosocial ? Quand sennuyer
au travail devient douloureux

AUTEUR :

Risque psychosocial /
organisation du
travail / stress /
épuisement
professionnel

S. Bataille, Réseau Reconstruction post burnout (RPBO)

© PHOTOSEBIA/BANQUE D'IMAGES 123RF

e bore-out, beaucoup
moins médiatisé que le burnout
mais révélateur de I'époque
actuelle, inquiéte de plus en
plus les chercheurs en sciences
sociales. En effet, le monde du
travail est tout autant capable de
générer du stress par le « trop »
que par le « pas assez » d’activité.
Plusieurs définitions de ce syn-
drome existent, mettant toutes I'ac-
cent sur une souffrance psychique
durable imputable au manque
de sollicitations durant Il'activité
de travail. Ses conséquences psy-

chologiques vont de la fatigue a
la décompensation psychologique,
en passant par la dépression et la
honte de soi. Lennui au travail est
un tabou dans une société en crise
ou le chémage a pris racine depuis
longtemps. Nouveau risque psy-
chosocial, l'ennui au travail, lorsqu'il
devient pathologique, porte le nom
de « Bore-out Syndrom ».

Comment peut-on sennuyer au
travail ? Quelles sont les causes du
bore-out ? Comment se prémunir
de l'ennui professionnel ? Comment
aider les salariés qui en souffrent ?
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GRAND ANGLE

A LUORIGINE DU BORE-OUT
Le marché du travail actuel associé
a la complexité du Code du travail
ainsi que les réorganisations succes-
sives sont des facteurs participant a
I'émergence de ce phénomene.

Les réorganisations ameénent une
triple rupture. Tout d’abord une
rupture du temps, c'est-a-dire du
rythme des activités quotidiennes
mais aussi futures ; puis une rup-
ture de l'espace, c'est-a-dire de l'or-
ganisation du travail ; et enfin une
rupture des frontieres du métier,
cest-a-dire du périmetre des com-
pétences (savoir-faire/formation).
Dans lentreprise, pour le salarié,
il est primordial de comprendre
le sens et la direction des change-
ments ainsi que les objectifs que
I'on attend de lui. Enl'absence de ces
reperes stables, un climat d'attente
anxiogene s'installe, avec souvent
I'apparition de paralysie compor-
tementale et motivationnelle des
salariés, sans forcément que leur
emploi ne soit pour autant direc-
tement menacé. Ce phénomeéne
touche toutes les entreprises, quelle
que soit leur taille ou leur secteur
d’'activité.

Dans certaines entreprises, organi-
sations, institutions ou associations,
suite a une baisse de l'activité ou
une réorganisation, des postes se
retrouvent en doublon et se vident
de leur contenu. Les salariés restant
doivent travailler ensemble pour la
mise en commun de leurs dossiers
respectifs en sachant qua terme
leurs activités seront fusionnées.
Léquation constitue un véritable
casse-téte pour les services des Res-
sources humaines (RH) lorsqu'il ne
s'agit pas d'une, mais deux, voire
trois fusion-acquisitions en peu
de temps. Cest d'employabilité et
de sécurisation des parcours dont
il s’agit ici... Préserver des emplois,
sauver des carrieres.

Dans ce facteur-temps émergent les
racines du non-sens et du bore-out.
Le salarié espére un nouveau poste
au contenu idéal alors méme qu’il
doit effectuer la passation de ses
dossiers, sans savoir ce qu'il advien-
dra pour lui. De plus, la disparition
du poste ne signifiant pas forcé-
ment disparition de son emploj,
rajoute un niveau d’incongruence a
l'interprétation de sa situation.

LENNUI AU TRAVAIL:
LE NOUVEAU RISQUE
PSYCHOSOCIAL ?

Lors d'échanges informels, les mé-
decins du travail et les consultants
en gestion de carriere constatent
que ce phénomene est de plus en
plus évoqué lors des consultations.
Selon eux, les salariés seraient au-
tant épuisés par « trop » de travail
(burnout) que par « pas assez » de
travail (bore-out).

UN RISQUE PSYCHOSOCIAL
MULTIFACTORIEL

Si on ne peut pas faire de profil-
type du salarié qui s'ennuie, il existe
néanmoins toujours pour chacun
d’eux 3 causes-racines : 'organisa-
tion (la répartition de la charge de
travail), le savoir-faire (les compé-
tences) et les motivations (intéréts,
envies, ambition...), le tout cristal-
lisé sur fond d’histoire individuelle
(trajectoire professionnelle, estime
de soi, besoin de reconnaissance...).
Sans parler de caractére, ni de per-
sonnalité, il est important d'obser-
ver les comportements sociaux et
leurs niveaux d'interaction avec le
reste des salariés.

RISQUE ORGANISATIONNEL

Analyser et comprendre l'organisa-
tion du travail dans l'entreprise per-
met de dresser la carte des risques

de bore-out. Lentreprise a-t-elle
identifié ses points forts (métiers,
expertises, technologies, ressources,
logistiques, finances, alliances stra-
tégiques..) ? Est-elle en mesure
d’alimenter chaque collaborateur
en missions ? Est-elle en vigilance
quant a ses services ou ses collabo-
rateurs en bore-out ?

RISQUE PROFESSIONNEL-METIER

Le bore-out peut trouver son origine
parfois dans le niveau de formation
du salari¢ qui n'est pas adapté. Ce
peut étre le cas de tous ces jeunes,
hyper-diplomés, reconvertis par
dépit pour les nécessités du premier
emploi, qui se trouvent a moyen
terme en conflit avec leurs valeurs
et leurs intéréts. Méme si les quali-
fications tentent a rassurer le recru-
teur, ce dernier n’anticipe pas l'effet
lassitude de ces profils surqualifiés
amoyen terme.

Le bore-out peut aussi se situer dans
une parfaite maitrise du poste et
de ses missions. Ainsi, les bons élé-
ments ayant obtenu des résultats
positifs chaque année, vont plafon-
ner a un moment donné si on ne
leur confie pas de nouvelles respon-
sabilités.

RISQUE PERSONNEL (VECU

DU TRAVAIL)

En plus des causes liées a l'organisa-
tion et au métier se rajoutent celles
du vécu et du ressenti de I'individu
par rapport a son travail. Les pro-
fils & fort potentiels sennuient
vite et contrastent avec ceux qui
s'épanouissent dans la routine. Si
le changement pour les uns est un
facteur de motivation, le stable et
le durable sont des facteurs sécuri-
sants pour les autres.

RISQUE DE PERTE DE REPERES

Lhistoire de lentreprise (réorga-
nisation successive, rachat, fusion,
rapprochement) et celle des salariés
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dessinent une empreinte commune
qui brouille les repéres identitaires
de chacun. En chemin, des salariés
se perdent, séloignent, s'isolent,
employant des sigles que plus per-
sonne n'utilise ni ne connait, seule
preuve qu'ils ont existé un jour dans
une entreprise qui, depuis, a évolué.

RISQUE DE « PLACARD »

Compte tenu de témoignages de
salariés et des cultures d’'entreprise
recensées dans le cadre d’accompa-
gnement a l'emploi, il ressort

est ce-
lui ou le salarié est situé physique-
ment dans les espaces de travail et
avec les autres. Il peut s’agir d'un
poste dit « aménagé » qui, officiel-
lement, lui permet de reprendre
une activité professionnelle, apres
un probléme de santé par exemple,
mais dans lequel il n'y a plus de
substance. Cest une situation
délicate que le salarié prend pour
un avantage a son retour, puis
qui devient franchement déran-
geante quand le salarié a repris ses
marques et demande a réaliser du
travail concret. « Si, bien surr que j'ai
manifesté ma présence. J'ai proposé
a ma collegue de bureau de l'aider,
mais rien a faire.. a croire quelle
avait des ordres. Méme en son ab-
sence, mon supérieur m’a interdit de
faire son boulot. C'est an’y rien com-
prendre. Du coup, on reste dans son
coin, on attend que le temps passe.
Clest long, trés long et surtout a n’y
rien comprendre, parce que je Vvois
les autres débordés ! ».
estceluidans
lequel le salarié est libéré de toutes
contraintes ou de tracabilité sur
son activité a son employeur. On le
retrouve chez les cadres au forfait,
souvent proche d'une direction
opérationnelle, & qui on laisse une
totale liberté sur leur journée. « J'ai
été cadre dirigeant chez X pendant

15 ans ou j'ai démarré en tant que
gestionnaire de fortune, puis for-
mateur interne pour les agences
en région. Je représente encore la
banque dans les réseaux et les uni-
versités, mais je n’ai plus de respon-
sabilité en tant que manager. Je suis
libre de mes horaires et je m'orga-
nise comme je veux. Je n’ai rien a
faire depuis qu'on m’a mis a l'écart.
Jai méme bénéficié d'une forma-
tion de 10 mois pour apprendre
les techniques de coaching et de
développement personnel qui me
passionnent. Je n'ai pas de mission,
je n‘ai pas dobjectif et je n'ai pas
de contrainte. J'ai refusé un retour
en agence en tant que responsable
clientéle et depuis jerre (..) je peux
méme faire mes missions a l'exte-
rieur si je veux. Mon employeur ne
me demande rien, aucun compte
a rendre. Je répartis mon activité
environ entre 40 % de temps de pré-
sence en interne et le reste a l'exté-
rieur ». Ces types de placard ne font
pas souffrir outre mesure, car les
personnes sont « occupées », mais
elles perdent leur sentiment d'ap-
partenance et leur identité métier
au profit d'une autre identité pro-
fessionnelle qu'ils échafaudent par
défaut et sur le long terme.

se caractérise par une absence de
rattachement hiérarchique clair,
ni contenu de mission tranché, lui
conférant une absence totale de
légitimité. En outre, comme il n'est
pas inscrit dans les répertoires
des métiers de l'entreprise, il sert
souvent de variable d’ajustement
quand l'entreprise tient a préserver
ses emplois. Dans un environne-
ment de pleine activité, ces postes
de « chargé de mission » sont
souvent occupés par des salariés
renommes « consultants » et n'ont
pas vocation a étre pérennisés, sauf
si l'objectif est de protéger la per-
sonne qui occupe ce poste. Laissés

dans le flou de leur mission, mais
protégés par une direction, ces
salariés « libérés » vivent difficile-
ment leur liberté sans contrainte,
surtout s'ils n'ont pas I'habitude
de travailler en mode consulting.
« Durant les 3 derniéres années, mes
postes ont disparu. D'abord, au ser-
vice communication, puis au service
clientéle. Malgré plusieurs mani-
festations aupres du directeur des
Ressources humaines (DRH), en tant
que membre du Comité de direction,
Jj'ai fait savoir a mon directeur génée-
ral que ¢a ne pouvait plus durer.
Dans le mois qui suivait, jétais de-
venue chargée de mission de... rien
du tout...Juste pour avoir la paix. La
direction n’a pas écrit de lettre de
mission (..) jattends toujours, jai
Jjuste le statut, ['étiquette, mais je ne
sersarien ».

UN RISQUE PSYCHOSOCIAL
DIFFICILE A CERNER
La souffrance issue du bore-out est
beaucoup plus subtile a décoder car
par le salarié. Celui-ci
évoquera l'ennui par manque de
stimulation dans son poste ou l'en-
vie de changer parce qu'il aspire
a plus de responsabilités. « Dans
mon travail, je m’ennuie, j'ai besoin
d'étre stimulé par des projets et par
des nouvelles demandes a résoudre.
Je voudrais avoir plus de responsa-
bilités or l'entreprise ne pourra pas
m'offrir dopportunités (... Ayant
un contrat de travail « confortable »,
dans une belle boite, je ne souhaite
pas prendre de risque et je ne suis
pas pressé ». Bref, rien d’alarmant a
premiere vue, bien que s’y trouvent
déja les racines du bore-out. Le
salarié sait qu'il s'ennuie, mais ne
bouge pas, ni ne met de projet en
route, attendant que quelque chose
se passe... en dehors de lui. En effet,
le est ici empéche,
étouffé par la plainte et la souf-
france [1].
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COMPLEXE DU SURVIVANT

Lors des réorganisations, avoir la
chance de garder son emploi crée
une situation paradoxalement an-
xiogéne, car ne pas savoir « quand »
seront redistribués les roles précis
de chacun devient un enjeu fort de
risque lors des réorganisations qui
séternisent. Un temps d'attente
est toujours plus anxiogeéne, quelle
quen soit l'issue pour un salarié,
que la mise en action de ses compé-
tences pour un projet futile. Ainsi,
lors de ces périodes, certains salariés
développent le « syndrome du survi-
vant » : ils doutent a propos de leur
mission, de leur role [2] et surtout de
leur utilité. Le temps suspendu de
travail empéche le salarié d’agir se-
reinement sur son environnement,
créant un malaise parfois relayé par
le collectif.

COMPETENCE-METIER VS CAPACITES
D’ADAPTATION

Dans les nouvelles organisations
du travail, le salarié dérive vers
le doute (« Aurai-je encore ma
place ? ») [3], avec un état desprit
interrogatif (« Que se passe-t-il ? »),
puis vers la frustration (« Pourquoi
moi ? »), avant de se résigner ou
derrer dans les limbes de l'ennui
(« Comment vais-je m'occuper ? »)
alors méme qu'il occupe bel et bien
un emploi. Il se trouve en décalage
et commence a douter de lui et de
l'ensemble de ses compétences,
sans avoir les capacités de rationa-
liser son adaptabilité (« Mais alors,
d quoi je sers ? »). Le processus et le
risque de bore-out sont en marche.
Aujourd’hui les entreprises n’at-
tendent plus du salarié des com-
pétences-métier, mais surtout des
capacités d’adaptation. On assiste
donc a un passage des hard-skills
(niveau d'études, formation, an-
nées d'expérience..) vers les soft-
skills (capacités relationnelles, de
coopération, de communication..)

pour aboutir aux trés recherchées
soft-adaptability. Le salarié idéal
aujourd’hui doit avoir des capacités
de flexibilité pour le bien de l'orga-
nisation et de son emploi alors que
les compétences-métier passent au
second plan [4].

ENNUI, RUMINATION, PROCRASTINA-
TION : LES RISQUES INVISIBLES

Le bore-out se mijote dans le temps,
il se nourrit de tabou, de doute, de
la rumination et mene a la pro-
crastination. Ainsi, les salariés a
risque tentent de cacher leur état,
jusqu'a un certain point, dans le
but de préserver leur emploi et
surtout leur honneur pour ne pas
étre catalogué de fainéant ou de
placardisé. D’autant plus qu’il est
difficile de remettre en cause une
activité, dans laquelle, certes on
s'ennuie, mais qui assure un salaire
a la fin du mois et garantit la sécu-
rité financiere du foyer. Les salariés
qui s'ennuient au travail finissent
par se laisser envouter par les bé-
néfices secondaires, a savoir ceux
qu'ils y gagnent, malgré la plainte
évoquée [5].

Cependant, il est urgent de réagir
car les effets de la non-action a
I'épreuve dans le bore-out sont
connus pour démultiplier les
risques cardiovasculaires [6]. Selon
I'étude « Bored to death », réalisée
en 2010 en Angleterre, par Britton
et Shipley [7], portant sur 7500
membres du service public, les sala-
riés qui s'ennuient au travail pré-
senteraient un risque deux a trois
fois plus élevé d’accidents cardio-
vasculaires que ceux dont l'emploi
est stimulant. Quant aux effets
psychiques, liés aux ruminations,
aux doutes et a l'anxiété, ceux-ci
sont connus pour préparer le terrain
dépressif en annihilant toute moti-
vation, intérét et volonté. Létat de la
personne en bore-out se rapproche
plus de l'état dépressif que de la

paresse. Létre humain n'est pas fait
pour loisiveté qui dure [6].

UN RISQUE PSYCHOSOCIAL
MAL ASSUME

CRAINTE DU REGARD SOCIAL

Cest l'une des premiéres raisons
de l'opacité autour du bore-out. La
place du travail est si importante
qu’il est impossible d'échapper a la
déclinaison de son identité profes-
sionnelle lors de contacts en société.
« Que faites-vous dans la vie ? » estla
question clé pour nouer un contact
avec un inconnu. Réflexe social inté-
gré dans les normes de politesse,
cette question offre la possibilité
d'une intégration facile en société.
De plus, mettre en avant l'impor-
tance de son travail et de la charge
que cela représente sera valorisé
comme une ambition. A l'inverse,
évoquer son ennui au travail dans
la conversation catalogue l'interlo-
cuteur comme personne sans ambi-
tion.

D'autre part, les médias et les pou-
voirs publics ont communiqué a
outrance sur le burnout, qui est le
corollaire dune société orientée
vers la consommation, la perfor-
mance et parallelement rongée par
le chémage et la précarité. Dans ce
contexte, oser avouer son ennui est
une provocation suivie d'un risque
de rupture sociale.

CONFLIT MORAL

La seconde raison repose sur le
principe que « toute peine meérite
salaire ». Faire des efforts pour
gagner de l'argent est donc nor-
mal, d'autant qu'un contrat scelle
l'accord. Alors, quand le contenu du
poste se vide a tel point que la tache
n'a plus liey, la question du mérite
se pose. Le salari¢ honnéte y pense
jusqu'au conflit de valeur, source de
sa souffrance psychique. Comment
peut-on ne « faire-rien » et cepen-
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dant détre payé en retour ? Cela
déclenche automatiquement un
auto-jugement dépréciateur : celui
d’étre payé a ne rien faire, d'étre fai-
néant et d'en profiter. Le salarié vit
alors ce décalage dans ses valeurs et
croyances.

INCONGRUENCE EMOTIONNELLE :
BENEFICES SECONDAIRE DE ENNUI
La troisieme raison, conséquence
des précédentes, repose sur l'incon-
fort émotionnel due a la dissonance
cognitive [8]. En effet, I'inhibition de
l'action ou le « non-faire » dégrade
fortement la dynamique des pro-
cessus cognitifs et psychiques pou-
vant entrainer une altération de la
santé plus importante que l'action
mobilisant les ressources du sujet,
méme si, au final cette derniere ne
sert a rien [6]. Il est toujours mieux
d’avoir une occupation, une action
a faire, a réaliser, plutét que de
gaspiller ses ressources cognitives
et mentales a ne « faire-rien ». La
dette psychique qui en résulte est
bien plus lourde a porter qu'une
énergie physique consommée qui
se contenterait d'une bonne nuit de
sommeil réparateur. Lexpérience de
la fatigue due au

en détériorant sa santé physique
et sa santé mentale (atteinte de
I'estime de soi, de ses capacités et
de son sentiment d'utilité) [6, 8]. Ce
manque d'intérét et/ou denvie se
rapprochent de l'acédie [9], qui est
un état psychique danslequel l'indi-
vidu est ébranlé dans ses reperes et
dans sa vie en général.
Cependant, le peu d'études théo-
riques sur l'ennui ne démontrent
pas pourquoi certains n'en souffrent
pas et s'en sortent alors que d'autres
en deviennent malades. Y aurait-
il des profils de personnes qui
s'ennuieraient plus vite ou qui au
contraire  supporteraient mieux
l'ennui ? On retrouve 13, la méme lo-

gique multifactorielle des enquétes
sur les risques psychosociaux (RPS)
dans laquelle lexploration des
contextes est primordiale.

LES STRATEGIES DE
CONTOURNEMENT DE
LENNUI
Pour

, la premiere tentative est
de le . Les croyances
prédictives soutenant 'effort del'at-
tente se mettent en place : « Lactivi-
té va bien finir par repartir », « Bien-
tot, mon chef va venir me confier une
nouvelle mission », « Quand la réor-
ganisation sera passée, on y verra
tous plus clair et on saura qui doit
faire quoi....».
La deuxieme tentative est de faire
preuve de créativité afin d'élaborer
des stratégies dévitement ou de
contournement de I'ennui : occuper
le temps, trouver dans la moindre
activité un réle a tenir le plus long-
temps possible. « Je ne traite que
2 commandes ce matin, pour me
garder les 2 autres cet aprés-midi»,
« Mon rendez-vous s'est annulé et du
coup je pourrais partir, mais jessaie
de voir si je peux me rendre utile ».
Ralentir, espacer la tache, mettre de
cOté ou proposer son aide sont les
actions privilégiées pour éviter une
émotion négative lice a I'ennui et
surtout a I'inutilité sociale.
Passés ces deux stades, le salarié en-
clenche un troisieme niveau de stra-
tégie de contournement : l'ennui
devient tel qu'il prend la décision de
traiter ses affaires personnelles sur
le lieu de travail, ou prend le temps
de discuter, d'échanger avec les
collegues en démultipliant autant
que nécessaire les pauses café, ciga-
rettes, déjeuner... Le tout avec une
certaine agilité sociale.
Quand ces stratégies de contourne-
ment se sont épuisées, la personne
s'enfonce, perd toute estime d'elle-
méme tout en culpabilisant de ne

servir a rien, pouvant aboutir a la
destruction du désir de travail et de
tout intérét pour celui-ci.

LES PARADOXES DU BORE-
ourtr

Les médecins des services de santé
au travail, les consultants en gestion
de carriere, et parfois les assistantes
sociales sont souvent les premiers
a recueillir les maux du travail. Et
méme s'ils sont nombreux, les sala-
riés en bore-out sont plus difficiles &
débusquer que ceux en burnout.

LENNUI SE DEFINIT
TOUJOURS PAR DEFAUT
Linvestigation autour du bore-out
ne donne accés qu'a des informa-
tions sur « ce que le salarié n'était
pas avant » : « Je n’ai pas assez de
travail avant le service croulait
sous les commandes », « Je n’ai rien
a faire alors que l'année derniére
a cette époque, jétais sous l'eau »,
« Avant, on venait toujours me de-
mander d’intervenir, maintenant,
j'ai perdu espoir qu'on vienne me
donner du boulot »...

Il s’agit encore d'une rupture de
rythme, une cassure du temps.Ily a
bien et démon-
trant qu'il s’agit d'un processus et
non d'un état [10]. Tous les témoi-
gnages et les récits du bore-out
commencent par « I était une fois...
avant ». 1l est difficile aux salariés
concernés de savoir de quoi il ressort
au juste, car I'ennui est un vide, un
néant, une faille. Il y a un manque
de repere, un manque de frontiere,
une impossibilité de construction.
Comme le burnout, il n’a ni début,
ni fin bien identifiable, car

et dans un espace-temps
d’avantage digne de la logique de
Kairos que celle de Cronos [11] *.

1. Kairos contréle le
temps quantitatif
(les horaires, les
dates, les jours...).
Cronos controle le
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Ainsi, en écoutant un salarié en
bore-out, il livrera ce qu'il aimait
bien faire avant et ce vers quoi il
aimerait aller. En s’appuyant sur
ses intéréts, certains managers
ou meédecins du travail arrivent a
redynamiser le salarié en bore-out
et l'inciter a se projeter vers un ave-
nir enrichissant. S'il n'a pas assez
d’idée ou de motivation, le projet
professionnel peut se construire sur
la base de ce qu'il ne veut plus (par
défaut), le tout étant de relancer la
réflexion personnelle avant qu'elle-
méme ne se fige.

DERRIERE LENNUI :

UN PLAISIR-AMBIGU

Pour un salarié, avouer quil sen-
nuie au travail est trés mal vu dans
l'entreprise, d’autant plus s'il est
manager. Cela peut étre méme
percu comme une trahison et elle
est souvent niée par la hiérarchie
« Quand, sur les conseils de mon
manager de proximité, je suis allée
en parler a la DRH, elle m’a ri au nez
en me disant : mais estimes-toi heu-
reuse car, toi, tu as encore un job ! ».
Or, clest justement cette plainte
empéchée, qui peut également pro-
voquer de multiples manifestations
(présentéisme, lassitude, manque
dentrain, dénergie, sentiment
d'inutilité, absentéisme, syndrome
anxio-depressif...).

Ne pas se plaindre, parce qu'on a
la chance d’avoir un travail, bien
rémunéré, suffit a mettre les sala-
riés en double contrainte : s’en-
nuyer et ne pas avoir le droit de le
dire est un savoir-(non)-faire tres
ambigu. Par-dessus la non-plainte,
se rajoute la honte que ressent le
salari¢ quand il compare sa situa-
tion aux chémeurs ou a ceux qui
ont été licenciés lors de la derniere
réorganisation. Ce double-regard,
introspectif et moralisateur que
le salari¢ porte sur lui, provoque

un double jugement mélangé de
honte et de plaisir-égoiste.

DERRIERE LENNUI : ATTENTE D’UNE
AUTORITE

Les salariés en bore-out attendent
et expriment leur besoin d'étre gui-
dés, aiguillés, accompagnés pour
sortir de leur situation. « Jenvie les
autres qui vont en réunion ! ... ne rien
avoir a faire est insupportable » et
puis il y a ceux qui expriment clai-
rement qu'ils ont besoin d'un déclic
extérieur : « Il faudrait que j'y sois
obligé, une nécessité, une obligation
(..). Parce que la, je n'ai vraiment
plus d'énergie, je suis fatigué. Je suis
comme un tuyau sans pression ».

IIs sont en attente d'une forme d’au-
torité quiles guide.

En premier lieu, ce peut étre le po-
sitionnement courageux de leur
manager. Les salariés en bore-out,
en général, attendent de leur mana-
ger de proximité qu'il leur redonne
une activité a faire. D’'autres font
tout de méme preuve d'initiative et
profitent de cette accalmie pour op-
timiser leur espace de travail quoti-
dien (classement, rangement, mise
en ordre..), fidéliser leurs clients
(contacts téléphoniques d'affabilité,
déjeuners...), s'informer des nou-
veautés du secteur, mais c’est tou-
jours du « chef » qu'ils attendent un
changement.

Or, les managers peuvent souffrir
eux-mémes de bore-out, ce qui est
plus difficile & vivre car celui-ci doit
trouver une activité pour lui-méme
et son équipe. Les plus grands cas de
désarroi se situent d'ailleurs dans
cette strate intermédiaire. Labsence
de réle managérial a jouer est vécu
comme un déshonneur. « Jallais
chercher des misions internes pour
alimenter mes équipes, pour éviter
que le service ne disparaisse... mais a
chaque fois, je devais annoncer a mes
meilleurs collaborateurs qu'il fallait

attendre, tout en ayant la crainte
qu’ils ne partent ailleurs ». Cette
situation est douloureuse pour le
manager parce qu'elle remet en
question son propre pouvoir et
ses compétences d’autorité. Cer-
tains arrivent a passer au-dela de
cette absence de légitimité et ont
le courage d'accompagner leurs
collaborateurs dans une logique de
mobilité de survie, quitte a perdre
leurs meilleurs éléments. Ce cou-
rage managérial est assez rare pour
le souligner.

La deuxiéme est une autorité de
compétence attendue de la part
des RH. Dans les cas de bore-out, les
salariés attendent des RH qu'elles
soient visionnaires. Sans forcément
avoir d'accord de gestion prévi-
sionnelle de I'emploi et des compé-
tences (GPEC) en place, les entre-
tiens professionnels obligatoires
depuis la réforme de la formation
professionnelle [12,13] sont déja une
amorce de solution. Les périodes
d’ennui au travail peuvent ainsi étre
de bons moments pour démarrer
une réflexion en profondeur sur
son évolution professionnelle avec
l'aide des responsables mobilité, des
consultants ou des responsables
formation. Les attentes envers les
RH sont importantes et celles-ci
nécessitent d'étre concretes (bilan
de compétence, point carriere, en-
tretien conseil, aide a l'élaboration
de projet...). Cette autorité de com-
pétence fait partie de leurs missions
et est trés attendue par les salariés.
La troisieme autorité renvoie a
sa propre responsabilité. Le sala-
rié peut se remettre en question
et mettre en ceuvre des actions
concretes : veille du marché du tra-
vail, recherche d'opportunités pro-
fessionnelles, prise de contact avec
des cabinets de recrutement, des
acteurs de l'accompagnement du
conseil en évolution professionnel
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(CEP)2.. A l'inverse, il peut s'instal-
ler dans une situation qui ne lui
convient pas, mais dont il ne percoit
pas d’issue. Dans ces deux options,
il faut réinterroger la notion de res-
ponsabilité de soi quant a sa propre
carriere et se demander ce qui pour-
rait enclencher une réflexion vers
une autre situation.

LENNUI : UN REVELATEUR
DE TALENT ?

A condition de savoir faire de l'en-
nui un levier d’action, des talents
peuvent émerger lors de cette
période. Des salariés profitent de
ce temps pour se former dans une
logique d’acquisition de compé-
tences.

Ainsi, sous la protection sociale et
économique de l'entreprise, il arrive
que les salariés ne se privent pas
de formations, de rencontres, de ré-
seaux sociaux internes pouvant étre
érigés en projet social d’entreprise.
En outre, les services RH y trouvent
leur compte, car ces occupations
révelent des projets professionnels
dans le cadre du CEP qui peuvent
permettre a certains de faire un
point sur leur carriere et effleurer
I'envie de mettre en place une stra-
tégie pour sortir de l'ennui.

LENNUI : UN INCUBATEUR
D’EXCELLENCE ?

Lorsque le salarié parvient a trans-
cender I'ennui par les moyens qu'il
se donne, il peut alors le sublimer
et faire émerger son excellence.
« J'ai commencé par surfer sur les
sites d’innovation (..), jai pris des
contacts sur des réseaux sociaux et
dans des colloques. J'ai sympathisé
avec un ingénieur en robotique qui
avait un projet d'implantation dans
le secteur médical (..). Le prototype
de fauteuil roulant assisté est né ra-
pidement, nous 'avons testé avec les
équipes de neurologues et les kinés

2. Le conseil

en évolution
professionnelle
(CEP) est assuré,
notamment,
par les cing
organismes
suivants : Péle
emploi, Cap
emploi, [Apec
(Association
pour l'emploi
des cadres), les
missions locales
et les Opacif
(Organismes
paritaires agréés
au titre du congé
individuel de
formation,).

3.empowerment,
concept récent dans
le management,
est a considérer
comme un

« enrichissement
des responsabilités
et des champs
d’action
professionnels ».

Il préne un
management par
les compétences,
basé sur un
repérage des
potentialités et
leur meilleure
utilisation possible
plutét que sur une
normalisation ad
hoc de celle-ci dans
une organisation
préétablie.

au CHRU (...).Une startup est en train
de nous approcher ».

SORTIR DU BORE-OUT

REMPLIR LE TEMPS
D’ATTENTE
Chaque salarié en bore-out vit plus
ou moins difficilement l'inactivité.
Dans le meilleur des cas, il réussira
a faire connaitre sa situation ou a
occuper son temps par des activi-
tés sociales, récréatives ou péda-
gogiques. Dans le pire des cas, il se
sentira isolé, oublié du travail, nié
dans ce qu'il est et dans son utilité
sociale. Ce risque peut amener a la
dépression et au non-désir de tra-
vail laissant la personne dans un
véritable désarroi et aboutir, par ex-
tension, a des idées noires quant a
son utilité dans la vie en général. Le
travail définissant une bonne partie
de la vie sociale, aller au travail ne
suffit plus a avoir une utilité sociale
reconnue. C'est bien de la

dont il est question
ici. Ainsi, I'attente est nécessaire et
incontournable pour sortir du bore-
out avant quil ne l'engouffre tota-
lement. Ce temps d’attente doit étre
mis a profit de quelque maniere que
ce soit.
Une autre voie peut étre d'aider le
salarié a bien cerner les enjeux de
son bore-out. Qu'y gagne-t-il tem-
porairement ? Qu'y gagnera-t-il a
long terme ? Et si la situation I'em-
péche réellement d'agir, n'y a-t-il
pas une activité qu'il puisse exer-
cer en dehors ou en périphérie de
son travail pour ne pas tomber en
dépression ?
Derriere ces questions se posent
celles de I ,de I’

dans l'action et de
I'empowerment 3 [14], mais aussi de
sa construction identitaire et de la

de soi a travers ce
quon fait et le retour qu'on recoit de
son alter ego. Concepts sur lesquels,
le monde de l'entreprise commence
a réfléchir [15].

LE MEDECIN DU TRAVAIL,
PREMIER PREVENTEUR

Une fatigue chronique chez un
salarié occupant un poste sans en-
jeux, avec peu ou pas de sollicita-
tion, une activité quotidienne infé-
rieure a 2 heures... sont des signes
qui doivent alerter le médecin du
travail d'unrisque de bore-out. « Oc-
cupez-vous toujours le méme poste
depuis la derniere visite ? Avez-vous
toujours les mémes activités ? Vous
a-t-on proposé une évolution, une
formation... ? ».

Le médecin du travail est légitime
pour alerter sur les risques d'usure
par l'ennui. « Lors d’une visite pério-
dique, un médecin remplacant a lu
mon dossier médical avec un regard
neuf et diagnostiqué un bore-out.
Alors que ses prédécesseurs avaient
pensé au temps partiel thérapeu-
tique, celui-ci m’a conseillé de re-
prendre mes études et de travailler
plus, ce que jai fait aprés un bilan
de compétences. J'estime, quatre ans
plus tard, qu’il m’a un peu sauveé la
vie!».Le médecin du travail, surtout
lors des visites périodiques, sait en-
tamer la conversation et diagnos-
tiquer les risques de bore-out. En
alerter la personne peut la réveiller
et étre le premier pas pour vouloir
sortir de cet état, notamment en lui
conseillant de trouver les bons re-
lais dans l'entreprise (responsable
formation) ou en dehors de celle-ci
(organisme de formation, conseil
en évolution professionnelle...).

Le médecin du travail doit alerter
l'employeur sur des situations de
bore-out au sein de son organisa-
tion.
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RESPONSABILISER LE
COLLECTIF DE TRAVAIL

Durant ce temps du vide, ce temps
du rien, le salarié en bore-out est en
incapacité de verbaliser des projets.
1l se sent pris au piege, dépecé de
son activité et de son réle dans une
entreprise a laquelle il appartient.
Par confiance ou par incapacité a
s’en sortir seul, il s'en remet totale-
ment au management et a I'entre-
prise qui se doit d’assurer une pro-
tection. Il est de la responsabilité de
l'employeur de prévenir les effets
sur la santé des organisations du
travail, notamment par le biais de
I'évaluation des risques profession-
nels.

Les services RH disposent pourtant
doutils de prévention, d'alerte et
de solutions. Tout d’abord, annuel-
lement, les entretiens d'évaluation
permettent de faire un bilan de
I'année écoulée et un point sur les
attendus du poste en termes de
contenu, de charge, de compétences
et d'intéréts. Ensuite, avec l'entre-
tien professionnel qui doit avoir
lieu obligatoirement tous les 2 ans
mais systématiquement proposé a
tout salarié qui reprend son activité
apres une période d'interruption
(congé de maternité, parental, adop-
tion, soutien familial, sabbatique,
période de mobilité volontaire
sécurisée, arrét maladie de plus de
6 mois ou suite & mandat syndical).
Globalement, I'articulation du CEP
et de l'entretien professionnel per-
met de mieux identifier les compé-
tences, transférables ou non, ainsi
que celles requises pour un poste
ou une fonction. Dans ces cas, si le
bore-out est di a une surqualifica-
tion ou une mauvaise définition du
périmetre du poste, a l'entreprise
et au salari¢ de trouver ensemble
une solution pour faire évoluer
I'environnement ou la mission du
poste. En outre, si ces solutions ne
fonctionnent pas en interne, les ser-

vices RH, tout comme les salariés,
peuvent trouver un conseil en se
tournant vers des opérateurs du CEP
ou des centres interinstitutionnels
de bilans de compétences (CIBC) :
bilan de compétences, pépiniére
d'entreprise, congé création den-
treprise... Ainsi, a condition d'étre
correctement accompagné dans
l'identification de ses compétences
et dans l'élaboration de son projet,
toute évolution devient possible,
grace a ces dispositifs. Sortir du bore-
out par la réalisation de soi (de son
projet) est d’abord une question de
temps, de méthode et de réflexion
concertée.

REMETTRE EN QUESTION LA
CENTRALITE DU TRAVAIL
Attente et espoir de prise en charge
par lentreprise ne sauraient étre
une solution unique pour le salarié
en bore-out. Les pouvoirs publics ont
mis en place le conseil en évolution
professionnel. En lui donnant acces
a son compte personnel de forma-
tion, le salarié peut, a tout moment,
faire part de ses souhaits d'évolu-
tion professionnelle, encore faut-il
qu’il soit en mesure d'élaborer des
pistes et qu'il soit écouté ou accom-
pagné par les acteurs du marché de
I'emploi en charge de ce r6le insti-
tutionnel. C'est bien la notion de co-
responsabilité qui est en cause ici.
Celle-ci passera forcément par une
remise en perspective de leur pou-
voir d’évolution, a condition qu'ils
s'en emparent.

CONCLUSION

Les chercheurs en sciences so-
ciales alertent depuis 2005 sur
les risques de bore-out. En 2007,
Rothlin et Werer [16] conceptua-
lisent le bore-out comme un mal-
étre psychologique résultant d'un

déséquilibre entre le temps et le
volume de travail. En 2008, une en-
quéte réalisée sur 11238 salariés par
Stepstone [17] révéle que 30 % des
Allemands, 33 % des Belges, 29 %
des Suédois et 21 % des Danois, soit
en moyenne 1 Européen sur 3, n'a
pas assez de travail pour combler
ses journées. En 2010, une enquéte
longitudinale menée sur 4 ans au-
pres de fonctionnaires anglais agés
de 35 a 55 ans révele que les risques
cardiovasculaires sont 2,5 fois plus
élevés chez les personnes ayant dé-
clarés s'ennuyer au travail [18].
Certains services de IEtat sont
d’avantage soumis au risque de
bore-out (Fonction publique territo-
riale, Education nationale). D’autres
sont, au contraire, en sur-régime
(ministéres chargés de la Justice
et de la Santé) car ils doivent faire
face a la violence, au vieillissement,
a l'accés aux soins [18, 19]... Aucune
¢tude, a ce jour, ne porte sur les
entreprises privées, les associations
ou les institutions parapubliques en
France.

Les médecins du travail et les
consultants en gestion de carriere
constatent une augmentation du
nombre de bore-out dans une socié-
té qui connait un chémage élevé. Ce
syndrome semble étre une nouvelle
manifestation de risque psycho-
social et, a ce titre, doit étre pris en
compte dans les organisations de
travail. Cependant, sa prise en consi-
dération par les services RH et un
accompagnement adapté peuvent
apporter des solutions au salarié,
qui seront aussi innovantes pour
l'entreprise.
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o Les médecins et les consultants en gestion de carriere constatent une
augmentation paralléle du nombre de burnout et de bore-out dans une
société qui paradoxalement connait un chémage éleve.

o Les symptémes du bore-out entrainent fatigue et lassitude dans le
travail a cause du manque de sollicitation et d’utilité sociale.

o Du fait de la culpabilité qu’il entraine, le bore-out est tabou et s’installe
de facon pernicieuse, privant le salarié de son énergie pour en sortir.

o Les accidents cardiovasculaires sont 2,5 fois plus élevés chez ces
salariés.

o Le bore-out prend naissance dans un décalage chronique entre « temps
de présence au travail » et « faible volume d’activité » réalisé dans ce
méme temps.

o Le conseil en évolution professionnel pourrait apporter des solutions
aux actifs salariés se déclarant en bore-out.
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Facteurs prédictifs d'une restriction
d’aptitude ou d’'une inaptitude au
poste de travail antérieur en visite
de reprise : ¢laboration dun score

AUTEURS :

Aptitude / médecin
du travail /
surveillance
médicale / maintien
dans I'emploi /
retour au travail /
suivi médical

C.Pélissier’, F. Chauvin?, L. Fontana*

1Service de santé au travail, CHU de Saint-Etienne

n France, le médecin du
travail est au cceur du processus de
maintien dans l'emploi d'un sala-
rié apres un arrét de travail pour
maladie. Il doit prononcer lors de la
visite de reprise du travail, un avis
d’aptitude au poste de travail pré-
cédemment occupé. Cet avis tient
compte d'une part de 'état de san-
té du salarié, notamment des éven-
tuelles séquelles physiques et/ou
psychiques dela maladie et, d’autre
part, des contraintes liées au poste
de travail. Ainsi, le médecin du tra-
vail peut permettre une reprise au
poste de travail précédent, avec
éventuellement des modifications
de ce poste nécessitées par les sé-
quelles physiques ou psychiques
de la maladie. Enfin, il peut pré-
coniser un changement pour un
poste dans l'entreprise plus adapté
alétat de santé du travailleur. Mais
siaucune solution n'est possible au
sein de l'entreprise, le salarié peut
étre licencié. Chaque année, en
France, environ 700 000 personnes
présentent des restrictions d'apti-
tude au poste de travail du fait

2 Centre Hygée, Institut de cancérologie Lucien Neuwirth, Saint-Priest-en-Jarez

d'un probléme de santé et 20 ooo
a 40 000 personnes perdent leur
emploi suite a un probleme de
santé [1]. Une reprise du travail
retardée, incompléte ou impossible
a des conséquences économiques
importantes pour l'individu et pour
la société.

Peu d'études dans la littérature ont
porté sur les déterminants de la
reprise du travail aprés un arrét de
travail pour maladie [2 a 4].
Lobjectif de ce travail est d'étudier
les facteurs médicaux et profession-
nels pris en compte par le médecin
du travail pour définir, lors de la re-
prise, l'avis d'aptitude du salarié au
poste de travail antérieur. Lobjectif
secondaire est d’élaborer un score
prédictif du risque de restriction
d’aptitude ou d'inaptitude au poste
de travail.

MATERIEL ET METHODE

De mars a juin 2009, une enquéte
descriptive multicentrique trans-
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versale a été conduite auprés de
salariés de l'agglomeération stépha-
noise.

POPULATION

La population cible était constituée
de salariés issus des secteurs écono-
miques primaire, secondaire et ter-
tiaire, suivis par les services de santé
au travail (SST) interentreprises, de
la fonction publique hospitaliére, du
batiment et des travaux publics et
de la Mutualité sociale agricole de
I'agglomération stéphanoise.

Les médecins volontaires de ces SST
devaient proposer a chaque salarié
vu dans le cadre d'une visite de re-
prise suite a un arrét de travail pour
maladie de plus de 21 jours, de par-
ticiper a I'¢tude. Ils délivraient une
information claire et intelligible aux
salariés éligibles sur le contenu de
I'étude. Ces derniers étaient libres
de refuser de participer a l'étude.
Les salariés se présentant a la visite
de reprise du travail apres un arrét
pour accident du travail ou maladie
professionnelle étaient exclus.

RECUEIL DES DONNEES

Un questionnaire repre-
nant les facteurs socioprofession-
nels, médicaux et psychososciaux
susceptibles d’intervenir dans 'avis
d’aptitude rendu par le médecin
du travail a été créé pour l'étude. Le
choix de ces facteurs a reposé sur
une analyse de la littérature por-
tant sur le retour au travail apres
une maladie, sur les questionnaires
utilisés dans les enquétes SUMER
(Surveillance médicale des exposi-
tions aux risques professionnels),
SAMOTRACE (Surveillance de la
santé mentale au travail en région
Rhone-Alpes et Centre) et Inadéqua-
tion Santé-Travail [5].

La premiere partie du questionnaire
a été complétée par les salariés et la
seconde par les médecins du travail
volontaires.

Le questionnaire reprenait :

des éléments socioprofession-
nels : genre, age, diplome le plus éle-
vé, taille de 'établissement, type de
contrat de travail, durée effective de
travail hebdomadaire, secteur d’ac-
tivité, emploi, risques profession-
nels, avis d'aptitude, éventuel amé-
nagement de poste et démarches
entreprises par le médecin du tra-
vail suite a l'avis d’aptitude ;

des éléments médicaux : durée
de l'arrét de travail pour maladie,
jugement de l'é¢tat de santé, statut
de reconnaissance de travailleur
handicapé et/ou d'invalide et/ou de
maladie professionnelle, comorbi-
dités, déficiences antérieures et/ou
nouvelles, ancienneté de la maladie,
moyens d'informations du médecin
du travail sur la maladie, traitement,
existence d'une visite de pré-re-
prise;

des éléments psychosociaux :
sentiment a l'idée de reprendre le
travail, niveau de satisfaction au
travail, évaluation de la qualité de la
relation avec I'employeur et les col-
legues, maintien des relations pen-
dant I'arrét de travail avec les autres
acteurs de l'entreprise.

ANALYSE STATISTIQUE

Ces variables quantitatives (age, du-
rée del’arrét de travail pour maladie,
jugement de I'état de santé) ont été
converties en variables qualitatives.
La variable « avis d’aptitude au
poste de travail précédent » a été
retenue comme variable principale,
en distinguant l'avis « apte » des
avis suivants : « apte avec restric-
tion », « aménagement du poste »
ou « inapte ».

A l'aide du logiciel SAS version 9.2,
apres une description des carac-
téres socioprofessionnels et médi-
caux de I'échantillon de travailleurs,
une analyse univariée des facteurs
susceptibles d'intervenir sur l'avis
d’aptitude, a été effectuée en utili-
sant le test du chi2 (significatif avec
un p-value < 0,5).

Les variables retenues comme si-
gnificativement liées a la variable a
expliquer, '« avis d’aptitude », ont
fait I'objet d'une analyse des cor-
rélations. Les interactions ont été
testées. Une analyse multivariée,
tenant compte de la pertinence,
de la significativité des variables
identifiées dansI'analyse univariée
(p-value < 20 %) et de leur corréla-
tion, a été réalisée en utilisant un
modele de régression logistique de
type pas a pas (seuil d'entrée a 0,2
et de sortie 4 0,1).

Une variable « score » a été créée,
permettant une estimation de la
probabilité d'étre déclaré « apte »
et du risque de ne pas étre « apte »,
a partir des variables explicatives
identifiées dans le modele multiva-
rié. La validité du score a été vérifiée
al'aide d'untest du chi2. Une valida-
tion externe du modéle multivarié a
été obtenue al'aide d'une deuxieme
série de salariés.

RESULTATS

Trente médecins du travail ont pro-
posé a 422 salariés de participer a
cette enquéte. Quatre cents deux
questionnaires complétés ont été
retenus pour l'analyse (2 travailleurs
ont refusé de participer a l'enquéte
et 18 travailleurs avaient une durée
d’arrét de travail insuffisante).

CARACTERISTIQUES
SOCIOPROFESSIONNELLES

Ont été inclus 215 femmes et 187
hommes. Un tiers des sujets a
moins de 33 ans et deux tiers ont un
diplome inférieur au baccalauréat.
Les ouvriers représentent 43 % des
inclus (170 salariés) et les employés
26 % (104 salariés). Quatre-vingt-
dix pour cent des sujets interrogés
travaillent en contrat & durée indé-
terminée (CDI) et les deux tiers des
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< Tableau I

> REPARTITION DES AVIS D’APTITUDE EN FONCTION DES CARACTERISTIQUES SOCIOPROFESSIONNELLES

ET MEDICALES DES SALARIES

Variables

Apte

%

Apte avec restriction,
aménagement de
poste ou inapte

Dernier diplome

Taille de I'entreprise

Contrat a durée indéterminée

Sentiment a 'idée de reprendre le travail

Satisfaction au travail

Satisfaction de la qualité de la relation avec
I'employeur

Contact maintenu avec les collégues
Contact maintenu avec le médecin du travail
(MT)

Salarié contacté par collégues

Salarié contacté par MT

Reconnaissance antérieure du statut

de travailleur handicapé

Risques physiques

Risques biologiques

Risques liés a la manutention

Travailleur soumis a des efforts physiques

Homme
Femme
<33ans

33-44 ans
45-53 ans

= 53 ans

< BAC

= BAC

<10 salariés
10-49 salariés
50-199 salariés
=200 salariés
Oui

Non

Crainte
Enthousiasme

Indifférence
Oui

Non
Insatisfait
Plutét insatisfait
Plutot satisfait
Trés satisfait
Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

Oui

Non

61,6
67,5

74,5
62,2
66,7
54,5
56,9
76,8
48,8
63,6
63,8
72,6
62,8
79,1

48,9
71,2

76,1

67.4
51,3

47,7

59,7
69,0
63,5
68,8
52,8
24,0
70,4
69,4
52,6
14,3

67,4
27,8
68,2
57,8
67,9
75,6
61,9
61,0
72,2
60,0
73,2

130
223
34
65
104
86
213
40
21
37
147

47
201

56
12
245

197
60

254
10
247
77
180
59
198
166
91
159
93

38,4 7 0,42
32,5 69

25,5 26 0,0027
378 37

33.3 33

45,5 45

43,1 103 < 0,0001
23,2 36

51,2 21 0,0073
36,4 32

36,2 39

27,4 49

37,2 132 0,003
20,9 9

51,1 68 < 0,0001
28,8 42

23,9 27

32,6 103 0,0078
487 38

52,3 23 0,048
40,3 25

31,0 66

36,5 27

31,2 91 0,003
47,2 50

76,0 38 0,0001
29,6 103

30,6 87 0,0016
47,4 54

85,7 18 < 0,0001
32,6 23

72,2 26 < 0,0001
31,8 115

42,1 56 0,048
32,1 85

24,4 19 0,022
38,1 122

39,0 106 0,029
27,8 35

40,0 106 0,004
26,8 34

suite tableau I

>>->
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VU DU TERRAIN

L Suite tableau I

Apte avec restriction,
aménagement de

Variables poste ou inapte
| n | p-value]|

Visite de pré-reprise Oui 21,2 14 78,8 52 < 0,0001
Non 96,8 236 3,2 8

Durée de I'arrét de travail pour maladie < 8 semaines 76,0 152 24,0 48 < 0,0001
> 8 semaines 53,0 105 47,0 93

Jugement de son état de santé par le salarié @ <8 52,2 121 47,8 m < 0,0001
=8 81,9 136 18,1 30

Déficiences antérieures Oui 49,2 64 50,8 66 < 0,0001
Non 72,0 193 28,0 75

Maladie d’origine professionnelle Oui 40,8 29 59,2 42 0,0001
Non 69,7 228 30,3 99

Evolution de la maladie Guéri 91,0 100 9,0 10 0,0001
Stabilisé 53,8 98 46,2 84
En rémission 50,0 14 50,0 14
Autre 46,7 34 43,3 26

La maladie date <1an 74,5 187 25,5 64 0,0001
1-2ans 45,6 26 54,4 31
>2ans 48,8 42 51,2 44

Le MT a connaissance de la maladie depuis Le jour de la visite 76,9 166 23,1 50 0,0001
de reprise
Moins de 3 mois 52,8 19 47,2 17
Entre 3 et 6 mois 54,0 20 46,0 17
De 6 mois a1an 68,2 15 31,8 7
Plus de1an 47,4 36 52,6 40

Le MT est informé par courrier médical de Oui 40,8 20 59,2 29 0,002

la maladie Non 67,9 237 32,1 112

Le MT est informé a partir des résultats Oui 47,4 55 52,6 61 < 0.0001

d’examens complémentaires
Non 71,6 202 28,4 80

Le MT est informé du fait d’'un contact avec le Oui 23,3 7 76,7 23 < 0,001

médecin conseil ou le médecin traitant Non 67,9 250 32,1 18

Traitement lié a la maladie Oui 63,0 225 37,0 132 < 0,0001
Non 78,0 32 22,0 9

Traitement actuel Oui 55,2 127 44,8 103 < 0,0001
Non 77,4 130 22,6 38

Déficiences nouvelles Oui 31,2 29 68,8 64 < 0,0001
Non 747 228 25,3 77

Recours du MT a des examens complémentaires  Oui 29,6 8 70,4 19 0,0001
Non 67,1 249 32,9 122

Recours du MT a des avis spécialisés Oui 32,4 12 67,6 25 < 0,0001
Non 67,9 245 32,1 16

@Sur une échelle visuelle analogique de 1 (trés mauvais) a 10 (excellent).
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salariés sont employés dans une
entreprise de plus de 50 salariés.
Lors de la visite de reprise, deux tiers
des sujets (n = 258) sont déclarés
«aptes a leur poste de travail », 24 %
(n = 96) «aptes avec restriction ou
aménagement de poste » et 11% (n =
44) « inaptes a leur poste de travail ».
La proportion des sujets « aptes avec
restriction ou aménagement du
poste de travail » ou « inaptes » est
significativement plus élevée chez
les sujets :

o deplusdes3ans;

@ ayant un niveau d'étude inférieur

< Tableau II

ou égal au baccalauréat ;

o travaillant dans les entreprises de
moins de 10 salariés ;

® ayant un contrat a durée indéter-
minée ;

e présentant un sentiment de
crainte al'idée de reprendre le travail
© se déclarant non satisfaits de leur
travail ;

® non restés en contact avec les col-
legues pendant leur arrét de travail ;
® exposés a des risques physiques
qu travail ;

o dont la durée d’arrét de travail est

supérieure a 8 semaines ;
® ne jugeant pas leur état de santé
comime « bon ».

ANALYSE UNIVARIEE

(tableau Il)

La reprise du travail au poste anté-
rieur semble significativement as-
sociée a certains facteurs sociopro-
fessionnels :

® agedemoinsde 33ans;

® niveau d’étude supérieur au bac-
calauréat ;

o travail dans une entreprise de plus
de 200 salariés;

> ANALYSE UNIVARIEE ET MULTIVARIEE DE LA VARIABLE « AVIS D'APTITUDE » EN FONCTION DES
FACTEURS SOCIOPROFESSIONNELS ET MEDICAUX

Variables

Apte

Analyse
univariée

Analyse
multivariée

Age

Dernier diplome

Taille de I'entreprise

Contrat a durée indéterminée

Sentiment a I'idée de reprendre le travail

Satisfaction au travail

Satisfaction de la qualité de la relation

avec 'employeur

Contact maintenu avec les colléegues

kK

p-value : * p<o.05 ; p**<0.01; ***p<0.001;

FkAK

<33ans 74,5 76 2,43 1,34-4,42 /
33-44 ans 62,2 61 1,37 0,78-2,42 /
45-53 ans 66,7 66 1,7 0,94-2,96 /
>r53ans 54,5 54 1* /
< BAC 56,9 136 i 1
> BAC 76,8 19 2,5 1,6-3,9 2,28
< 10 salariés 48,8 20 1™ /
10-49 salariés 63,6 56 1,84 0,87-3,89 /
50-199 salariés 63,8 51 1,37 0,65-2,88 /
> 200 salariés 726 130 2,78 1,39-5,58 /
Oui 62,8 223 1* /
Non 791 34 2,24 1,04-4,81 /
Crainte 48,7 65 L /
Enthousiasme 71,2 104 2,59 1,58-4,24 /
Indifférence 76,1 86 3,33 1,92-5,78 /
Oui 67,4 213 1,96 1,19-3,25 /
Non 51,3 40 1™* /
Insatisfait 47,7 21 1* /
Plutot insatisfait 59,7 37 1,62 0,74-3,53 /
Plutot satisfait 69,0 147 2,44 1,26-4,71 /
Trés satisfait 63,5 47 1,91 0,89-4,07 /
Oui 68,9 201 1,97 1,25-3,10 /
Non 52,8 56 1™ /
p=<10+

| % | n | OR_[[o5%IC]| OR |[95%IC]
/

~

~ N N N N N N~

NN N N N N N N~

S

suite tableau II
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Y Suite tableau II

Variables

Contact maintenu avec MT
Salarié contacté par collegues
Salarié contacté par MT
Reconnaissance antérieure du
statut de travailleur handicapé
Risques physiques

Risques biologiques

Risques liés a la manutention
Travailleur soumis a des efforts

physiques

Durée de I'arrét de travail pour
maladie

Jugement de son état de santé
par le salarié @

Déficiences antérieures

Maladie d'origine professionnelle

Evolution de la maladie

La maladie date

Le MT a connaissance de la maladie

depuis

Le MT est informé par courrier
médical de la maladie

Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non

< 8 semaines
> 8 semaines
<8

=8

Oui

Non

Oui

Non
Guéri
Stabilisé
En rémission
Autre
<1an
1-2ans
>2ans

Le jour de la
visite de reprise

Moins de 3 mois
Entre 3 et 6 mois
De 6 mois a1an
Plus de1an

Oui

Non

Apte Analyse Analyse
univariee multivariée

5 [ o | on [iswia| ox [swid

24,0
70,4
69,4
52,6
14,3
67,4
27,8
68,2
57,8
67,9
75,6
61,9
61,0
72,2
59,8
74,2
76,0
53,0
52,2
81,9
49,2
72,0
40,8
69,7
91,0
53,8
50,0
46,7
74,5
45,6
48,8
76,8

52,8
54,0
68,2
474
40,8
67,9

12
245
197
60
3
254
10
247
77
180
59
198
166
91
159
98
152
105
121
136
64
193
29
228
100
98
14
34
187
26
42
166

19

20
15

36

20
237

Heokokok

1

753
2,04

Hekok

1

Hokokok

1
12!39

A AR
1

5,58

*

1

1,54
1.99

3,78-15,00

1;30_3718

3,58-42,85

2,61-11,96

1,00-2,37

1.09-3.36

1,05-2,63

1,22-3,07

1,80-4,32

2,60-6,67

1172-4110

5,36-19,19
3,35-17,48
0,49-1,61

0,31-1,88

1,84-5,09
0,45-1,72
2,13-6,39

0,37-1,64
0,59-2,88

0,87-6,49

1,66-5,66

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

4m

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

~N 0N N N N~

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

~ ~ ~ ~ ~

1,53-3,91

2,48-6,80

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

~N 0N N N N~
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L Suite tableau II

Le MT est informé a partir des résultats

d’examens complémentaires

Le MT est informé du fait d’'un contact

avec le médecin conseil ou le médecin trai-

tant
Traitement actuel

Déficiences nouvelles

Recours du MT a des examens
complémentaires

Recours du MT a des avis spécialisés

Fkk

p-value : * p<o.05 ;** p<o.01; ***p<0.001;

Ak

Non 71,6 202
Oui 23,3 7

Non 67,9 250
Oui 55,2 127
Non 77,4 130
Oui 31,2 29
Non 74,7 228
Oui 29,6 8

Non 67,1 249
Oui 32,4 12

Non 67,9 245

p=<10+

@ Sur une échelle visuelle analogique de 1 (trés mauvais) a 10 (excellent)

o contrat de travail a durée détermi-
née (CDD);

@ soutien social des collegues de tra-
vail pendant l'arrét de travail ;

o satisfaction au travail ;

o durée d’'arrét de travail de moins
de 8 semaines;

o état de santé jugé « bon » par le
salarié ;

® absence d'examens complémen-
taires ou d’avis spécialisés deman-
dés.

ANALYSE MULTIVARIEE
(tableau Il)

Apres analyse multivariée, la reprise
du travail au poste antérieur est si-
gnificativement associée :

® au dernier dipléme obtenu ;

© ala durée de 'arrét de travail pour
maladie ;

® au jugement de son état de santé
par le salarié;

® aux moyens d'information du mé-
decin du travail.

ESTIMATION DU RISQUE
DE NE PAS ETRE « APTE
AU POSTE DE TRAVAIL »
(tableau IiI)

Un score a été construit a partir du
modele logistique :

(logit E=Log[E/(1-E)] ; logit E=-o0.5
+Score avec E : probabilité détre
« apte »).

Le risque de ne pas étre « apte au
poste de travail » peut étre évalué en
répondant a quatre questions por-
tant sur:

® le jugement de son état de santé

s Tableau III

2,80 1,79-4,38
e

6,96 2,00-16,68
e

2,78 1,78-4,33
e

6,53 3,93-10,88
e

4,85 2,06-11,39
e

4.40 2,14-9,07

par le salarié;

Apte Ar}aly§fe An'fxlysg‘
univariée multivariée

-n
474

****

2,14 1,31-3,55
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /

® la durée de l'arrét de travail pour

maladie ;

® le dernier dipléme obtenu ;
® les moyens d'information du mé-

decin du travail.

VALIDATION EXTERNE
DU MODELE MULTIVARIE

(tableau 1V)

Dans les mémes conditions que la

> ESTIMATION DU RISQUE DE NE PAS ETRE DECLARE « APTE AU POSTE DE

TRAVAIL »

Le salarié juge-t-il son état de santé = 8 sur une EVA*

croissantede1a1o?

La durée de I'arrét de travail pour maladie est—elle < 8 semaines ?

Le dernier dipldme obtenu est-il = BAC?

Le médecin du travail est-il informé a partir des résultats

d’examens complémentaires ?

Score (A+B+C+D)
Score

Risque de ne pas étre « apte »

*EVA : échelle visuelle analogique

C)-(JIS
élevé

SiouiA=15 A=
SinonA=o0

SiouiB=0,5 B=

SinonB=o0
SiouiC=0,5 C=
SinonC=o0
Sioui D =0 D=
SinonD=0,5
1-1,5 2-3
modéré faible

o
ANrs
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premiére série de questionnaires,
103 questionnaires ont été complé-
tés, saisis et analysés de juin a aolt
2009 (série 2). Lanalyse de régres-
sion logistique de type pas-a-pas
intégrant les dix variables explica-
tives mises en évidence dans la sé-
rie1, a été appliquée sur les données
issues des 505 questionnaires (série
1et série 2). Al'identique de la série1,
les mémes quatre variables explica-
tives ont été retenues avec des Odds
ratio proches de la valeur de ceux
calculés dans la premiere série.

DISCUSSION

Cette étude inclut des salariés pré-
sentant des pathologies différentes
et travaillant dans divers secteurs
d’activité. Le taux de participation
est de 96 %. Le questionnaire a été
construit en s’appuyant sur des
questions utilisées dans des ques-
tionnaires validés.

Peu détudes se sont intéressées
aux facteurs socioprofessionnels et
médicaux influencant la décision
d’aptitude par le médecin du travail
[6a8].

< Tableau IV
> VALIDITE EXTERNE DU MODELE MULTIVARIE (SERIES 1ET 2)

Il a été mis en évidence dans cette
étude que des facteurs socioprofes-
sionnels et médicaux étaient signi-
ficativement liés a I'avis d'aptitude.
Parmi les facteurs socioprofession-
nels, un niveau d’étude inférieur au
baccalauréat, une insatisfaction
au travail, la qualité des relations
professionnelles, des contraintes
physiques professionnelles élevées
apparaissent comme significative-
ment liés a des restrictions d’apti-
tude ou a une inaptitude au poste
de travail. Ces résultats sont en ac-
cord avec ceux de la littérature.

Choi [10] et Abbott [11] ont égale-
ment rapporté qu'un faible niveau
d'étude était négativement asso-
cié au retour au travail. D'autres
études mettent aussi en évidence
l'association positive entre le sou-
tien social et le retour au poste de
travail antérieur chez les patients
lombalgiques, ceux souffrant de
cancer ou présentant une fracture
du membre inférieur [3, 8, 12]. Que-
riaud et al. précisent que le collectif
de travail et sa dynamique doivent
étre pris en compte lors d'une réin-
sertion professionnelle, puisqu'ils
permettent un soutien social béné-
fique a la reprise du travail [13]. Un

travail satisfaisant est associé positi-
vement a un retour au travail. Dans
une meéta-analyse, Faragher et al
suggerent que le niveau de satis-
faction au travail est un important
facteur influencant la santé des tra-
vailleurs [14].

Parmi les facteurs médicaux, « l'es-
timation de son état de santé par le
salarié », « le sentiment de crainte
a l'idée de reprendre le travail » et
« la durée de I'arrét de travail » appa-
raissent comme significativement
liés & des restrictions d’aptitude ou
a une inaptitude au poste de travail.
Ces résultats corroborent ceux de la
littérature.

Une évaluation favorable de son
¢tat de santé par le salarié serait as-
sociée positivement a un retour au
travail, au poste de travail antérieur.
Steenstra et al. suggerent dans une
revue de la littérature que I'état de
santé serait un facteur pronostique
de la durée de I'arrét de travail chez
les patients lombalgiques [4]. Petrie
et al. montrent que chez les patients
présentant un infarctus du myo-
carde, ce sont ceux qui pensent que
leur maladie a des conséquences
sérieuses sur leur état de santé qui
retournent plus tardivement au tra-

« Apte » p-value
(0] 95 % Cl
Jugement de I'état de santé sur EVA* <8 1 < 0,0001
croissante de1a 10
=8 3:230 2!11'4193
Durée de I'arrét de travail pour maladie > 8 semaines 1 0,0003
=< 8semaines 2,10 1,39-3,1
Dernier dipléme obtenu < BAC 1 0,0006
= BAC 2,08 1,38-3,21
Le MT est informé a partir des résultats Oui 1 0,0010
d’examens complémentaires
Non 2,06 1,34-317

*EVA : échelle visuelle analogique
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vail [15]. @yeflaten et al ainsi que
Dekkers-Sanchez et al. confirment
le r6le de la perception de la mala-
die et des plaintes associées chez le
salarié sur la crainte de retourner au
travail apres un arrét de travail pour
une longue maladie [16, 17]. Dionne
et al. mettent en évidence que le
retour au travail en « bonne santé »
est lié a la crainte de reprendre le
travail et a un état de santé jugé «
mauvais » par le salarié [18]. D’apres
Donceel et al, une durée d’hospita-
lisation longue serait associée a des
difficultés de reprise au poste de tra-
vail antérieur [19]. La mise en place
d'un programme multidisciplinaire
de réhabilitation pour les patients
en arrét de travail depuis plus d'un
an améliorerait le retour au travail
[16,20].

Quelques-uns des facteurs tels que «
I'estimation de son état de santé par
le salarié », « le sentiment de crainte
a l'idée de reprendre le travail » et
« la satisfaction au travail » sont
des facteurs modifiables sur les-
quels des actions de prévention
pourraient étre menées. Ainsi, une
réduction de l'appréhension du
salarié a reprendre le travail pour-
rait étre privilégiée en ameéliorant
le support social et le maintien du
contact avec les collegues de travail
pendant I'arrét maladie.

Dans ce sens, le score prédictif pro-
posé pourrait étre utile aux méde-
cins traitants et médecins-conseil
pour faciliter le repérage en amont
des situations de retour au travail
difficiles, afin d'orienter précoce-
ment le salarié vers le médecin du
travail dans le cadre d'une visite
de pré-reprise. En effet, le manque
d'anticipation de la reprise du tra-
vail apparait comme un frein au
maintien dans 'emploi [21].

La visite de pré-reprise est I'occasion
de mieux préparer le retour au tra-
vail en facilitant la mise en ceuvre

d’actions favorisant le maintien
dans l'emploi (article R. 4624-20 du
Code du travail). Elle renforce les
missions de prévention tertiaire du
médecin du travail et le positionne
au centre du dispositif de maintien
dans l'emploi. Au cours de I'examen
de pré-reprise, le médecin du travail
peut recommander :

des aménagements et adapta-
tions du poste de travail ;

des préconisations de reclasse-
ment;

des formations professionnelles
a organiser en vue de faciliter le
reclassement du salarié ou sa réo-
rientation professionnelle.
Sauf opposition du salarié, il informe
l'employeur et le médecin-conseil
de ces recommandations afin que
toutes les mesures soient mises en
ceuvre en vue de favoriser le main-
tien dans 'emploi du salarié (article
R. 4624-21 du Code du travail).

CONCLUSIONS

Dans le cadre des visites de reprise
apres arrét maladie, des facteurs mé-
dicaux et des facteurs socioprofes-
sionnels sont significativement liés a
un risque d'aptitude avec restriction
ou d'inaptitude au poste de travail
précédent. Ainsi, une mauvaise per-
ception par le patient de sa maladie
ou une mauvaise perception de sa
capacité a reprendre le travail sont
des freins a la reprise du travail. 1l
s'agit de facteurs sur lesquels des
actions pourraient étre menées afin
d’en modifier les représentations par
les professionnels de santé.

Un score prédictif du risque de ne
pas étre « apte au poste de travail »
a été élaboré simplement en rensei-
gnant quatre variables explicatives
de l'avis d’aptitude identifiées dans
I'analyse multivariée. Un tel score

pourrait étre utilisé pour repérer en
amont les situations de reprise du
travail difficiles de facon a faciliter
l'orientation des patients vers leur
meédecin du travail en visite de pré-
reprise. Cette dernieére permet une
évaluation précoce des restrictions
meédicales du salarié et favorise la
mise en ceuvre dactions pour le
maintien dans l'emploi (aménage-
ment du poste de travail, procédure
de reclassement au sein de l'entre-
prise...).
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o lavis d’aptitude au poste antérieur apres
un arrét de travail pour maladie ordinaire
apparait significativement lié a des facteurs
médicaux et socioprofessionnels.

o Un score prédictif d’'un avis d’aptitude

avec restriction ou d’inaptitude au poste de
travail a été construit a partir des variables
explicatives de l'avis d’aptitude dans I'analyse
multivariée.

o Ce modele permettrait, a I'aide de ce score,
de repérer en amont, d’'une maniére simple
et rapide, les situations de retour au travail
difficiles afin de prévenir la désinsertion
professionnelle.
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QUESTIONNAIRE

Numeéro de fiche: ........

PARTIE A REMPLIR PAR LE TRAVAILLEUR : cochez fes réponses exactes

1- Quel est votre sexe ? Homme | Femme
2- Quel age avez-vous ? Précisez :
3- Vivez-vous en couple ? Oui
Non, Etes —vous ?
divorcé (e) séparé (é) veuf (ve) parent
célibataire
4- Indiquez le nombre A U d A ins troi
d’enfant habitant avec vous ? ueun noudeux 1 moins trots
5- Indiquez votre dipléme le Aucun diplome
plus élevé ou son équivalent CEP
francais s’il a été obtenu a BEP-BEPC-CAP
R BAC général

BAC technique, professionnel, brevet professionnel ou de technicien

Dipléme universitaire du 1*" cycle, BTS, DUT, dipldme des professions sociales ou de
santé

Dipléme universitaire du 2¢ et du 3¢ cycle (y compris médecine, pharmacie, dentaire),
école d’ingénieur, grande école

6- A quel régime social

appartenez-vous ? Régime général Régime agricole Fonction publique
7- A quelle catégorie socio- Artisans
professionnelle appartenez- Commercants
vous? Chefs d’entreprise de 10 salariés ou plus
Cadres de la fonction publique, professions intellectuelles et artistiques
Cadres d’entreprises
Professions intermédiaires de 'enseignement, de la santé, de la Fonction publique
Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises
Techniciens
Contremaitres, agents de maitrise
Employés de la Fonction publique
Employés administratifs d’entreprises
Employés de commerce
Personnels des services directs aux particuliers
Ouvriers qualifiés
Ouvriers non qualifiés
Ouvriers agricoles
8- Quelle est 1a taille de Moins de 10 salariés
I’établissement dans lequel De 10 a 49 salariés

i ? N ..
vous travaillez ? De 50 3 199 salariés

Au moins 200 salariés

9- Quel est le type de votre CDI
contrat de travail ? CDD

Contrat aidé (de qualification, contrat avenir)
Apprentissage

Intérim Autre :
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10- Quelle est 1a durée de votre arrét de travail pour maladie ?

[ Précisez en nombre de semaines :

11- Quelle est la durée effective (et non la durée officielle)

[1Jusqu'a2oh

de travail hebdomadaire ?

["1De plus de 20 h a moins de 35 h
["1De 35 h a moins de 46 h
[146 h ou plus

12- Quelle est votre ancienneté dans I'établissement ?

[_IMoins d’un an
[“JEntre1anet3ans
[“]Entre 3ans et 10 ans
[“IPlus de 10 ans

13- Aujourd’hui, quel est votre [“ICrainte [“TIndifférence ["1Enthousiasme
sentiment a1'idée de reprendre le
travail ?
14- Dans 'ensemble vous étes ["1Pas du tout d’accord
satisfait(e) de votre travail s e Paead
[‘1D’accord

[ Tout a fait d’accord

15- Etes-vous satisfait(e) de

la qualité de vos relations avec
votre employeur ou votre hié-
rarchie ?

[]Trés satisfait
["]Plutat satisfait
[]Plutét insatisfait
[ Insatisfait

16- Etes-vous satisfait(e) de la
qualité de vos relations avec vos
collégues ?

["1Treés satisfait
[“1Plutét satisfait
[“1Plutét insatisfait

[Insatisfait
17- Comment jugez-vous votre état . R
de santé général ? mau.\r/;: | [ | | | | | | | | E:,e:

12 3456789 10 (mettre une croix dans la case)

18- Pendant votre arrét de travail
pour maladie, vous étes resté en
relation avec

[1Vos collégues [“1Votre employeur [ILe médecin du travail

[“ILe délégué du personnel [“1Aucune de ces personnes

19- Pendant votre arrét vous avez
été contacté par

["1Vos collégues [“1Votre employeur [ILe médecin du travail

[ILe délégué du personnel [“1Aucune de ces personnes

20- Avez-vous bénéficié d'un sou-
tien psychologique

pendant votre arrét de travail pour
maladie ?

[]Oui
[1D’un professionnel
["1De la part de votre famille
["1De vos amis

[“INon

Merci pour votre participation !
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Numeéro de fiche :

PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN DU TRAVAIL « cochez les réponses exactes

21- Quel est le secteur d’activité du Industrie Batiment Santé-Social-Education Commerce

travailleur ? Précisez en clair: Services Agriculture Transports Hétellerie []Autre

Et cochez la case correspondante

a droite

22- Le travailleur bénéficie-t-il - D’une reconnaissance en maladie professionnelle ? [ |Oui Non

elgs - D’une reconnaissance « travailleur handicapé » ? Oui Non
- D’une mise en invalidité ? Oui Non

23- Le travailleur présente-t-il

des déficiences antérieures a son

arrét de travail pour maladie ?
Non

Oui. Merci de préciser en
cochant la ou les réponse(s)
exacte(s) a droite

Déficiences intellectuelles et difficultés de comportement
Déficiences du psychisme

Déficiences de l'audition

Déficiences du langage et de la parole

Déficiences de la vision

Déficiences viscérales et générales

Déficiences de I'appareil locomoteur

Déficiences esthétiques

Réponse :

24- Quelle est le plus précisément possible, la maladie a l'origine de I'arrét de travail pour maladie ?

a) Pensez-vous que cette maladie soit d’origine professionnelle ? Oui Non
b) Par rapport a la maladie le travailleur est :

Stabilisé Guéri En rémission Autre :

25- Cette maladie date de :

Moins de1an Entre1et 2 ans Plus de 2 ans

26- Vous avez connaissance de

- X Ce jour Moins de 3 mois Entre 3 et 6 mois De 6 mois a un an
cette maladie depuis : )
Plus d’'un an
27- Par quels moyens étes-vous - Grace a la déclaration du travailleur Oui Non
1;11forme dela Pcll'lse & Clillal’ge7 - Grace 3 un courrier médical []Oui Non
thérapeutique du travailleur ? A s , . . .
peutiq - Grace a des résultats d’examens complémentaires Oui Non
- Grace a un contact avec le médecin conseil et/ou le médecin traitant Oui Non

28- Pendant son arrét de travail
pour maladie, le travailleur a-t-il
recu un traitement particulier
lié a la maladie a l'origine de
Parrét?

Oui, précisez en cochant la ou
les réponse(s) exacte(s) a droite.

Non

Traitement médicamenteux, précisez les principales classes médicamenteuses :

Rééducation Chirurgie Psychothérapie Chimiothérapie anticancéreuse

Radiothérapie Hormonothérapie Autre traitement

29- Le travailleur a-t-il un traite-
ment en cours au moment de la
visite de reprise ?

Oui, précisez en cochant la ou
les réponse(s) exacte(s)s a droite.

Non

Traitement médicamenteux, précisez les principales classes médicamenteuses :

Rééducation
Hormonothérapie

Psychothérapie [ |Radiothérapie
Autre, précisez :

Chimiothérapie anticancéreuse
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30- Le travailleur présente-t-il des
comorbidités qui interviennent
dans 'avis d’aptitude ?

Oui, précisez :
Non

31- Le travailleur présente-t-il des

déficiences nouvelles suite a cet

arrét de travail pour maladie ?
Non

Oui. Merci de préciser en
cochant la ou les réponse(s)
exacte(s) a droite

Déficiences intellectuelles et difficultés de comportement
Déficiences du psychisme

Déficiences de l'audition

Déficiences du langage et de la parole

Déficiences de la vision

Déficiences viscérales et générales

Déficiences de I'appareil locomoteur

Déficiences esthétiques

Non

- Le cancer est-il a 'origine de 1’arrét de travail pour maladie ?
2- L t-ila 1’ del’ tdet 1 ladie ?
Oui : Avez-vous connaissance de lésions secondaires ?

Oui

Non

33- Quel est I'emploi occupé par le
travailleur ?

Quels sont les risques
professionnels liés au poste de
travail ?

Précisez :

Risques chimiques
Risques psychosociaux
aux gestes et postures

Risques biologiques [ |Risques

Risques physiques (thermique, bruits, rayonnements)
liés a la manutention, liés
Risque d’accident (électrique, routier, incendie, explosion,

chute) [_]Aucune de ces propositions
34- En terme de pénibilité du - Des efforts et contraintes physiques Oui Non
’;‘rfwall, le travailleur est soumis - Un environnement agressif Oui Non
' - Un rythme de travail difficile Oui Non
35- Bénéficie-t-il d'une faible Oui Non
autonomie au travail ?
36- Le travailleur a-t-il bénéficié Oui Non
d’une visite de pré-reprise ?
37- Avez- Vvous eu recours pour - A des examens complémentaires Oui Non
donner votre avis d’aptitude ? A P PN .
- A des avis médicaux spécialisés Oui Non

38- Le travailleur a été déclaré a
la suite de la visite de reprise :

Apte

Apte avec restriction

Apte avec aménagement de poste

Inapte temporaire

Inapte au poste avec demande de changement de poste
Inapte a tout poste

39- A la suite de la visite de
reprise, un aménagement de
poste est-il proposé ?

Non

Oui, de quel type d’aménage-
ment s’agit-il ? Cochez le ou les
réponse(s) exacte(s) a droite

Aménagement du temps de travail

Temps partiel thérapeutique

Aménagement d’horaires

Travail a temps partiel
Aménagement physique de poste (ergonomie)
Réaménagement de I'activité au poste de travail
Aucun de ces aménagements

40- Quelles sont les démarches
entreprises par le médecin du
travail vis-a-vis du travailleur,
suite a cet avis d’aptitude au
poste de travail ? Cochez la ou les

réponse(s) exacte(s)

Demande de reconnaissance en maladie professionnelle
Orientation vers la MDPH
Suggestion de demande d’invalidité

Orientation vers le service social (Assistante sociale, CAP Emploi ...)

Aucune de ces propositions
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Prévention des piqures
au venin d'abeille au cours
de l'apprentissage de l'apiculture

professionnelle

AUTEUR:

TF 235

C. Nonotte-Varly, service Allergologie, Centre hospitalier général, Hyéres

L'apiculture est un secteur

d'activité ou le risque Allergie /

de piqire d'abeille est ﬂg};ﬁ‘;ﬂe/

trés fréquent. Celui-ci apprenti /

peut se compliquer par équipement

la survenue de réaction de protection

toxique ou allergique. individuelle - EPI/

Cet article fournit aux anaphylaxie /
urticaire

équipes pluridisciplinaires
de santé au travail des
connaissances sur le cycle
apicole, les piqures, leurs
complications et les moyens
de prévention a travers le
suivi d'apprentis apiculteurs.

a piqhre d’abeille fait-
elle partie de la vie de l'apicul-
teur? Car entreprendre une for-
mation d'apiculteur professionnel
peut exposer a un trés grand
nombre de piqiires d’abeilles, au
danger de réaction toxique en cas
d’attaque massive et au risque
professionnel d’allergie au venin
d’abeille.

Outrel'acquisition d'une technique
adaptée pour la visite des ruches,
l'interposition d'une barriére phy-
sique entre l'abeille et la peau, de
type vétements de protection, est
la solution habituellement adoptée
par les apiculteurs pour prévenir
les pigires. Cependant, ces protec-

tions ne protegent pas totalement
des piqures et tout apiculteur rap-
porte la survenue de piqures au tra-
vers des gants, de la combinaison
ou du voile.

De plus, ces protections peuvent
entraver les mouvements et dimi-
nuer grandement la dextérité du
travailleur. Pour ces raisons, l'api-
culteur est tenté de ne pas les uti-
liser. En effet, de nombreux api-
culteurs expérimentés travaillent
sans protection vestimentaire,
notamment avec les mains nues. A
l'opposé, d’autres salariés craignent
les piqures ou la gravité de leurs
réactions et peuvent adopter une
attitude dite de sécurisation.

Aussi, il est intéressant d'étudier les
relations entre les différentes com-
posantes de la prévention (collec-
tive, individuelle et médicale) des
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piqares et de leurs conséquences,
notamment lors de I'apprentissage
de l'apiculture. Ces points sont
étudiés dans une enquéte obser-
vationnelle prospective sur une
cohorte d'apprentis s‘engageant
dans une formation d’apiculteur
professionnel.

LA FORMATION
D’APICULTEUR EN
CENTRE DE FORMATION
PROFESSIONNELLE POUR
ADULTES (CFPA)

LA PERIODE
D’APPRENTISSAGE

Les futurs apiculteurs profession-
nels recoivent une formation dont
l'objectif est d’assurer la conduite
technique et économique dune
exploitation apicole, destinée aux
métiers d'ouvrier apicole ou de
responsable d’exploitation apicole.
Cet apprentissage est sanctionné
par le Brevet professionnel de res-
ponsable d'exploitation agricole
(BPREA) spécialité apiculture.
Aucun prérequis apicole n'est de-
mandé al'admission de cette forma-
tion. Cependant, il est fréquent que
de nombreux candidats aient préa-
lablement cétoyé le milieu apicole.
La formation dure environ 1400
heures. Elle s’appuie sur l'acquisi-
tion de connaissances théoriques
et sur de nombreux travaux pra-
tiques effectués en ruchers, en
mielleries et en exploitations api-
coles. Lapprentissage comporte
quatre phases pédagogiques (P1 a
P4), de janvier a octobre, qui corres-
pondent au déroulé d'une année
apicole et au cycle annuel de la vie
des colonies d’abeilles (figure 1).

P1: PHASE D’OBSERVATION

ET DE DECOUVERTE

D'une durée de 8 semaines, P1
comporte les études théoriques de

Nombre d’abeilles dans une colonie

VU DU TERRAIN
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[

Rang du mois

Evolution du nombre d’abeilles d’une colonie au cours des 4 phases de la formation

d’apiculteur

I'abeille, des ruches, des produits
de la ruche, de la pathologie de la
ruche, des piqures d’abeilles et des
moyens comportementaux et indi-
viduels de protection.

Lapproche pratique se déroule a
l'occasion de courtes sessions au ru-
cher, ou chacun manipule en fonc-
tion de son aisance et des condi-
tions climatiques qui autorisent,
ou non, l'ouverture des ruches. Le
choix des protections est laissé a
l'initiative de chacun, ce qui restera
le cas tout au long de la formation.
Un premier stage de 2 semaines
chez un apiculteur professionnel
clét cette premiere phase. Tout en
découvrant lorganisation d'une
exploitation apicole, le stagiaire ré-
alise ses premiéres manipulations
pratiques sur la ruche en raison de
températures plus clémentes. La
population des ruches est denvi-
ron 8 000 a 12 000 abeilles.

P2 : PHASE D’APPRENTISSAGE DES
TECHNIQUES APICOLES DE BASE
Cette phase se déroule sur 8 se-
maines. Sur le plan théorique, elle
complete les connaissances sur
la conduite du rucher, les visites
de ruches, I'écologie de la ruche, la
botanique de l'abeille, I'entomolo-
gie du monde qui entoure I'abeille,
la pathologie et les traitements de
I'abeille.

Cette phase est l'occasion de tres
nombreux travaux pratiques sur
la ruche, sous le contréle et les
conseils des formateurs. Les mani-
pulations ont également lieu au
cours d'un stage de 3 semaines
en exploitation apicole. Lexposi-
tion aux piqires d’abeilles devient
importante car la population des
ruches croit progressivement de
12 000 4 60 000 abeilles, en raison
d’'un environnement climatique et
botanique favorables.
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P3: PHASE D’APPROFONDISSEMENT
DES TECHNIQUES APICOLES

Au cours de ces 10 semaines, plu-
sieurs thémes sont étudiés : pro-
duction d’essaims, récolte et travail
du miel, élevage et insémination
des reines, production de gelée
royale et de pollens d’abeille, trans-
humance et production de miels
monofloraux, ainsi que l'emploi
des ruches au service de la pollini-
sation.

A ce moment, les travaux pratiques
de terrain se déroulent a l'acmé
de la population d’abeilles dans la
ruche (60 000). Les manipulations
sont susceptibles de rendre les
abeilles trés agressives en cas de
geste maladroit.

Lexposition aux piqures est tres
importante. La dextérité, la pré-
cision des gestes, une attitude
sereine et I'observation du compor-
tement des abeilles concourent a
réduire le risque d’emballer la colo-
nie d’'abeilles.

P4 : PHASE D’APPLICATION EN
EXPLOITATION APICOLE

C'est une phase purement pratique
avec un stage de 9 semaines, au sein
d'une exploitation, encadré par un
apiculteur professionnel. Chaque
éleve participe tres activement aux
diverses activités (transhumance,
récoltes, visites de ruche...).
Lexposition aux piqures est encore
trés importante car les travaux
peuvent rendre les abeilles tres
agressives, bien que la population
commence a décliner lentement.

LES MOYENS DE
PREVEI\!TION DU RISQUE

DE PIQURE

Linstallation de ruches est soumise
aux dispositions du Code rural et de
la péche maritime (articles L. 211-6 a
L. 211-8) afin d’assurer, notamment,
la sécurité des personnes.

LA TECHNIQUE D’APPROCHE

ET DE TRAVAIL DE LA RUCHE

La visite des ruches s’effectue idéa-
lement par temps chaud (> 17 °C),
sec et sans vent, quand les buti-
neuses sont de sortie. Lapproche de
la ruche est a effectuer par l'arriere
ou le coté. En effet, il convient de ne
pas entraver l'entrée ou la sortie des
abeilles sur la planche d’envol située
al'avant de la ruche. De méme, il est
conseille d'éviter les parfums car ils
excitent les abeilles.

L'observation de la colonie, notam-
ment l'attitude des insectes et les
odeurs dégagées lors du travail
sur la ruche, informent de l'état de
calme ou, au contraire, d’excitation
des abeilles et du risque d’attaque.
Afin d'éviter I'emballement de la
colonie, il est nécessaire que les
apprentis apiculteurs aient un com-
portement calme, un geste doux et
précis, tout en assurant une inter-
vention rapide.

Le choix d'une race d'abeilles dites
« douces », ainsi que le bon usage
des outils du type leve-cadre et/ou
enfumoir sont des moyens de pro-
tection complémentaires.
Lenfumoir est un pot métallique
équipé d'un bec et dun soufflet,
dans lequel bralent des combus-
tibles végétaux naturels, comme
de lherbe partiellement seche,
pour produire une fumeée blanche
et froide. Celle-ci désoriente les
abeilles et les pousse a se réfugier
dans la ruche.

LES EQUIPEMENTS DE PROTECTION
INDIVIDUELLE
Ces équipements comportent :

des gants de cuir ou de caout-
chouc pour les mains;;

une combinaison ample de tissu
fin pour recouvrir les membres
et le tronc. Il est conseillé que ce
vétement soit de couleur blanche
ou claire. En effet, les abeilles réa-
gissent de facon agressive aux cou-
leurs foncées ;

un voile translucide fin pour
protéger la téte tout en assurant
une vision de bonne qualité. Ce
voile permet d'éviter la désorien-
tation ou la panique de la victime
de piqures. Ceci diminue le risque
d’asphyxie secondaire a une piqare
au niveau des voies respiratoires [1].
Un voile en tulle noir permet une
meilleure vision que le tulle blanc ;

des bottes couvrant les pieds.

Ces équipements ne permettent
toutefois pas une protection com-
plete vis-a-vis des piqlires d'abeilles.
En effet, le dard de ces derniéres
mesure 2 a 3 millimetres et peut tra-
verser les gants, les combinaisons
ou les voiles. De plus, les abeilles
excitées peuvent parfois se glisser
a l'intérieur des combinaisons aux
extrémités des fermetures de type
éclair, ou passer sous les fermetures
élastiques.

Par ailleurs, ces vétements peuvent
entraver les mouvements et dimi-
nuer la dextérité de l'apiculteur.
Pour ces raisons, certains travail-
leurs sont tentés de ne pas les porter,
notamment au niveau des mains.

LES REACTIONS AUX
PIQURES D’ABEILLES

LAPICULTEUR ET LE R
PARADOXE DE LA PIQURE
D’ABEILLE

Lexercice de 'apiculture profession-
nelle expose a un grand nombre de
piqires d’abeilles [2], au danger de
réaction toxique en cas d'attaque
massive avec nombreuses piqlres
simultanées [3] et au risque d’aller-
gie au venin d’abeilles [4].

M. Becerril-Angeles et al. rap-
portent que l'absence de piqlres
régulieres et en nombre suffisant,
chez lapiculteur, concourent a
multiplier par 3,2 (intervalle de
confiance : IC 95 % : [1,12-9,33]) le

[ )
ANIS
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risque de développer une allergie
au venin [2]. Pour les auteurs, la
diminution de cette réactivité cuta-
née serait obtenue et maintenue
avec une fréquence d'exposition de
4 piqures par mois.

Les marqueurs de réactivité cuta-
née et les anticorps IgE au venin
d’abeille distinguent les apiculteurs
allergiques, non allergiques et 1a po-
pulation générale [5]. Par exemple,
le taux d'IgE au venin et la réactivité
cutanée sont plus faibles chez I'api-
culteur allergique que chez l'aller-
gique n'exercant pas d'apiculture
[6, 7]. Les diminutions d'IgE et de
réactivité cutanée sont corrélées au
nombre de piqtires recues [7].

LES DIFFERENTES REACTIONS
Une piqure d'abeille libere jusqu'a
140 pg de venin [8]. Le dard et les
glandes a venin restent générale-
ment au contact de la peau conti-
nuant ainsi a libérer le venin.

Ce dernier comporte des subs-
tances de bas poids moléculaire
comme des amines biogenes (his-
tamine), des peptides allergenes
(mélitine) et des protéines respon-
sables de I'anaphylaxie IgE-médi¢e
(phospholipase A2, hyaluronidase,
phosphatase acide, protéase sé-
rine). Il existe une réactivité croisée
avec le venin de bourdon.

LES REACTIONS LOCALES

La réaction locale (RL) se manifeste
par une zone inflammatoire dou-
loureuse, avec un cedéme générale-
ment inférieur a 10 cm de diametre
qui s'améliore nettement dans les
24 heures.

La réaction locale étendue (RLE) se
caractérise par une inflammation
de plus de 10 cm de diametre qui
persiste pendant plusieurs jours.
Elle peut induire une lymphangite
non-infectieuse. La localisation aux
voies respiratoires peut engager le
pronostic vital. Elle peut étre d'ori-

gine allergique mais n'est pas obli-
gatoirement IgE-médiée. Pour MB
Bilo et al., la prévalence des RLE peut
atteindre 25 % [8].

En pratique, les réactions locales
ne nécessitent pas habituellement
d'exploration  allergologique en
dehors du cas particulier dune
progression rapide et péjorative de
la sévérité des réactions. Elles sont
traitées de fagon symptomatique.

LES REACTIONS GENERALES
TOXIQUES

En cas de piqures multiples, les
toxines du venin peuvent provo-
quer des manifestations cliniques
graves, voire mortelles. Les troubles
graves les plus fréquents sont une
rhabdomyolyse, une hémolyse, des
troubles cérébraux, hépatiques et
une insuffisance rénale [3]. La réac-
tion toxique est souvent immeédiate,
parfois retardée [9]. Pour NL Breso-
lin et al, un nombre de 500 piqgures
est souvent considéré comme né-
cessaire pour entrainer le déces par
toxicité directe, mais 30 a 50 piqures
peuvent étre fatales [10].

Des tableaux inhabituels et rares
ont été rapportés apres une ou
quelques piqures simples comme,
par exemple, une maladie sérique,
une vascularite, un purpura throm-
bocytopénique, des maladies neu-
rologiques, rénales ou cardiovascu-

laires. Ces réactions reposeraient
sur un mecanisme immunitaire.

LES REACTIONS GENERALES
ANAPHYLACTIQUES (RGA)
Lanaphylaxie induite par une pi-
qure d'abeille a une incidence de
1,2 % a 3,5 % dans la population gé-
nérale [11].

Ces réactions anaphylactiques
reposent sur le mécanisme de la
réaction allergique de type immé-
diat IgE-médiée. Elles conduisent a
l'activation des mastocytes et des
polynucléaires basophiles et a la
libération de médiateurs inflam-
matoires (histamine, leucotriénes)
qui provoquent les manifestations
aigués. Dans la grande majorité
des cas, une seule piqlre en est a
l'origine. La réaction se produit habi-
tuellement moins de 30 minutes
apres la piqire, mais le temps de
latence peut étre plus long voire en
deux temps (biphasique).

La sévérité de l'anaphylaxie se fonde
sur lintensité des manifestations
cliniques [12] (tableau I).

Lévolution de ces accidents se fait
généralement sans séquelle per-
manente. Les réactions fatales sont
heureusement rares. En Allemagne,
20 déces par an seraient liés a des
piqires dhyménoptéres (apidés
et vespidés), mais ce nombre pour-
rait étre sous-estimé [13]. Il est mal

> TABLEAU | : CLASSIFICATION CLINIQUE DES REACTIONS
ALLERGIQUES DE RING ET MESSMER [12]

GRADE DE SEVERITE SYMPTOMES

I Erythéme ou urticaire généralisée

Erythéme ou urticaire généralisée avec ou
Il sans angio-cedéme, hypotension, tachycar-
die, toux, bronchospasme

Choc cardiovasculaire, troubles du rythme,

bronchospasme, vomissements, diarrhée

Arrét cardiaque d'emblée ou secondaire

aux symptomes des grades précédents
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connu pour les apiculteurs. Les prin-
cipales causes de décés par anaphy-
laxie sont l'obstruction des voies
respiratoires et le choc cardiovascu-
laire [14].

LES FACTEURS FAVORISANT LA SUR-
VENUE DE REACTIONS GENERALES
Les apiculteurs et leur famille
sont au premier rang des popu-
lations concernées par un risque
d'exposition fréquente aux piqares
d’abeilles comme les professions
de forestier, les jardiniers, les agri-
culteurs ou les sapeurs-pompiers.
Certains facteurs de risque d'ana-
phylaxie sévere sont spécifiques a
'exercice de I'apiculture. Ce sont :

un petit nombre d’année d'exer-
cice de l'apiculture [2, 15 & 19] qui
multiplie par 4,3 (IC 95 % : [0,50-
33,9]) le risque de devenir allergique
al'abeille [2];

un faible nombre de piqlres

d’abeilles [2, 5, 6,15] (cf. plus haut) ;

l'intensité de la réaction précé-
dente quand la pigire survient en
début de saison apicole [21], ce qui
multiplie ce risque d'allergie par
8 (IC 95 % : [1,03-63,3]) [17] ;

les manifestions d'allergies res-
piratoires au cours du travail au
rucher [18,20 & 22].
Certains autres facteurs de risque
sont discutés pour les apiculteurs.
Cesont:

l'atopie [2,15,21] ;

le sexe féminin [18] ;

l'age (adulte jeune) [19] ;

la prise d’antihistaminiques [18] ;

I'existence d'un antécédent fami-
lial d'allergie [18] ;

un trouble émotionnel [16].
Des facteurs de risque d’anaphy-
laxie sévere sont communs a toute
la population. Ce sont :

l'intensité delaréaction ala piqtre
précédente lorsquelle est de grade I,
IIT ou IV, mais aussi une progression
rapide et péjorative de la sévérité des
réactions (RL-RLE-RGA grade I);

un antécédent de pathologie car-
diovasculaire, d’asthme, de mas-
tocytose et une tryptase sérique
basale élevée (> 11 pgl?) [23];

le stress physique et mental ;

la prise de certains médicaments:
béta-bloquants méme sous forme
de collyres, inhibiteurs de l'enzyme
de conversion et anti-inflamma-
toires non stéroidiens.

PRISE EN CHARGE :
INDICATIONS

REACTIONS LOCALES

Les réactions locales et locales
étendues relévent d'un traitement
symptomatique ambulatoire.

REACTIONS GENERALES
L'anaphylaxie nécessite une prise
en charge urgente en milieu médi-
calisé. Lévacuation du travailleur
se fera suivant les instructions du
Service d’aide meédicale urgente
(SAMU).

En fonction de la sévérité de la réac-
tion (gradesIa1V),il peut étre néces-
saire de recourir a I'administration
d’antihistaminiques, de corticoides,
de salbutamol et/ou d'adrénaline.
De méme, la mise en place d'une
voie veineuse périphérique peut
étre indiquée pour perfuser les pro-
duits cités précédemment et/ou
effectuer un remplissage vasculaire.
Enfin, loxygénothérapie normo-
bare peut faire partie de cet arsenal
thérapeutique.

La surveillance hospitaliere doit étre
effectuée pendant une durée de 12
a 24 heures pour pallier a la surve-
nue éventuelle d'une anaphylaxie
biphasique [14].

La réaction toxique est souvent im-
meédiate mais peut étre également
retardée. Ceci implique une prise en
charge et une surveillance médicale
pendant les 6 a 24 heures [9] sui-
vant la survenue de 30 a 50 piqires
simultanées ou plus. La prise en

charge varie fonction des compli-
cations présentes (rhabdomyolyse,
hémolyse, insuffisance rénale...).

LA PRISE D’UN AVIS
ALLERGOLOGIQUE
Les explorations allergologiques ont
pour but de démontrer l'existence
dun mécanisme IgE-médiée au
venin d'abeille, préalable nécessaire
pour discuter I'indication d'une im-
munothérapie spécifique (ITS).
Ces explorations ne sont réalisées
que si le patient a eu une réaction
générale anaphylactique immé-
diate, ou en cas de progression ra-
pide et péjorative de la sévérité des
réactions. En effet, en dehors de ces
circonstances, TS n'est pas indi-
quee.
Le bilan comporte notamment :

larecherche des facteurs de risque
individuels favorisant la surve-
nue de réactions générales (cf. plus
haut);

des tests cutanés (prick tests), des
tests intradermiques avec le venin
d’'abeille, ainsi que le titrage sérique
des anticorps IgE spécifiques du ve-
nin ou des allergénes moléculaires
(ex: Api m1 (phospholipase A2)).Ces
tests sont effectués 4 a 6 semaines
apres lépisode anaphylactique
pour éviter les faux-négatifs liés a la
phase réfractaire qui suit la réaction
allergique. IIs peuvent étre répétés
si leur résultat est négatif et que
I'histoire clinique est trés évocatrice
d’anaphylaxie.

LA PRISE EN CHARGE A MOYEN TERME
1l est recommandé que chaque api-
culteur allergique au venin d'abeille
soit équipé d'une trousse d'urgence
comportant 2 stylos d'adrénaline
autoinjectable (Anapen®, Epipen®
ou Jext®) a la dose de 300 pg (poids
corporel > 20 kg), un corticoide oral,
un anti-histaminiqueoral et un
bronchodilatateur. Léducation a
l'utilisation de I'adrénaline doit étre

[ )
ANIS
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réalisée et un protocole remis au
patient.

En cas de traitement de fond a
risque (exemple : béta-bloquants,
inhibiteurs de l'enzyme de conver-
sion), il est conseillé d'étudier avec
le médecin prescripteur (exemple :
cardiologue) l'éventuelle possibi-
lité de changer de classe thérapeu-
tique.

Un antécédent d’asthme au rucher
est a explorer pour rechercher l'exis-
tence d'une réaction croisée entre
acariens et adapter le traitement de
fond.

LTS estle traitement de choix pour
les apiculteurs qui ont présenté
une réaction générale allergique de
grade II ou plus ou une progression
rapide et péjorative de la sévérité
des réactions. Des études prospec-
tives controlées ont confirmé I'effi-
cacité de I1TS au venin d'abeille
[24]. Uinduction de I'ITS doit étre ré-
alisée en milieu hospitalier par une
équipe entrainée. Différents pro-
tocoles existent, mais la technique
ultra-rush est la plus utilisée. Elle
comporte 3 séances d'induction au
venin d'abeille a la dose cumulée
de 100 pg de venin, effectuée a Ji,
Ji5 et J45. Ensuite, des injections
mensuelles d'entretien de 100 pg
de venin sont effectuées pendant
plusieurs années en fonction de
criteres d'efficacité et de mesures
de réactivité cutanée au venin,
estimés lors de contrdles annuels.
Une attention particuliere est por-
tée aux patients présentant une
tryptase sérique de base élevée ou
une mastocytose lors de la mise en
route de ce traitement [24].

LITS ne contre-indique pas la
poursuite de I'apiculture. En effet,
K. Munstedt et al. ont réalisé une
¢tude sur 43 apiculteurs désensi-
bilisés au venin d'abeille. Les résul-
tats montrent que 42 dentre eux
ont poursuivi l'apiculture et au-
cune réaction délétére aux piqures
d’abeilles n’a été constatée lors du

suivi de la cohorte pour une mé-
diane de 18 piqures [15]. Le 43¢ api-
culteur a continué a présenter des
réactions générales, mais de séveé-
rité décroissante.

METHODOLOGIE DE L'ETUDE

Une étude prospective a été menée
en 2013 aupres dune promotion de
17 apprentis du centre de forma-
tion professionnelle pour adulte de
Hyeéres (France). Elle a recu l'accord
du comité d’éthique du Centre hos-
pitalier général de Hyeres (France).
Une conférence d'information ainsi
que des documents ont été remis
aux stagiaires avant de recueillir
leur accord.

Un questionnaire initial a été re-
mis a chaque participant afin de
connaitre :

elageetlegenre;

o les antécédents de piqares
d'abeille, leur localisation (téte,
mains, ou autre) et leur niveau de
gravité ;

® les facteurs de risque de réaction
générale;

® le niveau de connaissances api-
coles.

A partir de ces informations, la co-
horte de stagiaires a été divisée en
2 groupes :

@ groupe G1 : personnes ayant déja
une activité d'apiculteur et ayant
été piqués de trés nombreuses fois ;
® groupe G2 : néophytes ou ama-
teurs débutants pas ou peu piqués.

Durant tout le cycle d'apprentissage
(phases P1 a Py), les participants
des 2 groupes ont rempli chaque
semaine un questionnaire portant
sur:

® le nombre de piqlres d’abeille ;

® pour chacune d'entre elles : 1a lo-
calisation, la gravité, la présence ou
non d'un équipement de protection
individuelle (voile, gant, combinai-
son);

o l'existence de facteurs iatrogenes,
® la consultation d'un médecin pour
cause de piqures;

o l'éventuel abandon de la forma-
tion pour cause de piqures.

Le traitement statistique de l'en-
semble des données anonymes re-
cueillies a été réalisé avec le logiciel
Openstat.

RESULTATS

La participation a lenquéte est
bonne avec 100 % de réponses au
questionnaire initial puis voisin de
97 % au cours des trois premieres
phases pédagogiques (P1: 96,32 %,
P2: 97,48 %, P3: 96,26 %). Elle s'inflé-
chit lors de la phase d’application
en exploitation (P4: 74,26 %), du fait
dune moindre contribution des
éleves. Ces derniers ont tous fini leur
formation avec succes.

PROFIL INITIAL DE LA
COHORTE

Les caractéristiques initiales de la
cohorte et des groupes G1 et G2 sont
rapportées dans le tableau I1.

L'age moyen des participants est de
28,4 + 6,8 ans. Au sein de la cohorte,
la proportion de sujets déclarant
une atopie est semblable a celle
de la population générale. Un des
apprentis a commence une ITS au
début de I'é¢tude.

Lexpérience apicole initiale est va-
riée avec 2 néophytes (11,8 %), 6 dé-
butants (35,3 %), 5 amateurs (29,4 %)
et 4 confirmés (23,5 %).

Le nombre moyen de piqures
d’abeilles recu par l'ensemble des
participants avant la formation
s'établit a 92,7 +/- 102,0.1l existe une
différence significative (p<o,0001)
entre le nombre de piqires décla-
rées par les 9 apprentis expérimen-
tés du groupe G1 (179,3 +/- 72,7) et
les 8 néophytes ou débutants du
groupe G2 (7,3 +/-10,8).
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> TABLEAU I1 : PROFIL INITIAL DE LA COHORTE

ET DES GROUPES G1ET G2

Profil initial __| _Cohorte | Groupe G1_| Groupe G2 |

Nombre 17 (4 femmes)
Age (ans) 28,4+/-6,8
Atopie (%) 23,50
Expérience apicole

Néophyte 2
Débutant 6
Amateur 5
Confirmé 4
Pigures d'abeille 92,7 +/-102,0
Localisation piqiires

Téte 16 %
Main 60 %
Autres 24 %
Gravité piqlres

Locale 90,65 %
Locale étendue 8,81%
Générale légere 0,36 %
Générale modérée 0,18 %

Générale grave -

Cependant, la localisation de ces
piqures est identique dans les deux
groupes. La main recueille a elle
seule plus de la moitié des pigUres.
Leur gravité est habituellement
faible, de type locale ou locale éten-
due. Les réactions générales sont
celles déclarées par le sujet bénéfi-
ciant d'uneITS.

PROFIL FINAL

DE LA COHORTE

Tous les stagiaires déclarent avoir
été piqués au cours de la formation.
Un total de 2 696 piqires d'abeille
est recense.

En moyenne, chacun est piqué 158,7
+/-134,1 fois par une abeille, majori-
tairement aux mains (133,9 +/-131,3;
84,4 %) en l'absence de protection
(117,8 +/-126,9 ;74,3 %).

Les différents niveaux de gravité des

9 (2femmes) 8 (2 femmes)

26,7+/-7,2 30,0+/-10,8
22,20 25
= 6
5 -
4 -
179,3 +/- 72,7 7,3+/-10,8
12% 26 %
67% 54 %
21% 20%
92,44 % 47,69 %
7% 52,31%
0,37 % -
0,19 % -

piqlres sont les suivants :
2 619 réactions locales (97,1 %) ;

28 réactions locales étendues
(1%);

1 réaction générale anaphylac-
tique légere de sévérité 1 de la clas-
sification de Ring et Messmer (suite
a1piqare);

11éaction générale toxique modé-
rée (suite a 48 piqures).
La main est piquée plus de 8 fois
sur 10, dont 7 fois sur 10 quand elle
n'est pas protégée. Les piqures a la
téte, quant a elles, sont corrélées
avec celles observées sur la main
(r=0,780 ; p<0,001) lors du port de
tous les équipements de protection
individuelle.
Le nombre de réactions locales
est corrélé au nombre de piqlres
d’abeille (r=0,997 ; p<o,00001) et
leur localisation sur la main est

associée a l'absence de protection
(r=0,967 ; p<o,00001). La forte pro-
portion de réactions locales a la
main est la conséquence de cette
double relation.

En présence de tous les vétements
de protection, lorsque le nombre de
piqlres augmente, les réactions lo-
cales étendues sont plus fréquentes
(r=0,541 ; p<o,001) en particulier
lorsque les piqUres surviennent sur
les autres localisations (r=0,773 ;
P<0,00001).

EVOLUTION DE LA COHORTE
AU COURS DU CYCLE
APICOLE ET DES PHASES
PEDAGOGIQUES

La cohorte recoit une moyenne de
79,32 +/- 67,71 piqlres d'abeille par
semaine. Le nombre moyen de
piqires d'abeille évolue en fonc-
tion des phases pédagogiques. Ce
nombre est de 15,5 + 15,6 lors de la
phase dobservation et de décou-
verte P1, puis il culmine & I'appren-
tissage des techniques de bases P2
(154,9 +/- 97,2). Ensuite, il diminue et
se stabilise au cours de l'approfon-
dissement des techniques apicoles
P3 (79,9 +/- 41,2) et de l'application
en exploitation P4 (76,3 +/- 21,5).

La forte diminution des piqures
entre les phases pédagogiques P2
et P3 concerne en premier lieu les
piqures a la main, qu'il y ait ou non
protection.

DISCUSSION

Dans cette étude, les apprentis api-
culteurs professionnels subissent
en moyenne 0,66 piqUres d'abeille
par jour, soit un cumul moyen de
158,7 +/-134,1 piqUres. 1l est & noter
que ce calcul se base sur une expo-
sition de 35 semaines de 7 jours. En
effet, la majorité des stagiaires ont
également une activité apicole le
week-end et rapportent le nombre
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Prévention des piqiires au venin
d'abeille au cours de 'apprentissage de
l'apiculture professionnelle

total de piqires par semaine. Une
revue de la littérature permet de
constater que cette situation est
comparable a celle des apiculteurs
mexicains. En effet, M. Becerril-
Angeles et al. rapportent que ces
derniers sont exposés a 33 piqlres
par mois, soit environ 1 piqure/jour
[2].

Les groupes G1 et G2 de l'étude
avaient été constitués en fonction,
notamment, de leur expérience
apicole antérieure et du nombre de
piqures recues. Le suivi des lésions
recues au niveau des mains montre
qu'au cours de la formation, les
2 groupes évoluent de 2 facons (ta-
bleau III) :

® les stagiaires du groupe Gi, déja
initiés a l'apiculture et portant peu
les gants, améliorent leur technique
et voient leur nombre de piqlres
diminuer dans les phases P2, P3, P4
enl'absence de protection ;

o les stagiaires du groupe G2 ac-

quiérent une technique de visite
des ruches leur permettant de tra-
vailler plus volontiers sans gant. Or,
pendant les phases P2 et P3,1a popu-
lation des abeilles d'une ruche croit
de 8 000 a 60 000 individus.

Ainsi, a l'issue de la derniere phase
de formation (P4), il n'apparait pas
de différence significative entre
ces 2 groupes quant au nombre de
piqures recues, quil y ait ou non
port d'équipements de protection
individuelle.

La gravité des piqures semble égale-
ment évoluer.

Au début de la formation, les
membres du groupe G2 déclaraient
presqu’autant de réactions locales
étendues que de réactions locales
(tableau III). A Topposé, le groupe
des amateurs et confirmés (G1) rap-
portait seulement 7 % de réactions
locales étendues. Dans les 2 groupes,
peu de réactions générales sont re-
levées.

En phase P4, les groupes G1 et G2 ne
présentaient pas de différences si-
gnificatives pour le nombre de réac-
tions locales étendues (0,1+/-0,4 Vs
0,3+/-0,5 ; ns) et de réactions locales
(43,6+/-15,2 Vs 32+/-16,7; ns). Laréac-
tivité des apprentis du groupe G2
apparait donc diminuée. Ce constat
est conforme a I'étude de E.A. Pas-
torello et al. qui rapporte qu'une
exposition réguliere aux piqlres
diminue la réactivité cutanée et le
taux des IgE sériques spécifiques du
venin d'abeille chez I'apiculteur non
allergique [5].

1l est & noter qu'une évolution simi-
laire est observée chez l'apprenti
allergique en cours de désensibili-
sation au venin d’abeille. Pendant le
cycle de formation, cet homme a to-
talisé 54 piqures, dont 11 aux mains
sans protection. Elles se sont tra-
duites par des réactions locales ou
des réactions locales étendues, au
cours des phases P1 et P2. A partir de

> TABLEAU Il : DISTRIBUTION ET NOMBRE MOYEN DE PIQURES DES MEMBRES DES GROUPES G1ET G2,
EN FONCTION DE LA LOCALISATION ET DU PORT DES PROTECTIONS AU COURS DE CHAQUE PHASE DU
CYCLE DE FORMATION

Tous les cycles
apicoles :

Localisation/Protection

Autres localisations

Les différences significatives (a : p<0,05; b : p<0,01; € : p<0,001; d : p<0,0001) portent sur la comparaison du groupe G1 avec le groupe G2
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la phase P3, ces réactions sont trées
majoritairement locales (94,5 %).
Deux réactions notables sont a rele-
ver au cours de cette formation.

La premiere est une réaction
toxique immeédiate survenue chez
un homme de 28 ans du groupe G2.
Cet apprenti avait pour antécédent
5 piqares d'abeille sans gravité sur-
venues lors d'activités d'apiculture
amateur antérieures. Au début de
l'apprentissage des techniques de
base de la phase P2, cet homme a
recu pres de cinquante piqures si-
multanées a la téte et a d’autres lo-
calisations alors qu'il ne portait que
des gants. Une surveillance médi-
cale en milieu spécialisé a été néces-
saire. D'apres cet apprenti,'accident
est lié a sa nervosité face a la diffi-
culté a mener la visite de la ruche,
puis son anxiété grandissante lors
de son incapacité a contréler l'exci-
tation des abeilles. K. Miinstedt et al.
ont montré que le trouble émotion-
nel est un facteur favorisant I'aller-
gie au venin d'abeille [16]. Le cas
rapporté ici montre que ce trouble
peut également contribuer a la sur-
venue d'une intoxication aigiie au
venin d’abeille chez un stagiaire en
début de formation. Cet accident
semble avoir placé l'apprenti dans
une attitude de sécurisation. En
effet, jusqu’a la fin de sa formation
et lobtention de son dipléme, ce
sujet déclare seulement 4 piqures,
toutes bénignes. Ceci peut parado-
xalement augmenter le risque de
développer une allergie au venin
d'abeille.

Le second accident est survenu en
fin de formation (phase P4). Une
femme de 37 ans du groupe G2,
munie de toutes ses protections, a
présenté une manifestation géné-
rale légere du type urticaire géné-
ralisée (type I de Ring et Messmer),
immédiatement aprés une seule
piqtire d'abeille. Lors de son inscrip-
tion, elle indiquait un antécédent de
10 piqlres d'abeilles avec réactions

locales. Au cours des 35 semaines,
cette apprentie a porté l'ensemble
des équipements de protection
individuelle en raison de la crainte
des piqures. A l'issue de sa forma-
tion, elle compte 5 piqures, dont 4
avec protections, de sévérité crois-
sante : la 1 locale, les 2 et 3% locales
étendues, la 4° locale et la derniére
générale légere de type 1 de Ring
et Messmer. Cette progression de
la sévérité des réactions apparait
péjorative pour les prochaines pi-
qures, d’'autant que cette apprentie
présente aussi d'autres facteurs
de risque : un faible temps d'exer-
cice de l'apiculture (35 semaines) et
I'absence d'un nombre suffisant et
régulier de piqares d'abeille. Dans
ce cas de figure, des explorations
allergologiques sont indiquées
pour rechercher l'existence dune
allergie au venin (elles n'ont pas été
réalisées d'apres les connaissances
actuelles).

CONCLUSION

Lapprentissage de lapiculture
peut exposer a un nombre élevé
de piqires d'abeille et potentielle-
ment a des réactions allergiques ou
toxiques. Cette formation a un r6le
dans la prévention de ces risques en
permettant a l'apprenti d'acquérir
une technique adaptée a la visite
des ruches, une gestion du stress
et la capacité de choisir les équipe-
ments de protection individuelle.

Les vétements de protection
peuvent prévenir une forte exposi-
tion aux piqures et donc une réac-
tion toxique. Toutefois, une attitude
excessive dans le domaine de la
prévention des piqlres concourt a
augmenter le risque de développer
une allergie au venin d'abeille. Il est
donc nécessaire que le médecin du
travail sache expliquer ce paradoxe
a l'apiculteur professionnel, notam-

ment lors de la visite d'embauche.
De méme, il convient d'étre attentif
a une éventuelle progression de la
sévérité des réactions, ainsi que des
autres facteurs favorisant la surve-
nue de réactions générales.

Enfin, la création d'un réseau avec
des allergologues spécialisés per-
met d'évaluer l'indication, ou non,
d'examens complémentaires, ainsi
que d'organiser la reprise du travail
apres une réaction générale de type
allergique.

o Au cours du cycle apicole, le nombre
d'abeilles dans une ruche varie de 8 coo a
60 000.

o Le dard des abeilles mesure de 2 a

3 mm et peut donc traverser les gants,
les combinaisons ou les voiles. De plus,
les abeilles excitées peuvent rentrer
dans la combinaison par les extrémités
des fermetures de type éclair ou par les
fermetures élastiques.

o Les explorations allergologiques sont
indiquées lorsque l'apiculteur a présenté une
réaction générale anaphylactique immédiate,
ou en cas de progression rapide et péjorative
de la sévérité des réactions.

o La désensibilisation au venin d'abeille
(ou immunothérapie spécifique) ne contre-
indique pas la poursuite de I'apiculture.

o La formation au métier d'apiculteur joue un
réle important dans la prévention des piglres
d'abeille.
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travail

* Ce texte a déja

faitI'objet d'une
publication dans
Dares Anal. 2016,

004 :pp1-8.

Comme pour les éditions précédentes, 'enquéte SUMER
est réalisée sur la base des données recueillies par

les médecins du travail (cf. : « SUMER. Pourquoi une
nouvelle enquéte en 2009 ». Etudes et enquétes

TF 177. Doc Méd Trav. 2008 ; 116 : 521-24).

Les risques psychosociaux auxquels sont exposés certains
salariés sont susceptibles de dégrader leur santé physique et
mentale. Lenquéte SUMER de 2010 permet de repérer les si-
tuations de travail qui accroissent ces risques, comme la ten-
sion au travail (job strain) ou le manque de reconnaissance.
Les salariés qui exercent des fonctions d’exécutants sont da-
vantage exposés aux risques psychosociaux que les autres.
Le job strain concerne plus les femmes en raison d’une plus
faible autonomie dans le travail et de marges de manceuvre
réduites. Les hommes qui exercent des fonctions occupées
majoritairement par des femmes sont plus touchés par le
manque de reconnaissance de leur travail. La fonction pu-
blique hospitaliére s’avére particuliérement concernée par
les risques psychosociaux.

Les modes d’organisation du travail, comme les contraintes
de rythme, influencent le risque d’exposition aux facteurs
psychosociaux. Ces derniers sont fortement liés a I'impossi-
bilité de faire correctement son travail par manque d’infor-
mation, de coopération et de moyens. Travailler en contact
direct avec le public est en revanche un facteur protecteur, a
condition qu’il n’y ait pas de tension avec le public.

Les salariés les plus exposés au job strain ou au manque de
reconnaissance se déclarent en moins bonne santé que les
autres et sont plus souvent concernés par des symptoémes
dépressifs et anxieux. Les risques psychosociaux augmen-
tent aussi le risque d’accident du travail et d’absentéisme,
notamment pour les hommes qui déclarent un manque de
reconnaissance.
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1. Cet autoques-
tionnaire intitulé

« votre opinion sur
votre situation de
travail » est rempli
parle salarié
lui-méme, sans
médiation du méde-
cin du travail.

2. Dans son modeéle,
Siegrist parle
d’équilibre entre les
efforts du salarié

et les récompenses
attendues (enca-
dré 2). Il semble
plus opportun ici
d'utiliser le terme de
« reconnaissance ».

epuis une tren-
taine d’années, le travail a connu
des mutations importantes

dans ses modes d'organisation
et de management. Ces évolu-
tions ont eu notamment pour
conséquence un accroissement
des formes de travail flexible
(contrats a durée déterminée,
temps partiel), une intensifica-
tion ainsi qu'une complexifica-
tion du travail et une individua-
lisation croissante de la gestion
des ressources humaines. Ces
changements ont contribué a
I'émergence de risques psycho-
sociaux en milieu profession-
nel. IIs sont, par nature, liés a la
perception que le salari¢ a de
son activité de travail. Selon le
College d’expertise sur le suivi
statistique des risques psychoso-
ciaux au travail, ils peuvent étre
définis comme « les risques pour
la santé mentale, physique et so-
ciale, engendrés par les conditions
d’emploi et les facteurs organisa-
tionnels et relationnels suscep-
tibles d’interagir avec le fonc-
tionnement mental » [1]. Le suivi
statistique de ces risques repose
sur I'analyse de six dimensions :
les exigences du travail, les exi-
gences émotionnelles, I'autono-
mie et les marges de manceuvre,
les rapports sociaux et les rela-
tions de travail, les conflits de va-
leurs et I'insécurité économique.

Dans l'enquéte SUMER 2010

, deux outils permettent
d’appréhender les risques psycho-
sociaux et de recueillir le plus fide-
lement possible la perception que
le salarié a de son travail a partir
d'un autoquestionnaire®

< Encadré1

> METHODOLOGIE DE LENQUETE SUMER 2010

Lenquéte Surveillance médicale des expositions aux risques professionnels
(SUMER) dresse une cartographie des expositions des salariés aux
principaux risques professionnels en France. Elle s’est déroulée en France
métropolitaine et a la Réunion, de janvier 2009 a avril 2010 : 47 983 salariés
ont répondu, interrogés par 2 400 médecins du travail ou de prévention.
Quatre-vingt dix-sept pourcent d’entre eux ont accepté de répondre a
I'autoquestionnaire. Ces salariés sont représentatifs de pres de 22 millions
de salariés et le champ de I'édition de 2010 couvre 92 % des salariés. Ne
sont pas couverts les enseignants de I'Education nationale ainsi que les
agents des ministéres sociaux et de celui de la Justice.

Lenquéte a été lancée et gérée conjointement par la Direction de
I'animation de la recherche, des études et des statistiques (DARES) et |a
Direction générale du travail (DGT), et en son sein I'inspection médicale du
travail. La Direction générale de 'administration et de la fonction publique
(DGAFP) a également participé au financement de I'enquéte, dans le cadre
d’un élargissement aux trois versants de la Fonction Publique.

Cette enquéte présente le double intérét de reposer d’une part sur
I'expertise professionnelle du médecin du travail qui peut administrer un
questionnaire parfois trés technique et, d’autre part, sur le grand nombre de
salariés enquétés, ce qui permet de quantifier des expositions a des risques
relativement rares. En outre, le salarié remplit, seul dans la salle d’attente,
un autoquestionnaire qui porte sur son vécu du travail et permet d’évaluer

les facteurs psychosociaux rencontrés sur le poste de travail.

. Le modele de Karasek
permet d'évaluer, pour chaque
salarié, l'intensité de la demande
psychologique a laquelle il est
soumis, la latitude décisionnelle
dont il dispose et le soutien social
qu'il recoit sur son lieu de travail.
L'association d'une forte demande
psychologique et d'une faible
latitude décisionnelle (situation
de « job strain » ou de tension au
travail) représente un risque pour
la santé physique ou psychique ;
cette situation est aggravée en
cas de faible soutien social. 11 y
a tension lorsque les exigences
du travail sont importantes et les
marges de manceuvre disponibles

pour y faire face insuffisantes. La
seconde approche, développée par
Siegrist, repose sur les efforts pro-
fessionnels consentis par le salarié
(liés aux contraintes physiques ou
temporelles, aux responsabilités...)
et « la reconnaissance »® attendue
en retour (en termes d’estime per-
cue, de perspectives de promotion,
de sécurité de I'emploi et de satis-
faction par rapport au salaire).
Cette étude s'intéresse ainsi aux
facteurs associés aux risques psy-
chosociaux en milieu profession-
nel, tels qu'ils sont décrits par les
salariés interrogés dans le cadre
de l'enquéte SUMER 2010, afin
d’améliorer leur prévention.
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< Tableau I

> LES RISQUES PSYCHOSOCIAUX SELON LES CARACTERISTIQUES DU SALARIE ET DE L'ETABLISSEMENT (en %)

A Mangque de
« Détendus » v
reconnaissance

Forte demande
psychologique
et faible latitude
décisionnelle

Faible demande
psychologique

et forte latitude
décisionnelle

Faible demande
psychologique
et faible latitude
décisionnelle

Forte demande
psychologique

et forte latitude
décisionnelle

ENSEMBLE 22 26 29 23 49
SEXE
Hommes 24 28 27 21 49
Femmes 20 22 32 26 49

CATEGORIE SOCIALE

Cadres et professions

h 2 51 27 7 15 46
intellectuelles supérieures

Professions intermédiaires 28 30 20 22 51
Employés administratifs 15 21 34 30 55
Employés de commerce 1 22 a1 2 47

et de service
Ouvriers qualifiés 16 30 33 21 50

Ouvriers non qualifiés,

. . 8 20 45 27 47
ouvriers agricoles
SECTEUR D'ACTIVITE
AgraUliivre 10 39 40 11 28
(secteur privé)
Construction 24 37 24 15 33
(secteur privé)
Industrie (secteur privé) 23 23 29 25 57
Tertiaire (secteur privé) 22 24 30 24 49
Fonction publique hospitaliere 29 22 19 30 52
Fonction publique de I'Etat 22 26 27 25 55
Fonction publique territoriale 19 27 33 21 50

Champ: salariés France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES - DGT-DGAFP, enquéte SUMER 2010.

LES FONCTIONS
D’EXECUTANTS, PLUS
CONCERNEES PAR LE JOB
STRAIN ET LE MANQUE DE
RECONNAISSANCE

Les salariés sont inégalement
exposés au job strain (ou tension
au travail) selon leur catégorie so-
cioprofessionnelle. Ainsi, les em-

ployés administratifs, les ouvriers
non qualifiés et les employés de
commerce et de service sont plus
souvent en situation d’étre « ten-
dus » : ils cumulent une forte de-
mande psychologique avec une
faible latitude décisionnelle. A
I'inverse, les métiers de cadres,
notamment les ingénieurs et les
cadres techniques de l'industrie,
sont soumis a une forte exigence

au travail, donc au stress, mais
bénéficient davantage de marges
de manceuvre pour y répondre.
Ils sont donc sur-représentés dans
le groupe des « actifs » (tableau I,
encadré 2).

Une approche en termes de fa-
milles professionnelles permet
une appréhension plus fine des
conditions de travail. Le job strain
touche particulierement les em-
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“Encadré 2

>LES MODELES DE KARASEK ET DE SIEGRIST : DEUX APPROCHES PRIVILEGIEES

POUR DECRIRE LES RISQUES PSYCHOSOCIAUX

La mesure du « job strain »

Les facteurs psychosociaux au travail sont décrits ici a partir d’'un
outil internationalement utilisé, le questionnaire de Karasek, du
nom de son principal initiateur, un sociologue nord-américain.

Ce questionnaire évalue trois dimensions de I'environnement
psychosocial au travail : la demande psychologique, la latitude
décisionnelle et le soutien social.

Il comporte 26 questions : neuf pour la demande psychologique
(quantité, intensité et morcellement), neuf pour la latitude
décisionnelle (autonomie, marge de manceuvre et développement
des compétences), huit pour le soutien social (soutien professionnel
et émotionnel). Les réponses proposées sont : « pas du tout
d’accord, pas d’accord, d’accord, tout a fait d’accord », ce qui permet
de les coter de 1a 4 et de calculer un score pour chacune des

trois dimensions. On calcule ensuite la valeur de la médiane de
chacun des scores, c’est-a-dire la valeur qui partage 'ensemble de
la population enquétée en deux parties égales. Le « job strain »

est défini comme une situation ot la demande psychologique est
supérieure a la médiane et la latitude décisionnelle inférieure a la
médiane, ce qui constitue une situation a risque pour la santé.

L'axe « demande psychologique » regroupe trois sous-axes :
Quantité - rapidité
Q10 - Mon travail me demande de travailler trés vite
Q12 - On me demande d’effectuer une quantité de travail excessive
013 - Je dispose du temps nécessaire pour exécuter correctement
mon travail
Complexité - intensité
Q14 - Je recois des ordres contradictoires de la part d’autres
personnes
Q11 - Mon travail me demande de travailler intensément
Q15 - Mon travail demande de longues périodes de concentration
intense
Morcellement, prévisibilité
Q16 - Mes taches sont souvent interrompues avant d’étre achevées,
nécessitant de les reprendre plus tard
Q17 - Mon travail est trés bousculé
Q18 - Attendre le travail de collégues ou d’autres départements
ralentit souvent mon propre travail

Le score de demande psychologique est donné par la formule :
Q10 + Q11 + Q12 + (5 - Q13) + Q14 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18

L'axe « latitude décisionnelle » regroupe trois sous-axes :
Latitude ou marges de manceuvre :
Q4 - Mon travail me permet de prendre souvent des décisions moi-
méme

Q6 - Dans ma tache, j’ai trés peu de liberté pour décider comment je
fais mon travail

Q8 - Jai la possibilité d’influencer le déroulement de mon travail
Utilisation actuelle des compétences

Q2 - Dans mon travail, j'effectue des taches répétitives

Qs - Mon travail demande un haut niveau de compétence

Q7 - Dans mon travail, j’ai des activités variées
Développement des compétences

Q1- Dans mon travail, je dois apprendre des choses nouvelles

Q3 - Mon travail me demande d’étre créatif

Q9 - J'ai I'occasion de développer mes compétences professionnelles

Le score de latitude décisionnelle est donné par la formule :
4xQ4+4x(5-Q6) +4 x (Q8) +2 x (5-Q2) + 2 x (Q5) + 2 x (Q7) +
2 x(Q1) +2 x (Q3) + 2 x (Q9)

L'axe « soutien social » distingue le soutien professionnel ou
émotionnel, en provenance des supérieurs ou des collégues :
Le soutien professionnel

- par les supérieurs

Q22 - Mon supérieur réussit facilement a faire collaborer ses
subordonnés

Q21 - Mon supérieur m’aide a mener ma tache a bien

- par les collégues

Q23 - Les collégues avec qui je travaille sont des gens
professionnellement compétents

026 - Les collegues avec qui je travaille m'aident a mener les taches
a bien

Le soutien émotionnel

- par les supérieurs

Q20 - Mon supérieur préte attention a ce que je dis

Q19 - Mon supérieur se sent concerné par le bien-étre de ses
subordonnés

- par les collégues

Q25 - Les collégues avec qui je travaille sont amicaux

Q24 - Les collégues avec qui je travaille me manifestent de I'intérét

Le score de soutien social est donné par la formule :
Q19 + Q20 + Q21+ 022 + Q23 + Q24 + Q25 + Q26

Le « job strain » ou tension au travail est la combinaison d’une faible
latitude décisionnelle et d’une forte demande psychologique. En
pratique, si le score de demande psychologique est supérieur a

21,5 et le score de latitude décisionnelle inférieur a 69,8, le salarié
est « tendu », et donc considéré en situation de « job strain ». Les
salariés dits « actifs » sont ceux qui combinent une forte demande
psychologique et une forte latitude décisionnelle. Les salariés dits

« passifs » combinent une faible demande et une faible latitude
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décisionnelle, et les « détendus » une faible demande et
une forte latitude ( )

Une étude a évalué les qualités psychométriques de cette
version francaise du questionnaire et I'a validée d’un
point de vue statistique [2]. Lenquéte SUMER permet
donc de disposer d’une base de données pertinente sur
les facteurs psychosociaux en France, permettant des
comparaisons au niveau international.

Une étude transversale comme SUMER ne peut pas
répondre a la question de savoir si « des difficultés
psychologiques » altérent la perception de certains
salariés sur leurs charges psychologiques et sur leurs
marges de manceuvre au travail. Par contre, des études
longitudinales apportent des réponses a cette question.
Si on entend par « difficultés psychologiques » des

traits de personnalité, des études épidémiologiques

ont montré qu’en prenant compte des facteurs relatifs

a la personnalité, les associations entre facteurs
psychosociaux au travail et indicateurs de santé étaient
inchangés. Des études prospectives ont montré les effets
prédictifs du job strain sur le développement d’une
symptomatologie anxio-dépressive sur les risques cardio-
vasculaires et les troubles musculosquelettiques.

La mesure du manque de reconnaissance

Le modéle efforts/récompenses développé par Siegrist
permet d’élargir I'évaluation des facteurs psychosociaux
au travail en couvrant d’autres dimensions du contexte
socio-économique du travail. Le modéle postule que les
efforts réalisés au travail s'inscrivent dans un contrat

de réciprocité sociale dans lequel des récompenses sont
obtenues en retour. Il propose donc de s’intéresser au
déséquilibre entre deux composantes de I'environnement
psychosocial du travail : les efforts et les récompenses.

La notion d'efforts est proche du concept de demande
psychologique développé par Karasek (contraintes de
temps, interruption, responsabilités, charges physiques).
Afin d’éviter la redondance avec les questions du Karasek,
cette partie du questionnaire de Siegrist n'a pas été
intégrée dans SUMER sur décision du comité scientifique.
Seule la partie reconnaissance a été utilisée dans cette
étude.

La dimension reconnaissance (11 questions : cinq
questions pour I'estime, deux questions pour la sécurité
de I'emploi et quatre questions pour les perspectives de
promotion) a été mesurée en utilisant la version francaise
validée de cette échelle [3]. Le salarié situé au dessus

de la médiane du facteur récompense et de ses sous-
dimensions est considéré comme percevant une faible
récompense ou un manque de reconnaissance.

Estime
Q27- Je recois le respect que je mérite de mes supérieurs
Q28- Je recois le respect que je mérite de mes collégues
Q29- Au travail je bénéficie d’un soutien satisfaisant dans
les situations difficiles
Q30- On me traite injustement dans mon travail
035- Vu tous mes efforts je recois le respect et I'estime
que je mérite a mon travail
Sécurité de 'emploi
Q31- Je suis en train de vivre ou je m’attends a vivre un
changement indésirable dans la situation de travail
Q33- Ma sécurité d’emploi est menacée
Perspective de promotion
032- Mes perspectives de promotion sont faibles
Q34- Ma position professionnelle actuelle correspond
bien a ma formation
Q36- Vu tous mes efforts, mes perspectives de promotion
sont satisfaisantes
Q37- Vu tous mes efforts, mon salaire est satisfaisant

+ Grahique A

>SCORE DE DEMANDE PSYCHOLOGIQUE ET DE LATITUDE
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Lecture : le graphique est structuré par deux axes représentant les valeurs médianes de la

demande psychologique d'une part, de la latitude décisionnelle d’autre part.
Champ : salariés France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquéte SUMER 2010.
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3. Pour certains mé-
tiers, la formulation
des questions dans
I'enquéte SUMER
sur la reconnais-
sance au travail n‘a
pas de sens. Pour ne
citer qu'un exemple,
les aides a domicile
ou aides ména-
geres rencontrent
des difficultés

a répondre aux
questions relatives
aux perspectives de
promotion car ces
meétiers n'en offrent
pas nécessairement.

s Tableau II

ployés de la banque et des assu-
rances, les ouvriers non qualifiés
de l'électricité et de I'électronique
ainsi que ceux des industries de
process (tableau II).

Le manque de reconnaissance
touche principalement les métiers
des industries de process, les mé-
tiers d'ouvriers de la mécanique et
du travail des métaux, du textile et
du cuir, du bois, des industries gra-
phiques et les métiers des trans-
ports, de la logistique, du tourisme
(& lexception des cadres)®. Ces
salariés sont plus nombreux que
la moyenne a considérer que « vu
tous leurs efforts, ils ne recoivent

pas le respect et I'estime qu’ils mé-
ritent a leur travail », que leur tra-
vail n'est pas « apprécié a sa juste
valeur » par leurs supérieurs ou
leurs collegues, qu'on les « traite
injustement dans leur travail », ou
encore que leurs perspectives de
promotion sont faibles.

Certains métiers cumulent plu-
sieurs facteurs de risques. Ainsi,
les ouvriers non qualifiés de 'élec-
tricité et de l'électronique sont
particulierement exposés au job
strain (39 % ont un score supérieur
au score médian) et au manque de
reconnaissance (70 % ont un score
supérieur au score médian). Ce

phénomeéne de double exposition
concerne également les techni-
ciens et les employés de la banque
et de 'assurance (respectivement
41 % pour le job strain et 60 % pour
la faible reconnaissance).

LA FONCTION PUBLIQUE
HOSPITALIERE, UN SECTEUR
PARTICULIEREMENT A
RISQUE

Lexposition aux facteurs psycho-
sociaux dépend aussi fortement
du secteur d’activité du salarié
(tableau I). Dans la fonction pu-

> LES 10 METIERS LES PLUS EXPOSES AU “JOB STRAIN” PAR TYPES DE RISQUES PSYCHOSOCIAUX

Part des salariés

en situation de tension

au travail (en %)

Part des salariés déclarant
un manque de reconnaissance
au travail (en %)

co1 Ouvriers non qualifiés de I'électricité et de I'électronique 39
DQ2 Ouvriers qualifiés travaillant par enlévement de métal,
ouvriers qualifiés de la mécanique, des industries
graphiques
DNQ Ouvriers qualifiés travaillant par formage de métal, 33
ouvriers qualifiés du travail du bois et de 'ameublement

E0Z Ouvriers non qualifiés des industries de process 38
E1Z Ouvriers qualifiés des industries de process

E2Z Techniciens et agents de maitrise des industries de process

J1Z Ouvriers qualifiés de la manutention

152 Agents administratifs et commerciaux des transports 29

et du tourisme

L2z Employés administratifs d'entreprise

Mo1 Employés, opérateurs, techniciens de l'informatique 30
POz Employés administratifs de la Fonction publique 29
Q1z Techniciens de la banque et des assurances 35
Qo0z Employés de la banque et des assurances 41
ROZ Caissiers, employés de libre service 31
S2Z Employés et agents de maitrise de I'hétellerie

. 36
et de la restauration

ENSEMBLE TOUS METIERS 23

70

64

63
62
60
59

60

61

61
60

49

Note : les cases sont laissées vides lorsque I'exposition aux facteurs de risque ne fait pas partie des 10 métiers les plus exposés.
Champ :salariés de France métropolitaine et la Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquétes SUMER 2010.
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< Tableau III

> LES DIMENSIONS DU MODELE DE KARASEK ET SIEGRIST SELON LE SEXE

Faible

Forte Faible Faible | Tension au Faible Forte erspective Manque de
demande latitude déci- | soutien | travail ou . instabilité de | P¢**P reconnais-
. ers 3 " . u | estime . q de
psychologique | sitionnelle | social Job strain I'emploi - sance
promotion

Hommes 45 47* 43 21* 46* 41 42 49

Femmes 46 58* 42 26* 44* 41 42 49

Ensemble 45 52 43 23 45 41 42 49

*Indique une différence hommes-femmes statistiquement significative.
Champ: salariés de France métropolitaine et la Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquétes SUMER 2010.

blique hospitaliere par exemple,
les agents sont plus nombreux
que la moyenne a déclarer un
manque de reconnaissance pro-
fessionnelle. Les salariés y sont
particulierement exposés au
job strain : la demande psycho-
logique y serait beaucoup plus
marquée que dans l'ensemble
du secteur privé [4]. Ces salariés
apparaissent également plus
tendus : ils sont plus nombreux a
penser quon leur demande d'ef-
fectuer une quantité de travail
excessive. Parmi eux, les aides-
soignant(e)s et les infirmier(e)s sont
particulierement concerné(e)s [5, 6].
Ces résultats peuvent s’expliquer
par des modifications organisa-
tionnelles fortes dans la fonction
publique hospitaliére [7]. Liées a
la recherche d'un équilibre finan-
cier, ces transformations auraient
eu des répercussions importantes
sur les modes de travail des per-
sonnels soignants.

Dans le secteur prive, les salariés
de I'industrie sont les plus expo-
sés au job strain : 25 % sont dans
le groupe des « tendus » et 57 %
ont un score de manque de re-
connaissance supérieur au score
médian. A l'inverse, 37 % de ceux
qui travaillent dans la construc-
tion appartiennent au groupe des
« passifs » (demande psycholo-
gique et latitude décisionnelle re-

lativement faibles, encadré 2) et ils
sont beaucoup moins nombreux a
déclarer que leur travail n'est pas
reconnu.

FEMMES ET HOMMES NE
SONT PAS EXPOSES DE LA
MEME MANIERE

Les inégalités observées en ma-
tiere d'exposition sont aussi
des inégalités entre hommes et
femmes.En 2010, 26 % des femmes
et 21 % des hommes sont dans une
situation de job strain®. Cette dif-
férence est surtout due a un écart
significatif concernant le manque
d’'autonomie et les marges de
manceuvre, qui touchent davan-
tage les femmes que les hommes
(encadré 2). Si les femmes et les
hommes® déplorent de facon
similaire la faiblesse de la sécu-
rité de I'emploi et de leurs perspec-
tives de promotion, les hommes
signalent plus souvent que les
femmes un manque d'estime pour
leur travail (tableau I11).

Les différences entre sexes sont
particulierement marquées selon
les fonctions principales exer-
cées. La proportion de femmes
qui indiquent étre en situation
de job strain est supérieure a celle
des hommes pour l'ensemble des
fonctions, a l'exception du secréta-

riat (tableau IV page suivante). Les
écarts entre les deux sexes sont
particulierement marqués pour la
production (12 points) et pour l'ins-
tallation, la réparation, la main-
tenance (9 points). Par ailleurs,
les hommes affectés a des postes
d’exécutants occupés majoritai-
rement par des femmes font état
plus fréquemment d'un manque
de reconnaissance : c'est le cas
notamment pour le nettoyage, le
gardiennage, I'entretien ménager,
le secrétariat etl'accueil. Selon une
autre étude, les femmes seraient
beaucoup plus nombreuses que
les hommes a déclarer des com-
portements a caractere sexiste en
milieu professionnel lorsque l'em-
ploi est plutdt & dominante mas-
culine [8]. Ces résultats donnent a
voir les représentations genrées de
certaines professions qui peuvent
participer a l'accroissement des
risques professionnels en général
et psychosociaux en particulier

[9].

DES RISQUES RENFORCES
PAR LES CONTRAINTES DE
RYTHME ET LES TENSIONS
AVEC LE PUBLIC

Les modes dorganisation du tra-
vail jouent fortement sur la pro-
babilité de se trouver dans une

[)
ANrs

4. Par construc-
tion, le job

strain concerne
environ un quart de
I'ensemble des sala-
riés, puisqu'il est la
combinaison d'une
demande psycholo-
gique supérieure a
la médiane et d’'une
latitude décision-
nelle inférieure a

la médiane. Pour
plus de détails, voir
encadré 2.

5. La moitié de la
population étudiée
concernée par
construction, du
fait de la défini-
tion méme de la
médiane.
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VU DU TERRAIN

s Tableau IV

> LES RISQUES PSYCHOSOCIAUX SELON LA FONCTION PRINCIPALE (en %)

SALARIES EXPOSES AU MANQUE DE RECONNAISSANCE

Production, fabrication,

chantier

Installation, réparation, 51 57
maintenance

Nettoyage, gardiennage, 48 44
entretien ménager

Manutention, magasinage, 55 56
logistique

Secrétariat, saisie, accueil 57 51
Gestion, comptabilité 46 49
Commerce, vente, 49 47
technico-commercial

Etudes, recherche et 49 54
développement, méthodes

Autres 52 49

Champ:salariés de France métropolitaine et la Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquétes SUMER 2010.

situation de tension au travail (ta-
bleau V p. 62), en 2010 comme en
2003 [10]. Les salariés exposés a au
moins trois contraintes de rythme,
ceux qui travaillent au-dela des
horaires officiels ou encore ceux
qui sont exposés a des pénibili-
tés physiques® sont davantage
soumis au risque de job strain (ta-
bleau V).

Lorganisation du travail a égale-
ment un impact sur le sentiment
de ne pas étre reconnu dans son
travail. Cela concerne principale-
ment les salariés contraints dans
leur rythme de travail, qui doivent

51 17
45 18
55 28
52 32
48 22
48 21
51 15
50 20

se dépécher ou encore qui doivent
constamment interrompre une
tache pour une autre non prévue
(tableau V).

Soixante-quatorze pour cent des
salariés travaillent en contact
direct avec le public, de vive voix
ou par téléphone. Parmi eux, 10 %
signalent vivre des tensions avec
le public ; dans ce cas, le risque
de job strain est plus important
(tableau V), notamment pour les
femmes (tableau V). Le fait de tra-
vailler avec du public sans vivre
de tension apparait, au contraire,
comme un facteur protecteur.

6. La pénibilité physique renvoie ici a deux mesures : « l'exposition physique » définie par
au mois 20h d’exposition a des nuisances sonores, a des contraintes thermiques ou a des
radiations et « 'exposition biomécanique » définie par 20h d’exposition a la manutention
manuelle de charges, a des contraintes posturales et articulaires, a des vibrations ou a la

conduite.

7. Cela fait référence a trois principaux indicateurs : avoir des informations claires et
suffisantes, avoir la possibilité de coopérer (échanges d'informations, entraide...) et avoir les

moyens matériels adaptés et suffisants.

8.11s'agit la de cibles quantitatives que le salarié doit atteindre a un rythme régulier, qu’il
soit quotidien, hebdomadaire, mensuel, trimestriel ou annuel et ce, notamment en matiére
de volume de production, de qualité ou de rentabilité.

SALARIES EXPOSES AU "JOB STRAIN"

26 18
23 22
29 28
29 29
27 25
27 25
16 16
25 22

NE PAS POUVOIR FAIRE
CORRECTEMENT SON
TRAVAIL, FACTEUR DE
RISQUES PSYCHOSOCIAUX

Les risques psychosociaux au
travail peuvent également résul-
ter d'une inadéquation entre
les objectifs fixés aux salariés et
les moyens dont ils disposent
pour faire un travail de qualité.
Les salariés qui déclarent ne pas
avoir assez de moyens matériels,
d’informations ou de coopération
avec leurs collegues pour « faire
correctement leur travail »7 ont
une probabilité plus forte d'étre
tendus (tableau V). Les efforts
produits pour atteindre les objec-
tifs malgré le manque de moyens
favorisent aussi la perception d'un
manque de reconnaissance de leur
travail. Ce lien entre le fait d’avoir
les moyens de faire correctement
son travail et la qualité de vie au

60

N° 145 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2016



s Tableau VI

> PROPORTION DE SALARIES EXPOSES AU "JOB STRAIN" OU AU MANQUE DE RECOMPENSE
SELON LE TYPE DE RAPPORT AVEC LE PUBLIC

MANQUE DE RECOMPENSE

TENSION OU "JOB STRAIN"

[)
ANrs

Le salarié travaille en tension
avec le public

Le salarié travaille sans tension
avec le public

Ne travaille pas avec le public

47 47

51 51 49

Champ : salariés de France métropolitaine et la Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquétes SUMER 2010.

travail figure dans I'Accord Natio-
nal Interprofessionnel de 2013 sur
la qualité de vie au travail sous le
terme de « faire du bon travail ».

FIXATION DES OBJECTIFS ET
EVALUATION DU TRAVAIL
DES SALARIES DES EFFETS
CONTRASTES

Le risque de tension au travail et
de manque de reconnaissance est
plus élevé pour les 34 % de salariés
qui ont des « objectifs chiffrés pré-
cis a atteindre »® (tableau V). Il est
possible que les objectifs chiffrés
augmentent la pression ressentie
par les salariés. Ces objectifs sont
peut-étre aussi mis en place dans
les entreprises soumises a une
concurrence sévere ou a des exi-
gences fortes en termes de renta-
bilité ou de productivité [11].

Lentretien d’évaluation individuel
et annuel des salariés par leur hié-
rarchie concerne 56 % des salariés.
Dans plus des trois quarts des cas,
cette évaluation repose sur des cri-
teres jugés « précis et mesurables ».
Lorsque les entretiens sont menés
rigoureusement et s'ils ne sont
pas liés a des objectifs chiffrés,
I'évaluation individualisée est un
facteur protecteur du manque de

reconnaissance (tableau V). La dis-
cussion engagée entre le salarié et
son supérieur hiérarchique sur les
moyens et les conditions de tra-
vail permettrait donc de renforcer
certaines ressources (autonomie,
soutien), sans pour autant agir sur
l'intensité du travail.

UNE « SANTE PERCUE »
MOINS BONNE POUR LES
SALARIES SOUMIS A DES
RISQUES PSYCHOSOCIAUX

Interrogés surlafacon dontils per-
coivent leur état de santé, les sala-
riés les plus exposés aux risques
psychosociaux signalent une san-
té mentale et physique dégradée,
faisant de ces risques un enjeu
majeur de santé au travail et plus
largement de santé publique. En

18 24

23 27

dépit de sa simplicité, cet indica-
teur de « santé percue »9 constitue
un prédicteur robuste de l'incapa-
cité fonctionnelle, de la morbidité
et de la mortalité [12]. Les femmes
(20 %) sont plus nombreuses que
les hommes (16 %) a considérer
que leur état de santé est altérét).
Le fait d'étre en situation de job
strain augmente de facon signi-
ficative la probabilité de décla-
rer une santé altérée®™, pour les
hommes comme pour les femmes
(tableau VII p. 63). Il en va de
méme pour le manque de recon-
naissance qui multiplie par trois la
probabilité de signaler un état de
santé général moyen, mauvais ou
trés mauvais.

Lenquéte SUMER 2010 permet
d'établir des corrélations entre
expositions aux risques psycho-
sociaux et santé mentale grace a

21

25

9. La santé percue est mesurée a l'aide de cinqg modalités de réponse : trés bon, bon, moyen, mauvais et trés mauvais
a la question « comment est votre état de santé général ? ». Pour plus de comparabilité avec les autres études et
comme certaines classes contenaient trés peu d'effectifs, il a été décidé de fusionner les réponses « moyen, mauvais
et trés mauvais » afin de ne former qu'une modalité « moyen ou mauvais » de la méme maniére les catégories
«trés bon » et « bon » ont été fusionnées afin de ne former qu'une modalité « bon ou treés bon ». La variable santé
percue a donc été étudiée comme une variable binaire.

10. La santé est dite « altérée » pour les personnes qui répondent « moyen », « mauvais » ou « trés mauvais » a la
question « comment est votre état de santé général ?».

11. Une précaution doit étre prise. Il s‘agit d'une étude transversale, ce qui peut conduire a un phénoméne de causa-
lité inverse. En effet, les salariés en mauvaise santé pourraient évaluer leurs conditions de travail plus négativement
que les autres. Ce phénoméne doit étre pris en compte dans l'interprétation de ce résultat et des suivants.
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s Tableau V

> PROBABILITE D'ETRE EXPOSE AU JOB STRAIN ET AU MANQUE DE RECONNAISSANCE*

Contraintes oreanisationnelles® Etre dans le cadran « tendu » Déclarer un manque
8 ("job strain") Odd ratio® de récompense Odds ratio®

Travailler en équipe 3x8, 4x8, 2x12 ns 0,87
Travailler le dimanche ou les jours fériés (plus de 10 fois/an) ns ns
Travailler de nuit (plus de 50 fois/an) ns ns
Avoir plusieurs périodes de travail dans la journée ou la nuit (si 3h
d'interruption) ns ns
Travail au dela des horaires officiels prévus sans compensation (toujours 1,32 1,27
ou souvent)
Avoir moins de 48h consécutives de repos / semaine ns ns
Avoir au moins 3 contraintes de rythme de travail 2,03 1,22
Devoir souvent interrompre son travail 6 1,16
Etre obligé de se dépécher pour faire son travail El 1,46
Devoir emporter du travail a la maison 6 ns
Peut changer I'ordre des taches a acccomplir 0,7 ns
Peut régler personnellement un incident dans le travail

Oui, la plupart du temps ns ns

Oui mais dans des cas bien précis, prévus d'avance ns 1,15

Non (faire appel a d'autres) ref. ref.
Ne pas disposel: d'informations claires et suffisantes pour faire correcte- 202 24
ment son travail ! !
Ne pas avoir la possibilité de coopérer (échanges d'informations, en-
traide...) pour faire correctement son travail 03 2
Ne pas disposer de moyens matériels adaptés et suffisants pour faire cor-
rectement son travail 174 2,18
Avoir des salariés sous ses ordres 0,61 0,67
Salarié en contact avec le public (de vive voix, par téléphone)

Travailler avec du public et subir des tensions 1,31 1,27

Travailler avec le public sans tension 0,95 ns

Ne pas travailler avec le public ref. ref.
Devoir atteindre des objectifs chiffrés, précis 1,23 1,16
Evaluation des salariés par la hiérarchie

Evaluation avec critére précis et mesurable ns 0,78

Pas d'évaluation ns ns

Evaluation sans critére précis et mésurable ref. ref.
Exposition biomécanique® 1,12 ns
Exposition physique® 11 1,16
Etre exposé a au moins un agent biologique ns ns
Etre exposé a au moins un produit chimique ns ns
Etre dans le cadran tendu ("job strain") - 2,91

*Lanalyse a été faite en controlant par le sexe, la tranche d'age, la nationalité, la catégorie socioprofessionnelle, le secteur d'activité du salari¢, la fonction principale
exercée, l'ancienneté dans I'établissement et la taille de I'établissement.

Lecture: La probabilité de déclarer étre en job strain (ou en manque de reconnaissance) est analysée a I'aide d'un modeéle de type logit qui inclut toutes les variables
présentes dans le tableau. « Toutes choses égales par ailleurs », une femme a une probabilité de 21 % de plus que celle des hommes d’étre exposée au job strain.

1. Odds ratio significatif a 5 %

2. Certains indicateurs d’organisation du travail recueillis dans le questionnaire rempli par le médecin du travail sont directement liés aux dimensions du modéle de
Karasek. Ces indicateurs renvoient a la demande psychologique (par exemple « étre obligé de se dépécher dans son travail ») ou a la latitude décisionnelle (« ne pas
pouvoir changer 'ordre des tdches ») : ils sont par nature trés fortement corrélés avec les variables de Karasek. On ne les a donc pas inclus dans I'analyse « toutes choses
égales par ailleurs » du job strain.

3. Ces variables ne sont pas utilisées dans I'analyse du job strain car elles sont directement li¢s aux dimensions du modele de Karasek.

4. Les expositions physiques et biomécaniques renvoient a la pénibilité physique, voir note 6 p. 60.

Champ : salariés France métropolitaine et Réunion.

Source : DARES-DGT-DGAFP, enquéte SUMER 2010.
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< Tableau VII

> ASSOCIATIONS ENTRE FACTEURS PSYCHOSOCIAUX AU TRAVAIL ET SANTE MENTALE ET PHYSIQUE
POUR LES DEUX SEXES

welmmen L wedooo
(MAUVAISE ACCIDENTS DU TRAVAIL

A TRES MAUVAISE)

Homme Femme Homme Femme Homme Femme Homme Femme

(odds-ratio*) | (odds-ratio*) | (coefficient**) | (coefficient**) | (coefficient**) | (coefficient**) | (odds-rati (odds-ratio*)
Faible latitude 1,81 1,82 1,24 1,32 0,58 0,77 ns ns
décisionnelle
Forte demande 2,22 2,61 1,48 1,5 1,97 2,14 1,38 1,82
psychologique
Faible soutien 2,43 2,53 1,86 1,91 1,33 1,54 1,47 1,39
social
Tension au travail 2,51 2,74 1,92 1,91 1,88 2,04 1,33 1,68
"Job strain"
Manque d'estime 2,87 3,09 2,13 2,19 1,92 2,2 1,66 1,61
Insécurité 2,41 2,05 1,67 1,42 1,66 1,68 1,39 1,34
de I'emploi
Faibles 2,43 2,61 1,79 1,68 1,67 1,81 1,42 1,42

perspectives
de promotion

Manque de 3,06 3,02 2,08 1,94 191 2,06 1,62 1,73
reconnaissance

Note: résultats issus de régressions logistiques pondérées, chaque facteur étant étudié séparément avec ajustements sur les covariables: I'age, la profession, le secteur
d'activité et les autres expositions professionnelles.

*: odds-ratio significatifa 5 %

**: coefficients des facteurs psychosociaux dans une régression linéaire multiple ou la variable expliquée est le score de santé mentale.

Lecture: "toutes choses égales par ailleurs", les hommes en job strain ont 2,51 fois plus de risques d'avoir une mauvaise perception de leur santé.

Champ :salariés de France métropolitaine et la Réunion.

Source : DARES-DGT-DGAFP, enquétes SUMER 2010.

s Tableau VIII

> ASSOCIATIONS ENTRE FACTEURS PSYCHOSOCIAUX AU TRAVAIL ET ABSENCE POUR LES DEUX SEXES

Homme (odds-ratio®) Femme (odds-ratio*)

Nb d'épisodes d'absence (vs pas d'absence) 1 2 3 et plus 1 2 3 et plus
Faible latitude décisionnelle 1,26 1,64 2,26 1,24 1,61 1,97
Forte demande psychologique 1,17 1,42 ns 1,28 1,45 2,18
Faible soutien social 1,27 1,58 2,41 1,37 1,72 2,35
Tension au travail "Job strain" 1,34 1,81 2,38 1,38 1,66 2,47
Manque d'estime 1,41 1,87 3,47 1,51 1,89 2,64
Insécurité de I'emploi 1,29 1,81 2,33 1,28 1,54 2,37
Faibles perspectives de promotion 1,41 1,98 3,51 1,45 1,76 2,81
Manque de reconnaissance 1,43 2,04 4,28 1,51 1,89 3,17

Note: résultats issus de régressions logistiques pondérées, chaque facteur étant étudié séparément avec ajustements sur les covariables: I'age, la profession, le secteur
d'activité et les autres expositions professionnelles.

*: Odds-ratio significatif a 5 %

Lecture: "toutes choses égales par ailleurs", le risque de déclarer trois absences dans I'année est multiplié par 2,38 pour les hommes et 2,47 pour les femmes en tension au
travail.

Champ :salariés de France métropolitaine et la Réunion.

Source : DARES-DGT-DGAFP, enquétes SUMER 2010.
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l'échelle HAD (Hospital Anxiety
and Depression Scale)™. Etre ex-
posé au job strain ou au manque
de reconnaissance augmente le
risque de présenter des symp-
tomes dépressifs et anxieux, quel
que soit le sexe (tableau VII).

ABSENTEISME ET MANQUE
DE RECONNAISSANCE, UN
LIEN PLUS MARQUE POUR
LES HOMMES

En 2010, 7 % des hommes et 4 %
des femmes ont déclaré un acci-
dent du travail dans les 12 mois
précédent 'enquéte. La probabilité

d’avoir connu un accident du tra-
vail est plus élevé parmi les sala-
riés exposés au job strain ou au
manque de reconnaissance, pour
les deux sexes avec une intensité
relativement similaire (tableau
VII).

En revanche, la relation entre
absentéisme et risques psycho-
sociaux n'est pas tout a fait iden-
tique pour les femmes et pour les
hommes. Trente-deux pourcent
des hommes et 38 % des femmes
ont déclaré avoir au moins une
absence pour maladie (hors ma-
ternité) dans 'année écoulée. Les
salariés exposés aux facteurs psy-
chosociaux déclarent plus souvent

des absences pour maladie et en
nombre plus important (

). Le risque de déclarer trois

arréts de travail dans I'année est
plus que doublé pour les hommes
et les femmes qui subissent des
tensions. Ce risque est multiplié
par 3 pour les femmes et par 4
pour les hommes qui déclarent
mangquer de reconnaissance.
Ce résultat vient confirmer un
rapport au travail différent entre
hommes et femmes, di notam-
ment aux réles sociaux qui leurs
sont attribués.

12. Léchelle du HAD
(Hospital Anxiety
and Depression
Scale). Cette échelle
permet 'évaluation
de la présence et

de la séveérité des
symptoémes anxieux
(sous-échelle HAD-
A ; 7 questions) et
des symptémes
dépressifs (sous-
échelle HAD-D ; 7
questions). Chaque
sous-échelle permet
d’obtenir un score
allantde o a 21:
afin de garder
I'ensemble de
I'information sur
ces deux échelles, les
deux scores ont été
étudiés de maniere
quantitative.
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Surveillance
médicale /
surveillance post-
professionnel /
cancer broncho-
pulmonaire /
cancérogéne /
recommandation

Sont reproduits ici le texte court

et la fiche de synthése. Ces deux
documents, ainsi que I'argumentaire,
sont consultables sur le site de la
SFMT : www.chu-rouen.fr/sfmt/
pages/Recommandations.php

INTRODUCTION

1. CONTEXTE

Les informations les plus récentes
concernant les expositions aux
produits chimiques cancérogenes
en France sont issues de l'étude
SUMER (Surveillance meédicale
des expositions aux risques pro-
fessionnels). Cette étude s'est
appuyée sur les données recueil-
lies par 2 400 médecins du tra-
vail lors des visites médicales
systématiques aupres de pres de
50 000 salariés en 2010 (expo-
sitions concernant la derniere
semaine travaillée, ce qui conduit
a une sous-estimation de la fré-
quence des expositions pour les
situations d’expositions profes-
sionnelles « intermittentes », c'est-
a-dire concernant seulement cer-
taines semaines dans l'année par
exemple). Cette étude conclut que
10 % de l'ensemble des salariés
(soit prés de 2,2 millions de sala-
riés) ont été exposés a au moins
un agent cancérogeéne au cours de
la derniere semaine travaillée, une
fraction élevée d’entre eux concer-
nant des agents cancérogenes
pulmonaires connus. Seules les

TM 36

expositions actuelles sont recen-
sées dans cette étude SUMER (par
exemple pour I'amiante, les expo-
sitions ont concerné un nombre
beaucoup plus élevé de sujets
dans le passé : environ 25 % des
sujets de sexe masculin ayant plus
de 60 ans ont eu au moins un em-
ploi exposant a I'amiante au cours
de leur carriére).

En France, la réglementation du
travail prévoit le réle d’équipe plu-
ridisciplinaire en santé au travail
dans la prévention des risques
professionnels (étude des expo-
sitions, conseils, promotion de la
santé au travail..). Dans les cas ou
le risque professionnel n'a pu étre
totalement maitrisé, une surveil-
lance médicale renforcée (SMR)
des sujets exposés professionnel-
lement a des agents cancérogenes
est prévue, sans que le contenu
de cette surveillance soit toujours
précisément deétaillé. Le contenu
de la visite meédicale est laissé
a l'appréciation du médecin du
travail. Pour le risque concernant
l'exposition a I'amiante, l'arrété du
13 décembre 1996 pris en applica-
tion du décret n°96-98 du 7 février
1996 exigeait au moins une radio-
graphie thoracique de face et une
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1. L'arrété du 13
décembre 1996

a été abrogé par
l'arrété du o2 mai
2012 qui lui-méme
a été annulé par
la décision du
Conseil d’Etat

du 4 juin 2014.
Cette disposition
doit donc étre
rediscutée tres
prochainement.
NDILR : L'arrété

du 28 décembre
abrogeant diverses
dispositions
relatives d la
surveillance
meédicale renforcée
des travailleurs
est paru au
Journal officiel
du 23 janvier

spirométrie tous les 2 ans. Il a été
abrogé par l'arrété du 2 mai 2012,
Aprés le départ en retraite, la mise
en ceuvre d'une surveillance post-
professionnelle (SPP) est égale-
ment prévue, prise en charge par
le dernier régime d'assurance
sociale exposant professionnelle-
ment a des agents cancérogenes
[1] pour les travailleurs qui en font
la demande[2].

Il est a noter que pour de nom-
breux agents cancérogénes pul-
monaires ou situations d'expo-
sition a de tels agents (arsenic et
dérivés,  bis-chlorométhyléther,
chrome VI, rayonnements ioni-
sants, nickel, travaux dans les
mines de fer), cet arrété n’a pas

2016 etabroge  modifié les dispositions en vi-
Z’,”“{T’;’em gueur depuis 1995 concernant la
arretedu 1 . . . .
décembre 1992 SPP [3]. En effet, il prévoit toujours
la réalisation d'une radiographie
pulmonaire tous les 2 ans et ne
fait pas référence a d’autres exa-
mens d'imagerie (notamment le
scanner thoracique).
“Encadréi
> LISTE DES ABREVIATIONS
CARSAT Caisse d'assurance retraite et de NLST
la santé au travail OMS
CBP Cancer broncho-pulmonaire
CHSCT Comité d’hygiene, de sécurité et PA
des conditions de travail RR
CIRC Centre international de recherche SEMT
sur le cancer
DGT Direction générale du travail SFR
FAR Fiches d'aide au repérage SMR
FAS Fiche d’aide a la substitution SPLF
HAS Haute Autorité de santé
IFCT/GOLF  Intergroupe francophone de SPP
cancérologie thoracique et du SUMER
Groupe d’'oncologie de langue
francaise
INCa Institut national du cancer UE
INRS Institut national de recherche et

de sécurité pour la prévention
des accidents du travail et des
maladies professionnelles

Le rapport dorientation de
l'audition publique sur la sur-
veillance post-professionnelle
des sujets exposés a l'amiante,
en janvier 2010 [4], préconisait
l'usage du scanner thoracique
sous certaines conditions, pour le
dépistage des affections pleuro-
pulmonaires bénignes associées a
l'exposition a I'amiante, avec une
périodicité de 5 ou 10 ans selon le
niveau d'exposition cumulée. Les
résultats d'essais internationaux
en cours concernant le dépistage
du cancer broncho-pulmonaire
(CBP) par examen tomodensito-
meétrique thoracique étaient en
attente. Dans ce contexte, I'une
des recommandations (R15) de la
Commission d’audition mention-
nait qu'il n'existait pas de béné-
fice médical démontré a effectuer
un dépistage du CBP par scanner
thoracique. Cependant, une autre
recommandation (R25) soulignait
que cette recommandation pour-
rait étre reconsidérée dans un

National Lung Screening Trial

Organisation mondiale
de la santé

Paquets-année
Risque relatif

Société francaise de médecine
du travail

Société francaise de radiologie
Surveillance médicale renforcée

Société de pneumologie de
langue francaise

Surveillance post-professionnelle

Surveillance médicale des
expositions aux risques
professionnels

Union européenne

délai de 5 ans, si l'efficacité d'un
dépistage du CBP était démontrée.
Depuis, les résultats d'un essai
randomisé nord-américain por-
tant sur plus de 50 0oo sujets (le
« National Lung Screening Trial »
ou NLST) comportant un dépis-
tage annuel par scanner ou radio-
graphie thoracique pendant 3 ans,
réalisé parmi des fumeurs ou ex-
fumeurs (de 30 paquets-année
ou plus) volontaires agés de 55 a
74 ans, ont été publiés en 2011. Les
auteurs concluent a un bénéfice
du dépistage du CBP par scanner
thoracique, en termes de survie
globale et de diminution de la mor-
talité spécifique par CBP par rap-
port aux sujets bénéficiant d'une
radiographie thoracique. D’autres
etudes prospectives ont rapporté
l'intérét du suivi des nodules pul-
monaires mis en évidence grace
au scanner thoracique et insistent
sur la prise en compte du volume
de ces nodules. A l'aune de ces
nouvelles données scientifiques,
plusieurs Sociétés nord-améri-
caines ont ainsi pris position en
faveur de l'intérét du dépistage du
CBP grace a 'examen par scanner
thoracique pour certaines popu-
lations. A ce jour aucun essai ran-
domisé n’a étudié l'efficacité d'un
dépistage par scanner thoracique
basse dose dans une population
de sujets exposés professionnel-
lement a des agents cancérogénes
pulmonaires.

1l apparait donc nécessaire de réé-
valuer la pertinence des examens
proposés et leur périodicité, pour
la surveillance en cas d’exposition
a ces agents cancérogenes pulmo-
naires. Concernant l'amiante, les
modalités de la SPP prennent désor-
mais en compte les recommanda-
tions issues de l'audition publique
de janvier 2010 concernant la sur-
veillance post-professionnelle des
sujets exposés al'amiante.
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2. OBJECTIF GENERAL
Lobjectif de ce travail est de défi-
nir la surveillance médico-profes-
sionnelle des travailleurs exposés
ou ayant été exposés a des agents
cancérogenes pulmonaires.

3. OBJECTIFS SPECIFIO_UES

1°) Définir les modalités de sur-
veillance médico-professionnelle,
incluant les aspects de prévention
spécifiques, adaptées aux situa-
tions d'expositions profession-
nelles et conformes aux connais-
sances actuelles sur les relations
dose-effet et les modélisations du
risque de cancer bronchique selon
les facteurs de risque, les caracté-
ristiques évolutives, et les possibi-
lités thérapeutiques pour le CBP :
population visée, outils diagnos-
tiques, périodicité ;

2°) Homogénéiser les pratiques
des professionnels de santé
concernés (médecins du travail,
médecins généralistes, cancérolo-
gues et pneumologues) par la sur-
veillance médico-professionnelle
des sujets exposés a des cancéro-
genes pour le poumon, incluant
les aspects de prévention spéci-
fiques;

3°) Assurer une cohérence entre
le suivi au cours de la vie profes-
sionnelle (pendant l'exposition,
notamment en cas de change-
ment demployeurs, et apres
l'exposition) et le suivi post-pro-
fessionnel, pour optimiser la sur-
veillance médicale des personnes
suivies. Prendre en compte les
spécificités liées aux travailleurs
ayant (ou ayant eu) des parcours
professionnels non linéaires (en
particulier périodes de chomage,
réorientations professionnelles,
périodes de travail intérimaire,
changements de régime de pro-
tection sociale au cours de la vie
professionnelle)

4. LISTE DES QUESTIONS
PREVUES

Lordre de réponse aux questions
prévues a été modifié par rapport
a la note de cadrage initiale pour
des raisons de cohérence et est
présenté ci-dessous.

1°) Quels sont les facteurs de
risque professionnels les plus fré-
quemment en cause dans le CBP ?
Pour les expositions profession-
nelles a risque de CBP, que sait-on
de la relation dose-effet ? A-t-on
identifi¢ des seuils deffet pour
lintensité moyenne de l'exposi-
tion, pour la valeur des pics d’expo-
sition, pour la durée de l'exposition
ou pour l'exposition cumulée ?
Que sait-on de la modélisation de
l'incidence du CBP en fonction des
co-expositions a des facteurs de
risque professionnels et des fac-
teurs extra-professionnels éven-
tuellement associés, dont le taba-
gisme ?

2°) Quelle méthodologie mettre
en ceuvre pour faire un diagnos-
tic d'exposition a des cancéro-
genes pulmonaires et évaluer
les risques ? Quelles modalités
d'une approche pluridisciplinaire
peuvent étre proposées ?

3°) Quels sont les parametres
utiles a I'é¢tablissement de conseils
de prévention pour l'employeur
(caractere substituable de la nui-
sance, caractere mesurable de la
nuisance, possibilité de mettre en
ceuvre des mesures de prévention
collectives et individuelles en cas
de substance non substituable, ré-
sultats de 'évaluation des risques),
l'information des salariés et la
promotion de la santé au travail ?
4°) Pour le suivi individuel de
I'état de santé, quels sont les outils
du dépistage des CBP dans ces
groupes a risque ? Pour chacun
d’entre eux, préciser la sensibi-
lité, la spécificité (si possible, les
valeurs prédictives positives et

négatives), la disponibilité, l'ac-
ceptabilité, les effets indésirables
etle cout.

5°) Quelles sont les catégories de
travailleurs a cibler pour un pro-
gramme de dépistage des CBP liés
aux expositions professionnelles ?
(Poste de travail, niveaux et durée
d’exposition, autres variables d’ex-
position).

6°) Quelles propositions de sur-
veillance médicale (quels exa-
mens, a partir de quand, a quel
rythme) peut-on faire pour les su-
jets exposés ou ayant été exposés
a des agents cancérogenes pour le
poumon ?

6.1. Pendant l'exposition ?

6.2. Apres l'arrét de 'exposition ?
7°) Quelle est 1évaluation médico-
socio-économique de la stratégie
de surveillance proposée ? (com-
paraison par rapport a l'absence
de surveillance spécifique, in-
cluant notamment des critéres
médico-économiques et de qua-
lité de vie)®

8°) Quels sont les outils permet-
tant d’assurer une bonne tracabili-
té des expositions des travailleurs
a des cancérogenes pour le pou-
mon ? Comment assurer le trans-
fert des informations meédicales
relatives aux expositions profes-
sionnelles aux cancérogenes et
quelles sont les modalités de réa-
lisation du suivi médico-profes-
sionnel pendant la vie active des
travailleurs lors de changements
d’employeurs et pendant leur re-
traite ?

9°) Quelle est la place du service
de santé au travail ? Quelle organi-
sation préconiser pour favoriser le
lien médecin du travail / médecin
traitant ? Quel est le réle de I'infir-
mier de santé au travail en entre-
prise ?

10°) Quelles sont les mesures a
mettre en ceuvre pour favoriser
le maintien dans l'emploi chez un

2. Cette question,
présente dans
l'argumentaire,

n'a pas été reprise
dans le texte court,
du fait du peu de
données dans la
littérature.
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PRATIQUES ET METIERS

sujet ayant un CBP (notamment
aptitude du salarié ayant ou ayant
eu un CBP, capacités restantes,
aménagement de poste, orienta-
tion vers les services sociaux du
travail) ?

5. PROFESSIONNELS
CONCERNES PAR CES
RECOMMANDATIONS

Ces recommandations médicales
s'adressent a l'ensemble des pro-
fessionnels de santé intervenant
en prévention primaire, secondaire
et tertiaire des CBP. 1l s’agit des
équipes pluridisciplinaires de san-
té au travail animées et coordon-
nées par les médecins du travail
durant la période d'activité profes-
sionnelle du travailleur salarié. Lors
de la cessation d’activité ou d’inter-
ruption d’activité (chémage, mala-
die), le relais est pris par un méde-
cin traitant (médecin généraliste,
pneumologue..) voire d'autres
acteurs de santé, par exemple des
meédecins des centres de consul-
tations de pathologies profession-
nelles aidés des radiologues, dans
le cadre de la surveillance post-pro-
fessionnelle. Pour les artisans, en
I'absence de structure de médecine
du travail, le suivi peut étre effec-
tué en période d’activité dans le
cadre de conventions passées entre
le Régime social des indépendants
(RSI) et le médecin traitant ou les
consultations de pathologies pro-
fessionnelles.

6. SUJETS CONCERNES PAR
CES RECOMMANDATIONS
Tous les travailleurs exposés ou
ayant été exposés a des agents
cancérogenes pour le poumon, ac-
tifs ou inactifs, quels que soient ou
aient été leur type de contrat de
travail et leur statut professionnel.

METHODE DE TRAVAIL
(CF. ANNEXE 1, Pp. 77 A 81)

RECOMMANDATIONS

1. Quels sont les facteurs de risque
professionnels les plus fréquem-
ment en cause dans le CBP ? Pour
les expositions professionnelles a
risque de CBP, que sait-on de la re-
lation dose-effet ? A-t-on identifié
des seuils d’effet pour l'intensité
moyenne de I'exposition, pour la
valeur des pics d’exposition, pour
la durée de l'exposition ou pour
I'exposition cumulée ? Que sait-on
de la modélisation de l'incidence
du CBP en fonction des co-exposi-
tions a des facteurs de risques pro-
fessionnels et des facteurs extra-
professionnels  éventuellement
associés, dont le tabagisme ?

Les nuisances professionnelles le
plus fréquemment en cause pour
le CBP identifiées par le Centre
international de recherche sur
le cancer (CIRC) de I'Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS)
comme agents cancérogenes
certains (groupe 1 du CIRC) pour
I'homme sont :

— Pour les agents : 'amiante, la
silice cristalline, les gaz d'échap-
pement de moteurs diesel, le brai
de houille, les rayonnements X et
y, le radon et ses descendants a
vie courte, le plutonium, I'arsenic
et ses composés, les composés du
nickel, les composés du chrome VI,
le béryllium, le cadmium et
les composés du cadmium, le
bis(chloromethyl)ether et le chlo-
romethyl methyl ether ;

- Pour les situations d’exposition
ou les procédés industriels : 1a pro-
duction d’aluminium, la gazéifi-
cation du charbon, la production
de coke, I'exposition a la suie, les

mines de fer, les fonderies de fonte
et d’acier, le métier de peintre, la
production de caoutchouc.

Dans le tableau en annexe 2 (pp. 82
a 83) sont présentés les agents can-
cérogenes chimiques ou physiques,
les situations d'exposition et les
procédés industriels classés dans
les groupes 1, 2A (cancérogénes pro-
bables pour 'Homme) et 2B (cancé-
rogenes possibles pour 'Homme)
du CIRC pour lesquels un exces de
CBP a été démontré ou évoqué a
la date d’avril 2015. Ceux qui appa-
raissent en gras sont ceux traités
dans I'argumentaire.

Le tableau en annexe 3 (pp. 84 2 87)
synthétise les résultats de l'ana-
lyse de la littérature scientifique
concernant I'existence éventuelle
— d’'une relation dose-effet ;

— de seuil deffet cancérogene
(Cest-a-dire un seuil a partir
duquel un effet cancérogene
est détectable) pour lintensité
moyenne de l'exposition, pour la
valeur des pics d’exposition, pour
la durée de l'exposition ou pour
l'exposition cumulée ;

- de la modélisation de l'inci-
dence du CBP en fonction de co-
expositions.

2. Quelle méthodologie mettre en
ceuvre pour faire un diagnostic d’ex-
position a des cancérogénes pulmo-
naires et évaluer lesrisques ? Quelles
modalités d'une approche pluridis-
ciplinaire peuvent étre proposées ?

2.1 La méthodologie a mettre en
ceuvre

Les outils et méthodes utilisables,
ainsi que leurs avantages et leurs
limites, pour :

— identifier et réaliser I'inventaire
des nuisances cancérogenes ou
situations professionnelles expo-
sant a des cancérogenes ;

— évaluer l'exposition,

sont présentés dans le tableau en
annexe 4 (pp. 88 2 89).
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1l existe, de plus, de nombreuses
bases de données (par exemple :
EXPORISO-HAP, COLCHIC, SCOLA,
BIOTOX, EVALUTIL) détaillées dans
I'argumentaire qui peuvent aider
au diagnostic d'exposition et a
I'évaluation des risques.

Une approche pluridisciplinaire
fait intervenir :

- les acteurs internes de lentre-
prise : employeur et représentants
du personnel, en particulier le
comité dhygiene, de sécurité et
des conditions de travail (CHSCT)
lorsqu'il existe, et délégués du per-
sonnel ;

- le service de santé au travail
(équipes pluridisciplinaires) : mé-
decins, infirmiers en santé au tra-
vail, hygiénistes industriels, ergo-
nomes, toxicologues ;

— d’autres acteurs : inspection mé-
dicale du travail, Institut national
de recherche et de sécurité pour la
prévention des accidents du travail
et des maladies professionnelles
(INRS), Caisse d'assurance retraite
et de la santé au travail (CARSAT),
organismes accredités, experts in-
dépendants notamment.

Pour les personnes ayant cessé leur
activité ou les travailleurs indé-
pendants, le suivi médical s’appuie
essentiellement sur le médecin
traitant. De ce fait, il apparait im-
portant de prévoir des actions de
sensibilisation de ces acteurs de
santé par rapport a la démarche de
repérage des expositions a des can-
cérogenes respiratoires.

Il est rappelé que les médecins
ont l'obligation de tenir compte
des acquis des dernieres connais-
sances médicales et scientifiques
[6, 7] ; en particulier, les médecins
du travail peuvent ainsi conseil-
ler au mieux les salariés, les em-
ployeurs en ce qui concerne l'éva-
luation des risques de CBP.

RECOMMANDATIONS

En France, le classement et
l'etiquetage des substances et
produits chimiques s'appuie sur
laréglementation de l'Union eu-
ropéenne (UE). En complément,
l'utilisation des classifications
du CIRC (Centre international de
recherche sur le cancer), de clas-
sifications internationales, ainsi
que des avis préparés par des
agences sanitaires nationales
lors de démarches d'évaluation
des risques sanitaires, sont a
prendre en compte pour amélio-
rer le repérage des expositions a
des agents chimiques cancéro-
genes (Accord d'experts).

Lors de I'étape d’identifica-
tion et d'inventaire des agents
chimiques cancérogenes, les
outils et méthodes disponibles
ne permettent pas toujours de
repérer les produits de réaction
et/ou de dégradation géné-
rés de facon involontaire lors
du procédé de travail. Le seul
inventaire des produits mis en
ceuvre est insuffisant. De ce
fait, le recours, par le médecin
du travail, a des chimistes, des
hygiénistes industriels, des
toxicologues ou a des spécia-
listes de l'activité concernée
est recommandé lors de cette
étape (Accord d’experts).

Pour les sujets salariés
encore en activité profession-
nelle, I'évaluation des exposi-
tions aux agents cancérogenes
professionnels concerne les
expositions actuelles et pas-
sées. En effet, I'évaluation des
expositions  anciennes  est
indispensable du fait de la
latence importante entre les
expositions aux nuisances
cancérogenes et leurs effets.
En plus de la consultation des
documents réglementaires
visant a tracer l'exposition aux

cancérogenes, l'utilisation de
questions adaptées au cursus
du sujet et de questionnaires
plus généralistes (exemples en

), analysés par
des spécialistes au sein du ser-
vice de santé au travail (notam-
ment hygiénistes industriels et
ingénieurs de prévention) sous
la coordination du médecin du
travail est recommandée (Ac-
cord d’experts).

Pour les sujets ayant cessé
leur activité professionnelle
salariée, le médecin traitant
(médecin généraliste ou pneu-
mologue) peut s'aider des
questionnaires et sites spé-
cifiques (liste en annexe 5)
pour identifier les principales
situations d’exposition profes-
sionnelle aux cancérogenes. 11
peut recourir a des consulta-
tions de pathologie profession-
nelle (liste en

) pour l'aider dans la mise
en ceuvre de la surveillance
post-professionnelle  (Accord
d’experts). Cette recommanda-
tion s’applique également aux
sujets exercant ou ayant exercé
des professions indépendantes.

Lorsqu'une exposition ac-
tuelle par voie aérienne est sus-
pectée mais insuffisamment
documentée, il est recommandé
d’'avoir recours a la métrolo-
gie d'atmosphére (obligation
réglementaire de l'employeur),
de facon a mesurer les concen-
trations en agents chimiques
dans lenvironnement de tra-
vail, sous réserve de l'existence
de marqueurs et méthodes
validés scientifiquement. En
complément, des frottis de sur-
face (au niveau du poste de tra-
vail et de son environnement
mais aussi, éventuellement,
sur le sujet lui-méme) peuvent
étre proposés pour obtenir des
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informations qualitatives et
pour documenter d’autres voies
d’exposition. Ces prélévements
et leur analyse doivent étre réa-
lisés par des laboratoires accré-
dités ou offrant des garanties de
qualité pour ce type de presta-
tions (Accord d’experts).

R6. 11 est recommandé d'utili-
ser la biométrologie en compleé-
ment de la métrologie d'atmos-
phére chaque fois que cela est
possible, puisquelle integre
toutes les voies d’absorption et
prend en compte la protection
apportée par les équipements
de protection individuelle. Il est
indispensable de recourir a une
meéthodologie de prélevement
rigoureuse et de s’adresser pour
I'analyse a des laboratoires ac-
crédités ou offrant des garan-
ties de qualité pour ce type de
prestations. Il est recommandé
de se référer a la base de don-
nées BIOTOX (www.inrs.fr)
pour identifier les indicateurs
biologiques d’exposition dispo-
nibles (Accord d’experts).

3.Quels sont les parameétres utiles
a l'établissement de conseils de
prévention pour I'employeur
(caractére substituable de la nui-
sance, caractére mesurable de la
nuisance, possibilité de mettre
en ceuvre des mesures de préven-
tion collectives et individuelles
en cas de substance non substi-
tuable, résultats de I’évaluation
desrisques), 'information des sa-
lariés et 1a promotion de la santé
au travail ?

Les parametres utiles a 1'établis-
sement de conseils de prévention
sont :

— la possibilité de suppression de
la nuisance;

- le caractére substituable de la
nuisance;

— le caractére mesurable de la nui-
sance;

— la possibilité d'utiliser des me-
sures de prévention, en cas de nui-
sance non substituable ;

— le résultat de I'évaluation des
risques.

Le Code du travail énonce neuf prin-
cipes généraux de prévention [8] .

RECOMMANDATION

R7. Dans le champ de l'expo-
sition professionnelle a des
nuisances cancérogenes, il est
recommandé d’avoir un objec-
tif prioritaire de prévention
primaire en accord avec les
obligations réglementaires
en premiere intention, la sup-
pression sinon la substitution
du produit ou du procédé (Fiche
d’'aide a la substitution (FAS))
ou, en cas d'impossibilité docu-
mentée, limiter I'exposition et
le nombre des travailleurs au
niveau le plus bas possible (Ac-
cord d’experts).

4. Pour le suivi individuel de I'état
de santé, quels sont les outils du
dépistage des CBP dans ces groupes
a risque? Pour chacun d’entre eux,
préciser la sensibilité, 1a spécificité
(si possible, les valeurs prédictives
positive et négative), la disponibi-
lité, I'acceptabilité, les effets indé-
sirables et le cotit ?

4.1. Impact du dépistage sur la
mortalité spécifique par CBP ou
sur la mortalité globale

Lanalyse de la littérature montre
que le dépistage du CBP par radio-
graphie thoracique n’a pas mon-
tré d'efficacité sur la réduction de
la mortalité. Il n'y a pas non plus
d’efficacité démontrée du dépis-
tage par association de la cytolo-
gie conventionnelle d’expectora-
tions a la radiographie thoracique.
Il n'existe pas d’essai clinique ran-

domisé ayant permis d'évaluer
la réduction de la mortalité par
dépistage du CBP chez les sujets
ayant été exposés professionnel-
lement a des agents cancérogénes
pour le poumon. Un essai clinique
randomisé, I'essai « National Lung
Screening Trial » (NLST), a montré
aux Etats-Unis chez les sujets agés
entre 55 et 74 ans, fumeurs ou
ex-fumeurs (ayant arrété depuis
moins de 15 ans) de 30 paquets-
année ou plus, une efficacité du
dépistage par scanner thoracique
basse dose sans injection de pro-
duit de contraste avec une réduc-
tion significative de 20% de la
mortalité par CBP et de 6,7 % de la
mortalité globale [9].

4.2. Outil du dépistage recom-
mandé pour une population a
haut risque : le scanner thoracique
basse dose sans injection de pro-
duit de contraste

Le CBP se manifeste le plus sou-
vent par une opacité au scanner
thoracique de type nodulaire.

Sur les criteres de positivité des
nodules dans lessai NLST (no-
dules non calcifiés, spiculés et
supérieurs ou égaux a 4 mm), la
fréquence des faux positifs est de
96 %. Toutefois, le nombre de faux
positifs est réduit de facon impor-
tante selon la valeur seuil choisie
pour le critere de positivité. Ainsi
dans un autre essai européen
(NELSON), les criteres de positivité
des nodules prennent en compte
le volume du nodule ainsi que sa
croissance, la fréequence des faux
positifs est de 60,5 % (résultats
intermédiaires).

Dans l'essai NLST, avec un suivi
d'un an, la sensibilité du scanner
thoracique basse dose est pour le
dépistage du CBP de 94 % tandis
que sa spécificité est de 73 %.

Le scanner thoracique basse dose
est un examen non invasif, tou-
tefois, il entraine, d'une part, une
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exposition aux rayonnements
ionisants, qui, lorsqu’il est répété
(cumul de dose) pourrait augmen-
ter faiblement le risque de cancer.
D’autre part une morbi-mortalité (6
déces sur 290 procédures invasives
réalisées chez des faux positifs dans
des centres spécialisés de l'essai
NLST) liée a la prise en charge des
nodules faux positifs (biopsie, tho-
racotomie) a été rapportée.

RECOMMANDATIONS

Il est recommandé de ne
pas utiliser la radiographie
thoracique, ni la cytologie
conventionnelle des expecto-
rations couplée a la radiogra-
phie thoracique dans le cadre
du dépistage du CBP (Grade A).
Une mise a jour réglementaire
des modalités de suivi médical
post-professionnel doit étre
réalisée. De facon générale ces
modalités de suivi meédical
post-professionnel sont égale-
ment applicables au suivi post-
exposition (travailleurs encore
en activité) (Accord d’experts).

Les biomarqueurs autres
que la cytologie convention-
nelle des  expectorations
(exemple : cellules tumorales
circulantes,  autoanticorps...)
n'ont pas été évalués dans des
essais cliniques randomisés de
dépistage du CBP. 1l est recom-
mandé de ne les utiliser que
dans le cadre de protocoles de
recherche (Accord d’experts).

Actuellement, dans le

cadre d'une stratégie de sur-
veillance des travailleurs expo-
sés a des agents cancérogenes
pour le poumon, par extrapo-
lation de données obtenues
dans des essais randomisés
réalisés dans des populations
de fumeurs, 'outil pouvant étre
recommandé est le scanner
thoracique basse dose sans in-

jection de produit de contraste
dans une population a haut
risque de CBP répondant aux
critéres définis dans le cha-
pitre 5 (Accord d’experts).

5. Quelles sont les catégories de
travailleurs a cibler pour un pro-
gramme de dépistage des CBP
liés aux expositions profession-
nelles ? (Poste de travail, niveaux
et durée d’exposition, autres va-
riables d’exposition).

Dans le tableau en

figure une liste non
exhaustive des groupes profes-
sionnels exposés a des cancéro-
genes broncho-pulmonaires iden-
tifiés d’apres les monographies du
CIRC et les fiches d’aide au repé-
rage (FAR) de 'INRS.

RECOMMANDATION

Afin de compléter les situa-
tions d'exposition recensées
par le CIRC et les données de
metrologies disponibles dans
COLCHIC®), il est souhaitable
d'organiser un recensement et
une centralisation de toutes les
situations professionnelles ac-
tuelles et passées exposantes a
des cancérogénes pulmonaires
documentées par des données
de métrologie atmosphériques
et biologiques, ainsi que des
informations sur les périodes
d’exposition (Accord d’experts).

En 1999, s'est tenue une confé-
rence de consensus a Paris sur
I'élaboration d'une stratégie de
surveillance médicale clinique des
personnes exposées a l'amiante
[10]. Le jury a proposé la classifica-
tion suivante, en trois niveaux, de
l'exposition a l'amiante :

— Expositions certaines, élevées,
continues et d'une durée supé-

rieure ou égale & un an (exemples :
activités professionnelles dans la
fabrication etla transformation de
matériaux contenant de I'amiante
et de leurs équivalents dans l'in-
tervention sur des matériaux ou
des appareils susceptibles de libé-
rer des fibres d’amiante (flocage,
chantiers navals...)) ;

— Expositions certaines, élevées,
discontinues et d'une durée supé-
rieure ou égale a10 ans (exemples :
mécaniciens rectifieurs de freins
de poids lourds, tronconnage de
I'amiante-ciment).

— Toutes les autres situations d’ex-
position professionnelle documen-
tées.Lamajorité entre dans le cadre
del'intervention sur des matériaux
ou des appareils susceptibles de
libérer des fibres d’amiante.

— Expositions passives (exemples :
résidence, travail dans un local
contenant de l'amiante floqué
non dégradé).

Lanalyse de la littérature montre
que plus les sujets inclus dans une
procédure de dépistage sont des
sujets a haut risque de CBP, plus
la balance bénéfice-risque penche
en faveur du bénéfice.

Dans ces conditions et en 'absence
de données sur le dépistage du
CBP chez des travailleurs exposés
professionnellement, le groupe de
travail propose une expérimen-
tation strictement encadrée (cf.
synopsis en )
et concernant les sujets les plus a
risque, cest-a-dire les personnes
pour lesquelles I'exposition a des
cancérogénes professionnels pour
le poumon augmente de maniére
importante le risque de CBP.

A partir de I'analyse de la littéra-
ture disponible, le groupe de tra-
vail a estimé les risques de CBP

3.La base

données COLCHIC

centralise

de

les mesures
d'exposition
professionnelle

faites par

laboratoires des

les

CARSAT et de

I'INRS.
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4.Au sens du jury
de la conférence de
consensus de 1999.
Voir ci-dessus.

< Tableau I

associés aux facteurs de risque
professionnels et au tabac, et a
défini une population cible a haut
risque dont le risque de CBP est au
moins équivalent ou supérieur a
celui de la population (fumeurs
actifs de 30 PA ou plus ou ex-fu-
meurs de 30 PA ou plus et ayant
arrété de fumer depuis moins de
15 ans) pour laquelle une efficacité
du dépistage a été rapportée (cf.
Tableau en annexe g pp.102 2103).
Le groupe de travail a défini que
les sujets éligibles au dépistage
devront, de facon générale, avoir
une durée d’exposition a un can-
cérogeéne pulmonaire profession-
nel d’au moins 10 ans en durée
totale cumulée (cing ans ou moins
dans certain cas pour 'amiante).
Les criteres d'éligibilité sont dé-
taillés ci-dessous.

Ces choix sont a évaluer a l'issue
de cette expérimentation et, en
fonction des nouvelles données

scientifiques publiées, les indica-
tions pourraient étre élargies a des
sujets présentant des niveaux de
risque de CBP moins importants
que dans le dispositif initiale-
ment proposé. C'est la raison pour
laquelle, dans cette expérimen-
tation, les sujets exposés a des
cancérogenes professionnels non-
fumeurs ne seront pas éligibles a
ce stade. Il est important de souli-
gner que le fait de ne pas rentrer
dans les critéres proposés dans
I'expérimentation n’exclut pas le
risque de développer un CBP en
rapport avec des expositions pro-
fessionnelles. Les criteres d'éligi-
bilité sont restrictifs et complexes
mais I'inclusion reléve du recours
a un centre de référence destiné a
aider les médecins du travail et les
meédecins traitants qui participe-
ront a l'expérimentation.

La population a haut risque de
CBP définie par le groupe de tra-

> DEFINITION DES SUJETS A HAUT RISQUE DE CBP : SUJETS AGES ENTRE

55 ET 74 ANS ELIGIBLES A UEXPERIMENTATION D’UN PROGRAMME DE
DEPISTAGE DU CBP PAR SCANNER THORACIQUE BASSE DOSE EN FONCTION
DE LEUR EXPOSITION A DES CANCEROGENES PULMONAIRES ET DE LA DUREE
D’EXPOSITION CUMULEE (ACCORD D’EXPERTS)

Nuisances
professionnelles

Niveau d’exposition | Durée d’exposition

Tabagisme actif ou arrét

Amiante

Autres cancérogénes*

Co-expositions
2 cancérogenes
> 3 cancérogene

ou maladie cumulée depuis moins de 15 ans

Intermédiaire >10 ans >30PA
Fort lan<x<sg5ans >30PA
Fort >5ans >20PA
Asbestose >20PA
Plaques pleurales >30PA
>10 ans >30PA

>10 ans >20PA

S >10 ans >10 PA

*production d’aluminium, gazéification du charbon, brai de houille, production de coke, suie, rayons X et rayons
v, radon, mines de fer, plutonium, fonderie de fonte et d’acier, métier de peintre, production de caoutchouc,
arsenic et ses composés, composés du nickel, composés du chrome VI, béryllium, cadmium et ses composés,
bis(chloromethyl)ether, chloromethyl methyl ether, cobalt métal avec carbure de tungstene.

Cas parTICULIERS : Silice cristalline (une silicose est nécessaire pour intégrer le groupe a haut risque de CBP et ce
quelle que soit la durée de I'exposition) ; fumées d’échappement de moteur diesel (un niveau élevé d’exposition
défini par un emploi dans les mines souterraines, la construction de tunnel et les travailleurs dans la mainte-
nance dans les mines souterraines est nécessaire pour intégrer le groupe a haut risque de CBP)

vail comprend les sujets agés
entre 55 et 74 ans exposé€s ou
ayant été exposés (tableau 1) :

1) d 'amiante

— a un niveau « intermédiaire »@
pendant 10 ans ou plus et fumeurs
actifs ou ex-fumeurs ayant arrété
depuis moins de 15 ans, avec un ta-
bagisme cumulé de 30 PA ou plus;
—aun niveau « fort » ¢

- durant plus d’'un an et moins de
5 ans et fumeurs actifs ou ex-fu-
meurs ayant arrété depuis moins
de 15 ans, avec un tabagisme cu-
mulé de 30 PA ou plus;

« durant 5 ans ou plus et fumeurs
actifs ou ex-fumeurs ayant arrété
depuis moins de 15 ans, avec un ta-
bagisme cumulé de 20 PA ou plus;
—ayant une asbestose et fumeurs
actifs ou ex-fumeurs ayant arrété
depuis moins de 15 ans, avec un ta-
bagisme cumulé de 20 PA ou plus;
— ayant des plaques pleurales
et fumeurs actifs ou ex-fumeurs
ayant arrété depuis moins de
15 ans, avec un tabagisme de 30 PA
ou plus.

2) a un cancérogeéne professionnel
autre que I'amiante (classé certain
pour le poumon par le CIRC ainsi
qu’au cobalt associé au carbure de
tungsténe) sur une durée cumu-
lée supérieure ou égale a 10 ans
et fumeurs actifs ou ex-fumeurs
ayant arrété depuis moins de 15
ans, avec un tabagisme de 30 PA
ou plus.

CAS PARTICULIERS

=» Concernant l'exposition a la
silice cristalline, une silicose est
nécessaire pour intégrer le groupe
a haut risque de CBP, ce, quelle
que soit la durée de l'exposition
a la silice cristalline et fumeurs
actifs ou ex-fumeurs ayant arrété
depuis moins de 15 ans, avec un
tabagisme de 30 PA ou plus.

=» Concernant l'exposition aux
fumées d'échappement de moteur
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diesel, un niveau élevé dexposition
défini par un emploi dans les mines
souterraines, la construction de tun-
nel et les travailleurs dans la mainte-
nance dans les mines souterraines est
nécessaire pour intégrer le groupe a
haut risque de CBP et fumeurs actifs
ou ex-fumeurs ayant arrété depuis
moins de 15 ans, avec un tabagisme
de 30 PAouplus.

(classés certains pour
le poumon par le CIRC et aussi au
cobalt associé au carbure de tungs-
téne) sila durée d’exposition cumu-
lée aux différents cancérogenes est
supérieure ou égale a 10 ans :

— en cas de co-exposition a deux
cancérogenes professionnels, s'il
s’agit de fumeurs actifs ou ex-
fumeurs ayant arrété depuis
moins de 15 ans, avec un taba-
gisme cumulé de 20 PA ou plus;

— en cas de co-exposition a trois
cancérogenes professionnels ou
plus, s'il s’agit de fumeurs actifs ou
ex-fumeurs ayant arrété depuis
moins de 15 ans, avec un taba-
gisme cumulé de 10 PA.

Toute autre situation a risque sera
a prendre en compte au cas par
cas par le centre de référence.

6.Quelles propositions de surveil-
lance médicale (quels examens, a
partir de quand, a quel rythme)
peut-on faire pour les sujets
exposés ou ayant été exposés a
des agents cancérogénes pour le
poumon ? Pendant l'exposition ?
Apres l'arrét de I'exposition ?

Lexpérimentation proposée par
le groupe de travail (annexe 8)
débuterait dans un nombre limité
de centres de référence francais
(comprenant des médecins du tra-
vail ou des spécialistes de patho-
logie professionnelle, des pneu-
mologues et des oncologues, des

radiologues, des chirurgiens tho-
raciques) pour permettre I'évalua-
tion d'un dispositif ayant vocation
au dépistage du CBP.

Lensemble des acteurs de santé
concernés bénéficiera d'une in-
formation précise concernant la
mise en ceuvre de l'expérimenta-
tion dans les centres ou elle sera
meneée.

Un document d'information des-
tiné aux salariés a l'occasion de
cette expérimentation sera élabo-
ré et validé par un comité de pilo-
tage. Il est impératif que les moda-
lités de financement des examens
complémentaires en rapport avec
le dépistage soient proposées (par
les Pouvoirs publics ou les orga-
nismes de protection sociale). Au
terme du processus de dépistage
si une pathologie tumorale est
identifiée, la participation a cette
expérimentation doit permettre
un meilleur accompagnement
pour les démarches médico-
sociales liées a cette maladie (re-
connaissance de la pathologie en
maladie professionnelle, indem-
nisation par le Fonds d'indemni-
sation des victimes de l'amiante
le cas échéant et cessation antici-
pée d’activité des travailleurs de
I'amiante). Le médecin traitant
et éventuellement le médecin
du travail si le sujet est toujours
en activité seront informés des
différentes étapes du processus
et pourront assurer la prise en
charge médico-sociale éventuelle.
Lensemble des acteurs de santé
concernés bénéficiera d'une infor-
mation précise concernant la mise
en oceuvre de lexpérimentation
dans les centres ou elle sera menée.

RECOMMANDATIONS

Il est recommandé de
mettre en place une expéri-
mentation sur le dépistage du

CBP chez les sujets exposés
ou ayant été exposés profes-
sionnellement a des agents
cancérogenes pulmonaires a
haut risque de CBP par scanner
thoracique faiblement dosé
(Accord d’experts). Cette expé-
rimentation, qui se déroulera
dans des centres de référence,
devra permettre d'évaluer la
faisabilité de ce dépistage.

Une évaluation indivi-
duelle du risque de CBP doit
étre réalisée pour déterminer
le suivi médico-professionnel
adapté du travailleur. Elle doit
prendre en compte l'ensemble
des facteurs de risque dont les
cancérogenes professionnels
pulmonaires certains (groupe
1 du CIRC) associés ou non au
tabagisme (Accord d’experts).

Il est recommandé d'inci-
ter et dorienter les fumeurs,
¢éligibles ou non, au dépistage
proposé dans le cadre de l'ex-
périmentation a une prise en
charge du sevrage tabagique
(Accord d’experts).

En dehors de l'expérimen-
tation, les experts ne recom-
mandent pas le dépistage du CBP
par scanner thoracique basse
dose chez les travailleurs étant
exposés professionnellement a
des cancérogenes pulmonaires
(Accord d'experts). (En effet en
l'absence d'études spécifiques
sur cette population et de struc-
tures organisées, les conditions
ne sont pas réunies actuellement
pour assurer la transposition des
résultats de lessai nord-ameéri-
cain NLST dans cette population
(Accord d'experts)).

Dans l'attente des résul-
tats de l'expérimentation, les
recommandations de la com-
mission d'audition de 2010
concernant le suivi post-pro-
fessionnel des sujets antérieu-

[ )
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rement exposés a l'amiante
doivent s’appliquer selon les
criteres d’exposition retenus
par cette commission d’audi-
tion chez les sujets concernés
par le suivi post-professionnel
ou par le suivi post-exposition
(Accord d’experts).

7.Quels sont les outils permettant
d’assurer une bonne tracabilité
des expositions des travailleurs
a des cancérogénes pour le pou-
mon ? Comment assurer le trans-
fert des informations médicales
relatives aux expositions pro-
fessionnelles aux cancérogénes
et quelles sont les modalités de
réalisation du suivi médico-pro-
fessionnel pendant la vie active
des travailleurs, lors de change-
ments d’employeurs et pendant
leur retraite ?

7.1. Les outils permettant d’assurer
une bonne tracabilité des exposi-
tions des travailleurs a des cancé-
rogénes pour le poumon

Le tableau en annexe 10 (pp. 104
a 105) synthétise les avantages et
les limites des outils utilisables
pour assurer la tracabilité des
expositions professionnelles a des
cancérogenes.

Certaines limites sont a souligner :
— les documents d’entreprise ne
sont pas renseignés de facon sys-
tématique, malgré leur caractere
réglementaire ;

— ils ne sont pas exhaustifs ;

— assez souvent, ils ne tiennent
pas compte de l'exposition aux
produits de réaction ou de dégra-
dation;

- la métrologie d’atmosphere et
la biométrologie sont réalisées de
maniéere insuffisante.

RECOMMANDATIONS
R17. Outre les outils régle-
mentairement prévus par le

Code du travail, et relevant
de la responsabilité de l'em-
ployeur (comme le document
unique), il convient, pour le
médecin du travail, d’apporter
une attention particuliere aux
informations concernant les
expositions actuelles et pas-
sées aux cancérogenes. Celles-
ci doivent étre archivées dans
le dossier médical de santé au
travail (notamment nature des
expositions ou travaux réalisés,
date de début de l'exposition,
durée d’exposition, les données
meétrologiques et biomeétrolo-
giques quand elles sont dispo-
nibles) (Accord d’experts).

R18. Chez les travailleurs en-
core potentiellement exposés a
des cancérogenes pour le pou-
mon, il est recommandé d'utili-
ser des indicateurs biologiques,
lorsqu'ils existent, comme mar-
queurs d'exposition, selon les
préconisations actualisées de
la base BIOTOX (www.inrs.fr/
biotox) (Accord d’experts).

7.2. Comment assurer le transfert
des informations médicales rela-
tives aux expositions profession-
nelles aux cancérogénes ? Et quelles
sont les modalités de réalisation du
suivi meédico-professionnel pen-
dant la vie active des travailleurs,
lors de changements d’employeurs
et pendant leur retraite ?

RECOMMANDATIONS

R19. Le médecin du travail doit
informer, de maniere adaptée
et pertinente, les personnes
susceptibles d’étre exposées ou
ayant été exposées profession-
nellement a des cancérogenes,
sur les caractéristiques de cette
exposition et les risques pour
la santé associés. Linformation
doit aussi porter sur d'éven-
tuelles expositions conjointes

(notamment le tabac), les
autres facteurs de risque et
sur les dispositifs de prise en
charge dont elles peuvent bé-
néficier (Accord d’experts).

R20. 11 est recommandé que
I'employeur signale tout salarié¢
qui part en retraite, au service
de santé au travail pour qu'il
puisse décider de l'organisation
d'une « visite de fin de carriere »
prenant en compte, notam-
ment, les données d’exposition
aux cancérogenes qu’il a repeé-
rées. Lemployeur transmet le
cas échéant I'attestation d’expo-
sition a ces salariés. Au cours
de cette visite médicale [14] le
meédecin du travail donne ou
renouvelle 'information sur les
caractéristiques de cette exposi-
tion et les risques associés pour
la santé, ainsi que sur le suivi
post-professionnel a proposer.
Afin de faciliter l'organisation
de cette « visite de fin de car-
riere », il est recommandé que
celle-ci soit introduite dans la
réglementation (Accord dex-
perts).

Pour les autres travailleurs qui
partent en retraite, il est recom-
mandé que les organismes
de protection sociale, dont ils
dépendent, mettent en place
un dispositif qui leur permette
de bénéficier d'une visite médi-
cale répondant aux mémes ob-
jectifs (Accord d’expert).

R21. 11 est recommandé que
I'employeur signale tout sala-
rié qui quitte 'entreprise pour
une raison autre que la retraite,
deslors que l'emploi a duré plus
d'un an, au service de santé au
travail pour qu'il puisse décider
l'organisation d'une « visite de
départ » prenant en compte
les données d'exposition aux
cancérogenes qu’il a repérées.
Lemployeur transmet le cas
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échéant lattestation d'expo-
sition a ces salariés (Accord
d’expert).

Il est recommandé qu'a
'issue de la visite médicale dite
« de fin de carriére » ou de « dé-
part » pour les salariés exposés
a des agents cancérogenes, le
meédecin du travail remette au
salarié son curriculum laboris,
le volet médical de l'attestation
d'exposition et une synthése
des éléments de surveillance
meédicale contenus dans le
dossier médical de santé au
travail, dans la perspective de
la poursuite d'une surveillance
post-exposition, ou d'une sur-
veillance post-professionnelle
par le médecin traitant (Accord
d’experts). Pour les expositions
antérieures a celles de I'entre-
prise,le médecin du travail peut
réaliser un relevé d'exposition a
partir des déclarations du sala-
rié qu'il lui remet et qui pourra
I'utiliser pour une éventuelle
demande de suivi post-profes-
sionnel (Accord d’experts).
Pour les autres travailleurs®, le
médecin assurant la visite de
fin de carriére remettra égale-
ment un relevé d'exposition
dans la perspective d'une sur-
veillance post-professionnelle
par le médecin traitant (Accord
d’experts).

8.Quelle est la place du service de
santé au travail ? Quelle organi-
sation préconiser pour favoriser
le lien médecin du travail / méde-
cin traitant ? Quel est le rdle de
Iinfirmier de santé au travail en
entreprise ?

Le service de santé au travail par-
ticipe au repérage des salariés,
encore en activité, exposés ou
ayant été exposés a des cancé-
rogenes professionnels. Il contri-
bue a la prévention primaire

lorsque le risque perdure. Il
contribue a I'¢ducation sanitaire
(y compris a l'aide au sevrage
tabagique). A tout moment, le
salarié peut demander au méde-
cin du travail de communiquer
les informations relatives a ces
expositions a son médecin trai-
tant. Les recommandations du
College de la médecine générale
de 2014 sur le recueil d'informa-
tions sociales du patient dans le
dossier médical préconisent de
recueillir systématiquement la
profession actuelle du patient.
Par rapport aux risques cancéro-
genes, il ne faut pas méconnaitre
les expositions antérieures, d'ou
I'importance d'une communica-
tion efficace d’'informations du
médecin du travail vers le méde-
cin traitant (par l'intermédiaire
du salarié). 1l sera utile de facili-
ter 'acces et I'usage des listes de
meétiers ou taches permettant de
repérer les principales situations
d’expositions aux cancérogénes
pour les patients n’ayant pas ou
n’ayant plus de médecin du tra-
vail (professions indépendantes,
retraités ou changement de pro-
fession).

Linfirmier en santé au travail
contribue aux différentes activi-
tés du service de santé au travail
pour le repérage des expositions
et les actions de prévention pri-
maire ou secondaire ainsi que
I'éducation sanitaire. Il peut, sous
la responsabilité du médecin du
travail, contribuer a la prépara-
tion du dossier d'exposition a
transmettre au médecin traitant,
sous réserve qu’il ait eu une for-
mation ad hoc.

Lorganisation des services de
santé au travail doit faciliter le
développement de stratégies effi-
caces de prévention primaire, y
compris une surveillance adaptée
de travailleurs concernés.

Du fait de la complexité de la re-

constitution des expositions aux
agents cancérogenes, l'équipe
pluridisciplinaire de santé au tra-
vail doit étre dotée d'une compé-
tence enhygiéne industrielle. Ceci
doit permettre d’aider le médecin
du travail dans l'estimation des
expositions passées et la quanti-
fication des expositions cumulées
aux cancérogenes, notamment
pulmonaires, sur 'ensemble de la
carriere de chaque salarié.

RECOMMANDATIONS

1l est recommandé que les
informations du bilan de fin
de carriére (incluant les don-
nées d'exposition et le schéma
de surveillance médicale post-
professionnelle qui en découle)
solent communiquées au méde-
cin traitant par l'intermédiaire
du salarié (Accord d’experts).

Il est recommandé que
les services de santé au tra-
vail comportent systémati-
quement une compétence en
hygiene industrielle pour aider
au développement des strate-
gies de prévention primaire et
a l'estimation individuelle des
expositions cumulées aux can-
cérogenes des différents tra-
vailleurs (Accord d’experts)

Il est recommandé que le
meédecin traitant recueille la
profession actuelle [15] et les
professions passées rappor-
tées par le patient voire, le cas
échéant, les expositions aux
cancérogenes dont le patient a
connaissance. En I'absence de
suivi organisé par la médecine
du travail (professions indépen-
dantes, retraités...) il est recom-
mandé que le médecin traitant
porte une attention particu-
liere a ce patient et I'adresse en
cas de co-exposition (tabagique
notamment) ou de comorbidité
en consultation de pathologie

5. C'est-a-dire

les travailleurs

ne bénéficient pas
actuellement

d'un suivi de santé
au travail ?
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professionnelle (cf Annexe 6)
(Accord d’experts).

préparer le maintien dans'emploi
(R. 4624-20 Code du travail).

de solliciter deés que possible
une visite de pré-reprise aupres
du meédecin du travail. Cette
visite a pour objectif de facili-
ter le maintien dans l'emploi
en sollicitant, le cas échéant,
les ressources internes et ex-
ternes a lentreprise (notam-
ment Maison départementale
des personnes handicapées,
Service d’appui au maintien
dans l'emploi des travailleurs
handicapés, services sociaux).
Lors de la reprise du travail, le
medecin du travail vérifie que
I'ensemble des mesures de pré-
vention générale sont mises en
ceuvre et s'assure de I'absence
d’exposition résiduelle signi-
ficative a des agents cancéro-
genes (Accord d'experts).

Une coordination entre ces diffé-
rents acteurs est nécessaire avec
l'accord du patient. Cette coordi-
nation doit se mettre en place di-
rectement entre les médecins, a la
demande du salarié, en amont de
la visite de pré-reprise. Le recours
au médecin conseil et au Service
social de la CARSAT peut étre utile
pour la prévention de la désinser-
tion professionnelle.

9. Quelles sont les mesures a
mettre en ceuvre pour favoriser
le maintien dans l'emploi chez
un sujet ayant un CBP (notam-
ment aptitude du salarié ayant
ou ayant eu un CBP, capacités res-
tantes, aménagement de poste,
orientation vers les services so-
ciaux du travail) ?

Le tableau en

présente les différents acteurs
du maintien dans l'emploi ainsi
que les difficultés rencontrées.
Rappelons que seuls le médecin
traitant, le médecin conseil ou le
salarié peuvent solliciter le méde-
cin du travail pour organiser une
visite de pré-reprise dans le but de

RECOMMANDATION
Chezunsujetayant un CBP,
il est recommandé, au terme de
la prise en charge thérapeu-
tique initiale et si une reprise
d’activité peut étre envisagée,
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Méthode de travail

1. > Méthode des « Recommandations pour la Pratique
Clinique »

La méthode choisie pour traiter ce théme est la méthode des
« Recommandations pour la pratique clinique », préconisée
par la HAS. Lanalyse et la synthése critique de |a littérature
ont été réalisées selon les principes de lecture critique de la
littérature, de facon a affecter a chaque article un niveau de
preuve scientifique conformément a la classification proposée
par la HAS.

Un chef de projet de la HAS (Mme Karine Petitprez) s’est
assuré de la conformité de I'ensemble du travail aux principes
méthodologiques de la HAS.

1.1 Contexte général

La Société francaise de médecine du travail, a la demande

de la Direction générale du travail, s'est engagée dans un
programme d’élaboration de recommandations visant a
répondre aux besoins des médecins du travail.

La liste compléte des participants est donnée en fin d'annexe.

1.2 Rédaction de la premiére version des recommandations
Largumentaire scientifique des recommandations, établi par
le chargé de projet en définissant le niveau de preuve des
études retenues, a été transmis a 'ensemble des membres

du groupe de travail. Puis le groupe de travail a amendé et/
ou complété la liste de recommandations, afin d’aboutir a une
version destinée a étre soumise au groupe de lecture.

1.3 Version finale des recommandations

Les commentaires du groupe de lecture ont été analysés par
le groupe de travail, qui a modifié I'argumentaire en fonction
de certaines remarques et rédigé une version finale des
recommandations ainsi qu’une fiche de synthése.

1.4 Attribution du label INCa-HAS par le collége de la HAS

La version finale de I'argumentaire et des recommandations,
ainsi que le processus de réalisation seront analysés par la
Commission des stratégies de prise en charge de la HAS. A sa
demande, 'argumentaire et les recommandations pourront
étre revus par le groupe de travail, puis cette commission
rendra son avis au Collége de la HAS.

1.5 Gradation des recommandations

Chaque article scientifique sélectionné a été analysé selon
les principes de la lecture critique de la littérature a I'aide de
grilles de lecture, permettant d’affecter a chacun un niveau
de preuve scientifique. Selon le niveau de preuve des études a

partir desquelles elles sont fondées, les recommandations ont
un grade variable, coté A, B ou C selon I'échelle établie par la
HAS [5], comme le montre le tableau I.

Concernant les facteurs de risque professionnels, il n'existe
pas d’essais comparatifs randomisés en milieu de travail.

En revanche, il existe bon nombre d’études «bien menées »
prenant en compte les facteurs de confusion, d’éventuelles
relations dose-effet, aux résultats concordants. Ont été
sélectionnées prioritairement les méta-analyses ou revues
systématiques d’études de cohortes bien menées fournissant
des preuves scientifiques de niveau 2 puis les études de
cohortes fournissant des preuves scientifiques de niveau 2
également et enfin, des études cas-témoins fournissant

des preuves scientifiques de niveau 3. Les grades des
recommandations afférentes suivent ceux du tableau I.

En I'absence d’études disponibles, certaines recommandations
sont fondées sur un accord d’experts obtenu au sein du
groupe de travail aprés avis du groupe de lecture.

Y Tableau I

> GRADATION DES RECOMMANDATIONS
(D’APRES [5])

Niveau de preuve scientifique Grade des

recommandations

fourni par la littérature
(pour les études thérapeutiques)

Niveau 1 A
Essais comparatifs randomisés de Preuve
forte puissance scientifique
Méta-analyse d’essais comparatifs établie
randomisés

Analyse de décision basée sur des
Etudes bien menées

Niveau 2 B
Essais comparatifs randomisés de Présomption
faible puissance scientifique

Etudes comparatives non
randomisées bien menées
Etudes de cohorte

Niveau 3
Etudes cas-témoins

Niveau 4 C
Etudes comparatives comportant Faible niveau
des biais importants de preuve

Etudes rétrospectives
Séries de cas

Etudes épidémiologiques
descriptives (transversale,
longitudinale)
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PRATIQUES ET METIERS

De plus, dans les synthéses des chapitres développés dans
I'argumentaire, ont été indiqués des niveaux de risque de CBP,
voire des durées minimales d’exposition associées a un risque
accru de CBP, quand les informations étaient disponibles.

d’autres sources d’informations. Elle est détaillée dans
I'argumentaire. Au total,

—5 830 références ont été obtenues et sélectionnées sur le
titre et le résumé ;

—1047 articles ont été sélectionnés par lecture de I'article ;
—351 articles ont été analysés et cités dans la bibliographie

2. > Gestion des conflits d’intéréts
finale.

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs
« déclarations publiques d’intéréts » a la HAS. Elles ont été

prises en compte afin d’éviter tout conflit d’intérét éventuel. 4.> Actualisation des recommandations

Il est proposé que ces recommandations soient réactualisées
dans 5 ans pour prendre en compte les nouvelles données de

3. > Recherche documentaire 0 . L .
la littérature et les résultats de 'expérimentation.

La recherche documentaire a été réalisée sur des bases de
données bibliographiques, sur des sites internet et a partir

PARTICIPANTS

Promoteur - Direction Générale du Travail (DGT)

- Société francaise de médecine du travail (SFMT, président : Pr Dominique
Choudat)

- Société de pneumologie de langue francaise (SPLF, président : Pr Philippe Delaval)
- Société francaise de radiologie (SFR, secrétaire général : Pr Jean-Pierre Pruvo)

avec le soutien méthodologique de la HAS et de I'Institut national du cancer (INCa)

Partenaires

« PrJean-Claude Pairon, PU-PH, médecin du travail, Unité de pathologie
professionnelle, Centre hospitalier intercommunal de Créteil, Créteil,

« PrJacques Margery, PU-PH, pneumologue, service des maladies respiratoires,
hépital d’Instruction des armées Percy, Clamart

Présidents

- Dr Fleur Delva, médecin épidémiologiste, Institut Bergonié — Chargé de projet,
Chef de projet, Bordeaux

Chargé de projet
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PARTICIPANTS

Groupe de travail « Dr Michel André, PH, pneumologue, Service de pneumologie, Hopital d'instruction
Le groupe de travail comprenait des armées Clermont-Tonnerre, Brest

22 participants désignés aprés - Dr Dominique Bessette, Responsable du département prévention, INCa, Boulogne
contact aupres des sociétés savantes * Pr Patrick Brochard, PU-PH, médecin du travail, Service de santé au travail et
concernées par ce théme. pathologie professionnelle, Centre hospitalier de Bordeaux

- Mr Jean-Francois Certin, ingénieur spécialiste des toxiques professionnels et des
mesures de prévention des risques d’expositions professionnelles a des nuisances
pulmonaires sur les lieux de travail, Nantes

- Pr Christos Chouaid, PU-PH, pneumologue, Service de pneumologie et de pathologie
professionnel, Centre hospitalier intercommunal de Créteil

- Pr Bénédicte Clin-Godard, PU-PH, médecin du travail, Service de santé au travail et
pathologie professionnelle, Caen

- Mr Pierre Goutet, ingénieur spécialiste des toxiques professionnels et des
mesures de prévention des risques d’expositions professionnelles a des nuisances
pulmonaires sur les lieux de travail, Nancy

- Pr Philippe Grenier, PU-PH, radiologue, Service de radiologie polyvalente et
oncologique, AP-HP Hopital universitaire Pitié Salpétriére, Paris

- Dr Gladys Ibanez, MCU, médecin généraliste, Paris

- Dr Yuriko Iwatsubo, médecin santé publique, Institut de veille sanitaire, Saint

Maurice

« Pr Francois Laurent, PU-PH, radiologue, Service d’imagerie médicale — radiologie
diagnostique et thérapeutique, Centre hospitalier de Bordeaux

- Dr Claudie Lebaupain, médecin du travail APMT-BTP

- Dr Chloé Leroy, médecin du travail, ACMS, Suresnes

- Dr Bernard Milleron, Président honoraire de I'Intergroupe francophone de
cancérologie thoracique, Paris

- Pr Christophe Paris, PU-PH, médecin du travail, Centre de consultations de pathologie
professionnelle, CHU de Nancy

- Mme Karine Petitprez, chef de projet, service des bonnes pratiques professionnelles,
HAS, St Denis-La-Plaine

- Mme Isabelle Stiicker, épidémiologiste, Unité INSERM U1018 Epidémiologie
environnementale des cancers, Villejuif

- Mr Gilbert Thouveny, représentant de patients et d’'usagers, Ligue nationale contre le
cancer

- Dr Dominique Tirmarche, médecin généraliste, Paris

« Mme Martine Vandame, infirmiére de santé au travail, Castres

- Dr Odile Vandenberghe, médecin conseil de la CNAM-TS

Do
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PARTICIPANTS

Groupe de lecture - Dr Christophe Adam, médecin généraliste, Bordeaux
« Dr Mélanie Afonso, médecin généraliste, Bordeaux
- PrJacques Ameille, médecin du travail, Paris
- Dr Cyril Begue, médecin généraliste, Angers
- Dr Thierry Berghmans, pneumologue, Bruxelles
- Dr Alain Bernady, pneumologue, Saint-Jean-de-Luz
- Dr Sébastien Bommart, radiologue, Montpellier
- Dr Dominique Boscher, partenaire social, Les Ulis
- Dr Isabelle Buisson-Valles, médecin inspecteur régional du travail, Bordeaux
- Pr Marie-France Carette, radiologue, Tenon
- Dr Philippe Casanova, médecin du travail, Massy
- Dr Lucie Cassagnes, radiologue, Clermont-Ferrand
- Dr Philippe Castera, médecin généraliste, Bordeaux
+ Pr Dominique Choudat, médecin du travail, Paris
- Dr Christophe Collomb, médecin du travail, Metz
- Dr Olivier Corneloup, radiologue, Bordeaux
- Dr Romain Corre, pneumologue, Rennes
- Pr Alexis Cortot, pneumologue, Lille
« Dr Sébastien Couraud, pneumologue, Lyon
- Dr Didier Debieuvre, pneumologue, Mulhouse
- PrJean-Louis Demeaux, médecin généraliste, Bordeaux
+ Mme Sylvie Dewitte, infirmiére de santé au travail, Warhem
- PrJean-Dominique Dewitte, médecin du travail, Brest
- Dr Jean-Pierre Di Mercurio, pneumologue, Montpellier
- Dr Paolo Di Patrizio, médecin généraliste, Dombasle-sur-Meurthe
« DrJean-Michel Domergue, médecin du travail, Bonneuil-sur-Marne
- Dr Gérard Ducos, médecin généraliste, Cestas
- Dr Valérie Ertel-Pau, INCA, Boulogne Billancourt
- Dr Christian Expert, partenaire social, Paris
- Pr Gilbert Ferretti, radiologue, Grenoble
- Dr Bernard Fontaine, médecin du travail, Lille
- Dr Pierre Fournel, pneumologue, Saint-Etienne
- Dr Nicolas Girard, pneumologue, Lyon
« Pr Maria Gonzalez, médecin du travail, Strasbourg
- Dr Valérie Gounant, pneumologue, Paris
- Dr Laurent Greillier, pneumologue, Marseille
- Mr Michel Haberer, ingénieur conseil, Strasbourg
 Dr Christine Hermouet, médecin du travail, Paris
= Mr Michel Hery, INRS, Paris

80 N° 145 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL —MARS 2016



[ )
ANrs

PARTICIPANTS

Groupe de lecture - Pr Albert Hirsch, Ligue contre le cancer, Paris
- Dr Sébastien Hulo, pneumologue, Lille
- Dr Adrien Jankowski, radiologue, Grenoble
« Mme Béatrice Juillard, infirmiére de santé au travail, Ternay
- Dr Béatrice Kozar, médecin conseil, Montpellier
- Dr Armelle Lavole, pneumologue, Paris
- Dr Mathieu Lederlin, radiologue, Rennes
- Dr Karine Legrand Cattan, médecin du travail, Lille
- Dr Nadege Lepage, médecin du travail, Lille
- Dr Mireille Loizeau, médecin du travail, Paris
- Dr Laurent Magot, médecin généraliste, Lons
- Dr Patricia Maladry, DGT, Paris
- Dr Isabelle Monnet, pneumologue, Créteil
- Dr Hugues Morel, pneumologue, Orléans
- Dr Catherine Nisse, médecin du travail, Lille
- Mme Laurence Pacull, infirmiére de santé au travail
- Dr Jean-Marc Pauly, médecin généraliste, Rodemack
- Dr Frangois Petregne, médecin généraliste, Gradignan
- Dr Laurent Portel, pneumologue, Libourne
- Dr Nadine Renaudie, médecin inspecteur régional du travail, Limoges
« Dr Marie-Christine Riol, médecin inspecteur régional du travail,
Clermont-Ferrand
- Dr Elisabeth Roche, DGS, Paris
- Dr Catherine Saillier, médecin du travail, Caen
- Dr Marc Sangra, médecin du travail, Flamanville
- Mme Valérie Seror, économiste de la santé, Marseille
- Pr Annie Sobaszek, pneumologue, Lille
- Pr Pierre-Jean Souquet, pneumologue, Lyon
- Dr Jean-Michel Sterdyniak, médecin du travail, Toulouse
- Mme Isabelle Tordjman, DGT, Paris
- Dr Annie Touranchet, ancien médecin inspecteur régional du travail,
Nantes
- Pr Jean Tredaniel, pneumologue, Paris
- Dr Christophe Zanetti, pneumologue, Lens

Remerciements pour leur - Mme Estelle Rage de Moissy, chercheur en épidémiologie, Institut de
collaboration radioprotection et de sireté nucléaire, Fontenay-aux-Roses
a ce travail

MARS 2016 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 145 81



PRATIQUES ET METIERS

Classement des agents cancérogénes par le CIRC et
mention d'un tableau de maladie professionnelle

> Liste des agents cancérogenes chimiques ou physiques, situations d’exposition et procédés industriels
classés dans les groupes certain (groupe 1), probable (groupe 2A) et possible (groupe 2B) par le CIRC, avec
excés de CBP démontré ou évoqué, et mention de I'existence éventuelle d’'un tableau permettant la
reconnaissance en maladie professionnelle par les régimes général ou agricole de la Sécurité sociale en
France a la date d’avril 2015,

Tableau de
Nom de I’agent, des‘si!u§tions d_’exposition Groupe CIRC* Preuve d’un exceés mal_adie
ou des procédés industriels de CBP professionnelle

(2015)
Production d’aluminium 1 Suffisante Oui
Arsenic et composés inorganiques de l'arsenic 1 Suffisante Oui
Amiante (toutes ses formes) 1 Suffisante Oui
Béryllium et composés du béryllium 1 Suffisante Pas pour le CBP
Bis(chloromethyl)ether ; chloromethyl methyl ether (grade 1 Suffisante Oui
technique)
Cadmium et composés du cadmium 1 Suffisante Oui
Composés du chrome (V1) 1 Suffisante Oui
Emissions domestiques des produits de combustion du 1 Suffisante Hors champ
charbon
Gazéification du charbon 1 Suffisante Non
Brai de goudron de houille 1 Suffisante Oui
Production de coke 1 Suffisante Oui
Fumées d’échappement de moteur diesel 1 Suffisante Non
Mine de fer 1 Suffisante Oui
Fonderie de fonte et d’acier 1 Suffisante Oui
MOPP (vincristine-prednisone-nitrogen-mustard-procarbazine) 1 Suffisante Hors champ
Composés du nickel 1 Suffisante Oui
Pollution atmosphérique extérieure 1 Suffisante Non
Peintre 1 Suffisante Non
Particules dans la pollution atmosphérique extérieure 1 Suffisante Non
Plutonium 1 Suffisante Non
Radon 222 et ses produits de décomposition 1 Suffisante Oui
Production du caoutchouc 1 Suffisante Non
Poussiéres de silice cristalline 1 Suffisante Oui si silicose
Suies 1 Suffisante Oui
Ypérite 1 Suffisante Non
Tabagisme passif 1 Suffisante Non
Tabagisme actif 1 Suffisante Hors champ
Radiation X et gamma 1 Suffisante Non
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Nom de I’agent, des situations d’exposition

ou des procédés industriels

Brouillards d’acides minéraux forts

Verreries, contenants de verre et céramique pressée
(production de)

Biocarburant (principalement du bois), émissions domestiques

Bitumes, exposition professionnelle aux bitumes oxydés et a
leurs émissions durant le revétement

Bitumes, exposition professionnelle aux bitumes durs et a
leurs émissions durant 'application d’asphaltes coulés

Production d’électrodes de carbone

Toluene chloroformiate alpha-chloré et chlorure de benzoyle
(exposition combinée)

Cobalt métal associé au carbure de tungsténe
Créosotes
Friture, émissions a haute température

Insecticides, non-arsenicaux (exposition professionnelle lors de
la pulvérisation et de I'application)

Procédé d’impression

2,3,7,8-tetrachlorodibenzo-para-dioxine

Fumées de soudage

*CIRC : Centre international de recherche sur le cancer.
Groupe 1: cancérogenes certains pour 'Homme ;
Groupe 2A : cancérogénes probables pour 'Homme ;
Groupe 2B : cancérogénes possibles pour 'Homme.

En gras, les agents qui sont traités dans 'argumentaire.

Groupe CIRC*

2A

2A
2A

2B

2A
2A

2A
2A
2A
2A

2B

2B

Preuve d’un excés

de CBP

Limitée

Limitée

Limitée

Limitée

Limitée

Limitée

Limitée

Limitée
Limitée
Limitée
Limitée
Limitée
Limitée

Limitée

Tableau de
maladie
professionnelle
(2015)

Non

Non

Hors champ

Non
Non

Oui

Non

Oui
Non
Non

Non

Non
Non

Non
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Niveaux de risque de CBP associés aux facteurs
de risque professionnels

Agents, situations

Yy Relation dose-effet et durée d’exposition Co-expositions / Maladies associées
ou procédés
Amiante OUI (niveau de preuve 2) Tabac
Modéle moyen* Variation du risque relatif (RR) entre 0,1 et 4 % Effet conjoint multiplicatif : risque
par f/ml.année (niveau de preuve 2). En prenant tabac x risque amiante (niveau de
comme variation du risque relatif, la valeur de 1,0 % preuve 2) (22-24)
proposée par l'expertise collective de 'TNSERM Autres cancérogénes
(20)***, pour une exposition de : Non déterminé
10 fml*.année le RR est de 1,10 Asbestose
25 fml*.année le RR est de 1, 25 Risque de CBP multiplié par 2 (1, 25) a
5o fml.année le RR est de 1,50 4 (26) (niveau de preuve 2)
Plaques pleurales
Modéle maximaliste** Variation du risque relatif de 4 % par fml*.année Risque de décés par CBP multiplié
(21), pour une exposition de : par 2 (27) (niveau de preuve 2)

10 fml*.année le RR est de 1,40
25 f.ml".année le RR est de 2
5o f.ml".année le RR est de 3

Silice cristalline OUI (niveau de preuve 2) Tabac
Modéle moyen RR entre 1 et 1,5 pour des expositions cumulées Effet conjoint multiplicatif : risque
> 2 mg.m3.année (niveau de preuve 2) (28, 29) tabac x risque silice (niveau de
Expositions comprises entre 1 et 2 mg.m3.année, preuve 2) (30-33)
les résultats sont hétérogénes. Radon )
Données insuffisantes
Modéle maximaliste 1,0 mg.m3.année :RR =1,2 Autres cancérogénes
(niveau de preuve 2) (28) Non déterminé
6,0 mg.m3année:RR =1,8 Silicose
(niveau de preuve 2) (28) RR supérieur a 2 (34) (niveau de
preuve 2)
Fumées d’échappement
de moteur diesel OUI (niveau de preuve 2) Tabac
Modéle moyen RR compris entre 1,17 et 2,44 pour des durées Données hétérogenes
d’exposition comprises entre plus de 10 a 30 ans Autres cancérogénes
(niveau de preuve 2) (35, 36) Non déterminé

Pour des expositions cumulées au carbone
élémentaire (37)

>30 pgm3année:RRentreiet15

> 500 pg.m3.année : RR > 2 (niveau de preuve 2)

Modéle maximaliste Exposition < 10 ans : RR = 1,4 (38)

(niveau de preuve 2)

Exposition > 20 ans : RR = 2,4 (39)

(niveau de preuve 2)

Exposition au carbone élémentaire
30,9-71,7 pg.m3.année : RR = 1,3 (40)
(niveau de preuve 2)
> 536 pyg.m3.année: RR = 2,8 (40)
(niveau de preuve 3)

* Modele moyen : niveau de risque retrouvé le plus fréquemment dans la littérature.
** Modéle maximaliste : niveau de risque le plus élevé retrouvé dans la littérature.
*** Les référence renvoient a celles présentes dans l'argumentaire.
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Agents, situations

ou procédés

Relation dose-effet et durée d’exposition

[ )
ANrs

Co-expositions / Maladies associées

Production d’aluminium
Modéle moyen

Modéle maximaliste

Gazéification
du charbon

Brai de houille
Modéle moyen

Modéle maximaliste

Production de coke
Modéle moyen

Modéle maximaliste

Suie

Rayons X et rayons y
Modéle moyen

Modéle maximaliste

OUI (niveau de preuve 2)

Expositions cumulées au BaP* > 80 pg.m3.année
etau BSM* > 2,0 mg.m3.année : RR entre 1,5 et 2
(niveau de preuve 2) (41-43)

Exposition au BaP en pg.m3.année (44)
20— 40 : RR = 2 (niveau de preuve 2)
>320:RR = 3 (niveau de preuve 2)
Exposition au BSM en mg.m3.année (44)
2,0 — 4,0 :RR = 1,5 (niveau de preuve 2)
> 32,0 : RR = 2 (niveau de preuve 2)
Durée d’'emploi entre 10 et 20 ans : RR = 5 (45)
(niveau de preuve 2)

Données insuffisantes sur la relation dose-effet
RR lié a I'exposition compris entre 1,5 et 3 (niveau
de preuve 2) (46-48)

Données hétérogenes sur la relation dose-effet
RR lié a l'exposition compris entre 1,5 et 5 (niveau
de preuve 2) (49)

Groupe « moyenne exposition » : RR = 10 (50)
(niveau de preuve 3)

OUI (niveau de preuve 2)

Exposition cumulée au BaP, exposition > 30 pg.m3.
année : RR entre 1,5 et 2 (niveau de preuve 2) (51)
Durée d’exposition > 5 ans, RR entre 1,5 et 2
(niveau de preuve 2) (51)

Entre 15 et 19 ans, RR = 3 (52) (niveau de preuve 2)
Durée d’exposition > 5 ans, RR = 2 (niveau de
preuve 2) (51)

Exposition BaP > 30 pyg.m3.année : RR = 1,5 (51)
(niveau de preuve 2)

Données insuffisantes sur la relation dose-effet

RR lié & I'exposition supérieur a 2 (niveau de
preuve 2)

OUI avec la durée d’exposition (niveau de preuve 2)

RR > 3 pour une durée d’exposition > 20 ans (niveau

de preuve 2) (53)

RR > 3 pour une durée d’exposition > 20 ans (niveau

de preuve 2) (53)

*BaP : benzo(a)pyréne ; BSM : fraction soluble du benzéne

Tabac

Données insuffisantes
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Non déterminé
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Données insuffisantes
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Non déterminé
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Non déterminé
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Non déterminé
Autres cancérogénes
Non déterminé

>
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Agents, situations

ou procédés

Relation dose-effet et durée d’exposition

Co-expositions / Maladies associées

Radon

Mines de fer
Modéle moyen

Plutonium

Fonderie de fonte et d’acier

Métier de peintre

Production de caoutchouc

Arsenic et ses composés
Modéle moyen

Modéle maximaliste

Composés du nickel
Modéle moyen

Modéle maximaliste

*OR: odd ratio

OUI (niveau de preuve 2)
Lexces de risque absolu de cancer du poumon sur
la vie entiere lié a I'exposition au radon est de 5.10%

par working level month (14.10° par mJh.m?3) (niveau

de preuve 2) (54)

OUI (niveau de preuve 2)

Durée d'exposition entre 5 et 14 ans, RR entre 1,5 et
2 (niveau de preuve 2) (55)

Durée d’exposition > 15 ans, RR > 2 (niveau de

preuve 2) (55)
Durée d'exposition > 20 ans, RR entre 5 et 7 (56)

Données hétérogenes
RR = 8 pour les hommes / RR = 25 pour les femmes
(une étude (57))

Résultats hétérogenes sur la relation durée-effet
Durée d’exposition > 30 ans, RR > 2 (niveau de
preuve 3) (une étude (58))

RR lié a I'exposition entre 1 et 2 (niveau de preuve 2)

OUI (niveau de preuve 2)

Durée d'exposition > 10 ans, RR entre 1,5 et 2
(niveau de preuve 2) (59)

Durée d'exposition > 20 ans,RR > 2

(niveau de preuve 2) (59)

Résultats hétérogenes sur la relation dose-effet
RR lié a l'exposition entre 1,5 et 2 (niveau de
preuve 2)

OUI (niveau de preuve 2)

RR lié a l'exposition > 2 (niveau de preuve 2)
Groupes d'exposition les plus élevés RR > 5
(niveau de preuve 2) (60, 61)

Exposition cumulée a I'arsenic > 100 mg.m3.année :
RR = 9 (niveau de preuve 3) (60)

OUI (niveau de preuve 2)

Exposition cumulée au nickel soluble > 2 mg.m3.
année, RR > 2 (niveau de preuve 2) (62-64)
Exposition cumulée a l'oxyde de nickel

> 0,13 mg.m3.année, RR > 2 (niveau de preuve 2)
(62-64)

Résultats hétérogenes durée-effet

Durée d’exposition > 20 ans, RR entre 1 et 1,5 (niveau
de preuve 3) (deux études (65, 66))

Nickel soluble dans I'eau, exposition médiane

4,93 mg.m3.année : OR* = 4 (niveau de preuve 3) (63)

Sulfure de nickel, exposition médiane 1,43 mg.m?3.
année : OR = 3 (niveau de preuve 3) (63)

Oxyde de nickel, exposition médiane 0,36 mg.m:3.
année : OR = 3 (niveau de preuve 3) (63)

Nickel métallique, exposition médiane 2,32 mg.m?.
année : OR = 2 (niveau de preuve 3) (63)

Tabac

Effet conjoint multiplicatif : risque
tabac x risque radon (niveau de
preuve 3)

Silice

Données insuffisantes

Autres cancérogénes

Non déterminé

Tabac

Non déterminé
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Données insuffisantes
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Non déterminé
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Non déterminé
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Non déterminé
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Données insuffisantes
Cadmium

Données insuffisantes
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Données hétérogenes
Autres cancérogénes
Non déterminé
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Relation dose-effet et durée d’exposition

[ )
ANrs

Co-expositions / Maladies associées

Composés du chrome VI
Modéle moyen

Modéle maximaliste

Béryllium
y Modéle moyen

Modéle maximaliste

Cadmium et ses composés

Bis(chloromethyl)ether
Chloromethyl methyl ether

Modéle moyen

Modéle maximaliste

Cobalt métal associé au carbure
de tungsténe

*SMR : standadized mortality ratio

OUI (niveau de preuve 2)

RR lié a l'exposition entre 1,5 et 2 (niveau de preuve
2)

Exposition cumulée en CrO, entre 4,45 et
29 mg.m3.année : RR de 'emploi > 30 ans :
RR =2 (67)

Résultats hétérogenes

Dose cumulée de 2 pg.m par jour RR > 2 (niveau de
preuve 2) (68)

Dose cumulée de 8 pg.m? par jour RR> 5 (niveau de
preuve 2) (68)

Durée d'exposition > 25 ans, RR > 2 (niveau de
preuve 2) (69)

Dose cumulée entre 8,0 et 12,0 pg.m? par jour
RR =7 (68)
Durée d'exposition > 35 ans : RR = 4 (69)

OUI (niveau de preuve 2)
Exposition cumulée > a 10 mgm3.année : RR > 2
(niveau de preuve 2) (61)

OUI (niveau de preuve 2)

RR lié a l'exposition > 2 (niveau de preuve 2) (70, 71)

Exposition cumulée médiane de 24,0 score-années :

RR = 40,0 (70) (l'exposition est quantifiée par un
score)

Données insuffisantes
Durée d’exposition > 10 ans : OR > 2 (niveau de
preuve 3) (72)

Dose cumulée non pondérée (en mois x niveau
d’exposition) > 299 : OR = 4 (niveau de preuve 3) (72)

Tabac

Données insuffisantes
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Données insuffisantes

Autres cancérogénes

Non déterminé

Bérylliose aigué

SMR* > 2 (niveau de preuve 2)
Bérylliose chronique

Absence de sur-risque (niveau de
preuve 2)

Tabac

Données insuffisantes
Arsenic

Données insuffisantes
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Non déterminé
Autres cancérogénes
Non déterminé

Tabac

Données insuffisantes
Autres cancérogénes
Non déterminé
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Outils et méthodes

Outils et méthodes utilisables pour le repérage
et I'évaluation des nuisances cancérogénes

ou situations d'exposition a des nuisances
cancérogénes : caractéristiques et limites

Caractéristiques

POUR L'IDENTIFICATION ET 'INVENTAIRE

Analyse des situations de
travail

Analyse de la littérature
scientifique, recherches
documentaires et analyse
des éventuels avis
concernant I'évaluation des
risques sanitaires par les
agences nationales

Classifications et étiquetage
des produits

Analyse des fiches de
données de sécurité

Analyse des documents
internes a I'entreprise

Questionnaires spécifiques

Permet une analyse QUALITATIVE des produits
utilisés

Doit permettre de déterminer les priorités en termes
d’évaluation QUANTITATIVE de I'exposition ou la
mise en place immédiate de mesures de prévention

Permet une analyse QUALITATIVE et QUANTITATIVE
des expositions a des agents chimiques

QUALITATIVE

Permet une analyse QUALITATIVE des produits
utilisés en renseignant leur nature, les composants,
dangers, propriétés et toxicité

Peut permettre une analyse QUALITATIVE des
produits utilisés et des circonstances d'exposition

Permettent une analyse QUALITATIVE ou
SEMIQUANTITATIVE. Peuvent permettre une
évaluation rétrospective des expositions

Ne permet pas toujours de connaitre avec précision
les agents chimiques et procédés mis en ceuvre

Permet rarement de retracer I'historique des
produits et process mis en ceuvre

Souvent, napporte aucune information sur les
produits de réaction et/ou de dégradation (nécessité
de la collaboration d’un ingénieur chimiste), sur les
impuretés de fabrication présentes ainsi que sur les
additifs

Ne permet pas toujours d’analyser les risques dans
une activité déterminée, en fonction des procédés
spécifiques utilisés par I'entreprise

Outils basés uniquement sur la classification de
I'Union européenne

N’apportent aucune information sur les produits de
réaction et/ou de dégradation, sur les impuretés de
fabrication présentes

Fiches parfois non a jour

N'apportent souvent aucune information sur les
produits de réaction et/ou de dégradation et sur les
impuretés de fabrication présentes

Documents parfois non existants et encore souvent
imprécis, non exhaustifs

Fiabilité et exhaustivité des informations
conditionnées par la mémoire des sujets et leur
niveau d’information
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Outils et méthodes Caractéristiques

POUR L’EVALUATION DE I’EXPOSITION

Matrices emplois-exposition  Permettent une analyse QUALITATIVE,
SEMIQUANTITATIVE ou QUANTITATIVE

Métrologie d'atmosphere Permet une analyse QUANTITATIVE ou SEMI-
QUANTITATIVE de I'exposition

Frottis de surface Permettent une analyse QUALITATIVE

Biométrologie Permet une analyse QUANTITATIVE de 'exposition
interne pour le(s) produit(s) suspecté(s)

Permet une prise en compte de toutes les voies
d’absorption

* Renvoie a la référence mentionnée dans l'argumentaire.

Portent généralement sur un nombre limité
d’expositions. Ce sont des outils d’évaluation
collective.

Au niveau individuel, ces informations doivent étre
modulées en fonction des informations recueillies.

La métrologie d'atmosphere ne tient compte que de
la voie d’entrée par inhalation

Ne mesure en général pas les produits de réaction
et/ou de dégradation, les impuretés de fabrication
présentes (en I'absence de recherche spécifique)

Limites inhérentes aux techniques mises en ceuvre
et a la stratégie de prélevements

Ne permet en général pas de connaitre I'exposition
aux produits de réaction et/ou de dégradation

(en I'absence de recherche spécifique), ni sur les
impuretés de fabrication présentes

Limites inhérentes aux techniques mises en ceuvre
et a la stratégie de prélévement (73)
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Questionnaire de repérage des expositions
professionnelles

> Questionnaire de repérage des expositions
professionnelles chez les sujets atteints de cancer
bronchique primitif de la SPLF
http://splf.fr/wp-content/uploads/2014/08/eDossier-sante-2.pdf
Ce questionnaire était prévu initialement pour aider

les pneumologues dans les démarches de demande de
reconnaissance en maladie professionnelle chez les sujets
ayant un CBP mais élaboré afin de lister les principaux métiers
associés aux expositions professionnelles et il peut donc

étre employé comme outil (non exhaustif) du repérage des
principales situations d’expositions professionnelles pouvant
jusitifier d’une surveillance spécifique pour le risque de CBP.

Il date de 2010 et nécessiterait d'étre mis a jour (par exemple
n'inclut pas les fumées d’échappement de moteur diesel
classées « cancérogene certain » par le CIRC en 2012).

> Questionnaire Net-Keep
https://enquetes.inrs.fr/netkeep/accueil_netkeep/accueil.htm

Ce questionnaire permet d’évaluer les expositions du passé
chez les personnes pouvant présenter une pathologie
respiratoire en rapport avec leur carriére professionnelle. Ce
n'est pas une expertise mais plutét une aide au repérage. Il
peut étre complété par le patient ou par le praticien.
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Liste des consultations de pathologie
professionnelle (décembre 2015)

Amiens
Consultation de pathologie
professionnelle
Service de médecine légale et sociale
CHU Amiens-Picardie
80054 Amiens Cedex 1
Tél.: 03 22 08 77 60
Fax:032208 96 7

Angers
Centre de ressources maladies pro.
Maintien en emploi
CHU d’Angers
4 rue Larrey
49933 Angers Cedex 9

Tél.: 02 413534 85

Bobigny
Unité fonctionnelle des pathologies
professionnelles et environnementales
Hopital Avicenne
125 rue de Stalingrad
93009 Bobigny Cedex
Tél.: 0148 955136

Bordeaux
Service de médecine du travail et
de pathologie professionnelle
Hépital Pellegrin — Bat. POR2
CHU de Bordeaux
Place Amélie Raba Léon
33076 Bordeaux Cedex
Tél.: 0556 79 6165

Brest
Santé au travail et maladies
dues a l'environnement
CHU Morvan
2, avenue Foch
29609 Brest Cedex
Tél.: 0298 223509

Caen
Consultation de pathologie
professionnelle
CHRU
Avenue de la Cote de Nacre
14033 Caen Cedex

Tél.: 023106 4549 /5339

Cherbourg
Consultation de pathologie
professionnelle
Centre hospitalier public du Cotentin
BP 208
50102 Cherbourg Cedex
Tél.:0233207727

Clermont-Ferrand
Service Santé Travail Environnement
Hopital Gabriel Montpied
58 rue Montalembert
63000 Clermont-Ferrand

Tél.: 0473 75 49 26

Créteil
Unité fonctionnelle de pathologie
professionnelle
Service de pneumologie et pathologie
professionnelle
Centre hospitalier intercommunal
40 avenue de Verdun
94010 Créteil Cedex
Tél.: 0157022090

Dijon
Centre de consultation de pathologie
professionnelle
CHU de Dijon
Bd du M? de Lattre de Tassigny
21000 Dijon
Tél.: 03 80 673748

Garches
Consultation de pathologie
professionnelle et environnementale
Service de pathologie professionnelle
Centre hospitalier Raymond Poincaré
104 Bd Raymond Poincaré
92380 Garches

Tél.: 0147107754

Grenoble
Centre de consultation de pathologie
professionnelle. Service de médecine
et santé au travail
Centre hospitalier de Grenoble
CS10217
38043 Grenoble Cedex 09

Tél.: 0476 76 54 42

Le Havre
Centre de consultation de pathologie
professionnelle
GH du Havre
BP 24
76083 Le Havre Cedex
Tél.: 0232733208

Lille
Pathologie professionnelle
et environnementale
CHRU de Lille
CS 70001
1avenue Oscar Lambret
59037 Lille Cedex

Tél.: 0320445794

Limoges
Service de santé au travail
Bat. médico-adimnistratif
2 avenue Martin Luther King
87042 Limoges Cedex
Tél.: o5 55 05 63 62
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Lyon
Service des maladies professionnelles
Centre hospitalier Lyon-Sud
Pavillon 4M
69495 Pierre-Bénite Cedex
Tél.: 0478 8612 05

Marseille
Consultation de pathologie
professionnelle
Service de médecine et santé
au travail
Hopital de la Timone
Bat.J (2¢ ét.)
264 rue Saint-Pierre
13385 Marseille Cedex 5
Tél.: 04 9138 50 88

Montpellier
Centre de consultation de pathologie
professionnelle
Hopital Lapeyronie
371 avenue du Doyen Gaston Giraud
34295 Montpellier Cedex 5
Tél.: 04 6733 88 41

Nancy
Centre de consultation de pathologie
professionnelle
Bat. des spécialités médicales Philippe
Canton
Rue du Morvan
54511 Vandceuvre-les-Nancy Cedex
Tél.: 03 83157169

Nantes
Centre de consultation de pathologie
professionnelle
CHU de Nantes
Immeuble Le Tourville
5 rue du Professeur Boquien
44093 Nantes Cedex o1
Tél.: 02 40 0836 35

Paris
Consultation maladies
professionnelles et
environnementales
Hopital Fernand Widal
200 Rue du Faubourg Saint Denis
75475 Paris Cedex 10
Tél.: 0140 0543 28

Service de pathologie professionnelle
Hopital Hotel-Dieu

1 parvis Notre-Dame

Place Jean-Paul Il

75181 Paris Cedex 04

- Pathologie professionnelle et
environnementale

Tél.: 014234 86 07- 014234 86 08

« Pathologies professionnelles “sommeil,
vigilance et travail”

Tél.: 014234 89 89

Poitiers
Unité de consultation
de pathologies professionnelles
et environnementales
CHU Poitiers Jean Bernard
CS90577
2 rue de la Milétrie
86021 Poitiers Cedex

Tél.: 0549 44 30 34

Reims
Centre de consultation de pathologie
professionnelle
Hopital Sébastopol
48 rue de Sébastopol
51092 Reims Cedex
Tél.: 0326788933

Rennes
Pathologie professionnelle et
environnementale
CHU Pontchaillou
Pavillon Le Chartier - 2e étage
2 rue Henri Le Guilloux
35033 Rennes Cedex
Tél.: 02992824 44

Rouen
Centre de consultation de pathologie
professionnelle et environnementale
CHU Charles Nicolle
1rue de Germont
76031 Rouen Cedex
Tél.: 02328886 59

Saint-Etienne
Service de santé au travail
CHU de Saint-Etienne
42055 Saint-Etienne cedex 02
Tél.:04 771273 21

Strasbourg
Service de pathologie professionnelle
et médecine du travail
Bat. Prévention
Ancien Hoépital civil
1 place de I'Hépital
67091 Strasbourg Cedex
Tél.: 03 881164 66

Toulouse
Service des maladies professionnelles
et environnementales
Pavillon Turiaf
Place du Dr Baylac
31059 Toulouse Cedex 9
Tél.: 05 6177 2190

Tours
Consultation de Pathologie
Professionnelle
CHRU Bretonneau —B1A
2 Bd Tonnelé
37044 Tours Cedex 9

Tél.: 02 47 47 85 40
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Groupes professionnels exposés aux cancérogeénes
bronchopulmonaires

> Liste non exhaustive des groupes professionnels exposés aux cancérogénes bronchopulmonaires d’aprés les
données disponibles dans les monographies du CIRC et dans les fiches d’aide au repérage (FAR) de I'INRS

Monographies du CIRC

GROUPES PROFESSIONNELS

AMIANTE

Construction

Services a la personne et services
ménagers

Autres mines

Agriculture

Commerces de détail et de gros
restaurants, hotels

Fabrication de denrées
alimentaires

Transport terrestre

Péche

Electricité, gaz et vapeurs
Transport de I'eau

Fabrication d’autres produits
chimiques

Fabrication de matériel de
transport

Services sanitaires et similaires
Fabrication de machines, excepté
électrique

SILICE CRISTALLINE

Garages pour véhicules légers et poids lourds (réfection freins/embrayage) — FAR 2

Industries des pates a papier et carton (entretien et nettoyage des équipements) — FAR 6

Peintres en batiment (rénovation) — FAR 8

Macon fumiste (entretien et ramonage, réfection) - FAR 10

Incinération d'ordures ménageres (réception des ordures ménagéres, élimination des résidus) de maniére exceptionnelle

—FAR 11

Porcelainerie (premiére cuisson, décastage du biscuit, cuisson de la décoration) de facon exceptionnelle — FAR 13

Fabrication d'objets en caoutchouc (maintenance des presses) — FAR 16

Traitement thermique des métaux (revenu) — FAR 19

Prothésistes dentaires (confection d'un modéle en matériau réfractaire, fonte et coulée des alliages) de maniére exceptionnelle
—FAR 24

Démantelement des véhicules hors d'usage (dépollution des véhicules) — FAR 26

Fabrication de produits béton (réception des matieres premiéres, préparation du béton, prises d'échantillons) de facon excep-
tionnelle — FAR 27

Nettoyage a sec (nettoyage des tissus, entretien et maintenance des équipements) mais de maniére exceptionnelle — FAR 28
Démolition de batiments non industriels (préparation et installation du chantier, démantélement sélectif, démolition) — FAR 29
Pose de revétements routiers (préparation des chaussées) — FAR 30

Plasturgie, injection ou moulage de thermodurcissables (maintenance) mais de maniere exceptionnelle — FAR 35

Plasturgie, injection thermoformage et extrusion de thermoplastiques (maintenance) mais de maniére exceptionnelle — FAR 36
Entretien et maintenance de chaudiéres (opération sur ou a proximité d'isolants thermiques) - FAR 37

Maintenance des réseaux d'eaux et de gaz (travaux d’excavation, retrait de canalisations, entretien et maintenance sur les ins-
tallations) - FAR 41

Bijouterie et joaillerie (confection d’'un modéle, assemblage de pieces) mais de maniére exceptionnelle - FAR 43

Ravalement et rénovation de facades (décapage des surfaces avant travaux, pose de revétements extérieurs) — FAR 44
Déformation a chaud des métaux (chauffage des pieces) — FAR 51

Travaux d'étanchéité dans le BTP (retrait de matériaux d'étanchéité ou d'isolation) — FAR 52

Agriculture

Mines et opérations reliées
Carrieres et activités connexes
Construction

Verres y compris fibres de verre
Ciment

Abrasifs

Céramique, y compris les briques,
tuiles, sanitaire, porcelaine,
poterie, réfractaires, émaux
vitreux

Fabrique de fer et d'acier
Manipulation silicium et ferro-
silicium

Fonderies (ferreuses et non-
ferreuses)

Production de métaux,y
compris charpentes métalliques,
machines, matériel de transport
Construction et réparation
navales

Caoutchouc et plastiques
Peinture

Savons et cosmétiques
Revétement routier et étanchéité
et cartons bitumés

Produits chimiques agricoles
Bijouterie

Mateériel dentaire

Réparation automobile
Chaudiéres

Fabrication de verre plat ou technique (préparation et mélange des matieres premiéres, finition des pieces) ~FAR 5
Industries des pates a papier et carton (entretien et nettoyage des équipements) - FAR 6

Fonderie d'aluminium (fabrication des moules en sable et des noyaux, décochage, décapage des moules) - FAR 7

Peintres en batiment (rénovation) - FAR 8

Macon fumiste (entretien et ramonage, réfection) - FAR 10

Fabrication de peintures (préparation des mélanges) - FAR 12

Porcelainerie (approvisionnement en matieres premieres, préparation de la pate, fabrication des pieces, premiére cuisson,
décastage du biscuit, opération de finition apres premiere cuisson, préparation et pulvérisation de I'émail, nettoyage et
entretien des postes et équipements de travail) - FAR 13

Faiencerie (préparation des pates, séchage naturel, cuisson du biscuit, poncage, ébavurage, préparation de I'émail,
nettoyage et entretien des postes et équipements de travail) - FAR 14

Fonderies de fonte et d’acier (sablerie, fabrication des moules et des noyaux, décochage, débourrage, ébarbage, réfection des
poches et creusets, décapage des moules) - FAR 20

Métiers du bois (rebouchage) - FAR 21

Métiers de la peinture (transvasement et préparation des peintures, application, poncage) — FAR 22

Prothésistes dentaires (confection d'un modéle en matériau réfractaire, démoulage de la prothese, sablage de la prothese,
opération de finition) — FAR 24

Soins dentaires (pose de prothése et restauration dentaire) — FAR 25

Fabrication de produits béton (réception des matiéres premieres, préparation du béton, prises d'échantillons, nettoyage des
équipements, finition des piéces) — FAR 27

Nettoyage a sec (entretien et maintenance des équipements) mais de maniére exceptionnelle — FAR 28

Démolition de batiments non industriels (démuolition, concassage de matériaux, élimination de gravats) — FAR 29

Pose de revétements routiers (préparation des chaussées) — FAR 30

Fonderies d'alliages de cuivre (fabrication de 'empreinte, du noyau et du moule, décochage, maintenance et réfection des
fours et des équipements) — FAR 34

Maintenance des réseaux d’eaux et de gaz (travaux d’excavation) — FAR 41

Bijouterie et joaillerie (confection d'un modele, démoulage, ébavurage et polissage des piéces, taille des pierres, opérations
de finition) - FAR 43

Ravalement et rénovation de facades (décapage des surfaces avant travaux, pose de revétements extérieurs, application de
peintures, résines ou enduits) - FAR 44

Déformation a chaud des matériaux (maintenance et entretien des fours) — FAR 51

Travaux d'étanchéité dans le BTP (retrait de matériaux d’étanchéité ou d'isolation) — FAR 52
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PRATIQUES ET METIERS

Monographies du CIRC

GROUPES PROFESSIONNELS

FUMEES D’ECHAPPEMENT DE MOTEUR DIESEL

Conducteurs de poids lourds
Mécaniciens de poids lourds et
de bus

Travailleurs dans les garages de
bus et autres métiers pres des
bus

Pompiers

Testeurs de véhicules

Gardiens de parking
Travailleurs en cabine de péage
Travailleurs dans des terminaux
de transport

Agents de la circulation

Mines

Production souterraine
Maintenance souterraine
Production en surface
Transport par les chemins de fer
Cabine de train

Maintenance des trains
Construction

Opérations de chargement et
déchargement

BRAI DE HOUILLE

Garages pour véhicules légers et poids lourds (émissions moteurs diesel, distribution de carburants) — FAR 2
Fabrication de panneaux de bois (manutention mécanique) — FAR 4

Fabrication de verre plat ou technique (approvisionnement en matieres premiéres) - FAR 5

Industries des pates a papier et carton (préparation des matieres premiéres, conditionnement, stockage et expédition) —
FAR 6

Fonderie d’aluminium (approvisionnement en matiéres premiéres) — FAR 7

Peintres en batiment (préparation et application) - FAR 8

Porcelainerie (approvisionnement en matieres premieres) - FAR 13

Fabrication d'objets en caoutchouc (approvisionnement en matieres premiéres, stockage, conditionnement, expédition) —
FAR 16

Fonderies de fonte et d’acier (approvisionnement en matiéres premiéres) — FAR 20

Métiers du bois (manutention mécanique) — FAR 21

Démantelement des véhicules hors d'usage (essai moteur) — FAR 26

Fabrication de produits béton (manutention mécanique) - FAR 27

Démolition de batiments non industriels (préparation et installation du chantier, démolition, concassage de matériaux,
élimination de gravats) — FAR 29

Pose de revétements routiers (préparation des chaussées, épandage, marquage au sol) - FAR 30

Construction aéronautique (essais, entretien et maintenance des équipements) — FAR 31

Plasturgie, injection ou moulage de thermodurcissables (approvisionnement en matiéres premiéres) - FAR 35
Plasturgie, injection, thermoformage et extrusion de thermoplastiques (approvisionnement en matiéres premieres) -
FAR 36

Traitement chimique pour la préservation des bois (réception et stockage des bois et des produits de traitement) —

FAR 39

Extraction d’huiles essentielles dans I'industrie des parfums (réception et stockage des matieres premiéres) — FAR 40
Maintenance des réseaux d'eaux et de gaz (travaux d'excavation, utilisation et entretien des engins et outils de chantier) -
FAR 41

Ravalement et rénovation de facades (décapage des surfaces avant travaux, pose de revétements extérieurs, application de
peintures, résines ou enduits) — FAR 44

Réception et déchargement de conteneurs de transport logistique (déchargement a l'aide de chariot automoteur) —
FAR 45

Grande et moyenne distribution (réception et stockage des marchandises, distribution de carburant) - FAR 46
Déformation a chaud des matériaux (approvisionnement en matiéres premiéres) - FAR 51

Entretien des espaces verts (travaux de terrassement ou d'aménagement des espaces) — FAR 53

Fabrication d'électrodes
(principalement chez les
couvreurs)

Revétement de route

Maintenance des réseaux d'eaux et de gaz (retrait de canalisations, entretien et maintenance sur les installations)

-FAR 41

Ravalement et rénovation de facades (décapage des surfaces avant travaux, application de peintures, résines ou enduits (de
facon exceptionnelle)) — FAR 44

Ramoneurs

RAYONNEMENTS X ET y

Production d'énergie nucléaire
et de son recyclage

Activités militaires

Opérations industrielles

Vols aériens

Réalisation d'examens médicaux
(scanner, radiographie,
fluoroscopie)

Fabrication de panneaux de bois (contrdle qualité) / Rayonnements X — FAR 4

Soudage / brasage des métaux (soudage avec faisceaux d’électrons / Rayonnements X (exceptionnelle), contréle qualité /
Rayonnements X et y) - FAR 15

Fabrication d'objets en caoutchouc (contréle de production / Radiation X) — FAR 16

Fonderies de fonte et d’acier (contréle qualité / Rayonnements X et y) - FAR 20

Soins dentaires (radiographie) / Rayonnements X - FAR 25

Pose de revétements routiers (contréle qualité des enrobés) / Rayonnements X et y — FAR 30

Bijouterie et joaillerie (analyse des métaux précieux) / Rayonnements X — FAR 43

Laboratoire d'analyses chimiques (radiocristallographie / Rayonnements X) - FAR 49

Déformation a chaud des matériaux (controle qualité des pieces) / Rayonnements X ety — FAR 51

RADON ET SES DESCENDANTS

Mines souterraines
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Monographies du CIRC

GROUPES PROFESSIONNELS

PLUTONIUM

Production et tests d'armes
nucléaires

Traitement du combustible
nucléaire irradié

Dans une moindre mesure lors
de la production d’assemblage de
combustibles d'oxyde mixte

ARSENIC ET SES COMPOSES

Fonderie de métaux non ferreux
Centrales alimentées au charbon
Assemblage de batteries
Traitement du bois sous pression
Fabrication de verre

Industrie de I'électronique

Fabrication de panneaux de bois (nettoyage, entretien et maintenance des équipements) — FAR 4

Industries des pétes a papier et carton (entretien et nettoyage des équipements) - FAR 6

Peintres en batiment (rénovation) - FAR 8

Incinération d'ordures ménageres (incinération, élimination des résidus, nettoyage et entretien des installations)
—-FAR 11

Tanneries et mégisseries (conservation, séchage et salage) - FAR 17

Métiers du bois (sciage et usinage (produits de préservation)) de facon exceptionnelle — FAR 21

Ravalement et rénovation de facades (décapage des surfaces avant travaux) de facon exceptionnelle — FAR 44

COMPOSES DU NICKEL

Industries de production du nickel
(par exemple, fusion et raffinage)
Industries utilisant du nickel (par
exemple, alliage et fabrication
d'acier inoxydable ; galvanoplastie
et électrolytique ; soudage,
meulage et coupe)

Usinage des métaux (usinage a sec) —FAR 1

Fabrication de panneaux de bois (nettoyage, entretien et maintenance des équipements) — FAR 4

Industries des pates a papier et carton (entretien et nettoyage des équipements) - FAR 6

Incinération d'ordures ménageres (incinération, élimination des résidus, nettoyage et entretien des installations)
-FAR11

Porcelainerie (préparation et pulvérisation de 'émail) - FAR 13

Traitement électrolytique des métaux (dépéts électrolytiques acides, démétallisation électrolytique) — FAR 23
Prothésistes dentaires (fonte et coulée des alliages) — FAR 24

Fabrication de produits béton (réception des matieres premiéres, préparation du béton, prises d'échantillons) — FAR 27

COMPOSES DU CHROME VI

Production, utilisation et soudage
de métaux ou alliages contenant
du chrome (par exemple, aciers
inoxydables, aciers a haute teneur
en chrome)

Galvanoplastie

Production et utilisation de
composés contenant du chrome
comme :les pigments, les
peintures (par exemple application
dans l'industrie aérospatiale

et le démantelement dans les
industries de la construction et
maritimes), les catalyseurs, I'acide
chromique, des agents de tannage
et certains pesticides (chrome,
cuivre, arsenic) utilisés pour le
traitement des bois.

Usinage des métaux (usinage a sec et usinage avec fluides de coupes) mais de maniére exceptionnelle - FAR 1
Garages pour véhicules légers et poids lourds (poncage ou découpe de pieces peintes) — FAR 2

Fabrication de panneaux de bois (nettoyage, entretien et maintenance des équipements) — FAR 4

Fabrication de verre plat ou technique (préparation et mélange des matiéres premiéres) - FAR 5

Industries des pates a papier et carton (entretien et nettoyage des équipements) - FAR 6

Peintres en batiment (rénovation) — FAR 8

Magon fumiste (réfection) de facon exceptionnelle — FAR 10

Incinération d'ordures ménageres (incinération, élimination des résidus, nettoyage et entretien des installations)
—-FAR 11

Métiers du bois (sciage et usinage (produits de préservation)) de facon exceptionnelle - FAR 21

Métiers de la peinture (transvasement et préparation des peintures, application, poncage) - FAR 22

Traitement électrolytique des métaux (démétallisation électrolytique) — FAR 23

Démantelement des véhicules hors d'usage (découpe, broyage et compactage) - FAR 26

Fabrication de produits béton (réception des matieres premiéres, préparation du béton, prises d'‘échantillons) - FAR 27
Construction aéronautique (cablage) — FAR 31

Fonderies d’alliages de cuivre (patinage) — FAR 34

Bijouterie et joaillerie (assemblage de pieces) — FAR 43

Ravalement et rénovation de facades (décapage des surfaces avant travaux, application de peintures, résines ou enduits)
~FAR 44

Laboratoire d’analyses chimiques (nettoyage et entretien des équipements) — FAR 49
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Monographies du CIRC

GROUPES PROFESSIONNELS

BERYLLIUM

Aéronautique (par exemple,

les altimetres, les systemes de
freinage, les moteurs et les outils
de précision)

Automobile (par exemple, les
capteurs d'air bag, les systemes de
freinage antiblocage, les ressorts
de raccordement au volant
Biomédical (par exemple,

les couronnes dentaires, les
composants laser médicaux, les
tubes de rayons X)

Défense (par exemple, les
boucliers thermiques, les
systemes de guidage de missiles,
les composants de réacteurs
nucléaires)

Energie et électricité (par exemple
les tubes d'échangeurs de chaleur,
les micro-ondes, les relais et
commutateurs)

Prévention du feu (par exemple
outils anti-étincelants, sprinklers)
Produits de consommation (par
exemple, les obturateurs de
I'appareil photo, disques durs
d'ordinateurs, des clips stylo)
Fabrication de moules d'injection
plastique

Articles de sport (par exemple, les
clubs de golf, les cannes a péche)
Récupération des déchets et
recyclage

Télécommunications (par
exemple dans des composants

de téléphonie mobile, des
connecteurs électroniques et
électriques, boitiers de relais sous-
marins)

Usinage des métaux (usinage a sec) - FAR 1

Fabrication de panneaux de bois (nettoyage, entretien et maintenance des équipements) — FAR 4

Fonderie d’aluminium (coulée de I'aluminium) — FAR 7

Incinération d'ordures ménageres (incinération, élimination des résidus, nettoyage et entretien des installations)
-FAR11

Soudage / brasage des métaux (préparation et entretien des équipements, soudage a I'arc électrique, soudage a la
flamme ou oxyacétylénique, soudage plasma, soudage avec faisceaux d'électrons, soudage par friction, soudage laser) -
FAR 15

Traitement thermique des métaux (traitement thermochimique) - FAR 19

Prothésistes dentaires (fonte et coulée des alliages, opération de finition) — FAR 24

Soins dentaires (pose de protheése et restauration dentaire) — FAR 25

Fonderies d'alliages de cuivre (coulée, opérations de finition, opération de soudage, opération de restauration,
maintenance et réfection des fours et des équipements) — FAR 34

Plasturgie, injection ou moulage de thermodurcissables (maintenance) — FAR 35

Plasturgie, injection, thermoformage et extrusion de thermoplastiques (maintenance) - FAR 36

Bijouterie et joaillerie (fonte et coulée, ébavurage et polissage des piéces, taille des pierres, assemblage de pieces)
—FAR 43
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GROUPES PROFESSIONNELS

Monographies du CIRC

CADMIUM ET SES COMPOSES

Production de cadmium et son Usinage des métaux (usinage a sec) ~FAR 1

épuration Garages pour véhicules légers et poids lourds (soudage) - FAR 2

Fabrication de piles Ni-Cd Fabrication de panneaux de bois (nettoyage, entretien et maintenance des équipements) — FAR 4

Fabrication et formulation de Peintres en batiment (rénovation, préparation et application) - FAR 8

pigments de cadmium Incinération d'ordures ménageéres (incinération, élimination des résidus, nettoyage et entretien des installations)
Production d'alliages de cadmium, -FAR11

cadmiage, dans les fonderies Fabrication de peintures (préparation des mélanges) — FAR 12

de zinc, lors du brasage avec un Porcelainerie (préparation et pulvérisation de émail, décoration autres que décalcomanies) — FAR 13

alliage cadmium-argent, avec Soudage / brasage des métaux (préparation et entretien des équipements, soudage a l'arc électrique, soudage a la
certains alliages de soudure flamme ou oxyacétylénique, soudage plasma, soudage avec faisceaux d'électrons, soudage par friction, soudage laser,
Fabrication de chlorure de brasage) -~ FAR 15

polyvinyle Métiers de la peinture (transvasement et préparation des peintures, application, poncage) — FAR 22

Traitement électrolytique des métaux (dépéts électrolytiques acides, démétallisation électrolytique) — FAR 23
Prothésistes dentaires (fonte et coulée des alliages, opération de finition) - FAR 24

Soins dentaires (pose de prothése et restauration dentaire) — FAR 25

Démantelement des véhicules hors d'usage (découpe, broyage et compactage) — FAR 26

Fabrication de produits béton (finition des piéces) — FAR 27

Démolition de batiments non industriels (démantélement sélectif) - FAR 29

Fonderies d’alliages de cuivre (opérations de soudage) — FAR 34

Plasturgie, injection ou moulage de thermodurcissables (préparation de matiére) - FAR 35

Plasturgie, injection, thermoformage et extrusion de thermoplastiques (préparation de matiére) — FAR 36
Bijouterie et joaillerie (assemblage de pieces) — FAR 43

Ravalement et rénovation de facades (décapage des surfaces avant travaux) — FAR 44

BIS(CHLOROMETHYL)ETHER (BCME) ; CHLOROMETHYL METHYL ETHER (CMME)

Ne sont plus fabriqués ou vendus
en grandes quantités

Production ou utilisation de
produits chimiques dans lesquels
le BCME peut étre présent en tant
que contaminant ou s'étre formé
par inadvertance

COBALT ASSOCIE AU CARBURE DE TUNGSTENE

Fabrication de panneaux de bois (nettoyage, entretien et maintenance des équipements) — FAR 4
Métiers du bois (nettoyage, entretien et maintenance des équipements) - FAR 21

Les FAR de I'INRS correspondantes aux cancérogénes pulmonaires certains décrits dans ce tableau peuvent étre retrouvées sur le site de 'INRS en tapant le
nom du cancérogene dans le module de recherche multicritéres de I'onglet « Publication et Outils » en sélectionnant la collection « FAR »
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Synopsis d'une étude de faisabilité

d'un dépistage encadré du CBP chez des sujets
exposés professionnellement a des agents
cancérogenes pulmonaires

Juillet 2015

1. > Contexte

Un essai clinique randomisé de grande envergure (n = 53 456),
I'essai « National Lung Screening Trial » (NLST),a montré aux
Etats-Unis chez les sujets agés entre 55 et 74 ans, fumeurs

ou ex-fumeurs (ayant arrété depuis moins de 15 ans) de

30 paquets-année ou plus, une efficacité du dépistage

par scanner thoracique basse dose avec une réduction
significative de 20 % de la mortalité par CBP et de 6,7 % de la
mortalité globale comparé a un dépistage par radiographie
thoracique [9]. Il n'existe pas d’essai clinique randomisé ayant
permis d’évaluer la réduction de la mortalité par dépistage
du CBP dans une population spécifique des sujets exposés
professionnellement a des agents cancérogénes pour le
poumon. En 'état actuel des connaissances, un dépistage
encadré du CBP par scanner thoracique basse dose peut étre
préconisé chez des sujets exposés professionnellement ;
toutefois, le contexte technique et organisationnel nécessaire
a la mise en ceuvre d’un tel dépistage nécessite au préalable
une étude de faisabilité dans des conditions strictement
définies.

2. > Objectifs
2.1. Objectif principal

Evaluer la faisabilité d’'un dépistage du CBP chez des sujets
exposés professionnellement a des agents cancérogénes
pour le poumon par des scanners thoraciques basse dose
sans injection de produit de contraste dans des centres de
référence.

2.2. Objectifs secondaires
Décrire :

—la proportion de CBP diagnostiqués ainsi que le stade de ces
cancers et comparer a la proportion de cancers diagnostiqués
dans I'essai NLST ;

—la mortalité spécifique par CBP et la mortalité globale ;
- l'acceptabilité et la compliance au dépistage ;

—le suivi des sujets (effets indésirables, procédures
diagnostiques et thérapeutiques) ;

—les obstacles a la réalisation de ce dépistage.

Evaluer :

—la procédure d’évaluation des expositions professionnelles
aux cancérogenes pulmonaires chez les sujets repérés
comme éligibles par les différents acteurs (médecin du travail,
médecin traitant), en regard de la confirmation de I'éligibilité
par le centre de référence ;

—la procédure de caractérisation et de suivi des nodules mise
en ceuvre ;

—les procédures diagnostiques mises en ceuvre en vu de la
confirmation du diagnostic de CBP;

—I'impact sur le tabagisme sur 'ensemble des sujets adressés
aux centres de référence, éligibles ou non pour le dépistage ;

—I'impact du dépistage en termes économiques et médico-
économiques.

3.> Méthodes

3.1. Critéres d’éligibilité

Les critéres d’inclusion sont les sujets a haut risque de CBP
définis dans la recommandation sur la surveillance médico-
professionnelle des sujets exposés ou ayant été exposés a des
agents cancérogenes pulmonaires. Ce groupe a risque a été
défini comme ayant un risque de CBP supérieur aux sujets
inclus dans I'essai NLST.

Les critéres de non inclusion sont |a présence de signes
cliniques de CBP, les sujets ayant un antécédent de CBP, la
présence de comorbidités graves mettant en jeu le pronostic
vital a court terme, la non exposition aux cancérogénes
professionnels du poumon selon les critéres prédéfinis, les
sujets déja inclus dans une autre étude de cohorte prospective,
les sujets ayant déja bénéficié d’'un scanner thoracique datant
de moins de cinqg ans.

3.2. Centres participants

Les centres de référence participant a cette étude de faisabilité
devront inclure des médecins du travail et des spécialistes

de pathologie professionnelle (centres de consultation

de pathologie professionnelle), des pneumo-oncologues,

des radiologues spécialisés en radiologie thoracique, des
anatomopathologistes, des tabacologues et s’appuyer sur une
équipe de correspondants chirurgiens thoraciques.
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3.3. Déroulement de I'expérimentation et fréquence des
examens

Lensemble des acteurs de santé concernés sur le territoire
géographique visé par I'expérimentation bénéficiera d’'une
information précise concernant sa mise en ceuvre.

Pour les travailleurs actifs, le repérage doit étre effectué par le
médecin du travail ou par leur médecin traitant.

Pour les sujets retraités, une information sera faite auprés
des médecins traitants des départements concernés par
I'expérimentation par les organismes de protection sociale
ou le Conseil national de I'ordre des médecins... précisant
les critéres d’éligibilité des sujets a adresser a un centre de
référence.

Une évaluation des risques de développer un CBP sera réalisée
par un expert en pathologie professionnelle pour permettre
de déterminer les sujets éligibles a I'expérimentation d’un
dépistage du CBP par scanner thoracique basse dose :

1) Reconstitution du calendrier professionnel.

2) Evaluation rétrospective des expositions sur la base des
documents fournis par le médecin du travail et le salarié et sur
la base d’une expertise en hygiéne industrielle.

3) Evaluation du risque de CBP incluant en outre les habitudes
tabagiques et les autres facteurs de risque.

Les résultats de cette évaluation des risques permettent de
classer les sujets comme :

—Non éligibles a I'expérimentation du dépistage, un courrier
doit étre envoyé a leur médecin traitant ou a leur médecin
du travail indiquant la procédure (décrite ci-dessous) a suivre
pour la surveillance :

- Une incitation a un programme de sevrage tabagique doit
étre délivrée au sujet fumeur selon les modalités définies
dans les recommandations de bonne pratique de la Haute
Autorité de santé (HAS) [11] sur I'arrét de la consommation
de tabac - entretien motivationnel.

- En cas d’exposition a 'amiante, la surveillance doit étre
réalisée selon les conclusions de I'audition publique sur le
suivi post-professionnel [4].

En I'état actuel des connaissances, il n'est pas possible de faire

des recommandations sur le suivi post-professionnel des sujets
exposés aux autres cancérogénes pulmonaires et non éligibles
a l'expérimentation du dépistage par scanner thoracique basse
dose. Dés que les résultats de I'expérimentation seront connus,
une réflexion sur les critéres de ciblage des populations éligibles
devra étre réalisée. Il est rappelé qu’il n’y a pas d’indication a un
scanner thoracique de référence.

« Pour les sujets encore en activité, une mise a jour des
procédures de prévention doit étre réalisée en coordination
avec le médecin du travail (cf. question 3 p. 70).

- Il n’est pas recommandé de réaliser une radiographie
thoracique pour le dépistage du CBP.
« Aucun autre examen complémentaire n’est préconisé
chez le sujet asymptomatique a la date de juin 2015.
— Eligibles a I'expérimentation du dépistage par scanner
thoracique basse dose ce sont les sujets définis dans la
question 5.

Une incitation a un programme de sevrage tabagique doit
étre délivrée au sujet fumeur selon les modalités définies dans
les recommandations de bonne pratique de I'HAS sur I'arrét de
la consommation de tabac - entretien motivationnel.

Les scanners thoraciques basse dose doivent étre réalisés par
des centres répondant a des critéres de qualité (qui seront
définis lors de la rédaction du protocole) et ayant établi une
convention avec le centre de référence départemental.

La fréquence de réalisation des scanners thoraciques basse
dose est la suivante : a I'inclusion puis tous les ans pendant
deux ans (soit To, T1,T2).

Un suivi pendant trois ans sera réalisé pour la mortalité
spécifique par CBP et pour la mortalité globale.

En cas de scanner thoracique basse dose positif, une
réunion de concertation pluridisciplinaire sera réalisée pour
déterminer la procédure diagnostique a mettre en ceuvre
(surveillance, autres examens d’imagerie, biopsie...)

Un scanner basse dose sera réalisé pour les patients éligibles a
I'inclusion (To), puis a 1an (T1) et a 2 ans (T2) apreés I'inclusion.

3.4. Type de scanner

Un scanner basse dose multi-barrettes sans injection de
produit de contraste permettant des acquisitions volumiques
devra étre utilisé. Un logiciel de mesure volumétrique des
nodules est nécessaire pour le suivi.
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3.5. Procédure de caractérisation et de suivi des nodules

La procédure suivante est proposée a la date de juillet 2015,
elle sera a adapter selon la littérature scientifique disponible
au jour de la rédaction compléte du protocole. Les critéres de
gestion des nodules utilisés seront ceux définis par les experts
de I'Intergroupe francophone de cancérologie thoracique et du
Groupe d’oncologie de langue francaise (IFCT/GOLF) [12] (basés
sur ceux de I'essai européen NELSON) qui prennent en compte
le volume, I'aspect et le temps de doublement des nodules
afin de limiter le nombre de procédures invasives.

3.6. Suivi

En cas de scanner « positif » a To, T1 ou T2 (nodule justifiant
une prise en charge spécifique), le patient sera adressé a

un pneumologue du centre de référence en vue d’un bilan
pneumologique et le choix de la prise en charge sera discuté
en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). Les
éléments consécutifs a la décision de la RCP seront colligés et
enregistrés par le technicien de recherche clinique du centre
de référence. Le suivi de I'évolution des nodules devra étre
réalisé par des scanners sur les mémes machines, utilisant

le méme logiciel volumétrique et les mémes parameétres
d’acquisition, et selon la périodicité définie par les experts de
IFCT/GOLF.

En cas de scanner « négatif » a To (absence de nodule
justifiant une prise en charge spécifique), deux scanners
thoraciques basse dose seront réalisés a un an (T1) et a deux
ans (T2). Un suivi de la mortalité sera réalisé a trois ans (T3) et
acinqg ans (Ts) apreés I'inclusion (To).

3.7. Critéres de jugement

Les critéres de jugement seront :

—le nombre de sujets adressés aux centres de référence;

—le nombre de sujets considérés éligibles ;

- le pourcentage de sujets acceptant de participer a 'ensemble
du dépistage ;

—le nombre de CBP diagnostiqués ainsi que leur stade ;

—le nombre de perdus de vue (suivi a un an, a deux ans,
réalisation des autres examens complémentaires) ;

— les délais entre chaque étape du dépistage (évaluation
de I'exposition, adressage en consultation de pathologie
professionnelle, inclusion, différents examens du suivi) ;

—le nombre de procédures diagnostiques invasives ;

—le nombre de procédures diagnostiques non invasives ;

—le nombre d’effets indésirables graves et non graves liés au
dépistage;

—des indicateurs sur la validité du dépistage par scanner
thoracique basse dose (sensibilité, spécificité, valeur prédictive
positive et valeur prédictive négative) ;

—le nombre de sujets arrétant de fumer;

—le colit de la procédure de dépistage pour un sujet selon la
présence ou non de nodules justifiant une prise en charge
spécifique ;

—le colt de la procédure de dépistage d’un cas de CBP.

3.8. Calcul du nombre de participants attendus

L estimation du nombre de personnes susceptibles d’étre
éligibles a I'expérimentation a été faite a partir de l'étude
ICARE pour le seul cancérogéne amiante. Pour les tranches
d’age et les niveaux d’exposition concernés par le dépistage,
le nombre de sujets potentiellement éligibles est de 93 coo
sujets sur la France entiére.

Dans I'essai NLST, dans le groupe scanner thoracique basse
dose, lors du premier dépistage par scanner thoracique basse
dose, 1,1 % de CBP ont été diagnostiqués [13]. Dans cette
expérimentation, nous avons ciblé une population a plus
haut risque de CBP dans laquelle nous nous attendons a une
proportion plus élevée de CBP. Si dans I'expérimentation,
5000 sujets ont un scanner thoracique basse dose a
I'inclusion, il sera possible de montrer une différence
significative avec la proportion de CBP dépistés dans

I'essai NLST pour une proportion de CBP dépistés dans
I'expérimentation de 1,6 %.

Le cout estimé par patient inclus serait de 'ordre de 2 0coo
euros et sera a confirmer lors de la rédaction du protocole.
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> ARBRE DE DECISION CONCERNANT LORGANISATION D’UN DEPISTAGE DU
CBP CHEZ LES TRAVAILLEURS A HAUT RISQUE DE CBP DANS LE CADRE D’'UNE
ETUDE EXPERIMENTALE EN FRANCE.

Travailleurs actifs, suspicion
d’exposition professionnelle
a des agents cancérogenes

Travailleurs indépendants,
retraités et autres inactifs,
suspicion d’exposition

pour le poumon professionnelle a des agents

cancérogénes pour le poumon

Médecin du travail ou ‘ \ Médecin traitant

ETAPE1 o o PP
médecin de prévention (généraliste ou pneumologue)

Centre de référence*

ETAPE 2 Evaluation des risques de développer un CBP

Fumeurs : sevrage tabagique

ETAPE 3 Eligible au programme de dépistage
Non Non

Oul

ETAPE 4 TDM thoracique (T0)

PosITIF NEGATIF

RCP

ETAPE5 Procédure diagnostique

PosITIF NEGATIF

RCP

Suivi

Prise en charge thérapeutique
TDM thoracique T1(1an), T2 (2 ans)

*Un centre de référence comprend a minima : médecins du travail / spécialistes de pathologie professionnelle, pneumologues /
oncologues, radiologues, chirurgiens thoraciques.
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PRATIQUES ET METIERS

Surveillance médico-professionnelle
des travailleurs exposés ou ayant été exposés
a des agents canceérogenes pulmonaires

ANNEXE 9 gstimation des risques de CBP associés
aux facteurs de risque professionnels et au tabac
par le groupe de travail a partir des données
de la littérature (Accord d'experts)

Risques NIVEAU DE RISQUE ESTIME

Agents, situations ou procédés r:)e(latif:_selon Fumeurs
LI LR Ex-fumeurs

Tabac 1 5 10 20 30
Amiante niveau intermédiaire < 10 ans 1,5 1,5 7,5 15
Amiante niveau intermédiaire > 10 ans 2 2 10 20
Amiante niveau fort < 5 ans 2,5 2,5 12,5 25
Amiante niveau fort > 5 ans 3 3 15 30

Asbestose 3 3 15 30

Plaques pleurales 2 2 10 20
Silice cristalline 15 15 7,5 15

Silicose 2 2 10 20

Fumées d’échappement de moteur diesel

. . P 1,5 1,5 7,5 15
niveau intermédiaire
Fumées d’échappement de moteur diesel > 2 10 20
niveau fort
Production d’aluminium 2 2 10 20
Gazéification du charbon 2 2 10 20 40 -
Brai de houille 2 2 10 20 40 60
Production de coke 2 2 10 20 40 -

Ces estimations de RR ont été retenues par le groupe de travail a partir des données de la littérature et sous I’hypothése d’un effet conjoint
multiplicatif d’'un agent cancérogéne et du tabac.

Légende : vert : niveau de risque < 30 ; orange :30 < niveau de risque > 60 ; rouge niveau de risque > 60
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K

Risques
A . . ana relatifs selon
gents, situations ou procédés Pexposition aux Ex-fumeurs
cancérogénes
Suie 2 2 10 20 40 60
Rayons X et rayons y 2 2 10 20 40
Radon 2 2 10 20 40
Mines de fer 2 2 10 20 s |60
Plutonium 10 10 50 100 200 300
Fonderie de fonte et d’acier 1,5 1,5 7,5 15 30 45
Métier de peintre 2 2 10 20 40 60
Production de caoutchouc 2 2 10 20 40 -
Arsenic et ses composés 5 5 25
Composés du nickel 2 2 10
Composés du chrome VI 2 2 10
Béryllium 2 2 10
Cadmium et ses composés 2 2 10
Bis(chloromethyl)ether ; chloromethyl 10 10 50
methyl ether
Cobalt métal associé au carbure de 5 2 10 20 40 60

tungstene

Ces estimations de RR ont été retenues par le groupe de travail a partir des données de la littérature et sous I’nypothése d’un effet conjoint
multiplicatif d’'un agent cancérogéne et du tabac.

Légende : vert : niveau de risque < 30 ; orange :30 < niveau de risque > 60 ; rouge niveau de risque > 60
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PRATIQUES ET METIERS

Surveillance médico-professionnelle
des travailleurs exposés ou ayant été exposés
a des agents cancérogenes pulmonaires

ANNEXE 10 Avantages et limites des outils utilisables
pour assurer la tracabilité des expositions
professionnelles a des cancérogénes

OUTILS REGLEMENTAIRES

Etablis par I'employeur

—Document unique

— « Notice de poste »

— Fiche de prévention des expositions (2012-
2015)

- Fiche d’exposition en cas d’exposition a
I'amiante ou aux rayonnements ionisants

— « Liste des travailleurs exposés » (jusqu'en
2012)

— Déclaration obligatoire des procédés de
travail susceptibles de causer des maladies
professionnelles :

Attestation d'exposition jusqu'en 2015, sauf
pour amiante et rayonnements ionisants.

Etablie par le médecin du travail
- Fiche d’'entreprise

Etablis par I'instance de représentation du
personnel

— Proces-verbaux du Comité d’hygiene, de
sécurité et des conditions de travail

Complétés par le médecin du travail

— Dossier médical en santé au travail (DMST)
— Attestation d’'exposition au départ

de I'entreprise pour I'amiante et les
rayonnements ionisants.

Autres outils

— Suivi post-exposition (SPE) réalisé par le
médecin du travail pour les salariés en activité
professionnelle

- Surveillance médicale post-professionnelle
(SPP) réalisée par le médecin de leur

choix pour les personnes hors activité
professionnelle

Documents comportant un inventaire des
risques identifiés, mis a jour chaque année

Permettent d’informer les salariés
sur les risques auxquels ils
peuvent étre exposés et les
dispositions prises pour les éviter

Permet de colliger et de compléter a chaque
examen médical les expositions profession-
nelles, les informations et conseils de pré-
vention donnés, les propositions en termes
d’amélioration ou d’aménagement du poste
de travail. Facilite le suivi post-exposition et
post-professionnel

Présente également un intérét pour la recon-
naissance des maladies professionnelles

Examens prescrits constituant des éléments
de tracabilité individuelle

Qualité des données dépendant de la rigueur
de I'¢laboration

Ne prennent pas toujours en compte, les pro-
duits de réaction et/ou de dégradation

La « liste des travailleurs exposés » n'existe
pas pour tous les agents ciblés de cette
recommandation.

Nécessité de mises a jour régulieres pour en
assurer la fiabilité

Nécessite une mise a jour réguliere et une
transcription rigoureuse des informations

Conditionnée par I'exhaustivité des informa-
tions collectées au cours de I'activité profes-
sionnelle du travailleur

Pour la SPP : conditionnée par la production
d’une attestation d’exposition ou par une
enquéte de l'organisme de protection sociale
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OUTILS DE CODIFICATION ET BASES DE DONNEES

—Nomenclature d’activité francaise 2008 Constituent un répertoire détaillé et codifié ~ L'absence de consensus sur les nomencla-
(NAF) de situations de travail et de nuisances, dans tures d’activités et de professions compli-
— Classification internationale des types de des entreprises données, d’'utilisation simple quant les comparaisons

professions (CITP-08)

— Codification de I'INRS

—Nomenclature de la CNAMTS et de la CCMSA
—Nomenclature des professions et catégories
socioprofessionnelles des emplois salariés
d’entreprise (PCS-ESE)

—Base de données EXPORISQ-HAP

- Base de données COLCHIC

- Base de données EVALUTIL

— Eventuelles fiches de postes-types
d’entreprise ou de secteurs d’activité (établies
et validées collectivement par les médecins
du travail)

—Base de données du RNV3P

OUTILS TECHNIQUES

Métrologie Particulierement adaptée pour évaluer Soumise a des marges d'erreur plus ou
l'exposition a des substances dont la princi- ~ moins importantes selon le lieu et le
pale voie de pénétration est respiratoire sous moment précis du prélevement (stratégie

réserve de méthode d'échantillonnage et d’échantillonnage)

d’analyse faisant consensus Limites des performances analytiques
Biométrologie Prise en compte des conditions réelles Limitée a certains agents chimiques

d’exposition Impossibilité de discerner les sources d’expo-

Prise en compte des facteurs individuels sition

Prise en compte de toutes les sources d'expo- Inadaptée pour identifier des phases de tra-

sition vail a risque (pics d’exposition)
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PRATIQUES ET METIERS

Le maintien dans I'emploi en pratique.
Acteurs et difficultés

Le salarié

Lentreprise

Le médecin du travail et le service
santé au travail (SST)

Le médecin traitant

Le médecin-conseil

La Maison départementale des personnes
handicapées (WDPH)

Le Service d’appui au maintien dans I'emploi
des travailleurs handicapés (SAMETH)

La réussite du maintien dans 'emploi dépend
grandement des caractéristiques propres a
I'individu : maladie, age, qualification, moti-
vation.

La réussite du maintien dans I'emploi dé-
pend également de caractéristiques propres
alentreprise : taille, diversité des emplois,
politique des ressources humaines.

La contribution au maintien dans I'emploi

et la lutte contre la désinsertion profession-
nelle font partie des missions confiées aux
SST par le Code du travail. Les SST doivent
jouer un réle moteur dans le domaine, a
'interface entre les salariés et les entreprises
et l'ensemble des acteurs du maintien dans
I'emploi. En s’appuyant si besoin sur l'équipe
pluridisciplinaire, le médecin du travail pro-
pose des aménagements de poste, identifie
des capacités résiduelles en cas d'inaptitude
et oriente le salarié dans son parcours.

Oriente son patient vers le médecin du tra-
vail, si le patient est salarié.

Oriente le patient vers le médecin du travail
en cas d'arrét prolongé de plus de 3 mois
(visite de pré-reprise). Régule le versement
des indemnités journaliéres (peut autoriser
une formation pendant un arrét maladie).

Guichet unique pour toutes les aides
octroyées aux personnes handicapées.
Notamment attribue la reconnaissance de
la qualité de travailleur handicapé et oriente
vers certaines formations.

Intervient dans les entreprises pour recher-
cher des solutions de maintien dans I'emploi.
Constitue les demandes d’aides AGEFIPH.

Les travailleurs atteints de maladie chronique
se retrouvent en concurrence sur un marché
de 'emploi particulierement difficile avec
d’autres travailleurs en bonne santé ayant les
mémes profils de compétence. Le maintien
dans I'emploi des travailleurs manuels ayant
perdu leur qualification professionnelle en
raison d’'un probléme de santé est particulie-
rement difficile, d'autant plus qu’ils sont agés
et ont un niveau scolaire bas et peu qualifié.

Le maintien dans I'emploi est bien plus diffi-
cile dans les petites entreprises que dans les
grandes (ou les possibilités d’aménagements
de poste, de formation ou de reconversion
sont plus nombreuses).

Les SST ne sont pas encore tous organisés
de facon efficiente (absence de travailleurs
sociaux par exemple dans certains SST).

Le médecin du travail est encore trop sou-
vent informé de facon tardive d'une situa-
tion problématique.

Meéconnaissance de l'organisation de la
santé au travail et des dispositifs de main-
tien dans 'emploi.

Linterruption des indemnités journalieres
peut paraitre inadaptée car trop rapide, par
méconnaissance des situations individuelles
(importance de le tenir régulierement
informé du projet thérapeutique et profes-
sionnel).

Délais d'instruction des dossiers (qui sont
réduits lorsque la demande est diligentée
par le médecin du travail). Orientation vers
les formations parfois refusée tant que le
travailleur possede un contrat de travail.

Efficacité variable selon les départements (en
fonction du nombre et de la qualification des
chargés de mission).
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CAP Emploi

L'association de gestion du fonds pour
I'insertion professionnelle des personnes
handicapées (AGEFIPH ) et Fonds pour
I'insertion des personnes handicapées dans
la Fonction publique (FIPHFP)

Les centres de rééducation professionnelle

Les services sociaux
(département, CARSAT, MSA)

Les structures spécialisées

Les établissements et services d’aide
par le travail (ESAT) et les entreprises
adaptées

Le FONGECIF (Fonds de gestion des congés
individuels de formation)

Aide les travailleurs handicapés dans leur re-
cherche d’emploi. Sollicite les financements
AGEFIPH.

Finance les aides a I'emploi des travailleurs
handicapés, prescrites par le SAMETH ou le
conseiller a I'emploi.

Dispositif important pour le retour a 'emploi
de personnes peu qualifiées présentant

des problemes de santé lourds. Dispense de
formations longues, qualifiantes, rémuné-
rées, dans un environnement médico-social
adapté.

Le service social peut accompagner I'individu
dans ses démarches aupres des différents
acteurs.

Elles ont une expertise sur un type de mala-
die. Par exemples, unités hospitalieres UEROS
pour les cérébrolésés, reseau COMETE France
pour les traumatisés médullaires, associa-
tions pour les mal voyants...

En cas d’orientation impossible vers les
entreprises de droit privé ou de la Fonction
publique (handicap important, souvent dés
le début de la vie professionnelle).

Les travailleurs handicapés peuvent bénéfi-
cier des dispositifs de formation profession-
nelle de droit commun.

Nombre important de dossiers gérés par

les conseillers. Seuls les profils les plus favo-
rables (cf. caractéristiques individuelles) vont
bénéficier d’actions de formations permet-
tant leur réinsertion professionnelle (hors
contrats aidés).

Types et montants des aides a géométrie
variable.

Aides le plus souvent ponctuelles alors que le
besoin est dans la durée.

Centres peu nombreux (car onéreux), peu
visibles et peu accessibles, il faut identifier
la formation, faire un bilan psychologique
attestant de la pertinence du projet, deman-
der l'orientation a la MDPH, puis contacter
les centres ou la formation est dispensée. En
pratique, certaines formations ont des listes
d’attentes de plusieurs années, alors que
d’autres ne sont pas remplies.

Les méandres de la santé au travail et du
maintien dans I'emploi sont souvent mécon-
nus des travailleurs sociaux dont l'activité
n'est pas exclusive de cette thématique. Il est
souhaitable que 'accompagnement social
spécifique soit réalisé par I'assistant de ser-
vice social du SST.

Nécessité d’identifier les structures exis-
tantes dans le bassin de vie.

Systéme pas nécessairement adapté aux
besoins des travailleurs handicapés, réformé
en 2015 (disparition du droit individuel a la
formation notamment).
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FICHE DESCRIPTIVE

Surveillance médico-professionnelle des travailleurs exposés ou ayant été exposés a des

Patients ou usagers concernés

Professionnels concernés

Demandeurs
Promoteur

Financement

Pilotage du projet
Recherche documentaire

Auteurs de I'argumentaire

Participants

Conflits d’intéréts

Actualisation

Autres formats

TITRE L .
agents cancérogénes pulmonaires
Méthode de travail Recommandations pour la pratique clinique (RPC)
.. Elaborer des recommandations pour la surveillance médico-professionnelle des
Objectifs

travailleurs exposés ou ayant été exposés a des agents cancérogénes pulmonaires

Travailleurs exposés ou ayant été exposés a des agents cancérogénes pour le poumon,
actifs ou inactifs, quel que soit leur statut professionnel

Ensemble des professionnels de santé intervenant en prévention primaire, secondaire et
tertiaire des CBP

SFMT
DGT

Fonds publics

Coordination : Dr Fleur Delva (médecin épidémiologiste)

De 1990 a mai 2015 (stratégie de recherche documentaire décrite en § annexe 1)
Réalisée par Fleur Delva, avec I'aide de Sophie Despeyroux (documentaliste HAS)

Dr Fleur Delva

Organismes professionnels et associations de patients et d’'usagers, groupe de travail
(présidents : Pr Jean-Claude Pairon (spécialiste de pathologie professionnelle), Pr Jacques
Margery (pneumologue)), groupe de lecture et autres personnes consultées : cf. annexe 1
liste des participants

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations publiques
d’intéréts a la HAS. Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des
déclarations d’intéréts et de gestion des conflits d’intéréts de la HAS. Les intéréts déclarés
par les membres du groupe de travail ont été considérés comme étant compatibles avec
leur participation a ce travail

Lactualisation de la recommandation sera envisagée en fonction des données publiées
dans la littérature scientifique et des résultats de I'expérimentation.

Argumentaire scientifique et synthése de la recommandation de bonne pratique,
téléchargeables sur le site de la SFMT
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SYNTHESE

I."objectif de cette recommandation est de définir la surveillance
médico-professionnelle des travailleurs exposés ou ayant été
exposés a des agents cancérogénes pulmonaires, en répondant
notamment aux interrogations des professionnels de santé et des
travailleurs sur 'opportunité de les faire bénéficier d'un dépistage
du cancer broncho-pulmonaire (CBP).

REPERAGE, IDENTIFICATION DE LA POPULATION A RISQUE,
TRACABILITE

Repérage et identification de 1a population a risque

=» Pour les sujets salariés encore en activité professionnelle, il est
recommandé :

— d’évaluer les expositions actuelles et passées aux agents cancé-
rogenes professionnels ;

— de consulter les documents réglementaires visant a tracer I'ex-
position aux cancérogenes ;

—d'utiliser des questions adaptées au cursus du sujet ainsi que des
questionnaires plus généralistes.

Il est recommandé que des spécialistes au sein du service de santé
au travail (notamment hygiénistes industriels et ingénieurs de
prévention) en réalisent 'analyse, sous la coordination du méde-
cin du travail.

=» Pour les sujets retraités ou les sujets exercant ou ayant exercé
des professions indépendantes, il est recommandé que le médecin
traitant (médecin généraliste ou pneumologue) :

- s’aide des questionnaires et sites spécifiques pour identifier les
principales situations d’exposition professionnelle aux cancéro-
génes;

—recourt a des consultations de pathologie professionnelle pour
'aider dans la mise en ceuvre de la surveillance post-profession-
nelle.

Tracabilité

=¥ Visite de fin de carriére

Il est recommandé que I'employeutr :

- signale tout salarié qui part en retraite, au service de santé au
travail pour que ce dernier puisse décider de l'organisation d'une
«visite de fin de carriére » permettant de synthétiser, notamment,
les données d’exposition aux cancérogénes repérées ;

- transmette le cas échéant, pour ces salariés, leur attestation
d’exposition.

Au cours de cette visite médicale, le médecin du travail donne ou
renouvelle I'information :

- sur les caractéristiques de cette exposition a un ou plusieurs
agents cancérogénes et sur les risques pour la santé associés ;
—sur le suivi post-professionnel a proposer.

Afin de faciliter l'organisation de cette visite de fin de carriére, il

est recommandé que celle-ci soit introduite dans la réglementa-
tion.

Pour les autres travailleurs qui partent en retraite, il est re-
commandé que les organismes de protection sociale dont ils
dépendent, mettent en place un dispositif qui leur permette de
bénéficier d'une visite médicale répondant aux mémes objectifs.

=) Visite de départ

Il est recommandé que I'employeur :

- signale tout salarié qui quitte 'entreprise pour une raison autre
que la retraite, dés lors que 'emploi a duré plus d’un an, au ser-
vice de santé au travail pour qu'il puisse décider de I'organisation
d’une « visite de départ » prenant en compte les données d'exposi-
tion aux cancérogénes qu'il a repérées ;

- transmette le cas échéant, pour ces salariés, leur attestation
d’exposition.

PREVENTION PRIMAIRE

Lélément le plus important de la prévention est la suppression des
facteurs de risque contribuant a l'apparition de la maladie dans
toute la mesure du possible. Ceci concerne, les facteurs profession-
nels mais aussi d'autres facteurs qui interagissent avec eux tel que
le tabac. A défaut de la suppression, il convient d’assurer la maitrise
du risque au niveau le plus bas possible. Ainsi, les services de santé
au travail doivent privilégier I'action de prévention sur les cancéro-
génes professionnels, mais comme 'ensemble des professionnels de
santé, ils doivent contribuer d la promotion du sevrage tabagique.

La substitution ou la maitrise des expositions

Dans le champ de l'exposition professionnelle a des nuisances
cancérogénes, il est recommandé d’'avoir un objectif prioritaire
de prévention primaire en accord avec les obligations réglemen-
taires, c’est-a-dire :

- en premiere intention supprimer sinon substituer le produit ou
le procédé (fiche de substitution FAS) ;

- ou, en cas d'impossibilité documentée, limiter 'exposition et le
nombre de travailleurs au niveau le plus bas possible.

PREVENTION SECONDAIRE

Il est recommandé de ne pas utiliser la radiographie thoracique,
nila cytologie conventionnelle des expectorations couplée a la ra-
diographie thoracique dans le cadre d'un dépistage du CBP (Grade
A). Une mise a jour réglementaire des modalités de suivi médical
post-professionnel doit étre réalisée.

Un essai contrélé randomisé américain de grande envergure (le
« National Lung Screening Trial » ou NLST) a comparé le dépistage
du CBP par radiographie thoracique annuelle au scanner thora-
cique basse dose annuel et a permis d'observer, chez les sujets ayant
eu un scanner thoracique, une réduction significative de la mor-
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SYNTHESE

talité par CBP chez des fumeurs actifs et des ex-fumeurs ayant des
risques relatifs de CBP de l'ordre de 30 par rapport a des sujets non-
fumeurs. Aucun cancérogéne professionnel considéré seul n’atteint
ce niveau de risque chez des sujets non-fumeurs. C'est la raison pour
laquelle, le choix de proposer un dépistage répondant aux critéres
du NLST et introduisant des facteurs de risque professionnels prend
en compte les expositions professionnelles chez des fumeurs ou
anciens fumeurs ayant des niveaux de risque au moins équiva-
lents a ceux du NLST.

Il est recommandé de mettre en place une expérimentation sur
le dépistage du CBP chez les sujets exposés ou ayant été exposés
professionnellement a des agents cancérogénes pulmonaires a
haut risque de CBP (cf. tableau ci-dessous) par scanner thoracique
basse dose.

PREVENTION TERTIAIRE

Maintien dans I'emploi

Chez un sujet ayant un CBP, il est recommandé qu’au terme de la
prise en charge thérapeutique initiale, et si une reprise d’activité
peut étre envisagée, de solliciter dés que possible une visite de pré-
reprise auprés du médecin du travail. Son objectif est de faciliter le
maintien dans I'emploi en sollicitant, le cas échéant, les ressources
internes et externes a l'entreprise (notamment Maison départe-
mentale des personnes handicapées, Service d’appui au maintien
dans 'emploi des travailleurs handicapés, services sociaux).

Lors de la reprise du travail, le médecin du travail :

- vérifie que I'ensemble des mesures de prévention générale sont
mises en ceuvre,

- s’assure de l'absence d’exposition résiduelle significative a des
agents cancérogenes.

Définition des sujets a haut risque de CBP : sujets agés entre 55 et 74 ans éligibles a ’expérimentation
d’un programme de dépistage du CBP par scanner thoracique basse dose en fonction de leur exposition
a des cancérogénes pulmonaires et de la durée d’exposition cumulée (accord d’experts)

Niveau d’exposition
ou maladie

Nuisances professionnelles

Amiante

Intermédiaire
Fort
Fort
Asbestose
Plaques pleurales

Autres cancérogénes™

Co-expositions
2 cancérogénes
> 3 cancérogenes

Durée d’exposition cumulée LR .actlf S
moins de 15 ans

>10ans >30PA
1an<x<s5ans >30 PA
>5ans >20PA
>20PA

>30PA

>10 ans >30PA
>10 ans >20PA
>10 ans >10 PA

*Production d’aluminium, gazéification du charbon, brai de houille, production de coke, suie, rayons X et rayons y, radon, mines de fer, plutonium,
fonderie de fonte et d’acier, métier de peintre, production de caoutchouc, arsenic et ses composés, composés du nickel, composés du chrome VI, béryllium,
cadmium et ses composés, bis(chloromethyl)ether, chloromethyl methyl ether, cobalt métal avec carbure de tungsténe.

Cas particuliers: Silice cristalline (une silicose est nécessaire pour intégrer le groupe & haut risque de CBP et ce quelle que soit la durée de 'exposition) ;
fumées d’échappement de moteur diesel (un niveau élevé d’exposition défini par un emploi dans les mines souterraines, la construction de tunnel et les
travailleurs dans la maintenance dans les mines souterraines est nécessaire pour intégrer le groupe a haut risque de CBP).
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Actualités sante sécurite en
élevage : éthologie, organisation
du travail, zoonoses
Symposium de | Institut national
de medecine agricole (INMA

AUTEURS :

Institut national de
médecine agricole /
organisation

du travail /

trouble musculo-
squelettique

-TMS / zoonose /
agriculteur /
agriculture /
pathologie ostéo-
articulaire

EVOLUTION DU MONDE
AGRICOLE DANS LA
GESTION DES ELEVAGES
Pr]. Lossouarn, enseignant en zoo-
technie, spécialisé sur les systémes
d’élevage et les filiéres de produits
animaux, Agro Paris Tech

Le métier d'éleveur ou d’agriculteur
a considérablement évolué ces der-
niéres décennies.

La politique agricole commune
(PAC), mise en place dans le cadre
de la construction européenne
apres la Seconde guerre mondiale,
a fortement incité a produire plus,
en vue dune autosuffisance ali-
mentaire. Pour cela, des outils tels
que les prix d'objectifs, les méca-
nismes d’intervention sur les mar-
chés, le tarif douanier commun... se
sont réveélés efficaces. Les exploita-
tions se sont modernisées, agran-
dies, ont alimenté l'industrie en
plein essor. Par la suite, I'apparition
de difficultés dans la gestion des
marchés a amené a des réformes
de la PAC. En 1983, les quotas lai-
tiers sont mis en place, stabilisant

V. Caron, A. Schaller, département Etudes et assistance médicales, INRS

ainsi les volumes produits et chan-
geant radicalement les conditions
de fonctionnement des élevages.
LEurope devient un acteur majeur
des échanges internationaux de
produits agricoles alimentaires.
Une réforme profonde de la PAC, en
1992, organise une baisse des prix
de la viande bovine et met en place
les aides a la SCOP (surfaces en cé-
réales, oléagineux, protéagineux).
En 1994, avec la création de 1'Orga-
nisation mondiale du commerce
(OMC), la politique agricole euro-
péenne devient progressivement
plus libérale.

Ces évolutions socio-économiques
contribuent  grandement aux
changements dans l'organisation
du métier d'éleveur en France et
de ses conditions de travail. Des
troupeaux laitiers de dimensions
importantes, plus de 100 vaches,
sont de plus en plus nombreux au-
jourd’hui. Des filieres de production
animale et de produits animaux
sont organisées de facon pragma-
tique afin de répondre a l'impératif
de compétitivité et ala mondialisa-
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tion du marché, grace aux progres
des connaissances zootechniques.
La conduite « en bandes » des ani-
maux en est un exemple : il s'agit
d'une planification rigoureuse
des opérations et des taches. Par
exemple, la conduite « en bandes »
des troupeaux de truies peut se tra-
duire par un découpage organisé
en séquences hebdomadaires : la
saillie ou l'insémination, la mise
bas, le sevrage des porcelets. A l'ex-
tréme de ce mode d'organisation,
se trouve le concept d'intégration :
un industriel (ou un groupement
de producteurs) organise la produc-
tion en planifiant la naissance des
animaux, la livraison des aliments,
le suivi des croissances... jusqu’'a
leur transport a l'abattoir. Le réle
de léleveur peut également se
limiter a fournir le batiment, l'eau,
le gaz et I'électricité, a assurer les
soins aux animaux, la désinfection
des locaux et des équipements.
Il est alors rémunéré en fonction
des performances zootechniques
enregistrées :le poids des animaux,
I'indice de consommation, le taux
de mortalité...

A ces modes de fonctionnement
s'ajoute le respect des nouvelles
regles et normes, notamment envi-
ronnementales...

Ces évolutions sont lourdes de
conséquences pour la population
active dans l'agriculture, qui est
passée de 20 % de la population ac-
tive francaise, dans les années 60,
amoins de 3 % en 'espace de deux
générations.

Le systéme famille-exploitation du
monde rural n'est donc plus adapté
aux nouvelles organisations des
exploitations agricoles. Le manque
de main d'ceuvre devient un risque
supplémentaire pour l'éleveur, sou-
vent solitaire (voire célibataire...),
qui se retrouve d’astreinte au quoti-
dien (distribuer les aliments, traire
les vaches ou récolter les ceufs...).

Par ailleurs, il peut étre confronté
a une absence de compétences en
gestion financiere, indispensables
aujourdhui...

Les gestes répétitifs, la perte d'auto-
nomie dans la spécialisation de son
activité, liés aux nouvelles organi-
sations de la profession d'éleveur,
sont devenues sources de troubles
musculosquelettiques (TMS) et de
stress.

DONNEES DE SINISTRALITE
AT/MP DANS LA FILIERE
ELEVAGE

E. Dasse, conseiller national en
prévention des risques profession-
nels.

E. Hugues, chargé des risques AT/
MP gestion du risque, Caisse cen-
trale de mutualité sociale agricole
(CCMSA), Bagnolet.

Situation de la filiére élevage

en 2013, en France

Les données affichent 118 ooo sala-
riés et 341 500 non salariés — prin-
cipalement les chefs d’exploitation
agricole et leur conjoint - travail-
lant avec des animaux. Le risque
animal arrive en 4¢ position dans la
filiere élevage et colte entre 24 et
61 millions d’euros en accidents du
travail (AT) et maladies profession-
nelles (MP).

Le risque animal « direct », c’est-
a-dire lorsque l'animal est direc-
tement responsable de l'accident,
représente 5 ooo AT/an pour un
cott de 15 millions d’euros.

Dans les secteurs ou l'animal est
présent mais ou sa responsabilité
directe n'est pas établie, on compte
5 700 AT/an pour 27 millions d'eu-
10s.

La répartition des AT chez les sala-
riés de la filiere se concentre sur
I'Ouest du territoire francais alors
que chez les non-salariés, le risque

animal est trés présent sur len-
semble du territoire.

Accidents du travail en baisse
Depuis 2009, lindice de fré-
quence des AT avec arrét dimi-
nue en moyenne de 4,2 % par
année. En 2013, les élevages bovins
concentrent 46,1 % des accidents.
Les animaux sont en cause dans
un accident sur cing et parmi ceux-
ci, les quatre cinquiémes sont des
bovins (dans les élevages laitiers,
ceux pour la viande puis les éle-
vages mixtes). Les pertes d’équi-
libre ou les chutes représentent
pres du tiers des mouvements acci-
dentels. Les fractures ou félures re-
présentent plus de 20 % des lésions
occasionnées, principalement au
niveau des membres.

Maladies professionnelles

en hausse

Enrevanche,le nombre de nouvelles
MP reconnues est en hausse de
5,25 % en moyenne annuelle depuis
2009, principalement pour les chefs
d’exploitation agricole. Les TMS
représentent 9o % des MP; les mou-
vements ou le travail répétitifs sont
généralement a l'origine des affec-
tions périarticulaires. Les femmes
sont deux fois et demie plus tou-
chées par les MP que les hommes
et 50,3 % des victimes sont agées
de 50 a 59 ans. Lindice de fréquence
des MP est plus élevé pour les éle-
veurs de volailles-lapins, suivi des
¢éleveurs porcins puis des éleveurs
de bovins laitiers. Les affections
respiratoires allergiques profession-
nelles sont trés présentes, notam-
ment consécutives a I'inhalation de
poussieres végétales ou animales,
ainsi que les affections allergiques
cutanées. Concernant les zoonoses,
la maladie de Lyme touche davan-
tage les non salariés que les salariés
de la filiere. Il en est de méme pour
laleptospirose.
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TMS ET SALLES DE TRAITE
D. Guimard, conseiller en préven-
tion, MSA Armorique

La filiére lait est le secteur le plus
touché par la tres forte augmenta-
tion des MP et des TMS (canal car-
pien, tendinite, épaule, lombalgie...)
ces dernieres années, dus prin-
cipalement aux postures et aux
cadences liées aux exploitations de
plus en plus grosses. La tendance
est donc d'investir dans de nou-
veaux systémes, notamment des
salles de traite rotatives.

Afin d’'aider les exploitants a rai-
sonner sur les conditions de travail
lors de cet investissement et pour
optimiser l'outil de travail tout en
préservant la santé du trayeur, une
étude, menée au niveau régional
par les caisses MSA Armorique et
Portes de Bretagne entre 2014 et
2015, a pour objectif de réaliser une
« Fiche conseil salle de traite rota-
tive » ; le but étant d’'anticiper les
risques liés a ce nouveau systeme
de traite.

Dans l'étude, deux types de sys-
teme rotatif sont comparés : le
« roto intérieur » de type Herring-
bone, ou le trayeur se situe a I'inté-
rieur du roto, sur le c6té des vaches
installées en épi dans le systeme.
Dans le second, le « roto extérieur »,
le trayeur se situe a l'extérieur,
entre les pattes arrieres des vaches
installées perpendiculairement au
systeme rotatif.

Lintervenant présente les avan-
tages et les inconvénients des deux
systemes :

Pour le « roto intérieur », il note une
bonne visibilité et une accessibi-
lité des mamelles, une bonne vue
d’ensemble des animaux, mais des
risques de coups de pied, pas ou
peu de protection contre les bouses
et une sortie difficile du trayeur de
la salle pendant la traite.

Pour le « roto extérieur », il men-

tionne une meilleure sécurité du
trayeur (coups de pied), un acces
aisé du trayeur a la salle de traite et
aux locaux annexes, mais un acces
et une visibilité plus difficiles des
quartiers avant, un risque de souil-
lures des avants bras et du faisceau
entre les pattes arrieres, pas ou peu
de protection contre les bouses et
une absence de vue d'ensemble des
animaux.

Les avantages invoqués pour l'ac-
quisition d'un systeme rotatif sont
la diminution du temps de travail
(en moyenne 2 h/jour), un travail-
leur unique et un systeme évolu-
tif. Sur le terrain, les résultats de
l'étude montrent que la cadence est
élevée pour le trayeur (100 vaches a
I'heure), souvent au détriment de
I'hygieéne, que la hauteur de la pla-
teforme n'est pas toujours adaptée
a la taille du trayeur et qu'il est
difficile de travailler seul efficace-
ment... En conséquence, les risques
de TMS du membre supérieur ainsi
qu'un manque d’'intérét dans le tra-
vail sont accrus pour le trayeur.
Des exemples de préconisations
techniques pour prévenir les
risques sont présentés : un plan-
cher réglable adaptable a chaque
trayeur ; un écran de contréle pour
une meilleure visibilité des ani-
maux ; le lavage du roto facilité a
l'aide d'une lance de type « incen-
die » pendant la rotation ; l'installa-
tion d'un couloir de tri permettant
d'isoler les vaches laitieres et de
leur assurer une bonne circula-
tion: 'utilisation d'un boitier de
commande a distance pour I'ouver-
ture et la fermeture de la zone de
tri.. Dans son projet d’aménage-
ment, l'éleveur doit se positionner
en maitre d'ouvrage. Une analyse
globale de l'activité dans son en-
semble et un accompagnement de
compétences techniques lui per-
mettront de définir clairement ses
besoins et ses exigences.

PREVENTION DES TMS

LIES A LA TRAITE CHEZ LES
EXPLOITANTES SUR UN
MODELE MOTIVATIONNEL
Dr J. Jarriges, médecin du travail,
MSA des Cétes normandes

En réponse a la demande d'un
groupe d'exploitantes agricoles
qui se plaignaient de tendinites
et de lombalgies, une étude tres
approfondie de 5 traites (2 en épi,
2 en traite par l'arriere (TPA) et une
en roto) a permis d’aboutir & une
démarche de prévention originale,
de type motivationnel. 1 s'agit, a
l'aide d'informations médicales,
d’études de poste, de questions et
dobservations, de faire émerger
chez l'interlocuteur — au final plus
d'exploitants que d'exploitantes
ont participé a l'étude — des moti-
vations personnelles pour I'amélio-
ration de ses conditions de travail,
de son bien-étre au travail et de son
hygiene de vie. La premiere étape
est de fournir un éclairage médical
impersonnel sur les TMS, une vul-
garisation de leur physiopathologie
(syndrome du canal carpien, tendi-
nopathies du poignet, du coude, de
la coiffe des rotateurs, discopathies,
lombarthroses...). Puis, en complé-
ment de I'étude du poste et d'une
grille de questions pré-établies rem-
plie par l'exploitant, une discussion
s'engage avec le préventeur portant
sur la journée de l'agriculteur afin
d'élargir le débat sur les TMS. Les
réflexions s'ouvrent alors sur l'orga-
nisation du travail, les résultats des
mesures réalisées par le préven-
teur, les gestes, I'hygiene de vie et
le ressenti de lexploitant (stress,
plaisir au travail...). Chaque cas reste
particulier et les résultats sont sou-
vent étonnants. Parfois, le geste
est mauvais et la douleur absente
ou, au contraire, les dimensions au
poste de travail sont correctes mais
la pathologie présente... C'est & par-
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tir de son étonnement que le ques-
tionnement de lexploitant nait:
« Mon installation est-elle adaptée
et suffisamment confortable ? Suis-je
prét a remettre en question ma tech-
nique ? Dois-je traire le ventre vide ?
Est-ce que je bois suffisamment d’eau
? Lusage du téléphone portable ne
rompt-il pas ce moment privilégié
a sanctuariser avec mes animaux ?
En cas de fatigue, la polyvalence est-
elle possible dans mon exploitation ?
Suis-je suffisamment attentif a mes
douleurs ?... »

Pour lintervenant, l'efficacité de
cette technique de prévention est
réelle et repose sur la motivation
de l'exploitant qui devient deman-
deur et actif dans la démarche.

BATIMENTS D’ELEVAGE :
POUR FACILITER AUSSI LE
TRAVAIL DES HOMMES
S.Mille, Institut de I'élevage, service
Environnement-Bdtiment, Lyon
Jusqu’au début du XXe siecle, le bati
agricole restait une construction
ancestrale. En 1930, l'adduction
d'eau, d’électricité et la mécanisa-
tion permettent les premieres ex-
périmentations organisationnelles
et la construction de batiments.
Apres la Seconde guerre, la période
delareconstruction a ouvert la voie
a la modernité et au fonctionna-
lisme, au détriment de la construc-
tion traditionnelle régionale. Cest
a partir des années 50 que les nou-
velles technologies permettent la
construction de hangars, d’abord
polyvalents, puis spécialisés. Les
préoccupations paysageres fixent
des modalités de construction dans
les années 8o qui seront accompa-
gnées par la suite de réflexions sur
le comportement animal et, plus
récemment, de préoccupations
environnementales (émissions ga-
zeuses, pollution...).

Le batiment d'élevage reste avant
tout un projet d’éleveur mais qui
s'insere dans un contexte agricole
et sociétal. Il se concoit a la fois
comme un espace de vie, sain et
confortable, pour les animaux et
comme un espace et un outil de
travail pour 'homme, sécurisé et
efficace. Une exploitation agricole
se situe a la croisée de ces mul-
tiples enjeux. Pour cela, l'organi-
sation du site et des batiments est
a réaliser en fonction des taches a
effectuer (surveillance et acces des
animaux sur le site, manipulations,
interventions, soins, alimentation,
entretien des litieres, « récolte »
par les éleveurs...). Les risques sont
a évaluer des la conception en pre-
nant en compte la circulation, I'iso-
lement ou la contention des ani-
maux, l'ergonomie des postes de
travail, les conditions d’ambiance,
la ventilation, 'automatisation et
l'utilisation de nouvelles techno-
logies... Des interlocuteurs spé-
cialisés sont a la disposition des
¢éleveurs aux différentes étapes de
leur projet de construction a I'aide
de réseaux mixtes technologiques
(par exemple : travail en élevage,
batiments d’élevage de demain...).

TUBERCULOSE ANIMALE
EN ELEVAGE

Pr B. Dufour, directrice de I'Unité
épidémiologique des maladies
animales infectieuses, Ecole natio-
nale vétérinaire, Maisons-Alfort
En 1950, la tuberculose humaine
était un probléme majeur de santé
publique et 18 % des cas étaient
dues & M. Bovis (agriculteurs,
consommation de lait cru...). Vingt-
cing pour cent du cheptel bovin
était infecté.

Dans la lutte contre 1a tuberculose,
la surveillance par les Groupements
de défense sanitaire (GDS, associa-

tion d’éleveurs) et les vétérinaires
sanitaires s'est révélée efficace.
Tous les mouvements de bovins
sont suivis et des dépistages se font
par « IDS » (intradermo superfi-
cielle) en élevage et par une inspec-
tion visuelle a I'abattoir. La mise en
évidence d'un foyer infectieux en-
traine un abattage total du cheptel.
Entre 1950 et 2001, le pourcentage
de cheptel infecté est ainsi passé
de 25 % a 0,016 % ce qui a valu a
la France un statut « indemne de
tuberculose bovine ». Mais depuis
2003, alors que la situation sem-
blait maitrisée, le nombre de foyers
a tendance a remonter.

A Theure actuelle, les ¢élevages
concernés ne sont plus les mémes
(vaches allaitantes plutét que
vaches laitieres, ce qui suppose
un temps passé au paturage plus
long et donc des échanges avec la
faune sauvage plus importants).
Les cartes des foyers bovins se
superposent a ceux de la faune
sauvage, laissant supposer une
circulation du bacille entre les éle-
vages et la faune sauvage, essen-
tiellement les sangliers, les cerfs
et les blaireaux. La faune sauvage
semble étre victime de l'infec-
tion bovine (les foyers « faune
sauvage » n'existent que dans les
zones d'élevage), mais représente
aussi la source potentielle d'infec-
tion actuelle des élevages. On ne
peut pas parler de réémergence de
M. Bovis en Europe, cependant la
situation doit étre surveillée. Cette
surveillance de la faune sauvage
est assurée par le dispositif Sylva-
tub (programme national de sur-
veillance de la tuberculose bovine
dans la faune sauvage).

Bien qu'elle reste un souci pour
les éleveurs, la tuberculose a M.
Bovis n'est pas a I'heure actuelle
un probleme de santé publique en
France.
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TUBERCULOSE BOVINE :
QUEL IMPACT CHEZ
L'HOMME EN FRANCE
METROPOLITAINE ?

Dr L. Raskine, Centre national de
référence des mycobactéries et de
la résistance des mycobactéries
aux antituberculeux (CNR MyR-
MA), Paris

M. Bovis fait partie des bacilles ras-
semblés dans le complexe Myco-
bacterium tuberculosis qui com-
prend des mycobactéries ayant
99,9 % d’ADN commun.

Les liens phylogénétiques sont
mieux connus : les souches ani-
males dérivent d'un bacille humain
proche de M. Africanum et ont évo-
lué vers une spécificité d'espece
et une diminution de la virulence
pour 'homme par délétions succes-
sives (M. Africanum représentant la
frontiere entre M. Tuberculosis et
les souches de spécificité animale).
M. Bovis, de ce fait, est peu trans-
missible a 'homme qui n'est qu'un
héte accidentel. Cependant, des
mutations occasionnelles peuvent
le rendre plus virulent. Par ailleurs,
du fait de ces mutations, notam-
ment de I'apparition d'un gene de
résistance au pyrazinamide, le trai-
tement de la tuberculose a M. Bovis
est différent.

Il existe trois modes de transmission
animal-homme : par voie aérienne
lors de I'inhalation de particules ou
d'aérosols au contact d’animaux
infectés, par consommation de pro-
duits contaminés, ou par contact
direct (par exemple coupure avec
instrument tranchant ayant servi
a l'inspection de carcasses). En mi-
lieu professionnel sont concernés,
aussi bien par la voie cutanée que
par la voie aérienne, les éleveurs,
les employés des abattoirs et les
vétérinaires. Par ailleurs, les chas-
seurs, du fait de leur mission de

surveillance de la faune sauvage,
sont aussi exposés.

Les signes cliniques et radiologiques
sont identiques a ceux d'infections
par M. Tuberculosis. Classiquement,
on décrit pour M. Bovis des formes
extra-pulmonaires liées au mode
de contamination (digestive par
exemple). Comme pour M. Tuber-
culosis, les tuberculoses maladies
(TM) ne sont que la partie émergée
de l'iceberg des infections tuber-
culeuses, le reste (9o %) étant des
infections tuberculoses latentes
(ITL) susceptibles de se réactiver.
Les TM sont graves, avec une mul-
tiplication du bacille non contrélée
par le systeme immunitaire. Dans
les ITL, les tests sont positifs mais
il n’y a pas de signes cliniques et
les personnes atteintes ne sont
pas contagieuses. Les ITL peuvent
donner lieu a des réactivations,
notamment chez les personnes
agées ayant été contaminé dans
I'enfance.

Les méthodes de diagnostic au la-
boratoire sont les mémes que pour
M. Tuberculosis : phénotypiques
sur crachats ou ganglions (culture,
antibiogramme...) et génotypiques
plus rapides (PCR [polymerase
chain reaction], tests immunochro-
matographiques..) sachant que
l'identification de M. Bovis, au sein
du complexe Mycobactérium, est
plus longue. On peut également
rechercher, sur le gene, le site de
résistance a la pyrazinamide.

La proportion de M. Bovis parmi
l'ensemble des cas de tuberculose
humaine est stable autour de 1 %,
soit environ 50 cas par an, souvent
des cas importés. 11 est décrit de
rares cas de transmission interhu-
maine de M. Bovis par voie aérienne
donnant lieu a des formes graves.La
tuberculose humaine a M. Bovis ne
constitue pas a ce jour une zoonose

émergente en France. Compte tenu
cependant d'une situation non mai-
trisée chez l'animal, la surveillance
chezl'homme doit se poursuivre par
le biais durecueil et de I'exploitation
des données a travers un réseau de
surveillance national (AZAY).

LA FAUNE SAUVAGE :
RESERVOIRS POTENTIELS
DE ZOONOSES PRESENTES
EN ELEVAGE (TUBERCULOSE
ET BRUCELLOSE)

Dr J. Hars, inspecteur vétérinaire,
Office national de la chasse et de
la faune sauvage (ONCFS)

Faune sauvage et zoonoses

Lidentification des réservoirs ani-
maux porteurs est difficile. La sur-
veillance se fait soit de facon passive
par surveillance événementielle
(réseau SAGIR : cause des déces et
inspection de carcasses par les
chasseurs), soit de facon active par
enquéte programmeée sur des ani-
maux chassés ou capturés.

Tuberculose et faune sauvage

La premiere détection de tubercu-
lose dans la faune sauvage date de
2001.11 s’agissait de cas d'infections
a M. Bovis chez les cerfs et les san-
gliers de la forét de Brotonne (en
Normandie). Lors de la saison de
chasse 2001-2002 qui a suivi cette
découverte, 14 % des cerfs et 28 %
des sangliers prélevés dans cette
zone étaient infectés. Depuis, des
foyers de M. Bovis dans la faune
sauvage ont été détectés dans
d’autres régions de France, chez les
cerfs, les sangliers et les blaireaux,
toujours dans des zones d'élevage
bovin. Ces découvertes ont eu pour
conséquence la création du réseau
Sylvatub : réseau national de sur-
veillance de la tuberculose dans la
faune sauvage. Il existe également
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depuis tres peu de temps un pro-
gramme de recherche mis en place
en Cote d'or pour connaitre la cir-
culation de la tuberculose chez les
blaireaux. Chez les professionnels
concernés, quelques cas de trans-
mission a 'homme ont été décrits
a partir des carcasses (deux vétéri-
naires et un agent de I'Office natio-
nal des foréts [ONF] chargés de la
surveillance).

Brucellose et faune sauvage

Les suidés (cochons, sangliers)
et les ongulés (bouquetins, cha-
mois...) de montagne sont concer-
nés par des épizooties de brucel-
lose. Les suidés sont infestés par
Brucella suis biovar 2 (peu patho-
géne chez 'homme). Entre 1993
et 2014, 89 foyers ont été détectés
en France dans 32 départements.
Chez le chamois, il s’agit de foyers
a B. melitensis et B. abortus. Le
foyer actuel de Haute-Savoie a été
découvert a l'occasion de deux cas
humains (ingestion de produits
laitiers crus) qui ont permis, par
séquencage des souches de Brucel-
la, de remonter d’abord a un éle-
vage bovin, puis a des bouquetins
dans le massif du Bargy. Ces sé-
quencages ont permis également
de comprendre que les bouquetins
avaient eux-mémes été probable-
ment infectés par un élevage en
1999. Ce suivi démontre, comme
pour M. Bovis, que la circulation
entre les élevages et la faune sau-
vage existe, et qu'elle est difficile
a maitriser. La présence en Haute-
Savoie d'un foyer de brucellose,
maladie réglementée et zoonose
majeure, avec un Iéservoir sau-
vage chez une espece protégée, en
plein coeur du bassin de produc-
tion de reblochon fermier au lait
cru, pose de nombreux problemes
(notamment économiques) en-
core non résolus.

PREVENTION SANITAIRE
DES TROUPEAUX POUR

LA FIEVRE Q

Dr C. Gache, vétérinaire, épidémio-
logiste, Groupement de défense
sanitaire (GDS) France

La fievre Q est une maladie zoono-
tique due a une bactérie (Coxiella
burnettii) caractérisée par une
infectivité importante et une trés
grande résistance dans le milieu
extérieur. De trés nombreuses es-
péces animales sont porteuses de
C. Burnetii. Les animaux malades
excretent la bactérie dans le milieu
extérieur par le lait, les feces et les
sécrétions vaginales, et pour ces
dernieres, de facon importante en
cas d’épisodes abortifs.

La transmission se fait par voie
aérienne, par inhalation d’aérosols
contenant des particules chargées
en Coxiella. Les ruminants sont la
source la plus souvent identifiée
d'infection humaine.

Les symptomes chez le petit rumi-
nant (chéevre, mouton..) sont le
plus souvent inexistants. Sinon, les
symptémes vont des troubles de
la reproduction a des avortements.
En cas d’avortements répétés dans
le troupeau, le diagnostic direct
se fait par PCR sur les produits de
mise bas ou les avortons (éventuel-
lement sérologie ELISA si ces tests
ne sont pas conclusifs).

La fievre Q n'est pas une mala-
die réglementée. Cependant, des
mesures de gestion dans les éle-
vages excréteurs sont a prendre
lors de cas humains groupés. Ainsi,
a la suite de 'épidémie de Fievre Q
aux Pays-Bas, des actions ont été
conduites en France : mise en place
de la plateforme ESA (Epidémio-
logie en santé animale) basée sur
une surveillance eévenementielle
des troupeaux et mise en place par
I'ACERSA (Association pour la cer-

tification de la santé animale en
élevage) d'un plan de maitrise de la
fievre Q dans les élevages clinique-
ment atteints.

Les mesures a privilégier pour limi-
ter le nombre d'élevages atteints
concernent :

o la gestion de la circulation des
animaux : vaccinations lors des
constitutions de cheptel ou des
agrandissements de troupeaux,
traversées des agglomeérations hors
des périodes d’affluence...;

® la gestion des mises bas et des
avortements : isolement des fe-
melles gravides dés la fin des ges-
tations puis lors des mises bas,
collecte des placentas dans des
bacs d'équarrissage hermétiques.
En cas d’avortements, déclaration
aupres du GDS des le premier pour
les bovins et a partir de trois en une
semaine pour les ovins caprins;

® la gestion des locaux d'élevage :
nettoyage régulier, mise en place
dun pédiluve, gants et tenues
jetables pour la manipulation des
produits de mise bas et d'avorte-
ments et des fumiers, dératisations
régulieres et exclusion des chiens
et des chats des locaux, bachage du
fumier, épandage par temps calme
sur des prairies non paturées, dé-
sinfection des lisiers...

Par ailleurs, a la suite de la conta-
mination de quarante personnes
qui avaient visité un élevage
excréteur, un groupe de réflexion
« Zoonoses, fermes ouvertes » a été
mis en place, suivi par la rédaction
d'un guide de recommandations
pour l'accueil du public dans les
fermes.
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LA ZOONOSURVEILLANCE
DANS LA PREVENTION DES
RISQUES EN AGRICULTURE
Dr G. Deffontaines, médecin conseil-
ler technique national, CCMSA

Les zoonoses sont de moins en
moins fréquentes en agriculture
(du fait de I'amélioration de I'hy-
giene générale des exploitations
agricoles) mais parfois graves ou
avec des conséquences parfois dra-
matiques pour les éleveurs (abat-
tage des élevages). La dépendance
croisée des maladies animales
et humaines, l'interface homme-
animal et les enjeux de santé pu-
blique ont donnélieu a un nouveau
concept, dénommé « One Health/
Une seule santé », visant a renfor-
cer les liens entre santé humaine,
santé animale et gestion de l'envi-
ronnement, développé conjointe-
ment par 1'Office international des
épizooties (OIE) et I'Organisation
mondiale de la santé (OMS).

Le risque de zoonose doit faire
partie intégrante de lapproche
globale de l'évaluation des risques
en agriculture. Les objectifs du
réseau de la zoonosurveillance
en agriculture sont d’ameéliorer la
connaissance sur ces zoonoses et
sur les circonstances d'exposition
au risque afin de définir des stra-
tégies de prévention adaptées. Ce
réseau est constitué de 35 équipes
de référents en services de santé au
travail (groupe de pairs pluridisci-
plinaires) et d'un comité technique
national qui réunit des partenaires
experts (Office national des foréts,
Ecoles vétérinaires, ministéres de
la Santé et de I'Agriculture, InVs),
auxquels sont venus s’ajouter des
membres du réseau des référents.
Les données fournies par ce réseau
sont analysées par l'observatoire
des zoonoses dont le but est d’ap-
porter des données quantitatives

mais aussi qualitatives sur les cas
de zoonoses par le biais de fiches
de signalement. Maladie de Lyme
et Fievre Q viennent en téte de ces
signalements.
Le réseau de zoonosurveillance en
agriculture travaille en partenariat
avec d'autres structures (enquéte
sur les maladies transmises par
les tiques en collaboration avec le
CNR Borellia par le biais de I'¢tude
de séroprévalence, article en colla-
boration avec I'INRS sur la maladie
de Lyme, projet d'enquéte avec le
ministére charge de l'Agriculture
sur la tuberculose bovine...).
Au total, le réseau de zoonosur-
veillance est un outil de préven-
tion dont les apports sont :

évaluer les risques réels de zoono-
noses;

sensibiliser et informer les éle-
veurs sur le terrain ;

échanger avec les partenaires sa-
nitaires de terrain (GDS, Direction
départementale de la protection de
la population [DDPP]) ;

participer a l'élaboration de re-
commandations ;

intégrer la dimension psychoso-
ciale des épizooties ;

échanger, travailler en pluridisci-
plinarité.
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BRULURES CUTANEES
CHIMIQUES EN MILIEU

DE TRAVAIL

C. Géraut, membre titulaire de
I’Académie nationale de médecine
Les bralures chimiques sont fré-
quentes, constituant 5 % des bri-
lures observées dans les centres
de traitement des bralés. 11 s’agit
par définition d'une nécrose der-
mo-épidermique provoquée par
un produit chimique en contact
avec la peau. Cette nécrose peut
étre diffuse sur 'ensemble du revé-
tement cutané ou bien localisée.
Ces lésions surviennent majoritai-
rement dans le cadre de l'activité
professionnelle.

La Société francaise d'études et
de traitement des brulés (SFETB)
a décrit en 2006 trois degrés de
bralures selon la profondeur des
lésions ,
toujours d’actualité. Il existe des
formes érythémateuses, régulie-
rement confondues avec une der-
matite de contact d'irritation, des
formes bulleuses, des formes né-
crotiques plus ou moins étendues

et parfois des formes compliquées
avec des troubles de la cicatrisation
ou des effets systémiques, dont
certains exemples sont répertoriés
dansle

Les principaux agents chimiques
responsables des bralures sont ré-
pertoriés dansle .Anoter
que certains gaz de combat, notam-
ment les vésicants (ypérite, 1éwi-
site, oxime de phosgéne...), peuvent
également étre responsables de
bralures chimiques.

Outre les mesures de protection or-
ganisationnelle et collective, la pré-
vention repose fréquemment sur le
port d'équipements de protection
individuelle (EPI) qui doivent étre
adaptés a la nuisance chimique
en question et a la morphologie de
I'agent.

La prise en charge des atteintes
provoquées par ces substances
se fait le plus souvent au titre
d'un accident du travail. En cas
d’'apparition a bas bruit, il est
possible de recourir aux tableaux
des maladies professionnelles
du régime général de la Sécurité
sociale n® 8 (« Affections causées
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s Tableau I

> CLASSIFICATION DE LA PROFONDEUR DES BROLURES
D’APRES LES RECOMMANDATIONS DE LA SOCIETE FRANGAISE
D'ETUDE ET DE TRAITEMENT DES BRULURES (SFETB).

Degré Description des Iésions
1° Atteinte superficielle épidermique avec érythéme simple
2°  2°superficiel : phlycténes douloureuses (atteinte de la

membrane basale et du derme papillaire)

2° profond : phlycténes a fond rouge brun (destruction de
I'épiderme et de la membrane basale, atteinte du derme
réticulaire)

3 Atteinte profonde du derme et parfois de I'hypoderme avec
nécrose visible cliniquement

< Tableau II

> EXEMPLES D’EFFETS SYSTEMIQUES ASSOCIES A DES
BRULURES PAR DES AGENTS CHIMIQUES.

Substance chimique Effet systémique

Acide chromique Néphropathies

HDDA (hexanediol Paresthésies
diacrylate), isothiazolinones,
dichlorométhane

Diméthylformamide Effets neurologiques

Acide fluorhydrique* Hépatopathie, nécrose osseuse,
hypocalcémie systémique importante
avec retentissement cardiaque

*Dans ce cas, apres le lavage a l'eau, il est nécessaire d’appliquer localement un
pansement occlusif avec du carbonate de calcium et d'assurer la surveillance en
milieu hospitalier de la calcémie.

s Tableau III

> PRINCIPALES FAMILLES CHIMIQUES A L'ORIGINE DES CAS DE BRULURES.

par les ciments (alumino-silicates
de calcium) »), n° 12 (« Affections
professionnelles provoquées par
les hydrocarbures aliphatiques
halogénés »), n° 32 (« Affections
professionnelles provoquées par le
fluor, l'acide fluorhydrique et ses
sels minéraux ») ou n° 84 (« Affec-
tions engendrées par les solvants
organiques liquides a usage pro-
fessionnel »).

GESTION DU RISQUE
CHIMIQUE PROFESSIONNEL
PENDANT LA GROSSESSE

R. Garnier, Centre antipoison, Paris
Lévaluationetlagestiondesrisques
associés a l'exposition profession-
nelle a des agents chimiques pen-
dant la grossesse sont considérées
comme des exercices difficiles par
de nombreux médecins du travail.
Afin de faciliter la prise de décision
par ces derniers, une démarche
s’appuyant sur l'utilisation d'outils
réglementaires et documentaires,
ainsi que sur le réseau d'expertise
est proposée.

Famille chimique | Mécanisme ou contexte Substances fréquemment rencontrées

Acides Déshydratation, Acide chlorhydrique, acide sulfurique, acide nitrique, eau régale (HCI+HNO3),
coagulation des protéines  acide fluorhydrique, acide phosphorique, acide chromique.

limitée en profondeur :
nécrose de coagulation

stérilisation.

Ces substances peuvent entrer dans la composition de produits de nettoyage,
d’entretien des surfaces (produits de débouchage des sanitaires), ou encore de

Elles peuvent aussi étre utilisées dans les laboratoires de chimie d’analyse,
d’enseignement, I'industrie chimique ou encore le chromage électrolytique
(responsable des typiques « pigeonneaux »).

Alcalins Hydrolyse des protéines, Ammoniaque, soude, potasse, chaux (hydroxyde de calcium, dans les ciments),
saponification des lipides: amines aliphatiques (durcisseurs de résines).
nécrose de liquéfaction A noter que les ciments sont d’autant plus dangereux qu'ils sont a prise rapide.
Oxydants Dénaturation des protéines Oxyde d’éthylene, H O, peroxydes, sulfites, vitamine K3, ammoniums

quaternaires, phénols, aldéhydes concentrés.

Solvants caustiques En cas de contact abondant Dichlorométhane, trichloroi-1-1éthane, diméthylformamide, pyridine,
et prolongé tétrahydrofurane, méthylpyrrolidone, acétone.
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Le premier élément de cette dé-
marche est l'utilisation de léti-
quetage réglementaire. En effet,
réglementairement, l'exposition
des femmes enceintes a des subs-
tances classées dans les catégo-
ries 1A et 1B (selon la classification
CLP) des agents toxiques pour la
reproduction (ou a des mélanges
en contenant au moins 0,3 %) est
interdite. En revanche, l'exposi-
tion aux substances de catégorie
2 (selon la classification CLP), ou a
celles dont les effets sur le déve-
loppement ne sont pas évalués par
les experts de I'Union européenne,
n'est pas réglementée. Dans ce cas
de figure, le médecin du travail
dispose de plusieurs possibilités.
Tout d’abord, il peut s’appuyer sur
les recommandations de bonne
pratique élaborées par la Société
francaise de médecine du travail
(SEMT). Concernant l'exposition
des femmes enceintes a des agents
potentiellement toxiques pour le
développement, ces recomman-
dations datent de 2004. Elles pro-
posent d'utiliser la valeur toxico-
logique de référence (VTR) d'une
substance donnée comme valeur
limite d'exposition profession-
nelle (VLEP), lorsque cette VIR a
¢té calculée en prenant en compte
les effets sur le développement. A
défaut, la SFMT recommande de ne
pas exposer les femmes enceintes
a des seuils de concentration su-
périeurs a 10 % de la VLEP ou de
la valeur limite biologique (VLB),
lorsque ces valeurs de référence
existent. Siles outils précédents ne
permettent pas au médecin du tra-
vail de prendre une décision, il peut
recourir a l'utilisation de bases de
données spécialisées, comme la
base « DEMETER », produite par
I'Institut national de recherche
et de sécurité (INRS). Cette base
de données propose l'accés a des
fiches ¢élaborées par substance,
qui fournissent des informations,

notamment sur les effets sur le
développement, des substances
concernées. La base de données
DEMETER est accessible gratuite-
ment sur internet. Elle permet la
réalisation de recherches par nom
de substance ou par numéro CAS.
Enfin, si 'ensemble de ces sources
documentaires n’apportent pas
l'aide escomptée, il est possible
de solliciter I'aide de réseaux d'ex-
perts ou de centres spécialisés tels
que I'INRS, les Centres antipoison
(CAP), les Centres de référence sur
les agents tératogénes (CRAT) ou
encore les Consultations de patho-
logies professionnelles et de I'envi-
ronnement (CPPE).

Lefficacité de ce dispositif régle-
mentaire, documentaire et d'ex-
pertise est illustrée par des situa-
tions pratiques.

La premiére situation est celle
d'une laborantine travaillant dans
un laboratoire de contréle de qua-
lité d'un producteur dobjets en
caoutchouc. Elle est exposée au
diméthylformamide qu'elle mani-
pule avec des gants et sous hotte.
Elle en utilise quotidiennement
50 a 1soml Une premiere ques-
tion possible serait de savoir si
cette laborantine peut continuer
a étre exposée au diméthylforma-
mide compte tenu de sa grossesse.
En pratique, l'étiquetage de cette
substance montre qu'elle est clas-
sée toxique pour la reproduction de
catégorie 1B (CLP), en raison d'effet
sur le développement, ce qui inter-
dit l'exposition de la laborantine
a cette substance durant sa gros-
sesse. La seconde question consis-
terait a savoir s'il serait envisa-
geable pour elle de rester travailler
dans le laboratoire sans manipuler
directement de diméthylforma-
mide. En pratique, un maintien
dans le laboratoire est possible, a
condition de mettre en place une
surveillance par biométrologie, en
utilisant le seuil des 10 % de la VLB

comme limite maximale d'expo-
sition, conformément aux recom-
mandations de la SFMT. En effet,
dans la mesure ou cette substance
est peu volatile, la principale voie
d’exposition accidentelle est 1a voie
cutanée. La VLB sera donc privilé-
giée par rapport a la VLEP pour éva-
luer le niveau d’exposition poten-
tiel, car cette derniere ne prend en
compte que l'exposition par voie
respiratoire.

La seconde situation d’illustra-
tion est celle d'une thanatoprac-
trice enceinte qui manipule des
produits contenant du formal-
déhyde (concentrations de 20 a
30 %). Elle utilise des EPI lors de ses
manipulations (gants et masque a
cartouches). Se pose la question de
son aptitude a l'exposition au for-
maldéhyde dans ce contexte. Au
niveau réglementaire, cette subs-
tance ne bénéficie d’aucune clas-
sification en termes d'effets sur
le développement. Certaines don-
nées de la littérature scientifique
mentionnent la possibilité d’effets
cancérogenes et génotoxiques. La
consultation dela base de données
DEMETER, quant a elle, confirme
l'existence d'études sur les effets
embryotoxiques, foetotoxiques, té-
ratogenes et sur le développement
post-natal du formaldéhyde. En
revanche, aucune de ces études ne
montrent de preuve d'effets. Par
ailleurs, la base DEMETER précise
que cette substance est tres peu
absorbée du fait de sa réactivite,
avec des effets observés principa-
lement locaux. En conséquence,
aucune mesure de précaution spé-
cifique a I'état de grossesse n'est a
prendre avec ce produit.

Pour conclure, en utilisant les don-
nées fournies par I'étiquetage, les
recommandations de la SFMT et
la base de données DEMETER, la
grande majorité des probléma-
tiques posées chez la femme en-
ceinte exposée a des substances
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ayant des effets potentiels ou
avérés sur le développement peut
étre résolue. Lorsque ces outils de
base ne suffisent pas, le recours a
d’autres sources d'informations
et/ou a un avis dexpert reste
possible. Par ailleurs, il est indis-
pensable d'informer la femme
en age de procréer sur les effets
sur le développement feetal des
agents chimiques auxquels elle
est exposée et sur I'importance de
signaler précocement toute gros-
sesse au meédecin du travail. Les
données relatives aux grossesses
doivent étre enregistrées dans le
dossier médical de santé au tra-
vail. Les anomalies de grossesse
ou du développement feetal dont
le médecin du travail a connais-
sance doivent étre signalées a un
organisme chargé de la toxicovigi-
lance. Enfin, le médecin du travail
peut proposer des recomman-
dations en termes d'évaluation
des risques a 'employeur afin de
mettre en place des mesures adap-
tées en cas de grossesse.

EXPOSITION AUX FIBRES
D’AMIANTE LORS DE
LENTRETIEN DE DALLES DE
SOLEN VINYLE-AMIANTE
L. Martinon, Laboratoire d’étude
des particules inhalées (LEPI), Paris
Plus dun batiment sur deux
construits avant 1997, date d’inter-
diction de l'utilisation d’amiante
en France, est susceptible de
contenir de 'amiante. En effet, ses
propriétés d’isolation thermique,
phonique, électrique, de résistance
mécanique et chimique, ou encore
son imputrescibilité, ont fait de ce
matériau un élément incontour-
nable de I'environnement urbain.
Le schéma réglementaire de pré-
vention vis-a-vis de l'amiante
repose sur les Codes de la santé
publique et du travail, dans leurs

rédactions respectives de 201 et
2012. Ce cadre réglementaire dis-
tingue deux grands domaines d’ac-
tivité : les travaux de désamiantage
et dencapsulage (Code du travail,
sous-section 3) et les interventions
sur matériaux amiantés (Code du
travail, sous-section 4). Afin de faci-
liter le repérage et la gestion du
risque, le Code de la santé publique
a définit trois listes de matériaux,
dont les propriétés sont similaires
au regard de la libération des fibres
d’amiante dans l'air. Ainsi, les ma-
tériaux pouvant libérer des fibres
d’amiante du seul fait de leur vieil-
lissement sont regroupés dans la
liste « A », qui concerne les flocages,
calorifugeages et faux-plafonds.
Les matériaux susceptibles de libé-
rer des fibres d’'amiante lorsqu'ils
sont sollicités figurent quant a eux
dans les listes « B » et « C ». La liste
B regroupe les autres matériaux de
lintérieur des batiments, tandis
que la liste C est relative aux maté-
riaux a repérer avant la démolition
des batiments. Parmi les matériaux
de la liste B, figurent les dalles de
sol en vinyle-amiante, qui sont tres
répandues, notamment dans les
écoles, les hopitaux, les bureaux, les
logements... Elles se présentent sous
la forme de dalles de 30 cm sur 30
cm, de couleurs variées imitant un
aspect marbré. Elles contiennent
uniquement de I'amiante chrysotile
(absence d’amphiboles), composée
de fibres courtes (L<5 pm) mais
pouvant également contenir des
fibres longues (L > 5 pm), qui seules
sont prises en compte par la régle-
mentation. La colle mise en ceuvre
est parfois également amiantée
(chrysotile).

Le laboratoire d’étude des parti-
cules inhalées (LEPI) a réalisé une
étude, en 2011, visant a mesurer
I'émission de fibres d’amiante lon-
gues, mais également des fibres
courtes, lors d'opérations d'entre-
tien de dalles vinyle-amiante,

dans des zones ou elles étaient en
bon état et dans d’autres ou elles
¢taient dégradées. Lentretien de
ces sols était réalisé par décapage
al’humide (agent mouillant ou dé-
capant chimique) et par lustrage
avec des monobrosses. Létude a
¢été réalisée sur deux sites : un col-
lege et un hopital (deux services
de maternité). Elle a consisté en
la réalisation de prélevements at-
mosphériques environnementaux
(sur 24 heures), avant, pendant et
apres les opérations d’entretien,
associés a des prélevements indi-
viduels (sur une heure) pendant
les opérations d'entretien et du-
rant les opérations de vidange des
eaux d'aspiration. L'analyse a été
réalisée par microscopie électro-
nique a transmission analytique
(META). La stratégie déchantil-
lonnage se conformait a la norme
XP X43-269 et I'identification a la
norme XP 43-050.

Au niveau du college, les préleve-
ments n‘ont pas mis en évidence
de pollution atmosphérique.

Au niveau de I'hépital, des niveaux
d’empoussierement supérieurs a
la VLEP (fixée a 10 fibres par litre
depuis le 1% juillet 2015) ont été
observés pour les fibres longues.
Ces résultats concernaient des me-
sures individuelles effectuées lors
des opérations de lustrage et de
décapage sur des dalles dégradées.
Par ailleurs, certaines mesures indi-
viduelles, bien qu'inférieures a la
VLEP, étaient supérieures au seuil
de 5 fibres par litre, qui constitue
le seuil environnemental défini
par le Code de la santé publique.
Ces dernieres mesures avaient été
réalisées lors d'opérations d’entre-
tien sur des dalles dégradées mais
aussi sur des dalles en bon état.
Concernant les fibres courtes, les
mesures individuelles réalisées lors
des opérations de lustrage, de déca-
page et de vidange ont révélé des
niveaux d'empoussierement a des
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concentrations tres supérieures
a la VLEP définie pour les fibres
longues : de plusieurs centaines
a plus de mille fibres par litre. Par
ailleurs, des amas de fibres courtes,
potentiellement inhalables et dont
la longueur cumulée pouvait étre
supérieure a 5 pm ont également
été observés (la norme NF X 43-050
imposant de les compter comme
un élément unique).

En conclusion, un risque d’exposi-
tion professionnelle & I'amiante a
¢été identifié a 'hopital a l'issue de
cette étude. 1l reste difficile d'éta-
blir un lien entre ce risque et l'état
de dégradation des dalles. Les résul-
tats concernant les fibres réglemen-
taires place l'empoussierement au
niveau 1défini par le Code du travail
(concentrations de moins de 100
fibres par litre), pour les opérations
de décapage humide et de lustrage.
Le décapage sec, en principe proscrit
de la pratique, n'a pas été analysé;
son étude nécessiterait le confi-
nement de la zone pour éviter la
dispersion. Les résultats observés
interrogent également sur le risque
lié aux fibres courtes, en concen-
trations parfois tres importantes
et pour lesquelles il n'existe pas de
cadre réglementaire.

Enfin, aux vues de ces résultats,
la question de I'intégration de ce
type d’activité dans la sous-sec-
tion 4 du Code du travail, qui im-
plique l'information, la formation
etl'adaptation des moyens de pro-
tection des travailleurs qui le réa-
lise, parait légitime.

ASTHME PROFESSIONNEL
CHEZ UN CITERNISTE : ROLE
DES ISOTHIAZOLINONES

E. Guevel, Centre de médecine de
prévention des armées, Toulon

Un patient de 49 ans, sans aucun
antécédent allergique, se présente
en consultation spontanée chez

son meédecin de prévention avec
une multitude de symptoémes :
céphalées, sensations ébrieuses,
troubles respiratoires dominés
par une toux seche, selles diar-
rhéiques. Ces symptomes sont
présents depuis 1 an et rythmeés
par l'activité professionnelle avec
une ameélioration le week-end et
une disparition lors des congés.
Ce patient exerce le métier de
chauffeur de camion-citerne de-
puis 7 années. Il était auparavant
conducteur d'engins blindés dans
l'armée de terre pendant 20 ans.
Plusieurs pistes diagnostiques
sont évoquées devant ce tableau :

une atteinte psychosomatique
compte tenu d'un conflit avec son
employeur et de son souhait de
quitter I'établissement ;

un syndrome d’'intolérance aux
odeurs chimiques ;

un syndrome psycho-organique
aux solvants, du fait de l'exposi-
tion quotidienne aux carburants;

un asthme, bien qu'il n'ait aucun
antécédent.
Il est décidé de soumettre a ce
patient deux questionnaires : le
QEESI, pour l'évaluation des expo-
sitions et de la sensibilité aux
nuisances environnementales et
I'EUROQUEST, pour mesurer la fré-
quence des symptomes toxiques
auto-déclarés. Parallelement, une
courbe débit-volume est réalisée.
Le questionnaire QEESI recherche
un syndrome de sensibilité
chimique multiple. Il met en évi-
dence la multiplicité des symp-
tomes décrits par le patient, une
intolérance marquée pour la pein-
ture, les produits de nettoyage, les
parfums et une intolérance peu
¢levée pour le carburant lorsqu’il
faitle plein de son véhicule.Le score
final plaide en faveur d'une proba-
bilité élevée d'un syndrome d'into-
lérance aux produits chimiques.
Le questionnaire EUROQUEST re-
trouve les symptdémes suivants:

céphalées, troubles digestifs, dys-
pnée et troubles du sommeil. Il est
intéressant pour suivre l'évolution.
La courbe débit-volume est effon-
drée avec un volume expiratoire
maximum seconde (VEMS) a 54 %
des moyennes et un débit expira-
toire maximal (DEM) 25/75 a 38 %.
Elle se normalise aprées inhalation
de deux bouffées de salbutamol.
Linterrogatoire professionnel ap-
prend qu'il effectue le chargement
et le déchargement de son camion-
citerne, au niveau du déme, et qu'il
contrdle le niveau de remplissage
de la citerne régulierement. 1l est
exposé aux vapeurs dessence, de
gasoil et de kérosene. Dans la litté-
rature, il n'est pas retrouvé de lien
entre asthme et exposition aux
carburants. Lexamen des fiches de
données de sécurité des produits
présents au poste de travail montre
la présence de vapeurs d'un agent
biocide, le Kathon CG, employé
comme conservateur du gasoil de
navigation des batiments de la Ma-
rine nationale.

Le lien entre cet asthme et le tra-
vail s'est fait devant la rythmicité
professionnelle et le fait que le
Kathon CG soit le seul produit sen-
sibilisant retrouvé dans I'¢tude du
poste. Il n'y a pas eu réalisation de
test de provocation bronchique
spécifique en milieu hospitalier,
du fait de sa complexité de mise
en ceuvre. Les symptoémes se sont
ameliorés apreés avoir quitté le
poste et le reclassement comme
conducteur de véhicules légers
(ne comportant plus d’expositions
a ces vapeurs de carburants). Cet
asthme a été reconnu au titre du
tableau n® 66, apres passage par le
comité régional de reconnaissance
des maladies professionnelles, car
les thiazolinones ne figurent pas
dans la liste limitative des tra-
vaux exposant. Son asthme s’est
aujourd’hui normalisé sous traite-
ment. Il conserve une intolérance
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aux fortes odeurs des produits mé-
nagers ou des parfums. Il a refait
des crises d’asthme au contact de
produits d’entretien contenant du
Kathon CG (Carolin®, Sanytol®...).
Le Kathon CG est un mélange de
deux thiazolinones, la chloromé-
thylisothiazolinone (75 %) et la
méthylisothiazolinone (25 %). 1l
est irritant a 0,3 % et trés irritant a
0,6 %, mais non irritant en des-
sous de 0,06 %. Il est également
sensibilisant et figure dans la bat-
terie standard européenne a une
concentration de 0,01 % pour la
réalisation des tests épicutanés. Les
isothiazolinones sont des agents
biocides agissant par dénatura-
tion des protéines. Ils ont un large
spectre d’'action en étant actifs sur
des muoisissures, levures, algues,
bactéries Gram + et Gram -. Ces
molécules sont peu colteuses a
fabriquer.

Lemploi de ce produit peut concer-
ner plusieurs métiers dont :

® le personnel de l'alimentation :
savons, détergents, désinfectants ;
o les menuisiers : peintures et ver-
nis pour bois ;

o les métiers du BTP : peintures a
l'eau, laques, colles et adhésifs... ;

© la métallurgie et la mécanique :
savons d'atelier, huiles de coupe,
liquides de refroidissement, lubri-
fiants, kéroséne ;

® le personnel de nettoyage : dé-
tergents, eau pour fer a repasser ;
o les photographes : produits de
développement ;

o le personnel de santé :
désinfectants.

La population générale est éga-
lement trés concernée par sa
présence dans les cosmétiques
(shampoings, lotions et gels pour
cheveux, crémes et écrans solaires,
lingettes nettoyantes pour bébé..)
et les produits a usage domestique
(détergents ménagers, adoucis-
sants). La réglementation en 2015
interdit 'usage du Kathon CG dans
les produits cosmétiques non rin-

savons,

cés et I'étiquetage doit faire figurer
sa présence.

Plusieurs  autres thiazolinones
existent, dont les plus connues sont :
© méthylisothiazolone (MIT, MI) ;

® chlorométhylisothiazolinone
(CMIT, CMI, MCI) ;

® benzisothiazolinone (BIT) ;

® octylisothiazolinone (OIT, OI) ;

@ dichloro-octylisothiazolinone
(DCOIT, DCOY).

Le butylbenzisothiazolinone (BBIT)
est beaucoup moins utilisé.

Peu de cas d’asthme lié aux isothia-
zolinones en milieu professionnel
sont décrits alors que la littérature
abonde de description de derma-
tites allergiques. Un ouvrier de
39 ans, dans une usine de traite-
ment de 'eau, a développé, 15 mois
apres son embauche, une hyper-
réactivité bronchique malgré le
port d'un masque a cartouche fil-
trante. Le test de provocation au
Kathon était positif. Un opérateur
de 53 ans, dans une usine de fabri-
cation d’isothiazolinones, a déve-
loppé un asthme 5 mois apres son
embauche. Des cas d'asthme ont
également été décrits apres expo-
sition a des travaux de peinture ou
le mélange CMIT/MIT avait été re-
trouvé dans le prélevement atmos-
phérique.

En conclusion, les isothiazolinones
sont pourvoyeuses de nombreux
cas de dermatites allergiques. En
revanche, des situations d’asthme
professionnel en lien avec l'expo-
sition a ces substances demeurent
plus rarement décrites.

ROLE DU MEDECIN DU
TRAVAIL DANS UNE CRISE
SANITAIRE

A. Descatha, Unité de santé profes-
sionnelle, Garches

Une crise peut étre définie comme
un changement d'état brutal. C'est
un événement rare et imprévu,
méme si la crise n'est pas toujours

imprévisible. Elle est cependant
toujours déstructurante, c'est-a-
dire que tous les éléments ayant
pu étre mis en place de maniere
habituelle ne fonctionneront pas,
tout du moins dans les premiers
moments aprés la survenue de la
crise. La catastrophe d’AZF illustre
bien cette notion, avec une cellule
de crise qui a duré 1 mois.

Le role du médecin du travail a
longtemps été considéré comme
accessoire dans ces situations de
crise. Cependant, I'expérience dAZF
a permis de mettre en avant sa
position et son réle multiple, que
ce soit dans la communication,
I'évaluation du risque ou le lien
avec les secours extérieurs, dans le
monde de l'entreprise comme dans
le contexte militaire. Le réle du mé-
decin du travail est donc multiple.
1l va varier en fonction du moment
ou l'on se situe par rapport a la
crise : pendant, apres, mais surtout
avant la survenue de la crise.

Pour illustrer ce réle durant la crise,
l'exemple de la survenue d’'un acci-
dent dans le dépdét de munition
d’'une unité militaire est proposé.
Ainsi, pendant la crise, le médecin
aura trois grands roles a assurer :
les secours d'urgence, la prépara-
tion et l'organisation des secours
en amont et le role d'expert. En
termes de secours d'urgence, le rdle
du médecin ne sera pas tant dans
les soins d'urgences, qui seront pro-
digués par les secours extérieurs,
mais plutét dans la dimension de
triage et de gestion des impliqués.
Le meédecin aura également un
réle organisationnel : repérer les
risques a priori, les identifier et les
localiser, anticiper les besoins ma-
tériels et humains. Il pourra aussi
guider les secours extérieurs (pom-
piers, gendarmes, police...) et faire
le lien entre les intervenants, qui
ne se connaissent peut-étre pas,
pour faciliter leur intervention. Le
meédecin aura également un réle
d’expert, contribuant a préciser la
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nature des dangers et a mieux cer-
ner les risques associés au cours de
la crise. Il pourra donner son avis
d'expert en cas de constitution de
cellule de crise et, une fois de plus,
faciliter la communication entre
les divers intervenants.

Apres la crise, le médecin du tra-
vail aura un réle essentiellement
de suivi de la population exposée,
mais également des impliqués et
personnes contact, puis un réle de
communication sur le retour d'ex-
périence. Par exemple, lors de la
récente crise sanitaire a virus Ebola
en Afrique de I'Ouest, les médecins
du travail surveillant des travail-
leurs expatriés ou susceptibles de
se rendre en zone épidémique ont
été tout de suite impliqués dans
la gestion de crise en rapport avec
cette épidémie. Ils ont notamment
¢été sollicités pour donner leur avis
sur les risques de contagion de ces
travailleurs, soulignant l'impor-
tance de leur réle lors de cette crise.
Ces médecins ont notamment
da définir des stratégies de suivi
médical (clinique, biologique...) des
travailleurs impliqués. Ils ont éga-
lement eu a gérer la crise psycho-
logique, liée a la fois au risque de
contagion des impliqués en zone
épidémique et a I'appréhension de
leurs employeurs de les voir reve-
nir dans leurs entreprises. Ces der-
nieres, en lien avec le médecin du
travail, ont ainsi di développer de
nouvelles stratégies et de nouvelles
procédures.

Enfin, « I'avant crise » est naturel-
lement le moment ou le réle du
meédecin du travail prend toute
son ampleur. Il a a participer aux
actions de prévention primaire, a
travers l'identification des risques,
la formation et 'entrainement aux
situations accidentelles, mais aussi
la révision et I'amélioration des
procédures existantes. Lensemble
de ces actions favorise I'intégration
de I'équipe médicale dans l'entre-
prise et permet de faciliter les inter-

ventions en aval. En effet, méme si
les situations de crises demeurent
heureusement rares, en 'absence
d’entrainement régulier, tout ce
qui a pu étre élaboré en amont,
mais quin'a jamais été éprouvé, ne
fonctionnera pas. Il faut donc s’as-
treindre a se former a l'inattendu
et a s'exercer au sein de l'équipe
médicale. Sans organiser des exer-
cices de trop grande ampleur qui
seront lourds et difficiles a mettre
en ceuvre, il faut, tout en élaborant
des scénarios de crise raisonnables,
s'entrainer régulierement pour tes-
ter et améliorer les protocoles et
procédures d'urgences.

Une formation spécifiquement
destinée aux médecins du travail
sur les urgences en milieu de tra-
vail est proposée par la faculté de
Versailles Saint-Quentin-en-Yve-
lines. Elle vise a former les méde-
cins a ces situations d'urgences,
en leur donnant les outils pour
apprendre a gérer une situation
de crise et pouvoir reproduire et
appliquer cette dynamique de for-
mation au sein de leur entreprise
ou de leur service médical.

En conclusion, l'anticipation, la
préparation et la résolution d'une
crise sont des domaines dans les-
quels le médecin du travail doit
pouvoir apporter sa compétence
et son expertise au service de
l'entreprise, y compris en contexte
militaire.

TRACABILITE DES
EXPOSITIONS EN
SITUATION CRITIQUE

J.U. Mullot, Laboratoire d’analyse,
de surveillance et d’expertise de la
Marine, Toulon

Alors que la description de l'expo-
some, concept qui englobe la tota-
lité des expositions et des facteurs
environnementaux que subit un or-
ganisme humain des sa conception,
est en passe de devenir une réalité,

l'actualité en hygiéne industrielle
démontre que des expositions
potentiellement importantes en
termes de quantité mais également
deffets sanitaires restent non ou
peu documentées : les expositions
en situation critique ou acciden-
telles. Le cas le plus connu du grand
public est certainement celui des
primo-intervenants, survivants des
attentats du World Trade Center le
11 septembre 2001, dont les mala-
dies professionnelles commencent
a étre reconnues mais sans la cer-
titude scientifique sur la nature ni
la quantité des polluants les ayant
entrainées.

Cette question se pose tout particu-
lierement dans le service de santé
des armées puisquil soutient les
primo-intervenants (gendarmes,
pompiers, marins pompiers, mili-
taires de la sécurité civile, impli-
qués...). Dans ce contexte, la non
documentation des expositions
génere des inquiétudes, limite le
retour d’'expérience et ouvre la voie
a un contentieux complexe. Cette
documentation est donc tout a fait
nécessaire en situation acciden-
telle. Elle est aujourd'hui le prolon-
gement de la tracabilité des expo-
sitions en situations habituelles de
travail et serait considérée comme
un manquement en son absence.
Cependant, cette tracabilité n'est
pas simple et n'est realisée que
partiellement en raison de trois
grands freins : le manque de temps
en situation d'urgence, le manque
de moyens de mise en ceuvre (qui
ne sont pas toujours connus) et la
problématique de l'interprétation
des résultats.

Le premier frein est donc le
temps. De par sa nature méme de
situation accidentelle, placée dans
l'urgence, I'évaluation des exposi-
tions ne semble pas avoir sa place.
Or, si une situation est acciden-
telle, elle n'est pas obligatoirement
imprévisible. Le mot d'ordre est
donc l'anticipation. Ainsi l'identi-
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fication a froid des dangers aux-
quels peuvent étre exposés les
travailleurs en situation de crise
est une étape indispensable. Au
moment d’'une crise, elle permettra
d’agir plus rapidement et avec plus
d’efficacité. Par exemple, le labora-
toire d’analyse, de surveillance et
d’expertise de la Marine (LASEM)
a une action de conseil aupres du
Préfet maritime pour les actions
en mer. Dans ce cadre, 7 scénarios
d’exposition de militaires en situa-
tion dégradée ont été élaborés
avec l'aide des éléves de I'Ecole des
Hautes Ftudes en santé publique
de Rennes (EHESP). Ils ont permis
d’identifier 5 familles de polluants
a mesurer en situation de crise qui
couvrent le spectre des produits
chimiques auxquels les militaires
se trouveraient potentiellement
exposés (hydrocarbures aroma-
tiques polycycliques [HAP], aldé-
hydes, composés organiques vola-
tiles [COV], suffocants/asphyxiants
et autres).

Le deuxieme frein : les moyens. Il
s’agit de connaitre et de choisir les
bons moyens pour réaliser la mé-
trologie en situation de crise. Celle-
ci doit étre anticipée et le choix se
fait en amont. Les appareils a lec-
ture directe ne sont pas optimums
dans ces situations. Le choix doit
se porter plutét sur la réalisation
d’échantillonnages avec une col-
lecte large et une analyse dans un
second temps. Cette méthode pas-
sive est peu colteuse, polyvalente
et facile a transporter. Le matériel
doit étre robuste, simple d'utilisa-
tion et éprouvé (ex : un matériel
destiné a embarquer en milieu ma-
rin doit résister aux embruns salés).
Les échantillonneurs seront donc le
matériel de premier choix pour une
intervention durgence. Le mode
opérationnel doit également étre
validé avant la survenue de la crise.
Ici, le pré-positionnement du maté-
riel aupres des équipes de primo

intervenants parait plus réalisable
que le déplacement des labora-
toires de prélevement sur appel.
Tous ces outils sont d’actualité et
se développent. Ainsi, la mesure
des COV, la dosimétrie opération-
nelle du risque radiologique sur
porte-conteneurs, le dosage de
métaux et d'HAP par des capteurs
de poussieres, sont autant d'outils
qui pourraient servir en situation
d’intervention. Si la métrologie n'a
pu étre réalisée au moment de la
situation critique, deux possibili-
tés demeurent : la biométrologie
d'urgence et la modélisation. La
biométrologie d'urgence sera réa-
lisée a partir de l'identification des
dangers a priori, dans une fenétre
de temps variable selon les molé-
cules, mais qui peut s'étendre sur
quelques semaines. La modélisa-
tion peut aussi étre utile, pas uni-
quement a posteriori, mais aussi
avant ou pendant lintervention.
Elle est surtout utilisée dans les ac-
cidents radiologiques et nucléaires.

Le troisieme frein est l'interpré-
tation des résultats. S'il n'existe
pas de référentiel pour toutes les
situations accidentelles, on peut
s’appuyer sur des valeurs de réfé-
rence élaborées au niveau natio-
nal ou international, pour le grand
public ou les travailleurs en situa-
tion habituelle. Pour les résultats
de métrologie d’ambiance, les va-
leurs toxiques de référence (VIR),
¢élaborées par I'Agence nationale
de sécurité sanitaire de l'alimen-
tation, de l'environnement et du
travail (ANSES), peuvent étre uti-
listes comme références. Linter-
prétation des résultats peut aussi
étre réalisée par comparaison aux
valeurs limites d’exposition pro-
fessionnelle (VLEP), et en parti-
culier aux valeurs limites a court
terme (VLCT) qui visent a protéger
les travailleurs des effets néfastes
immédiats. Les VLEP francaises,
quand elles existent, sont fixées

par la réglementation (Code du
travail). LAgence de protection de
l'environnement des Etats-Unis
(US EPA) a également développé
des niveaux de référence, appe-
lés Acute exposure guideline level
(AEGL), auxquels il est possible
de se référer en 'absence de VLEP
ou de VTR. Pour les résultats de
biométrologie, les valeurs biolo-
giques en population profession-
nellement exposée, définies par
substance et disponibles sur la
base de données BIOTOX de I'INRS
(www.inrs.fr/biotox), peuvent étre
utilisées ; elles sont un des outils
pour l'interprétation des résultats
pour des expositions profession-
nelles. En population générale, on
peut citer les valeurs extraites de
la NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey) des
Etats-Unis. Une base de données
francaise est également en cours
d'élaboration ; elle s’appuie sur les
résultats de 'enquéte ESTEBAN de
I'Institut de veille sanitaire (InVS),
qui est une étude de santé surl'en-
vironnement, la biosurveillance,
l'activité physique et la nutrition.
En T'absence totale de valeurs
guides biologiques, il est possible
d'utiliser des modeles pharmaco-
biologique-pharmacocinétiques
(PBPK), modeles toxicocinétiques
a bases physiologiques.

Ces outils sont amenés a se déve-
lopper et a se perfectionner. Ainsi,
I'Institut de recherche biomédicale
des armées (IRBA) travaille actuel-
lement sur de nouveaux outils, tels
que des capteurs de température a
intégrer directement aux tenues
des pompiers. On peut également
citer le projet « AIRBEAM » qui per-
mettrait un recueil d'information
plus précise sur la qualité de l'air
aux FEtats-Unis, grace a l'équipe-
ment du grand public en capteurs
de poussieres.

En conclusion, les mesures des ex-
positions ne doivent pas s’arréter
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aux portes des situations acciden-
telles. Moyennant une phase d’an-
ticipation, les moyens matériels et
humains peuvent exister. Enfin, il
serait intéressant de les mutua-
liser et de les structurer comme
cest déja le cas pour d'autres
expositions spécifiques des mili-
taires, telles que les expositions
de type NRBC (Nucléaires, radio-
logiques, biologiques, chimiques)
ou le contexte des opérations
extérieures, qui ont déja fait leurs
preuves.

LE RADS (REACTIVE
AIRWAYS DYSFUNCTION
SYNDROME) OU
SYNDROME D’IRRITATION
DES BRONCHES

J.D. Dewitte, Service de santé au
travail et de maladies liées a I'en-
vironnement, Brest

Décrit pour la premiére fois en 1985
par Brooks comme une patholo-
gie a part entiere, le syndrome de
Brooks, syndrome de dysfonction-
nement des voies aériennes, « Reac-
tive airways dysfunction syndrome »
(RADS) ou encore syndrome d'irri-
tation des bronches, a récemment
faitl'actualité. La question du risque
pour les primo-arrivants par rap-
port a l'exposition aux fumées et
fibres aéronautiques sest en effet
posée dans les suites de deux crashs
aériens, celui d'un F-16 de la base
d’Albacete le 26 janvier 2015, puis
celui du vol 9525 dans les Alpes du
Sud francaises le 24 mars 2015.

Sila publication princeps de Brooks
s‘appuyait plutét sur des obser-
vations en milieu domestique ou
professionnel, ce syndrome est
effectivement plus souvent décrit
apres une catastrophe. Histori-
quement, il est observé lors de la
Premiere guerre mondiale chez
les survivants d'expositions aux
bombes chimiques.Il est également

décrit en décembre 1984, lors de
la catastrophe de Bhopal, en Inde,
suite a une exposition massive de
la population a du méthyle isocya-
nate. Plus récemment, I'attaque du
World Trade Center en 2001 aurait
entrainé de nombreux RADS chez
les sauveteurs, diagnostic actuelle-
ment remis en question du fait de la
prédominance de poussieres dans
I'atmospheére.

En France, l'asthme aggravé par le
travail n'est pas considéré comme
un asthme professionnel (AP). On
décrit ainsi deux grands types dAP:
ceux dits immunologiques (avec pé-
riode de latence), survenant en pré-
sence de macromolécules (comme
I'asthme a la farine) et ceux non
immunologiques (sans période de
latence), induits par les irritants et
survenant apres des expositions
répétées ou alors uniques (RADS).
Le diagnostic du RADS est le plus
souvent rétrospectif. Il repose sur
sept critéres : une absence d'anté-
cédent pulmonaire, un début de
symptomes survenant apres une
exposition unique ou apres un acci-
dent, une exposition a un polluant
chimique a haute concentration
(gaz, fumées ou vapeurs de nature
irritante), un début de symptome
sans période de latence (dans les
24 heures apres exposition) et du-
rant au moins trois mois, une symp-
tomatologie évocatrice d'asthme
(toux et dyspnée sibilante en pre-
mier plan), des épreuves fonction-
nelles respiratoires (EFR) pouvant
montrer un syndrome obstructif et/
ou une hyperréactivité bronchique
non spécifique (HRBNS) avec test
a la méthacholine positif, le tout
apres élimination d'autres poten-
tielles maladies pulmonaires.

Des critéres mineurs sont venus
enrichir cette définition : absence
d’atopie, d'éosinophilie périphé-
rique ou pulmonaire et d'intoxi-
cation tabagique supérieure a 10
ans, hyperréactivité bronchique

non spécifique de degré modéré a
sévere, inflammation lymphocy-
taire minime (anatomopatholo-
gique ou au lavage bronchoalvéo-
laire). Cependant, certains de ces
critéres complémentaires ont été
remis en cause par la suite. C'est le
cas de l'atopie et de l'intoxication
tabagique supérieure a 10 ans,
dont les présences ne sont pas in-
compatibles avec la survenue d'un
RADS.

Lévolution clinique ne montre pas
d’amélioration  systématique a
distance du travail. On décrit une
aggravation en présence d'agents
irritants, méme a faible concentra-
tion. La pathologie peut disparaitre
en quelques semaines ou mois ou
encore s'autonomiser pour devenir
un asthme a part entiere. Enfin, elle
peut s'associer a un syndrome d’ir-
ritation aigué des voies aériennes
supérieures ou RUDS (Reactive up-
per airways dysfunction syndrome).
Pour le moment, il n'existe aucun
facteur prédictif établi, méme si on
suspecte l'intensité d’'exposition de
jouer un réle. Lobstruction bron-
chique mise en évidence par les
EFR persiste chez 60 % des patients,
18 a 24 mois apres l'accident. En cas
d’exposition intense, une restric-
tion peut également étre obser-
vée (par augmentation du volume
résiduel). LHRBNS observée peut
se normaliser a distance ; elle per-
siste dans 57 % des cas apres 18 a 24
mois. Sur le plan anatomopatho-
logique, la description initiale est
une desquamation de I'épithélium
bronchique, une hyperplasie des
glandes a mucus accompagnée
d'un infiltrat lymphocytaire. Elle
s'est enrichie des notions de mé-
taplasie épidermoide, de fibrose
réticulo-collagénique avec épais-
sissement de la membrane basale.
Par ailleurs, les mécanismes immu-
no-allergiques observés dans les
asthmes induits par les irritants
sont moins importants que dans
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les asthmes liés aux macromolé-
cules (augmentation moindre des
lymphocytes T et des éosinophiles).
Les principales hypothéses phy-
siopathologiques sont en faveur
d'une lésion initiale de l'épithé-
lium bronchique entrainant une
réaction inflammatoire avec perte
de l'activité ciliaire et activation
du systeme non adrénergique non
cholinergique. Plus récemment, on
a décrit des altérations des canaux
ioniques cellulaires avec, au final,
un relargage important de neu-
ropeptides aboutissant a l'inflam-
mation neurogénique.

Le nombre d’agents potentielle-
ment responsables de RADS ne
cesse de s’agrandir, mais on peut
globalement retenir que tout
agent pouvant pénétrer profon-
dément dans l'arbre respiratoire
et entrainer une altération de
I'épithélium bronchique par son
action irritante peut étre la cause
d'un syndrome de Brooks (gaz ou
vapeurs organiques, inorganiques
[chlore notamment], mélanges
mal définis...).

Enfin, en France, cette pathologie
peut faire l'objet d'une prise en
charge en tant qu'accident du tra-
vail mais n’est pas prise en compte
au titre des maladies profession-
nelles.

SURVEILLANCE MEDICALE
DES PERSONNELS
POTENTIELLEMENT
EXPOSES AUX TOXIQUES
DE GUERRE

AM. Jalady, Centre médical des
armées de Montlhéry

Les toxiques chimiques de guerre
sont des armes qui utilisent déli-
bérément les propriétés toxiques
de substances chimiques pour tuer
ou pour blesser. Utilisées a de nom-
breuses reprises lors des Premiere
et Seconde guerres mondiales, les

armes chimiques ont été interdites
en 1993 par le droit international,
a travers la Convention d'interdic-
tion des armes chimiques (CIAC),
sauf pour les « fins non interdites »
(recherche et développement des
mesures de protection, recherche
meédicale). En France, il existe des
personnels potentiellement expo-
sés au sein des forces armées, no-
tamment lors des entrainements
avec des toxiques de guerre réels,
des interventions avec suspicion
d'utilisation d’armes chimiques, de
la conception des équipements de
protection individuelle (EPI), de dé-
tection ou encore 'analyse de colis
suspect. Il apparait donc important
pour le médecin de prévention de
pouvoir leur proposer une surveil-
lance médicale adéquate.

Les armes chimiques peuvent étre
séparées en deux grandes catégo-
ries du fait de leurs propriétés phy-
siopathologiques : les toxiques in-
capacitants et les toxiques létaux.
Ces derniers, objet de cette inter-
vention, comprennent en particu-
lier les neurotoxiques organophos-
phorés (NOP) tels que les gaz tabun,
sarin, soman ou VX, et les vésicants,
dont les plus emblématiques par
leur probabilité demploi sont
I'ypérite et la lewisite. Les voies de
pénétration des armes chimiques
sont les voies respiratoire, mu-
queuse, digestive et percutanée.
Entermes de moyens de protection,
différents EPI sont utilisés au sein
des armées francaises. Au niveau
respiratoire, muqueux et digestif,
la protection peut étre assurée par
le port de masques filtrants (type
ANP-VP ou « EPHESE ») ou isolants.
Des tenues de protection cutanée
de type combinaison imperméable
ou perméable a l'air (filtrante avec
charbon actif), ainsi que des gants
et bottes en butyle, peuvent com-
pléter le port des précédents EPL
En termes de surveillance médi-
cale, les personnels militaires ex-

posés et suivis bénéficient d'une
surveillance meédicale annuelle
qui s’appuie sur l'utilisation d'un
questionnaire et sur un examen
clinique standard (interrogatoire
et examen physique complet). Les
symptémes d'intoxication aux
neurotoxiques organophosphorés
peuvent s'exprimer par une triade
plus ou moins compleéte, associant
myosis, rhinorrhée et dyspnée.
Selon l'intensité de l'intoxication,
d’autres symptémes peuvent étre
retrouvés : troubles digestifs, fasci-
culations, hypersudations, cépha-
lées, vertiges, convulsions, état de
mal incoercible, apnées pouvant
évoluer jusqu’a la mort. Une intoxi-
cation aux agents vésicants, tels
que l'ypérite, se traduit par des
symptémes variés dépendant de
l'intensité de l'intoxication et ap-
paraissant souvent avec un temps
de latence (plusieurs heures).
Latteinte oculaire peut aller de la
simple conjonctivite aux ulcéra-
tions cornéennes, jusqu’a la cécité
définitive. Au niveau respiratoire, le
tableau pourra varier d'une simple
irritation des voies aériennes supé-
rieures a une insuffisance respira-
toire aigué par cedéme pulmonaire,
pouvant conduire au déces. De
meéme, les 1ésions cutanées vont de
lérytheme prurigineux aux vési-
cules, pouvant laisser la place a des
lésions surinfectées et nécrotiques.
Enfin, il existe également des effets
systémiques possibles superpo-
sables aux effets d'une irradiation :
augmentation initiale des globules
blancs puis chute au 2°-3¢ jour,
diminution des globules rouges et
plaquettes. A long terme, I'ypérite
est cancérogene, mutagene et téra-
togene. Au niveau paraclinique, un
électrocardiogramme est réalisé
a l'embauche, tous les quatre ans
avant 40 ans, puis tous les deux
ans. Sont également prescrits a
l'embauche une radiographie de
thorax et une épreuve fonction-
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nelle respiratoire, puis a nouveau
a partir de 40 ans chez les fumeurs
ou si des symptémes surviennent.
Sur le plan biologique, le travailleur
est surveillé par un bilan biolo-
gique de référence puis systéma-
tique : type NFS-plaquettes, bilan
hépatique et rénal.

Pour tous les personnels suscep-
tibles d'étre exposés aux NOP, est
également réalisé un dosage de
l'activité des cholinestérases dans
le sang, puisque les NOP inhibent
'action de ces dernieres. Sil'essen-
tiel des symptomes est lié a I'inhi-
bition de l'acétyl-cholinestérase
(AChE) au niveau de la synapse,
le dosage de 'activité de la buty-
ryl-cholinestérase (BuChE) peut
aussi étre réalisé, voire étre pré-
féré car il est plus facile (conserva-
tion jusqu’a 7 jours a 4 °C) et plus
sensible que celui de l'activité des
AChE. Ce dernier, plus spécifique
que le dosage de l'activité des Bu-
ChE, nécessite cependant une ana-
lyse sans délai de transport, avec
une phase pré-analytique plus
compliquée & mettre en ceuvre. A
ce jour, dans les armées frangaises,
les recommandations reposent
donc sur le dosage de I'activité des
BuChE, a I'embauche, avant toute
exposition, pour obtenir un taux
de référence. Un nouveau dosage
est réalisé en visite périodique en
cas de pathologie notable et apres
toute exposition accidentelle rap-
portée. Le taux de référence est
obtenu en faisant la moyenne de
deux dosages recueillis a plusieurs
jours d'intervalle (3 a 14 jours apres
le premier), du fait des variabili-
tés intra et interindividuelle de
la BuChE. Une intoxication sera
considérée comme tres probable
en cas de chute de plus de 50 %
de l'activité BuChE par rapport au
taux de référence et/ou d’appa-
rition de symptémes. Des lors,
I'éviction temporaire du risque
est préconisée ; le personnel ne

pourra reprendre ses taches que si
I'activité BuChE dépasse 80 % du
taux de référence. Une diminution
inférieure a 30 % sera considérée
comme non significative, tandis
qu'entre 30 et 50 %, une surveil-
lance rapprochée sera mise en
place. En cas de non-connaissance
du taux de référence du sujet, un
protocole associant des dosages
de l'activité des BuChE et AChE
peut étre utilisé. Depuis 2014, les
équipes médicales de décontami-
nation des armées francaises sont
équipées d'un petit photomeétre, le
« ChE Check mobile », permettant
I'analyse rapide sur sang total de
l'activité des BuChE et AChE. Les
résultats sont obtenus en 4 mi-
nutes.

D’autres biomarqueurs permettent
de tracer l'exposition aux NOP, a
la lewisite et a l'ypérite. Ce sont
des métabolites dosables dans les
urines (métabolites a courte durée
de vie) ou le sang (métabolite a
longue durée de vie). Ils peuvent
également étre recherchés dans la
salive, le liquide de phlycténe, les
cheveux ou encore sur biopsie tis-
sulaire. Ces analyses ne sont cepen-
dant pratiquées que par trés peu de
laboratoires en France.

En cas d'exposition accidentelle a
des toxiques chimiques de guerre,
la conduite a tenir reste en tout
premier lieula décontamination de
la victime, qui repose sur le retrait
des vétements souillés, le lavage de
la peau a l'eau tiede et au savon, ou
avec du sérum physiologique pour
les yeux et les muqueuses. Ces
moyens classiques peuvent ne pas
suffire et nécessiter l'utilisation de
moyens plus spécifiques, tels que
les gants poudreurs (permettant
la fixation des contaminants) ou
les éponges type RSDL® (contenant
une solution d'inactivation des
toxiques), utilisés dans les armées
francaises. Par ailleurs, il existe
également des antidotes spéci-

fiques (dont certains ne sont fabri-
qués que par le service de sante des
armées) aux intoxications par les
NOP et par la lewisite. En revanche,
il n'existe aucun antidote spéci-
fique a l'ypérite.

Pour conclure, la surveillance
meédicale des personnels poten-
tiellement exposés aux toxiques
chimiques de guerre doit com-
prendre, en plus de la surveillance
meédicale habituelle, un dosage
de référence des cholinestérases.
Ce dosage permet par la suite de
confirmer le diagnostic d'intoxica-
tion aux NOP et de tracer l'exposi-
tion en vue d'une réparation.
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Dépendance a la téléphonie
mobile et risques associeés
Revue de la littérature

AUTEUR:

L'augmentation du taux
d’équipement en téléphones AddiCﬁIO” ! t"ljutléle )
musculosquelettique
pox taples e Smartphor}?s * TMS/streis/télécpI)hone
été trés rapide ces dernieres portable / risque
années, tant dans la routier / toxicomanie /
population générale qu’en pathologie ostéo-

articulaire / pathologie
péri-articulaire

milieu de travail. Cet essor
s’accompagne de certains
risques dont celui de la
dépendance a la téléphonie
mobile. Cet article fait état
des données de la littérature
de certains des risques pour
la santé et la sécurité des
usagers de ce type d’outil
de communication (TMS,
stress, risque routier...).

J. Passeron, département Etudes et assistance médicales, INRS

ntre 1997 et 2015, le taux
d’équipement des personnes, rési-
dant en France, en téléphones mo-
biles est passé de 4 2 92 % [1]. Cette
évolution concerne également le
milieu du travail.

De par sa nature « mobile », I'utili-
sation de ce type de moyen de com-
munication a changé le quotidien
mais également le travail et son
organisation, notamment pour les
salariés qui ne travaillent pas tou-
jours dans un bureau et étaient au-
paravant difficilement joignables.
D'autre part, avec l'apparition du
Smartphone, ou « téléphone intel-
ligent », le salarié peut réaliser de
multiples taches en méme temps :
répondre a des mails pendant une
réunion, répondre au téléphone
tout en consultant un document ou
son agenda...

© STOKKETE/BANQUE D'IMAGES 123RF

Néanmoins, cette multi-activité
permise par les technologies d'in-
formation et de communication
ne semble pas augmenter la pro-
ductivité [2]. En effet, la quantité
d'information a traiter augmente
de maniere importante et s'avere
chronophage. Par ailleurs, télépho-
ner peut étre a l'origine d'accidents
lorsque cette tache se fait dans un
environnement non sécurisé tel
qu'un chantier, la rue ou au volant
d'un véhicule. De plus,l'immédiate-
té du contact et/ou de I'information
fournie par la téléphonie mobile
peut s’avérer addictogene.

Aussi, il est intéressant de faire un
point sur les risques professionnels
liés a la dépendance a la téléphonie
mobile.
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UTILISATION DES
TELEPHONES PORTABLES
ET SMARTPHONES

EN POPULATION GENERALE

A UETRANGER

Selon le bureau des statistiques
finlandais, 99 % des ménages fin-
landais avait un ou plusieurs télé-
phones mobiles en 2008 [3].

Aux Etats-Unis, 91 % des personnes
de plus de 18 ans ont un téléphone
portable ou un Smartphone [4].
Parmi elles, 63 % utilisent internet
depuis leur téléphone contre 31 %
€N 2009.

Au Québec, une enquéte annuelle
montre que le nombre de per-
sonnes disposant d'un Smartphone
est passé de 17 % en 2010 a 44,4 %
en 2013 [5]. Ce taux d’équipement
dépasse ainsi pour la premiere fois
celui du téléphone cellulaire de base
(39,8 %). Les plus jeunes adultes
sont beaucoup plus nombreux que
leurs ainés a détenir au moins un
téléphone intelligent, une tablette
ou un baladeur numérique. Il en est
de méme chez les adultes ayant un
niveau de scolarité élevé.

EN FRANCE

En2015,le Conseil général del'écono-
mie (CGE) et l'Autorité de régulation
des communications €électroniques
et des postes (ARCEP) ont publié le
Barometre du numérique [1]. Ce rap-
port est issu d'une enquéte menée
aupres de 2 000 personnes par le
Centre de recherche pour l'étude et
l'observation des conditions de vie
(CREDOC). Les données de ce Baro-
metre du numérique montrent que
I'équipement en téléphonie mobile,
chezles plusde 12 ans, est de 92 % en
2015, contre 62 % en 2003 (figure 1).
Plus les niveaux de diplomes et de
revenus sont élevés, plus la propor-
tion de personnes déclarant possé-

< Figure1

Taux d’équipement en téléphonie et smartphones (en %) (d'aprés [6]).
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Note : la courbe en poitillés porte sur les 18 ans et plus ; a partir de 2003, la courbe porte sur les 12 ans et plus.

der un mobile est importante. Les
Smartphones, eux, équipent 58 %
des personnes contre 17 % en 2011
Quatre-vingt-un pour cent des 12-
17 ans en sont dotés. Le taux d’équi-
pement de ce « téléphone intelli-
gent » varie aussi en fonction de
I'age, du dipléme, du niveau de vie
et de la taille de I'agglomération de
résidence (figure 2).

Au premier trimestre 2015, selon
IARCEP, le nombre total de cartes
SIM s’éleve a 71,3 millions, en hausse
de 1,5 % par rapport au début de
I'année 2014 [7]. La consommation
vocale moyenne par abonné est
de 3ho3 par mois, soit une aug-
mentation de 3 minutes en 1 an.
Le nombre de SMS est stable a 250
messages mensuels, variant de 55
en cas de carte SIM prépayée a 297
en cas de forfait. La consommation
mensuelle moyenne de données est
de 529 mégaoctets (Mo), en hausse
de 87,2 % par rapport au premier tri-
mestre de I'année 2014. Les clients

utilisant des cartes prépayées ont
une consommation de 46 Mo par
mois. Les abonnés se connectant a
internet via leur mobile consom-
ment 952 Mo par mois.

EN MILIEU PROFESSIONNEL
En France, le nombre des abonne-
ments « voix » et « voix/data » des
entreprises s'élevait a 6,6 millions a
la fin de I'année 2013 [8]. Cette don-
née est stable depuis 2012. Chaque
mois, une ligne mobile consomme
3 h 45 minutes de communications
vocales, 161 Mo de données et en-
voie 55 SMS. Il est a noter qu'en 2012
la consommation data a augmenté
de 65,7 % enun an.

Pour la Direction de l'animation de
la recherche, des études et des sta-
tistiques (DARES, ministére chargé
du Travail), le téléphone portable
est utilisé pour un usage profes-
sionnel par 44,8 % des salariés
en 2013, contre 32,3 % en 2005, [9]
(tableau I). Les cadres, les agents de
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(59,2 %) et le transport — entrepo-
sage (53,4 %) [9] (tableau I1).

1l est utile de préciser que ces don-
nées (tableaux | et Il) ne permettent

des cadres utilisent un téléphone
mobile fourni par l'entreprise [2].

< Figure 2
Taux d’équipement en Smartphone, en fonction de 'dge, du diplome, des revenus et de la taille de I’agglomération de résidence (en %)
(d'apres [6]).
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maitrise et les techniciens sont les  pas de savoir si le téléphone por-
premiers utilisateurs de cet appa- table, utilisé a des fins profession-
reil. Les 5 secteurs d'activité les plus  nelles, appartient au travailleur ou
concernés sont : les activités immo-  al'employeur. Peu d'enquétes four-
bilieres (65,3 %), la construction nissent cette information. En 2012,
(62,3 %), les industries extractives, unrapport de la Direction générale
de l'eau, de I'énergie, des déchets du Travail (DGT, ministére chargé
et de la dépollution (62,2 %), l'in- du Travail) et du Conseil d'analyse
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formation et la communication stratégique (CAS) signale que 48 % FABLEAUX T ET L
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Dépendance a la téléphonie mobile et
risques associés. Revue de la littérature

< TableauI

> UTILISATION D’UN TELEPHONE PORTABLE A DES FINS PROFESSIONNELLES SELON LA CATEGORIE
SOCIOPROFESSIONNELLE DE 'ENSEMBLE DES SALARIES EN 2005 ET 2013 (d'apres [9]).

Catégorie socioprofessionnelle (eiﬁ;ﬁﬂgs)

3. Cadres et prof. 2005
intellectuelles sup.

2013

32. Cadres du public, 2005
prof.intel. et art

2013

36. Cadres d'entreprise 2005

2013

3327
4417
1341
1664
1958
2564

Proportion de salariés utilisant un téléphone

portable pour des besoins professionnels (en %)

53,1
60,0
39,7
51,0
62,7
65,0

41.P.l.enseignement, 2005
santé, public

2013
46.P.1.adm. et comm. 2005
des entreprises

2013
47.Techniciens 2005

2013
48. Contremaitres, 2005
agents de maitrise

2013

2337
2326
1771
1835
1068
1159
603
560

31,1
42,1
36,2
45,6
47,8
56,9
56,3

68,0

51. Employés 2005
de la Fonction publique

2013
54.Employés adm. 2005
d'entreprise

2013
55. Employés de 2005
commerce

2013
56. Services directs 2005
aux particuliers

2013

6.Ouvriers 2005

2013
61. Ouvriés qualifiés 2005

2013
66.Ouvriés non 2005
qualifiés

2013
69.Ouvriés agricoles 2005

2013

2799
2641
1763
1525
1042
1075
1686
1853
5 847
5456
3815
3584
1810
1616
222
25

24,1
42,3
16,6
26,7
15,1
25,1
18,3
35,2
30,0
42,0
36,7
49,0
15,2
26,0
36,0
44,0

2
Cwos | mawm | ma
s | e | aas |

Lecture : en 2013, 44,8 % des salariés utilisent un téléphone portable pour des besoins professionnels.
Champ : ensemble des salariés ; France métropolitaine.

Source : DARES-DREES-DGAFP-INSEE, enquétes Conditions de travail.
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“Tableaull

> UTILISATION D'UN TELEPHONE PORTABLE A DES FINS PROFESSIONNELLES EN 2013 SELON
LE SECTEUR D'ACTIVITE (NAF REV.2) DE 'ENSEMBLE DES SALARIES (d'aprés [9]).

Secteur d'activité écono- Effectifs Proportion de salariés utilisant un téléphone
mique (Naf rév.2) (en milliers) | portable pour des besoins professionnels (en %)
Agriculture, sylviculture et 249 44,3
péche
Fabrication aliments, boissons, 582 34,6
tabac
Cokéfaction et raffinage 55 =
Fabrication d'équipements et 478 50,6
de machines
Fabrication de matériels de 442 51,8
transport
Fabrication d'autres produits 1614 36,9
industriels
Ind. extractives, énergie, eau, 443 62,2

déchets, dépollution

Construction 1478 62,3
Commerce et réparation auto. 2798 39,8
moto.

Transports et entreposage 1322 53,4
Hébergement et restauration 814 29,1
Information et communication 677 59,2
Activités financiéres et d'ass- 823 31,0
surance

Activités immobiliéres 255 65,3
Act. scientifiques, techniques, 2072 48,2
services adm., soutien

Adm. publique, enseignement, 7034 43,3
santé et social

Autres activités de services 1612 41,4
Non renseigné 111 50,5

—:question non posée l'année n ou effectifs insuffisants.

Lecture : en 2013, 44,8 % des salariés utilisent un téléphone portable pour des besoins professionnels.
Champ : ensemble des salariés ; France métropolitaine.

Source : DARES-DREES-DGAFP-INSEE, enquétes Condlitions de travail.
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RISQUES LIES A
LUTILISATION DE LA
TELEPHONIE MOBILE

DEPENDANCE

En 1990, le Dr A. Goodman définit
I'addiction comme « un processus
par lequel un comportement, qui
peut fonctionner a la fois pour pro-
duire du plaisir et pour soulager un
malaise intérieur, est utilisé sous un
mode caractérisé par 'échec répété
dans le contrdle de ce comporte-
ment (impuissance) et la persis-
tance de ce comportement en dépit
de conséquences négatives signifi-
catives (défaut de gestion) » [10].
Sergerie rapporte que la cyberdé-
pendance aux médias sociaux et a
la technologie mobile se caracté-
rise par d'importantes préoccupa-
tions par rapport a ces outils [11].
Lorsque ces derniers sont inacces-
sibles, il apparait des symptomes
de manque se manifestant par de
l'anxiété, de l'irritabilité, de la colere
ou de I'ennui. L'approche cognitivo-
comportementale fait partie des
ressources thérapeutiques de cette
addiction comportementale.
D'apres Ling et al, un sondage au-
pres d'étudiants coréens montre
que 73 % des répondants se sentent
mal al'aise et irrités lorsqu'ils n'ont
pas acces a la téléphonie mobile
[12].

En 2012, J. Billieux a publié une
revue de littérature surl'usage pro-
blématique du téléphone portable
[13]. Il rapporte des enquétes réali-
sées en Suisse ou environ 30 % des
participants se considerent comme
«dépendants au téléphone mo-
bile ».Des travaux montrent que les
femmes ont une utilisation plus in-
tensive du téléphone mobile queles
hommes, la différence la plus mar-
quée étant au niveau de l'usage des
messages texte. D'autres études
appuient cette donnée en révélant

que les femmes sont plus sujettes
a la dépendance au téléphone mo-
bile. Néanmoins, les hommes ont
une plus grande tendance a utili-
ser le téléphone mobile pendant la
conduite. Le jeune age a également
été montré comme un facteur pré-
dictif d'utilisation plus importante
et de symptomes de dépendance
au téléphone mobile. Enfin, aucune
relation claire n'a été établie avec
le niveau d'éducation ou le statut
socio-¢conomique.

Seules quelques échelles validées
sont actuellement disponibles
pour les chercheurs et les cliniciens
[13]. En conséquence, plusieurs
auteurs ont évalué l'utilisation
problématique du téléphone mo-
bile en construisant leurs propres
échelles. Ceci pose notamment
des problemes de reproductibilité
des résultats. Il existe donc un réel
besoin de traduire et diffuser les
instruments validés disponibles.
L'un des plus utilisés d'entre eux
est I'échelle d'utilisation probléma-
tique du téléphone portable (Mobile
Phone Problem Use Scale - MPPUS)
de Bianchi [14]. I s’agit d'un ques-
tionnaire de 27 items, qui couvre
des thémes tels que la tolérance,
la fuite face aux problemes, I'envie
et les conséquences négatives sur
la vie quotidienne (a des niveaux
soclaux, familiaux, profession-
nels et financiers). Les items sont
évalués par une échelle de 1 a 10
points. Les auteurs du MPPUS ont
montré que le score est corrélé avec
d'autres mesures de l'usage problé-
matique de la téléphonie mobile, a
savoir : l'utilisation auto-déclarée
du téléphone par semaine (r = 0,45,
p < 0,01), le nombre de personnes
appelées sur une base réguliere
(r = 042, p < 0,01), et le montant
mensuel moyen de la facture de
téléphone (r = 0,43, p < 0,01). La
validité a également été démon-
trée par sa relation avec un ins-

trument d'évaluation clinique de
la personnalité (r = 0,34, p < 0,01)
(MMPI-2 addiction potential scale :
Minnesota Multiphasic Persona-
lity Inventory) et un questionnaire
d'utilisation problématique des
SMS (r = 0,741, p < 0,001) (Short Mes-
sage Service Problem Use Diagnostic
Questionnaire). L'analyse de la co-
hérence interne a montré un alpha
de Cronbach de 0,93.

Par ailleurs, Lopez-Fernandez et
al. ont traduit et validé le MPPUS
en espagnol [15]. Les auteurs ont
utilisé les 15¢, 80¢ et 95¢ percentiles
pour évaluer l'usager du téléphone
portable : utilisateur occasionnel
(< 15¢ percentile), habituel (entre 15°
et 80°), a risque (entre 80° et 95°) et
problématique (> 95¢ percentile).
Enfin, Leena et al. ont étudié
l'association de l'utilisation du
téléphone mobile avec les compor-
tements susceptibles de compro-
mettre la santé, aupres de plus de
3 000 jeunes agés de 14 a 16 ans
[16]. Les analyses bivariées révelent
une association significative entre
le tabagisme, la consommation
d'alcool et lintensité d'utilisation
du téléphone mobile pour les deux
sexes.

La revue de la littérature n'a pas
permis de prendre connaissance
d'éventuelles études établissant,
ou non, un lien direct entre la dé-
pendance a la téléphonie mobile
et la survenue d'accidents du tra-
vail. Aussi, les résultats présentés
ci-apres rapportent les données de
la littérature en lien avec un usage
intensif de cet outil de communi-
cation (troubles musculosquelet-
tiques, stress), ou avec un usage
dans un environnement non sécu-
risé (conduite de véhicules). Ces
situations peuvent se rencontrer
chez les travailleurs devenus dé-
pendants a la téléphonie mobile.
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STRESS

Pour les auteurs du rapport de la
DGT et du CAS [2], les outils mobiles
d’'information et de communica-
tion semblent avoir un réle dans
I'exposition au stress. En effet, ils
peuvent correspondre a des situa-
tions de contraintes selon le mo-
déle de Karasek. Le stress résulte
de la porosité entre la sphere pri-
vée et la sphére professionnelle, de
l'augmentation de I'amplitude des
horaires de travail et de la difficulté
du management a distance.
Thomée et al. ont mené une étude
prospective aupres de 4 156 adultes
agésde20a24ans[17].Le suiviaun
an montre qu'une utilisation dite
« élevée » (plus de 11 appels ou SMS
par jour) est associée a l'existence
d'un stress (prevalence ratio = 1,9 ;
IC 95 % : [1,42-2,54]), ainsi qu'a I'ap-
parition de troubles du sommeil
(prevalence ratio = 1,7 ; IC 95% :
[1,40-2,19]) et de symptémes de dé-
pression chez I'homme (prevalence
ratio =1,3;1C 95 % : [1,02-1,58]). Chez
la femme, ce méme niveau d'uti-
lisation est associé a lexistence
d'un stress (prevalence ratio = 1,2 ;
IC 95 % : [1,07-1,45]), ainsi qu’'a I'ap-
parition de symptémes de dépres-
sion (prevalence ratio =1,2;1C 95 % :
[1,04-1,35]).

TROUBLES
MUSCULOSQUELETTIQUES
(TMS)

Les études sur les TMS en lien avec
l'usage de la téléphonie mobile
portent essentiellement sur les
adolescents ou les adultes jeunes.
Berolo et al. ont réalisé une enquéte
en milieu universitaire (étudiants et
employés) [18]. Sur 140 participants,
137 ont déclaré étre dotés d'un appa-
reil mobile. La consommation quoti-
dienne moyenne est de 4,65 heures
d'utilisation dont 1 heure par jour
pour les mails, SMS et message-
rie instantanée, et 1 heure par jour

pour les communications. Le reste
du temps comporte la navigation
sur internet, I'écoute de musique, le
visionnage de vidéo, les jeux et pho-
tos. Les résultats montrent que la
durée journaliere d'utilisation est si-
gnificativement associée a une dou-
leur rapportée au cou (odds ratio =
2,72 ; IC 95% : [1,24-5,96]), a I'épaule
droite (odds ratio = 2,55 ; IC 95%
[1,25-5,21]), et a I'épaule gauche (odds
ratio= 2,06 ; IC 95% : [1,00-4,24]).
Sur une journée typique, les temps
de jeu et de navigation sur internet
sont significativement associés a
des douleurs du pouce droit.

Ming et al. rapportent le cas dun
homme de 48 ans, gaucher, chez
lequel une arthrose de la premiere
articulation carpo-métacarpienne
gauche a été diagnostiquée [19].
Pour les auteurs, cette atteinte est
compatible avec une utilisation ex-
cessive du téléphone portable, SMS
compris, durant 3 ans.

Storr et al. citent le cas dune
femme de 20 ans atteinte d'une
ténosynovite de De Quervain [20].
Cette patiente envoie 2500 SMS
par mois, d’environ 150 caracteres
chacun, écrivant a une vitesse de
4 caracteres par seconde. Les au-
teurs mentionnent également
la survenue de ténosynovites du
pouce chez des écoliers envoyant
plus de 100 SMS par jour.

RISOUE ROUTIER

L'association pour la promotion de
la sécurité routiere en entreprise
(PSRE) a réalisé, avec I'aide de 1TFOP
(Institut francais d'opinion pu-
blique), un sondage aupres de 400
dirigeants d’'entreprises et de 1 ooo
salariés d’entreprises publiques et
privées, appartenant aux secteurs
de lindustrie, du BTP, du com-
merce et des services [21]. Pres de
deux salariés sur trois, conduisant
a titre professionnel, sont amenés
a passer ou a recevoir des appels

téléphoniques au cours de leurs
déplacements. Seulement 20 % des
appels sont passés systématique-
ment a l'arrét. Globalement, 40 %
(employeurs et salariés) déclarent
que téléphoner en conduisant
n'est pas plus dangereux que de
parler avec son passager ; 67 % des
employeurs et 58 % des salariés dé-
clarent que téléphoner al'aide d'un
kit mains libres réduit le risque
d’accident. Pour mémoire, l'article
R. 412-6-1 du Code de la route dis-
pose qu'il est interdit de conduire
en tenant un téléphone a la main.
De méme, cet article interdit au
conducteur de porter a l'oreille un
« dispositif susceptible d'émettre du
son, a l'exception des appareils élec-
troniques correcteurs de surdité ».
Chaigneau a interrogé 1 044 sala-
riés utilisant un téléphone por-
table a des fins professionnelles
[22]. Ce travail révele que plus du
tiers des salariés (35,4 %) a déja fait
des erreurs de conduite pendant
une conversation téléphonique
(erreur d’itinéraire, sortie d’auto-
route ratée). De plus, 1,3 % de ces
travailleurs a été victime d'un ac-
cident en utilisant le téléphone au
meéme moment.

Deux études en situation de
conduite « naturelle » ont suivi des
flottes de conducteurs profession-
nels.La premiere [23] a observé 203
conducteurs poids-lourds équipés
de vidéo caméras et d’autres dis-
positifs enregistreurs. Les auteurs
rappellent que 413000 poids
lourds ont été impliqués dans des
accidents de la route en 2007 aux
Etats-Unis. Lévénement considéré
dans l'étude n'était pas unique-
ment la survenue d'un accident,
mais également les « presqu’ac-
cidents », ou les déviations non
intentionnelles importantes de
la trajectoire. Un classement des
taches secondaires a été proposé
selon leur dangerosité. La tache
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la plus risquée est celle d'écrire
un message sur son téléphone
portable (risque de survenue d'un
événement mettant en jeula sécu-
rité multiplié par 23 par rapport au
risque de base). La conversation
téléphonique n'est pas significati-
vement associée a un risque aug-
menté d’accident ou assimilé.

La seconde, publiée en 2010 [24], a
porté sur 13 306 véhicules (conduc-
teurs professionnels de cars et
poids lourds). Parmi les 37708 évé-
nements identifiés comme pou-
vant provoquer un accident, seuls
1064 (2,8 %) sont réellement asso-
ciés a la survenue d'un accident.
Le fait de chercher a atteindre un
casque/des écouteurs ou un télé-
phone portable augmente de facon
significative le risque de survenue
d'un événement de 3,4 et 3,8 fois,
respectivement. Il ressort que les
taches associées a une plus grande
attention visuelle comportent le
plus grand risque, par exemple en-
voyer des SMS ou e-mails, accéder
a internet, composer un numeéro,
atteindre son téléphone portable
ou atteindre un casque ou des
écouteurs.

L'Institut national de la santé et de
la recherche médicale (INSERM)
a publi¢, en 2011, une expertise
collective intitulée « Téléphone
et sécurité routiére » [25]. Les au-
teurs rapportent qu'en France, les
jeunes, les hommes et les usagers
de la route a titre professionnel
sont ceux qui téléphonent le plus
fréquemment tout en conduisant.
Prés d'un accident de la route sur
dix serait lié a l'usage du télé-
phone. Les auteurs estiment que le

risque d'étre impliqué dans un ac-
cident routier pour un conducteur
en train de téléphoner est multi-
plié par environ 3 par rapport a un
conducteur ne téléphonant pas.

CONCLUSION

L'équipement en téléphone por-
table et Smartphone est répandu
chez les travailleurs. Au vu des
données relatives a l'équipement
de la population générale, a celui
des entreprises et al'usage déclaré
par les travailleurs, il est possible
que des salariés utilisent leur
propre téléphone portable a des
fins professionnelles. L'usage in-
tensif de cet outil de communica-
tion, y compris lors de la conduite
de véhicules, peut étre a l'origine
de TMS, de stress et/ou d'acci-
dents routiers. Aussi, 1'évaluation
des risques professionnels liés a la
téléphonie mobile semble néces-
saire.

Les mesures de prévention pou-
vant étre conseillées portent sur
la mise en place de regles d’utilisa-
tion a des fins professionnelles de
la téléphonie mobile, notamment
en dehors des heures de travail et/
ou de la conduite de véhicules. 11
est également utile que l'équipe
pluridisciplinaire de santé au tra-
vail évalue l'impact du téléphone
portable ou du Smartphone lors
des études de poste. Enfin, il est
nécessaire que le médecin du tra-
vail puisse conseiller et orienter
un salari¢ ayant un usage problé-
matique de la téléphonie mobile.
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Allergologie-dermatologie professionnelle
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Les désinfectants et antiseptiques, contenant des substances actives biocides, sont responsables
essentiellement de dermatites de contact d'irritation et/ou allergiques et plus rarement
d'urticaires de contact. Ils sont utilisés surtout dans le secteur de la santé, du nettoyage, le
secteur agro-alimentaire, I'agriculture, 'hétellerie et l'industrie pharmaceutique.

La plupart des désinfectants et antiseptiques ont un potentiel irritant.

Les allergenes en cause dans la dermatite allergique de contact (DAC) sont principalement

les aldehydes et les isothiazolinones. Les ammoniums quaternaires, la chlorhexidine, le
chlorhydrate de polyhexaméthyléne biguanide (PHMB) sont plus rarement incriminés comme
allergenes.

Les principaux agents impliqués dans l'urticaire de contact sont la chloramine T, le
formaldéhyde et la chlorhexidine.

Le diagnostic etiologique nécessite des tests allergologiques avec la batterie standard
européenne, les batteries spécialisées et les produits professionnels.

La prévention technique doit mettre en ceuvre toutes les mesures susceptibles de réduire I'exposition. La
prévention médicale repose sur la réduction maximale du contact cutané avec les irritants et I’éviction
compléte du contact cutané avec les allergénes.

Ces affections sont réparées au titre de plusieurs tableaux de maladies professionnelles, en fonction des
substances chimiques entrant dans la composition des produits utilisés.

Dermatite de contact / dermatose /
allergie / désinfectant / antiseptique /
irritation /urticaire

es produits désinfectants
et les antiseptiques sont
constitués de principes
actifs mais aussi d’addi-
tifs (agents tensio-ac-
tifs, diluants, solubilisants, régu-
lateurs de mousse, séquestrants,
parfums...). Dans le cadre de cette
fiche, seules les substances actives
désinfectantes et antiseptiques
seront étudiées.
Elles sont utilisées surtout dans le
secteur de la santé, du nettoyage, le
secteur agro-alimentaire, l'agricul- ABREVIATIONS
ture, 'hotellerie et I'industrie phar-

maceutique. 0 BCDMH : 1-bromo-3-chloro-5,5- N-butylcarbamate de 3-iodo-2-
LAgence nationale de sécurité sani- Iy lekTieine PrEpyiE
taire de I'alimentation. de 'environ- 0 DAC : dermatite allergique de O PHMB : chlorhydrate de

' contact polyhexaméthylene biguanide

nement et du travail (ANSES) définit

its bioci 0 DIC: dermatite d’irritation de O PHMG : chlorhydrate de
les produits biocides comme des contact polyhexaméthylgne guanidine
« substances actives et préparations e | SR el
; :iodopropyn 3 -
contenant une ou plusieurs subs- butylcarbamgtepguy alcooliques

tances actives qui sont présentées

MARS 2016 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 145 143



sous la forme dans laquelle elles sont
livrées a l'utilisateur, qui sont desti-
nées a détruire, repousser ou rendre
inoffensifs les organismes nuisibles,
a en prévenir l'action ou a les com-
battre de toute autre maniére, par
une action chimique ou biologique »
[1].
Les désinfectants sont des subs-
tances chimiques destinées a dé-
truire (action bactéricide, virucide,
fongicide, sporicide) ou inactiver
(action bactériostatique, virosta-
tique, fongistatique) un ou plu-
sieurs types de micro-organismes
présents sur des instruments, des
surfaces inanimeées et les tissus
vivants, ou présents dans l'air dun
local [2].
Un antiseptique est « une subs-
tance ou une préparation qui per-
met le traitement des tissus vivants
en tuant et/ou inhibant les bacté-
ries, les champignons ou les spores
et/ou en inactivant les virus avec
l'intention de prévenir ou de limi-
ter la gravité d’une infection sur ces
tissus » [3].
Sur le plan réglementaire, les désin-
fectants relevent du reglement (UE)
n° 528/2012 [4]. D'apres ce texte, les
produits biocides sont répartis en
4 groupes subdivisés en 22 « types
de produits » (TP).
Le groupe 1 (désinfectants et pro-
duits biocides généraux) comprend
5 types de produits :

Hygiéne humaine ;

Désinfectants et produits al-
gicides non destinés a l'application
directe sur des étres humains ou
des animaux;

Hygiéne vétérinaire ;

Surfaces en contact avec les
denrées alimentaires et les ali-
ments pour animaux ;

Eau potable.
Les désinfectants destinés spécifi-
quement aux dispositifs médicaux
ne sont pas concernés par ce regle-
ment, ils releévent de la directive re-

lative aux dispositifs médicaux [5].
Les antiseptiques pouvant étre
appliqués sur une peau lésée sont
considérés comme des medica-
ments et doivent répondre aux exi-
gences des directives relatives aux
spécialités pharmaceutiques [6, 7).
Dans 'Union européenne, I'emploi
des désinfectants doit également
respecter la norme « désinfectants »
NF EN 14885 de février 2007 [8].

La base de données ProdHyBase®
(www.prodhybase.fr) répertorie les
désinfectants, les détergents désin-
fectants (quel que soit leur usage :
surfaces, dispositifs médicaux,
mains) et les petits matériels qui
leur sont liés. Des fiches produits
incluant les normes jugées per-
tinentes par un groupe d'experts
indépendants peuvent étre consul-
tées.La base inclut uniquement des
produits commercialisés en France,
dans les secteurs hospitalier et
dentaire. La recherche peut se faire
par fournisseur et par produit.

ETIOLOGIE
(CLASSIFICATION PAR
FAMILLES CHIMIQUES)

ALCOOLS

IIs sont efficaces en 30 secondes,
du fait de leur lipophilie, sur les
bactéries végétatives et les virus a
enveloppe, en 60 secondes sur les
mycobactéries, mais sont ineffi-
caces contre les prions et les spores
de bactéries [2]. Léthanol (alcool
éthylique) et l'isopropanol (alcool
isopropylique, 2-propanol ou pro-
pan-2-ol) sont les alcools les plus
largement utilisés comme antisep-
tiques, mais aussi comme désinfec-
tants ;ils sont aussi utilisés comme
solvant d'autres antiseptiques.
Lalcool benzylique est aussi utilisé.
Lisopropanol désinfecte a une
concentration de 60 a 70 %, 'étha-
nol entre 70 et 80 % [2].

@ Dermatite d'irritation de contact
(DIC)

Le pouvoir irritant des alcools est
bien connu. Ils sont adsorbés sur la
membrane cellulaire, dissolvent les
lipides, modifient la perméabilité
de la membrane cellulaire et déna-
turent la structure des protéines [2].
Plus les alcools ont une chaine car-
bonée élevée et plus ils sont irritants
(l'isopropanol est plus irritant que
'éthanol, par exemple).

Ces derniéres années,l'utilisation de
solutions hydro-alcooliques (SHA)
contenant des alcools aliphatiques
a chalnes courtes pour l'antisepsie
des mains s'est intensifiée. Selon les
recommandations pour l'hygiene
des mains €élaborées par la Société
francaise d’hygiene hospitaliere, la
friction hydro-alcoolique est indi-
quée en remplacement du lavage
des mains (au savon doux ou anti-
septique) en I'absence de souillure
visible des mains [9].

De nombreuses études confirment
une meilleure tolérance des SHA
comparées aux savons désinfectants
[10 & 12] et aux détergents [13]. Leur
pouvoir irritant semble modéré [14,
15]. A partir d’'une revue de la littéra-
ture, 'Organisation mondiale de la
santé (OMS) a publié, en 2009, des
recommandations pour la désin-
fection des mains chez le personnel
de santé afin de limiter la transmis-
sion d’agents pathogenes [16]. Luti-
lisation fréquente de formulations
désinfectantes a base d'alcool peut
provoquer une sécheresse cutanee.
Ladjonction d’agents humectants
comme le glycérol (1 a 3 %) réduit ce
risque. A partir d'une revue de la lit-
térature, les experts concluent a une
meilleure tolérance avec moins d'ir-
ritation lors d'utilisations de produits
hydro-alcooliques  contenant des
humectants comparés aux savons et
détergents antimicrobiens [16].
Néanmoins, beaucoup d'infirmiéres
considerent que les SHA sont plus ir-
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ritantes queles savons désinfectants
[15]. Stutz et al. ont évalué la percep-
tion de la tolérance des SHA compa-
rées aux savons désinfectants dans
deux études par questionnaire (au
total 6 080 questionnaires envoyés,
2360 réponses) [15]. Plus de 60 % des
infirmiéres considerent que les SHA
altérent plus la peau que les savons
désinfectants. Cette perception né-
gative des SHA par les infirmieres
entraine une mauvaise compliance
a leur utilisation et une prévalence
plus élevée de l'eczéma des mains
due a l'utilisation préférentielle de
savons désinfectants, plus irritants.
La mauvaise réputation des SHA est
liée en particulier a la sensation de
brulure en cas d’application sur une
peau irritée [17].

Le National Health Service (NHS) du
Royaume-Uni a publié des recom-
mandations sur la prise en charge
des dermatites professionnelles
chez le personnel de santé a partir
d'une revue systématique de la lit-
térature [18]. Deux études sont rete-
nues [19, 20] portant sur l'impact
des différentes méthodes de lavage
des mains sur la peau. Au vu de ces
études, les solutions hydro-alcoo-
liques entrainent moins de séche-
resse et d'irritation des mains que
le lavage traditionnel au savon et a
I'eau ou avec des détergents désin-
fectants [18].

® Dermatite allergique de contact
(DAC)

Une revue de la littérature par
Ophaswonge et Maibach en 1994
retrouve 13 cas de DAC a I'alcool [21].
La profession et les sources d’expo-
sition ne sont pas précisées. Dans 11
cas, le test est positif a 'éthanol a des
concentrations différentes selon les
publications. Dans 2 cas, le test est
positif a l'isopropanol. Une équipe
belge a recensé 44 cas de sensibili-
sation a l'isopropanol testé tel quel
[22]. Dans 3 cas, il s’agit d'infirmiéres

sensibilisées a I'isopropanol présent
dans des solutions hydro-alcoo-
liques. Dans les autres cas, cet alcool
est utilisé comme excipient d’anti-
septiques ou de topiques médica-
menteux. Cette étude a cependant
fait 'objet de controverses, les tests
a l'isopropanol tel quel (100 %) pou-
vant entrainer des faux positifs [23].
Patruno et al. rapportent une DAC
a l'éthanol chez un restaurateur
de meubles [24]. Les tests épicuta-
nés sont positifs a I'éthanol dilué a
50 % et a10 % en solution aqueuse.
Barbaud et al. rapportent 4 cas non
professionnels de DAC a l'¢thanol
[25]. Les tests épicutanés sont posi-
tifs a I'éthanol a 95 %, dilué dans
l'eau,a70 % dansles 4 caseta1o0 %
dans 2 cas sur 4.

@ Urticaire de contact et allergie
immédiate

Une revue de la littérature par
Ophaswonge et Maibach, en 1994,
retrouve 10 cas d'urticaire de contact
a l'alcool [21]. La profession et les
sources d'exposition ne sont pas
préciseées.

@ Autres

Il ne faut pas oublier que les alcools
ont des propriétés inflammables.
Quelques cas de bralures peu sé-
veres des mains ont été publiés
chez le personnel de santé utilisant
des gels hydro-alcooliques et expo-
sés a une source de chaleur [26, 27].

ALDEHYDES, LIBERATEURS

DE FORMALDEHYDE

Ce sont principalement le formaldé-
hyde, le glutaraldéhyde, le glyoxal et
plus rarement, lortho-phthalaldé-
hyde.

Le formaldéhyde (encore appelé al-
déhyde formique ou méthanal) est
un gaz incolore, d'odeur acre [28]. 11
est commercialisé soit sous forme
de solution aqueuse qui contient du
formaldéhyde généralement sta-

bilisé avec du méthanol, soit sous
forme solide polymeérisée (parafor-
maldéhyde, trioxane) [28]. Du fait de
sa cancérogénicité, le formaldéhyde
fait l'objet d'une obligation de subs-
titution, techniquement possible en
désinfection au vu des alternatives
disponibles [29].

Le glutaraldéhyde est un liquide
huileux incolore. Longtemps utilisé
comme produit de référence dans
la désinfection par trempage a froid
des matériels thermosensibles (en
particulier des endoscopes), il a été
progressivement remplacé, du fait
de ses propriétés toxicologiques,
par des formulations a base d'acide
peracétique. La fixation des pro-
téines, caractéristiques générale
des aldéhydes, était un autre argu-
ment pour limiter son utilisation,
en particulier dans la prévention
du risque li¢ aux agents transmis-
sibles non conventionnels (prions)

[29,30].

e DIC
Les aldéhydes sont irritants et ne
sont plus utilisés pour 'antisepsie.

® DAC

Plusieurs études ont montré des
taux de sensibilisation aux alde-
hydes (formaldéhyde, glutaraldé-
hyde, glyoxal) significativement
augmentés chez les travailleurs de
santé [31 a 36] et chez le personnel
de nettoyage [37].
Kie¢-Swierczynska et al. rapportent
chez des fermiers 2 cas de dermatite
de contact allergique a des désinfec-
tants utilisés pour désinfecter les
batiments d'élevage, les machines
a traire et les citernes a lait [38]. Les
tests épicutanés sont positifs a de
nombreux allergenes dont le glutar-
aldéhyde (0,2 % dans 'eau).

La méme équipe rapporte 2 cas de
dermatite de contact allergique au
glutaraldéhyde chez des coiffeuses
[39]. Elles nettoient et désinfectent
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les instruments de coiffure avec
un désinfectant contenant du glu-
taraldéhyde. La sensibilisation est
confirmée par la positivité du test
épicutané au glutaraldéhyde a
0,2 % dans la vaseline.

Les libérateurs de formaldéhyde
peuvent également étre respon-
sables de DAC. Cahill et al rap-
portent une DAC a un libérateur de
formaldéhyde, I'imidazolidinylurée,
contenu dans un gel antimicrobien,
chez une infirmiére [40].

Une source d'exposition a ne pas
meéconnaitre est l'utilisation de
lingettes nettoyantes. Un cas de
dermatite de contact allergique au
4,4-diméthyloxazolidine, libérateur
de formaldéhyde, présent dans des
lingettes nettoyantes multi-sur-
faces utilisées par une infirmiere a
été rapporté par Langan et al. [41].

@ Urticaire de contact et allergie
immédiate

Un cas professionnel est rapporté
par Lindskov chez une employée de
laboratoire  d’anatomopathologie
utilisant des solutions de formaldé-
hyde a 10 et 20 % comme fixateurs
[42]. Les tests ouverts sont positifs
avec une solution de formaldéhyde
a1 et 2 % entrainant une plaque
urticarienne en 15 minutes et néga-
tifsa 0,5 %.

Plusieurs cas d'allergie immédiate
au formaldéhyde de désinfectants
dentaires (traitement de canaux)
sont rapportés [43]. Les symptomes
surviennent chez les patients trai-
tés, ils peuvent étre séveres avec
anaphylaxie [44]. La recherche
d’IgE spécifiques au formaldéhyde
est utile pour le diagnostic ainsi
que les prick-tests [44, 45].
Unnouvel aldéhyde,l'ortho-phthal-
aldehyde, utilisé comme produit
de substitution du gluraladéhyde
est incriminé [46, 47). Fujita et al.
rapportent un asthme avec der-
matite de contact a l'ortho-phthal-

aldehyde chez une infirmiére [48].
Les tests épicutanés ne sont pas
faits.

AMMONIUMS QUATERNAIRES
Ce sont des tensioactifs cationiques,
ayant pour propriétés un fort pou-
voir lavant (action détergente), une
potentialisation de l'activité des
aldéhydes, mais un spectre anti-
bactérien étroit. Leur utilisation
en milieu hospitalier doit tenir
compte du fait queles ammoniums
quaternaires perdent de leur effica-
cité en présence de protéines et de
savon [2].IIs sont utilisés en milieu
de soins pour la désinfection des
surfaces et des instruments, I'anti-
sepsie de la peau mais également
dans des préparations meédica-
menteuses nasales et ophtalmolo-
giques et comme conservateur de
produits cosmétiques.

Les principaux composés sont le
chlorure de benzalkonium, le chlo-
rure de cétylpyridinium, le bro-
mure de cétrimonium (bromure
de cétyltriméthylammonium ou
cétrimide), le chlorure de didécyldi-
méthylammonium, le bromure de
céthexonium.

e DIC

Les ammoniums quaternaires sont
surtout responsables de derma-
tites d'irritation de contact.

e DAC

Plusieurs cas de dermatites de
contact allergiques aux ammo-
niums quaternaires sont publiés.
Geier et al. rapportent une derma-
tite allergique de contact aéropor-
tée au chlorure de didécyldimé-
thylammonium contenu dans les
désinfectants chez une infirmiere
de gériatrie [49]. Leczéma se loca-
lise au visage et surtout au niveau
des paupieres. Les tests épicutanés
sont positifs au chlorure de didécyl-
diméthylammonium dilué a o1 %

et 0,01 % dans la vaseline. Dejobert
et al. [50] rapportent également un
eczéma chez une employée d'un ho-
pital, rythmé par l'utilisation d'un
détergent désinfectant contenant
du chlorure de didécyldiméthylam-
monium et de la bis(aminopropyl)
laurylamine (ou N,N-bis(3-amino-
propyl)dodécylamine). Les tests
épicutanés sont positifs a ces sub-
stances (chlorure de didécyldimé-
thylammonium dilué a o1 % et
0,01 % dans l'eau ; bis(aminopropyl)
laurylaminea2 %,1%,0,1% et 0,01 %
dans l'eau) alors que ceux effectués
chez 20 sujets témoins sont néga-
tifs. Dibo et al. rapportent 2 autres
cas de DAC chez des infirmiéres [51].
Les tests épicutanés sont positifs au
désinfectant (dilué a 10 % en solu-
tion aqueuse) et a la N,N-bis(3-ami-
nopropyl)dodécylamine (1,0% en
solution aqueuse) dans les 2 cas, et
au chlorure de didécyldiméthylam-
monium (0,1% en solution aqueuse)
dans un cas.

Mauleon et al. [52] rapportent un
eczéma aéroporté aigu et sévere
chez une employée de nettoyage
ayant nettoyé le sol avec un deé-
tergent contenant du chlorure de
n-alkyldiméthylbenzylammonium
et du chlorure de n-alkyldiméthylé-
thylbenzylammonium qui avait été
accidentellement renversé. Les tests
épicutanés au produit utilisé dilué
ao01% 05% et1% sont positifs
chez cette salariée tandis que ceux
réalisés chez 10 sujets témoins sont
négatifs.

De Quintana Sancho et al. rap-
portent un cas de dermatite de
contact allergique sévere au pro-
pionate de N,N-didécyl-N-méthyl-
poly(oxyéthyl)Jammonium conte-
nu dans un désinfectant utilisé
pour désinfecter le matériel médi-
cal d'un cabinet dentaire [53]. La
sensibilisation est confirmée par
les tests cutanés positifs au désin-
fectant (2 1% dans la vaseline) et au
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propionate de N,N-didécyl-N-mé-
thyl-poly(oxyéthyl)ammonium (a
5 % dans la vaseline).

Haj-Younes et al. [54] rapportent
8 cas de dermatite de contact aller-
gique chez des employés de net-
toyage a I'hépital dus a un produit
de nettoyage et de désinfection de
surface. Le test avec le chlorure de
benzalkonium (0,1 % dans I'eau) est
positif dans 6 cas, celui avecla PEG-
5 cocamine (polyéthyléne-glycol-5
cocamine) (0,5 % dans l'eau) dans
7 cas.

Dans les cas cités plus haut par
Kie¢-Swierczyriska et al. de derma-
tite de contact allergique chez des
fermiers, I'un des patients a un
test épicutané positif au chlorure
de benzalkonium (0,1 % dans l'eau)
(39].

Placucci et al. rapportent une
dermatite de contact allergique
au chlorure de N-benzyl-N,N-di-
hydroxyéthyl-N-coco alkylammo-
nium présent dans des lingettes
désinfectantes chez une assistante
dentaire [55]. Les tests épicutanés
sont positifs a un morceau de lin-
gette désinfectante (1cm x 1cm)
et au chlorure de N-benzyl-N,N-di-
hydroxyéthyl-N-coco alkylammo-
nium (0,01 % en solution aqueuse).
Les ammoniums quaternaires
peuvent étre incorporés dans des
gants médicaux et des gants de
protection. Dans l'investigation de
16 cas de DAC aux gants stériles po-
lyisopréne synthétique par Pontén,
le chlorure de cétylpyridinium est
positif chez 7 patients [56]. Vanden
Broecke et al. rapportent un eczé-
ma sévere chez un ancien fermier
apres avoir nettoyé son abri de
jardin avec un gant de protection
spécial enduit d’'agent hydratant
sur la face interne [57]. Les 1ésions
sont séveres au niveau de la main
droite, du poignet et de 'avant-bras
droit, I'atteinte est plus discrete sur
la main gauche. Linterrogatoire

révele qu'il a porté le gant de pro-
tection pendant 2 heures et uni-
quement sur la main droite. Il a des
antécédents de réactions cutanées
a des émollients et des tests posi-
tifs connus a un ammonium qua-
ternaire, le bromure de cétrimo-
nium (cétrimide), a l'isopropanol,
a l'iode et a la povidone iodée. Les
tests comprenant la batterie stan-
dard européenne, la batterie caout-
chouc, les ingrédients des cremes
utilisées et des morceaux des par-
ties interne et externe des gants
montrent une positivité aux gants
et a l'alcool cétylique. Lanalyse
chimique des gants par chromato-
graphie en phase gazeuse/spectro-
métrie de masse (GC-MS) montre
la présence d’alcools gras et d’am-
monium quaternaire, le chlorure
de dodécyltriméthylammonium,
composé proche du cétrimide. Les
tests complémentaires avec les in-
grédients des gants sont fortement
positifs pour l'alcool stéarylique,
I'alcool béhénylique. Le chlorure
de dodécyltriméthylammonium
présent dans les gants n'étant pas
disponible, il n'a pas pu étre testé.
En revanche, le test au chlorure de
benzalkonium (ou chlorure d’alkyl-
diméthylbenzylammonium)  est
également positif.

@ Urticaire de contact et allergie
immeédiate

Houtappel et al. [58] rapportent
un cas d'urticaire avec angio-
cedeme et asthme au chlorure de
didécyldiméthylammonium chez
une employée de cafétéria effec-
tuant le nettoyage avec un produit
contenant cet ammonium quater-
naire a une concentration de 9 %
dans l'eau, le produit étant ensuite
dilué au 1/10 avant utilisation. Les
tests cutanés ouverts avec le pro-
duit utilisé dilué (concentration
non précisée) sont positifs a 20
minutes, les tests cutanés ouverts

avecl'ammonium quaternaire sont
positifs a des dilutions de 14 10 %
a 20 minutes et négatifs a la dilu-
tion de 0,1 %. Les tests des 40 sujets
témoins sont négatifs. Ruiz Oro-
peza et al. rapportent un autre cas
d'urticaire de contact au chlorure
de  didécyldiméthylammonium
chez une technicienne de labora-
toire [59]. Un test cutané ouvert
avec une solution de chlorure de
didécyldiméthylammonium  sur
'avant-bras provoque une réaction
urticarienne s'étendant au cou, au
visage et au dos.

Raison-Peyron et al. rapportent
une urticaire de contact avec dys-
pnée au propionate de didécyl
méthyl-poly(oxyéthyl)ammonium
chez un infirmier anesthésiste
[60]. 1l est exposé a cet ammonium
quaternaire contenu dans un dé-
sinfectant hospitalier pour endos-
copes. Le test ouvert (application
pendant 20 minutes) et le prick-
test avec le produit commercial
dilué sont positifs. Les prick-tests
avec les ingrédients sont positifs
uniquement pour le propionate
de didécyl méthyl-poly(oxyéthyl)
ammonium a différentes dilutions
dans l'eau.

Bernstein et al. rapportent un cas
d’asthme et d’urticaire de contact
au chlorure de benzalkonium chez
une employée de fabrication de
produits de nettoyage [61].

AMINES ALIPHATIQUES

Des amines aliphatiques, associées
aux ammoniums quaternaires, sont
parfois présentes dans les produits
désinfectants commercialisés.
Schliemann et al. rapportent une
dermatite de contact allergique
a la N-(3-aminopropyl)-N-dodé-
cylpropane-1,3-diamine contenue
dans un désinfectant chez un
agent hospitalier l'utilisant pour
nettoyer et désinfecter les salles
d'opération [62]. Les tests épicuta-
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nés sont positifs au désinfectant
(0,4 % en solution aqueuse) et a la
N-(3-aminopropyl)-N-dodecylpro-
pane-1,3-diamine (0,1 % en solution
aqueuse).

GUANIDINES

La chlorhexidine (1,1-hexaméthy-
léne-bis[s-(p-chlorophényl)bigua-
nide]) appartient au groupe des
biguanides. Elle est largement uti-
lisée sous forme de sels de digluco-
nate (CAS 18472-51-0) ou de diacé-
tate (CAS 56-95-1) de chlorhexidine
en solution aqueuse ou alcoolique
(synergie des biguanides avec
I'alcool) ou associée a des ten-
sioactifs (pouvoir moussant et
détergent) [63].

En milieu de soins, elle est incor-
porée dans des produits de désin-
fection des mains, des muqueuses
et dantisepsie des plaies. La
chlorhexidine est présente dans
de trés nombreux produits a usage
dentaire (gel dentaire, produits de
bain de bouche), pastilles pour pha-
ryngite, en urologie et gynécologie
(irrigation vésicale, gel urétral avec
la lidocaine, créme vaginale), pro-
duits dermatologiques (désinfec-
tant, créeme, poudre, pansement) et
gouttes oculaires [64].

C'est aussi un conservateur large-
ment utilisé dans les produits cos-
meétiques, et elle peut étre aussi pré-
sente dans deslotions pourlentilles
de contact etles traitements de l'ac-
né. Dans les produits cosmétiques
en Europe, elle est autorisée a des
concentrations ne dépassant pas
0,3 % [65]. Au Danemark, 'analyse
de 2251 cosmétiques retrouve de
la chlorhexidine dans 8o produits
(36 %) [65]. Cinquante-sept pro-
duits capillaires, 9 cremes et plus
rarement des produits de lavage du
visage, des lingettes, des démaquil-

lants et un produit d’hygiene buc-
cale en contiennent.

Elle peut étre responsable de DAC
et surtout de réactions d’allergie
immeédiate avec, notamment, des
réactions d’anaphylaxie [64, 66].

e DAC

Toholka et al. rapportent 4 cas de
DAC chez des infirmieres et éleves
infirmiéres [67]. Les produits
incriminés sont les produits de
lavage des mains et les solutions
hydro-alcooliques contenant de la
chlorhexidine.

Plusieurs cas sont également rap-
portés par Opstrup et al. chez deux
infirmieres, un peintre, un employé
de nettoyage, un ferronnier, un
opérateur de machine et un patient
exposé a la chlorhexidine comme
coiffeur puis dans une école mater-
nelle. Les 2 derniers patients ont
da arréter leur travail a cause de
l'allergie [68].

o Allergie immédiate

Les réactions d'allergie immédiate
a la chlorhexidine sont souvent
séveres, associant a l'urticaire un
choc anaphylactique et parfois un
arrét cardiaque [64, 69]. Les réac-
tions graves surviennent principa-
lement lors d'interventions chirur-
gicales [69]. Elles peuvent étre
précédées par des réactions plus
modérées qui doivent étre consi-
dérées comme des signes d’alerte
avec possibilité, en cas de réintro-
duction de l'allergene, de formes
plus séveres et potentiellement
graves [64].

Récemment, Opstrup et al re-
trouvent dans une étude rétros-
pective de 8 497 patients testés sur
2003-2013, 3 patients ayant un test
épicutané positif a la chlorhexidine
et également un prick test positif
au digluconate de chlorhexidine
indiquant l'association d'une aller-

gie immédiate et d'une allergie
retardée [68]. Ils recommandent
d’effectuer chez les patients sus-
pects d'allergie a la chlorhexidine
a la fois des tests épicutanés et des
prick-tests avec le digluconate de
chlorhexidine a 0,5 % ainsi qu'un
dosage d'IgE spécifiques.

Wittczak et al. rapportent 3 cas d’al-
lergie immeédiate a la chlorhexi-
dine chez des infirmieéres avec
symptomes respiratoires [70]. Lune
d’entre elles présente également
une urticaire rythmée par le tra-
vail dont elle ignore la cause. Elle
consulte apres avoir présenté une
urticaire diffuse avec dyspnée lors
du brossage des dents avec un den-
tifrice contenant de la chlorhexi-
dine. Les prick-tests et la recherche
d'IgE spécifiques sont positifs a la
chlorhexidine. Le test de provoca-
tion bronchique ala chlorhexidine
déclenche une réaction anaphylac-
tique avec cedeme du larynx objec-
tivé par laryngoscopie (cedéme de
'épiglotte).

Nagendran et al. rapportent 4 cas
d’allergie immeédiate a la chlorhexi-
dine chez 3 infirmieres et un agent
de nettoyage hospitalier [71]. Les
4 patients présentent de l'urticaire
apres utilisation de produits de
lavage des mains contenant de la
chlorhexidine. Lallergie est confir-
meée par prick-tests a la chlorhexi-
dine et/ou la recherche d’IgE spé-
cifiques a la chlorhexidine par
ImmunoCAP® (Phadia AB, Uppsala,
Suéde).

Tohalka et al. rapportent une urti-
caire de contact avec dyspnée a un
gel hydro-alcoolique contenant de
la chlorhexidine chez un techni-
cien de salle d'opération [72].
Helaskoski et al. en rapportent un
cas d'urticaire de contact profes-
sionnelle a la chlorhexidine chez
une infirmiére dentaire [73]. Elle
réagit a des produits de lavage des

N° 145 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2016



mains et de bains de bouche conte-
nant de la chlorhexidine.

Cette substance active est utilisée
dans des cosmétiques, des anti-
septiques, des solutions hydro-al-
cooliques, des pansements et dans
I'eau de piscine.

® DAC

Le PHMB est considéré comme une
cause rare de dermatite de contact
allergique. Dans une étude sur la
prévalence de tests épicutanés au
PHMB (testé a 2,5 % et 5 % en solu-
tion aqueuse) chez 1974 patients
adressés pour eczéma, 21 patients
ont des tests positifs, l'origine est
professionnelle dans 3 cas (profes-
sions non précisées) [74]. Dans une
autre étude évaluant également
la prévalence de tests épicutanés
positifs au PHMB, un seul cas est
pertinent, avec origine profession-
nelle [75]. 1l s’agit dun agent de
nettoyage hospitalier l'utilisant
dans un désinfectant.

o Allergie immédiate

Des cas non professionnels d’aller-
gie immeédiate avec urticaire de
contact et parfois anaphylaxie ont
été rapportés, liés a l'utilisation de
PHMB dans des antiseptiques en
chirurgie orthopédique, dans des
lingettes humides pour hygiéne
intime et des pansements [76 a
79]. Le mécanisme est IgE-médié
comme pour la chlorhexidine, qui
est aussi un biguanide [79].

Pummi et al. rapportent un cas de
DAC chez une infirmiére utilisant
un désinfectant pour les mains,
non alcoolique, contenant 0,3 % de
PHMG. Les tests épicutanés sont

positifs au désinfectant testé tel
quel en semi-ouvert et au PHMG
testé a différentes concentrations
jusqu'a 0,0003 % (négatif chez 8
sujets témoins) [80].

HALOGENES CHLORES

Le chlore élémentaire est une subs-
tance gazeuse qui se liquéfie sous
pression [2]. Il est utilisé pour la
désinfection de l'eau de boisson et
de l'eau des piscines d’agrément
et de soins [2]. De plus, on utilise
le chlorure de calcium pour la
désinfection des matieres fécales
[2]. Lhypochlorite de sodium (eau
de Javel) est utilisé notamment
pour la désinfection de surfaces
et de certains matériels ainsi que
comme antiseptique (solution de
Dakin).

e DIC

Lhypochlorite de sodium est es-
sentiellement un irritant cutané.
Hostynek et al. ont montré que le
potentiel irritant varie suivant les
préparations commerciales d'eau
de Javel [81].

e DAC

Les cas de DAC a l'hypochlorite de
sodium sont rarement rapportés
et difficiles a interpréter du fait du
potentiel irritant. Sasseville et al.
rapportent un cas non profession-
nel chez une femme ayant des anté-
cédents de réaction cutanée lors de
bains dans des piscines trés chlo-
rées et deczéma des mains apres
utilisation d'eau de Javel [82]. Elle
développe un eczéma des zones dé-
couvertes apres avoir nagé dans une
piscine désinfectée avec un nou-
veau produit contenant du 1-bromo-
3-chloro-5,5-diméthylhydantoine
(BCDMH). Les tests épicutanés sont
positifs au désinfectant dilué (1 % en

solution aqueuse), a 'hypochlorite
de sodium (1 % en solution aqueuse)
et a 'hypochlorite de lithium (1 %
en solution aqueuse) et négatifs a
I'hydantoine de DMDM (1,3-dimé-
thylol-5,5-diméthylhydantoine).
Une cause irritative ne peut étre
éliminée avec des tests épicutanés
faussement positifs correspondant
a une irritation.

o Urticaire de contact

Hostynek et al. rapportent une
réaction d'urticaire non profes-
sionnelle chez une femme apres
contact avec un produit de net-
toyage contenant de I'eau de Javel
[83]. Le test ouvert avec de 'hypo-
chlorite de sodium a 1 % entraine
une réaction urticarienne. Mais les
tests témoins négatif et positif ne
sont pas réalisés et la taille de la pa-
pule n'est pas précisée. On ne peut
éliminer une réaction d'irritation
non spécifique. De plus, dans ses
antécédents, elle avait déja présen-
té une réaction d'irritation cutanée
avec bulles apres utilisation d'eau
de Javel pendant 4 heures.

Neering rapporte une urticaire
chez un employé dinfirmerie
rythmé par les bains en piscine
désinfectée avec de I'hypochlorite
de sodium [84]. Les tests cutanés
sont positifs avec l'eau de piscine
chlorée, I'hypochlorite de sodium
et I'hypochlorite de calcium alors
qu’il tolere bien I'absorption d’eau
désinfectée avec de I'hypochlorite
de calcium.

Le BCDMH n'est plus autorisé
comme substance active biocide en
Europe. Il relargue lentement dans
l'eau de I'acide hypochloreux et de
I'acide hypobromeux et a été uti-
lisé comme désinfectant en piscine
et dans les spa.
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o DIC

Il a été responsable d'une épidémie
de DIC en Grande-Bretagne chez
des utilisateurs de piscine, dont un
maitre-nageur [85].

® DAC

Dalmau et al. rapportent 10 cas
d'eczéma li¢ a un désinfectant de
piscine et de spa contenant du
BCDMH [86]. Les 10 patients ont un
test épicutané positif au BCDMH
testé a des concentrations diffé-
rentes suivant les centres. Lun de
ces cas est professionnel, il s'agit
d'une femme professeur de nata-
tion et d'aquagym travaillant 2 a
3 heures par jour 3 fois par semaine
dans une piscine. Leau de certaines
piscines contenant le BCDMH dé-
clenche les symptoémes alors qu'elle
tolere bien les piscines chlorées ou
désinfectées a l'ozone.

Sasseville et al. rapportent un autre
cas deczéma non professionnel
chez un utilisateur de spa [87]. Le
désinfectant utilisé contient du
BCDMH. Les tests épicutanés sont
positifs au désinfectant (2 % et 1 %
en solution aqueuse) mais négatifs
a I'hypochlorite de sodium (1% en
solution aqueuse). Aprés substitu-
tion par un désinfectant contenant
de I'hypochlorite de lithium,iln'y a
pas de récidive des lésions.

Elle est tres utilisée comme désin-
fectant.

® DAC

Lombardi et al. rapportent un
cas de DAC chez une infirmiere
avec tests épicutanés positifs a la
chloramine T (0,05 % en solution
aqueuse) et a d'autres désinfec-
tants et antiseptiques (chlorure de
benzalkonium, acétate de phényl-
mercure, thiomersal...) [88]. Lévolu-
tion de l'eczéma apres éviction de
la chloramine-T n'est pas précisée.

o Allergie immédiate

Plusieurs cas d'urticaire de contact
et de symptémes respiratoires
d’asthme et de rhinite sont décrits.
Kanerva et al. rapportent une urti-
caire de contact des zones exposées
associée a une rhinite chez une
employée d'hopital, effectuant la
désinfection de salles de bain, liées
a lutilisation dun désinfectant
contenant de la chloramine-T [89].
Les prick-tests a la chloramine-T
a différentes concentrations sont
positifs (chloramine-T conjuguée
a de la sérum albumine humaine
a 1,5 % et en solution aqueuse a
1% et 01%). La recherche d'IgE
spécifiques par RAST (radioallergo-
sorbent test) est positive.

Un autre cas d'urticaire de contact
est rapporté par Doom-Goossens et
al. chez une infirmiere diluant de la
chloramine-T en poudre dans l'eau
[90]. Les tests cutanés sont positifs
(test ouvert avec la chloramine telle
quelle et semi-ouvert avec des dilu-
tions de chloramine dans l'eau a
50 % et 25 %). Les prick-tests ne sont
pas mentionnés.

Helaskoski et al. en rapportent
3 autres cas chez des personnels de
santé dans une étude plus générale
sur les résultats des prick-tests aux
substances chimiques de bas poids
moléculaire [73].

HALOGENES IODES

Liode est utilisé dans des anti-
septiques et désinfectants. Il peut
étre combiné a des transporteurs
d’iode, les iodophores (dont la po-
vidone iodée ou polyvinylpyrroli-
done iodée est le plus connu) ou en
solution alcoolique (teinture d’iode
ou solution alcoolique d’iode offici-
nal) ou en solution aqueuse (solu-
tion de Lugol) [91].

La povidone iodée est actuellement
le seul composé iodé utilisé de fa-
con réguliere comme antiseptique
ou désinfectant chez I'homme [2].
Elle associe un polymere de haut

poids moléculaire, la polyvinylpyr-
rolidone, composé chimique de
forme hélicoidale capable de rete-
nir dans ses hélices plus de 99 %
des molécules d’iode, permettant
une libération progressive de l'iode

[91].

e DIC

Lachapelle rapporte des réactions
bulleuses chez des fermiers utili-
sant la teinture d’iode sur des 1é-
sions mycosiques [92].

e DAC

Plusieurs cas de réactions aller-
giques de type retardé (dermatite
de contact allergique) ala povidone
iodée ont été rapportés. Lachapelle
rapporte un cas chez un boucher
travaillant dans un abattoir [93].
Barbaud et al. rapportent un cas de
DAC a la povidone iodée chez un
éleveur de bovins qui l'appliquait
sur les pis des vaches [94]. Nishioka
et al. rapportent 10 cas de derma-
tite de contact a la povidone iodée
dont un est dorigine profession-
nelle chez un chirurgien [95].

Un nonoxynol, éther de nonylphé-
nyle et de polyoxyéthylene, utilisé
comme tensioactif, a été incriminé
comme séquence allergénique des
povidones iodées commercialisées.
Dans les 10 cas de dermatite de
contact a la povidone iodée rap-
portés par Nishioka et al. et testés
avec les ingrédients de la povi-
done iodée, 3 ont des tests positifs
a ce nonoxynol (1% en en solution
aqueuse) [95].

Les nonoxynols (éthers de nonyl-
phényle éthoxylés) ont également
été incriminés comme allergénes
dans des cas non professionnels de
dermatite allergique de contact aux
antiseptiques, dont la povidone io-
dée par Dooms-Goossens et al. [96)].
Actuellement, la povidone iodée
commercialisée sous la dénomina-
tion de Bétadine® ne contient plus
de nonoxynol, contrairement a la
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solution de povidone iodée Mylan®
[o1]

o Allergie immédiate

Dewachter et al répertorient une
dizaine de cas non professionnels
de réaction allergique immeédiate a
la povidone iodée [91]. La séquence
allergénique responsable de I'aller-
gie immeédiate est la povidone [91].

PEROXYDES

Le peroxyde d’hydrogéne (eau oxy-
génée) est un désinfectant utilisé
a une concentration de 3 % pour le
lavage des plaies.

L'acide peracétique est un oxydant
puissant qui constitue un désin-
fectant efficace, méme a faible
concentration.

En cas d'utilisation de ces pro-
duits sous forme concentrée, ce
qui est le cas lors de la désinfec-
tion de matériel, il est fréquent
d'observer des réactions d'irrita-
tion de la peau et des muqueuses
(oculaire et respiratoire) chez le
personnel [2].

GLYCOLS ET DERIVES

Le phénoxyéthanol semble étre le
seul éther de glycol utilisé comme
désinfectant [2]. La particularité
de cette famille de substances est
d'étre bien absorbée par voie cuta-
neée.

o DAC

De rares cas de DAC sont rapportés
[97 a 99]. Plusieurs études épidé-
miologiques montrent que malgré
sa grande utilisation, la prévalence
de sensibilisation est faible [99,
100].

@ Urticaire de contact

Plusieurs cas d'urticaire de contact
non professionnels au phénoxyé-
thanol sont rapportés chez des
patients utilisant des cosmétiques
contenant cette substance [101 a
105].

PHENOLS ET DERIVES

Le phénol pur est efficace a concen-
tration relativement élevée (3a 5 %)
uniquement contre les formes vé-
gétatives de bactéries [2]. L'action
désinfectante des dérivés phénolés
a été améliorée par l'adjonction
de chlore (chlorocrésols). Ils sont
employés pour la désinfection des
surfaces et du linge.
Lhexachlorophéne n'est plus uti-
lisé en France depuis la survenue de
troubles neurologiques graves liés
a son utilisation chez le nourrisson
dans les années 70. Le chloroxylé-
nol aussi appelé para-chloro-meta-
xylenol (PCMX),est un composé phé-
nolique halogéné qui a été tres lar-
gement utilisé, actuellement inter-
dit comme substance active biocide
(TP1a 6) dans1'Union européenne.

Goncalo et al. rapportent une al-
lergie immeédiate et retardée au
chlorocrésol chez une employée
de laboratoire d’anatomopatholo-
gie [106]. Elle présente d’abord un
eczéma du visage et des pieds qui
n'est pas amélioré par le traitement
local dermocorticoide. Les désin-
fectants hospitaliers sont mis en
cause. Puis d'autres signes d’aller-
gie immeédiate apparaissent, avec
rhinite, conjonctivite et cedeme des
paupiéres d'apparition rapide apres
l'entrée dans le laboratoire, surtout
quand des désinfectants ont été
utilisés. Les tests épicutanés sont
positifs aux topiques médicamen-
teux utilisés, au chloroxylénol et au
chlorocrésol (0,5% et 2% respecti-
vement dans la vaseline). Les tests
immeédiats entrainent une réaction
urticarienne au chlorocrésol (1% et
5 % dans un mélange alcool/eau).

C'est un éther biphenylique halogé-
né (éther de 2,4,4-trichloro-2’-hy-
droxydiphényle).

® DAC

Savage et al. rapportent une DAC
aéroportée chez une aide cuisiniere
utilisant un désinfectant en aéro-
sol contenant du triclosan pour dé-
sinfecter son poste de travail [107].
Leczéma prédomine au visage avec
un important cedéme des pau-
pieres. Le test épicutané est positif
au triclosan (2 % dans la vaseline).
Un autre cas de DAC localisée aux
mains est rapporté chez une infir-
miére par Wong et al. [108]. Elle
utilise au travail et aussi a son
domicile des savons désinfectants
contenant le triclosan. Le test au
triclosan (2 % dans la vaseline) est
positif.

@ Urticaire de contact

Ozkaya et al. rapportent un cas non
professionnel d'urticaire de contact
immédiate chez une femme ryth-
mée par l'utilisation de certains
produits cosmétiques, et notam-
ment un dentifrice, entrainant un
cedéme labial et une géne respira-
toire [109]. Le test avec le triclosan
(2 % dans la vaseline) est positif en
10-15 minutes.

ACIDES ET BASES FORTS

Leur utilisation est en progression,
notamment celle des détergents al-
calins. Des bases et des acides sont
utilisés lors de certaines opérations
de désinfection ; ils sont essentiel-
lement irritants ou corrosifs selon
leur concentration d'emploi [2].
Lutilisation de la soude a été intro-
duite pour l'inactivation chimique
des agents transmissibles non
conventionnels (prions) avant sté-
rilisation a 'autoclave.

ISOTHIAZOLINONES

Les isothiazolinones sont utili-
sés comme conservateurs et bio-
cides depuis plus de 30 ans [110].
Leur pouvoir sensibilisant classé
comme fort a extrémement fort
est reconnu depuis longtemps [111].
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Les isothiazolinones, inscrites en
tant que substances actives bio-
cides, sont le mélange de méthyl-
chloroisothiazolinone (MCI) et de
méthylisothiazolinone (MI) (TP 2
et TP 4) et la benzisothiazolinone (TP
2). La méthylisothiazolinone seule,
responsable actuellement dune
épidémie de sensibilisation en
Europe, n'est pas autorisée comme
antiseptique et/ou désinfectant (in-
terdiction de mise sur le marché et
d'utilisation, TP 2 et 4) [112, 113].

Le Kathon CG, mélange de méthyl-
chloroisothiazolinone et de méthyl-
isothiazolinone (MCI/MI, ratio 3 : 1)
est'un des biocides les plus utilisés
dans les produits industriels — dont
les détergents — et dans les cosmé-
tiques du fait de son efficacité a tres
faible concentration et de son large
spectre d’action. C'est un allergene
bien connu qui a fait l'objet de nom-
breuses publications de sensibilisa-
tion professionnelle et non profes-
sionnelle depuis plus de 30 ans.

Du fait de prévalences élevées de
sensibilisation, sa concentration
dans les cosmétiques, dans I'Union
européenne, a été réglementée
dans les années 1990, avec un
maximum autorisé de 15 ppm [114].
Malgré ces mesures, sa fréquence
est toujours élevée, autour de 2 %
de tests épicutanés positifs dans
les séries épidémiologiques [115].
Depuis juillet 2015 I'utilisation
de MCI/MI est interdite dans les
produits cosmeétiques non rincés
(leave-on products) [116].

Les produits industriels doivent
étre classés comme sensibilisants
s'ils contiennent le mélange MCI/
MI a une concentration supérieure
ou égale a 0,0015 %. Par ailleurs,
au-dela de 0,00015 %, la présence
de MCI/MI sera mentionnée sur
I'étiquette et une fiche de sécu-
rité (FDS) sera requise. En ce qui
concerne le MI, une proposition
de classification harmonisée est

actuellement en cours d’étude par
I'Union européenne.

En 2012, Friis et al. rapportent
I'analyse du nombre et des caté-
gories de produits contenant des
isothiazolinones enregistrés dans
la base de données Probas (Danish
Product Register Database) [110].
Sur 1174 produits biocides, la ben-
zisothiazolinone (BIT) est enre-
gistrée dans 26 cas et le mélange
MCI/MI dans 27 cas. Par comparai-
son, sur 3 560 produits de lavage et
nettoyage, la benzisothiazolinone
(BIT) est enregistrée dans 108 cas,
et le mélange MCI/MI dans 50 cas.

IODOPROPYNYL
BUTYLCARBAMATE (IPBC)

OU N-BUTYLCARBAMATE DE
3-I0DO-2-PROPYNYLE

Toholka et al. rapportent une DAC
a I'TPBC chez un médecin généra-
liste ayant un eczéma des mains
rythmé par l'utilisation d'un gel
hydro-alcoolique [117]. Le test épicu-
tané est positif 4 I'TPBC (a1 % dans
la vaseline).

OXYDE D’ETHYLENE

Cest un gaz utilisé pour stériliser
notamment les instruments médi-
caux, des articles en plastique, des
textiles. Ce gaz, hautement soluble,
peut pénétrer dans les plastiques
poreux ou des résidus persistent
longtemps apres la stérilisation.

e DIC

Il a un pouvoir irritant important,
surtout a fortes concentrations.
Plusieurs  publications relatent
des DIC liées a l'oxyde d'éthyléne,
avec parfois atteinte du visage par
meécanisme aéroporté et des cas de
brilures [118 a 120]. Une épidémie
de DIC est rapportée par Lerman
et al. chez 9 employés de labora-
toires pharmaceutiques apres avoir
porté des tenues stérilisées a l'oxyde
d’éthyléne [119].

e DAC

De rares cas de DAC a l'oxyde d'éthy-
lene d'origine professionnelle sont
publiés.

Kerre et al. rapportent un cas chez
une infirmiére ayant un eczéma
des 2 avant-bras apparu un mois
apres avoir commencé a travailler
dans une unité de soins invasifs
[121]. Elle porte des tenues chirur-
gicales vertes stérilisées a l'oxyde
d’éthyléne. Les tests épicutanés
sont positifs a un morceau de te-
nue chirurgicale stérilisée a I'oxyde
d’éthylene et a une substance
chimique proche, Iépichlorohy-
drine (1 % en solution alcoolique),
le test avec un morceau de tenue
chirurgicale non stérilisée est né-
gatif.

Un autre cas identique est rapporté
chez une infirmiére, lié aussi a des
tenues chirurgicales stérilisées a
loxyde d’éthyléne [122]. Le test est
positif avec un morceau de tenue
chirurgicale stérilisée a l'oxyde
d’éthylene, celui avec un morceau
de tenue chirurgicale stérilisée par
rayons gamma est négatif.

@ Urticaire de contact et allergie
immédiate

De nombreux cas d'allergie immé-
diate, parfois sévére, avec ana-
phylaxie, sont rapportés chez les
patients hémodialysés et multi-
opérés (antécédents de spina bifida)
[119, 123, 124]. Des cas professionnels
d’asthme sont rapportés [125]. Les
cas d'urticaire d'origine profession-
nelle sont plus rares. Jacson et al.
rapportent des épisodes d’urticaire
des mains, un cedéme palpébral
avec rhinite et asthme chez une in-
firmieére, rythmés par le travail [126].
Les prick-tests au formaldéhyde
(1/1000) et a travers des gants en
latex stérilisés a l'oxyde d’éthylene
sont positifs, alors que le prick-test a
travers des gants en latex stérilisés
aux rayons gamma est négatif.
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EPIDEMIOLOGIE

PREVALENCE

La prévalence exacte de sensibili-
sation aux allergénes des désinfec-
tants et des antiseptiques n'est pas
connue. Diegpen et al. rapportent
la prévalence de sensibilisation
aux allergénes de la batterie stan-
dard européenne dans la popula-
tion générale, a partir d'une étude
transversale effectuée dans 5 pays
européens [127]. Sur 12377 sujets
interviewés, un échantillon de 3 119
ont des tests épicutanés. La préva-
lence de sensibilisation pour les al-
lergenes pouvant étre utilisés dans
les antiseptiques et désinfectants
est la suivante : MCI/MI (0,5 %),
formaldéhyde (0,4 %). Comparati-
vement, l'allergéne ayant la pré-
valence de sensibilisation la plus
élevée est le nickel (14,5 %). Pesonen
et al. comparent la prévalence de
sensibilisation aux allergenes de la
batterie standard européenne chez
des patients ayant une dermatite
professionnelle par rapport a des
patients dont l'origine de la derma-
tite n'est pas professionnelle, a par-
tir du recueil des données de I'ESS-
CA (European Surveillance System
on Contact Allergy) sur la période
2002-2010 [128]. Le formaldéhyde
a une prévalence de 3,04 % (9 986
patients testés) dans le groupe
dermatites de contact profession-
nelles vs 1,82% (23564 patients
testés) dans le groupe dermatites
de contact non professionnelles et
pour le MCI/MI 4,02 % (n = 9 967),
Vs 2,49 % (n= 23 510).

PROFESSIONS EXPOSEES

Les professions exposées sont
principalement les personnels
de santé (infirmier(e)s, aides-
soignant(e)s, médecins, dentistes,
auxiliaires médicaux, agents de
service hospitalier), mais égale-
ment les agents de nettoyage, no-

tamment dans l'agroalimentaire,
les cantines et restaurants, les sur-
faces d’habitation, les sanitaires et
les piscines.

Loddé et al. rapportent les résultats
d’'une étude rétrospective et des-
criptive de patients exposés aux
détergents, désinfectants et anti-
septiques vus a la consultation de
dermatologie professionnelle du
CHU de Brest entre 2002 et 2007
[129]. Les secteurs concernés sont
la santé, I'agroalimentaire et le net-
toyage. Soixante-et-un patients sur
201 sont exposés aux détergents,
désinfectants et antiseptiques et
inclus dansl'étude. Lorigine profes-
sionnelle de la dermatose est rete-
nue dans 50 cas. Les diagnostics les
plus fréquents sont la DIC (42 %)
et la DAC (26,3 %). Les principales
¢tiologies des DAC sont les désin-
fectants et antiseptiques (26,3 %),
notamment les ammoniums qua-
ternaires (mais avec la possibilité
de tests faussement positifs du fait
du caractere irritant de ces subs-
tances) et les aldéhydes.

@ Personnel de santé

Les désinfectants représentent, avec
les gants, les principales causes de
dermatite de contact chez le person-
nel de santé [130] (photo1).

Dans I'étude de Mahler et al. [131],
parmi 482 personnels de santé
ayant une dermatose profession-
nelle, les principaux allergénes
positifs et pertinents sont le glu-
tar-aldéhyde (13 %), le thiuram-mix
(12 %), le nickel (6 %), le formaldé-
hyde (4 %), les parfums (4 %), le thi-
mérosal, le chlorure de potassium,
la MCI et la p-phénylénediamine
(PPD) (2 % respectivement).
Schnuch et al. ont analysé les
données de I'TVDK - Réseau infor-
matique des cliniques dermatolo-
giques allemandes - (1992-1995)
(n =31849) [31]. IIs ont comparé les
taux de sensibilisation des patients

travaillant comme personnels de
santé par rapport aux autres pa-
tients. Les principaux allergenes
sont le thimérosal (12,6 % Vvs 4,9 %),
le glutaraldéhyde (9,9 % vs 2,6 %),
le formaldéhyde (3,6 % vs 2,1 %), le
glyoxal (4,2% vs 1,4 %) et le thiu-
ram-mix (6,7 % vs 2,6 %).

Suneja et al. ont analysé les résul-
tats des tests épicutanés realisés
chez 1 434 patients consultant pour
eczéma dont 100 personnels de
santé [33]. Les principaux allergénes
positifs et pertinents sont compa-
rables aux autres études : biocides
et conservateurs (quaternium-is,
formaldéhyde, glutaraldéhyde, chlo-
rure de benzalkonium) et additifs du
caoutchouc (thiurames, 1,3-diphé-
nylguanidine). Les prévalences de la
sensibilisation au formaldéhyde et
au glutaraldéhyde sont respective-
ment 1,75 et 15 fois plus élevées chez
le personnel de santé comparé aux
autres patients testés.

Dans l'étude de Shaffer et Belsito,
le taux de sensibilisation au glu-
taraldéhyde chez le personnel de
santé est 8 fois plus élevé que celui
de personnes n'exercant pas cette
activité [32].

En 2015, Molin et al. rapportent les
taux de sensibilisation chez le per-
sonnel infirmier (n= 2248) sur la
période 2003-2012 [132]. Les don-
nées sont comparées a un groupe
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Photo 1: Dermatite allergique de contact au

glutaraldéhyde chez une assistante vétérinaire.
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témoin de personnel infirmier
sans dermatite de contact profes-
sionnelle. Les tests comprennent la
batterie standard européenne, une
batterie désinfectants, une batterie
caoutchouc et une batterie conser-
vateurs-onguents, et parfois les
tests avec les produits profession-
nels. La prévalence de sensibilisa-
tion pour les allergeénes testés est
donnée par ordre décroissant : 8,7 %
pour la povidone iodée, 5 % pour le
meélange MCI/M], 4 % pour le chlo-
rure d’aminomercure, 3,8 % pour
le glutaraldéhyde, 2,3 % pour le for-
maldéhyde, 2,1 % pour le glyoxal, 2 %
pour le 2-bromo-2-nitropropane-1,3-
diol, 1,9 % pour I'IPBC. Par ailleurs,
1057 patients ont eu aussi des tests
avec les produits professionnels
suspects. Les désinfectants pour les
mains sont positifs chez 30 sur 556
patients testés. Léthanol a 70 et a
80 % en solution aqueuse testé chez
11 patients est négatif dans tous les
cas. De méme, le propanol et l'iso-
propanol en solution aqueuse testés
a1%,10 % et 70 % chez 6 patients
sont négatifs. Cette étude montre
que le formaldéhyde a perdu de
I'importance comme allergene chez
le personnel de santé. Des réactions
concomitantes sont possibles entre
les aldéhydes, le r6le de réactions
croisées est controversé, le person-
nel de santé pouvant étre exposé a
ces trois substances (formaldéhyde,
glutaraldéhyde et glyoxal).

Kadivar et al, aux Etats-Unis, rap-
portent les résultats de l'explora-
tion de 2 611 patients ayant eu des
tests épicutanés pour suspicion de
DAC avecla batterie standard nord-
américaine et des allergénes sup-
plémentaires [133]. Les données des
patients appartenant au secteur de
la santé (n=165) sont comparées a
celles des autres groupes. Les prin-
cipaux allergénes pertinents ayant
une prévalence de tests positifs plus
¢levée chez le personnel de santé
comparés au groupe témoin sont

le quaternium-15 (14,5% vs 51%),
le thiuram-mix (12,1 % vs 2,5 %), le
carba-mix (10,0 % Vs 2,6 %), le thi-
mérosal (10,3 % vs 0,6 %), le formal-
déhyde (6,7 % vs 4,2 %), le chlorure
de benzalkonium (5,5 % vs 1,6 %), le
2-bromo-2-nitropropane-i,3-diol
(3% vs 1,3 %),1a cocamide DEA (dié-
thanolamide d’acide gras de noix
de coco) (3,6 % vs 0,9 %) et le gluta-
raldéhyde (3,6 % vs 0 %).

® Personnel de nettoyage

Liskowsky et al. analysent les don-
nées de tests épicutanés de I'TVDK
(61 centres dermatologiques). Sur
la période 1996-2009, 803 femmes
employées dans le secteur du net-
toyage sont testées. La prévalence
de sensibilisation aux désinfec-
tants de type aldéhydes (formaldé-
hyde, glutaraldéhyde, glyoxal) et au
chlorure de benzalkonium est plus
élevée chez les employées de net-
toyage présentant une dermatose
suspectée dorigine profession-
nelle comparée au groupe témoin
de femmes ayant une dermatite
de contact sans cause profession-
nelle : formaldéhyde (3,4 % vs 1,4 %),
glutaraldéhyde (2,8 % vs 0,7 %),
glyoxal (3,7 % vs 0,8 %) et chlorure
de benzalkonium (3,5 % vs 0,9 %)

(37].

COMPOSITION DES PRODUITS

Une étude systématique de 478 dé-
sinfectants de surface disponibles
sur le marché allemand en 2010
avec analyse des constituants four-
nis par les fabricants montre que
les principales substances actives
utilisées (nombre d'occurrences
dans les désinfectants > 20) sont
l'isopropanol (n= 181), le chlorure
de didécyldiméthylammonium
(n=166),1'’éthanol (n=135), les ammo-
niums quaternaires (sans autre pré-
cision) (n=9s), le 1-propanol (n=87),
le chlorure de N-alkyl-N-éthyl-
benzyl-N,N-diméthylammonium
(n=59), [lisotridécanol éthoxylé

(n=42), le glutaraldéhyde (n=40), la
N-(3-aminopropyl)-N-dodécylpro-
pane-1,3-diamine (n=39), le chlorure
d'alkyldiméthylbenzylammonium
(n=38), le glyoxal (n=30), le chlo-
rhydrate de polyhexaméthylene
biguanide (n=27), le sel trisodique
de I'EDTA (acide éthylenediamine-
tétraacétique) (n=24) [2]. Dans les
désinfectants pour instruments, les
substances les plus utilisées (n > 20)
sont la N-(3-aminopropyl)-N-dodé-
cylpropane-1,3-diamine (n=51), I'iso-
propanol (n=47), le glutaraldéhyde
(n=28), le 2-(2-butoxyéthoxy)étha-
nol (n=27), le diacétate de bis (N,N"
propanediyl-1,3) dérivés N-coco alkyl
guanidine (dérivé de la guanidine)
(n=22) et 'hydroxyde de potassium
(n=21) [2].

Une évaluation en France, en 2005
par TINRS (non publiée), montre
que les produits hydro-alcooliques
contiennent les principes actifs sui-
vants : alcools aliphatiques (éthanol,
isopropanol, propan-1-ol, alcool ben-
zylique, propanediol, propanetriol),
dérivés de glycols (2-phénoxyétha-
nol), dérivés phénoliques (triclosan),
ammoniums quaternaires (éthyl-
sulfate de mécétronium) et bigua-
nides (di-D-gluconate de chlorhexi-
dine, chlorhydrate d'octénidine) [2].

ALLERGENES PROFESSIONNELS

e DAC

Barbaud et al. rapportent les cas de
DAC aux antiseptiques (désinfec-
tants) déclarés au Réseau de vigi-
lance en dermato-allergologie (Re-
vidal) sur 2 ans (2001-2003), dans
une étude multicentrique rétros-
pective [94]. Sur 75 patients sensi-
bilisés, 6 cas sont d'origine profes-
sionnelle, 5 cas chez le personnel
de santé (Septeal®, chlorhexidine,
Hibiscrub®, Septivon® dans 2 cas)
et un cas chez un éleveur de bovins
(l'allergéene incriminé est la povi-
done iodée utilisée sur les pis des
vaches).
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Goossens et al. rapportent les résul-
tats de tests positifs aux conser-
vateurs, désinfectants et antisep-
tiques entre 1985 et 1997 chez 8 521
patients testés pour suspicion de
DAC [134]. Les plus fréquemment
incriminés (> 5o cas) sont le MCI/
MI (143 cas), le thimérosal (136 cas),
le merbromine (composé mercuriel
qui n'est plus autorisé comme anti-
septique) (94 cas), 'iode (89 cas), le
cétrimide (88 cas), le formaldéhyde
(80 cas), les parabens (71 cas).
Liippo et al. retrouvent une pré-
valence de 0,47 % (36 cas) de tests
épicutanés positifs a la chlorhexi-
dine (0,5 % en solution aqueuse)
chez 7610 patients adressés pour
suspicion de dermatite allergique
de contact sur 1999-2009 [135]. Les
produits de lavage antiseptique des
mains sont incriminés dans 4 cas,
la profession n'est pas mentionnée.
Toholka et al. retrouvent une pré-
valence de tests épicutanés positifs
a la chlorhexidine (0,5 % en solu-
tion aqueuse de digluconate ou de
diacétate) de 0,24 % chez 7890
patients adressés pour suspicion
de dermatite allergique de contact
d'origine professionnelle ou non
[67]. Le taux de tests positifs et per-
tinents chez le personnel de santé
dans cette étude est de 2 % (10/541).
Récemment, Opstrup et al re-
trouvent une prévalence de 1 %
de tests épicutanés positifs a la
chlorhexidine dans une étude ré-
trospective de 8 497 patients testés
sur 2003-2013 [68]. Lorigine est pro-
fessionnelle dans 15,9 % des cas.

La prévalence de sensibilisation au
PHMB dans une population explo-
rée pour eczéma par tests épicu-
tanés est faible. Elle varie selon les
études entre 0,4 et 1% [74, 75].

Le chlorure de benzalkonium a été
fréquemment incriminé comme
allergene de contact du fait de nom-
breux tests épicutanés positifs. Du
fait de son potentiel irritant, un
certain nombre de cas rapportés de

dermatites de contact allergiques
présumeés au chlorure de benzalko-
nium correspondrait a des erreurs
d'interprétation de la lecture des
tests épicutanés (faux positifs) [136,
137]. Pour Basketter et al. [136] et
Uter et al. [138], c'est un sensibilisant
cutané rare.

Les isothiazolinones font partie des
allergénes ayant une prévalence de
sensibilisation importante. Récem-
ment, Vauhkala et al. rapportent
une prévalence de sensibilisation
aux MCI/MI et/ou MI de 4,1 %, soit
72 patients sur 1745 testés pour
suspicion de dermatite profession-
nelle au FIOH (Finnish Institute of
Occupational Health) entre 2002 et
2013 [139]. Lorigine est profession-
nelle dans la moitié des cas (36 cas).
Sur ces 36 cas, 5 sont survenus de
janvier a juillet 2008 et les 31 autres
cas d’aolt 2008 a février 2013. Les
principaux produits incriminés
sont les savons liquides et les net-
toyants industriels pour les mains.

Le triclosan est considéré comme un
allergéne ayant un faible pouvoir
sensibilisant. Lévaluation de sa pré-
valence de sensibilisation chez 2 295
patients sur un an dans une étude
du groupe de recherche suisse en
dermato-allergologie est de 0,8 %

[140].

@ Urticaire de contact

Les urticaires de contact aux subs-
tances chimiques de bas poids
moléculaire sont rares mais proba-
blement sous-estimées. Les symp-
témes d'urticaire de contact étant
souvent plus modérés, et limités
aux zones de contact, 'attention
se porte sur l'atteinte respiratoire,
asthme et/ou rhinite, qui occupe le
premier plan.

Helaskoski et al. rapportent I'ana-
lyse rétrospective de tous les pa-
tients vus au FIOH et ayant eu au
moins un prick-test positif a une
substance chimique sur la période
1991-2011 [73]. Les biocides sui-

vants sont testés en prick-tests :
la chloramine T, le digluconate de
chlorhexidine, et les aldéhydes, le
formaldéhyde, le glutaraldéhyde et
le glyoxal. Les véhicules different
selon l'allergene :

en conjugué haptene-sérum albu-
mine humaine ou a 1 % en solution
de coca/glycérine pour la chlora-
mine T, le formaldéhyde, le glutaral-
déhyde et le glyoxal ;

en solution aqueuse a 1% pour le
formaldéhyde et la chloramine T
et 0,5% pour le digluconate de
chlorhexidine.
D'autres explorations sont effec-
tuées, recherche d’IgE spécifiques
par ImmunoCAP®, test de provoca-
tion cutané ouvert, test de provo-
cation respiratoire et nasal, mesure
du débit expiratoire de pointe
(DEP). Onze patients (1,8 % de 597
patients testés) ont des prick-tests
positifs a la chloramine-T, dont 3
avec des symptoémes d'urticaires
de contact. Ce sont tous des per-
sonnels de santé manipulant
des produits de nettoyage et des
désinfectants contenant de la
chloramine-T. Sur 337 prick-tests
effectués avec la chlorhexidine
(essentiellement chez le personnel
de santé), le diagnostic d'urticaire
de contact professionnelle a cette
substance n'est porté que dans un
cas, cité plus haut, d'une infirmiere
dentaire. Sur 2703 patients ayant
eu un prick-test au formaldéhyde,
21 sont positifs, soit 0,78 %. Pour le
glutaraldéhyde, 2 patients ont des
tests positifs sur 1214 (0,16 %). Ce-
pendant, le diagnostic de maladie
professionnelle au glutaraldéhyde
n'est pas retenu au vu de la symp-
tomatologie. Aucun prick-test au
glyoxal n'est retrouvé positif.
Le nombre de publications rappor-
tant des réactions d'allergie a la
chlorhexidine est en augmentation
[66]. La chlorhexidine était consi-
dérée comme un allergene rare,
elle est actuellement plus souvent
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incriminée comme cause d'aller-
gie périopératoire, notamment en
urologie [64, 141]. Dans une étude
récente au Danemark, chez 228 pa-
tients ayant une suspicion d'allergie
périopératoire sur 2004-2012, la pré-
valence d’allergie a la chlorhexidine
estde 9,6 % (22/228) [69].

La prévalence exacte d'allergie
immeédiate a la chlorhexidine
dorigine professionnelle n'est pas
connue. Nagendran et al. évaluent
la prévalence d'allergie immeédiate
a la chlorhexidine dans une étude
par questionnaire chez 86 person-
nels de santé [71]. Tous les partici-
pants rapportant des symptémes
cutanés ont un examen meédical et
une exploration allergologique par
prick-tests a la chlorhexidine (o,5 et
1 %) et recherche d'IgE spécifiques
a la chlorhexidine par Immuno-
CAP®. Sur 14 patients rapportant
des symptomes et examinés, le
diagnostic d’allergie IgE-médiée a
la chlorhexidine est porté chez 4 pa-
tients. Il s’agit de 3 infirmieres et
d'un agent de nettoyage hospitalier.
Les 4 patients présentent de l'urti-
caire apres utilisation de produits
de lavage des mains contenant de
la chlorhexidine. Une étude plus
ancienne, par questionnaire et bi-
lan allergologique chez 104 person-
nels de santé, en 2003, ne retrouve
aucun cas d'allergie a la chlorhexi-
dine [142]. Le bilan allergologique
comprend des tests épicutanés avec
le gluconate de chlorhexidine a 1%
et 'acétate de chlorhexidine a 1 %,
des prick-test avec le gluconate de
chlorhexidine a 0,5 % et des tests in-
tra-dermiques avecla chlorhexidine
diluée a 0,0002 %.

La prévalence de prick-tests positifs
a la chlorhexidine est analysée par
Aalto-Korte et al. [63]. De 1995 a mi-
2001, des prick-tests sont effectués
avecle digluconate de chlorhexidine
a1% ou 0,5 % en solution aqueuse
chez 1314 patients suspects d’aller-

gie immédiate. Trente-trois (2,5 %)
patients ont une réaction positive
(>3 mm) dont 2 casliés al'utilisation
de chlorhexidine dans des produits
désinfectants pour les mains. La
recherche d'Igk spécifiques effec-
tuée dans le sérum de 14 patients
par ImmunoCAP® est positive chez
6 d'entre eux.

DIAGNOSTIC EN MILIEU
DE TRAVAIL

DERMATITE D’IRRITATION

DE CONTACT

Dermatose la plus fréquente dans
les secteurs de la santé, de I'agroali-
mentaire et du nettoyage, elle peut
revétir plusieurs aspects suivant le
type d’activité et les conditions de
travail, allant d'une simple xérose a
des brulures.

Dans la forme aigué, les lésions
sont d'apparition rapide, limitées
aux zones de contact avec I'agent
causal, de type érythémato-cedé-
mateux, et s’accompagnent parfois
de vésicules ou de bulles. Certains
désinfectants (soude caustique..)
peuvent entrainer des bralures ou
des ulcérations, notamment lors
d’erreurs de dilution ou lors de pro-
jections accidentelles.

La DIC chronique est la plus fré-
quente, se présentant généra-
lement sous la forme de lésions
érythémato-squameuses, parfois
fissuraires, avec sensation de bra-
lures ou de picotements, principa-
lement sur le dos des mains et les
espaces interdigitaux (photo 2).
Latteinte de la pulpe des doigts et
de la zone sous les bagues est aussi
fréquente, ainsi que l'aggravation
pendant I'hiver. La disparition des
empreintes digitales est parfois
observée. Plus rarement, le visage
peut étre atteint, notamment en
cas de pulvérisation de désinfec-
tants en spray.

Photo 2 : Dermatite d'irritation de contact aux

ammoniums quaternaires contenus dans un savon
désinfectant chez un serveur de restaurant.

DERMATITE ALLERGIQUE

DE CONTACT

Sur le plan clinique, l'aspect des
dermatites de contact allergiques
est trés proche des dermatites de
contact d'irritation. Certains signes
sont plutét en faveur d'une derma-
tite de contact allergique comme
un prurit intense, une extension
des lésions au-dela de la zone de
contact, voire a distance, un aspect
polymorphe associant érytheme,
vésicules, suintement, desquama-
tion, crottes.

Actuellement, le diagnostic de der-
matite de contact allergique repose
sur l'association d'un aspect cli-
nique évocateur et de tests cutanés
positifs et pertinents avec I'exposi-
tion du patient.

Les mains et les avant-bras sont les
principales localisations de l'eczé-
ma. Une localisation plus rare est le
visage, notamment les paupieres,
par mécanisme aéroporté (pro-
duits volatiles tels que les vapeurs
de désinfectants ou les formes en
spray) ou manuporté (mains conta-
minées) [49].
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URTICAIRE DE CONTACT
L'urticaire de contact est caracté-
risée par des papules et/ou des
plaques érythémato-cedémateuses
a bords nets. Aucun signe épider-
mique n'est observé : ni desqua-
mation, ni crotte, ni suintement,
ni fissure, en dehors de rares signes
de grattage surajoutés. Le prurit est
souvent intense. Le caractére immé-
diat de l'truption survenant dans
les minutes ou l'heure suivant le
contact avec la substance respon-
sable et la disparition rapide en
quelques heures apres arrét de ce
contact laissant une peau normale
sans séquelle évoquent d'emblée le
diagnostic.Lallergie immédiate IgE-
meédiée a certains antiseptiques et
désinfectants, comme la chlorhexi-
dine, peut étre grave avec réactions
anaphylactiques, principalement
lors d'une exposition muqueuse ou
parentérale [64, 69].

DIAGNOSTIC EN MILIEU
SPECIALISE

EXPLORATION D’UNE
DERMATITE ALLERGIQUE
DE CONTACT
Certains allergénes des désinfec-
tants et antiseptiques sont dans :

la batterie standard européenne
recommandée par 'EECDRG (Euro-
pean Environmental and Contact
Dermatitis Research Group) : for-
maldéhyde 2 % en solution aqueuse,
MCI/MI 0,2 % en solution aqueuse ;

la batterie « antimicrobiens/
conservateurs » commercialisée
par SmartPractice® qui comprend
les biocides suivants inscrits en
Europe (le véhicule est la vaseline
sauf mention spéciale) : le chlorure
de benzalkonium 0,1 %, la benziso-
thiazolinone 0,1 %, le chlorure de
cétalkonium 0,1 %, le chlorure de
cétylpyridinium o,1 %, le digluco-
nate de chlorhexidine 0,5 % en solu-

tion aqueuse, le chlorocrésol 1 %, le
chloroxylénol 1 %, le glutaraldéhyde
0,3 et 1%, le dihydrate de glyoxal tri-
mérique 1 %, I'iodoforme 5 %, 'TPBC
0,2 et 0,5 %, le phénoxyéthanol 1 %,
la povidone iodée 10 % en solution
aqueuse, le triclosan 2 %,1'acide ben-
zolque 5% ;

Chemotechnique (Chemotech-
nique diagnostics, Suede) commer-
cialise également la majorité de ces
allergénes dans la batterie « Cosmé-
tiques » et dans d’autres batteries
comme, par exemple, « Ulceres de
jambe ».

Les tests épicutanés doivent com-
prendre la batterie standard recom-
mandée par 'EECDRG, la batterie
« anti-microbiens/conservateurs »
ou les batteries complémentaires
contenant les allergénes des anti-
septiques/désinfectants et les pro-
duits professionnels (dont la com-
position est connue). La batterie
cosmétiques est utile également,
l'allergéne pouvant étre un additif
incorporé dans le désinfectant ou
I'antiseptique.

Les produits antiseptiques et désin-
fectants, comme les détergents,
sont difficiles a tester du fait de
leur pouvoir irritant. La lecture et
linterprétation des tests épicuta-
nés doivent étre prudentes car il
peut étre difficile de différencier des
vraies réactions positives de réac-

' Tableau I

> RECOMMANDATIONS DE TESTS AVEC LES PRODUITS DESINFECTANTS

tions faussement positives par irri-
tation [58, 100]. Il est indispensable
de les diluer et de vérifier leur pH. 1l
est préférable de pratiquer des tests
semi-ouverts pour les désinfectants
et, en cas de positivité, de retester le
produit a des dilutions croissantes
et de tester les différents ingré-
dients séparément, afin de diffé-
rencier une réaction irritante d'une
réaction allergique [143].

Le donne des indications
de dilutions et de véhicule pour tes-
ter les désinfectants et les antisep-
tiques.

II n'y a pas de consensus sur la
concentration de povidone iodée
a tester. Plusieurs concentrations
ont été proposées, 5-10 % dans
l'eau, 5-10 % dans la vaseline, 0,5 %
dans l'alcool. La concentration de
2 % dans l'eau utilisée par Nishioska
et al. [95] peut entrainer des faux
négatifs. Par contre, la concentra-
tion de 10 % peut entrainer des tests
faussement positifs correspondant
a une irritation [94]. SmarPractice®
la commercialise a 10 % en solution
aqueuse.

Pour les antiseptiques et désin-
fectants destinés a un usage cu-
tané, le test ouvert d’application
répétée (ROAT ou Repeated Open
Application Test) peut étre uti-
lisé. Lachapelle rapporte les résul-

ET ANTISEPTIQUES (CONCENTRATION ET VEHICULE)

Substances /produits Concentration Véhicule Références
désinfectants pour 0,01%,0,1%et1% eau [132,143]
instruments
antiseptiques 10% eau [94]
chlorure de 0,1% et 0,01% vaseline [49]
didécyldiméthylammonium
éthanol et isopropanol 10% eau [144]
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tats de tests épicutanés chez 500
patients explorés pour suspicion
de DAC avec la solution de povi-
done iodée a 1 % [145]. Quatorze
patients (14/500) ayant un test
positif sont invités a effectuer un
ROAT en appliquant de la povi-
done iodée a 10 % sur l'avant-bras
2 fois par jour pendant 7 jours.
Seuls 2 patients ont un ROAT positif
qui confirme I'allergie de contact a
la povidone iodée.

EXPLORATION D’UNE URTICAIRE
DE CONTACT

Pour les allergies immédiates mé-
diées par les IgE, le diagnostic doit
étre confirmé par les prick-tests et
éventuellement un dosage des IgE
spécifiques si elles sont commer-
cialisées. Le prick-test est souvent
le moyen le plus rapide et précis
pour affirmer la responsabilité d'un
allergene. En revanche, il peut expo-
ser a des risques anaphylactiques
(chlorhexidine).

Un prick-test est considéré comme
positif si le diameétre de la papule
est > 3 mm et fait au moins la moitié
de la taille du témoin positif (chlo-
rhydrate d’histamine 10 mgmL?)
en l'absence de réaction au contréle
négatif [73].

La recherche d’IgE spécifique peut
étre détectée par ImmunoCAP®
pour les allergénes suivants
chlorhexidine, formaldehyde, chlor-
amine-T et oxyde d'éthyléne [63, 73].
La Société francaise d’anesthésie
et réanimation (SFAR) et la Société
francaise d’allergologie (SFA) ont
publié des recommandations sur la
« Prévention du risque allergique pe-
ranesthésique » [146]. La recherche
d'une hypersensibilité immeédiate
auxmeédicaments anesthésiques et
aux antiseptiques utilisés en pero-
pératoire (allergie IgE-dépendante)
est réalisée par prick-test et/ou
intradermoréaction (IDR), en uti-

lisant les solutions commerciales
pures ou diluées. Les tests cutanés
doivent étre effectués quatre a six
semaines apres la réaction d’hyper-
sensibilité immeédiate peranesthé-
sique. La valeur prédictive diagnos-
tique des prick-tests est inférieure
a celle des IDR. Linterprétation des
tests cutanés nécessite une véri-
fication préalable de la réactivité
normale de la peau par un test té-
moin négatif (prick-test et IDR avec
le méme volume de solvant) et un
test témoin positif (prick-test avec
du phosphate de codéine a 9 % et/
ou avec du chlorhydrate d'hista-
mine a 10 mgmL?) induisant un
cedéme de diametre égal ou supé-
rieur a 3 mm dans les 20 minutes.
Il est nécessaire d'arréter quelques
jours auparavant les médicaments
connus pour inhiber la réactivité
cutanée, comme les antihistami-
niques et les psychotropes.

La solution de povidone iodée
aqueuse est testée en prick-test
non diluée (concentration de
1oomgmlL?) et en test intrader-
mique diluée au 1/10 (concentra-
tion maximale de 10 0oo pg.mL?).
La solution aqueuse de chlorhexi-
dine non colorée est testée en
prick-test non diluée (concentra-
tion maximale de o,5 mg.mL?) et
en test intradermique diluée a
1/100 (concentration maximale de

5 pg.mL7).

PREVENTION
PREVENTION TECHNIQUE

® Collective

Elle repose essentiellement sur la

prévention collective [130,147] :
substitution et/ou retrait des irri-

tants et allergénes puissants. Clest

la premiere mesure a envisager ; elle

consiste a rechercher un produit et/

ou un procédé présentant moins de
risques pour la santé ;

limitation de la désinfection aux
locaux la nécessitant, en évitant la
pulvérisation ;

utilisation de matériel autocla-
vable le plus souvent possible. Luti-
lisation de systémes automatisés
(pour la désinfection des instru-
ments,en particulier) et d’aides tech-
niques (dispositifs de dosage pour la
dilution des produits concentrés, par
exemple) permet de limiter 'exposi-
tion des personnels. Les dispositifs
de captage localisé (dans le cas des
bains de désinfectant non couverts)
ou de ventilation mécanique per-
mettent d'assurer l'extraction des
aérosols et vapeurs de désinfectants
de la zone de travail ;

désinfection par trempage a froid
exclusivement réservée au maté-
riel thermosensible (endoscopes
souples, sondes d'échographie inva-
sives) ; lave-endoscopes étanches,
avec cycle de séchage systéma-
tique ; automatisation avec utilisa-
tion de désinfectant en circuit fer-
mé ; pour la désinfection manuelle,
les bacs doivent étre recouverts et
munis dun dispositif de captage
des émissions;

ventilation du local de travail, cap-
tage des désinfectants a la source et
rejet a l'extérieur du local;

respect des procédures d'utilisa-
tion des désinfectants :

- tenir a jour et a la disposition des

salariés les fiches de données de

sécurité ;

- conserver les désinfectants dans

leur emballage d'origine ; la dilu-

tion ou le transvasement, lorsqu'ils

sont nécessaires, doivent étre réa-

lisés dans un lieu prévu a cet effet ;

en cas de déconditionnement,

choisir un emballage adapté, éti-

queter les solutions diluées en

reportant l'étiquetage de 'embal-

lage d'origine ;
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- éviter la désinfection par pulvéri-
sation;
- toujours fermer les conteneurs
de solution désinfectante, en de-
hors de I'utilisation immédiate ;
- éviter tout contact des désinfec-
tants avec des surfaces chaudes.
Ne jamais procéder a une désin-
fection de la peau et des mains
avec un désinfectant contenant
de l'alcool a proximité immeédiate
d'une source d'inflammation ;
information du personnel sur
les risques dermatologiques des
produits, formation sur les condi-
tions d'utilisation et la lecture des
étiquettes. Il est particulierement
important de n'employer que du
personnel diment qualifié et béné-
ficiant d'une formation continue a
intervalles réguliers.

@ Individuelle
Hygiéne cutanée
La lutte contre les facteurs irritants,
notamment la réduction du temps
de travail en milieu humide, est
capitale, I'altération de la barriere
cutanée favorisant la pénétration
des allergenes et la sensibilisation.
Auniveau des mains, le programme
d’éducation pour prévenir les der-
matites de contact d'irritation com-
prend les mesures suivantes [18, 148
a150]:

se laver les mains a l'eau tiede, en
évitant l'eau chaude qui aggrave
l'irritation cutanée ; bien rincer et
sécher les mains ;

porter des gants de protection pour
les taches en milieu humide. Les
gants doivent étre intacts, propres
et secs a l'intérieur. Ils doivent étre
portés sur des périodes aussi courtes
que possible. En cas de port prolongé
de gants, il est nécessaire, sil'activité
professionnelle le permet, de porter
en dessous des gants en coton (a
changer régulierement) pour lutter
contre la sudation ;

ne pas porter des bagues sur le
lieu de travail (les irritants peuvent
étre piégés sous la bague et favo-
riser ainsi la dermatite de contact
d'irritation) ;

utiliser des désinfectants selon
les recommandations sur le lieu de
travail ;

appliquer des émollients sur les
mains avant, pendant et apres le
travail, riches en lipides et sans par-
fum, avec des conservateurs ayant
le plus faible potentiel sensibilisant
(ce sont des cosmétiques, la com-
position est donc facilement acces-
sible sur l'emballage des produits),
en insistant sur les espaces interdi-
gitaux, la pulpe des doigts et le dos
des mains ;

étendre la prévention de la der-
matite de contact aux taches
domestiques (port de gants pour
le nettoyage de la vaisselle, les
taches ménageres, le bricolage ex-

“Encadré1

posant a des irritants et l'entretien
de la voiture).

Désinfection des mains en milieu
de soins

Plusieurs recommandations natio-
nales (France, Grande-Bretagne)
[9, 149] et internationales (OMS)
[16] préconisent l'utilisation de
solutions hydro-alcooliques pour
la désinfection quand les mains
ne sont pas visiblement salies ou
contaminées par des liquides bio-
logiques, ces solutions étant moins
nocives pour la peau que le lavage
désinfectant traditionnel ou le sa-
von

EPI

Lors de la manipulation de produit
concentré, ainsi que lors de la dilu-
tion ou du transvasement de désin-
fectants, et s'il existe un risque de

PRINCIPALES INDICATIONS DE 'HYGIENE DES MAINS EN

MILIEU DE SOINS (p’APREs [9])

L'hygiéne des mains par friction
hydro-alcoolique vient en
remplacement du lavage a

I'eau et au savon sur des mains
visiblement propres et séches :

o Immédiatement apres tout
contact direct avec un patient.

O Avant tout soin propre ou tout
acte invasif.

O Entre un soin contaminant et un
soin propre ou un acte invasif chez
un méme patien.

o Apres le dernier contact direct
ou soin aupres d’un patient.

O Avant de mettre des gants pour
un soin.

o Immeédiatement apres avoir

retiré des gants.

0 Aprés contact avec
I'environnement immeédiat du
patient.

Il est recommandé de ne pas
réaliser un lavage des mains
(eau + savon) avant une friction
hydro-alcoolique car les savons
sont détergents et suppriment
la couche lipidique cutanée,
favorisant ainsi I'irritation.

Cependant certaines situations
(mains visiblement souillées)

ou certains microorganismes
(Clostridium difficile et agent de

la gale) imposent un lavage des
mains (eau + savon) parfois suivi
d’une friction hydro-alcoolique sur
des mains correctement séchées.
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formation d'aérosols, porter des
lunettes de protection, un masque
ouun écran facial.

por-
ter des gants épais a longues man-
chettes, pour éviter la pénétration
des produits a l'intérieur des gants.
Les gants doivent étre adaptés aux
produits manipulés (cf. rubrique 8
de la fiche de données de sécurité
des produits) pour protéger contre
le risque chimique (cf . ED 112 « Des
gants contre le risque chimique »
[151]). Les gants a usage unique ne
doivent étre utilisés que pour des
activités exposant a des éclabous-
sures accidentelles de produits. Ils
seront changés dés qu'un contact
avec le produit chimique a eu lieu. A
la fin des opérations de désinfection,
les vétements et les EPI réutilisables
doivent étre nettoyés.

PREVENTION MEDICALE

Les deux facteurs essentiels sont
la réduction maximale du contact
cutané avec les irritants et 'éviction
complete du contact cutané avec les
allergeénes auxquels le patient est
sensibilise.

Des produits d’hygiéne et de soins
cutanés sans parfum et contenant
les conservateurs ayant le plus
faible pouvoir sensibilisant sont a
conseiller sur le lieu de travail.

Le sujet atopique (dermatite ato-
pique active ou antécédents) doit
étre particulierement informé sur
sa plus grande susceptibilité aux
irritants du fait d’'anomalies de la
barriere cutanée et doit bénéficier
d'une surveillance médicale régu-
liere.

En cas de sensibilisation a un aller-
gene, il est utile de fournir au pa-
tient une liste d’éviction indiquant
les sources possibles d'exposition a
la fois professionnelles et non pro-
fessionnelles a cette substance. De
nombreux allergénes des désinfec-
tants et antiseptiques peuvent étre

retrouvés dans lenvironnement
non professionnel (cosmétiques,
détergents domestiques...).

Une attention particuliere doit étre
portée a la présence éventuelle
de désinfectants dans des gants
chirurgicaux. Du fait du risque
de transmission d’agents patho-
genes des professionnels de santé
aux patients et aussi des patients
aux professionnels de santé, les
fabricants ont mis sur le marché
des gants chirurgicaux contenant
des agents désinfectants [152]. IIs
peuvent contenir une enduction
antimicrobienne, par exemple a
base de gluconate de chlorhexidine
sur la partie interne ou du chlorure
de didécyldiméthylammonium en
sandwich entre la partie interne et
la partie externe du gant.

REPARATION
Les lésions eczématiformes de mé-
canisme allergique peuvent étre
prises en charge au titre du tableau
n° 65 des maladies professionnelles
du régime général de la Sécurité
sociale, lorsqu’elles sont provoquées
par les substances suivantes : am-
moniums quaternaires et leurs sels,
benzisothiazoline-3-one, hypochlo-
rites alcalins, glutaraldéhyde.
D'autres tableaux de maladies pro-
fessionnelles du régime général
peuvent étre utilisés :

n° 43 « Affections provoquées par
laldéhyde formique et ses poly-
meres » pour les dermites irritatives
etles lésions eczématiformes récidi-
vant en cas de nouvelle exposition
au risque ou confirmées par un test
épicutané;

n° 49 « Affections cutanées provo-
quées par les amines aliphatiques,
alicycliques ou les éthanolamines »
pour les dermites eczématiformes
confirmées par des tests épicutanés
ou par la récidive a une nouvelle
exposition;;

n°® 84 « Affections engendrées par
les solvants organiques liquides a
usage professionnel : hydrocarbures
liquides aliphatiques ou cycliques sa-
turés ou insaturés et leurs mélanges ;
hydrocarbures halogénés liquides ;
dérivés nitrés des hydrocarbures ali-
phatiques ; alcools ; glycols, éthers de
glycol ; cétones ; aldéhydes ; éthers
aliphatiques et cycliques, dont le
tétrahydrofurane ; esters ; diméthyl-
formamide et diméthylacétamide ;
acétonitrile et propionitrile ; pyri-
dine; diméthylsulfone et diméthyl-
sulfoxyde » pour la dermite irritative
et pour les lésions eczématiformes
récidivant en cas de nouvelle expo-
sition au risque ou confirmées par
un test épicutané.
Pour le personnel relevant du ré-
gime agricole, le tableau n°® 44 per-
met la prise en charge des lésions
eczématiformes récidivant apres
nouvelle exposition au risque ou
confirmées par un test épicutané
positif au produit manipulé et de
l'urticaire de contact récidivant en
cas de nouvelle exposition et confir-
me par un test, quel que soit le pro-
duit en cause manipulé ou employé
habituellement dans l'activité pro-
fessionnelle.
Les lésions caustiques dues a la
manipulation de produits profes-
sionnels désinfectants peuvent étre
déclarées en accidents de travail.
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POINTS A RETENIR

* Les ammoniums quaternaires sont une cause fréquente de dermatite d’irritation
de contact (DIC). Les cas rapportés d’allergie sont plus rares.

[ )
ANrs

» La chlorhexidine est responsable d’allergie immédiate sévére avec anaphylaxie.
C’est un allergéne sous-estimé chez le personnel de santé.

* Les produits hydro-alcooliques sont moins irritants que les détergents et les savons
antiseptiques ; les réactions allergiques sont trés rares.

» La plupart des désinfectants et antiseptiques ayant un potentiel irritant, ils

peuvent entrainer des tests épicutanés faussement positifs.

* Les salariés concernés doivent étre informés des risques et formés aux bonnes
pratiques d’usage des désinfectants et antiseptiques.

« Lutilisation de produits désinfectants sous forme pulvérulente est a éviter.
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Vos questions / nos réponses

Lampes pour désinsectiseurs et

ger micides : quelles différences Y
et quelle prévention ? o\

La réponse d’Annick Barlier-Salsi et Jean-Marc
Deniel, département Ingénierie des équipements de travail, INRS

Des salariés travaillant au rayon rétisserie d’un
magasin/grande surface se sont plaints de rougeur
au visage, de sensations de picotements, de
bralures... et plusieurs déclarations d’accidents
du travail ont été effectuées. Aprés l'arrét des
deux désinsectiseurs situés au-dessus des postes
de travail, dont les tubes fluorescents avaient été
changés récemment, les symptomes ont cessé. Les
tubes fluorescents d’avant et apres 1'’épisode de
plaintes ont des caractéristiques différentes. Quels
sont les conseils en matiére de prévention ?

Les désinsectiseurs sont des dispositifs attirant les
insectes pour les tuer, al'aide de lampes émettant de la
lumiére bleue, des ultraviolets (UV)-A et une tres faible
proportion d'UV-B. Ces lampes a vapeur de mercure
basse pression se présentent sous la forme de tubes
fluorescents ou de lampes fluocompactes avec des
mentions telles que « blue », « actinique » ou « actinic »
(photo 1).

Lors de leur renouvellement, ces lampes peuvent étre

Photo 1: Tube fluorescent pour désinsectiseur

Wi,

W

remplacées, par erreur, par des lampes germicides
émettant des UV-C (photo 2). Celles-ci sont de
dimensions et culots identiques aux lampes UV-A,
actinique, lumiere bleue et d'éclairage général. De
plus, ces lampes germicides fonctionneront sur les
alimentations présentes dans le désinsectiseur. Les
risques pour la santé des salariés soumis aux UV-C
concernent a la fois la peau (érythémes voire effets
cancérogenes en cas dexposition chronique) et les
yeux (photo-kératite, conjonctivite). L'exposition directe
ou indirecte aux UV-C, quelle que soit la puissance de la
lampe, est a éviter absolument.

Photo 2 : Tube fluorescent pour lampe germicide

Un des tubes indiqué dans la situation sus-mentionnée
correspond a la description d'une lampe actinique.Il ne
présente pas de risque pour la santé dans des conditions
normales d'utilisation c'est-a-dire situé hors du champ
visuel des salariés et placé a une distance minimale de
2,5m.
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Fig.1: Distribution spectrale des lampes actiniques

La figure 1 présente la distribution spectrale relative
d'une telle lampe.

En revanche, l'autre tube correspond a une lampe
germicide UV-C destinée a la désinfection et la
stérilisation. Ces lampes germicides sont faciles a
reconnaitre, elles sont transparentes, leurs parois
internes ne sont revétues ni de blanc ni de noir. Les
photos 1 et 2 montrent la différence visuelle entre une
lampe actinique et une lampe germicide.

Dans le cas rapporté ici, il s'agit probablement
du montage erroné de lampes germicides, donc
inappropriées.

Les actions a mettre en place sont les suivantes :

m remise en état des désinsectiseurs : les lampes
germicides doivent étre retirées. Des lampes actiniques
doivent étre installées a la place. Comme ces lampes
germicides ont probablement été manipulées sans
gant, elles ne doivent pas étre réutilisées (car il existe
un risque d'explosion par présence de graisse sur le
quartz) mais recyclées avec soin et par des moyens
adaptés a leur contenance en mercure ;

mformation al'intention des personnels ou prestataires
assurant la maintenance, ainsi que des salariés en
charge de passer commande de ces lampes ou de ces
prestations de maintenance ;

m indiquer sur les acces aux lampes de ces appareils
que les lampes UV-C sont a proscrire dans les
désinsectiseurs.

Par ailleurs, lorsque des lampes sont disposées dans
des appareils non fermés au-dessus des salariés et
de la nourriture, il est conseillé d'installer des lampes
ayant 'option d'un film plastique qui retient les débris
de verre en cas de casse des tubes.

n

5

700

O SALSIS, BARLIER-SALSI A - Sensibilisation a I'exposition
aux rayonnements optiques artificiels (ROA) sur les lieux
de travail (hormis les lasers et appareils a laser). Edition
INRS ED 6113. Paris : INRS ; 2011 :16 p.
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Percussions et grossesse
Quel risque auditif pour le feetus ?

La réponse du Dr Stéphane Malard, département

Etudes et assistance médicales, INRS

A quel moment de sa grossesse, une femme enceinte
n’est-elle plus apte a occuper un poste de professeur
de percussions ?

Laptitude au poste de travail s’apprécie en fonction
de I'évaluation globale des risques professionnels et
de l'état de santé de la salariée concernée et releve
de la responsabilité du médecin du travail. Bien
que le bruit soit, dans ce cas, un facteur de risque
particuliérement préoccupant, d’autres facteurs, tels
que la manutention manuelle, les postures difficiles,
les vibrations, ainsi que les temps et conditions de
trajet du domicile aulieu de travail devront également
étre considérés chez cette salariée professeur de
percussions.

Concernant les expositions aux bruits, la maturation
de la fonction auditive chez le foetus est un processus
connu : les premieres activités physiologiques pro-
venant de la cochlée émergent dés le 6° mois et sont
limitées a la perception et a la discrimination des
fréquences basses et moyennes, situées entre 250 Hz
et 3 kHz. Ensuite, la cochlée gagne en sensibilité
et augmente ses performances sur une gamme
de fréquences plus large. Lors du processus de
maturation, il existe une période pendant laquelle
l'oreille du feetus est particulierement vulnérable au
bruit, il s’agit des trois derniers mois de la grossesse.
Pour atteindre la cochlée du feetus, les bruits
extérieurs ayant une intensité supérieure a celle du
bruit de fond intra-utérin doivent traverser les parois
abdominales et utérines, puis le placenta et le liquide
amniotique. Latténuation apportée par cette barriere
naturelle complexe varie en fonction des fréquences
qui composent la stimulation sonore. Cette barriere de
transmission et la cavité utérine sont généralement
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considérées comme un filtre passe-bas, c'est-a-dire
atténuant les hautes fréquences mais laissant passer
les basses. Les fréquences inférieures a 250 Hz sont
méme faiblement amplifiées (environ 3,7 dB), tandis
que celles qui sont supérieures a 250 Hz sont atténuées
d’environ 6 dB par octave. Les bruits riches en basses
fréquences et de forte intensité peuvent donc
atteindre la cochlée du feetus, au risque d’engendrer
des traumatismes sonores pendant les trois derniers
mois de la grossesse.

La question est de savoir quel est le niveau de bruit
dangereux pour l'audition du feetus. La pondération
A, classiquement utilisée en milieu professionnel,
prend peu en compte les basses fréquences. La
pondération C, généralement utilisée pour mesurer
les niveaux de bruit de créte, prend en compte toute
la gamme de fréquences, y compris les basses. Elle
est donc mieux adaptée a la surveillance du risque
pendant la grossesse. D'une facon générale, il est
recommandé de ne pas dépasser une exposition égale
a un Lex, 8 h de 87 dB(C), valeur pragmatique non
basée sur des données scientifiques puisque celles-
ci sont, a ce jour, absentes. Aucune étude ne permet
actuellement de fixer une valeur sans risque. Dans le
cas des instruments a percussion (timbales, batterie,
xylophone, maracas, djembé..), il s'agit de bruits
généralement intenses et couvrant une tres large
gamme de fréquences, y compris celles inférieures
a 250 Hz. Ces instruments peuvent étre utilisés tres
pres, voire au contact de la paroi abdominale, ce qui
constitue un facteur aggravant. Dans ce contexte,
sachant qu’il n'y a aucune protection possible pour
le feetus, il est recommandé, dans le doute, de retirer
la femme enceinte de l'exposition pendant le dernier
trimestre de grossesse
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O Bruit. Dossier. INRS, 2014 (www.inrs.fr/risques/bruit/ce-
qu-il-faut-retenir.html).

O Reproduction. Dossier. INRS, 2014 (www.inrs.fr/risques/
reproduction/ce-qu-il-faut-retenir.html).

o Laron D (Ep) - Grossesse et travail. Quels sont les
risques pour I'enfant a naitre ? Avis d'experts. Les Ulis : EDP
Sciences ; 2010 : 561 p.

ERRATUM

Dans la OR 105, parue dans RST n° 144 p. 131, Quels risques pour les personnels soignants
exposés a des fluides ou linges souillés par des produits cytotoxiques ?, dans la colonne
de gauche, avant dernier paragraphe : « gants d'examen non stériles en vinyle ou latex »
est a remplacer par « gants d'examen non stériles en caoutchouc nitrile non poudrés ou en
latex de caoutchouc naturel non poudrés a manchette longue ». La OR 105 corrigée est en
ligne sur le site de la revue : www.rst-sante-travail fr.
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Cigarette électronique
Peut-on l'utiliser dans un bureau ?

La réponse du Dr Philippe Hache, département Etudes et
assistance médicales, INRS et de Jennifer Shettle, département

Etudes, veille et assistance documentaires, INRS

Un travailleur peut-il utiliser une cigarette
électronique dans un bureau ?

Cette question/réponse annule et remplace la OR 75
parue dans le numéro 133 de Références en Santé au
Travail

La cigarette électronique est un dispositif doté, entre
autres, d'une résistance permettant de chauffer
un liquide (« e-liguide ») destiné a étre inhalé sous
forme d’aérosol par l'utilisateur. Ce liquide contient
principalement du propyléne-glycol ou du glycérol,
des arémes et/ou de la nicotine. A ce jour, la teneur
des différentes substances varie suivant le type de
e-liquide et son fabricant. Des flacons a différentes
concentrations de nicotine existent a la vente,
permettant au consommateur de choisir la dose qu'il
souhaite inhaler.

En octobre 2014, la Haute Autorité de santé (HAS) a
diffusé des recommandations de bonne pratique
consacrées a I'arrét de consommation de tabac [1].
LHAS précise quen raison « de l'insuffisance de
données sur la preuve de leur efficacité et de leur
innocuité, il n'est pas actuellement possible de
recommander les cigarettes électroniques dans le
sevrage tabagique ou la réduction du tabagisme. II est
recommandé d’informer les fumeurs qui utilisent des
cigarettes électroniques de l'insuffisance actuelle de
données sur les risques associés da leur utilisation ».
Elle indique également que « du fait des substances
contenues dans les cigarettes électroniques par
rapport a celles contenues dans le tabac, les cigarettes
électroniques sont supposées étre moins dangereuses
que le tabac. Si un fumeur refuse les moyens de
substitution nicotinique recommandeés, leur utilisation
ne doit pas étre déconseillée mais doit s’inscrire dans

OR 108

une stratégie d’arrét ou de réduction du tabac avec

accompagnement psychologique ».

L'HAS conclut en recommandant des études cliniques

et des études observationnelles de santé publique sur

les effets des cigarettes électroniques.

En février 2012, Le Haut Conseil de la santé publique

a actualisé son avis sur ce dispositif. Il recommande :

m de poursuivre et d'intensifier les politiques de lutte

contre la consommation de tabac;

md'informer, sans enfaire publicité, les professionnels

de santé et les fumeurs que la cigarette électronique :
- est un outil d’aide a l'arrét du tabac chez les
populations désireuses de sortir du tabagisme ;
- apparait étre un mode de réduction des risques
du tabac en usage exclusif. Les avantages et les
inconvénients doivent étre soulignés ;

m de maintenir les modalités d'interdictions de vente

et de publicité prévues par la loi de modernisation

de notre systéme de santé et d'étendre l'interdiction

d'utilisation a tous les lieux affectés a un usage

collectif.

Larticle L. 3511-7-1 du Code de la santé publique,
inséré par la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé vient
répondre a la question en interdisant, depuis le
28 janvier 2016, le vapotage dans :

1° Les établissements scolaires et les établissements
destinés a l'accueil, a la formation et a 'hébergement
des mineurs ;

2° Les moyens de transport collectif fermés ;

3° Les lieux de travail fermés et couverts a usage
collectif.

Un décret en Conseil d’Etat doit, néanmoins, fixer les
conditions d’application de ces dispositions
Linterdiction ne vise donc pas les bureaux individuels
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et les chantiers, étant précisé que 'employeur peut
utiliser la voie du reglement intérieur pour interdire
l'usage de la cigarette électronique dans tous les
lieux de travail.

Au-dela de l'obligation qui incombe a l'employeur
de faire respecter ces dispositions au sein de son
entreprise, ce dernier est tenu a une obligation
générale de sécurité de résultat vis-a-vis des salariés
(art. L. 4121-1 du Code du travail) et doit, a ce titre,
prendre toutes les mesures nécessaires pour assurer
la sécurité et protéger la santé physique et mentale
des travailleurs, conformément aux principes
généraux de prévention (article L. 4121-2 du Code du
travail).

A cet égard, 'employeur doit évaluer les risques
et prendre les mesures nécessaires, techniques
et organisationnelles, adaptées a la nature et a
la spécificité de l'activité, au regard, notamment,
des risques d’incendie, d'explosion, des risques
chimiques, biologiques...

Par ailleurs, il doit veiller a ce que l'air soit renouvelé
dans les locaux (a pollution spécifique ou non, espace
confiné..) ou séjournent les travailleurs de facon a
maintenir un état de pureté de l'atmosphere propre a
préserver la santé des travailleurs et éviter les odeurs
désagréables et les condensations (articles R. 4222-1a
R.4222-24 du Code du travail).

En conclusion, le Code de la santé publique interdit
devapoterdansleslieuxde travail fermés et couverts
a usage collectif. Sous réserve des dispositions qui
seront fixées par décret et eu égard a son obligation
générale de sécurité, l'employeur peut utiliser la
voie du reglement intérieur pour interdire l'usage
de la cigarette électronique dans tous les lieux de
travail.

BIBLIOGRAPHIE

1| Arrét de la consommation de tabac : du dépistage
individuel au maintien de 'abstinence en premier
recours. Recommandations de bonne pratique. HAS, 2014
(www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/
pdf/2014-11/recozclics_arret_de_la_consommation_de_
tabac 2014 2014-11-13 _10-51-48_441.pdf).

2 | Bénéfices-risques de la cigarette électronique

pour la population générale. Haut Conseil de la santé
publique (HCSP), 2016 (www.hcsp.fr/explore.cgi/
avisrapportsdomaine?clefr=541).
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Agenda 2016

20 MAI
AUBUSSON (France)

Controle épidémiologique
des maladies infectieuses
(CEMI) 21: Le Limousin,
terre agricole, forestiére et
de migrations

Parmi les thémes

» Epidémiologie de la tuberculose
en 2016

+ Mycobacterium bovis au Nord
etau Sud

< Traitement des tuberculoses
multirésistantes

< Actualité sur les vaccins

» Epidémiologie des tiques

< Actualités sur la borréliose de
Lyme

> LafievreQ

+ Actualités sur la leptospirose

Association Dr E. Jamot

12 route de Banize

23480 Saint-Sulpice-les-Champs
Tél.: 0555 67 63 57
espace-jamot@orange.fr
www.espace-jamot.fr

27 MAI
PARIS (France)

Journée nationale

des intervenants en
prévention des risques
professionnels (IPRP) de
service de santé au travail
interentreprises (SSTI)

Théme

< Regards croisés partenariats
externes/internes et IPRP:
construction et perspectives
d'évolutions

RENSEIGNEMENTS |

www.dfisst.fr

1¥R-3 JUIN
PARIS (France)

Colloque international
de I'Association
Internationale dela
Sécurité Sociale (AISS)

Théme

< Perturbateurs endocriniens et
agents sensibilisants

page177 >3-

20-23 JUIN
TORONTO (Canada)

PREMUS 2016 :
9° conférence scientifique
internationale

Théme

+ La prévention des troubles
musculosquelettiques (TMS) au
travail

RENSEIGNEMENTS |

PREMUS 2016

c/o Institute for Work & Health
481 University Ave., Suite 800
Toronto, Ontario, Canada
premus2016@iwh.on.ca
premus2016.iwh.on.ca

21-24 JUIN
PARIS (France)

34° Congreés national
de médecine et santé
au travail

page176 >->->

21-23 SEPTEMBRE
MARSEILLE (France)

51° congreés de la SELF*:
Ergonomie/ergonome(s).
Quelles évolutions a la
croisée d'une discipline et
d'un métier?

Thémes

< Quelles sont les pratiques des
ergonomes ?

< En quoile métier se transforme
par rapport a la demande sociale,
technique, organisationnelle ?

+ L'évolution de la discipline
permet-elle de satisfaire aux
besoins socio-économiques
actuels ou émergents ?

< Dans ce cadre, quels sont

les apports de la recherche en
ergonomie ?

< Comment la formation évolue-
t-elle pour répondre al'évolution
du (des) métier (s) ?

RENSEIGNEMENTS |

* SELF : Société d'ergonomie de
langue francaise
sylvain.leduc@univ-amu.fr
gerard.vallery@wanadoo.fr
www.ergonomie-self.org

29 SEPTEMBRE-
1R OCTOBRE
NANCY (France)

37° journées du
Groupement d'études et
de recherche en allergo-
dermatologie (GERDA)

Parmi les thémes

< Hypersensibilité au blé

< Eczéma des mains et allergies
professionnelles
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+ Allergies médicamenteuses

+ Allergie de contact aux textiles
+ Allergie aux cosmétiques

+ Hydratation cutanée et
dermatite atopique

< Journée mondiale de 'urticaire

Secrétariat GERDA 2016
24, rue Chauchat
75009 Paris - France
Tél.: 0153 8582 51-
Fax:0153 858283 -
info@gerda2016.com
www.gerda2016.com

30 SEPTEMBRE
TOURS (France)

Symposium de I'Institut
national de médecine
agricole (INMA)

Théme
< Qualité de vie au travail :
aspects théoriques et pratiques.

Corinne Lévy

INMA

14 rue Auguste Comte
37000 Tours

Tél : 02 47 66 6107
corinne.levy@inma.fr
www.inma.fr

11 OCTOBRE
PARIS (France)

Journée technique de
I'INRS : Prélevement passif

page178 >->->

12-14 OCTOBRE
PARIS (France)

38°colloque international
du Comité prévention des
accidents du travail et des
maladies professionnelles
en agriculture de I'AISS* :
Innover en prévention

Thémes

< Les nouvelles approches en
santé et sécurité au travail

< Les défis de la santé et sécurité
au travail dans les pays en
développement

< Les innovations en
agroéquipement

< Lutilisation durable des produits
chimiques

< Les risques psychosociaux

< Lerble de 'enseignement et de
la formation

*AISS : Association internationale de
la Sécurité sociale

Izabela Szenkin, secrétaire de la
section Prévention des risques en
agriculture de I'AISS
office@issa-agro.pl,

Fanny Brasm

Tél.: 01416373 22
mreic.blf@ccmsa.msa.fr
www.issa.int/fr

22 NOVEMBRE
PARIS (France)

Journée technique de
I'INRS : Horaires atypiques

page179 5>->-

24-25 NOVEMBRE
BREST (France)

17¢ colloque de I'Association
pour le dévellopement

des études et recherches
épidémiologiques en santé
travail (ADEREST)

Parmi les thémes

<+ Données manquantes en
épidémiologie

< Nouveaux résultats de la
cohorte AGRICAN

< Repérage des problemes
émergents

APPEL A COMMUNICATIONS
JUSQU'AU T JUILLET 2016

RENSEIGNEMENTS |

www.univ-brest.fr/aderest2016

°
ANIS
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21-24 JUIN
PARIS (France)

34° Congrés national
de médecine et santé
au travail

Thémes

< Maintien dans 'emploi :
travailleurs vieillissants,
pénibilité, maladie chronique,
handicap, prévention de la
désinsertion

< Approches préventives par
branche professionnelle dans les
services de santé au travail

< Actualités autour des
pathologies professionnelles

< Mission des services de santé
au travail : de lalégislation ala
mise en ceuvre pratique

- Recommandations pour

la bonne utilisation de la
surveillance biologique des
expositions professionnelles (a
des agents chimiques)

< Urgences en santé au travail
< Cancers professionnels
(polyexposition, connaissances
actuelles, prévention, inégalités
de genre)

< Sous-traitance et nouveaux
secteurs professionnels a risque,
activités précaires

RENSEIGNEMENTS |

EUROPA ORGANISATION

19, allées Jean Jaures - BP 61508
31015 Toulouse Cedex 06

Tél.: 05 34 45 26 45

Fax :05 6142 00 09
insc-cnmst@europa-organisation.
com
www.medecine-sante-travail.com

B Cangrks Hationad i I
Médecine
"Sante..

Travail |
: a

L'INRS PRESENT AU 34 CONGRES NATIONAL DE MEDECINE
ET SANTE AU TRAVAIL

Un stand INRS et CRAMIF

+ Pendant toute la durée du congres, des experts (documentalistes, conseillers
médicaux, ingénieurs, contréleurs, assistantes sociales...) se tiendront a la
disposition des congressistes afin de répondre aux différentes interrogations.

Le prix de thése INRS de médecine du travail

- Créé en 1984 par l'Institut, ce prix est attribué tous les deux ans a un ou
plusieurs auteurs de theses de santé au travail qui apportent une contribution
intéressante a la connaissance ou a la prévention des risques professionnels.

Des ateliers animés par I'INRS, mardi 21 juin

< OIRA :un outil innovant pour accompagner les TPE dans leur demande
d'évaluation des risques

< SEIRICH : un outil informatique d'information et d'aide a 1'évaluation des
risques chimiques en milieu professionnel

< Actualités médico-administratives sur les maladies professionnelles en 2016.

Un symposium organisé par 'INRS, en partenariat avecla
CRAMIF, mercredi 22 juinde17h3zoaigh:

Prévention des risques psychosociaux, des outils pour agir

+ Les RPS, risques psychosociaux (stress, harcelement, violences internes,
agressions externes, burnout...), sont désormais identifiés comme des risques
professionnels a prendre en compte dans les entreprises, au méme titre que les
autres risques. La mise en visibilité de ces risques a été favorisée par les pouvoirs
publics et les partenaires sociaux (transposition des accords cadre européens
sur le stress, le harcelement et la violence au travail, plan d'urgence sur les RPS,
missions d’information parlementaires...). La mise en place de démarches de
prévention des RPS s'est donc progressivement installée dans les entreprises.
Pour les y aider, I'INRS et le réseau des services prévention des Caisses régionales
de la Branche AT-MP ont mis l'accent sur une approche de prévention de type
organisationnel, centrée sur le travail et en cohérence avec 'esprit de la loi

et les principes généraux de prévention. A cette fin ont été développés des
dispositifs de formation, de sensibilisation et d’information, ainsi que des outils
meéthodologiques de prévention. Lors du symposium, seront présentés les outils
«RPS-DU » et « Faire le Point » et le témoignage d'entreprises les ayant mis en
ceuvre.
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THEME DU COLLOQUE

Les perturbateurs endocriniens et les agents
sensibilisants sont deux classes de substances
présentant des dangers particuliers. Ce collogue
permettra de faire le point sur les effets de ces
substances pour la santé des travailleurs exposes,
les postes de travail concernés, les risques
encourus et les solutions de prévention

a recommander.
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PARIS 12¢

www.inrs-issa2016.fr
issa2016@inrs.fr
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PRELEVEMENT PASSIF

11 OCTOBRE 2016

MAISON DE LA RATP
ESPACE DU CENTENAIRE
189 RUE DE BERCY = 75012 PARIS

www.inrs-prelevement-passif2016.fr
» Contact : prelevement-passif2016@inrs.fr

/ /

1% 8

CETTE JOURNEE A DESTINATION DES LABORATOIRES DE SURVEILLANCE DE LA QUALITE DE
L’AIR DES LIEUX DE TRAVAIL, DES SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL ET PLUS LARGEMENT DES
INTERVENANTS EN SANTE AU TRAVAIL, A POUR OBJECTIF DE PRESENTER LA TECHNIQUE DU
PRELEVEMENT PASSIF, SON PRINCIPE, SES APPLICATIONS, SES AVANTAGES ET SES LIMITES.

ELLE SERA EGALEMENT L’'OCCASION D’ABORDER LES RECENTS DEVELOPPEMENTS SUR LES
BADGES PASSIFS, OUVRANT LA VOIE A UNE GRANDE DIVERSITE D’APPLICATIONS.

www.inrs-prelevement-passif2016.fr
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HORAIRES
ATYPIQUES

22 NOVEMBRE 2016

MAISON INTERNATIONALE
Cité internationale universitaire de Paris
17 boulevard Jourdan = 75014 PARIS

Inscriptions : www.inrs-horaires-atypiques2016.fr
Contact : evenementiel.eam@inrs.fr

) Les horaires atypiques
recouvrent de multiples
réalites (travail de nuit,
travail posté, travail

sur les effets
et les recom aneations
en matiere de prévention _
et de surveilla

-

/
Creagion graphique : Eva Minem
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Formation de 'INRS

Santé et sécurité au travail
Places disponibles dans les stages de 2016

@ 0 00
.t'.z‘. val Les formations éligibles au
®,® ODPC habiiite N ; onnel
B ricor des éveloppement professionne

e b continu (DPC) des professionnels
Og C de santé sont marquées dans ces

tableaux par : @
Organisation et management de la prévention

organisme gestionnaire
au dév nt
professionnel continu

Code Public Stage Session Durée Date Lieu Coit net
BBzzgo M* Mieux appréhender 1 3 jours 25 au 27/10/2016 Paris 788 €
les relations entre
*M : médeci @ vieillissement, santé
medecins, et travail
infirmiers et
autres acteurs
des services de RR2801 R** Assurer les conditions de 2 1jour 14/06/2016 Paris Colt
. . réussite d'une formation- ou pris en
santé au travail action PRAP en entreprise 15/09/2016 Paris charge
ou en établissement par
**R : respon- 'INRS
sables de
ressources Démarches, méthodes, outils
humaines,
managers (et Code Public Stage Session  Durée  Date Lieu Coit net
préventeurs
d'entreprises) BB2330 M Mieux conduire une visite 1 2,5jours 04 au 06/04/2016 Paris 657 €

d'entreprise

“**P . préven-
teurs d'entre-

prises (y com- 112303 M S'approprier les 1 12 jours  13au16/09/2016 Paris 3153 €
pris médecins compétences essentielles et 11au14/10/2016
) en prévention pour un et 02 au 04/11/2016
du travail et @ infirmier en santé au et 06 au 09/12/2016
infirmiers) travail
JJ2301 P***  Intégrer les concepts et 1 8jours 14 au18/11/2016 A déterminer 2102 €
méthodes de I'ergonomie et
dans la démarche de 05 au 09/12/2016 Paris
prévention
JA1731 P Analyser a posteriori 1 4jours  O5au09/12/2016 Vandceuvre- 1051€
des événements lés-Nancy

graves dus aux risques
psychosociaux

MMi1730 M Accompagner les services 2 3jours  Stageintra,a A déterminer 1638 €
de santé au travail déterminer avec le
dans le transfert des service de santé au

| NOUVEAU | démarches et outils de travail

prévention des risques
psychosociaux (intra)
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Risques spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu Cout net

Agents chimiques & biologiques

Blis30 M Mettre en ceuvre une 1 2,5 jours 06 au 08/12/2016 Paris 657 €
surveillance biologique

@ de I'exposition aux
agents chimiques

IPo330 P Caractériser et prévenir 1 3 jours 07 au10/06/2016 Vandceuvre- 788 €
les risques d’allergies les-Nancy
professionnelles

CA1503 P Mattriser les bases 1 3,5 jours 04 au 07/04/2016 Vandceuvre- 920 €
théoriques de la l&s-Nancy
métrologie d'atmosphere

JA1030 P Caractériser et prévenir 2 3 jours 19 au 22/09/2016 Vandceuvre- 788 €
les risques liés aux ou lés-Nancy
nanomatériaux 21au 24/11/2016
manufacturés

Cloy0o1 P Mesurer la concentration 1 3 jours 03 au 06/10/2016 Paris 788 €

en fibres d'amiante
sur les lieux de travail

Agents physiques

BBo531 M Evaluer et prévenir les 1 3 jours 06 au 08/09/2016 Paris 788 €
risques liés aux champs
@ ¢électromagnétiques
J@0507 P Evaluer et prévenir les 1 2joursa 03/10/2016 au A distance 673 €
nuisances sonores distance  04/11/2016
Formation mixte (a surs
distance et en présentiel) semaines et
Vandceuvre-
2 jours 22 au 23/11/2016 lés-Nancy
Jloso4 P Evaluer et améliorer 1 4 jours 03 au 07/10/2016 Vandceuvre- 1051 €
I'éclairage des lieux de lés-Nancy
travail
Jlos o5 P Evaluer et prévenir 1 4 jours 20 au 24/06/2016 Vandceuvre- 1051 €
les risques liés aux lés-Nancy
vibrations

Troubles musculosquelettiques (TMS)

Bl2131 M Conduire une démarche 1 4 jours 05 au 09/12/2016 Paris 1051 €
de prévention des TMS en

@ pluridisciplinarité

BB2130 M Passer du diagnostic 1 2 jours 30/11/2016 au Paris 525 €
précoce individuel a 02/12/2016

@ laction de prévention
collective des TMS
(SALTSA)
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Risques spécifiques (suite)

Code Public Stage

Session Durée Date

Lieu Cout net

Facteurs psychosociaux

RU1M101 R Prévenir les risques liés aux 1 2 jours 06 au 07/12/2016
pratiques addictives en
milieu professionnel

JA1732 P Mettre en ceuvre une 1 8 jours 20 au 24/06/2016
action de prévention des et
risques psychosociaux en 14 au 18/11/2016
pluridisciplinarité

JH1701 P Piloter une démarche de 1 2 jours 19 au 21/09/2016

prévention des risques

| Nouvery |

psychosociaux

Paris 525 €
Vandceuvre- 2102 €
lés-Nancy

Vandceuvre- 525 €
l€s-Nancy

Secteurs spécifiques

Code Public Stage Session Durée  Date

JJ2030 P Améliorer les situations 1 3 jours 15 au 18/11/2016
de travail sur poste
informatisé dans les
activités de bureau

12431 P Evaluer et prévenir les 1 3jours 27 au 30/09/2016

risques biologiques,
chimiques et radioactifs

rencontrés en laboratoire
de recherche en biologie

Renseignements et inscriptions

Pour les stages : Bl1530, CA1503, JJ2431,
RU1101

Sylvie Braudel

> Tél.: 01404430 42 -Fax:0140 441419
secretariat.forp@inrs.fr

Pour les stages : BBos31, BB2130, BI2131,
112303, J@0507, JJo504, JJO505, JJ2030
Julie Bonifacio

> Tél.: 0140 44 3158 - Fax: 0140 441419
secretariat.forp@inrs.fr

INRS, département Formation
65, boulevard Richard-Lenoir
75011 Paris

Pour les stages : BB2230, BB2330, JJ2301
Dominique Armand

- Tél.: 03 835021 69 - Fax: 03 83 50 21 88
secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : CJo701, IPo330, JA1030
Dominique Armand

- Tél.: 03 83502170 - Fax:03 8350 21 69
secretariat.forl@inrs.fr

Lieu Coit net
Paris 788 €
Paris 788 €

Pour les stages : JA1732, JH1701, MM1730,
Agnés Matecki

< Tél.:03 83502172 -Fax:03 83502188
secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : RR2801, JA1731

Chantal Sapinia

- Tél.. 03 83 50 2171 - Fax: 03 83 5021 88
secretariat.prap@inrs et secretariat.forl@inrs

INRS, département Formation

Rue du Morvan,
CS 60027,

54519 Vandceuvre-lés-Nancy Cedex
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Formations
en Sante et sécurité au travail

Un nouveau stage de I'TNRS

Evaluer et prévenir les risques biologiques, chimiques
et radioactifs rencontrés en laboratoire de recherche
en biologie

PUBLIC

< Médecins du travail, personnels infirmiers des services de santé au travail, ingénieurs,
techniciens, fonctionnels « sécurité et santé au travail », intervenants en prévention des
risques professionnels.

OBJECTIFS
+ Détecter, évaluer et hiérarchiser les risques liés aux agents biologiques, chimiques et
radioactifs.

+ Identifier les mesures de prévention des risques biologiques, chimiques et radioactifs.
+ Conduire un plan d’actions et rédiger le document unique.

CONTENU
+ Contexte général des laboratoires de recherche en biologie :

- connaissance des laboratoires (conception, organisation, machines et techniques) ;

- aspects réglementaires (spécificité des laboratoires).

» Détection et évaluation des risques spécifiques aux laboratoires de recherche en biologie :
- risques infectieux (les différentes classes de risques en fonction des agents infectieux) ;
- risques liés a la manipulation des agents chimiques dangereux;

- risques liés a la manipulation d’agents radioactifs.

< Moyens techniques de prévention :

-aménagement des locaux et des postes de travail ;

- ventilation (poste de sécurité microbiologique, sorbonne) ;

- gestion des déchets (déchets infectieux, chimiques) ;

- vétements de travail et équipements de protection individuelle ;

- information et formation du personnel ;

- r6le du médecin du travail

< Conduite d'un plan d’action :

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS -mise en ceuvre des mesures, contréle de leur efficacité, application de la reglementation et
rédaction du document unique.

Sylvie Braudel
INRS
département Formation =~ METHODES PEDAGOGIQUES
65, boulevard Richard Lenoir + Le stage s’appuie sur des exposés, des études de cas et des échanges d’'expérience.

75011 Paris
Tel:0140443042  DATES ET LIEU

Fax:0140441419 < La prochaine session de formation se tiendra a Paris du 27 au 30 septembre 2016
secretariat.forp@inrs.fr (3 jours). Le nombre de participants est limité a 12.
Responsable pédagogique : Code JJ2431 a reporter sur le bulletin d'inscription disponible a l'adresse :

Julien Hachet www.inrs.fr/services/formation/doc/stages.html?refINRS=JJ2431_2016
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Un stage de I'INRS éligible DPC
S'approprier les compétences essentielles en
prévention pour un infirmier en santé au travail

PUBLIC
% Cette formation s'adresse aux infirmiers diplémés d'Etat (IDE) en fonction dans un
service de santé au travail.

OBJECTIFS
< Acquérir les notions de base essentielles a la compréhension de la santé au travail.

+ Savoir se situer au sein d'une équipe pluridisciplinaire et dans I'accompagnement de la
démarche de prévention de l'entreprise.

+ Participer a la prévention des risques professionnels en entreprise.

< Appliquer les principes et méthodes en prévention en santé au travail : de l'approche
individuelle a l'approche collective.

< Mettre en application les principales méthodes de prévention en santé au travail.

CONTENU

< Les services de santé au travail : acteurs, missions et pluridisciplinarité.
+ Ladémarche de prévention : principes et mise en ceuvre.

< La prévention en entreprise : caractéristiques, acteurs de la prévention.

+ Participation a la mise en ceuvre de la démarche de prévention (individuelle et collective).
< Approche des situations de travail : approche et méthodologie.

» Panorama des risques professionnels.

% Sources d'information en santé au travail.

+ Contexte réglementaire en santé et sécurité au travail.

METHODES PEDAGOGIQUES

< Ce stage se déroule en plusieurs séquences avec des travaux d'intersession.
L'accompagnement du stagiaire lors de ces travaux d'intersession est une condition de
réussite de la formation.

< Le travail personnel est estimé a un jour par intersession (3 jours).

< Les séquences s'appuient sur des exposés, des travaux de groupe, des études de cas et
des échanges.

+ Les 3 étapes mises en ceuvre dans le stage se référent aux exigences de la Haute Autorité
de santé : acquisition et perfectionnement de connaissances ou de compétences, analyse
de pratiques, initiation d'un plan d'amélioration.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS

DAT]_ES ET I'I_EU L o i Julie Bonifacio

< 12 jours (3j + 3j + 3j + 3j), 1 session a Paris : 13/09/2016 au 16/09/2016 INRS;

et 11/10/2016 au 14/10/2016 et 02/11/2016 au 04/11/2016 et 06/12/2016 département Formation

au 09/12/2016. Le nombre de participants est limité a 15. 65, boulevard Richard Lenoir
Code l12303 a reporter sur le bulletin d’inscription disponible a l'adresse : 75011 Paris
www.inrs.fr/services/formation/doc/stages.html?refINRS=I12303_2016 Tél: 0140443158

Fax:0140441419
secretariat.forp@inrs.fr
Responsable pédagogique :
Amine Fatmi
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AGENDA/FORMATIONS

Université de Rennes 1 - Institut universitaire
de santé au travail

Formation continue

Médecine du travail. Santé au travail

PUBLIC
- Médecins du travail, infirmier(e)s du travail.

PROGRAMME D'AVRIL A JUIN 2016

Enavril

< Les « pénibilités » du travail et role de l'expérience.

+ Les nanomatériaux: un enjeu majeur pour la santé au travail ?

< Cadre juridique de la rupture de contrat de travail liée a la santé au travail.

En mai + octobre
+ Lergonomie au travail : outils et travaux pratiques.

Enjuin

+ Dela physiologie du sommeil a la gestion des horaires atypiques

< Comment interroger la dimension psychosociale du travail sur le terrain ?
< Repérage et prise en charge des situations de souffrance au travil.

En juin et décembre
-+ Evaluation des pratiques professionnelles en médecine du travail (DPC).

Lisa Gendreau, Sonia Quellard
Université de Rennes 1

Service formation continue

6, rue Kléber, CS 16926

35069 Rennes

Tél.: 0223233058

Fax:0299 633033
sfc@univ-rennesi.fr
https://sfc.univ-rennesi.fr

186 N° 145 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2016



A LIRE, A VOIR

[ )
ANrs

A lire, a voir

DELALANDE-DANETV.,
DESARMENIEN A., INCORVAIA A.M.,
LETHEUX C. ETAL.

Un guide sur les troubles
musculosquelettiques (TMS)
Centre interservices de santé

et de médecine du travail en
entreprise (CISME), 2015, 129 p.
Rédigé par des acteurs de terrain,
en tenant compte de la littérature
mais aussi de l'expérience acquise,
ce guide du groupe ASMT (Action
scientifique en milieu de travail)
Ergonomie est disponible en

libre acces, ainsi que ses sources
bibliographiques, sur le site du
CISME. Lobjectif du document

est de permettre aux équipes
pluridisciplinaires de proposer
aux entreprises une prévention
cohérente (a I'intérieur d'un
Service et entre Services de santé
au travail interentreprises),

et compléte (technique et
organisationnelle) des TMS.

Il met aussi a leur service des
argumentaires pour convaincre
l'entreprise de l'intérét d’agir et
présente les outils existants pour
faciliter leur recherche dans la
multiplicité des publications.
(www.cisme.org/article/396/Guide-
Troubles-Musculo-Squelettiques.

aspx).

Outil de détection précoce du
burnout

Service public fédéral (SPF)
Emploi, Travail et Concertation
sociale, 2015, 8 p.

Lobjectif de ce document

est d’apporter une aide aux
professionnels de la santé

pour déceler les signes avant-
coureurs du burnout chez des
salariés. Il en liste les symptomes
caractéristiques (symptomes
physiques, cognitifs, affectifs et
comportementaux). Il explique
comment distinguer le burnout
du stress, de la dépression, de

la fibromyalgie, de la fatigue
chronique et du surinvestissement
au travail et indique comment ces
symptomes peuvent mener au
burnout.

SPF Emploi, Travail et Concertation
sociale : rue Ernest Blerot 1,1070
Bruxelles, Belgique (www.emploi.
belgique.be).

Bonnes pratiques essentielles

en hygiéne a 'usage des
professionnels de santé en soins
de ville

Société francaise d’hygiéne
hospitaliére, 2015, 28 p.

Ce guide, initié par la Société
francaise d’hygiéne hospitaliere
(SF2H), a pour objectif de fournir
des recommandations pratiques
synthétiques a l'attention des
professionnels de santé réalisant
des soins en ville (tenue, hygiene
des mains, port de masque...). 11
permet également de trouver

les référentiels ayant permis
'élaboration de ces préconisations.
Il est disponible en ligne.
(www.sf2h.net/publications-SF2H/
SF2H_recommandations_bonnes-
pratiques-essentielles-en-hygiene-a-
l-usage-des-professionnels-de-sante-
en-soins-de-ville-2015.pdf).

FLOHIMONT V., RAMIOUL M.,
DESSEILES M., BERREWAERTS J. et al.
Indicateur d'alerte des risques
psychosociaux au travail. Outil.
Mode d'emploi

Service public fédéral (SPF)
Emploi, Travail et Concertation
sociale, 2015, 9 p.

Les auteurs ont réalisé un outil qui
permet de détecter la présence

de risques psychosociaux dans
l'entreprise et d'évaluer le niveau
ou ils apparaissent (feu vert :
problémes mineurs ; feu orange :
signal d’alerte ; feu rouge :
alarme). Cet outil peut étre utilisé
dans toutes les entreprises et
organisations, quel que soit leur
secteur d’activité. Loutil comporte
deux modules qui peuvent étre
complétés par un groupe de
personnes représentatives de
l'entreprise. Le module 1 propose
une premiere évaluation rapide
basée principalement sur des
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indicateurs objectifs et chiffrés
(accidents graves du travail,
absences de longue durée, taux

de rotation...). En fonction des
résultats, il est ensuite conseillé

de compléter par le module 2 qui
est davantage détaillé et permet
un prédiagnostic plus fin, offrant a
son tour une meilleure analyse des
risques.

SPF Emploi, Travail et Concertation
sociale : rue Ernest Blerot 1,1070
Bruxelles, Belgique (www.emploi.
belgique.be).

ROLOD.

Mentir au travail.

Partage du savoir. Presses
universitaires de France (PUF),
2015, 141 p.

Dans le secteur des centres d’appel
téléphonique, I'introduction de
meéthodes d'évaluation du travail
basées sur la mesure quantitative,
de procédures d’assurance qualité
et d'objectifs commerciaux a
fortement bouleversé 'activité
d'individus qui, auparavant,
s'efforcaient de satisfaire les
demandes réelles des clients. Ces
changements ont généré des
prescriptions tout a fait inédites,
comme par exemple devoir

duper les clients. De nombreux
téléopérateurs désapprouvent ces
facons de faire, et beaucoup en
souffrent. Cet ouvrage est le fruit
d'une étude de cas approfondie de
I'impact psychique de contraintes
organisationnelles qui font du
mensonge au travail une pratique
nécessaire, et par la méme banale.
Au sommaire : le mensonge,
nouvel outil de travail ? les centres
d’appels téléphoniques ; 'éthique
en souffrance ;1a fabrique de la
soumission ; la reconnaissance, a
quel prix ? le probleme politique du
consentement.

Presses universitaires de France
(PUF) : 6 avenue Reille, 75014 Paris.

PEZES.

Les risques psychosociaux. 30
outils pour les détecter, les gérer
et les prévenir

Collection Lire Agir. Vuibert,
2015, 239 p.

Cet ouvrage propose des outils
visant a favoriser l'organisation
d'une démarche de prévention
pluridisciplinaire des risques
psychosociaux (RPS). Cette
démarche, ouverte sur le dialogue
social et la participation des
salariés, vise a mieux identifier
les RPS, gérer les situations de
crise et suivre un plan d’action.
Au sommaire : définir les RPS,
leurs enjeux et connaitre leur
réglementation ; comprendre

les RPS ; organiser et lancer

la démarche de prévention ;
identifier et évaluer les RPS ;
définir et mettre en ceuvre le plan
d’action ; gérer les crises.

Vuibert : 5 allée de la 2¢ DB, 75015
Paris.

FILIO C. (Ed), LEROUGE L. (Ed),
AUROUSSEAU C., BERARD D. et al.
Les cadres face aux TIC. Enjeux
et risques psychosociaux au
travail

L'Harmattan, 2015, 285 p.
Lintroduction et l'usage massif
des technologies de l'information
et de la communication (TIC) ont
profondément métamorphosé

la sphere professionnelle. Cet
ouvrage propose une analyse des
enjeux psychosociaux au regard
de l'activité des cadres désormais
largement pensée et organisée
autour de dispositifs numériques.
La premiere partie de cet ouvrage
vise a poser le probléeme de
l'introduction des TIC dans
l'environnement de travail a partir
de diverses perspectives (droit

du travail, risques psychosociaux
et évolution de I'activité des

cadres). Les deux parties suivantes
abordent la question des attitudes
et des comportements des

cadres, des équipes de travail

et des entreprises face aux
dispositifs techniques et a leurs
effets. Louvrage comporte enfin
un dossier thématique portant
sur I'évolution du secteur de la
santé depuis l'intégration des
technologies de communication.
L'Harmattan : 5-7 rue de I'Ecole
polytechnique, 75005 Paris.

EMONT P., GRESY J.E., PEREZ
NUCKELR.

Traiter les risques psychosociaux
en institution sociale
Collection Les guides
direction(s). ESF Editeur, 2015,
159 p.

Charge émotionnelle liée aux
usagers, surcharges de travail,
difficultés manageériales et
organisationnelles, défaut de
soutien social, les facteurs de
risques psychosociaux sont tres
présents dans le secteur social

et médico-social. Comment
identifier les symptomes

du mal-étre au travail et
comment en traiter les causes ?
Comment piloter une politique
de prévention et réagir a bon
escient ? Ce guide tente de
répondre a ces questions a partir
de définitions, de témoignages et
d’exemples concrets. Basé sur une
approche systémique, le sujet est
ici abordé autour de

4 dimensions : I'individu, le
groupe, l'organisation et la
société. Au sommaire : risque
psychosocial : de quoi parle-t-

on ?; mettre des mots sur les
maux ; prévenir par le collectif;
concevoir un systeme global de
traitement des RPS.

ESF Editeur : Forum 52, 52 rue
Camille Desmoulins, 92448 Issy-
Les-Moulineaux Cedex.
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Intoxications par I'hydrogéne
sulfuré

Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
l'environnement. 16-062-A-40.
Elsevier Masson, 2015, 7 p.
L'hydrogéne sulfuré (H S), gaz
incolore d'odeur nauséabonde, est
I'un des principaux composants
du cycle naturel du soufre. Tous
les processus de décomposition
des matieres organiques soufrées
(protéines) et de réduction des
sulfates par les microorganismes
du sol et de I'eau conduisent a

la formation d'H_S. Les activités
humaines rendent compte de
moins de 10 % des émissions
totales. L'H S possede trois impacts
toxiques majeurs : forte irritation
de l'ceil et des voies aériennes,
paralysie de la respiration
cellulaire et neurotoxicité centrale.
Les intoxications surviennent
avant tout en milieu professionnel,
ou le gaz est émis de maniere plus
ou moins accidentelle et a des
concentrations variables. L'H S est
ainsi le second gaz responsable de
mort toxique au travail, apres le
monoxyde de carbone.

Intoxications par le fer
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement. 16-002-F-10.
Elsevier Masson. 2016, 7 p.

La majorité des intoxications aigués
par le fer résulte d'une ingestion de
sels ferreux, soit accidentellement
chez les enfants, soit, plus rarement,
dans un but suicidaire chez l'adulte.
Le mécanisme toxique principal

du fer réside dans sa capacité a
induire la formation de radicaux
libres, avec, pour conséquence,

une peroxydation lipidique.
Classiquement, l'intoxication au

fer est décrite comme évoluant

en cing phases : troubles

digestifs ; amélioration clinique
transitoire ; toxicité systémique
avec choc, acidose métabolique

et coma ; toxicité hépatique

avec coagulopathie ; séquelles
digestives a type de sténose. Le
traitement comporte, hormis

le traitement symptomatique,

la décontamination digestive

par irrigation intestinale et

un traitement chélateur par
déféroxamine. Le charbon activé est
inefficace. L'exposition chronique
au fer d'origine professionnelle se
traduit par une pneumoconiose de
surcharge consécutive a l'inhalation
de poussieres et d'oxydes de fer.La
sidérose oculaire est une pathologie
chronique grave pouvant aboutir a
la perte de la vision de I'ceil touché.

Allergies aux persulfates alcalins
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement. 16-020-A-10.
Elsevier Masson, 2015, 8 p.

Les persulfates alcalins (surtout
persulfate d'ammonium et de
potassium) sont responsables
d'allergies professionnelles

sous forme d'urticaire, de

rhinite, d'asthme, voire de chocs
anaphylactiques et de dermatites
de contact par irritation et par
hypersensibilité retardée. Les
coiffeurs sont tres exposés lors

de l'application de liquides de
décoloration contenant presque
toujours des persulfates alcalins,
mais d'autres professions peuvent
étre touchées. Les techniques
d'investigation font appel aux
tests cutanés (prick et patch

tests) selon l'aspect clinique, pour
les allergies respiratoires a la
rhinoscopie ou test de provocation
nasale avec thinomanométrie
pour les rhinites et épreuves
fonctionnelles respiratoires et

tests de provocation bronchique
spécifique pour les asthmes. La
prévention repose surtout sur
l'éviction et l'utilisation de formes
compactes et non en poudre pour
les atteintes respiratoires et sur

le port de gants adaptés en cas de
lésions cutanées. Les affections
cutanées et respiratoires dues aux
persulfates alcalins sont reconnues
dans les tableaux de maladies
professionnelles.

DONNIO P.Y., LEMENAND O.
Pasteurelloses

Encyclopédie médico-
chirurgicale. Maladies
infectieuses 8-035-C-10.
Elsevier Masson, 2015, 6 p.

Les pasteurelles sont des bacilles
a Gram négatif commensaux du
tractus respiratoire supérieur des
mammiferes et du tube digestif
des oiseaux. Elles disposent de
divers facteurs de virulence et,
parmi eux, la capsule joue un réle
essentiel dans la physiopathologie
des infections qu'elles provoquent.
Chez l'homme, la forme principale
de pasteurellose est une infection
transmise par inoculation, que ce
soit par morsure, léchage d'une
plaie ou griffure par un animal

de compagnie. Les pasteurelles
sont ainsi isolées dans 50 % des
infections de morsures causées
parles chiens et dans 75 % de
celles causées par les chats,

parmi une flore généralement
plurimicrobienne. Quatre especes
sont en cause : Pasteurella
multocida, Pasteurella dagmatis,
Pasteurella canis et Pasteurella
stomatis. Les pasteurelloses par
inoculation peuvent se compliquer
de septicémies et d'infections
ostéoarticulaires de proximiteé.
Elsevier Masson : 62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux.

[ )
ANIS

MARS 2016 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 145

189



A LIRE, A VOIR

DEFFONTAINES G., VANICEK I.
SUMER Agricole 2010. Les
expositions professionnelles des
salariés agricoles dans la filiére
hippique (clubs et course)
Caisse centrale dela Mutualité
sociale agricole (CCMSA), 2015, 10 p.
La fiche numéro 12 du dossier
SUMER AGRICOLE 2010 présente
les résultats des expositions
professionnelles des salariés
agricoles de la filiere hippique. Ces
salariés sont soumis a une grande
variabilité des horaires de travail, a
des périodes de repos plus courtes
que les autres salariés agricoles

et a une pression temporelle

en moyenne moins €levée. Ces
résultats montrent une fréquence
d’exposition aux contraintes
posturales et articulaires liées
notamment a la pratique équestre
et une fréquence d'exposition

aux intempéries. De plus,
I'exposition aux agents biologiques
(réservoir animal ou ses produits,
poussiéres...) et I'utilisation de
produits chimiques sont des
facteurs de risque importants.
Enfin, la prévention des risques
chimiques et biologiques est jugée
insuffisante par le médecin du
travail pour plus de quatre salariés
sur dix.

CCMSA : Les Mercuriales, 40 rue
Jean Jaurés, 93547 Bagnolet Cedex
(http://ssa.msa.fr).

JANSOU P. (Ed), DRULHE M. (Ed),
BARATHIEU G., DANIELLOUF. et al.
Santé au travail : pour une
nouvelle dynamique. Constats
et ouverture

Collection Le travail en débats.
Hors série. Octareés Editions,
2015,118 p.

Cet ouvrage regroupe des
contributions transdisciplinaires
sur les nouvelles approches

de la santé au travail, dans un
contexte ou l'emploi prend le

pas sur les conditions de travail.
Les auteurs tentent de dépasser
les incertitudes et les doutes en
matiere de prévention au sein

des entreprises et d'attester des
possibilités d’actions réelles. Huit
chapitres structurent I'ouvrage :

1) la santé au travail dans le
compromis salarial : fondements et
renouvellements contemporains ;
2) rives... et dérives de la médecine
du travail ou I'histoire d'un long
fleuve pas sitranquille que ¢a !

3) lobligation de résultat de
I'employeur a finalité préventive
en matiere de santé et sécurité

au travail : I'état du droit et de 1a
jurisprudence ; 4) mise en place
des équipes pluridisciplinaires et
accompagnement de l'obligation
de prévention ; 5) la stratégie
SOBANE :la participation au coeur
de la prévention ; 6) I'évaluation des
risques professionnels (ERP) vue
par l'ergonome : le bon moment
pour prendre en compte le travail
réel ; 7) les espaces de débat sur le
travail : un outil pour développer
un management participatif de la
santé-sécurité au travail ; 8) rénover
les pratiques en santé-travail.
Octarés Editions : 24 rue Nazareth,
31000 Toulouse.

Amiante. Une nécessaire
prévention pour une meilleure
santé au travail

Fonds national de prévention de
la Caisse nationale de retraite
des agents des collectivités
locales (CNRACL), 2015, 22 p.

La problématique de I'amiante se
pose en termes d'enjeux de santé
publique et de santé au travail.
Apres en avoir interdit I'usage en
1997, les pouvoirs publics francais
ont pris différentes mesures
relatives a la prévention et la
réparation. Une circulaire relative
aux dispositions applicables

en matiere de prévention des

risques d’exposition a l'amiante
dans la Fonction publique,

parue le 28 juillet 2015, rappelle
aux agents des trois fonctions
publiques les principales mesures
et regles a mettre en ceuvre. Ce
dossier aborde la question en
cinqg points : mieux connaitre
I'amiante, la réglementation

et les responsabilités pour

les employeurs publics, les
conséquences sanitaires, les
dispositifs de suivi et de réparation,
le réle du Fonds national de
prévention (FNP) et actions
entreprises par les collectivités.
CNRACL: Caisse des dépots, rue
du Vergne, 33059 Bordeaux Cedex
(www.cdc.retraites.fr).

Effets sanitaires et identification
des fragments de clivage
d’amphiboles issus des matériaux
de carriére. Avis de 'ANSES.
Rapport d'expertise collective
Agence nationale de sécurité
sanitaire de I'alimentation, de
I'environnement et du travail
(ANSES), 2015, pag. mult (210 p.).
Les fragments de clivage sont des
particules minérales présentes
naturellement dans les roches
utilisées, entre autres, dans les
travaux publics (enrobés routiers).
Certains peuvent, par leur
composition chimique et leurs
dimensions, étre assimilés a des
fibres d'amiante. L ANSES a été
saisie par les ministeres chargés
de la Santé, du Travail et de
I'Environnement pour documenter
les expositions des professionnels
aux fragments de clivage, les

effets sanitaires en résultant et les
meéthodes ou critéres permettant
d’affiner les analyses de matériaux
et d'air. Dans l'avis et le rapport
publiés, elle conclut qu'en I'état
actuel des connaissances, les
fragments de clivage des minéraux
homologues des amiantes
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réglementés ayant les dimensions
d'une fibre, ainsi que certaines
espéces minérales actuellement
non réglementées, peuvent
conduire a des effets sanitaires
similaires a ceux de I'amiante.
L'Agence recommande une
évolution du cadre réglementaire
en vigueur afin de prendre en
compte les effets sanitaires
associés aux fragments de clivage
d’actinolite, d’anthophyllite, de
trémolite, de grunérite et de
riébeckite, des lors qu'ils ont les
dimensions d'une fibre telles que
définies par 'OMS. Par ailleurs,
compte tenu des effets sanitaires
similaires a ceux de I'amiante
mis en évidence pour la winchite,
la richtérite, 1a fluoro-édénite et
I'érionite, TANSES recommande
également que la réglementation
en vigueur soit étendue a ces
quatre especes minérales.

ANSES :14 rue Pierre et Marie Curie,
94701 Maisons-Alfort Cedex (www.
anses.fr).

Managing skin exposure risks
at work (Gérer les risques
d'exposition cutanée au travail)
2¢ édition. Health and Safety
Executive (HSE), 2015, 30 p.

(en anglais)

De nombreux matériaux utilisés
en milieu professionnel peuvent
affecter ou passer a travers la
peau et causer des maladies sur
d’autres parties du corps. Cet
ouvrage fournit a l'employeur,
au personnel de santé et aux
formateurs, des conseils pour

prévenir ces maladies invalidantes.

Il traite, dans un premier temps,
du r6le protecteur de la peau et
des problémes de santé découlant
de I'exposition de la peau. Des
indications sont données sur
I'évaluation et la gestion des
risques, en réduisant le contact
avec des substances nocives, en

choisissant les équipements de
protection et de soins de la peau
et en vérifiant les premiers signes
de maladie cutanée. Une série
d'études de cas variées illustre ce
document : coiffure, utilisation de
détergents, exposition au ciment...
Les annexes proposent des aides
au choix de la taille des gants de
protection, un questionnaire d’aide
a la sélection du type de gant

et les symboles normalisés des
différents types de gants.

Health and Safety Executive

(HSE) : HSE Books, PO Box 1999,
Sudbury, Suffolk CO10 2WA,
Royaume-Uni (www.hse.gov.uk).

DEUTSCHE
FORSCHUNGSGEMEINSCHAFT (DFG)
List of MAK and BAT values
2015. Maximum concentrations
and biological tolerance values
at the workplace (Liste des
valeurs MAK et des valeurs

BAT pour 2015. Valeurs limites
d'exposition aux postes de
travail et valeurs tolérées en
milieu biologique)

Report 51. Wiley-VCH Verlag, 2015,
314 p. (en anglais)

Ce recueil présente I'édition 2015
des classifications et valeurs

de références proposées par

les hygiénistes allemands de la
Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DFG). La premiere partie de

cet ouvrage est consacrée aux
concentrations maximales
admissibles sur les lieux de travail
(valeurs MAK). Sont présentées
dans un premier chapitre les
définitions, les informations
nécessaires a l'élaboration des
valeurs MAK (NOAEL, NOAECQ).

Un tableau présente ensuite la
liste 2015 des valeurs MAK des
substances et mélanges. Une liste
(nom chimique/n°® CAS) indique
les substances pour lesquelles

la valeur MAK n'est pas (encore)

déterminée ainsi que les produits
dont le pouvoir cancérogene
est connu ou supposé. Sont
également listés des produits
cancérogenes spécifiques. Un
chapitre est consacré aux produits
sensibilisants, un autre aux
aérosols. Les chapitres suivants
sont consacrés aux limitations
des valeurs limites a court
terme, l'absorption percutanée,
les valeurs MAK et grossesse,
les substances mutagenes et
les substances préoccupantes,
nécessitant une considération
spéciale. La deuxiéme partie

de cet ouvrage est consacrée
aux concentrations biologiques
admissibles (valeurs BAT) : liste
des produits, cas particulier des
produits cancérogenes, valeurs
biologiques indicatives (BLW
ou Biologischer Leit-Wert) et de
référence (BAR ou Biologische
Arbeitsstoff-Referenzwerte).
Wiley-VCH Verlag : D-69451
Weinheim, RFA.

Guide non contraignant de
bonnes pratiques pour la mise en
ceuvre de la directive 2013/35/UE
« Champs électromagnétiques ».
Volume 1- Guide pratique
Commission européenne,
Direction générale de 'emploi,
des affaires sociales et de
I'inclusion, 2015, 202 p.

La directive 2013/35/UE établit

les prescriptions minimales de
sécurité relatives a 'exposition
des travailleurs aux risques
imputables aux champs
électromagnétiques (CEM). Un
guide a été rédigé pour aider les
employeurs a comprendre ce qu'ils
devront faire pour s'y conformer.
Il peut aussi étre utile pour les
travailleurs, leurs représentants

et les autorités de régulation dans
les Etats membres. Ce guide se
compose de deux volumes et d'un
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guide spécifique pour les PME. Le
volume 1 formule des orientations
sur la réalisation de I'évaluation
des risques et sur les solutions
susceptibles d'étre disponibles
pour mettre en ceuvre de
nouvelles mesures de protection
ou de prévention. Sont traités
notamment : les effets sur la santé
et les risques pour la sécurité dus
aux champs électromagnétiques,
les sources de champs
¢électromagnétiques, 'évaluation
des risques dans le contexte de la
directive, I'utilisation des valeurs
limites d'exposition et des valeurs
déclenchant I'action, I'utilisation
de bases de données et des
données d’émission du fabricant,
les mesures de protection et de
prévention, la préparation aux
situations d'urgence, les risques,
symptomes et surveillance de la
santé.

2 présente douze études de cas
qui montrent aux employeurs
comment aborder les évaluations
et illustrent certaines des mesures
de prévention et de protection
qui pourraient étre retenues et
mises en ceuvre. Les études de cas
sont présentées dans le cadre de
lieux de travail génériques, mais
elles ont été établies a partir de
situations de travail réelles. Au
sommaire : bureau, spectrometre
de résonance magnétique
nucléaire, électrolyse, domaine
médical, atelier de construction
meécanique, automobile, soudage,
meétallurgie, dispositifs a plasma,
radiofréquence (RF), antennes

de toit, émetteurs-récepteurs
portatifs, aéroports.

Commission européenne, Direction
générale de 'Emploi, des Affaires
sociales et de I'Inclusion : B-1049
Bruxelles, Belgique.

Guide non contraignant de
bonnes pratiques pour la mise en
ceuvre de la directive 2013/35/UE
« Champs électromagnétiques ».
Volume 2 - Etudes de cas.
Commission européenne,
Direction générale de '’Emploi,
des Affaires sociales et de
I'Inclusion, 2015, 143 p.

La directive 2013/35/UE établit

les prescriptions minimales de
sécurité relatives a l'exposition
des travailleurs aux risques
imputables aux champs
électromagnétiques (CEM). Un
guide a été rédigé pour aider les
employeurs a comprendre ce qu'ils
devront faire pour s'y conformer.
Il peut aussi étre utile pour les
travailleurs, les représentants

des travailleurs et les autorités

de régulation dans les Etats
membres. Ce guide se compose

de deux volumes et d'un guide
spécifique pour les PME. Le volume

Conditions de travail. Bilan 2014.
Bilans et rapports.

Ministére du Travail, de
I'Emploi, de 1a Formation
professionnelle et du Dialogue
social, Direction générale du
travail, Bureau des conditions de
travail et de l'organisation de la
prévention, 2015, 655 p.

Cet ouvrage, préparé
annuellement par le ministere
chargé du Travail et présenté aux
partenaires sociaux, réunis au sein
du Conseil d'orientation sur les
conditions de travail (COCT) lors
du second semestre 2015, dessine
un panorama global de I'action en
faveur de la prévention des risques
professionnels et de 'amélioration
des conditions de travail. Il décrit
le systeéme francais de prévention
des risques professionnels, les
principaux volets de la politique
conduite en 2014 en matiére de
santé et sécurité au travail ainsi

que le cadre et les évolutions
normatives de l'action européenne
et internationale dans ce domaine.
1l présente les principaux

résultats statistiques permettant
d’appréhender l'état des conditions
de travail et de la sécurité sur les
lieux de travail. Cette nouvelle
édition traduit également la

place de la négociation collective
dans le domaine de la santé au
travail : outre une présentation
des résultats de la négociation
collective en 2014, elle offre aux
partenaires sociaux un espace
pour exprimer leur vision des
conditions de travail et de leur
évolution en 2014.

Ministére du Travail, de 'Emploi, de
la Formation professionnelle et du
Dialogue social, Direction générale
du travail, Bureau des conditions
de travail et de I'organisation de

la prévention : 39/43 quai André
Citroén, 75902 Paris Cedex 15 (www.
travail-emploi.gouv.fr).
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Textes officiels relatifs a
la sante et la securite au travail, 'environnement,
la santé publique et la sécurité civile

parus du 1 novembre 2015 au 31 janvier 2016

PREVENTION - GENERALITES
SANTE

® Loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systéeme de santé.

Parlement. Journal officiel du 27 janvier 2016 - 114 p.
Cette loi a notamment pour objectif de :

- renforcer la prévention et la promotion de la santé :
promotion de la santé en milieu scolaire, protection de
la jeunesse contre l'alcool, protection des salariés (pal-
lier notamment a la démographie médicale défavorable
dans la spécialité de médecine du travail), protection de
la population face aux risques sanitaires liés a I'environ-
nement (protection du risque amiante notamment) ;

- faciliter au quotidien le parcours de santé : service public
d'information en santé, coordination des différents ac-
teurs du parcours de soins, formation des professionnels
et renforcement des compétences des professionnels de
santé (extension notamment du champ de compétences
de professionnels pour pratiquer des vaccinations, élar-
gissement de la prescription des substituts nicotiniques),
réforme du systéeme des agences sanitaires... ;

- renforcer lefficacité des politiques publiques et la dé-
mocratie sanitaire (qgouvernance des établissements de
santé, droits des patients...).

La loi prévoit une approche globale de la santé qui doit
étre protégée dans tous les milieux de vie, notamment
dans les établissements d'enseignement et sur le lieu de
travail et viser une réduction des risques pour la santé
liés a l'alimentation, a des facteurs environnementaux et
aux conditions de vie susceptibles de l'altérer.

La politique de santé doit, de ce fait, sappuyer notamment
sur la surveillance et lobservation de [état de santé de la
population et l'identification de ses principaux détermi-
nants, en particulier ceux liés a [éducation et aux condi-
tions de vie et de travalil. Il sagit de prendre en compte les
expositions environnementales cumulées de la période in
utero jusqua la fin de vie (concept d'exposome).
S‘agissant plus particuliérement des services de santé au
travail, I'article 36 de la loi compléte l'article L. 4623-1 du
Code du travail en instaurant une dérogation permet-

tant aux collaborateurs médecins d'exercer les fonctions
de médecin du travail. Ces derniers sont des médecins
qualifiés dans une autre spécialité qui sengagent a suivre
une formation en vue de l'obtention de la qualification
en médecine du travail auprés de I'Ordre des médecins.
IIs exerceront sous [autorité d'un médecin du travail d'un
service de santé au travail et dans le cadre de protocoles
écrits.

Les décrets n® 2012-135 du 30 janvier 2012 et n° 2014-798
du 11 juillet 2014 avaient précisé le statut du collabora-
teur médecin et apporté des précisions quant a leurs
conditions d'exercice mais ne les avaient pas autorisés,
en particulier, a prononcer des avis relatifs a laptitude
du salarié a son poste de travail, cette compétence étant
réservée au seul médecin du travail.

Un décret viendra préciser les conditions d'exercice des
fonctions normalement réservées au médecin du travail
par le collaborateur médecin.

Larticle 38 de la loi intégre, en second lieu, dans le rapport
annuel dactivité, établi par le médecin du travail pour
les entreprises dont il a la charge, des données sexuées.
Larticle L. 4624-1 du Code du travail en est modifié.

En outre, il est fait désormais mention expresse de la pré-
vention des risques pour la santé et la sécurité des tra-
vailleurs parmi les missions qui sont dévolues au comité
d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT)
(art. 37 de la loi et modification de larticle L. 4612-1 du
Code du travail).

La loi contient ensuite une série de mesures spécifiques
concernant la protection de la santé au travail :

- interdiction de vapoter dans les lieux de travail fermés
et couverts a usage collectif (art. 28) ;

- possibilité pour le médecin du travail ou l'infirmier(e)
de prescrire aux travailleurs des substituts nicotiniques
(art.134);

- exigence d'un certificat médical pour I'exercice de l acti-
vité de mannequin, attestant que lappréciation globale
de létat de santé du mannequin, évaluée notamment au
regard de son indice de masse corporelle, est compatible
avec l'exercice de son métier (art. 20);

- publication chaque année par la Caisse nationale de
lassurance maladie des travailleurs salariés d'un rapport
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1. Fixant la liste des
établissements ou
organismes publics

oup

rivés de préven-

tion oude soins dans
lesquels le personnel

exposé doit étre
vaccingé

dactivité et de gestion, comportant des données présen-
tées par sexe, en particulier sur les accidents du travail et
les maladies professionnelles (article 163 de la loi et modi-
fication de l'article L. 221-1 du Code de la sécurité sociale) ;
- pour les demandes d'indemnisation déposées par les
ayants droits d'une personne décédée devant le Fonds d'in-
demnisation des victimes de lamiante, la prise en charge
du déces de la victime, par la Sécurité sociale, au titre d'une
maladie professionnelle occasionnée par lamiante vau-
dra désormais justification automatique du lien entre
lexposition a lamiante et le déces (Article 199 de la loi et
modification de l'article 53 de la loi du 23 décembre 2000
de financement de la Sécurité sociale pour 2001) ;
- en cas de contestation, devant le tribunal des affaires
de sécurite sociale, des conditions de reconnaissance du
caractere professionnel d'un accident du travail ou d'une
maladie professionnelle ou de I'imputabilité des lésions
ou des prestations servies a ce titre, la transmission pos-
sible par le praticien-conseil du contréle médical du ré-
gime de sécurité sociale a lattention du médecin expert
désigné par la juridiction compétente, des éléments mé-
dicaux ayant contribué a la décision de prise en charge
ou de refus et a la justification des prestations servies ;
- prévention et répression de l'alcoolémie a bord des na-
vires (article 216) ;
- détermination, par le réglement national des pompes
funeébres, des conditions d'intervention des personnes
susceptibles de réaliser des soins de conservation ou de
thanatopraxie, ayant pour finalité de retarder la thana-
tomorphose et la dégradation du corps, par drainage des
liquides et des gaz qu'il contient et par injection d'un pro-
duit biocide.
En ce quiconcerne les obligations d'immunisation contre
I'hépatite B, la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite pré-
vues par larticle L. 3111-4 du Code de la Santé publique et
qui concernent les personnels exercant en établissements
de prévention de soins ou hébergeant des personnes
dgeées listés par larrété du 15 mars 19917, larticle 129 de la
loi prévoit désormais que sont non seulement concernés
par l'obligation, les personnels exposés a des risques de
contamination par un agent biologique mais également
ceux qui exposent les personnes dont ils sont chargés d
des risques de contamination.
Un nouvel article L. 3111-4-1 est en outre créé dans le Code
de la Santé publique.
1l fixe une obligation de vaccination contre I'hépatite B
des thanatopracteurs en formation pratique et en exer-

cice, lorsqu'ils n'ont pas été infectés antérieurement. Une
preuve de la vaccination ou de la contre-indication doit
étre jointe a l'inscription en formation ou a la demande
d'habilitation a exercer. Le médecin du travail sassure
que les thanatopracteurs salariés vérifient ces conditions.
Sagissant enfin des dispositions intéressant les risques
pour la santé liés a des facteurs environnementaux,
la loi prévoit une série de mesures de prévention liées a
l'exposition a l'amiante.

Larticle 48 de la loi modifie l'article L. 1334-15 du Code
de la Santé publique et prévoit désormais la possibilité,
pour le Préfet, de mettre en demeure le propriétaire ou,
a défaut l'exploitant d'un immeuble bdti, de mettre en
ceuvre, dans un délai qu'il fixe, des mesures nécessaires
en cas d'inobservation des obligations de recherche de la
présence d'amiante prévues a larticle L. 1334-12-1.

Le préfet peut également faire réaliser, dans un délai
qu'il fixe, une expertise visant a déterminer les mesures
nécessaires ou a Vverifier que les mesures mises en ceuvre
ou envisagées au titre de ces obligations de repérage sont
adaptées.

Si, a l'expiration du délai fixé dans la mise en demeure,
le propriétaire ou lexploitant de limmeuble bdti na
pas mis en ceuvre les mesures prescrites ou na pas fait
réaliser l'expertise, le préfet peut, en cas de danger grave
pour la santé, suspendre l'acces et l'exercice de toute acti-
vité dans les locaux concernés et prendre toutes mesures
pour limiter l'acces aux locaux dans lattente de leur mise
en conformité.

Un nouvel article L. 1334-16-2 est en outre créé dans le
Code de la Santé publique.

Il prévoit la possibilité, pour le préfet, en cas d’exposition
de la population a des fibres d amiante résultant d'une
activité humaine, et présentant un danger grave pour
la santé, d'ordonner, dans des délais qu'il fixe, la mise
en ceuvre des mesures propres a évaluer et d faire cesser
l'exposition.

En outre, la liste des installations de stockage des déchets
pouvant accueillir de l'amiante ainsi que les informa-
tions relatives a la collecte des déchets amiantés aupres
des particuliers seront rendues publiques par le ministre
chargé de I'Environnement (article 48 de la loi et modi-
fication de Iarticle L. 541-30-1 du Code de I'environne-
ment).

Enfin, une série de mesures de la loi concernent encore la
prévention des risques sanitaires liés da I'environnement
et au travail, notamment :

194

N° 145 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2016



- l'obligation de protéger l'audition du public et la santé
des riverains dans tout lieu public ou recevant du public
ot les activités exercées impliquent la diffusion de son a
niveau sonore éleveé (article 56) ;

- la possibilité de limiter ou d'interdire par arrété l'intro-
duction, le transport, l'utilisation, la mise en vente, la
vente ou l'achat, sous quelque forme que ce soit, d espéces
végétales et animales dont la prolifération constitue une
menace pour la santé humaine, et l'obligation pour le
distributeur ou le vendeur de végétaux susceptibles de
porter atteinte a la santé humaine d'informer, préalable-
ment a la conclusion de la vente, lacquéreur des risques
pour la santé humaine et, le cas échéant, des moyens de
s'en prémunir (article 57) ;

- la remise au Parlement par le gouvernement avant le
28 janvier 2017 d'un rapport sur les effets sur la santé hu-
maine des perturbateurs endocriniens (article 58) ;

- la mise en ceuvre par 'ANSES du systéeme de toxico-
vigilance ayant pour objet la surveillance et [évalua-
tion des effets toxiques pour 'hnomme, aigus ou chro-
niques, de l'exposition a un article, a un mélange ou
a une substance, naturelle ou de synthése, disponible
sur le marché ou présent dans l'environnement, aux
fins de mener des actions dalerte et de prévention
(article 171)...

ACCIDENTS DU TRAVAIL / MALADIES
PROFESSIONNELLES

SECURITE SOCIALE

® Loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de finance-
ment de la sécurité sociale pour 2016.

Parlement. Journal officiel du 22 décembre 2015 -
pp. 23 635-23 683.

Pour l'année 2016, les objectifs de dépenses pour la
branche accidents du travail et maladies professionnelles
(AT/MP) sont fixés a 12 milliards d’euros pour le régime
général et a 13,4 milliards d'euros pour l'ensemble des
régimes obligatoires de base de sécurité sociale (art. 58).
Au titre de l'année 2016, l'article 57 de la loi fixe a :

- 430 millions d’euros le montant de la contribution de la
branche AT/MP du régime général de sécurité sociale au
financement du Fonds d'indemnisation des victimes de
l'amiante (FIVA);

- 600 millions d'euros celui contribuant au financement
du Fonds de cessation anticipée d activité des travailleurs
de l'amiante (FCAATA);

- un milliard d’euros le montant du versement annuel
prévu par larticle L. 176-1 du Code de la sécurité sociale
a la charge de la branche AT/MP au profit de la branche
maladie, maternité, invalidité, décés du régime général
pour tenir compte des dépenses supportées par cette
branche au titre des accidents et affections non pris en
charge par la branche AT/MP.

Larticle 22 de la loi modifie le calendrier d’envoi de la
déclaration sociale nominative (DSN) obligatoire pour
tout salarié ou assimilé. Par dérogation au I de l'article
L. 133-53-3 du Code de la Sécurité sociale dans sa rédac-
tion résultant de I'Ordonnance n° 2015-682 du 18 juin 2015
relative a la simplification des déclarations sociales des
employeurs, les dates d’envoi de la 1¢ déclaration seront
fixées par décret (et non par arrété), et au plus tard le 1
Jjuillet 2017, en fonction du montant annuel des cotisa-
tions versées ou des effectifs, ainsi que de la qualité de
déclarant ou de tiers déclarant.

DECLARATION

® Arrété du 23 décembre 2015 fixant le modeéle du for-
mulaire « Déclaration d'accident du travail ou d'acci-
dent de trajet ».

Ministére chargé de la Santé. Journal officiel du 19 janvier
2016 -1p.

Cet arrété fixe le nouveau modele du formulaire de dé-
claration d'accident du travail ou d'accident de trajet. Il
sagit du formulaire S6200h enregistré sous le numéro
CERFA 1446302. La notice est enregistrée sous le numéro
CERFA 50261#03.

Larrété du 13 décembre 2011 fixant le modéle du formu-
laire « Déclaration d'accident du travail ou d'accident
de trajet » est abrogé.

REPARATION

® Circulaire CNAMTS/DRP CIR 13/2015 du 21 octobre
2015 relative a la revalorisation au 1" octobre 2015 des
allocations de cessation anticipée d'activité et des
indemnités en capital.

Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés (http://www.mediam.ext.cnamts.fr/cgi-ameli/
aurweb/ACIRCC/MULTI -7 p.).

Cette circulaire tire les conséquences de la revalorisation
des pensions de vieillesse par la circulaire interministé-
rielle du 1° octobre 2015 et précise que les indemnités en
capital, versées en cas d accident du travail ou de maladie
professionnelle ayant entrainé un taux d'incapacité infeé-
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rieur a 10 %, ainsi que les allocations de cessation antici-
pée d’activité sont revalorisées au 1" octobre 2015.

TABLEAU

® Décret n° 2015-1419 du 4 novembre 2015 révisant
et complétant les tableaux des maladies profession-
nelles annexés au livre IV du Code de la sécurité so-
ciale.

Ministére chargé de la Santé. Journal officiel du 6 no-
vembre 2015 - pp. 20745-20746.

Ce décret modifie le tableau de maladies professionnelles
n® 76 relatif aux maladies liées a des agents infectieux
ou parasitaires contractées en milieu d'hospitalisation et
d'hospitalisation a domicile.

Il étend désormais son champ d'application au personnel
des établissements d'hébergement pour personnes dgées
dépendantes (EHPAD).

® Circulaire CNAMTS/DRP CIR-15/2015 du 4 décembre
2015 relative a la modification de I'intitulé du tableau
des maladies professionnelles n® 76 relatif aux ma-
ladies liées a des agents infectieux ou parasitaires
contractées en milieu d’hospitalisation, d’hospitalisa-
tion a domicile ou en établissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD).

Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés (http://www.median.ext.cnamts.fr/cgi-ameli/
aurweb/ACIRCC/MULTI - 4 p.).

Le décret n° 2015-1419 du 4 novembre 2015 modifie le
tableau des maladies professionnelles n° 76 relatif aux
maladies liées a des agents infectieux ou parasitaires
contractées en milieu d’hospitalisation ou en hospitali-
sation a domicile. La circulaire CIR-15/2015 fait le point sur
cette modification et ses modalités de mise en ceuvre.

La modification introduite par le décret n° 2015-1419 dans
l'intitulé du tableau n° 76 permet d'intégrer les maladies
contractées par le personnel des EHPAD.

Lancien titre du tableau « Maladies liées a des agents
infectieux ou parasitaires contractées en milieu d ' hos-
pitalisation et d’hospitalisation a domicile » est modifié
comme suit : « Maladies liées a des agents infectieux
ou parasitaires contractées en milieu d'hospitalisa-
tion, d’hospitalisation a domicile, ou en établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes »
(EHPAD).

Le nouveau libellé sapplique aux demandes de recon-
naissance de maladies professionnelles pour lesquelles la

date de rédaction du certificat médical initial est posteé-
rieure au 6 novembre 2015.

SITUATIONS PARTICULIERES
DE TRAVAIL

FONCTION PUBLIQUE

® Décret n° 2015-1438 du 5 novembre 2015 relatif aux
modalités du suivi médical post-professionnel des
agents de la fonction publique territoriale exposés
a une substance cancérogéne, mutagene ou toxique
pour la reproduction.

Ministére chargé de la Fonction publique. Journal officiel
du 7 novembre 2015 - pp. 20 834-20 835.

Ce décret institue un suivi médical post-professionnel
au profit des agents de la fonction publique territoriale
ayant été exposés a un agent cancérogéne, mutagene ou
toxique pour la reproduction, dans le cadre de travaux
exposant a l'inhalation de poussieres d amiante ou de
travaux figurant dans les tableaux de maladies profes-
sionnelles.

Le bénéfice de cette surveillance médicale post-profes-
sionnelle est subordonné a la délivrance aux agents
d'une attestation d'exposition a un risque cancérogéene,
mutagene ou toxique pour la reproduction établie, apreés
avis du médecin de prévention, par la collectivité ou I éta-
blissement dont ils relevent au moment de la cessation
définitive de leurs fonctions. Le modele de cette fiche est
défini par larticle D. 461-25 du Code de la Sécurité sociale
et par larrété du 28 février 1995 pris pour son application.
Le décret prévoit, en outre, un droit a l'information des
agents concernés ainsi que les conditions de prise en
charge des frais médicaux par la collectivité ou létablis-
sement employeur.

Il abroge le décret n° 2013-365 du 29 avril 2013 relatif au
suivi médical post-professionnel des agents de la fonc-
tion publique territoriale exposés a l'amiante, qui navait
prévu les modalités du suivi médical post-professionnel
que pour les agents exposés a lamiante dans le cadre de
leurs fonctions.

® Décret n° 2015-1588 du 4 décembre 2015 relatif a I'or-
ganisation et au fonctionnement des services de santé
au travail des établissements publics de santé, sociaux
et médico-sociaux mentionnés a l'article 2 de la loi
n°® 86-33 du g janvier 1986 portant dispositions statu-
taires relatives a la fonction publique hospitaliere.
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Ministére chargé de la Fonction publique. Journal officiel
du 6 décembre 2015 (http://www.legifrance.gouv.fr —
5p.).

Ce décret transpose dans la fonction publique hospita-
liere les dispositions législatives issues de la loi n° 2011-867
du 20 juillet 2011 relative a I'organisation de la médecine
du travail

Il vient modifier les articles D. 4626-2 a D. 4626-35 du
Code du travail applicables aux établissements relevant
de la fonction publique hospitaliére (établissements pu-
blics de santé, sociaux et médico-sociaux).
Lorganisation et le fonctionnement des services de santé
au travail sont modifiés a compter du 1 janvier 2016.

Le service de santé au travail est organisé sous la forme :
- soit d’un service autonome de santé au travail propre a
[établissement ;

- soit d’'un service autonome de santé au travail consti-
tué par convention entre plusieurs établissements.
Toutefois, pour les établissements de moins de 1 500
agents, lorsque la création d’un service autonome de
santé au travail se révele impossible, ['établissement peut
passer une convention avec un service commun a plu-
sieurs administrations ou avec un service de santé au
travail interentreprises.

Le texte mentionne ensuite les dispositions relatives :

- au rapport annuel du chef détablissement sur l'orga-
nisation, le fonctionnement et la gestion financiere du
service autonome de santé au travail ;

- au rapport annuel du médecin du travail ;

- au médecin du travail (recrutement, licenciement, ac-
tion en milieu de travail...) ;

- a léquipe plurisdisciplinaire ;

- a la surveillance médicale professionnelle ;

- au dossier médical en santé au travail.

©® Arrété du 24 décembre 2015 relatif au contenu de la
déclaration décrivant I'organisation et le fonctionne-
ment des services autonomes de santé au travail des
établissements publics de santé, sociaux et médico-
sociaux mentionnés a l'article 2 de la loin® 86-33 du 9
janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives
a la fonction publique hospitaliere.

Ministére chargé de la Santé. Journal officiel du 6 janvier
2016 -2 p.

Larticle D. 4626-5-1 du Code du travail applicable aux
services de santé au travail des établissements de santé,
sociaux et médico-sociaux prévoit que leurs services au-

tonomes ne sont pas soumis aux conditions d' agrément
prévues par les articles D. 4622-48 a D. 4622-53.

Dans leur cas, létablissement qui gére le service auto-
nome de santé au travail adresse une déclaration décri-
vant l'organisation et le fonctionnement du service au
directeur régional des entreprises, de la concurrence, de
la consommation, du travail et de lemploi.

Dans ces conditions, le présent arrété vient fixer le conte-
nu de cette déclaration, notamment :

- nature du service autonome de santé au travail (service
autonome de santé au travail propre a [établissement ou
service autonome de santé au travail regroupant par
convention plusieurs établissements publics de santé,
sociaux ou médico-sociaux);

- effectif physique de l'ensemble des agents et le nombre
dagents bénéficiant d'une surveillance médicale renfor-
cée, employés par le ou les établissements publics rele-
vant du service autonome de santé au travail ;

- composition de léquipe pluridisciplinaire ou, le cas
échéant, de chaque équipe pluridisciplinaire et le nombre
prévisible d agents suivis par équipe ;

- modalités de coordination des actions du ou des méde-
cins du travail avec celles des agents désignés par le ou
les chefs détablissements pour s'occuper des activités de
protection et de prévention des risques professionnels de
létablissement ou des établissements concernés ou des
intervenants externes ;

- description des locaux et des équipements actuels du
service autonome de santé au travail et, le cas échéant,
plan d'évolution de ces locaux et de ces matériels...

® Arrété du 16 décembre 2015 instituant une com-
mission chargée de donner des avis en matiere d'acci-
dents du travail et de maladies professionnelles.
Ministére chargé de la Défense. Journal officiel du 3 jan-
vier 2016 - 2 p.

Cet arrété institue auprés du ministre de la Défense une
commission paritaire chargée de donner, en matiére dac-
cidents du travail et de maladies professionnelles, surve-
nus aux personnels a statut ouvrier et aux agents non ti-
tulaires, son avis sur le droit, notamment, de la victime ou
de ses ayants droits a une rente d'incapacité permanente
ou a une indemnité en capital ; le montant de ladite rente
ou de l'indemnité en capital, tel qu'il résulte du taux d'inca-
pacité permanente, le droit de la victime ou de ses ayants
droit a une indemnisation complémentaire dans le cas de
la faute inexcusable ou intentionnelle de lemployeur et
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sur le montant de celle-ci ou sur le droit éventuel a répara-
tion des préjudices extra-patrimoniaux...

JEUNES

® Décret n° 2015-1583 du 3 décembre 2015 relatif a la
procédure de dérogation permettant aux jeunes agés
d'au moins quinze ans et de moins de dix-huit ans en
situation de formation professionnelle dans la fonc-
tion publique de I'Etat d'effectuer des travaux dits
« réglementés ».

Ministére chargé de la Fonction publique. Journal officiel
du 5 décembre 2015 - pp. 22 469-22 471.

Ce décret vient compléter le décret n° 82-453 du 28 mai
1982 modifié relatif a I'hygiene et a la sécurité du tra-
vail ainsi qua la prévention médicale dans la Fonction
publique, il y introduit une procédure de dérogation a
l'interdiction faite aux mineurs accueillis dans la fonc-
tion publique d’Etat d'effectuer des travaux dangereux.
Ce texte a pour objectif de favoriser l'embauche d'ap-
prentis dans la fonction publique d’Etat. Ce dispositif
s'inspire largement de celui mis en place récemment
dans le secteur priveé et qui a remplacé l'obligation d'obte-
nir l'autorisation préalable de I'inspection du travail par
une simple obligation de déclaration.

Ce dispositif propre a la fonction publique d’Etat
concerne les administrations, les établissements publics
de I'Etat autres que ceux ayant un caractére industriel
et commercial et les ateliers des établissements publics
dispensant un enseignement technique ou professionnel.
La procédure a suivre et les régles de santé et de sécurité a
respecter sont détaillées dans ce décret.

Des jeunes dgés d’au moins 15 ans et de moins de 18 ans
en situation de formation professionnelle (apprentissage
et professionnalisation notamment) peuvent donc étre
affectés a certains travaux dangereux dits « réglemen-
tés », pour une durée de 3 ans sur simple déclaration a
I'inspecteur santé et sécurité au travail.

Plusieurs obligations s'imposent a l'administration en sa
qualité d'employeur :

- préalablement a l'affectation des jeunes a leur poste de
travail, l'autorité administrative doit procéder a Iévalua-
tion des risques comprenant une évaluation des risques
existants pour les jeunes et liés a leur travail ;

- elle met en ceuvre les actions de prévention appropriées
a la suite de cette évaluation ;

- elle doit, avant son affectation, informer le jeune sur
les risques pour sa santé et sa sécurité et sur les mesures

prises pour y remédier et lui dispenser la formation a la
sécurité en sassurant qu'elle est adaptée a son dge, son
niveau de formation et son expérience professionnelle ;

- elle doit assurer I'encadrement du jeune en formation
par une personne compétente durant I'exécution de ces
travaux ;

- elle doit avoir obtenu, pour chaque jeune, la délivrance
d'un avis médical relatif a la compatibilité de Iétat de
santé de celui-ci avec I'exécution des travaux susceptibles
de dérogation.

La déclaration préalable a l'affectation a ces travaux
élaborée par le chef de service doit préciser un certain
nombre d'informations mentionnées dans le décret. Elle
est adressée a l'inspecteur santé et sécurité au travail et
transmise au comité d’hygiéne, de sécurité et des condi-
tions de travail (CHSCT).

Si les membres du CHSCT constatent, directement ou
apres avoir été alertés, un manquement a la procédure
de déclaration ou un risque grave pour la santé ou la
sécurité du jeune dans l'exercice des travaux qu'il effec-
tue, ils sollicitent I'intervention de I'inspecteur en santé et
sécurité au travail.

Si le manquement a la procédure de déclaration ou le
risque grave est avéré, le jeune n'est pas affecté aux tra-
vaux en cause jusqua la régularisation de la situation.

® Circulaire du 21 janvier 2016 relative a la procé-
dure de dérogation permettant aux jeunes agés d’au
moins quinze ans et de moins de dix-huit ans en
situation de formation professionnelle dans la Fonc-
tion publique de I'Etat d'effectuer des travaux dits
« réglementés ».

Ministére de la décentralisation et de la fonction pu-
blique (http://circulaire.legifrance.gouv.fr-13 p.).

Si l'article L. 4153-8 du Code du travail, applicable a la
Fonction publique, pose le principe de l'interdiction d'em-
ploi de travailleurs de moins de dix-huit ans a certaines
catégories de travaux les exposant a des risques pour
leur santé, leur sécurité, leur moralité ou excédant leurs
forces, des possibilités de dérogation a l'interdiction sont
cependant énoncées a larticle L. 4153-9 du méme Code,
sous réserve de respecter certaines conditions détermi-
nées par décret.

Au sein de la Fonction publique de I’ Etat, le décret n°2015-
1583 du 3 décembre 2015 encadre la réalisation, par les
Jjeunes mineurs, de travaux dits « réglementés » dans
le cadre de leur apprentissage ou de leur formation pro-
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fessionnelle. Il crée, pour ce faire, une nouvelle procédure
déclarative de dérogation aupres de l'inspecteur santé et
sécurité au travail (ISST).

Dans ce contexte, la présente circulaire a pour objectif de
deétailler les différentes étapes d élaboration de la déclara-
tion de dérogation.

Elle explicite dans un premier temps les notions :

- d'autorité administrative d'accueil (entité juridique ad-
ministrative qui emploie ou accueille en stage des jeunes
en situation de formation professionnelle comme un
établissement public administratif, une direction d'ad-
ministration centrale, un service déconcentré..);

- de chef de service (personne physique juridiquement
responsable du service accueillant le jeune mineur pour
la partie pratique de sa formation professionnelle no-
tamment le directeur d’'administration centrale, le direc-
teur de service déconcentré, le directeur détablissement
public administratif...);

- de chef détablissement (personne physique respon-
sable de l'entité au sein de laquelle le jeune suit sa for-
mation théoriqgue notamment le chef de [établissement
denseignement, le directeur du centre de formation
dapprentis ou de l'organisme de formation profession-
nelle, le directeur de l'établissement ou du service social
ou médico-social ...).

La circulaire reprécise ensuite la nature des travaux inter-
dits aux jeunes qui sont susceptibles de dérogation (tra-
vaux temporaires en hauteur sauf ceux portant sur les
arbres, travaux exposant aux rayonnements ionisants
requérant un classement en catégorie B, certains travaux
en milieu confiné...) et les travaux qui sont totalement
interdits et ne sont susceptibles daucune dérogation
(travaux exposant aux agents biologiques de groupe 3
ou 4, travaux exposant aux rayonnements ionisants re-
quérant un classement en catégorie A, exécution dopé-
rations sous tension, conduite des quadricycles a moteur,
travaux dabattage, deuthanasie et déquarrissage des
animaux...).

Sont enfin présentées en détail les modalités de la décla-
ration de dérogation (contenu, transmission, renouvel-
lement tous les 3 ans), I'obligation d'actualisation des
informations en cas de modification des conditions de
formation du jeune, les éléments a tenir a la disposition
de l'ISST, la possible saisine de I'ISST par le CHSCT en cas
notamment de risque grave pour la santé ou la sécurité
du jeune dans l'exercice des travaux et enfin, le cas du
refus du mineur d'exécuter les travaux réglementes.

Un modeéle de déclaration de dérogation est reproduit en
annexe de la circulaire.

PENIBILITE

® Décret n°® 2015-1885 du 30 décembre 2015 relatif a la
simplification du compte personnel de prévention de
la pénibilité.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 31 dé-
cembre 2015 - pp. 25368-25370.

Ce décret est pris pour lapplication de la loi « Rebsa-
men » n° 2015-994 du 17 aott 2015 relative au dialogue
social et a I'emploi (articles 28 et 29), qui a supprimé la
fiche de prévention des expositions (« fiche pénibilité »),
pour les travailleurs susceptibles d acquérir des points au
titre du compte personnel de prévention de la pénibilité
(C3P). Seule I'obligation de déclaration des facteurs de
risques professionnels subsiste, dans le cadre des supports
déclaratifs existants : déclaration annuelle des données
sociales (DADS) et déclaration sociale nominative (DSN).
Ce texte modifie la partie réglementaire du Code du tra-
vail afin de prendre en compte les suppressions et modifi-
cations survenues dans la partie [égislative.

Ainsi, le 1°) de l'article R. 4121-1-1 du Code du travail est
modifié afin de tenir compte de la disparition de la fiche
de prévention des expositions et de supprimer la réfé-
rence aux situations types d'exposition. Il dispose désor-
mais que :

« Lemployeur consigne, en annexe du document unique :
1° Les données collectives utiles a 'évaluation des ex-
positions individuelles aux facteurs de risques men-
tionnés a l'article L. 2161-1 de nature a faciliter la décla-
ration mentionnée a cet article, le cas échéant a partir
de l'identification de postes, métiers ou situations de
travail figurant dans un accord collectif étendu ou un
référentiel professionnel de branche homologué men-
tionnés a l'article L. 4161-2 (...) ».

De plus, larticle R. 4161-6, qui prévoyait les modalités de
transmission de la fiche pénibilité au travailleur tempo-
raire, est abrogé.

La mention de la fiche pénibilité a larticle R. 4412-54
(contenu du dossier médical des travailleurs exposés
aux agents chimiques dangereux) est remplacée afin
de prévoir que le dossier médical en santé au travail
contienne : « le cas échéant, les informations commu-
niquées par 'employeur au médecin du travail en ap-
plication du troisieme alinéa de l'article D. 41611 ». (cf:
décret n° 2015-1888 du 30 décembre 2015).
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2. Salariés affiliés a
unrégime spécial de
retraite comportant
un dispositif de
reconnaissance et
de compensation de
la pénibilité (décret
n° 2014-1617) et
fonctionnaires.

3. Pour rappel, au

1% janvier 2015, sont
entrés en vigueur les
activités exercées en
milieu hyperbare, le
travail de nuit, le tra-
vail en équipes suc-
cessives alternantes,
le travail répétitif.
Au1juillet 2016 (au
lieu du1* janvier
2016 initialement
prévuy), entreront en
vigueur : les manu-
tentions manuelles
de charges, les
postures pénibles,
les vibrations
meécaniques, les
agents chimiques
dangereux, les tem-
pératures extrémes,
le bruit.

® Décret n°® 2015-1888 du 30 décembre 2015 relatif a la
simplification du compte personnel de prévention de
la pénibilité et a la modification de certains facteurs
et seuils de pénibilité.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 31 dé-
cembre 2015 - pp. 25372-25373.

Ce décret est également pris pour l'application des ar-
ticles 28 et 29 de la loi « Rebsamen » n° 2015-994 du 17
aout 2015 relative au dialogue social et a I'emploi.

11 tire les conséquences de la suppression de la fiche de
prévention des expositions et de son remplacement par
une déclaration dans les supports déclaratifs existants
(DADS et DSN), ainsi que d'autres modifications intro-
duites par la loi. Tout comme dans la partie législative, le
chapitre « Fiche de prévention des expositions » devient
« Déclaration des expositions ».

Larticle D. 4161-1 du Code du travail est modifié afin
de supprimer la référence a la fiche de prévention des
expositions (remplacée par la déclaration), ainsi que les
références aux situations types d'exposition. Pour éta-
blir cette déclaration, il est désormais précisé que I'em-
ployeur peut utiliser, le cas échéant, les postes, métiers
ou situations de travail définis dans l'accord collectif
de branche étendu ou, a défaut d'accord, définis par
le référentiel de branche homologué qui déterminent
I'exposition des travailleurs aux facteurs de pénibilité,
en tenant compte des mesures de protection collective
et individuelle appliquées. Afin de compenser la dis-
parition de la fiche de prévention des expositions qui
était transmise au service de santé au travail afin que le
médecin du travail la mette dans le dossier médical en
santé au travail, un nouvel alinéa 3 est créé. Il prévoit la
possibilité pour le médecin du travail, dans le cadre de
la surveillance médicale individuelle du travailleur, de
demander a I'employeur la communication des infor-
mations qu'il déclare. Le cas échéant, ces informations
compleétent le dossier médical.

De plus, un nouvel article D. 4161-1-1 est inséré. Pour les
travailleurs exposés au-dela des seuils réglementaires,
appreéciés apres application des mesures de protection
collective et individuelle, mais qui ne sont pas suscep-
tibles d'acquérir des droits au titre du C3P?, l'employeur
doit établir une fiche individuelle de suivi indiquant les
facteurs de risques professionnels auxquels ils sont expo-
sés au-dela des seuils. Une exception est prévue pour les
travailleurs soumis a un suivi de l'exposition a la pénibi-
lité approuvé par arrété. Il est précisé que l'exposition des

travailleurs bénéficiant d’une fiche individuelle de suivi
est évaluée en cohérence avec Iévaluation des risques
professionnels. Les modalités de transmission au salarié
et de conservation de cette fiche sont également prévues.
La fiche de suivi est communiquée au médecin du travail
a sa demande et compleéte alors le dossier médical.
Ce texte confirme le report annoncé de l'entrée en vi-
gueur des six derniers facteurs de pénibilité au 1 juillet
20166 et modifie les seuils associés a deux facteurs de
peénibilité (article D. 4161-2).
S‘agissant du bruit, au 1¢ juillet 2016 ['un des seuils sera
désormais un niveau d'exposition au bruit rapporté a
une période de référence de 8 heures d'au moins 81 déci-
bels (A) (au lieu de 8o dans l'ancienne rédaction, abrogée
par le décret n® 2015-1888), toujours avec une durée mini-
male de 600 heures par an.
Sagissant du travail répétitif, les préconisations du rap-
port remis par Hervé Lanouziere de IAgence nationale
pour lamélioration des conditions de travail (ANACT)
ont été prises en compte, que ce soit pour la définition de
ce facteur de pénibilité ou la fixation du seuil. Il est désor-
mais prévu que le travail répétitif est caractérisé par la
réalisation de travaux impliquant 'exécution de mouve-
ments répétés, sollicitant tout ou partie du membre supé-
rieur, a une fréquence élevée et sous cadence contrainte.
Le seuil de ce facteur de pénibilité comprend :
- une action ou situation et une intensité minimale cor-
respondant a :

« Pour un temps de cycle inférieur ou égal a 30 se-

condes : 15 actions techniques ou plus ;

- Pour un temps de cycle supérieur a 30 secondes, un

temps de cycle variable ou en l'absence de temps de

cycle : 30 actions techniques ou plus par minute ;
- une durée minimale de 9oo heures par an (critére in-
changé).
De plus, une précision est apportée pour [évaluation du
travail de nuit : l'employeur ne prend pas en compte les
nuits effectuées dans les conditions de travail en équipes
successives alternantes (art. D. 4161-3, nouvel alinéa 3).
Larticle D. 4161-4 qui prévoyait les modalités de transmis-
sion au salarié et de conservation de la fiche de préven-
tion des expositions (supprimée), prévoit dorénavant des
dispositions relatives aux référentiels professionnels de
branche :
- Conditions détablissement, d’homologation et exclusi-
vité :

- le référentiel ne peut étre établi que par une organi-
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sation professionnelle représentative dans la branche
concernée et seulement dans la limite de son champ
d'activité;
- un seul référentiel peut étre établi par branche ou par
champ d’activité d’'une branche ;
- pour les postes, métiers ou situations de travail iden-
tifiés par un référentiel, il ne peut étre fait usage d’'un
autre référentiel dans la branche ou le champ d'activité
de la branche concernée ;
- larrété conjoint des ministres chargés du Travail et
des Affaires sociales qui homologue le référentiel pro-
fessionnel de branche est pris aprés avis du Conseil
d’orientation des conditions de travail (COCT);
- Contenu :
« le référentiel présente I'impact des mesures de protec-
tion collective et individuelle sur I'exposition des travail-
leurs a la pénibilité ;
- il détermine la périodicité selon laquelle il doit étre réé-
valué (au maximum cing ans).
En vue de l'instruction de la demande d’homologation, il
est accompagneé de toutes données permettant dévaluer
les effectifs de travailleurs de la branche concernée expo-
sés aux facteurs de pénibilité au-dela des seuils.

© Arrété du 30 décembre 2015 relatif a la grille d'éva-
luation mentionnée a l'article D. 4161-2 du Code du
travail.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 31 dé-
cembre 2015 - pp. 25 378-25 380.

Pour la détermination du seuil applicable aux agents
chimiques dangereux (intensité et durée minimales d’ex-
position), larticle D. 4161-2 du Code du travail renvoie a
I'application d'une grille dévaluation prenant en compte
le type de pénétration, la classe démission ou de contact
de l'agent chimique concerné, le procédé d'utilisation ou
de fabrication, les mesures de protection collective ou
individuelle mises en ceuvre et la durée d'exposition. Il
précise que cette grille est définie par arrété des ministres
chargés du Travail et de la Santé.

Lannexe de cet arrété du 30 décembre 2015 définit cette
grille dévaluation. Sont prévues les situations d'exclu-
sion et les modalités d'application de la grille dévalua-
tion.

® Arrété du 30 décembre 2015 relatif a la liste des
classes et catégories de danger mentionnée a l'article
D. 4161-2 du Code du travail.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 31 dé-
cembre 2015 - p. 25 380.

Pour la détermination du seuil applicable aux agents
chimiques dangereux (action et situation d’exposition),
larticle D. 4161-2 du Code du travail prévoit que sont
prises en compte les expositions a un agent chimique
dangereux relevant d'une ou plusieurs classes ou caté-
gories de danger définies a l'annexe I du réglement (CE)
n°1272/2008 et figurant dans un arrété du ministre char-
gé du Travail

Cet arrété du 30 décembre 2015 précise la liste des classes
et catégories de danger concernées.

SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL

MEDECINS DU TRAVAIL

® Arrété du 2 novembre 2015 portant extension d'un
avenant a la convention collective nationale des ser-
vices de santé au travail interentreprises (n° 897).
Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 10 no-
vembre 2015 - pp. 20 996-20 997.

Un avenant, en date du 27 février 2014, a la convention
collective des services de santé au travail interentre-
prises rappelle les missions et activités pouvant étre as-
surées par le collaborateur médecin dans ses services. Il
détermine également le classement des collaborateurs
médecins dans la grille de classification de la conven-
tion (classe 20) ainsi que leur rémunération minimale
annuelle.

Cet arrété porte extension de l'avenant du 27 février
2014 et rend obligatoires ses dispositions pour tous les
employeurs et tous les salariés compris dans le champ
d'application de la convention collective nationale des
services de santé au travail interentreprises.

SURVEILLANCE MEDICALE

® Arrété du 28 décembre 2015 abrogeant diverses dis-
positions relatives a la surveillance médicale renfor-
cée des travailleurs.

Ministére chargé du Travail, Journal officiel du 23 janvier
2016 - 2 p.

Cet arrété porte abrogation d'une série de textes qui
prévoyaient des modalités particuliéres de surveillance
meédicale de travailleurs exposés a certains risques.
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parus du 1 novembre 2015 au 31 janvier 2016

lls'agit de :

- l'arrété du 13 juin 1963 fixant les termes des recomman-
dations prévues pour les visites médicales effectuées en
vertu du décret n° 50-1289 du 16 octobre 1950 modifié
portant réglement dadministration publique en ce qui
concerne les mesures particuliéres de prévention médi-
cale de la silicose professionnelle ;

- larrété du 5 avril 1985 concernant les médecins du tra-
vail assurant la surveillance médicale des salariés expo-
sés aux substances susceptibles de provoquer une lésion
maligne de la vessie ;

- larrété du 6 juin 1987 concernant larticle 19 du décret
n°® 86-269 du 13 février 1986 relatif a la protection des
salariés exposés au benzene ;

- larrété du 15 septembre 1988 portant application de
I'article 16 du décret n° 88-120 du 1¢ février 1988 et fixant
les instructions techniques que doivent respecter les
médecins du travail assurant la surveillance médicale
des travailleurs exposés au plomb métallique et a ses
composés et les valeurs de référence des paramétres bio-
logiques représentatifs de l'exposition de ces travailleurs
a ce toxique ;

- larrété du 31 janvier 1989 pris pour l'application de
l'article R. 232-8-4 du Code du travail portant recomman-
dations et instructions techniques que doivent respecter
les médecins du travail assurant la surveillance médicale
des travailleurs exposés au bruit ;

- larrété du 28 mars 1991 définissant les recommandations
aux médecins du travail chargés de la surveillance médicale
des travailleurs intervenant en milieu hyperbare;

- [arrété du 28 aout 1991 approuvant les termes des re-
commandations faites aux médecins du travail assurant
la surveillance médicale des travailleurs exposés aux
rayonnements ionisants ;

- larrété du 15 juin 1993 pris en application de larticle
R. 231-69 du Code du travail déterminant les recomman-
dations que les médecins du travail doivent observer en
matiere dévaluation des risques et dorganisation des
postes de travail comportant le recours d la manutention
manuelle de charges ;

- larrété du 13 décembre 1996 portant application des
articles 13 et 32 du décret n° 96-98 du 7 février 1996 rela-
tif a la protection des travailleurs contre les risques liés
a l'inhalation des poussieres d amiante déterminant les
recommandations et fixant les instructions techniques
que doivent respecter les médecins du travail assurant la
surveillance médicale des salariés concernés.

Ces arrétés avaient déja été abrogés dans un premier
temps par un arrété du 2 mai 2012, signé par le seul mi-
nistre chargé du Travail. Une décision du Conseil d'Etat
n°360829 du 4 juin 2014 avait cependant rétabli ces arré-
tés dans l'ordre juridique national, au motif que l'arrété
du 2 mai 2012 aurait di étre signé conjointement avec
le ministre chargé de I'’Agriculture pour pouvoir valable-
ment abroger ces arrétes.

Les modalités de la surveillance médicale de ces salariés
sont donc désormais fixées par le seul article R. 4614-19
du Code du travail qui prévoit que le médecin du travail
est juge des modalités de la surveillance médicale renfor-
cée, en tenant compte des bonnes pratiques existantes.

RISOUES CHIMIQUES

VALEURS LIMITES

® Avis aux organisations professionnelles d'em-
ployeurs et de salariés.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 10 no-
vembre 2015 - p.21 01

Dans cet avis, le ministére chargé du Travail annonce la
consultation des organisations professionnelles d'em-
ployeurs et de salariés sur un projet de décret fixant, pour
le styréne, une valeur limite d'exposition professionnelle
(VLEP) contraignante (8 heures a 23,3 ppm et court terme
15 minutes d 46,6 ppm) a partir du 17 janvier 2019.

AMIANTE

©® Arrété du 23 décembre 2015 modifiant et complé-
tantlaliste des établissements de fabrication, flocage
et calorifugeage a l'amiante, susceptibles d'ouvrir
droit a l'allocation de cessation anticipée d'activité
des travailleurs de l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 31 dé-
cembre 2015 - p. 25377.

ATMOSPHERES DE TRAVAIL

AMBIANCES THERMIQUES

® Instruction interministerielle N°DGS/DUS/DGOS/
DGCS/DGT/DGSCGC/2015/319 du 28 octobre 2015 re-
lative au guide national de prévention et de gestion
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des impacts sanitaires et sociaux liés aux vagues de
froid 2015-2016.

Ministére chargé de la Santé (http://circulaires.legi-
france.gouv.fr-48 p.).

Cette instruction diffuse la version 2015-2016 du guide
national relatif a la prévention et a la gestion des im-
pacts sanitaires et sociaux liés aux vagues de froid.

Ce guide définit les actions a mettre en ceuvre au niveau
local et national, pour détecter, prévenir et limiter les
effets sanitaires et sociaux liés aux températures hiver-
nales, ainsi que le role des différents acteurs. Il contient
en annexe une fiche détaillée relative au milieu de tra-
vail qui rappelle les mesures de sécurité que doit prendre
I'employeur pour protéger les travailleurs du froid.

BRUIT

® Arrété du 11 décembre 2015 relatif au mode de calcul
des parametres physiques indicateurs du risque d'ex-
position au bruit et aux conditions de mesurage des
niveaux de bruit en milieu de travail.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 31 dé-
cembre 2015 - pp. 25 376-25 377.

RISQUE ROUTIER / TRANSPORT

NAVIGATION MARITIME

® Décret n° 2015-1574 du 3 décembre 2015 relatif au
service de santé des gens de mer.

Ministére chargé de I'Environnement. Journal officiel du
4 décembre 2015 - pp. 22 403-22 407.

Les articles L. 5521-1 et L. 5549-1du Code des transports
subordonnent l'exercice de la profession de marin ou de
lactivité de gens de mer autre que marin a bord d'un
navire a la détention d'une aptitude médicale délivrée
par le service de santé des gens de mer. Sont concernés
d'une part, les gens de mer salariés ou non salariés exer-
cant une activité directement liée a l'exploitation du
navire et dautre part, les personnels a bord des navires
d'exploration et d'exploitation qui préparent ou servent
les repas aux personnels employés dans les installations
et constructions d'unités de productions sous-marines,
dans les forages de puits, champs pétroliers ou gaziers,
dans les plates-formes, iles artificielles, ouvrages ou ins-
tallations en mer ou agents employés par les entreprises
privées de protection des navires et titulaires d'une carte
professionnelle.

Dans ce contexte, ce décret vient préciser les modalités

d'organisation du service de santé des gens de mer et
notamment :

- appartenance aux directions interrégionales de la mer ;
- formation en médecine maritime et qualification en
médecine navale des médecins des gens de mer ;

- présence possible de collaborateurs médecins ;

- placement sous l'autorité du médecin-chef du service
de santé des gens de mer ;

- indépendance des médecins pour 'exercice de leur acti-
vité ;

- conditions de recrutement ;

- présence d'infirmiers...

Il fixe également les missions du service de santé des gens
de mer, notamment :

- suivi de la santé au travail des marins et actions en
milieu de travail ;

- contrdle de l'aptitude médicale requise pour la naviga-
tion des gens de mer autres que marins ;

- tenue a jour du dossier médical des personnes salariées
ou non exercant une activité professionnelle a quelque
titre que ce soit a bord du navire ;

- libre acces du médecin des gens de mer a bord de tout
navire battant pavillon francais ;

- recours possible a des intervenants compétents en ma-
tiere de prévention des risques professionnels.

® Décret n° 2015-1575 du 3 décembre 2015 relatif a la
santé et al'aptitude médicale a la navigation.
Ministére chargé de I'Environnement. Journal officiel du
4 décembre 2015 - pp. 22 407-22 416.

Les conditions daptitude physique des gens de mer sont
définies sur le plan international, notamment par la
convention du travail maritime de ['Organisation inter-
nationale du travail, adoptée a Genéve le 23 février 2006
et publiée par le décret n° 2014-615 du 13 juin 2014 qui
prévoit [établissement d’un certificat médical d aptitude
a la navigation, obligatoire pour pouvoir exercer la pro-
fession.

Le décret n° 2015-1575 vient définir les modalités de déli-
vrance de ce certificat ainsi que les conditions de surveil-
lance médicale de la santé au travail des marins.

La visite médicale d’aptitude a la navigation est requise
avant l'acces a la profession de marin, avant le premier
embarquement, avant toute entrée en formation mari-
time et avant l'expiration du certificat daptitude médi-
cale délivré précédemment.

Le certificat médical est délivré pour une durée déter-
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minée p ar le médecin des gens de mer (ou un médecin
habilité) a l'issue d'un examen d'aptitude médicale a la
navigation. Il a pour objet de sassurer que les gens de
mer sont médicalement aptes a accomplir leurs tdches
courantes en mer et les fonctions qui leur incomberaient
en cas d'urgence et ne présentent pas d'affection suscep-
tible détre aggravée par le service en mer, de les rendre
inaptes a ce service ou encore de mettre en danger la
santé et la sécurité d autres personnes da bord.

Le texte prévoit également la durée de validité du certifi-
cat d'aptitude médicale (notamment vingt-quatre mois
maximum a compter de sa date de délivrance pour les
gens de mer dgés de 18 a 55 ans, douze mois maximum
pour ceux dgés de moins de 18 ans et pour ceux de plus
de 55 ans), sa forme ainsi que les voies et délais de recours
en cas de refus de délivrance du certificat.

Lannexe du décret fixe les normes daptitude médicale
requises : contre-indications médicales a la navigation,
pathologies entrainant une inaptitude temporaire, af-
fections incompatibles avec l'exercice de la navigation,
normes sensorielles requises...

Le décret précise enfin les conditions dans lesquelles le
service des gens de mer exerce ses missions de santé
au travail : surveillance médicale des gens de mer,
actions sur le milieu de travail, étude des postes de tra-
vail, tenue du dossier médical, propositions de mesures
visant a préserver la santé des travailleurs (tenues,
dans ce cas, a disposition du délégué de bord du navire
et des agents de I'Etablissement national des invalides
de la marine).

TRANSPORT DE PERSONNES

® Arrété du 29 décembre 2015 modifiant 1'arrété du
2 juillet 1982 relatif aux transports en commun de
personnes.

Ministére chargé de ’Environnement. Journal officiel du
7 janvier 2016 -1 p.

Cet arrété reporte au 1 juillet 2016 ['obligation déqui-
per les autocars affectés au transport en commun de
personnes, d’un ethylotest anti-démarrage et de cein-
tures de sécurité dans les départements et territoires
d'outremer.

DECHETS

® Décret n’® 2015-1827 du 30 décembre 2015 portant
diverses dispositions d'adaptation et de simplifica-
tion dans le domaine de la prévention et de la gestion
des déchets.

Ministére chargé de I'Environnement. Journal officiel du
31décembre 2015 - pp. 25 239-25 243.

Ce décret modifie notamment le Code de l'environne-
ment en matiere de gestion des déchets.

Les articles D. 453-271 a D. 543-277 modifiés du Code de
l'environnement, dapplication immédiate, concernent
les modalités que les installations de recyclage des na-
vires doivent respecter pour étre agréées. Leur demande
d'agrément comporte le plan relatif a l'installation dont
certains points intéressent la santé et la sécurité des tra-
vailleurs.

Drautres articles du Code de I'environnement sont modi-
fiés, avec, pour certaines dispositions, une entrée en Vvi-
gueur au 1¢ janvier 2017. Ils portent sur la composition
du Conseil national des déchets (art. D. 541-2 modifié),
le rapport d'observation des cotits et du financement
du service public de gestion des déchets publié chaque
année par I’Agence de I'environnement et de la maitrise
de Iénergie (art. D. 541-6-3 nouveau), les modalités de sortie
du statut de déchets (remplacement des articles D. 541-12-6
a D. 541-12-14). Un arrété précisera les critéres de sortie de
ce statut et le contenu de lattestation de conformité pour
chaque Iot de substances ou d'objets ayant cessé d'étre
des déchets. Un autre arrété définira le systeme de ges-
tion de la qualité mis en place par l'exploitant de l'ins-
tallation.
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RECOMMANDATIONS

O Larevue

La revue Références en Santé au Travail a pour objet d’apporter aux
équipes des services de santé au travail des informations médi-
cales, techniques et juridiques utiles a 'accomplissement de leurs
missions.

Cette revue périodique trimestrielle est publiée par I'INRS, Institut
national de recherche et de sécurité.

La rédaction se réserve le droit de soumettre I'article au comité de
rédaction de la revue ou a un expert de son choix pour avis avant
acceptation.

Le texte rédigé en francais est adressé a la rédaction sous la forme
d’un fichier Word, envoyé par mail (ou fourni sur une clé USB).

Les regles élémentaires de frappe dactylographique sont respec-
tées ; le formatage est le plus simple possible, sur une colonne,
sans tabulation ni saut de pages. La frappe ne se fait jamais en
tout majuscules : Titre, intertitre ou noms d’auteurs sont saisis en
minuscules.

La bibliographie est placée en fin de texte par ordre alphabétique
de préférence, suivie des tableaux et illustrations, et enfin des
annexes.

Tout sigle ou abréviation est développé lors de sa premiere appa-
rition dans le texte.

Les sous-titres de méme niveau sont signalés de facon identique
tout au long du texte.

Un résumé en francais (maximum 10 lignes) accompagne l'article,
ainsi que des points a retenir : il s’agit, en quelques phrases bréves,
de pointer les éléments essentiels que le ou les auteurs souhaitent
que l'on retienne de leur article.

La liste des auteurs (noms, initiales des prénoms) est suivie des
références du service et de l'organisme, ainsi que la ville, ou ils
exercent leur fonction.

Des remerciements aux différents contributeurs autres que les
auteurs peuvent étre ajoutés.

) LES ILLUSTRATIONS ET LES TABLEAUX

Les figures, photos, schémas ou graphiques... sont numérotés et
appelées dans le texte.

Tous les éléments visuels sont clairement identifiés et légendés.
Les photographies sont fournies sous format numérique (PDF, EPS,
TIFF OU JPG...), compressés (zippés) et envoyés par mail. Leur réso-
lution est obligatoirement de qualité haute définition (300 dpi).

Ces recommandations aux
auteurs s’inspirent des
exigences uniformes éditées
par le groupe de Vancouver.
Ce groupe de rédacteurs

de revues biomédicales,
réuni en 1978 afin d’établir
des lignes directrices sur le
format des manuscrits, est
devenu depuis le Comité
international des rédacteurs
de revues médicales

(CIRRM) et a produit une
cinquiéme édition des
exigences uniformes. Le style
Vancouver de ces exigences
est inspiré en grande partie
d'une norme ANSI (American
National Standards Institute)
que la NLM (National
Library of Medicine) a
adoptée pour ses bases de
données (ex. Medline).

Les énoncés ont été publiés
dans le numéro du 15

février 1997 du JAMC,
Journal de I’Association
Meédicale Canadienne.

Les directives aux auteurs
sont également disponibles
en francais sur le site Internet
de la CMA, Canadian Medical
Association, a 1'adresse
suivante : www.cma.ca



O LES REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Les références bibliographiques sont destinées :
- a conforter la crédibilité scientifique du texte,
- a permettre au lecteur de retrouver facilement le document cité.

La bibliographie, placée en fin d’article, de préférence par ordre alphabétique, est toujours saisie en minuscules.
Dans le texte, les éléments bibliographiques sont indiqués entre crochets (auteurs, année de publication, et lettre
alphabétique lorsque plusieurs articles du ou des mémes auteurs ont été publiés la méme année).

Si la bibliographie est numérotée, elle suit I'ordre d’apparition des références dans le texte.

Lorsqu’il y a plus de quatre auteurs, ajouter la mention : « et al. »

Les titres des revues sont abrégés selon la liste de I'lndex Medicus : www.nlm.nih.gov

Forme générale pour un article :

Nom(s) prénom(s) (initiales) — Titre de I'article. Titre de la revue abrégé. année ; volume (numéro, supplément ou
partie*) : premiére - derniére pages de l'article.

*Si données disponibles.

Pour les auteurs anonymes, la référence bibliographique commence par le titre de I'article ou de l'ouvrage.

Pour un article ou un ouvrage non encore publié mais déja accepté par I'éditeur, joindre la mention « a paraitre ».

Sivolume avec supplément : 59 suppl 3 - Si numéro avec supplément : 59 (5 suppl 3) - Si volume et partie : 59 (Pt 4)

Exemple article de revue : Souques M, Magne |, Lambrozo J - Implantable cardioverter defibrillator and 50-Hz
electric and magnetic fields exposure in the workplace. Int Arch Occup Environ Health. 2011 ;84 (1) :1-6.

Forme générale pour un ouvrage :

Nom(s) prénom(s) (initiales) — Titre de I'ouvrage. Numéro d’édition*. Collection™. Ville d’édition : éditeur ; année :
nombre total de pages*.

* Si données disponibles.

Exemple ouvrage : Gresy JE, Perez Nuckel R, Emont P - Gérer les risques psychosociaux. Performance et bien-étre
au travail. Entreprise. Issy-les-Moulineaux : ESF Editeur ; 2012 : 223 p.

Exemple chapitre dans un ouvrage : Coqueluche. In: Launay O, Piroth L, Yazdanpanah Y. (Eds*) - E. Pilly 2012.
Maladies infectieuses et tropicales. ECN. Pilly 2012. Maladies infectieuses et tropicales. 23¢ édition. Paris : Vivactis
Plus ; 2011:288-90, 607 p.

* On entend ici par « Ed(s) » le ou les auteurs principaux d’un ouvrage qui coordonnent les contributions d’un en-
semble d’auteurs, a ne pas confondre avec la maison d’édition.

Exemple extrait de congrés : Bayeux-Dunglas MC, Abiteboul D, Le Bacle C - Guide EFICATT : exposition fortuite a
un agent infectieux et conduite a tenir en milieu de travail. Extrait de : 31° Congrés national de médecine et santé
au travail. Toulouse, 1-4 juin 2010. Arch Mal Prof Environ. 2010 ; 71 (3) : 508-09.

Exemple thése : Derock C - Etude sur la capillaroscopie multiparamétrique sous unguéale des expositions chro-
niques professionnelles en radiologie interventionnelle. Thése pour le doctorat en médecine. Bobigny : Université
Paris 13. Faculté de médecine de Bobigny « Léonard de Vinci » : 177 p.

Forme générale pour un document électronique :
Auteur - Titre du document. Organisme émetteur, date du document (adresse Internet)

Exemple : Ménard C, Demortiére G, Durand E, Verger P (Eds) et al. - Médecins du travail / médecins généralistes :
regards croisés. INPES, 2011 (www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1384.pdf).

Forme générale pour une base de données

Nom de la base de données. Organisme émetteur, année de mise a jour de la base (adresse Internet)

Exemple : BIOTOX. Guide biotoxicologique pour les médecins du travail. Inventaire des dosages biologiques dis-
ponibles pour la surveillance des sujets exposés a des produits chimiques. INRS, 2012 (www.inrs.fr/biotox).

Forme générale pour un CD-Rom ou un DVD

Auteurs Nom(s) prénom(s) (initiales) — Titre du CD-Rom. Numéro d’édition*. Collection*. Ville d’édition : éditeur ;
année :1 CD-ROM.

*Si données disponibles.

Exemple : TLVs and BEls with 7t" edition documentation. CD-ROM 2011. Cincinnati : ACGIH ; 2011 : 1 CD-Rom.

La remise d’un texte pour publication dans Références en Santé au Travail emporte cession

du droit de reproduction, de représentation, de modification et d’adaptation.
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