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Dans la continuité de la Loi Rebsamen du 
17 août 2015 et de la Loi El Khomri du 8 août 2016, 
et après concertation entre le gouvernement et les 
partenaires sociaux, les cinq ordonnances visant 
à réformer le droit du travail ont été adoptées le 22 
septembre 2017, puis publiées au Journal officiel dès 
le lendemain.

 Dans l’attente de la publication de la loi de ratifica-
tion et des décrets d’application, un premier état des 
lieux peut être fait des mesures qui impactent la santé, 
la sécurité et les conditions de travail. En effet, outre 
la création d’une nouvelle instance représentative du 
personnel dénommée « Comité social et économique » 
(CSE), diverses dispositions ont des répercussions no-
tamment sur la réglementation applicable en matière 
de télétravail, de reclassement et de pénibilité. Sont 
détaillés dans cette « Info à retenir » les points qui 
concernent plus particulièrement les rôles et les mis-
sions des services de santé au travail. D’autres infor-
mations sont aussi présentées dans la rubrique « Juri-
dique » pp. 163 à 166.
 Le texte complet des ordonnances est consultable 
sur le site www.legifrance.gouv.fr.

Nouvelle organisation du dialogue 
social et économique dans 
l'entreprise

 L’ordonnance n° 2017-1386 du 22 septembre 2017 re-
lative à la nouvelle organisation du dialogue social et 
économique dans l'entreprise et favorisant l'exercice 
et la valorisation des responsabilités syndicales réor-
ganise, dans sa globalité, les dispositions relatives aux 
instances représentatives du personnel (IRP). Une nou-
velle instance est obligatoirement mise en place dans 
toutes les entreprises d'au moins 11 salariés : le Comité 
social et économique (CSE). Ses attributions sont dis-
tinctes selon l’effectif de l’entreprise et plus dévelop-
pées dès que le seuil de 50 salariés est franchi.
 Les questions relatives à la santé et la sécurité au 

travail, qui jusqu’à ce jour relevaient du périmètre des 
Comités d’hygiène, de sécurité et des conditions de 
travail (CHSCT), seront désormais prises en compte, 
en fonction de l’organisation mise en place dans l’en-
treprise et de son effectif, soit par le CSE, soit par une 
commission spécifique dénommée Commission santé 
sécurité et conditions de travail (CSSCT), soit par des 
représentants de proximité. 

Mise en place d’un Comité social et 
économique (CSE)

Entreprises concernées et niveau de mise en 
place
 Un CSE doit obligatoirement être mis en place dans les 
entreprises d'au moins 11 salariés, dès lors que cet effec-
tif est atteint pendant 12 mois consécutifs (art. L. 2311-2). 
Lorsque les entreprises comportent au moins 2 établis-
sements distincts, des CSE d’établissement et un CSE 
central d’entreprise sont alors constitués (art. L. 2313-1).

Attributions générales du CSE
 Les attributions générales du CSE diffèrent en fonc-
tion de l’effectif de l’entreprise, étant précisé que 
celles-ci peuvent toujours être complétées par des ac-
cords collectifs de travail ou par usage (art. L. 2312-14). 

 Dans les entreprises de 11 à 49 salariés, le CSE re-
prend une partie des attributions des actuels délégués 
du personnel. En effet, il a pour mission de présenter 
à l’employeur les réclamations individuelles ou collec-
tives relatives aux salaires, à l'application du Code du 
travail et des autres dispositions légales concernant 
notamment la protection sociale, ainsi que des conven-
tions et accords applicables dans l'entreprise. Le CSE 
contribue également à promouvoir la santé, la sécurité 
et les conditions de travail dans l’entreprise et réalise 
des enquêtes en matière d'accidents du travail (AT) ou 
de maladies professionnelles (MP). Il peut également 
saisir l’inspection du travail des plaintes et observations 
relatives à l’application des dispositions légales dont 
elle est chargée d’assurer le contrôle (art. L. 2313-5).

Réforme du Code du travail 



INFOS À RETENIR

N° 152 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 20176

 Dans les entreprises d’au moins 50 salariés, le CSE 
pourra exercer les missions des actuelles instances 
représentatives du personnel (délégués du personnel  
– DP –, comité d’entreprise – CE – et CHSCT). Ainsi, outre 
les compétences précédemment mentionnées pour 
les entreprises de moins de 50 salariés, le CSE a notam-
ment pour mission d'assurer une expression collective 
des salariés permettant la prise en compte perma-
nente de leurs intérêts dans les décisions relatives à 
la gestion et l'évolution économique et financière de 
l'entreprise, à l'organisation du travail, à la formation 
professionnelle et aux techniques de production.
 Concernant plus spécifiquement le champ de la san-
té, la sécurité et les conditions de travail, le CSE :
- procède à l'analyse des risques professionnels aux-
quels peuvent être exposés les travailleurs, notam-
ment les femmes enceintes, ainsi que des effets de 
l’exposition aux facteurs de risques professionnels ; 
- contribue notamment à faciliter l'accès des femmes 
à tous les emplois, à la résolution des problèmes liés 
à la maternité, à l'adaptation et à l'aménagement des 
postes de travail afin de faciliter l'accès et le maintien 
des personnes handicapées à tous les emplois au cours 
de leur vie professionnelle ; 
- peut susciter toute initiative qu’il estime utile et pro-
poser, notamment, des actions de prévention du har-
cèlement moral, du harcèlement sexuel et des agisse-
ments sexistes (art. L. 2312-9).

 Lors des visites de l'agent de contrôle de l'inspec-
tion du travail, les membres de la délégation du per-
sonnel au CSE doivent être informés de sa présence 
par l'employeur et peuvent présenter leurs observa-
tions. L’agent de contrôle se fait accompagner par un 
membre de la délégation du personnel du comité, si ce 
dernier le souhaite (art. L. 2312-10).
 Parmi les prérogatives du CSE, celui-ci a notamment 
la possibilité de :
- formuler et examiner, à la demande de l'employeur, 
toute proposition de nature à améliorer les conditions 
de travail, d'emploi et de formation professionnelle des 
salariés, leurs conditions de vie dans l'entreprise (art. 
L. 2312-12) ;
- procéder à intervalles réguliers, à des inspections en 
matière de santé, de sécurité et des conditions de travail ;
- réaliser des enquêtes en matière d'AT ou de MP ;
- demander à entendre le chef d'une entreprise voisine 
dont l'activité expose les travailleurs de son ressort à 
des nuisances particulières (art. L. 2312-13). 

Réunions
 Dans les entreprises de moins de 50 salariés, les 
membres de la délégation du personnel du CSE doivent 
être reçus par l'employeur ou son représentant :
- collectivement au moins une fois par mois. L'em-

ployeur peut alors se faire assister par des collabora-
teurs, à condition qu’ensemble, ils ne soient pas en 
nombre supérieur à celui des représentants du person-
nel titulaires ;
- à leur demande en cas d'urgence ;
- à leur demande, soit individuellement, soit par catégo-
rie, soit par atelier, service ou spécialité professionnelle 
selon les questions qu'ils ont à traiter (art. L. 2315-21).

 Dans les entreprises d’au moins 50 salariés, au 
moins 4 réunions du CSE doivent porter annuellement 
en tout ou partie sur les attributions du comité en ma-
tière de santé, sécurité et conditions de travail. Ces réu-
nions peuvent être plus fréquentes en cas de besoin, 
notamment dans les branches d'activité présentant 
des risques particuliers. 
 Le comité est en outre réuni, à la suite de tout acci-
dent ayant entraîné ou ayant pu entraîner des consé-
quences graves, ainsi qu’en cas d'événement grave 
lié à l'activité de l'entreprise, ayant porté atteinte ou 
ayant pu porter atteinte à la santé publique ou à l'en-
vironnement et à la demande motivée de deux de ses 
membres représentants du personnel, sur les sujets 
relevant de la santé, de la sécurité ou des conditions de 
travail (art. L. 2315-27).
 En l’absence d’accord d’entreprise ou d’accord conclu 
entre l’employeur et le CSE, celui-ci doit se réunir : 
- au moins une fois par mois à partir de 300 salariés ; 
- une fois tous les deux mois en deçà de 300 salariés 
(art. 2315-28). 

 Assistent avec voix consultative à ces réunions 
sur les points de l’ordre du jour portant sur les ques-
tions relatives à la santé, la sécurité et les conditions 
de travail :
- le médecin du travail, qui peut donner délégation à 
un membre de l’équipe pluridisciplinaire du service de 
santé au travail ayant compétence en matière de santé 
au travail ou de conditions de travail ; 
- le responsable interne du service de sécurité et des 
conditions de travail ou, à défaut, l'agent chargé de la 
sécurité et des conditions de travail. 

 Par ailleurs, l'agent de contrôle de l'inspection du tra-
vail ainsi que l’agent de la Caisse de retraite et de la san-
té au travail (CARSAT) sont invités aux réunions du CSE :
- portant annuellement en tout ou partie sur les at-
tributions du comité en matière de santé, sécurité et 
conditions de travail, 
- à la suite de tout accident ayant entraîné ou ayant 
pu entraîner des conséquences graves, ainsi qu'en cas 
d'événement grave lié à l'activité de l'entreprise, ayant 
porté atteinte ou ayant pu porter atteinte à la santé 
publique ou à l'environnement et à la demande moti-
vée de deux de ses membres représentants du person-
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nel, sur les sujets relevant de la santé, de la sécurité ou 
des conditions de travail,
- consécutives à un AT ayant entraîné ou ayant pu 
entraîner un arrêt de travail d’au moins 8 jours ou à 
une MP.

Droit d’alerte du CSE
 Dans les entreprises d’au moins 50 salariés, le CSE 
dispose d’un droit d’alerte, notamment en cas d’at-
teinte aux droits des personnes ou en cas de danger 
grave et imminent ainsi qu'en matière de santé pu-
blique et d’environnement. 
• Alerte en cas d’atteinte aux droits des personnes
 Si un membre de la délégation du personnel au CSE 
constate, notamment par l’intermédiaire d’un travail-
leur, qu’il existe une atteinte aux droits des personnes, 
à leur santé physique et mentale ou aux libertés 
individuelles dans l’entreprise qui ne serait pas justi-
fiée par la nature de la tâche à accomplir, ni propor-
tionnée au but recherché, il en saisit immédiatement 
l’employeur. Cette atteinte peut notamment résulter 
de faits de harcèlement sexuel ou moral, ou de toute 
mesure discriminatoire en matière d’embauche, de 
rémunération, de formation, de reclassement, d’affec-
tation, de classification, de qualification, de promotion 
professionnelle, de mutation, de renouvellement de 
contrat, de sanction ou de licenciement. 
 L’employeur procède sans délai à une enquête avec 
le membre de la délégation du personnel du comité et 
prend les dispositions nécessaires pour remédier à cette 
situation. En cas de carence de l’employeur ou de diver-
gence sur la réalité de cette atteinte, et à défaut de solu-
tion trouvée avec l’employeur, le salarié, ou le membre 
de la délégation du personnel au CSE si le salarié intéres-
sé averti par écrit ne s’y oppose pas, saisit le bureau de 
jugement du conseil de prud’hommes qui statue selon 
la forme des référés. Le juge peut ordonner toutes me-
sures propres à faire cesser cette atteinte (art. L. 2312-59).
• Alerte en cas de danger grave et imminent
 Tout représentant du personnel au CSE dispose d’un 
droit d’alerte en cas de danger grave et imminent pour 
la santé et la sécurité. Le mécanisme reste le même que 
celui dont disposent à ce jour les membres du CHSCT 
(art. L. 2312-60).
À noter : le droit d’alerte en matière de santé et de sécu-
rité est exclusivement réservé aux CSE constitués dans 
les entreprises d’au moins 50 salariés. Une telle préroga-
tive, actuellement possible pour les délégués du person-
nel, n’est pas prévue dans le cadre des attributions des 
CSE de moins de 50 salariés.

Recours aux expertises en cas de risque grave  
ou de projet important
 Dans les entreprises d’au moins 50 salariés, les cas 
de recours à une expertise restent inchangés. Toute-

fois, les modalités de prise en charge des frais d’exper-
tise évoluent. Des décrets devraient préciser les moda-
lités de choix de ces experts. 

Formation des représentants en santé, 
sécurité et conditions de travail
 Les membres de la délégation du personnel du CSE 
bénéficient de la formation nécessaire à l'exercice de 
leurs missions en matière de santé, de sécurité et de 
conditions de travail. Lorsqu’il existe une Commission 
santé sécurité et conditions de travail, des modalités 
spécifiques de formation sont, en outre, prévues. 

Mise en place d’une Commission Santé 
Sécurité et Conditions de Travail 

Entreprises concernées et modalités de mise  
en place
 Une commission santé, sécurité et conditions de tra-
vail (CSSCT) est créée au sein du CSE. Sa mise en place 
est obligatoire :
- dans les entreprises ou établissements de plus de 
300 salariés,
- dans les établissements classés Seveso, les installa-
tions nucléaires de base (INB) et certains gisements 
miniers (quel que soit l’effectif). 

 Dans les entreprises ou établissements de moins de 
300 salariés, l'inspecteur du travail peut toutefois im-
poser la création d'une CSSCT, lorsque cette mesure est 
nécessaire, notamment en raison de la nature des acti-
vités, de l'agencement ou de l'équipement des locaux 
(art. L. 2315-36 et L. 2315-37). 
 Dans tous les autres cas, la décision d’instaurer ou 
non une CSSCT se prendra au sein de l'entreprise, soit 
par accord d'entreprise, soit en l’absence de délégués 
syndicaux, d'un commun accord entre l'employeur et 
le CSE. L’accord fixe alors les modalités de mise en place 
de la CSSCT.
 En l’absence d’accord, le règlement intérieur du CSE 
définit les modalités de mise en place de la CSSCT.
À noter : Un accord d’entreprise peut prévoir la créa-
tion de commissions supplémentaires pour l’examen de 
« problèmes particuliers ».

Composition et missions de la CSSCT
 La CSSCT est présidée par l’employeur ou son repré-
sentant. Elle comprend au minimum 3 membres re-
présentants du personnel, désignés parmi ceux du CSE.
 Cette commission se voit confier, par délégation du 
CSE, tout ou partie des attributions du CSE relatives 
à la santé, à la sécurité et aux conditions de travail, à 
l’exception du recours à un expert et des attributions 
consultatives du CSE (art. L. 2315-38). 
À noter : la CSSCT peut donc, par exemple, prendre en 
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charge, par délégation du CSE, l'analyse des risques 
professionnels, peut proposer notamment des actions 
de prévention du harcèlement moral, du harcèlement 
sexuel et des agissements sexistes…

Modalités de fonctionnement et réunions
 Assistent avec voix consultative aux réunions de la 
CSSCT les mêmes personnes que celles présentes aux 
réunions du CSE portant sur les questions relatives à la 
santé, la sécurité et les conditions de travail, à savoir :
- le médecin du travail ou un membre de l’équipe plu-
ridisciplinaire du service de santé au travail ayant les 
compétences en la matière, sur délégation du méde-
cin ;
- le responsable interne du service de sécurité et des 
conditions de travail ou, à défaut, l'agent chargé de la 
sécurité et des conditions de travail.

 L'agent de contrôle de l'inspection du travail ainsi 
que les agents des services de prévention des CARSAT 
sont pour leur part invités aux réunions de la CSSCT 
(art. L. 2314-3).

Mise en place de représentants  
de proximité

 L’accord d’entreprise peut mettre en place des repré-
sentants de proximité. Ceux-ci sont membres du CSE 
ou désignés par lui pour une durée qui prend fin avec 
celle du mandat des membres élus du comité.

Entrée en vigueur et mise en place 
progressive des nouvelles instances

 La date d'entrée en vigueur des dispositions rela-
tives au CSE est fixée à la date d’entrée en vigueur des 
décrets d’application et au plus tard le 1er janvier 2018.
 Concrètement pour les entreprises, la mise en place 
du CSE sera progressive pour aboutir à une mise en 
place généralisée au 1er janvier 2020. En effet, le CSE 
doit être mis en place au terme du mandat des IRP 
actuellement présentes dans l'entreprise, c'est à dire 
au moment de leur renouvellement, et au plus tard le 
31 décembre 2019. 
 Pendant le temps où les instances actuellement en 
place continuent de fonctionner, et jusqu’à la mise en 
place du CSE, l’ordonnance prévoit que les dispositions 
actuelles du Code du travail relatives aux instances en 
place s’appliquent. Les compétences des DP, du CE et du 
CHSCT sont donc maintenues, dans toutes les disposi-
tions du Code du travail qui mentionnent désormais le 
CSE, pendant la période durant laquelle ces instances 
sont maintenues ou prorogées.

 Pour les entreprises à établissements distincts dont 
les différents mandats des instances représentatives 
actuellement en place ne coïncident pas, il est prévu 
de pouvoir proroger ou réduire les différents mandats 
de manière à les faire coïncider avec la date de mise en 
place du CSE.

Révision de la procédure de 
contestation des avis et propositions 
émis par le médecin du travail

 La procédure de contestation portant sur les avis, 
propositions, conclusions écrites ou indications émis 
par le médecin du travail reposant sur des éléments 
de nature médicale, réformée en profondeur par la 
Loi Travail du 8 août 2016, est revue par l’ordonnance  
n° 2017-1387 du 22 septembre 2017 relative à la prévisi-
bilité et la sécurisation des relations de travail. L’objec-
tif annoncé est de rendre les recours plus opération-
nels et plus rapides.
 L’article L. 4624-7, dans sa version réécrite, précise 
désormais explicitement que le médecin du travail, 
informé de la contestation, n’est pas partie au litige.
 Ces contestations continueront à se faire devant le 
conseil de prud'hommes en la forme des référés, lequel 
pourra désormais confier toute mesure d'instruction 
au médecin-inspecteur du travail territorialement 
compétent pour l'éclairer sur les questions relevant de 
sa compétence, et non plus au médecin-expert près la 
Cour d'appel qui avait été intégré par la Loi Travail. Le 
médecin-inspecteur pourra par ailleurs s’adjoindre « le 
concours de tiers », tel que le précise l’article L. 4624-7 
modifié. 
 Ce même article précise de plus que la décision du 
conseil de prud’hommes se substitue alors aux avis, pro-
positions, conclusions écrites ou indications contestés.
 En outre, à la demande de l’employeur, les éléments 
médicaux ayant fondé les avis, propositions, conclu-
sions écrites ou indications émis par le médecin du tra-
vail pourront être notifiés au médecin que l’employeur 
mandate à cet effet, le salarié étant informé de cette 
notification. 
 Enfin, la question de la prise en charge des frais et 
honoraires liés à la mesure d’instruction est clarifiée. Il 
est en effet désormais précisé que ces derniers seront 
mis à la charge de la partie perdante, à moins que le 
conseil de prud’hommes, par décision motivée, n’en 
mette la totalité ou une fraction à la charge de l’autre 
partie. Un arrêté précisera les tarifs applicables. 
À noter : un décret doit préciser les conditions et les mo-
dalités d’application de l’intégralité de ces dispositions.
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Obligation de reclassement national 
pour inaptitude

 Si l’obligation de reclassement de l’employeur de-
meure, certaines dispositions sont supprimées par l’or-
donnance n° 2017-1387 du 22 septembre 2017 relative 
à la prévisibilité et la sécurisation des relations de tra-
vail, notamment celle de présenter la totalité des offres 
d’emploi du groupe dans la totalité des pays, y compris 
les offres d’emploi inférieures au salaire minimum de 
croissance. 
 L'employeur n'aura donc plus à rechercher le reclas-
sement du salarié inapte à l'étranger. Il devra proposer 
au salarié un autre emploi approprié à ses capacités 
au sein de l’entreprise ou des entreprises du groupe 
auquel elle appartient, situées uniquement sur le ter-
ritoire national et dont l’organisation, les activités ou 
le lieu d’exploitation assurent la permutation de tout 
ou partie du personnel. De telles dispositions per-
mettent de donner une valeur légale à des principes 
qui étaient jusqu’à ce jour énoncés par une jurispru-
dence constante de la Cour de cassation (notamment 
Cass. soc., 23 janvier 2013, n° 11-26.924).
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La Caisse nationale de retraite des agents des 
collectivités locales (CNRACL) vient de publier un 
rapport intitulé « Impacts et prévention des risques 
relatifs aux fumées d’incendie pour les sapeurs-pom-
piers ». Cette publication est le résultat d’une action 
menée depuis 2015 par un groupe de travail mis en 
place par le conseil d’administration de la CNRACL 
chargé d’évaluer l’exposition des sapeurs-pompiers 
aux fumées et à leurs contaminants lors des incen-
dies.
 Les travaux ont porté, dans un premier temps, 
sur la réalisation d’un état des lieux sur les connais-
sances de l’impact des fumées d’incendie sur la santé 
des sapeurs-pompiers et les dispositifs de prévention 
existants et, dans un second temps, sur l’élaboration 
des préconisations pour en limiter les effets nocifs.
 Au-delà de la chaleur et de ses effets, les fumées 
d’incendie sont doublement nocives : les sapeurs-
pompiers sont exposés à plusieurs substances 
toxiques, dont certaines cancérogènes, aussi bien 
lors de la phase d’extinction du feu que lors du net-
toyage/déblai. L’exposition à des composés et/ou gaz 
toxiques dégagés par la dégradation thermique des 
matériaux lors de la combustion et à des poussières 
mises en suspension lors du déplacement des débris 
peut se faire principalement par inhalation (gaz, 
poussières, aérosols) mais aussi par pénétration cuta-
née et ingestion (par intermédiaire de mains souil-
lées, aliments contaminés ou poussières inhalées). 
Les contaminants se déposent sur les tenues, les équi-
pements et les matériels. Les principaux composés à 
effets différés sont les HAP (hydrocarbures aroma-
tiques polycycliques) mais aussi la silice cristalline, 
l’amiante, le formol, les dérivés chlorés et le plomb.
 Outre l’asphyxie et les intoxications aiguës, telles 
l’intoxication au monoxyde de carbone, trois autres 

Impacts et prévention des risques 
relatifs aux fumées d’incendie  
pour les sapeurs-pompiers

AUTEUR :
G. Caetano, interne en médecine du travail, INRS

grands effets peuvent se manifester, souvent sous 
des formes invalidantes ou graves et après bien des 
années d’exposition : les cardiopathies, les pneumo-
pathies et les cancers.
 Les études sur les facteurs de risque de maladie 
cardiovasculaire chez les sapeurs-pompiers ont mis 
en évidence la combinaison d’une exposition à des 
substances cardiotoxiques et d’un niveau d’activité 
cardiaque intense lors de certaines interventions. 
L’exposition à des substances irritantes peut être 
responsable d’une diminution de la fonction pulmo-
naire et du développement de maladies pulmonaires 
chroniques. Plusieurs études épidémiologiques ont 
conclu à un risque accru de certains cancers chez les 
sapeurs-pompiers par rapport à la population géné-
rale. Il s’agit notamment des cancers du rein et de la 
vessie, des organes digestifs, des testicules, de la pros-
tate, du lymphome non hodgkinien et des cancers 
broncho-pulmonaires dont le mésothéliome.
 La conclusion de l’analyse des pratiques de terrain 
faite par le groupe de travail est que les personnels 
concernés manquent d’information sur les effets 
des fumées sur la santé. Les formes d’exposition par 
voie cutanée et ingestion sont souvent négligées et 
leurs risques méconnus des sapeurs-pompiers. Par 
ailleurs, ils ont tendance à retirer les équipements de 
protection respiratoire lors des phases de déblai et de 
surveillance, alors que le risque de contamination est 
toujours présent. Les personnes qui n’interviennent 
pas directement mais qui se retrouvent dans la zone 
de retombée des fumées et des résidus de combustion 
sont souvent très peu ou mal protégées. Les forma-
teurs sont exposés de manière durable, notamment 
aux fumées froides dont les effets sur l’organisme 
sont mal connus. Par ailleurs, le groupe a constaté 
qu’il existe une certaine confusion entre la notion de 
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saleté et celle de contamination. Les pratiques de net-
toyage et de décontamination des sapeurs-pompiers, 
de leurs tenues, des équipements et des véhicules le 
plus souvent insuffisantes ou inadaptées, augmen-
tent la durée d’exposition aux contaminants et le 
risque de contamination.
 Pour limiter les risques et les effets nocifs de l’expo-
sition professionnelle des pompiers aux fumées d’in-
cendie et améliorer les pratiques, le rapport dégage  
43 préconisations. L’accent est mis sur les actions de 
sensibilisation et d’information des sapeurs-pom-
piers sur les effets de la toxicité des fumées et des 
résidus de combustion lors des différentes phases 
d’intervention. Des mesures de prévention sont pro-
posées, comme la mise en place de livrets individuels 
de suivi de l’exposition et l’identification du risque 
amiante. Des mesures organisationnelles, telles que 
la mise en place d’un protocole de décontamination 
et l’implémentation d’un zonage pour toutes les 
interventions sur feu, sont préconisées. Le rapport 
prévoit aussi des mesures spécifiques concernant les 
feux de végétaux et les formations sur feux réels.
 Ces travaux sont une première étape. Certaines 
préconisations doivent être approfondies sur le plan 
scientifique et pour d’autres, il convient d’en définir 
les modalités de mise en œuvre sous l’impulsion des 
pouvoirs publics.

Le rapport est consultable à l’adresse : https://
cnracl.retraites.fr/employeur/prevention-risques-
professionnels/actualites/parution-impact-et-pre-
vention-des-risques-relatifs-aux-fumees-dincendie-
pour-les-sapeurs-pompiers.
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Le département Métrologie des polluants de 
l’INRS réalise, depuis plus d’une dizaine d’années, 
des analyses de dégradation thermique de matières 
plastiques au profit des laboratoires des Caisses d’as-
surance retraite et de santé au travail (CARSAT) et des 
médecins du travail. Ces dernières années, le nombre 
de ces demandes est en constante augmentation. 
L’objectif de ces analyses est de caractériser l’exposi-
tion potentielle à des agents chimiques dangereux 
lors de la mise en œuvre des matières plastiques à 
chaud.
 Afin de répondre au mieux à l’évaluation des exposi-
tions des salariés aux produits chimiques dans le sec-
teur de la plasturgie, une étude a été réalisée à l’INRS 
afin de caractériser en laboratoire les produits de dé-
gradation thermique des thermoplastiques les plus 
utilisés. En parallèle, plusieurs campagnes de mesures 
réalisées dans les ateliers de plasturgie ont permis de 
valider les résultats obtenus par comparaison entre 
les produits prélevés à l'émission et ceux identifiés en 
laboratoire. 
 La présence des composés volatils libérés lors de la 
dégradation thermique des polymères et des additifs 
dans l’atmosphère des ateliers est rarement prise en 
compte lors de l’évaluation globale des risques. Il est 
important de pouvoir repérer les agents chimiques 
dangereux et les agents cancérogènes, mutagènes et 
toxiques pour la reproduction (CMR) auxquels les sala-
riés sont susceptibles d’être exposés. Pour mettre en 
place des moyens de prévention adaptés, les préven-
teurs et les utilisateurs doivent pouvoir disposer de ces 
informations qui sont aujourd’hui peu accessibles.
 La base de données « Plastiques, Risque et Ana-
lyse ThermIQue » (PRATIQ) regroupe l'ensemble des 
connaissances issues de cette étude ainsi que les in-
formations contenues dans la brochure INRS ED 638  

Base de données « Plastiques,
risque et analyse thermique »
www.inrs.fr/plastiques

« Matières plastiques & adjuvants – hygiène et sécu-
rité » concernant les procédés de fabrication et de 
mise en œuvre des matières plastiques, les différents 
additifs utilisés ainsi que les risques associés. L’objectif 
de la base de données est de fournir un outil d’aide à 
l’identification des produits potentiellement toxiques 
pouvant être libérés d’un polymère lorsqu’il est utilisé 
dans un atelier de plasturgie, selon les procédés de 
transformation et les températures de mise en œuvre 
utilisés par l’entreprise. Pour cela, chaque polymère – 
environ 35 thermoplastiques et 10 thermodurcissables 
d'ici fin 2018 – possède sa propre fiche où sont rensei-
gnés des éléments concernant sa composition, ses uti-
lisations les plus courantes, les températures de fusion 
et de mise en œuvre, les additifs qu’il est susceptible de 
contenir, sa perte en masse en fonction de la tempéra-
ture et les effluents dégagés lors de transformation à 
chaud.
 Le public visé par cette base de données est celui 
des acteurs de la prévention : responsables sécurité, 
contrôleurs préleveurs pour cibler les produits à mesu-
rer, CARSAT, médecins du travail, salariés de la plastur-
gie ainsi que tous publics concernés par la prévention 
des risques associés à l’utilisation et à la transforma-
tion des plastiques.
 La base de données est accessible sur le site de 
l’INRS, dans l’onglet « Publication et outils », dans la 
liste « Toutes les bases de données » ou directement à 
l’adresse www.inrs.fr/plastiques. La recherche d’un 
polymère peut s’effectuer par le nom du polymère ou 
son abréviation, par exemple : polychlorure de vinyle 
ou PVC. Elle peut également être réalisée à partir du 
numéro CAS de la matière plastique ou par tout autre 
terme contenu dans les fiches (figure 1). 
 Sur la partie droite de la page d’accueil sont égale-
ment proposés 8 documents présentant les informa-

AC 111

AUTEUR :
M. Guillemot, département Métrologie des polluants, INRS



DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152 13

tions communes à l’ensemble des matières plastiques 
traitées dans la base :

 définitions, préparation des composés macromolé-
culaires ;

classification des matières plastiques ;
les additifs ;
transformation des matières plastiques ;
mise en œuvre des matériaux allégés et des mousses ;
risques et mesures générales de prévention ;
élimination des déchets et recyclage ;
 protocole de dégradation thermique.

La liste de toutes les fiches en ligne est également dis-
ponible sur la page d’accueil.

 Chaque fiche est structurée en 4 parties acces-
sibles par le sommaire dynamique en haut de la page  
(figure 2 page suivante) :

présentation du polymère : généralités sur le poly-
mère ainsi que sa voie de synthèse ;

caractéristiques : propriétés physico-chimiques, in-
formations sur la solubilité et la stabilité chimique de 
la matière plastique, ses additifs et les différents pro-
cédés de mise en œuvre utilisés avec les températures 
associées ;

risques : risques chimiques associés au polymère, 
risques liés à la transformation à chaud : thermo-
gramme décrivant la perte en masse du polymère en 
fonction de la température et les produits de dégrada-
tion thermique prélevés aux différentes températures 
testées, risques en cas d’incendie ou d’explosion et 
risques associés aux additifs ;

 bibliographie.

 La fiche complète est également téléchargeable au 
format PDF.

Figure 1 : page d’accueil de la base de données « Plastiques, risque et analyse thermique ».
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Figure 2 : Exemple de fi che, le poly(acrylonitrile/butadiène/styrène).
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L’essor industriel rapide et important des 
nanomatériaux manufacturés (encadré 1) pendant 
les deux dernières décennies s’accompagne d’inter-
rogations sur les risques potentiels qu’ils présente-
raient pour la santé humaine, que l’exposition soit 
environnementale ou professionnelle [2, 3]. Parallè-
lement à l’utilisation croissante des nanomatériaux 
dans le cadre des procédés industriels, le nombre de 
travailleurs exposés est en augmentation. De plus, 
les résultats des études de toxicité et de génotoxicité 
in vitro/in vivo [4] ainsi que, par analogie, ceux issus 
des études épidémiologiques ou expérimentales sur 
la pollution de l’air (diesel, fumées de soudage…) sug-
gèrent des effets biologiques potentiellement délé-
tères [5]. 
 Fortes de ces constatations, dès 2006, la Direction 
générale de la santé (DGS) et la Direction générale du 
travail (DGT) ont jugé nécessaire de concevoir un sys-
tème de surveillance épidémiologique dédié à la dé-
tection précoce d’effets sanitaires indésirables chez 
les travailleurs exposés aux nanomatériaux. Ainsi, 
Santé publique France, l’Agence nationale de santé 
publique (à l’époque encore Institut de veille sani-

taire (InVS)) a été mandatée pour concevoir et mettre 
en place à l’échelon national une surveillance épidé-
miologique des travailleurs potentiellement exposés 
aux nanomatériaux manufacturés.

EpiNano : dispositif national de 
surveillance épidémiologique 
des travailleurs exposés aux 
nanomatériaux manufacturés
Le rôle central du médecin du travail

AUTEURS :
N. Renaudie 1,2 et V. Tassy 1,3, Y. Iwatsubo 5, B.Sobczak 1,4, I. Tordjman 1, P. Maladry 1, L. Delabre 5, S. Ducamp 5,  
P. Empereur-Bissonnet 5, I.Bonmarin 5, K. Chami 5 
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Définition des nanomatériaux

Un nanomatériau est défini dans le Journal Officiel 
de la Commission Européenne du 18 octobre 2011 
comme « un matériau naturel, formé accidentel-
lement ou manufacturé contenant des particules 
libres, sous forme d’agrégat ou d’agglomérat, dont au 
moins 50 % des particules présentent une ou plusieurs 
dimensions externes se situant entre 1 et 100 nano-
mètres (nm) ».
« Dans des cas spécifiques, lorsque cela se justifie 
pour des raisons tenant à la protection de l’envi-
ronnement, à la santé publique, à la sécurité ou à la 
compétitivité, le seuil de 50 % fixé pour la répartition 
numérique par taille peut être remplacé par un seuil 
compris entre 1 et 50 %. » [1].

,Encadré 1
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exposés est en augmentation. Pour plus d’informa-
tions concernant la situation de la production, de 
l’importation et de la distribution des nanomatériaux 
manufacturés, les données issues de la déclaration 
obligatoire des substances à l’état nanoparticulaire 
sont consultables sur le site web de l’ANSES [7]. Il est à 
noter que, pour l’heure, cette déclaration ne concerne 
pas les produits finis.
 Les nanomatériaux peuvent se présenter sous 
forme libre (aérosols, suspension, poudre), agglomé-
rée (granulés) ou enchâssés dans une matrice. Les 
travailleurs peuvent donc être exposés à partir de 
l’utilisation de nanomatériaux purs ou mélangés à 
une matrice ou de l'usinage d'un nanoproduit, par 
exemple par perçage, ponçage ainsi que par les activi-
tés de nettoyage. Toutefois, il convient de noter qu’en 
termes d'exposition aux nanomatériaux sur le lieu de 
travail, il n'existe actuellement pas de méthode uti-
lisable en routine et standardisée pour la mesure et 
l'analyse des nanoparticules dans l’air. Les méthodes 
existantes sont, pour la plupart, coûteuses et néces-
sitent des compétences spécifiques.

Un dispositif national de surveillance 
épidémiologique dédié

 Sur une saisine conjointe DGT-DGS, le dispositif na-
tional EpiNano a été mis en place par Santé publique 
France depuis 2014. 
 EpiNano a pour objectif princeps de surveiller et 
détecter précocement l’apparition d’effets nocifs, s’ils 
existent, sur la santé des travailleurs de l’exposition 
aux nanomatériaux, par comparaison à une popu-
lation de référence, considérée non exposée. Il s’agit 
donc d’établir et de suivre de manière prospective 
au fil des années une cohorte de travailleurs poten-
tiellement exposés à quatre familles de nanomaté-
riaux manufacturés : nanotubes de carbone simple 
ou multiparois, TiO2, dioxyde de silice (SiO2) et noir de 
carbone. Ce choix a été motivé en raison notamment 
des données de toxicologie disponibles, des tonnages 
de production et d’utilisation au niveau national  
ainsi que par les perspectives de développement in-
dustriel et par les décisions de parrainage de la France 
dans le cadre du programme d’études toxicologiques 
sur les nanomatériaux de l’Organisation de coopéra-
tion et de développement économique (OCDE). Cette 
liste peut toutefois être amenée à évoluer en fonction 
du contexte industriel national et scientifique.
 Après repérage des entreprises concernées, les 
postes de travail exposants sont identifiés et classés 

 Cet article court a pour objectif de faire le point sur :
 la problématique de santé publique posée par les 

nanomatériaux ;
 la méthodologie d'EpiNano ainsi que les moyens 

mis à disposition des médecins du travail et des en-
treprises ;

 le rôle incontournable du médecin du travail au 
sein de cette surveillance nationale. 

Un enjeu de santé publique potentiel

Des conséquences sanitaires fortement 
suspectées
 Les résultats des études toxicologiques, 
quoiqu’éparses et lacunaires, parfois même contra-
dictoires, suggèrent des effets biologiques délé-
tères, tels que l'inflammation, la cancérogenèse 
voire la génotoxicité [5]. Si des travaux de toxicolo-
gie clinique ont révélé des effets toxiques en lien 
avec une exposition aiguë, il n’existe pas, à ce jour, 
d’étude épidémiologique portant sur les effets chez 
l’Homme d’une exposition chronique à des nano-
matériaux manufacturés (cancers et tumeurs non 
néoplasiques, insuffisances organiques chroniques, 
troubles de la reproduction…). Le niveau de preuve 
de leur toxicité pour l’espèce humaine est donc li-
mité, mais les preuves s’accumulent chez l’animal, 
ce qui a conduit le Centre international de recherche 
sur le cancer (CIRC) à classer plusieurs substances 
dans le groupe 2B (cancérogènes possibles chez 
l’Homme) : le dioxyde de titane (TiO2) ; le noir de car-
bone (mais sans précision sur la nature ou la taille 
des particules) ainsi que les nanotubes de carbone 
multiparois - 7. Les autres types de nanotubes de car-
bone (simple paroi ou multiparois hors - 7) ont été 
considérés comme inclassables quant à leur cancé-
rogénicité pour l’Homme (Groupe 3) [6]. 

Des expositions professionnelles qui posent 
question
 Les travailleurs sont considérés comme les pre-
miers à être exposés de manière forte aux produits 
issus des nanotechnologies. Au vu des propriétés 
physico-chimiques uniques et innovantes obser-
vées à l'échelle nanométrique, les nanomatériaux 
ont désormais émergé dans une multitude de sec-
teurs d’activité (chimie, bâtiment et travaux publics, 
automobile, plasturgie, emballage, pharmaceutique, 
cosmétique, agroalimentaire…) [7] et leur utilisa-
tion est croissante dans les procédés industriels. Par 
conséquent, on estime que le nombre de travailleurs 



DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152 17

par une méthode standardisée. Les travailleurs inter-
venant sur ces postes sont invités à participer par un 
courrier adressé à leur domicile par Santé publique 
France. La surveillance de l’état de santé des travail-
leurs volontaires est réalisée, d’une part, avec des 
auto-questionnaires qui sont adressés à domicile (as-
sortis d’une notice d’information et d’un formulaire 
de refus) et, d’autre part, grâce aux données issues 
du Système national des données de santé (SNDS). La 
liste des salariés dont les postes de travail sont expo-
sants est transmise par l’entreprise à Santé publique 
France de manière sécurisée. En revanche, Santé pu-
blique France ne fournit pas à l’entreprise l’identité 
des salariés ayant accepté de participer à la cohorte. 
 Conformément à la loi relative à l’informatique, 
aux fichiers et aux libertés (loi n° 78-17 du 6 janvier 
1978 modifiée), les travailleurs sont libres de refuser 
de participer au dispositif national de surveillance 
EpiNano et de changer d’avis à tout moment ; il suffit 
que le travailleur le signale à Santé publique France, 
en adressant un formulaire par voie postale. Le pro-
tocole d’inclusion des travailleurs a obtenu un avis 
favorable du Comité consultatif sur le traitement de 
l'information en matière de recherche dans le do-
maine de la santé (CCTIRS ; dossier 13-156) et sa mise 
en œuvre a été autorisée par la Commission natio-
nale de l'informatique et des libertés (CNIL ; demande 
n° 913423 DR-2013-570). 

EpiNano fait peau neuve et met à  
disposition des outils

 En 2017, de nouvelles modalités ont été élaborées 
avec l’Inspection médicale du travail (IMT) pour faci-
liter l’identification des entreprises produisant ou 
utilisant des nanomatériaux et améliorer le repérage 
des postes exposants, afin de sensibiliser les méde-
cins du travail à cette étude dans le but d’accroître 
le recrutement de travailleurs. Cette approche posi-
tionne le médecin du travail et son équipe au centre 
de ce dispositif de veille sanitaire. Elle lui confie un 
rôle de promoteur de la cohorte, auprès de la direction 
de l’entreprise, avec l’appui des médecins inspecteurs 
du travail et de Santé publique France. 
Des supports de communication (affiches, diapora-
mas, dépliants…) ont été conçus par Santé publique 
France et l’IMT pour sensibiliser la direction de l’en-
treprise ainsi que les travailleurs et aider à la commu-
nication intra-entreprise.
 Santé publique France met à disposition du méde-
cin du travail et de son équipe pluridisciplinaire un 

soutien technique pour l’évaluation des expositions 
aux nanomatériaux aux postes de travail concernés, à 
l’aide d’un cahier de recueil technique dérivé d’une 
méthode internationalement reconnue, Stoffenma-
nager nano [8]. Cet outil offre une approche pratique 
dans les situations où l'évaluation quantitative des 
expositions n'est pas actuellement possible. Il a l’avan-
tage de proposer une classification semi-quantitative 
qui permet de graduer l’exposition des travailleurs en 
fonction de son intensité. 
 Santé publique France assure une formation à dis-
tance des personnes en charge du recueil de données 
d’observation sur les postes de travail. 
 Un document de synthèse des données d’exposi-
tion est restitué par Santé publique France aux entre-
prises participantes. Ce document peut contribuer à 
l’alimentation du volet « Expositions professionnelles » 
du Dossier médical en santé travail (DMST), de la fiche 
d’entreprise établie par le médecin du travail et son 
équipe et du Document unique d'évaluation des risques 
(DUER) de l’employeur.
Tous les outils cités sont disponibles sur le site web 
de Santé publique France : http://invs.santepubli-
quefrance.fr/epinano

Le médecin du travail : un acteur central 
du dispositif 

 Le médecin du travail joue un rôle important et in-
contournable dans ce dispositif (encadré 2 page sui-
vante) du fait de ses missions auprès des employeurs 
et des salariés, de ses relations avec les instances re-
présentatives du personnel, ainsi que de sa contribu-
tion à la veille sanitaire en milieu de travail (L. 4622-2 
du Code du travail). Outre les outils mis à sa dispo-
sition, il bénéficie du soutien du médecin inspecteur 
du travail de sa région et de Santé publique France 
pour inciter l’employeur à participer à la surveillance  
EpiNano dans son entreprise. 

Conclusion
 La mise en place du dispositif de surveillance épi-
démiologique EpiNano constitue une démarche 
anticipatrice de veille sanitaire ayant pour finalité 
princeps de détecter précocement, s’ils existent, les 
effets de l’exposition aux nanomatériaux sur la santé 
des travailleurs. Sa mise en place se justifie par les 
données scientifiques actuellement disponibles, qui 
laissent appréhender les dangers potentiels relatifs 
aux expositions aux nanomatériaux et par les limites 
métrologiques existantes. Chacun des acteurs peut y 
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trouver un bénéfice et les atouts principaux de ce sys-
tème sont rappelés dans l’encadré 3.
La participation de l’entreprise au dispositif national 
de veille sanitaire EpiNano est une démonstration 
de sa responsabilité sociétale et environnementale. 
Elle s’inscrit dans le principe de coopération posé par 
le Code de la santé publique (CSP) de mise en place, 
dans les entreprises, de surveillances épidémiolo-
giques en lien notamment avec les services de santé 
au travail et de transmission des données néces-
saires à la mission de surveillance de Santé publique 
France (L.1413-7 du CSP).
L’appui des médecins du travail et des services de 
santé au travail est primordial pour la constitution 
de cette cohorte, qui est une première mondiale sur 
le sujet. Ses conclusions apporteront un éclairage 
quant aux effets nocifs observables des nanomaté-
riaux sur la santé humaine et, le cas échéant, contri-
bueront à orienter la mise en place de programmes 
de prévention. 

Rôles du médecin du travail dans le 
dispositif EpiNano 

 Vérifier l’éligibilité de l’entreprise en prenant 
contact avec le médecin inspecteur de sa région ou 
Santé publique France, si nécessaire.

Promouvoir l’intérêt de prendre part à cette sur-
veillance épidémiologique nationale auprès de la 
direction de l’entreprise et obtenir l’adhésion de 
l’employeur.

Désigner un(des) investigateur(s) au sein de 
l’équipe pluridisciplinaire du service de santé au tra-
vail, ou toute personne compétente de l’entreprise. Il 
sera en charge du recueil de données d’expositions 
aux postes de travail potentiellement exposants aux 
nanomatériaux.

Contribuer à la sensibilisation des travailleurs à 
l’importance de la participation à EpiNano.

Au besoin, aider les travailleurs à remplir l’auto-
questionnaire.

Assurer la traçabilité des actions menées et du suivi 
médical individuel.

Atouts du dispositif national EpiNano

Travailleurs 
Amélioration de la connaissance de l’exposition aux 

postes de travail concernés et de la mise en œuvre de 
mesures de prévention. 

Suivi de l’état de santé dans le temps.
Garantie de la confidentialité des données.
Participation à domicile, par questionnaire.
Aide au remplissage des questionnaires santé : mé-

decin du travail, Equipe EpiNano.

Entreprises 
Aide au repérage et à l’évaluation des risques pro-

fessionnels sur un sujet complexe et peu connu et 
aide à l’alimentation du Document unique d'évalua-
tion des risques (DUER) : cahier de recueil technique 
développé par Santé publique France, Formation 
assurée par Santé publique France pour le recueil de 
données.

Aide à la mise en place de mesures de prévention.
Mise à jour des connaissances sur un risque 

émergent.
Préservation du secret industriel et anonymat des 

entreprises.
Responsabilité sociétale (Veille sanitaire) et envi-

ronnementale de l’entreprise.
 
Médecins du travail et équipes pluridisciplinaires 

Soutiens médical, scientifique, technique et métho-
dologique. 

Aide à l’évaluation et à la traçabilité des expositions 
(Dossier médical en santé travail – DMST).

Aide à la mise en place de mesures adaptées pour 
la prévention des risques liés à l’exposition aux nano-
matériaux.

Aide à la mise à jour de la fiche d’entreprise.
Participation à la veille sanitaire et à une étude 

scientifique de portée nationale et innovante.

Communauté 
Apport de connaissances indispensables sur un 

risque émergent.
Mise en place de mesures de santé publique et de 

santé au travail adaptées pour prévenir les risques.

,Encadré 3,Encadré 2
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 POUR EN SAVOIR + 
 Site web : http://invs.santepubliquefrance.fr/epinano 
 Contact : epinano@santepubliquefrance.fr
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Arrêté du 16 octobre 2017 fixant 
le modèle d’avis d’aptitude, 
d’avis d’inaptitude, d’attestation 
de suivi individuel de l’état de 
santé et de proposition de mesures 
d’aménagement de poste 
Journal Officiel de la République française n° 0247 du 21 octobre 2017, texte n° 28

TEXTE OFFICIEL TO 27

Publics concernés : employeurs et travailleurs rele-
vant de la quatrième partie du Code du travail. 
 
Objet : modèles d’avis d’aptitude et d’avis d’inapti-
tude, d’attestation de suivi individuel de l’état de san-
té et de proposition de mesures d’aménagement de 
poste délivrés par les professionnels de santé des ser-
vices de santé au travail à l’issue des différents types 
d’examens et de visites réalisés dans le cadre du suivi 
individuel de l’état de santé des travailleurs. 
 
Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur au 1er 

novembre 2017. 
 
Notice : la création de ces modèles est une consé-
quence de la réforme de la médecine du travail et des 
services de santé au travail portée par l’article 102 de 
la loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, 
à la modernisation du dialogue social et à la sécurisa-
tion des parcours professionnels et son décret d’ap-
plication du 27 décembre 2016. 
À l’issue de toutes les visites, réalisées par un pro-
fessionnel de santé du service de santé au travail (à 
l’exception de la visite de pré-reprise), une attestation 
de suivi conforme au modèle figurant à l’annexe 1 est 
remise au travailleur et à l’employeur. 
Toutefois, si le travailleur bénéficie d’un suivi indivi-
duel renforcé en raison de son affectation à un poste 
mentionné à l’article R. 4624-23, un avis d’aptitude ou 
un avis d’inaptitude conforme aux modèles figurant 
aux annexes 2 et 3 lui est remis ainsi qu’à l’employeur 
à l’issue de toute visite réalisée par le médecin du tra-
vail (à l’exception de la visite de pré-reprise). 

Par ailleurs, en application de l’article L. 4624-4, à 
l’issue de toute visite (à l’exception de la visite de 
pré-reprise) réalisée par le médecin du travail, celui-ci 
peut, s’il l’estime nécessaire, délivrer au travailleur et 
à l’employeur un avis d’inaptitude conforme au mo-
dèle figurant à l’annexe 3, qui se substitue à l’attesta-
tion de suivi. 
Enfin, en application de l’article L. 4624-3, à l’issue 
de toute visite réalisée par le médecin du travail (à 
l’exception de la visite de pré-reprise), celui-ci peut 
remettre au travailleur un document conforme au 
modèle figurant à l’annexe 4 préconisant des me-
sures d’aménagement de poste, qui accompagnera 
selon les cas soit l’attestation de suivi, soit l’avis 
d’aptitude remis à l’issue de la même visite. Il peut 
enfin être délivré par le médecin du travail après une 
première visite, dans l’attente de l’émission d’un avis 
d’inaptitude. 
 
Références : les présents arrêtés sont pris pour l’ap-
plication de l’article 102 de la loi n° 2016-1088 du  
8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du 
dialogue social et à la sécurisation des parcours pro-
fessionnels et du décret n° 2016-1908 du 27 décembre 
2016 relatif à la modernisation de la médecine du tra-
vail.  

La ministre du Travail,
 
Vu le Code du travail, notamment ses articles L. 1226-2-1, 
L. 1226-12, L. 4624-1 à L. 4624-5, L. 4624-7, R. 4624-10 à  
R. 4624-34, R. 4624-42, R. 4624-45 et R. 4624-55 ;
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Vu l’avis de la commission spécialisée n° 5 du Conseil 
d’orientation des conditions de travail en date du 8 juin 
2017,

ARTICLE 1er

Le contenu de l’attestation de suivi prévue notamment 
à l’article L. 4624-1 du Code du travail est conforme au 
modèle figurant à l’annexe 1. 

ARTICLE 2

Le contenu de l’avis d’aptitude prévu notamment aux 
articles L. 4624-2 et R. 4624-55 du Code du travail est 
conforme au modèle figurant à l’annexe 2. 

ARTICLE 3

Le contenu de l’avis d’inaptitude prévu notamment aux 
articles L. 4624-2, R. 4624-42 et R. 4624-55 du Code du tra-
vail est conforme au modèle figurant à l’annexe 3. 

ARTICLE 4

Le contenu du document de proposition de mesures 
individuelles d’aménagement, d’adaptation ou de 
transformation du poste de travail ou de mesures 
d’aménagement du temps de travail prévu notam-
ment à l’articles L. 4624-3 est conforme au modèle figu-
rant à l’annexe 4. 

ARTICLE 5

Le présent arrêté entre en vigueur au 1er novembre 
2017. 

ARTICLE 6

Le directeur général du Travail est chargé de l’exécu-
tion du présent arrêté, qui sera publié au Journal offi-
ciel de la République française. 
 
Fait le 16 octobre 2017. 
 
Pour la ministre et par délégation : 
Le directeur général du Travail, 

Y. Struillou 

TEXTE OFFICIEL
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TEXTE OFFICIEL



DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152 25



N° 152 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 201726

TEXTE OFFICIEL



27DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152

NOUVEAUTÉS DE L'INRS

Brochures, affiches… documents 
en ligne

Travail isolé. Pour une 
démarche globale de 
prévention
Le fait qu’un salarié travaille seul 
ne constitue pas un risque,  néan-
moins cela peut être un facteur 
potentiel d’aggravation des dom-
mages.
Après un bref rappel du cadre 
dans lequel s’inscrit le travail 
isolé, et notamment des dispo-

sitions réglementaires applicables à ce type de situation de 
travail, ce document donne des informations pratiques sur 
la mise en œuvre de la démarche de prévention adaptée au 
traitement des risques liés au travail isolé.
Réf. ED 6288, 36 p.

Ventilation des 
postes d’accrochage 
en abattoir de 
volailles
En abattoir de volailles, 
les poussières prove-
nant des animaux, de 
leurs fientes et de leurs 
plumes contiennent de 
nombreuses bactéries. 
Leur inhalation peut 
provoquer l’ornithose, 
ainsi que des effets 
inflammatoires et des 
altérations de la fonction respiratoire dus aux endotoxines.
Ce document décrit les caractéristiques de dispositifs de 
captage localisé des poussières aux postes d’accrochage.  Il 
donne également des lignes directrices pour la conception 
ou l’amélioration des postes de réception des volailles, de 
plumaison et d’éviscération.
Réf. ED 6279, 20 p.

Travailler avec des produits chimiques
Pensez prévention des risques !

Au travail ou à domicile, manipuler des produits 
chimiques expose à des risques. Cette brochure 
explique ce que sont les risques chimiques : de 
quelle manière a lieu l'exposition aux produits 
chimiques, quels sont les dommages possibles 
et comment ils peuvent survenir et affecter la 
santé. Elle indique également comment préve-
nir ces risques et donne des clés pour agir.
Réf. ED 6150, 2e édition, 36 p.

Les couteaux dans 
l’agroalimentaire
Modalités d’affûtage et 
d’affilage
Ce document s’adresse à l’encadre-
ment ou à la direction des entre-
prises agroalimentaires qui ont 
pour mission d’organiser le travail 
des opérateurs et de choisir  les 
équipements de travail, notam-

ment les couteaux. 
Il propose des critères de choix des couteaux, 
détaille les caractéristiques des modes d’af-
fûtage et d’affilage ainsi que les bonnes pra-
tiques du nettoyage et de la désinfection. 
Il donne donc à l’employeur les clés pour 
mettre en place une gestion des couteaux la 
plus adaptée à son entreprise.
Réf. ED 6274, 46 p.
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NOUVEAUTÉS DE L'INRS

Série d'affiches et autocollants pour sensibiliser les entreprises à la prévention du 
risque électrique
Chaque année, une dizaine de travailleurs meurt électrocutés. Le premier objectif de ces outils est de rappeler aux entreprises que 
l’habilitation est obligatoire pour toute intervention sur ou à proximité des installations ou des équipements électriques. Il s’agit 
aussi d’attirer leur attention sur certaines bonnes pratiques. L’analyse des accidents a en effet permis d’identifier plusieurs points 
de vigilance face au risque électrique : l’évaluation des risques, la consignation des installations, l’utilisation des bons équipements 
ou encore le port d’équipements de protection adaptés et en bon état… 

Réf. INRS A 807 Réf. INRS A 808

Réf. INRS A 810
Réf. INRS A 811

Réf. INRS A 812

Réf. INRS A 809

Réf. INRS AK 813 Réf. INRS AK 814

Plusieurs formats 
d'affiches sont 
disponibles 
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01CATALOGUE DES PRODUCTIONS

AIDE ET SOINS
À LA PERSONNE

S'INFORMER POUR PRÉVENIR

Aide et soins à la personne
S'informer pour prévenir
Ce catalogue propose l’essentiel des 
productions de l'INRS (brochures, 
dépliants, affi ches, vidéos...) sur 
l’aide et les soins à la personne, à 
domicile et en établissement. Tous 
ces documents sont à découvrir et à 
consulter sur : www.inrs.fr.

Nouvelles pages web « Santé et aide à la personne » 
Santé et aide à la personne (www.inrs.fr/metiers/sante-aide-personne.html)
Une prévention construite autour de la relation à l’autre
Les secteurs de la santé et de l’aide à la personne recouvrent des métiers aussi variés 
qu’auxiliaire de vie, infi rmier, technicien de laboratoire, assistant dentaire, chirurgien… 
Ces professionnels exercent dans des contextes différents : hôpital, établissement d’hé-
bergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), domicile, cabinet de ville... Ils 
ont en commun d’être exposés à des risques professionnels très divers. Les grandes lignes 
d’une démarche de prévention de ces risques sont présentées. 

Hôpitaux et cliniques (www.inrs.fr/metiers/sante-aide-personne/hopitaux-
cliniques.html)
Les principaux risques lors de la prise en charge des patients
Les professionnels travaillant en établissement de soins (hôpital ou clinique) sont poten-
tiellement exposés à des risques infectieux, à des produits chimiques, aux risques phy-
siques, aux risques psychosociaux (RPS), aux troubles musculosquelettiques (TMS)... Une 
démarche de prévention globale doit permettre de repérer les facteurs de risques propres 
à chaque activité et de mettre en place des moyens de prévention adaptés. 

Soins à domicile (www.inrs.fr/metiers/sante-aide-personne/soins-domicile.
html)
L’organisation au centre de la prévention
Les métiers des soins à domicile induisent des contraintes physiques et psychologiques 
importantes. En outre, ils peuvent exposer à des risques infectieux et chimiques. La pré-
vention de ces risques passe par une formation continue, une écoute et des échanges faci-
lités, ainsi que par l’adaptation de l’organisation du travail. La sécurité des soignants est 
une condition indispensable à une bonne qualité de prise en charge. 

Aide à domicile (www.inrs.fr/metiers/sante-aide-personne/aide-domicile.
html)
Construire ensemble les solutions de prévention
Les activités des aides à domicile sont variées (entretien du logement, aide à la toilette…). 
Elles présentent la particularité de s’effectuer au domicile de particuliers, ce qui a une 
incidence sur l’évaluation et la prévention des risques professionnels des intervenants. 
Pour les intervenants qui travaillent au sein de services polyvalents d’aide et de soins à 
domicile (SPASAD), les mesures de prévention préconisées pour le soin à domicile pour-
ront être mise en œuvre. 

Métiers de la petite enfance (www.inrs.fr/metiers/sante-aide-personne/
petite-enfance.html) 
Prévenir les risques à domicile comme en établissement
Les professionnels de l’accueil et de la garde des jeunes enfants sont exposés principa-
lement aux risques liés aux manutentions manuelles et à la charge émotionnelle. Que 
l’activité s’exerce au domicile ou en établissement, l’employeur, qu’il soit parent ou res-
ponsable de structure, doit identifi er les risques auxquels les travailleurs sont exposés et 
prendre les mesures pour préserver leur santé et leur sécurité au travail. 

EHPAD (www.inrs.fr/metiers/sante-aide-personne/ehpad.html)
Prendre soin des résidents : la relation au cœur de la prévention
L’état de santé des résidents en EHPAD nécessite des soins accrus, avec une prise en charge 
adaptée à des troubles cognitifs majeurs. Ces facteurs ont un impact sur la qualité re-
lationnelle de la prise en charge. Ils exposent les professionnels de ces structures à une 
charge physique et psychologique importante. La prévention doit tendre à soulager la 
pénibilité physique et à éviter l’épuisement professionnel.

Catalogue des productions, 
Réf. ED 4701, 16 p.
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NOUVEAUTÉS DE L'INRS

Nouvelles fiches toxicologiques de l'INRS  
www.inrs.fr/fichetox

Dès décembre 2017
FT 3 : Acétone
FT 51 : Chlore 
FT 104 : Acétonitrile
FT 111 : Cyanures de sodium, potassiums
FT 312 : Nicotine 

En janvier 2018
FT 4 : Cyanure d'hydrogène
FT 71 : Acétate de 2-éthoxyéthyle 
FT 185 : Acrylate d'éthyle
FT 247 : Gamma-butyrolactone
FT 279 : Bisphénol A 

Pour obtenir en prêt les audio-
visuels et multimédias ou pour 
commander les brochures et les 
affiches de l'INRS, s'adresser au 
service Prévention de la CARSAT, 
CRAMIF ou CGSS. 

Réf. INRS A 776

Réf. INRS A 815

Gestes de commandement des engins de 
levage 
Affiche illustrant les thèmes « Levage de personnes et 
de charges » et « Problématiques communes aux chan-
tiers de BTP ».

Conduite à tenir en cas de blessure au travail
Affiche illustrant le thème « Protection individuelle ».
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Profession (cochez la case) : 

 Chargé de prévention en entreprise

  Intervenant en prévention des risques professionnels (IPRP)

  Médecin du travail

  Formateur 

 Ressources humaines

 Chef d’entreprise

  Chercheur

 Autre

Tarifs annuels 2017* (1 an / 4 n°)

  France : 72 €

  DOM : 78 €

  TOM et Europe : 84 €

  Reste du monde : 90 € 

* exonération TVA

Je règle comptant : 

  Par chèque à l’ordre de l’INRS

  Par virement bancaire sur le compte de l’INRS 

(IBAN : FR44 3000 2005 7200 0000 0309 D24 – 

BIC : CRLYFRPP) et recevrai une facture acquittée.

INRS service abonnements - Com & Com 
Bâtiment Copernic - 20, avenue Édouard-Herriot 

92 350 Le Plessis-Robinson 
Tél. : 01 40 94 22 22 

E-mail : inrs@cometcom.fr

  OUI, je m’abonne à Hygiène et sécurité du travail (HST) 
pour une durée d’un an, soit 4 numéros. Un bulletin 
de réabonnement me sera adressé à échéance.

NNoouuuvvveelllleee fffoooorrmmmmmuuuleee
•  Des informations plus opérationnelles 

et plus diversifiées • Des articles d’analyse
• Des outils et des méthodes 

Au sommaire du n°249 (décembre 2017) :
Décryptage : Le coworking : quels enjeux 
pour les conditions de travail ?
Dossier : Travaux de revêtement routier : de multiples 
risques à prendre en compte
Notes techniques : Chantier de curage et de démolition 
intérieure : quelle ventilation installer ?
Congrès : Innovation technologique, changements 
organisationnels : quels enjeux pour la prévention ?
Fiche : Comment évaluer le risque d'exposition aux 
champs électromagnétiques ?

Et d'autres articles et infos dans les rubriques : 
Actualité juridique, Notes techniques, Étude de cas, 
Participez à la recherche, Formation 
et Sélection bibliographique.

www.hst.fr

Vous agissez pour la prévention 
des risques professionnels en entreprise ?

Abonnez-vous à
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Développement de méthodes 
de prélèvement des aérosols 
d’isocyanates

PARTICIPEZ À LA RECHERCHE

Les isocyanates sont des agents chimiques 
irritants pour les voies respiratoires et la peau, éga-
lement à l’origine de développement d’allergies pou-
vant conduire à un asthme professionnel en fonction 
de la fréquence, des concentrations, de la voie d’en-
trée dans l’organisme et de la prédisposition du sala-
rié. De plus, une exposition cutanée peut également 
conduire à une sensibilisation respiratoire.
Les valeurs limites d’exposition professionnelle du 
MDI (4,4’-diisocyanate de diphénylméthane), HDI 
(diisocyanate d’hexaméthylène) et TDI (diisocyanate 
de toluylène) sont respectivement de 0,1, 0,075 et 
0,08 mg.m-3. En fonction de leur pression de vapeur, les 
isocyanates sont susceptibles d’être présents à la fois 
sous forme gazeuse et particulaire dans l’atmosphère 
(aérosol). Une bonne connaissance de la taille des 
particules d’isocyanates susceptibles d’être présentes 
dans l’air des lieux de travail est nécessaire pour déve-
lopper un dispositif de prélèvement des aérosols d’iso-
cyanates performant, indispensable à l’évaluation des 
expositions des travailleurs à ces agents chimiques.

Objectifs de l’étude
 Déterminer sur le terrain la répartition granulomé-

trique des aérosols d’isocyanates en situation réelle, 
en fonction du type d’activité et du produit utilisé.

Méthodologie
Différents instruments de mesures (impacteurs en 

cascade, compteurs optiques de particules, Aerody-
namic Particle Sizer) seront disposés à proximité des 
activités émettrices d’isocyanates. Les prélèvements 
seront effectués à postes fixes sur tout ou partie de la 
durée du poste de travail et auront peu d’impact sur 
l’activité. Les mesures pourront être répétées sur 2 ou 
3 jours en fonction des besoins. L’étude prévoit plu-

Responsable d’étude à contacter :
Marianne Guillemot
Tél. : 03 83 50 20 51
marianne.guillemot@inrs.fr
Laboratoire de chimie analytique organique
Département Métrologie des polluants
INRS, rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

PARTICIPEZZ à la

RECHERCHE

sieurs interventions dans des secteurs variés ; elles 
se dérouleraient idéalement entre mars et décembre 
2018.
Les mesures auront pour but de documenter la dis-
tribution granulométrique de ces aérosols. Les résul-
tats obtenus avec ces différentes méthodes seront 
restitués anonymement à l’entreprise et, quand le 
système de prélèvement des isocyanates sera validé, 
l’entreprise pourra bénéficier d’un diagnostic indivi-
dualisé.
Les données collectées permettront à l’INRS d’avoir 
une meilleure connaissance de la forme physique des 
aérosols d’isocyanates et ainsi de développer un sys-
tème de prélèvement adapté et performant permet-
tant, à terme, de mieux évaluer les expositions des 
salariés à ces substances chimiques.

Entreprises recherchées
Les secteurs industriels utilisant divers procédés 

mettant en œuvre des isocyanates ou du polyuré-
thane : collage du bois, du cuir et de la céramique, ver-
nissage de meubles, isolation électrique, thermique 
(joints d’étanchéité), industrie automobile (peinture, 
sellerie…), fabrication de planches à voile et de ba-
teaux de plaisance, fabrication de pesticides.



Caractérisation de la qualité 
de l'air intérieur dans 
les locaux de commerces 
de détail non alimentaires 
ou les locaux de stockage

Dans les locaux de travail où les salariés 
sont au contact de produits manufacturés neufs, 
produits réputés pour présenter un fort pouvoir 
émissif en composés organiques volatils, très peu 
d’études sur la qualité de l’air intérieur (QAI) ont été 
menées. Il est donc difficile d’estimer les enjeux sani-
taires en termes d’exposition aux polluants chimiques 
et de savoir quel est le niveau de qualité de l’air. Afin 
de remédier à ce manque de connaissances, l’INRS 
débute une campagne de mesures afin de caractériser 
« l’exposition des salariés et la QAI dans les espaces de 
stockage ».

Objectifs de l’étude
 Réaliser un état des lieux de la QAI dans un panel 

représentatif d’espaces où les salariés travaillent au 
contact de produits manufacturés neufs.

Améliorer la connaissance des substances rencon-
trées (nature et concentration, spécificités dues à cer-
taines familles de produits manufacturés).  

Comprendre les phénomènes d’émission et de trans-
port des substances à l’échelle du bâtiment.

Établir des recommandations de prévention.

Méthodologie
Les campagnes de prélèvements d’air s’effectueront 

sur une journée au choix de l’entreprise. Après un re-
pérage des lieux, l’équipe de l'INRS (2 à 3 personnes) 
effectuera des prélèvements d’air au sein des locaux, 
dans les conditions de fonctionnement habituelles de 
l’établissement.

Ces prélèvements auront lieu à différents endroits 
dans le bâtiment de l'entreprise (locaux de stockage, 
points de vente, locaux administratifs, autres…) de 
façon à couvrir divers postes de travail, en réalisant 
environ 5 points de mesures. Des portoirs spécifiques, 
conçus pour accueillir les appareils de prélèvement, 
assureront à la fois la discrétion nécessaire pour l’en-
treprise vis-à-vis du public et éviteront à quiconque 
d’interagir avec les instruments de mesure pour ga-
rantir la fiabilité des mesures.

Entreprises recherchées
Entreprises du secteur du commerce de détail non 

alimentaire avec des locaux de logistique ou des en-
trepôts dans lesquels sont stockés des produits manu-
facturés neufs, appartenant aux grandes familles de 
produits suivants : mobiliers, revêtements intérieurs, 
chaussures et maroquinerie, textiles, livres, acces-
soires automobiles, électroménagers, équipements 
informatiques et électroniques, accessoires de sport, 
jouets…

Responsable d’étude à contacter :
Laurence Robert
Tél. : 03 83 50 86 06
laurence.robert@inrs.fr 
Département Ingénierie des procédés
INRS, rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex
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Recyclage des piles/batteries/
accumulateurs : évaluation 
des expositions aux métaux 

Le recyclage des piles, batteries et accumula-
teurs suit plusieurs étapes : tri, broyage, traitement 
thermique ou chimique. Les procédés mis en œuvre 
impliquent la manipulation de nombreux métaux 
(plomb, nickel, cadmium, mercure, cobalt, manga-
nèse…) entrant dans la composition de ces éléments. 
Ces mélanges de métaux sont d’importants vecteurs 
de risque pouvant, par exemple, entraîner des atteintes 
rénales ou pulmonaires. Des études de l’INRS ont mon-
tré une augmentation de l’exposition des salariés lors 
du broyage et du traitement thermique de batteries 
contenant du plomb et du cadmium. D’autres phases, 
comme l’entretien et le dépoussiérage, ne sont pas à 
négliger.
Cette nouvelle étude, qui se déroulera de 2017 à 2018, 
utilisera des traceurs variés afin de définir les métaux 
les plus pertinents pour un suivi biologique des expo-
sitions professionnelles dans cette filière de recyclage, 
dans les entreprises faisant de la pyrométallurgie ou 
de l'hydrométallurgie. Elle s’appuiera également sur 
le suivi d'indicateurs biologiques d’effets précoces 
(atteinte rénale et stress oxydant) afin de rechercher 
d’éventuelles relations avec les expositions aux mé-
taux.

Objectifs de l’étude
Évaluer les expositions professionnelles aux métaux 

lors des procédés de broyage et traitement (pyro- et 
hydrométallurgie) de la filière de recyclage des piles, 
batteries et accumulateurs.

Observer d'éventuels effets précoces sur la santé liés 
à une exposition aux métaux.

Responsable d’étude à contacter :
Ogier Hanser
Tél : 03 83 50 87 02
ogier.hanser@inrs.fr
Laboratoire de Biométrologie
Département Toxicologie et Biométrologie 
INRS, rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

Méthodologie
L’évaluation des expositions réalisée en entreprise 

reposera sur des mesurages atmosphériques d’am-
biance et individuels de métaux, des mesurages sur les 
surfaces de travail et sur la peau, des dosages urinaires 
d'indicateurs biologiques d’exposition et d’effets pré-
coces. Une équipe de l’INRS effectuera l’ensemble des 
prélèvements durant une semaine de travail, en début 
et fin de poste pour les prélèvements urinaires. Ils se-
ront réalisés de façon à ne pas perturber l’activité des 
salariés et la bonne marche de l’atelier. Un question-
naire portant sur les activités professionnelles et l’hy-
giène de vie est proposé à chaque opérateur volontaire 
pour une meilleure interprétation des résultats. Les 
échantillons prélevés seront conditionnés sur place, 
puis acheminés à l’INRS pour analyse.

Entreprises recherchées
Industries du recyclage des piles, batteries et accu-

mulateurs, pratiquant du broyage ou des traitements 
de recyclage par pyrométallurgie ou hydrométallurgie.

Entreprises de Déchets d’équipements électriques et 
électroniques (DEEE) concernées par le recyclage des 
piles, batteries et accumulateurs.

PARTICIPEZZ à la

RECHERCHE
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Cannabis et travail

en  
résumé

AUTEUR :
P. Hache, département Études et assistance médicales, INRS

Le cannabis est le produit 
illicite le plus consommé 
en milieu professionnel.
Inhalé ou ingéré, le THC, 
substance psychoactive de 
cette plante, peut mettre en 
danger la santé et la sécurité 
des salariés et être à l’origine 
d’accidents du travail.
Cet article fournit aux acteurs 
de santé au travail différentes 
données permettant de 
comprendre la consommation 
de cannabis, de l’évaluer et 
de proposer des mesures de 
prévention, tant sur le plan 
collectif qu’individuel. 

SUBSTANCE ET 
CONSOMMATION

Le cannabis est une plante ren-
fermant une substance psychoac-
tive : le delta-9-tétrahydrocanna-
binol (Δ9-THC), souvent appelé  
« THC » [1]. Différentes formes sont 
utilisées pour la consommation :

herbe (marijuana, weed, beuh…) : 
elle se fume seule ou mélangée à 
du tabac. Elle peut être également 
inhalée à l’aide d’une pipe à eau 
(bang, narghilé), ce qui majore les 
effets du THC ;

résine (haschich, shit, chichon…) : 
elle se fume fréquemment avec du 
tabac ;

huile à base de résine macérée 
dans de l’alcool. Le consommateur 
y trempe sa cigarette. Cette forme, 
riche en THC, est peu utilisée en 
France ;

préparation alimentaire (gâteau 
ou space cake). Ce mode d’inges-
tion est peu utilisé en France.
Le cannabis est la 4e substance 
psychoactive la plus consommée 
en France, derrière le tabac, l’alcool 
et les médicaments psychotropes 
[2]. Les données de l’enquête Ba-
romètre santé 2016, réalisée par 
l’agence Santé publique France [3], 
montrent que :

 42 % des adultes âgés de 18 à  
64 ans ont consommé du canna-
bis au moins une fois au cours de 
leur vie. Les premiers usages se 
déroulent principalement entre 15 
et 25 ans. À titre de comparaison, 
cette prévalence est de 95 % pour 
l’alcool (donnée Baromètre santé 
2014) [4] ;

 11 % de cette même tranche d’âge 
en ont consommé au moins une 
fois durant les 12 mois précédant 
l’enquête ;

MOTS CLÉS 
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enfin, le nombre d’usagers quo-
tidiens est estimé à 700 000 per-
sonnes [2].
Par ailleurs, il peut exister des 
consommations associées à celle 
du cannabis. L’usage régulier de 
2 des 3 (ou les 3) substances que 
sont l’alcool, le tabac et le cannabis 
concerne 9 % de la population des 
18-64 ans résidant en France [4]. Par 
définition, l’usage régulier corres-
pond à un minimum de 3 consom-
mations d’alcool dans la semaine, 
une consommation quotidienne 
de tabac ou une consommation de 
cannabis d’au moins 10 fois au cours 
du mois.
Le cannabis est inscrit dans la liste 
des substances classées comme stu-
péfiants (arrêté du 22 février 1990 
modifié fixant la liste des subs-
tances classées comme stupéfiants). 
L’usage de cannabis est interdit 
(article L. 3421-1 du Code de la santé 
publique). De manière non exhaus-
tive, cette interdiction porte égale-
ment sur sa production, son impor-
tation, son transport, sa détention, 
son offre, sa cession, son acquisition 
(articles 222-34 du Code pénal et sui-
vants).
La conduite d’un véhicule ou l’ac-
compagnement d’un élève conduc-
teur, après avoir fait usage de subs-
tances ou plantes classées comme 
stupéfiants est interdite (article  
L. 235-1 du Code de la route).

ÉLÉMENTS DE 
PHARMACOCINÉTIQUE

L’absorption du THC est très rapide 
après inhalation [5]. La biodisponibi-
lité en THC peut être proche de 30 % 
chez les gros fumeurs, alors qu’elle 
est inférieure chez les fumeurs occa-
sionnels (10 à 14 %).
Le THC est détecté dans le sang  
2 minutes après la première inha-

lation. La concentration est maxi-
male au bout de 7 minutes, mais 
peut varier en fonction du nombre 
d’inhalations, du délai entre chaque 
inhalation, du volume et de la durée 
des inhalations.
En raison de sa forte lipophilie, le 
THC se fixe rapidement dans les 
tissus riches en graisse, dont le cer-
veau. Ainsi, sa concentration san-
guine diminue rapidement. Puis, se 
produit une très lente redistribution 
du THC des tissus vers le sang.
Au niveau hépatique, le THC est 
métabolisé en 11-OH-THC. Ce méta-
bolite psychoactif peut être détecté 
dans le sang au bout de 20 minutes. 
Toutefois, sa concentration reste 
inférieure à celle du THC lors de 
l’inhalation du cannabis. Le 11-OH-
THC est lui-même métabolisé en 
THC-COOH. Ce métabolite non 
psychoactif apparaît dans le sang 
quelques minutes après le début de 
l’inhalation.
L’élimination du THC est très lente. 
Elle se fait majoritairement par voie 
fécale (65 à 80 %). La voie urinaire, 
quant à elle, assure 20 à 35 % de 
l’élimination du THC sous la forme 
THC-COOH. 
La durée de la présence du THC-
COOH dans les urines varie suivant 
de nombreux facteurs [6], dont : le 
mode d’administration, la quan-
tité de THC absorbée, la fréquence 
d’usage, l’indice de masse corpo-
relle… De manière approximative, 
le THC-COOH est présent dans les 
urines durant 3 jours après une dose 
unique de THC. En cas de consom-
mation importante (plusieurs joints 
par jour), cette durée est supérieure 
à 30 jours.
Il est à noter que l’absorption du 
THC est lente en cas d’ingestion 
[5]. La biodisponibilité du THC 
est très inférieure à celle exis-
tante en cas d’inhalation. À doses 
équivalentes, les concentrations 
maximales de THC, adminis-

tré par voie orale, représentent  
10 % de celles obtenues par inha-
lation. Le pic de THC est classique-
ment obtenu au bout de 60 à 120 
minutes après l'ingestion. Toutefois, 
il peut être observé entre la 4e et la 
6e  heure.
Enfin, quelle que soit la voie d’ab-
sorption, il n’y a pas de relation si-
gnificative entre les concentrations 
sanguines de THC et les effets [5].

EFFETS SUR LA SANTÉ

INTOXICATION AIGUË
Plusieurs facteurs entrent en 
compte dans l’apparition des effets 
liés au cannabis [7], dont : 

le mode d’absorption : inhalation 
ou ingestion ;

la forme de cannabis consommé : 
herbe, résine, huile, space cake ;

la dose de THC absorbée ;
l’existence, ou non, d’une patholo-

gie mentale ;
la fréquence de consommation 

[8].
L’ivresse cannabinique apparaît 2 
heures après l’inhalation de canna-
bis [9, 10]. Ce délai peut être retardé 
en cas d’ingestion (space cake). Au 
cours de cette phase, sont associés 
des symptômes physiques (hyper-
hémie conjonctivale, sécheresse 
buccale, augmentation de l’appé-
tit, tachycardie, bronchodilatation) 
et des signes subjectifs (euphorie, 
bien-être, logorrhée, modification 
des perceptions sensorielles). Cette 
symptomatologie peut durer de 3 à 
8 heures.
Un état d’angoisse aigu, égale-
ment appelé bad trip, peut survenir, 
le plus souvent lors des premiers 
usages [9]. Cet état dure quelques 
heures.
D’autres complications psychia-
triques peuvent apparaître lors de 
l’intoxication aiguë et durer jusqu’à 
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7 jours. Ce sont, notamment : 
 un sentiment de dépersonnalisa-

tion ou de déréalisation accompa-
gné d’hallucinations ;

 un sentiment de persécution ;
une désorientation temporo-spa-

tiale ;
une agitation psychomotrice.

Des troubles cognitifs aigus 
peuvent exister, portant sur l’atten-
tion, la concentration, la mémoire et 
les processus d’apprentissage [11].
L’atteinte de l’appareil cardio-
vasculaire peut se traduire par un 
infarctus du myocarde ou un acci-
dent vasculaire cérébral. Des cas 
de trouble du rythme cardiaque ou 
d’artérite des membres inférieurs 
ont également été rapportés [12].
Enfin, certaines techniques d’inha-
lation peuvent entraîner des com-
plications de l’appareil respira-
toire. Quelques cas d’hémoptysie et 
de pneumothorax ont été rapportés 
après une inhalation rapide et pro-
fonde, à l’aide d’une pipe à eau (ou 
bang) [13]. 

INTOXICATION CHRONIQUE
De manière schématique, la 
consommation chronique de can-
nabis peut donner lieu à deux types 
de complications : psychiatriques et 
cognitives d’une part, somatiques 
d’autre part. 

COMPLICATIONS PSYCHIATRIQUES 
ET COGNITIVES
Les atteintes cognitives sont fré-
quentes chez les consommateurs 
réguliers, mais sont souvent bana-
lisées par les patients [11]. Hor-
mis la mémoire, certaines études 
montrent que d’autres fonctions 
peuvent être touchées : traitement 
de l’information nécessaire à la 
prise de décision, capacité de pla-
nification ou d’adaptation… Les fac-
teurs aggravants sont l’âge précoce 
de consommation (début avant 15 
ans), la durée de consommation, 

l’âge d’arrêt et la durée d’abstinence. 
Une récupération partielle des fonc-
tions cognitives est observée en cas 
d’arrêt de la consommation.
La survenue d’une dépression peut 
être observée en cas de consom-
mation précoce et régulière [9]. Le 
risque de suicide est augmenté.
L’usage de cannabis pourrait contri-
buer à l’évolution et à l’expression 
du trouble bipolaire [9].
Des états de démotivation peuvent 
survenir en cas de consommation 
importante [14]. Ils se traduisent 
par un désintéressement du patient 
dans les domaines scolaires, sociaux 
et professionnels, aboutissant ainsi 
à une désinsertion.
L’impact de l’usage de cannabis dans 
la survenue d’une schizophrénie est 
une question récurrente. La réponse 
est difficile à obtenir car il semble 
que d’autres facteurs relevant de 
la famille, de l’environnement et 
de la génétique interviennent. De 
plus, à l’échelle mondiale, la pré-
valence de la schizophrénie est de 
1 %, ce qui peut rendre difficile l'in-
terprétation d’études épidémiolo-
giques. Il semblerait que le cannabis 
puisse déclencher cette psychose 
chez les consommateurs vulné-
rables. Toutefois, A. Benyamina 
et L. Blecha rapportent que « la 
prévalence de la schizophrénie ne 
varie pas, de pays en pays, en fonc-
tion de la popularité nationale de la 
consommation de cannabis » [14].

Environ 9 % des personnes qui 
expérimentent le cannabis déve-
lopperont une dépendance [15]. 
Ce taux est proche de 6 % chez 
les consommateurs ayant débuté 
à l’adolescence, mais atteint 25 
à 50 % chez les personnes qui 
fument de la marijuana tous les 
jours. Comparés aux consomma-
teurs ayant débuté à l’âge adulte, 
les usagers ayant débuté à l’adoles-
cence ont 2 à 4 fois plus de risque 

de présenter des signes de dépen-
dance dans les 2 ans qui suivent la 
première consommation.
L’arrêt du cannabis après une 
longue période de consommation 
peut donner lieu à un syndrome 
de sevrage. Apparaissant au bout 
de quelques jours, ce dernier com-
porte une irritabilité, des sueurs, 
des troubles du sommeil, des nau-
sées et une perte de l’appétit. Ces 
signes peuvent durer plusieurs 
semaines [9].

COMPLICATIONS SOMATIQUES
En cas de consommation chronique, 
les complications peuvent concer-
ner de nombreux domaines : car-
diovasculaire, respiratoire, digestif, 
métabolique, cutanéomuqueux, gy-
nécolo-obstétrical et oncologique [10]. 
Sur le plan cardiovasculaire, une 
augmentation du risque d’infarctus 
du myocarde est observée chez les 
usagers atteints de coronaropathie. 
D’autres troubles sont rapportés 
tels qu’une arythmie cardiaque, une 
hypotension orthostatique ou une 
artériopathie distale.
L’association du cannabis et du ta-
bac est responsable d'une sympto-
matologie de toux, d’expectoration, 
de sifflements, de pharyngite et 
de laryngite. Une exacerbation de 
l’asthme et la survenue d’une bron-
chopneumopathie chronique obs-
tructive peuvent également être ob-
servées. L’arrêt de la consommation 
de cannabis a des effets bénéfiques 
sur ces symptômes et pathologies 
respiratoires [16].
Des réactions allergiques sont 
rapportées, pouvant aller jusqu’à 
l’œdème de Quincke.
L’exposition au cannabis peut 
entraîner des conjonctivites récur-
rentes.
Sur le plan digestif, un usage quo-
tidien de cannabis peut être res-
ponsable d’une hyperhémèse can-
nabinoïde. Ce syndrome comprend 
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des épisodes de vomissements, de  
nausées et de douleurs abdomi-
nales. De même, la consommation 
régulière de cannabis serait un fac-
teur prédictif négatif de l’évolution 
d’une hépatite C.
L’implication du cannabis dans 
l’apparition de cancers du pou-
mon est controversée en raison 
de l’association fréquente de cette 
substance psychoactive avec le 
tabac [17]. Toutefois, la fumée de 
cannabis a des effets carcinogènes 
démontrés in vivo et in vitro. Le 
risque de développement d’un can-
cer bronchique est multiplié par 2. 
Une consommation débutée avant 
16 ans et de niveau élevée pourrait 
être un facteur favorisant.

MORTALITÉ
Une revue de la littérature interna-
tionale n’a pas permis d’accéder à 
des données de mortalité au sein de 
larges échantillons de consomma-
teurs de cannabis. 
En France, l’Agence nationale de 
sécurité du médicament et des 
produits de santé (ANSM, ancien-
nement AFSSAPS) a mis en place, 
en 2002, l’enquête DRAMES (Décès 
en relation avec l’abus de médica-
ments et de substances). Ce recueil 
non exhaustif est réalisé grâce à 
un réseau comprenant des toxico-
logues analystes volontaires, des 
experts judiciaires, des médecins 
légistes et les Centres d’évaluation 
et d’information sur la pharmaco-
dépendance-addictovigilance. En 
2015, le cannabis était impliqué 
dans 36 décès sur les 343 notifiés 
[18].
L'étude SAM (Stupéfiants et acci-
dents mortels) a étudié l’imprégna-
tion par le cannabis et l’alcool des 
conducteurs impliqués dans 10 743 
accidents routiers mortels [19]. Les 
auteurs estiment que 175 à 190 
décès par an – à la fin des années 
2000 – seraient imputables à une 
conduite sous l’emprise de cannabis 

et 1 380 à une conduite sous l’em-
prise de l’alcool.

PRINCIPES DE LA PRISE EN 
CHARGE

La diffusion du cannabis dans la 
population française et ses consé-
quences, notamment en cas de 
consommation intense débutée 
précocement, nécessitent d’aborder 
ce sujet avec les patients et/ou les 
travailleurs [10]. Cette discussion 
est à réaliser dans un climat de 
confiance, sur un ton d’empathie et 
hors de toute attitude moralisatrice.
En cas de consommation décla-
rée de cannabis, il est nécessaire 
d’évaluer le risque lié à cet usage. 
À cet effet, la Haute Autorité de 
santé (HAS) recommande d’utiliser 
le questionnaire CAST (Cannabis 
abuse screening test) contenu dans 
son « Outil d’aide au repérage pré-
coce et à l’intervention brève : alcool, 
cannabis, tabac chez l’adulte » [20] 
(annexe 1). Cette échelle contient 
6 items à rechercher sur les 12 der-
niers mois, portant sur certains 
comportements lors de l’usage 
de cannabis et sur des problèmes 
induits par cette substance psy-
choactive. Une conduite à tenir, 
par le professionnel de santé, en 
fonction des réponses du patient  
et/ou travailleur est proposée.
Lorsqu’une seule réponse au 
questionnaire CAST est positive : 
- L’HAS conseille de délivrer une 
« information minimale sur les 
risques ». 
- Toutefois, il semble nécessaire 
d’être attentif à l’item donnant 
lieu à un résultat positif. C’est no-
tamment le cas lors de questions 
explorant les conséquences de la 
consommation de cannabis (ba-
garres, disputes, échecs scolaires...) 
ou les tentatives de sevrage infruc-
tueuses. Il est à noter que, pour  

V. Benard et al., un nombre de ré-
ponses positives inférieur ou égal 
à 2 oriente vers la réalisation d’une 
intervention brève [10].
À partir de 2 réponses positives au 
questionnaire CAST, l’HAS conseille 
aux professionnels de santé de réali-
ser une intervention brève. Elle per-
met de :

restituer le résultat du question-
naire CAST ;

informer sur les risques liés à la 
consommation de cannabis ;

évaluer avec le consommateur ses 
risques personnels et situationnels ;

identifier les représentations et les 
attentes du consommateur ;

échanger sur l’intérêt personnel 
de l’arrêt ou de la réduction de la 
consommation ;

expliquer les méthodes utilisables 
pour réduire ou arrêter sa consom-
mation ;

proposer des objectifs et en laisser 
le choix au patient et/ou travailleur ; 

évaluer la motivation, le bon mo-
ment et la confiance dans la réus-
site de la réduction ou de l’arrêt de 
la consommation ;

donner la possibilité de réévaluer 
dans une autre consultation ;

remettre une brochure. À titre 
d’exemple. L’Agence Santé publique 
France (anciennement INPES) a 
publié 2 documents :  « Cannabis, ce 
qu’il faut savoir » [21], « Guide d’aide 
à l’arrêt du cannabis » [22] ;

ou orienter vers un site, une appli-
cation, un forum… À titre d’exemple, 
le site Drogues info service (www.
drogues-info-service.fr) contient des 
informations sur les différentes dro-
gues, permet d’accéder à un forum 
et communique des adresses de 
consultations spécialisées en addic-
tologie.
Lorsque 3 réponses, ou plus, du 
questionnaire CAST sont posi-
tives, l’orientation du patient et/
ou travailleur vers une consulta-
tion d’addictologie est indiquée. 
Deux types de structure de prise  
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en charge peuvent être cités :
 les Centres de soins d’accompa-

gnement et de prévention en addic-
tologie (CSAPA) assurent une prise 
en charge pluridisciplinaire gratuite 
des personnes en difficulté avec le 
cannabis ou toute autre conduite 
addictive. Les 430 CSAPA répar-
tis sur tout le territoire national 
regroupent des équipes médicales, 
psychologiques, sociales et éduca-
tives. La plupart de ces structures 
comportent également des Consul-
tations jeunes consommateurs 
(CJC) ;

 les structures hospitalières et hos-
pitalo-universitaires.
Cette prise en charge spécialisée 
permet, entre autres, d’évaluer le 
trouble lié à l’usage du cannabis à 
l’aide des critères de la 5e édition du 
Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders de l'American Psy-
chiatric Association, couramment 
appelé DSM-5 [10] (annexe 2). Ainsi, 
l’intensité du trouble peut être qua-
lifiée de légère, modérée ou sévère 
en fonction du nombre de critères 
relevés sur les 12 derniers mois. 
Actuellement, un autre moyen 
de diagnostic est la Classification 
internationale des maladies (CIM), 
produite par l’Organisation mon-
diale de la santé. La 10e révision de 
cette classification, dite CIM–10, 
comporte un chapitre « Troubles 
mentaux et du comportement liés 
à l'utilisation de substances psy-
choactives » [23]. Cette classifica-
tion conserve la distinction entre  
2 troubles :

utilisation nocive pour la santé 
(ou abus) : mode de consommation 
d'une substance psychoactive qui 
est préjudiciable à la santé. Les com-
plications peuvent être physiques 
ou psychiques ;

syndrome de dépendance : en-
semble de phénomènes compor-
tementaux, cognitifs et physiolo-
giques survenant à la suite d'une 
consommation répétée d'une subs-

tance psychoactive, typiquement 
associés à un désir puissant de 
prendre la drogue, à une difficulté 
à contrôler la consommation, à une 
poursuite de la consommation mal-
gré des conséquences nocives, à un 
désinvestissement progressif des 
autres activités et obligations au 
profit de la consommation de cette 
drogue, à une tolérance accrue et, 
parfois, à un syndrome de sevrage 
physique. 
Une 11e version de la CIM est en 
cours d'élaboration et pourrait être 
publiée en 2018.
Les autres aspects de la prise en 
charge peuvent associer, entre 
autres [24] :

un entretien motivationnel lors-
qu’il existe une ambivalence quant 
à l’arrêt (ou la réduction) de la 
consommation et la poursuite de 
celle-ci ;

une thérapie cognitive et compor-
tementale afin d’analyser les situa-
tions à risque de consommation, de 
gérer les envies fortes de consom-
mer du cannabis (craving), de deve-
nir capable de refuser les incitations 
à consommer et de prévenir les 
rechutes ;

la prise en charge des éventuelles 
comorbidités psychiatriques et 
autres pratiques addictives asso-
ciées.
La période de sevrage peut nécessi-
ter un traitement symptomatique. 

De même, la buspirone et la N-acé-
tylcystéine ont été testées, sans 
être, à l’heure actuelle, validées.

DONNÉES EN MILIEU DE 
TRAVAIL

NIVEAUX DE 
CONSOMMATION
En 2010, le Baromètre santé a inter-
rogé 14 385 actifs occupant un em-
ploi [25]. Les résultats permettent 
de connaître les niveaux de 
consommation de substances psy-
choactives (à l’exception des médi-
caments psychotropes) dans diffé-
rents secteurs d’activité (tableau I 
page suivante). Certains sont plus 
exposés que d’autres : arts et spec-
tacles, construction… 
Plus récemment, le Baromètre san-
té de 2014 a montré que, sur 9 000 
travailleurs, 9 % d’entre eux ont 
consommé du cannabis dans les 
12 mois précédant l’enquête [3]. Ce 
taux est plus élevé chez les 18-34 ans 
(18 %). Les résultats du Baromètre 
santé 2014 permettent également 
d’étudier les consommations de 
substances psycho-actives au sein 
des différentes catégories socio-
professionnelles, en distinguant les 
hommes et les femmes (tableau II 
page suivante) [26]. 
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Chez les premiers, sur une période 
d’une année, les employés (16,6 %), 
les ouvriers (13,1 %) et les profes-
sions intermédiaires (13,9 %) sont 
les 3 catégories les plus consom-
matrices. Chez les femmes, cette 
classification concerne les cadres 
(6,7 %), les professions intermé-
diaires (6,1 %) ainsi que les artisans, 
commerçants et chefs d’entreprise 
(4,8 %). 
Peu de publications renseignent 
les niveaux de consommation des 
travailleurs sur des périodes infé-
rieures à un an. C. Orset et al. ont 
mené, en 2005, une enquête de 
prévalence chez 1 406 travailleurs 
de la Loire, dont l’âge moyen est de 
37,1 ans [27]. Parmi les répondants, 
10,2 % (N = 139) déclarent avoir 
consommé du cannabis durant les 
12 derniers mois. Pour un peu plus 

de la moitié d’entre eux (54,1 %, 
N=75), cette consommation est 
inférieure à 10 usages par an. Elle 
est supérieure à plus de 20 fois par 
mois chez 25,2 % (N = 35) des tra-
vailleurs usagers de cannabis.
Avec l’appui du Service de santé des 
Gens de mer, E. Fort et al. ont inter-
rogé 1 366 marins français en 2007 
[28]. L’âge moyen de ces travailleurs 
est de 38,5 ans. Quarante-cinq pour 
cent d’entre eux ont consommé 
du cannabis au moins une fois au 
cours de leur existence. Vingt-deux 
pour cent d’entre eux en ont fait 
au moins un usage dans l’année 
venant de s’écouler. La consomma-
tion au cours des 30 derniers jours 
concerne 16 % des marins interro-
gés.
Au sein des 4 armées françaises, des 
enquêtes de prévalence ont été me-

nées entre 2005 et 2009 [29]. Leur 
synthèse, réalisée par A. Mayet et 
al., porte sur un échantillon de 4 310 
militaires – principalement mascu-
lin (87,3 %) – dont l’âge moyen est de  
31 ans. Les résultats montrent que 
48,1 % de ces militaires ont consom-
mé du cannabis au moins une fois 
dans leur vie. Pour 5,7 %, la fré-
quence de consommation est supé-
rieure à 10 fois par mois. 

IMPACT SUR LA SANTÉ  
ET LA SÉCURITÉ 
Il n’existe pas, à l’heure actuelle de 
donnée fiable quant à l’impact sur 
la santé et la sécurité au travail des 
conduites addictives liées au can-
nabis. 
En 2010, l’agence Santé publique 
France (anciennement INPES), 
l’INRS et la Société de médecine 

NAF*
Alcoolisation 

ponctuelle 
importante 

mois**

Ivresse 
année

Tabac 
quotidien

Cannabis 
année

Cocaïne 
vie

Ecstasy/
Amphétamines 

vie

Ensemble 19,2 21,1 33,5 6,9 3,8 3,3
Agriculture, sylviculture et pêche 30,7 24,2 31,5 6,2 2,9 2,8
Construction 32,7 33,2 43,8 13,0 5,6 3,8
Commerce 17,6 22,2 38,4 7,4 3,5 3,2
Transport, entreposage 24,2 23,0 34,3 5,0 2,7 2,5
Hébergement, restauration 26,9 27,2 44,7 12,9 9,2 7,9
Information, communication 22,6 29,5 26,8 10,7 6,9 5,5
Administration publique et défense 17,8 18,1 28,4 3,6 2,5 2,7
Enseignement 10,9 15,1 23,4 5,2 2,9 2,2
Santé humaine, action sociale 8,5 11,8 30,0 4,0 2,6 2,5
Arts, spectacle et services récréatifs 23,0 32,3 31,1 16,6 9,8 7,3
Services des ménages 14,0 6,7 31,3 0,7 0,5 1,0

* NAF : nomenclature d’activités française (en 21 sections). 
** Alcoolisation ponctuelle importante par mois : 6 verres ou plus lors d’une même occasion, au moins une fois par mois. 
En violet les secteurs les plus concernés, en bleu les secteurs les moins concernés

> TABLEAU I : COMPARAISON DES CONSOMMATIONS DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES DES ACTIFS 
OCCUPÉS PARMI DIFFÉRENTS SECTEURS D’ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE (EN POURCENTAGE DES ACTIFS 
INTERROGÉS) (d'après [25]).
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du travail de l’Ouest de l’Île-de-
France (SMTOIF) ont réalisé une 
enquête auprès de 750 médecins 
du travail afin de connaître leur 
approche des conduites addic-
tives au travail [30]. Au cours des 
douze mois précédant l’enquête, 
92 % des médecins du travail 
déclarent avoir été sollicités par 
des responsables de services de 
ressources humaines pour un 
problème d’alcool chez un salarié,  
29 % ont été contactés pour un sa-
larié faisant usage de cannabis et 
13 % pour un salarié faisant usage 
d’une autre drogue. De même, 
40 % des médecins évoquent avoir 
été contactés par un représentant 
du personnel pour un problème 
d’alcool chez un salarié, 7 % pour 
un problème de cannabis et 4 % 
pour un problème lié à d’autres 
drogues.
B. Laumon et al. ont étudié le 
sur-risque lié à cette substance 
psychoactive dans les accidents 

routiers mortels (étude SAM) [19]. 
De 2001 à 2003, sur les 10 748 acci-
dents analysés : 

 1 845 relèvent d’un déplacement 
professionnel. La recherche san-
guine de THC est positive chez 3,2 % 
des conducteurs vs 7 % pour l’alcoo-
lémie ;

 1 504 relèvent d’un trajet entre le 
domicile et le travail (ou inverse-
ment). La recherche sanguine de THC 
est positive chez 5,7 % des conduc-
teurs vs 14,3 % pour l’alcoolémie ;

 7 399 relèvent d’un autre motif de 
déplacement. La recherche sanguine 
de THC est positive chez 9,3 % des 
conducteurs vs 33,5 % pour l’alcoolé-
mie.
Les auteurs de cette étude 
concluent que le risque d’être res-
ponsable d’un accident routier 
mortel est multiplié par 1,8 lors de 
la conduite sous l’emprise de can-
nabis. Ce sur-risque est comparable 
lors d’un déplacement à carac-
tère professionnel ou non. Pour 

l’alcool, ce risque est multiplié par 
8,5. Lorsque le conducteur est sous 
l’influence de ces 2 substances psy-
choactives, le risque d’être respon-
sable d’un accident routier mortel 
est multiplié par 14.

QUELS LIENS ENTRE TRAVAIL 
ET CONSOMMATION ?
Les conduites addictives en milieu 
de travail ont une origine mixte, 
relevant de la sphère privée et de 
la sphère professionnelle [31]. Le 
Baromètre santé 2010 rapporte 
que 13,2 % des consommateurs 
de cannabis ont augmenté leur 
consommation au cours des  
12 derniers mois à cause de pro-
blèmes liés à leur travail ou à leur 
situation professionnelle [25]. Il 
en est de même pour 9,3 % des 
consommateurs d’alcool et 36,2 % 
des fumeurs de tabac.
S. Krippler et al. ont mené une 
étude sur l’usage de substances 
psychoactives et sa relation avec 

> TABLEAU II : CONSOMMATION DES SUBSTANCES PSYCHOACTIVES CHEZ LES FEMMES (F) ET CHEZ LES 
HOMMES (H) SELON LA CATÉGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE EN FRANCE EN 2014 (en %) (d’après [26]).

Tabac 
(quotidien)

Alcool
Médicaments 
psychotropes 

(année)*
Cannabis 
(année)

Cocaïne 
(année)

Ecstasy/ 
Amphétamines 

(année)Quotidien Ivresse 
répétée

Alcoolisation 
ponctuelle 
importante 
dans le mois

F H F H F H F H F H F H F H F H

Agriculteurs 21,0 20,8 7,4 21,7 0,0 6,2 4,7 27,9 13,1 5,0 2,8 2,6 1,0 0,0 0,0 0,0

Artisans, commerçants 
et chefs d'entreprises 31,3 34,4 8,7 17,1 3,0 17,3 4,9 34,0 30,0 2,8 4,8 11,6 0,0 1,3 0,0 0,6

Cadres 17,7 19,9 2,5 9,1 6,9 14,1 9,0 23,4 14,0 12,1 6,7 10,9 0,6 0,6 0,3 0,6

Professions  
intermédiaires 22,7 31,5 2,4 9,1 5,3 13,9 7,3 24,2 25,2 13,7 6,1 13,9 0,4 0,4 0,3 0,5

Employés 29,8 37,2 3,0 9,2 3,4 16,3 8,3 28,2 19,6 14,5 4,5 16,6 0,5 3,6 0,3 2,4

Ouvriers 28,8 44,6 0,8 13,3 2,7 14,4 12,5 32,4 20,3 13,7 0,2 13,1 0,5 0,9 0,1 0,7

Source : Baromètre santé 2014 
* Données du Baromètre santé 2010.
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un poste de sécurité et le stress [32]. 
Un auto-questionnaire était distri-
bué auprès de travailleurs luxem-
bourgeois âgés de 18 à 39 ans, dans 
les services de santé au travail mul-
tisectoriel. Les résultats exploitables 
portent sur 1 358 questionnaires 
et montrent que l’occupation d’un 
poste de sécurité est significative-
ment liée à la consommation de 
drogues illicites (dont le cannabis) 
au cours des 30 derniers jours : odds 
ratio (OR) = 2,06 [IC 95 % = (1,36-3,11)]. 
Les auteurs notent que les salariés 
affectés à ce type de poste sont 
majoritairement de sexe masculin 
(ration hommes/femmes : 10,4). La 
régression logistique confirme ce 
lien significatif (OR = 1,66 [IC 95 % = 
(1,05-2,63)] en ajustant sur le taba-
gisme, la situation familiale, l’âge 
et le sexe. L’exposition au stress est, 
quant à elle, significativement liée à 
la consommation de médicaments 
psychotropes (OR = 1,8 [IC 95 % = 
(1,078-3,036)].
L’Observatoire français des dro-
gues (OFDT) a réalisé une revue 
de la littérature sur l’usage des 
différentes substances psychoac-
tives en milieu professionnel [26]. 
Plusieurs facteurs favorisent les 
consommations : le stress, les 
horaires de travail atypiques (irré-
guliers, trop intenses ou de nuit), 
l’exposition à la chaleur, au froid 
ou à des dangers, de même que 
les mauvaises relations au travail 
(harcèlement, brimades). L’OFDT 
relève également que lorsque le 
travail est plus ennuyeux et mono-
tone, les consommations abusives 
d’alcool ont tendance à augmen-
ter. 
Le statut professionnel peut inter-
venir. Dans leur étude auprès de 
1 406 salariés de la Loire, C. Orset 
et al. montrent que les travailleurs 
intérimaires ont un risque de dé-
pendance, à l’alcool et/ou au can-
nabis, multiplié par 1,3 par rapport 
aux autres contrats de travail [27].

PRÉVENTION : RÔLE DU 
SERVICE DE SANTÉ AU 
TRAVAIL 

L’équipe pluridisciplinaire de santé 
au travail est impliqué dans la pré-
vention des pratiques addictives, 
tant sur le plan collectif que sur le 
plan individuel. En effet, l’article  
L. 4622-2 du Code du travail dispose 
notamment que les services de san-
té au travail :

conseillent les employeurs, les tra-
vailleurs et leurs représentants sur 
les dispositions et mesures néces-
saires afin de prévenir la consom-
mation d'alcool et de drogue sur le 
lieu de travail, de prévenir la désin-
sertion professionnelle et de contri-
buer au maintien dans l'emploi des 
travailleurs ; 

assurent la surveillance de l'état 
de santé des travailleurs en fonction 
des risques concernant leur santé 
au travail et leur sécurité et celles de 
l'entourage immédiat, de la pénibi-
lité au travail et de leur âge.
L’étude du milieu de travail par 
l’équipe pluridisciplinaire de santé 
au travail, associée aux informa-
tions recueillies lors de la surveil-
lance de l’état de santé des salariés, 
permet d’intervenir sur la préven-
tion des pratiques addictives, tant 
au niveau collectif qu’individuel.

ACTIONS À VISÉE COLLECTIVE

CONSEILLER SUR LA PRÉVENTION DES 
PRATIQUES ADDICTIVES EN GÉNÉRAL
En milieu de travail, la prévention 
des usages de cannabis rejoint 
celle des autres substances psycho- 
actives. En effet, elle associe no-
tamment la prévention des fac-
teurs favorisant les consomma-
tions, dont certains sont communs 
aux différents produits, la forma-
tion des acteurs de prévention et 
la conduite à tenir face à un tra-
vailleur en difficulté. 

Le risque lié aux pratiques addic-
tives est à inscrire dans le document 
unique d’évaluation des risques 
professionnels [33]. En effet, les 
pratiques addictives concernent de 
nombreux travailleurs ; ces usages 
– occasionnels ou réguliers – sont 
responsables d’atteinte à la santé 
ou à la sécurité des salariés, tandis 
qu’il existe des facteurs liés au tra-
vail favorisant les consommations 
d’alcool et de drogues.
La première étape de la démarche 
de prévention consiste à la mise en 
place d’un comité de pilotage repré-
sentatif de l’ensemble du personnel. 
Il est piloté par la direction et com-
prend au minimum des membres 
de l’encadrement et du service des 
ressources humaines, le (ou les) 
salarié(s) compétent(s) au sens de 
l’article L. 4644-1 du Code du travail, 
des représentants du personnel  
(Comité d’hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail, Commission 
santé, sécurité et conditions travail, 
Comité social et économique…), ain-
si que des membres du service de 
santé au travail. L’objectif du comité 
de pilotage est de définir les actions 
de prévention à mettre en œuvre, de 
les planifier et d’en assurer le suivi.
Au préalable, il est fortement 
conseillé que les membres du co-
mité de pilotage bénéficient d’un 
apport de connaissances sur les pra-
tiques addictives : les effets des prin-
cipales substances psychoactives, 
les raisons pour lesquelles les tra-
vailleurs consomment, les bases de 
la prévention, les erreurs à éviter… 
Cela permet à chacun de corriger 
les idées fausses et de faire tomber 
les tabous sur ce sujet. Le service de 
santé au travail peut participer à la 
formation des membres du comité 
de pilotage et/ou au choix des inter-
venants extérieurs.
Les actions de prévention peuvent 
porter, de manière non exhaustive 
et non hiérarchisée sur : l’informa-
tion des salariés, la conduite à tenir 
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face à un trouble du comportement, 
la prévention des situations favori-
sant les consommations d’alcool et 
de drogues, la mise en place d’indi-
cateurs de suivi et/ou d’alerte.
L’information des salariés peut 
aborder :

les risques pour la santé et la sécu-
rité liés aux conduites addictives ;

la réglementation en vigueur rele-
vant, par exemple, du Code du tra-
vail, du Code de la santé publique et 
du Code de la route ;

le règlement intérieur de l’entre-
prise ;

la procédure à suivre face à un 
salarié dans l’incapacité d’assurer 
son travail en toute sécurité (cf. pa-
ragraphe « Conseiller sur la conduite 
à tenir en cas de trouble du compor-
tement ») ;

le rôle de l’encadrement : diffusion 
des mesures de sécurité, aide à un 
salarié en difficulté (orientation vers 
le médecin du travail et/ou les ser-
vices sociaux, respect de la conduite 
à tenir face à un trouble du compor-
tement…) ;

le rôle des représentants du per-
sonnel  ;

le rôle du service de santé au tra-
vail : conseil de l’employeur, des 
travailleurs et de leurs représen-
tants en matière de prévention des 
consommations d’alcool et de dro-
gues sur le lieu de travail ; orienta-
tion vers un réseau de soins, prépa-
ration du retour du salarié dans le 
respect du secret médical ;

le rôle des services sociaux ;
les aides possibles en dehors 

de l’entreprise : médecin traitant, 
adresses des consultations spé-
cialisées les plus proches (CSAPA, 
consultations en centre hospita-
lier…), sites internet (exemple : 
Drogues info service, Addict’Aide…), 
numéros verts…
Dans la mesure du possible, il est 
souhaitable que les membres de 
l’encadrement, ainsi que les repré-
sentants du personnel, bénéficient 

en premier de ces informations. 
Cela leur permet d’échanger entre 
eux sur des situations rencontrées 
et d’obtenir des compléments d’in-
formation sur des points à éclaircir. 
Ainsi, ils pourront aborder plus aisé-
ment ce sujet avec leurs équipes.
La prévention des facteurs liés au 
travail favorisant les pratiques ad-
dictives concerne :

l’encadrement des consomma-
tions de boissons alcoolisées sur 
le lieu de travail, y compris lors des 
pots et des repas d’affaires [31] ;

la prévention des risques liés au 
stress, aux horaires atypiques, aux 
postes de sécurité… (cf. paragraphe  
« Quels liens entre travail et consom-
mation ? »).
La définition d’indicateurs d’alerte 
et de suivi permet de déceler une 
situation nécessitant d’intervenir 
et/ou d’évaluer, à l’échelle de l’entre-
prise, l’impact de la démarche de 
prévention. Ces indicateurs, dont 
certains ne sont pas spécifiques des 
pratiques addictives, peuvent être 
[33] : absentéisme de courte durée, 
retards à la prise de poste, fréquence 
de déclenchement de la procédure 
« Trouble du comportement », fré-
quence des visites médicales à la de-
mande de l’employeur, statistiques 
anonymes relatives aux pratiques 
addictives (fournies par le service 
de santé au travail), données ano-
nymes provenant du service social…
Dans certains cas, la question de 
la mise en place d’un dépistage 
par alcootest ou test salivaire de 
recherche de stupéfiants peut se 
poser. Ceci nécessite d’être débattu 
dans le cadre du comité de pilotage, 
mais aussi lors des réunions des ins-
tances représentatives du person-
nel. Dans sa décision n° 394178 du 
5 décembre 2016, le Conseil d’État 
a encadré les modalités d’usage du 
test salivaire. Ce dernier ne peut 
être réalisé par l’employeur ou un 
supérieur hiérarchique que s’il est 
inscrit au règlement intérieur, réser-

vé aux « seuls postes dits hypersen-
sibles drogues et alcool pour lesquels 
l'emprise de la drogue constitue un 
danger particulièrement élevé pour 
le salarié ou pour les tiers », que le 
salarié puisse obtenir une contre-
expertise médicale – à la charge de 
l’employeur – et que l’employeur ou 
le supérieur hiérarchique réalisant 
ce test respecte le secret profession-
nel sur les résultats. Il convient de 
s’interroger sur l’intérêt du dépis-
tage. En effet, l’origine des pratiques 
addictives étant multifactorielle, 
l’utilisation de ce type de dispositif 
ne peut se substituer à l’ensemble 
des mesures de prévention citées 
plus haut. De plus, les tests basés 
sur une réaction immunochimique 
présentent, à l’heure actuelle, un 
manque de fiabilité. F. Musshoff et 
al. ont mené une étude sur 3 tests 
salivaires commercialisés, utilisés 
à 811 reprises lors de contrôles rou-
tiers [34]. Afin de vérifier l’efficacité 
de ces dispositifs, 233 prélèvements 
sanguins ont également été réalisés 
puis analysés par une méthode cou-
plant chromatographie en phase 
gazeuse et spectrométrie de masse. 
Les résultats montrent, pour la re-
cherche de cannabis, une sensibilité 
variant d’un modèle de test à l’autre 
de 71 % à 91 %, tandis que les auteurs 
qualifient la spécificité de non-satis-
faisante pour les 3 tests (9 % à 47 %). 
Pour la recherche d’amphétamines, 
les résultats sont meilleurs en ma-
tière de sensibilité et de spécificité. 
Enfin, D. Lee et al. rapportent que 
l’exposition passive à la fumée de 
cannabis peut positiver un test sali-
vaire recherchant cette substance 
psychoactive [35].

CONSEILLER SUR LA CONDUITE 
À TENIR EN CAS DE TROUBLE DU 
COMPORTEMENT
L’article R. 4224-16 du Code du tra-
vail dispose qu’en « l'absence d'in-
firmiers, ou lorsque leur nombre ne 
permet pas d'assurer une présence 
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permanente, l'employeur prend, 
après avis du médecin du travail, les 
mesures nécessaires pour assurer les 
premiers secours aux accidentés et 
aux malades. Ces mesures qui sont 
prises en liaison notamment avec les 
services de secours d'urgence exté-
rieurs à l'entreprise sont adaptées à 
la nature des risques... ». Aussi, une 
procédure relative à l’organisation 
des secours face à un travailleur 
présentant un trouble du comporte-
ment est à définir.
Outre l’influence des substances 
psychoactives, plusieurs étiolo-
gies peuvent être responsables 
d’un trouble du comportement, 
qu’elles soient associées ou non 
[31] : troubles métaboliques (hypo-
glycémie…), troubles neurologiques 
(traumatisme crânien, accident 
vasculaire cérébral…), intoxications 
(solvants, monoxyde de carbone…), 
états infectieux…
Aussi, la conduite à tenir peut être la 
suivante :

alerte de l’employeur et du sauve-
teur secouriste du travail ;

retrait du travailleur de toute acti-
vité dangereuse ;

prise d’un avis médical. Les pres-
criptions médicales peuvent porter 
sur les gestes de secours et/ou la 
surveillance à effectuer, le mode 
d’évacuation du travailleur vers une 
structure d’accueil des urgences 
(ambulance ou autre moyen)… En 
aucun cas, le salarié ne peut être 
ramené à son domicile sans une 
autorisation médicale.
Il est à noter qu'il convient de déter-
miner le praticien à contacter : mé-
decin du travail, SAMU… lors de la 
rédaction de cette procédure.
Certaines entreprises bénéficient 
de la présence d’un ou plusieurs 
infirmier(s), conformément aux 
articles R. 4623-32 et 33 du Code du 
travail. Il est utile que le médecin 
du travail établisse un protocole à 
l’attention de ces professionnels de 
santé pour la prise en charge d’un 

salarié présentant un trouble du 
comportement. 
Enfin, la Société française d’alcoo-
logie (SFA) et la Société française 
de médecine du travail (SFMT) 
recommandent la mise en place 
d’une gestion « post-crise » face à 
tout trouble du comportement [36]. 
Celle-ci associe notamment :

 une traçabilité écrite et factuelle 
de l’événement, suivie de l’infor-
mation du supérieur hiérarchique, 
de la direction des ressources hu-
maines, du médecin du travail et de 
l’assistant(e) de service social ;

 la réalisation d’une visite médi-
cale à la demande de l’employeur, 
dans le cadre de l’article R. 4624-34 
du Code du travail, afin de connaître 
la nécessité ou non d’un éventuel 
aménagement du poste de tra-
vail, voire d'une inaptitude. Cette 
demande est accompagnée d’un 
courrier argumenté. De même, l’em-
ployeur justifie sa demande auprès 
du travailleur ;

 la préservation de l’image du sala-
rié au sein de l’entreprise.
Une analyse des conditions dans 
lesquelles est survenue cet événe-
ment permet de définir les actions 
de prévention à mettre en place.

ACTIONS À VISÉE 
INDIVIDUELLE

REPÉRAGE CLINIQUE
En 2009, la Haute Autorité de santé 
(HAS) a publié des recommanda-
tions de bonne pratique relatives au 
dossier médical de santé au travail 
(DMST) [37]. Les « données actua-
lisées sur les habitus (alcool, tabac, 
autres addictions) » font partie des 
informations à recueillir durant les 
examens médicaux et à colliger 
dans le DMST. De même, la SFA et la 
SFMT recommandent d’interroger 
le salarié sur l’ensemble des subs-
tances psychoactives, y compris les 
médicaments psychotropes [36].
Aussi, il convient d’interroger les 

travailleurs sur leurs éventuelles 
consommations de substances 
psychoactives, lors de chaque visite 
avec un professionnel de santé au 
travail : visite d’information et de 
prévention, visite dans le cadre du 
suivi individuel renforcé, visite de 
reprise, visite à la demande de l’em-
ployeur, du salarié ou du médecin 
du travail… L’anamnèse et/ou l’exa-
men clinique permettent notam-
ment :

 d’évaluer le niveau de consom-
mation du travailleur et d’évaluer 
son impact en termes de santé et de 
sécurité. En sus de la connaissance 
du poste de travail, cette évaluation 
peut s’appuyer, par exemple, sur 
les questionnaires contenus dans 
l’Outil d’aide au repérage précoce et 
à l’intervention brève de l’HAS [20] ;

 de conseiller le salarié sur son 
usage de substances psychoactives. 
En cas de besoin, une intervention 
brève ou une orientation vers une 
structure de prise en charge addic-
tologique est réalisée. Cette dernière 
se fait en coopération avec le méde-
cin traitant ;

 d’évaluer le lien entre travail et 
conduite addictive, que ce soit à 
l’échelle individuelle ou au niveau 
collectif. Il est utile de connaître 
le rythme de consommation du 
salarié en fonction des différentes 
situations de travail, ainsi que son 
ressenti sur les modalités d’usage 
de substances psychoactives dans 
l’entreprise ;

 d’aménager, si nécessaire, le poste 
de travail du salarié ou d’adapter la 
périodicité de son suivi individuel. 
Pour la SFA et la SFMT, « il est recom-
mandé que cette décision /… / prenne 
en compte le niveau de risque que 
cette consommation induit en mi-
lieu du travail, pour le salarié ou pour 
son entourage. Elle doit donc d’abord 
être guidée par la connaissance du 
poste de travail (en pluridisciplina-
rité, le cas échéant). Le maintien au 
poste doit être privilégié ... » [36].
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DÉPISTAGE BIOLOGIQUE
Pour certaines professions soumises 
à des conditions d’aptitude phy-
sique (transport ferroviaire, marine, 
aéronautique civile…), une régle-
mentation spécifique peut prévoir 
un dépistage biologique de subs-
tances psychoactives. Hormis cette 
situation, le médecin du travail peut 
souhaiter prescrire des examens 
complémentaires afin d’obtenir 
des informations complétant celles 
obtenues lors de l’examen clinique. 
Pour mémoire :

l’article R. 4624-35 du Code du 
travail dispose que le médecin du 
travail peut réaliser ou prescrire les 
examens complémentaires néces-
saires à la détermination de la com-
patibilité entre le poste de travail et 
l’état de santé du travailleur ; 

conformément à l’article R. 4127-35 
du Code de la santé publique, le mé-
decin du travail se doit d’informer 
le travailleur sur la nature de l’exa-
men complémentaire et les consé-
quences qui peuvent en découler ; 

 l’article L. 1110-4 du Code de la san-
té publique dispose que le résultat 
de cet examen est soumis au secret 
médical. 
En 2011, le Comité consultatif natio-
nal d’éthique (CCNE) a conclu que 
le dépistage de produits illicites 
et d’alcool en milieu de travail est 
« souhaitable et justifié » pour les 
postes de « sûreté et de sécurité » [38]. 
En 2013, la SFA et la SFMT ont recom-
mandé que, dans les cas ne relevant 
pas d’une réglementation spéci-
fique instaurant une médecine 
d’aptitude [36] : 

« … le dépistage biologique ne peut 
être systématique, même pour les 
postes à risques ou de sûreté et de 
sécurité, y compris ceux répertoriés 
dans une liste élaborée par l’em-
ployeur. La décision de le pratiquer 
appartient au médecin du travail. La 
prescription de tests biologiques doit 
respecter le principe du consente-
ment éclairé / … / Le test de dépistage 

doit ensuite être effectué suivant des 
protocoles respectant la personne … »  
(recommandation n° 17) ;

« … la prescription de cet examen 
complémentaire peut se faire au 
cours de toute visite médicale, à 
l’occasion d’un signe d’appel suscep-
tible d’évoquer une consommation 
de substance psychoactive, dès lors 
que cette consommation interfère 
avec le poste de travail défini ou 
met en jeu la santé du salarié et/
ou de son entourage. Il n’existe pas 
de raisons médicales justifiant une 
approche différente, y compris en 
visite d’embauche … » (recomman-
dation n° 19).
Plusieurs milieux biologiques 
peuvent être explorés à la recherche 
d’une consommation de cannabis 
dont les urines, la salive, les cheveux 
et le sang. Les urines représentent 
un milieu de choix pour rechercher 
la consommation récente ou plus 
ancienne de substances psychoac-
tives [36].
Il existe actuellement sur le marché 
des bandelettes urinaires permet-
tant, dans un délai court, une re-
cherche de consommation de can-
nabis. Ces dispositifs reposent sur 
une technique immunochimique 
avec une réaction anticorps (pré-
sents sur la bandelette) – antigène 
(métabolite du cannabis présent 
dans les urines). Ces tests n’appa-
raissent pas dans l’arrêté du 1er août 
2016 déterminant la liste des tests, 
recueils et traitements de signaux 
biologiques qui ne constituent pas 
un examen de biologie médicale, 
les catégories de personnes pou-
vant les réaliser et les conditions de 
réalisation de certains de ces tests, 
recueils et traitements de signaux 
biologiques. Aussi, conformément 
aux articles L. 6211-3 et L. 6211-7 du 
Code de la santé publique, l’utilisa-
tion de bandelettes urinaires afin 
de rechercher une consommation 
de substance psychoactive est un 
examen de biologie médicale, réa-

lisé par un biologiste médical ou, 
pour certaines phases, sous sa res-
ponsabilité.
Il revient donc au médecin du tra-
vail de se rapprocher d’un biologiste 
médical pour, notamment, organi-
ser le prélèvement de l’échantillon 
biologique, connaître la technique 
d’analyse à utiliser et les condi-
tions de validation du résultat. Pour 
mémoire, les dispositifs immuno-
chimiques de type bandelettes uri-
naires, actuellement utilisées pour 
la recherche de consommation 
de substances psychoactives, pré-
sentent des problèmes de fiabilité. 
En 2011, le CCNE a rapporté l’exis-
tence de résultats faussement posi-
tifs « dont la proportion varie entre 11 
et 16 % selon le couple antigène-an-
ticorps » [38]. Ce taux peut varier en 
fonction du seuil de sensibilité (cu-
toff) retenu. Dans le cas du cannabis, 
des résultats faussement positifs 
peuvent être consécutifs à l’absorp-
tion de certains médicaments et 
compléments alimentaires [6, 36] : 

 anti-inflammatoires non stéroï-
diens : ibuprofène, naproxène ;

 inhibiteurs de la pompe à pro-
tons : pantoprazole ;

 inhibiteur non nucléosidique de 
la transcriptase inverse du virus de 
l’immunodéficience humaine de 
type 1 (VIH-1) : efavirenz ;

 THC synthétique utilisé dans les 
nausées et vomissements liés à une 
chimiothérapie, ou en cas d’ano-
rexie lié à un SIDA : dronabinol ;

 isoflavone de synthèse utilisée 
par les amateurs de culturisme 
pour ses propriétés anabolisantes : 
méthoxyisoflavone.
Actuellement, les méthodes de ré-
férence pour le dosage urinaire des 
métabolites du THC reposent sur la 
chromatographie gazeuse couplée 
à la spectrométrie de masse (GC-
MS) [6, 36].
Face à un salarié dont un examen 
de biologie médicale montre une 
consommation de substance(s) 
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psychoactive(s), la SFA et la SFMT 
recommandent : « … Le maintien au 
poste de travail doit être privilégié. 
La décision sera prise en fonction de 
l’expertise clinique, des contraintes 
du poste de travail et de l’environne-
ment professionnel (étudiées en plu-
ridisciplinarité, le cas échéant) / … / 
Comme pour tout autre risque, cette 
décision d’aptitude doit être prise en 
toute indépendance » [36]. 

TRAVAIL EN RÉSEAU POUR LA PRISE 
EN CHARGE ADDICTOLOGIQUE
Il est utile que les professionnels de 
santé travaillent avec un réseau de 
prise en charge addictologique. En 
effet, cela permet notamment :

 d’orienter un salarié en cas de be-
soin, en accord avec le médecin trai-
tant (cf. paragraphe « Principes de la 
prise en charge ») ;

 d’échanger sur les situations de 
travail incitant à consommer, telles 
qu’elles sont perçues par l’addicto-
logue – à travers les informations 
qu’il perçoit de ses patients – et par 
l’équipe pluridisciplinaire de santé 

au travail. Ceci permet d’adapter les 
mesures de prévention ;

 d’obtenir des conseils sur l’entre-
tien à mener avec un travailleur 
bénéficiant d’une prise en charge 
addictologique. L’identification des 
stratégies apprises par le salarié, 
pour faire face aux situations à haut 
risque de rechute, est utile pour un 
éventuel aménagement du poste de 
travail ;

 d’anticiper la reprise du travail 
d’un travailleur en cours de soins...

CONCLUSION

Le cannabis, tout comme l’alcool, est 
une pratique addictive qui concerne 
une partie non négligeable de la 
population générale, et donc aussi 
du monde du travail. C’est dans ce 
cadre que le plan Santé au travail 
2016-2020 a inscrit, parmi ses ob-
jectifs, la prévention des pratiques 
addictives en milieu professionnel.
Quoique le plus souvent multi-

causales, ces pratiques addictives 
peuvent être liées à certains fac-
teurs relevant du travail, sur les-
quels l’entreprise peut agir. Le ser-
vice de santé au travail est un acteur 
important de la prévention des 
consommations d’alcool et de dro-
gues (dont le cannabis) sur le lieu 
de travail. En effet, grâce à l’étude 
en pluridisciplinarité du milieu de 
travail et la connaissance de l’état 
de santé des travailleurs, les profes-
sionnels de santé au travail peuvent 
apporter des conseils à l’employeur 
et aux salariés, tant sur le plan col-
lectif que sur la prise en charge des 
situations individuelles. 
Pour les différents acteurs de la 
prévention, les formations initiales 
en matière de pratiques addictives 
peuvent être différentes. L’apport 
de connaissances, adapté à chaque 
public, permet de dépasser le tabou 
des consommations d’alcool et de 
drogues. Ainsi, la prévention des 
pratiques addictives peut être abor-
dée de la même façon que pour tout 
autre risque professionnel. 

 

POINTS À RETENIR

 Parmi les travailleurs, 9 % consomment du cannabis au 
moins 1 fois par an.

 Le CAST est un questionnaire permettant d’évaluer le 
niveau de consommation de cannabis.

 Le risque d’être responsable d’un accident routier mortel 
est multiplié par 1,8 lors de la conduite sous l’emprise de 
cannabis.

 Certains facteurs liés au travail peuvent favoriser la 
consommation de cannabis.

 Le service de santé est un acteur de la prévention des 
consommations d’alcool et de drogues, tant sur le plan 
collectif qu’individuel.
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Questionnaire CAST (Cannabis abuse screening test)

Items à rechercher 
sur les 12 derniers mois

1 ) Avez-vous déjà fumé du cannabis avant midi ?
2 ) Avez-vous déjà fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?
3 ) Avez-vous déjà eu des problèmes de mémoire lorsque vous fumez du cannabis ?
4 ) Est-ce que vos proches vous ont déjà dit d’arrêter ou de diminuer votre consommation 
de cannabis ?
5 ) Avez-vous déjà essayé de réduire ou d’arrêter votre consommation de cannabis sans y 
parvenir ?
6 ) Avez-vous déjà eu des problèmes à cause de votre consommation de cannabis (dis-
pute, bagarre, accident, mauvais résultat à l’école…) ?

Conduite à tenir 1 réponse positive : information minimale sur les risques
2 réponses positives : intervention brève

 3 réponses positives : consultation d’addictologie

ANNEXE 1   Questionnaire CAST (d'après [20])

ANNEXE 2   Critères de la 5e édition du Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM-5) en lien avec le cannabis (d’après [10])

Critères à rechercher sur une période de 12 mois afin d’évaluer le trouble lié à l’usage de cannabis
1 ) Le cannabis est souvent pris en quantité plus importante ou sur une période prolongée.
2 ) Il existe un désir persistant et des efforts infructueux de réduire ou de contrôler la consommation de cannabis.
3 ) Utilisation de cannabis poursuivie malgré un problème psychique ou physique, persistant ou récurrent, causé ou 
exacerbé par le cannabis.
4 ) Utilisation répétée de cannabis dans des situations où cela peut être physiquement dangereux.
5 ) Utilisation poursuivie de cannabis malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, 
causés ou exacerbés par le cannabis.
6 ) Utilisation répétée de cannabis conduisant à l’incapacité à remplir des obligations majeures au travail, à l’école 
ou à la maison.
7 ) De nombreuses activités sociales, professionnelles ou de loisirs sont abandonnées à cause de la consommation de 
cannabis.
8 ) Beaucoup de temps passé à des activités nécessaires pour obtenir du cannabis, l’utiliser et en retrouver les effets.
9 ) Craving : envie impérieuse, obsédante, fort désir ou sentiment d’urgence à devoir consommer du cannabis.
10 ) Tolérance (quantité ou effet). 
11 ) Syndrome de sevrage.

2 à 3 critères : trouble léger
4 à 5 critères : trouble modéré

6 critères : trouble sévère
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Depuis quelques années se 
développe la pratique du 
monoripage, c'est-à-dire la 
collecte des déchets par un 
équipage constitué d’un 
opérateur de collecte et d’un 
chauffeur. Une étude menée 
par l’INRS révèle que dans 
les conditions observées 
une telle collecte est 
physiquement plus intense 
que celle réalisée en biripage. 
Elle présente alors un risque 
plus élevé de troubles 
musculosquelettiques et 
une astreinte cardiaque 
excessive. L’étude montre 
qu’il est possible, pour une 
collectivité territoriale, 
d’imposer dans le cahier 
des charges d’un marché de 
collecte, les conditions sous 
lesquelles les entreprises sont 
autorisées à proposer des 
collectes en monoripage, de 
façon à préserver la santé et 
la sécurité des opérateurs. 

en  
résumé

 MOTS CLÉS 
Déchet / Trouble 
musculo-
squelettique / 
TMS / Astreinte 
physique /  
Éboueur / 
Pathologie 
ostéo-articulaire / 
Pathologie péri-
articulaire / Ripeur

AUTEURS :
B. Delecroix, I. Salmon, K. Desbrosses, M. Vieira, B. Adam, département Homme au travail, INRS

Développement du monoripage 
et conditions de travail – une 
étude de l'INRS

La santé et la sécurité au 
travail des opérateurs de collecte 
de déchets ménagers demeure un 
enjeu de prévention important, 
même si les acteurs nationaux de 
la prévention des risques profes-
sionnels ont créé et diffusé des 
textes et documents faisant part 
des bonnes pratiques à mettre en 
œuvre par les entreprises de col-
lecte ou par les collectivités don-
neuses d’ordre [1, 2]. 
En effet, depuis quelques années 
la pratique du monoripage est 
développée par les entreprises de 
collecte. Le monoripage consiste 
à faire collecter les déchets par un 
équipage constitué d’un opérateur 
de collecte et d’un chauffeur, ce der-
nier pouvant être amené à assister 
son collègue dans les opérations de 
ramassage des déchets. Or, bien que 
les entreprises et les collectivités or-
ganisant la collecte et pratiquant le 
monoripage indiquent pour la plu-
part avoir mis en place des aména-
gements pour prendre en compte le 
monoripage, une interrogation de-
meure malgré tout quant aux effets 

potentiels d’une telle pratique sur la 
santé et la sécurité.
C’est pour traiter cette question 
que l’INRS a été sollicité par deux 
CARSAT, caisses d'assurance retraite 
et de la santé au travail, en 2015. 
L’INRS a déployé une équipe plu-
ridisciplinaire pour évaluer non 
seulement les contraintes pesant 
sur les équipes en monoripage (vo-
let ergonomie/physiologie), mais 
aussi pour identifier les réponses 
apportées par les entreprises ou ser-
vices de collecte afin de faire face à 
d’éventuelles difficultés (volet éco-
nomie/gestion). 
Dans une première partie seront 
rappelées les contraintes qui pèsent 
sur les opérateurs de collecte, que 
ceux-ci exercent en mono- ou en 
biripage. La méthodologie déployée 
dans chacun des deux volets phy-
siologie/ergonomie et économie/
gestion sera présentée ainsi que les 
résultats. Seront évoquées ensuite 
les mesures que ces entreprises, ain-
si que le donneur d’ordre, peuvent 
mettre en place pour y faire face sur 
la base de préconisations de l’INRS. 
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LA COLLECTE DES DÉCHETS 
MÉNAGERS, UN MÉTIER QUI 
CUMULE LES CONTRAINTES

DONNÉES DE CADRAGE
Instaurée dès le Moyen Âge, la col-
lecte des déchets ménagers relève 
de la compétence des communes. 
Celles-ci sont en effet responsables 
de la gestion des déchets ménagers 
et assimilés. Elles peuvent transférer 
à un établissement public de coopé-
ration intercommunale (EPCI) ou à 
un syndicat mixte soit l'ensemble 
de la compétence, soit une partie 
de cette compétence, qui comprend 
le traitement, la mise en décharge 
des déchets ultimes ainsi que les 
opérations de transport, de tri ou 
de stockage qui s'y rapportent. Les 
structures (communales, intercom-
munales ou syndicales) ont le choix 
d’effectuer la prestation de collecte 
en régie directe ou de la déléguer à 
une entreprise privée via des mar-
chés publics ou des délégations de 
service public. Selon l’Agence de 
l'environnement et de la maîtrise 
de l'énergie (ADEME), 54 % des col-
lectivités ont choisi de recourir à la 
prestation, faisant appel à 37 000 
salariés du régime général. 

RIPEUR : UN MÉTIER À 
RISQUES MULTIPLES
Le métier de ripeur présente un 
certain nombre de risques pour la 
santé et la sécurité [3]. Ces opéra-
teurs effectuent un travail physique 
soutenu, avec de fortes contraintes 
techniques (particularités des ca-
mions…), organisationnelles (vitesse 
de collecte, plan de tournée, ho-
raires…), environnementales (climat, 
travail sur la voie publique…) qui 
présentent un coût potentiellement 
important pour leur santé, mais 
également des risques d’accidents 
avérés, à la fois plus fréquents et 
plus graves que la moyenne des sa-

lariés du régime général (tableau I). 
En 1992, une étude de l’Institut 
Robert-Sauvé en Santé Sécurité au 
Travail (IRSST) de Montréal (l’une 
des premières à porter sur une ana-
lyse de l’activité des éboueurs) énu-
mérait les facteurs influençant les 
conditions de travail : « charge de 
travail, diversité des objets manipu-
lés, vitesse de collecte, inconvénients 
de la circulation, incidents suivis de 
manœuvres de récupération dan-
gereuses, stratégies de travail pou-
vant être risquées, particularité des 
camions, équipements de protection 
individuels, répartition et attribu-
tion des parcours de collecte, forma-
tion des équipes de travail, horaires, 
roulement et formation de la main-
d’œuvre, statuts particuliers, nature 
des contrats de collecte, comporte-
ments des résidents et leur impact 
sur la collecte, diversité des régle-
mentations, achat et maintenance 
des véhicules… » [4]. 
L’étude de Gerrossier et al. [5] 
montre la pénibilité physique liée 
aux déplacements et à la manuten-
tion, caractéristiques permanentes 

de ce métier. En effet, un ripeur 
soulève en moyenne sept tonnes de 
déchets par tournée. Par ailleurs, les 
auteurs signalent une sollicitation 
importante des membres supé-
rieurs avec des efforts de tirage de 
conteneurs, des efforts pour monter 
et descendre du marchepied, mais 
aussi pour se maintenir dessus (sur-
tout lors des virages, de l’ordre de 
300 par tournée dans cette étude). 
À cela s’ajoutent d’autres facteurs 
de pénibilité physique, notamment 
liés à la conception des véhicules, 
les rendant par exemple parfois 
inadaptés aux circuits : capacités 
de volume et de poids insuffisantes 
conduisant à un nombre variable 
de vidages. Par ailleurs, la configu-
ration des aménagements urbains 
peut impliquer des manœuvres 
très accidentogènes, comme les 
marches arrière. Celles-ci sont la 
principale cause des accidents mor-
tels chez les ripeurs qui sont mal-
heureusement contraints d’y faire 
face fréquemment, notamment 
lorsque le conducteur est confronté 
à des travaux sur les voies, des véhi-

Accidents 2012 Code risque  
« enlèvement des ordures » CTN C* Régime général

Indice de fréquence
(nombre d’accidents/effectif 
salarié)

73,1 43,7 35

Taux de fréquence
(nombre d’accidents/heures 
travaillées)

46,5 29,6 23,5

Indice de gravité
(somme des taux d’incapacité 
permanente/heures travaillées)

3,1 1,9 1,4

Taux de gravité
(nombre des journées perdues 
par incapacité temporaire/
heures travaillées)

34,6 20,3 15,3

* CTN C : industries des transports, de l’eau, du gaz, de l’électricité, du livre et de la communication.

Source : www.risquesprofessionnels.ameli.fr/statistiques-et-analyse/sinistralite-atmp.html.

> STATISTIQUES DE SINISTRALITÉ EN 2012.
,Tableau I
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cules mal stationnés, ou simple-
ment à la configuration des rues ou 
des accès. 

UNE TENDANCE, LE 
DÉVELOPPEMENT DU 
MONORIPAGE  
Depuis plusieurs années, le mono-
ripage se développe : le ripeur est 
désormais seul avec le chauffeur, 
l’équipage étant constitué de ces 
deux opérateurs. Le chauffeur 
peut être amené à descendre de la 
cabine de conduite pour effectuer 
l’activité de collecte (approcher les 
bacs, sacs… de la trémie et pratiquer 
leur vidage). Cette participation du 
chauffeur à l’activité de collecte est 
parfois demandée par l’entreprise 
(notamment dans des zones de 
regroupement de « gros » conte-
neurs, considérés comme difficiles 
à déplacer seul), ou bien laissée au 
libre choix du chauffeur. 
Il est fréquent que les chauffeurs 
soient d’anciens ripeurs reclassés en 
tant que chauffeurs suite à des res-
trictions d’aptitude. Dès lors, ils ne 
peuvent théoriquement effectuer 
les activités de collecte en raison de 
ces restrictions. 
La littérature scientifique ainsi 
qu’un grand nombre d’études sur 
le secteur portent essentiellement 
sur l’activité de collecte en biripage 
et concluent majoritairement à 
une large exposition aux risques 
professionnels. Les études portant 
sur la pratique du monoripage sont 
encore très peu nombreuses.
Afin de proposer des repères pour 
établir les conditions d’une col-
lecte en monoripage qui protège 
au mieux les salariés, une équipe 
pluridisciplinaire a été constituée, 
pour construire une étude en deux 
volets : un volet axé sur des ana-
lyses ergonomique et physiologique 
d’une part, et un volet axé sur des 
analyses économique et gestion-
naire d’autre part. 

LE VOLET PHYSIOLOGIE/ 
ERGONOMIE : LE 
MONORIPAGE, UNE 
ACTIVITÉ (ENCORE PLUS)  
À RISQUE

MÉTHODOLOGIE : UN SUIVI 
COMPARÉ DES ÉQUIPIERS DE 
COLLECTE EN MONORIPAGE 
ET EN BIRIPAGE

OPÉRATEURS DE COLLECTE ET 
TOURNÉES
Les mesures physiologiques ont été 
conduites auprès de 37 opérateurs 
issus de 4 entreprises de collecte 
de déchets implantées dans deux 
collectivités territoriales. Ces opéra-
teurs, tous de sexe masculin et vo-
lontaires pour participer à ces me-
sures, étaient répartis en 22 ripeurs, 
dont 10 ont réalisé une tournée en 
monoripage (MR) et 12 une tournée 
en biripage (BR), ainsi que 15 chauf-
feurs, dont 9 ont réalisé une tournée 
en MR et 6 une tournée en BR. 
Toutes les tournées effectuées (10 en 
MR et 6 en BR) concernaient la col-
lecte d’ordures ménagères. Le choix 
a été fait de focaliser les mesures 
physiologiques sur ce type de dé-
chets, car il représentait le volume le 
plus important et était quasi exclu-
sivement collecté en conteneurs, 
mode de collecte qui tend à se géné-
raliser sur l’ensemble du territoire 
français. Ainsi, pour les tournées 
évaluées, les déchets étaient majo-
ritairement stockés en conteneurs 
2 roues, puis en conteneurs 4 roues 
et pour une très faible partie en sacs 
plastiques. Les tournées ont été réa-
lisées en zones urbaines ou semi- 
urbaines. 
Les mesures étaient réalisées lors 
des tournées habituelles pour les 
ripeurs et les chauffeurs, sélection-
nées par les entreprises en fonction 
des collectes programmées lors des 
jours d’intervention de l’INRS. Ces 

derniers ont été réalisés aux mois 
de juin, juillet et août 2015 et ont été 
répartis sur les différents jours de 
la semaine afin d’intégrer les effets 
possibles de fluctuations d’activité 
au cours de la semaine (lundi : 2 
tournées MR et 2 tournées BR ; mar-
di : 4 tournées MR et 2 tournées BR ; 
mercredi : 2 tournées MR et 1 tour-
née BR ; jeudi : 2 tournées MR et 1 
tournée BR).

MESURES RÉALISÉES
Les mesures recueillies pour chaque 
opérateur de collecte étaient la fré-
quence cardiaque, le niveau et la 
typologie d’activité physique réali-
sée ainsi que la perception de l’effort 
et de la difficulté technique de la 
tournée. La température extérieure 
moyenne au cours de chaque tour-
née a également été relevée. 
Pour la fréquence cardiaque, chaque 
opérateur de collecte a été équipé 
d’un cardio-fréquencemètre (Polar 
Team2) placé au niveau de la poi-
trine. La fréquence cardiaque de ré-
férence (FC de repos) a été établie par 
un enregistrement avant la tournée 
lors d’une période de repos, assis et 
au calme autant que possible, de 5 à 
10 minutes. La fréquence cardiaque 
a ensuite été enregistrée en continu 
pendant l’intégralité de la tournée. 
Les paramètres retenus étaient la 
fréquence cardiaque moyenne (FC 
moy) sur la durée de la tournée et la 
fréquence cardiaque maximale (FC 
max) atteinte au cours de la tour-
née. Le coût cardiaque absolu (CCA) 
a été calculé selon la formule : CCA = 
FC moy - FC repos.
Le niveau et le type d’activité phy-
sique réalisée ont été analysés à 
l’aide de 2 accéléromètres (Acti-
graph GT3X), placés au niveau du 
bras dominant (face externe) et de 
la cuisse droite (face antérieur), et 
du logiciel Acti4 développé par le 
NRCWE (National Research Centre 
for the Working Environment). 
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Le logiciel, grâce aux données de 
l’accéléromètre fixé sur la cuisse, 
permet de détecter certains types 
d’activité tels que la position as-
sise, la position debout, la marche 
ou encore la course [6]. Il permet 
également de comptabiliser le 
nombre de pas effectués (figure 1). 
Les données issues de l’accéléro-
mètre fixé sur le bras permettent 
d’évaluer l’angle d’élévation du bras, 
en abduction et/ou flexion [7]. Ces 
accéléromètres ont été positionnés 
avant le début de la tournée et ont 
enregistré des données en continu 
pendant l’intégralité de celle-ci.
Les échelles RPE (Rating of Perceived 
Exertion) et CR-10 de Borg [8] ont été 
présentées à chaque opérateur à la 
fin de la tournée (figure 2). À par-
tir de l’échelle RPE, les opérateurs 
devaient évaluer l’effort physique 
perçu au cours de la tournée. Avec 
l’échelle CR-10, ils devaient évaluer 
la difficulté technique de la tournée 
réalisée.

ANALYSES STATISTIQUES
Les données reportées sont des 
moyennes ± écart-types. Pour le 
traitement statistique, des ana-
lyses de variance (ANOVA) à 1 fac-
teur ont été effectuées dans les cas 
où les conditions de normalité et 
d’homoscédasticité (homogénéité 
de la variance) des variables étaient 
vérifiées. Dans le cas contraire, un 
test de Kruskal-Wallis était appli-
qué. Le seuil de significativité retenu 
pour l’ensemble des tests a été fixé 
à 5 % (p<0,05). Les analyses statis-
tiques ont été réalisées à l’aide du 
logiciel Statgraphics Centurion XVI. 
Concernant la fréquence cardiaque, 
l’analyse a porté sur 18 des 22 opé-
rateurs, les signaux recueillis étant 
inexploitables pour 4 d’entre eux  
(1 ripeur en BR, 2 chauffeurs en MR 
et 1 chauffeur en BR).

,Figure 1

>  CAPTURE D’ÉCRAN DU LOGICIEL ACTI4 (développé par le NRCWE).  
À partir de données issues d’un accéléromètre placé au niveau de la cuisse, le logiciel 
détecte certains types d’activités (assis, debout, marche, course…). Il calcule ensuite le 
temps passé pour chaque activité. Dans cet exemple, le chauffeur du camion est 91 % du 
temps en position assise et 3,8 % du temps à marcher.

,Figure 2

>  ÉCHELLES RPE ET CR-10 [8].  
Elles permettent d’évaluer la perception de l’effort physique et la difficulté 
technique de la tournée réalisée.
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RÉSULTATS : LES FACTEURS 
D’UN ACCROISSEMENT 
AVÉRÉ DU RISQUE POUR LA 
SANTÉ

CARACTÉRISTIQUES INDIVIDUELLES 
DES OPÉRATEURS DE COLLECTE
Les caractéristiques des opérateurs 
de collecte sont présentées dans 
le tableau II. Elles ne sont pas sta-
tistiquement différentes entre les 
ripeurs et les conducteurs pour les 
conditions MR et BR. En revanche, 
l’indice de masse corporelle (IMC) 
des conducteurs était significative-
ment plus élevé (p<0,05) que celui 
des ripeurs en condition MR.

CARACTÉRISTIQUES DES TOURNÉES
Les caractéristiques des tournées 
sont présentées dans le tableau 
III. Aucune différence significative 
n’est relevée entre MR et BR concer-
nant la température extérieure, la 
longueur (distance parcourue) et 
la durée des tournées, la durée des 
pauses et la masse collectée. Malgré 
des interventions effectuées en été, 
les températures ont été modérées, 
limitant ainsi l’impact de la cha-
leur sur l’évolution de la fréquence 
cardiaque. Même si le traitement 
statistique n’a pas permis de mettre 
en évidence de différences signifi-
catives entre les 2 conditions, il est à 
noter que le temps de travail effectif 
(= tournée - pause) était supérieur 
d’environ 10 % en MR (≈ 6h47) par 
rapport au BR (≈ 6h08).

MANUTENTION MANUELLE
Étant donné que les conducteurs 
descendaient très peu du camion 
pour participer à la collecte des 
déchets et ce, de façon similaire en 
MR et BR, et qu'aucune différence, 
au niveau du nombre de conteneurs 
manutentionnés n'a été relevée 
entre les 2 ripeurs des tournées en 

Accidents 2012 Ripeurs Conducteurs
MR BR MR BR

Nombre 10 12 9 6

Âge (années) 36 ± 11 35 ± 14 45 ± 10 42 ± 12

IMC (kg.m-2) 24,0 ± 2,2 24,6 ± 4,9 29,3 ± 5,2 * 27,3 ± 3,7

Fumeur (%) 60 42 56 50

> CARACTÉRISTIQUES DES OPÉRATEURS DE COLLECTE. 
,Tableau II

> CARACTÉRISTIQUES DES TOURNÉES.
,Tableau III

MR : Monoripage ; BR : Biripage ; IMC : Indice de masse corporelle (= poids / taille2).  
* Différence significative (p<0,05) entre ripeurs et chauffeurs.

MR : Monoripage ; BR : Biripage.

Accidents 2012 Tournées
MR BR

Nombre 10 6

Température extérieure 
(°C) 16 ± 4 17 ± 6

Longueur moyenne de 
la tournée (km) 58,3 ± 18,4 44,6 ± 8,6

Durée moyenne de la 
tournée (min) 434 ± 90 401 ± 48

Durée moyenne de la 
pause (min) 26 ± 8 33 ± 12

Masse moyenne collec-
tée (tonnes) 9,6 ± 2,2 9,5 ± 1,4

BR, la masse de déchets manuten-
tionnés par chaque ripeur a été esti-
mée comme étant la masse totale 
collectée au niveau du camion divi-
sée par le nombre de ripeurs. Les ré-
sultats sont présentés figure 3. Une 
différence significative (p<0,001) est 
observée avec une masse de déchets 
manutentionnés par ripeur deux 
fois plus élevée en MR qu’en BR.
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,Figure 3

>  MASSE DE DÉCHETS MANUTENTIONNÉE  
PAR RIPEUR (EN TONNES).  
MR : Monoripage ; BR : Biripage. * Différence  
significative (p < 0,001) entre MR et BR. 
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ÉLÉVATION DU BRAS
Les résultats concernant l’élévation 
du bras dominant, présentés fi-
gure 4, sont issus du logiciel Acti4 et 
de l’accéléromètre placé au niveau 
du bras. Ils concernent uniquement 
les ripeurs et correspondent au 10e, 
50e et 90e percentiles du temps 
total passé en position debout. Les 
phases en posture assise pendant 
lesquelles le bras aurait pu être éle-
vé (ex : posé sur l’accoudoir dans la 
cabine) mais sans activité de manu-
tention ont été exclues. Aucune dif-
férence significative n’a été obser-
vée entre MR et BR. 

ACTIVITÉ PHYSIQUE DES OPÉRATEURS 
DE COLLECTE
Les résultats concernant le type et 
le niveau d’activité physique sont 
issus du logiciel Acti4 et de l’accé-
léromètre placé au niveau de la 
cuisse. Les résultats sont présentés 
figure 5. Concernant les chauffeurs, 
ils passaient environ 86 % de leur 
temps en position assise, corres-
pondant à la conduite du camion. 
Le reste du temps était partagé 
entre la posture debout statique, 
le fait de bouger et de marcher. 
Aucune différence significative n’a 
été observée entre MR et BR pour 
les chauffeurs. 
Pour les ripeurs, la typologie des ac-
tivités était logiquement différente 
et répartie entre la posture assise, 
la posture debout statique, le fait de 
bouger et la marche. Le fait de courir 
ne représentait que 2 % du temps 
total. Pour les ripeurs, la posture de-
bout statique pouvait correspondre 
au fait d’être positionné sur le mar-
chepied ou à l’attente lors du vi-
dage du conteneur dans le camion. 
L’activité « Bouger » pouvait cor-
respondre au piétinement ou à des 
phases de marche inférieures à 2 s. 
Aucune différence significative n’a 
été observée entre MR et BR pour les 
ripeurs. Toutefois, on peut observer 
un temps relatif plus faible pour la 
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,Figure 4

>  ÉLÉVATION DU BRAS EN DEGRÉS (°) DOMINANT DES RIPEURS.  
Les valeurs correspondent au 10e, 50e et 90e percentiles (p10, p50  
et p90, respectivement) du temps total passé en position debout.  
MR : Monoripage ; BR : Biripage. 
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,Figure 5

>  TYPOLOGIE DES ACTIVITÉS PHYSIQUES RÉALISÉES  
PAR LES CHAUFFEURS ET LES RIPEURS.   
Les valeurs sont exprimées en pourcentage du temps total de la tournée.  
Assis = position assise ; Statique = debout sans bouger les pieds ;  
Bouge = debout avec mouvement des pieds (piétinement ou marche <2 s) ; 
Marche = marche >2 s ; Court = course >2 s. MR : Monoripage ; BR : Biripage.
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posture debout statique et plus long 
pour la marche en MR.
Pour les ripeurs, il a également été 
calculé le nombre de pas effec-
tués au cours de la tournée. Les 
valeurs, signifi cativement diffé-
rentes (p<0,05), étaient de 16 599 ± 
4 865 pour MR et de 12 328 ± 3 702 
pour BR.

PERCEPTION DE L’EFFORT PHYSIQUE 
ET DE LA DIFFICULTÉ TECHNIQUE
La diffi culté technique des tour-
nées a été évaluée par les ripeurs à 
3,0 ± 3,1 et 2,8 ± 2,6 (échelle CR-10), 
respectivement en MR et BR. Les 
chauffeurs ont évalué la diffi culté 
technique des tournées à 3,4 ± 2,6 
et 3,2 ± 1,3, respectivement pour MR 
et BR. Aucune différence signifi ca-
tive n’a été observée entre MR et BR, 
aucune non plus entre les ripeurs et 
les chauffeurs. 
Les résultats concernant la percep-
tion de l’effort physique sont pré-
sentés fi gure 6. Aucune différence 
signifi cative n’est relevée entre MR 
et BR pour les ripeurs ou les chauf-
feurs. En revanche,  les ripeurs pré-
sentaient un niveau de RPE (effort 
physique perçu) plus élevé que les 
chauffeurs en MR (p<0,05) et en BR 
(p=0,05).

FRÉQUENCE CARDIAQUE
Que ce soit en MR (p<0,001) ou 
en BR (p=0,01), le coût cardiaque 
absolu des ripeurs était signifi -
cativement plus élevé que celui 
des chauffeurs (fi gure 7). Pour les 
ripeurs, il était signifi cativement 
plus élevé en MR qu’en BR (p=0,04). 
Les ripeurs présentaient une fré-
quence cardiaque maximale au 
cours de la tournée signifi cative-
ment plus élevée (p<0,01) que les 
chauffeurs lors de la condition BR 
(147 ± 16 vs 118 ± 8). En condition MR, 
ce résultat n’était qu’une tendance 
(p=0,06 ; 155 ± 25 vs 134 ± 14). Enfi n, 
pour les chauffeurs, une fréquence 
maximale signifi cativement plus 

élevée (p<0,05) a été observée pour 
MR par rapport à BR.

Ainsi, au travers de l’analyse phy-
siologique portant sur la charge 
physique de travail, il a été mis en 
évidence pour les collectes réalisées 
en monoripage un temps de travail 
10 % plus long, une masse de dé-
chets collectés par ripeur deux fois 
plus élevée, ainsi qu’un nombre de 
pas et un coût cardiaque 35 % plus 
élevés par rapport au biripage. Ces 
résultats soulignent que la collecte 
en monoripage est physiquement 
plus intense que celle réalisée en 
biripage dans les conditions obser-
vées. Elle présente alors un risque 
plus élevé de troubles musculo-
squelettiques et une astreinte car-
diaque excessive. 
Dans la suite, il sera montré que, 
sans pour autant en connaître toute 
la mesure, les entreprises sont sen-
sibles à cette diffi culté accrue, et 
ont proposé des aménagements, 
quoique insuffi sants, pour pallier 
cette intensifi cation de l’activité. 

UN RISQUE ANTICIPÉ PAR 
LES EXPLOITANTS ET LES 
DONNEURS D’ORDRE

Le volet économie/gestion de cette 
étude a porté sur une analyse 
des acteurs du monoripage dans 
les entreprises qui le mettent en 
œuvre. Les raisons pour lesquelles 
les entreprises pratiquent le mono-
ripage ont été investiguées, ainsi 
que la perception propre à chacun 
des effets sur la santé. Enfi n, ont été 
étudiées les mesures et les aména-
gements mis en œuvre pour pallier 
les diffi cultés éventuelles. 
Dans un premier temps, sera pré-
sentée la méthodologie utilisée 
pour répondre à cette question 
avant d’apporter les principaux élé-
ments de réponse.

,Figure 6

>  EFFORT PHYSIQUE PERÇU PAR LES RIPEURS ET LES 
CHAUFFEURS.  
Cet effort est exprimé au travers de l’échelle RPE 
(Rating of Perceived Exertion) graduée de 6 (pas d’effort 
du tout) à 20 (épuisant). MR : Monoripage ; 
BR : Biripage. #  Différence signifi cative (p<0,05) entre 
ripeurs et chauffeurs en MR. En BR, p=0,05. 

,Figure 7

>  COÛT CARDIAQUE ABSOLU (BPM) DES RIPEURS ET 
CHAUFFEURS. 
MR : Monoripage ; BR : Biripage. * Différence 
signifi cative (p<0,05) entre MR et BR. #  Différence 
signifi cative (p<0,05) entre ripeurs et chauffeurs.
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MÉTHODOLOGIE : ANALYSE 
DOCUMENTAIRE ET 
ENTRETIENS À DIFFÉRENTS 
NIVEAUX DE DÉCISIONS
Les entretiens ont été menés auprès 
de la collectivité donneuse d’ordre 
d’une métropole française, ainsi 
que de trois entreprises privées, allo-
cataires actuelles du marché de col-
lecte de l’agglomération. La collec-
tivité effectue elle-même en régie 
une partie de la collecte des déchets 
de l’agglomération, toujours en biri-
page, les autres collectes étant assu-
rées par les trois entreprises privées. 
Les trois entreprises A, B et C sont 
de taille différente et pratiquent le 
monoripage, jamais de façon systé-
matique, mais sur une part variable 
de leur territoire de collecte. 
Dans chaque entreprise et auprès 
de la collectivité, les entretiens 
semi-directifs, d’une durée d’une à 
deux heures, ont été menés auprès 
de 20 personnes. 

 Collectivité donneuse d’ordre : 9 
personnes (1 ripeur, 2 chauffeurs-ri-
peurs, 1 responsable hygiène, sécuri-
té, environnement (HSE), 1 directeur 
et 2 directeurs adjoints du service de 
gestion des déchets, 1 secrétaire de 
comité d'hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT,) 1 chef 
de secteur).

 Entreprise A : 6 personnes (2 
chauffeurs, 1 ripeur, 1 chef d’équipe, 
1 responsable d’exploitation, le res-
ponsable qualité, hygiène, sécurité, 
environnement (QHSE), 1 directeur 
d’unité opérationnelle).

 Entreprise B : 2 personnes (1 direc-
teur d’agence, 1 responsable de sec-
teur, ancien ripeur).

 Entreprise C : 3 personnes (1 res-
ponsable de site, 1 responsable RH,  
1 responsable d’exploitation). 
La majorité des entretiens ont été 
le plus souvent individuels, mais 
en raison de certaines contraintes 
propres à l’entreprise, il est arrivé 
à plusieurs reprises que les entre-
tiens soient effectués simultané-

ment avec deux ou trois personnes.  
Les thèmes de la grille d’entretiens 
portaient sur le parcours profes-
sionnel de la personne interrogée, 
sur l’organisation de son entreprise 
et sa connaissance de la popula-
tion des ripeurs en général, et sur 
l’activité de monoripage en parti-
culier. L’accent est mis sur le mode 
d’organisation des collectes en bi- 
et en monoripage, ainsi que sur les 
pratiques de gestion des âges, en 
s’intéressant particulièrement à la 
population des ripeurs susceptibles 
d’exercer en monoripage. 

DES AMÉNAGEMENTS 
HÉTÉROGÈNES
Dans chacune des trois entre-
prises, les collectes en monoripage 
sont organisées différemment, 
« pour tenir compte des difficul-
tés auxquelles peuvent faire face 
les ripeurs ». Les entreprises sont 
donc bien conscientes qu’à activité 
égale, la collecte en monoripage 
est plus difficile. En effet, les possi-
bilités de régulation offertes par le 
travail collectif en biripage ont dis-
paru. Travailler à deux permet de se 
répartir la charge de travail sur l’en-
semble de la durée de collecte (par 
exemple en alternant de côté du 
marchepied, le côté gauche étant 
réputé à la fois plus fatigant en rai-
son de la distance avec le trottoir où 
sont logés les contenants à vider, et 
plus dangereux par la proximité 
avec la circulation des véhicules). 
Cette répartition offre la possibilité 
aux opérateurs de collecte d’alléger 
momentanément leur activité et 
d'offrir des moments de récupéra-
tion. 
Les seules stratégies à disposition 
des monoripeurs pour effectuer 
les tournées dans le temps imparti 
sont des stratégies d’accélération. 
Conscientes de la disparition des 
autres régulations en situation de 
monoripage, les entreprises tentent 
de proposer des solutions permet-

tant de réduire les contraintes su-
bies par les ripeurs en monoripage. 

RÉGULER EN FAVORISANT LA COL-
LABORATION CHAUFFEUR/RIPEUR
Puisque la régulation collective se 
trouve de fait réduite à la collabo-
ration possible avec le chauffeur, 
les entreprises vont ainsi deman-
der à ce dernier de descendre sys-
tématiquement de la cabine dans 
certaines configurations de collecte 
(par exemple, dans le cas des loge-
ments collectifs, équipés de nom-
breux conteneurs de 600 litres ou  
1 000 litres). Cependant, sur le ter-
rain, ces consignes ne sont pas tou-
jours respectées : 

 soit les chauffeurs descendent 
pour assister le monoripeur, ce 
qui génère une augmentation des 
risques d’accidents du travail dus 
aux nombreuses montées/des-
centes du camion. Pour réduire ce 
risque, une entreprise équipe ainsi 
ses camions de collecte de cabines 
basses qui réduisent la hauteur 
entre la cabine et le sol ; 

 soit les chauffeurs descendent 
moins souvent. Ceci peut notam-
ment s’expliquer par le fait que cer-
tains chauffeurs sont d’anciens ri-
peurs en restriction d’aptitude. Faire 
passer le permis « poids lourds » 
relève en effet d’une modalité pour 
les entreprises de collecte de reclas-
ser des ripeurs ayant subi des res-
trictions médicales à l’exercice de 
leur activité. Il est ainsi impossible 
de leur demander ensuite d’assister 
les ripeurs dans la tâche de vider les 
bacs ou ramasser les sacs. 

RÉGULER PAR UNE ORGANISATION 
DES COLLECTES 

Calibrer les tournées en temps et 
en volume
Trois entreprises déclarent calibrer 
les tournées de façon à ce qu’une 
collecte en monoripage ne dépasse 
pas un certain tonnage. Mais ce seuil 
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n’est pas défini de façon homogène 
par les entreprises. L’entreprise C 
dispose d’un accord d’entreprise 
portant sur le monoripage stipulant 
qu’une personne en monoripage ne 
peut pas collecter plus de 9 tonnes 
de déchets, sauf pour les déchets 
verts (déchets issus des tailles des 
arbres, des tontes de gazon, de 
ramassage des feuilles…). Dans la 
pratique, le responsable d’exploita-
tion assure cependant que ce seuil 
s’applique également pour les dé-
chets verts, parce qu’ « aujourd’hui, 
ils n’y arrivent pas, à 9 tonnes, tout 
seuls, en déchets verts. Même sur les 
communes où il y a des bacs déchets 
verts obligatoires, ils ne sont jamais 
seuls ». Ainsi, dans l’entreprise C, 
les collectes sont effectuées en biri-
page dès que le seuil de 9 tonnes est 
atteint. 
Les deux autres entreprises in-
diquent avoir fixé une limite de 7,5 
tonnes pour l’une et 11 tonnes pour 
l’autre, quel que soit le type de dé-
chet collecté : « La règle, c’est le mo-
noripage, mais à partir de 11 tonnes, 
on passe à 2 personnes ». Chacune 
adapte ce seuil en fonction d’autres 
caractéristiques du circuit de col-
lecte : « il y aura peut-être du double-
ripage pour des circuits à 8-9 tonnes 
seulement, simplement parce que ça 
sera très dense ». 

Agir sur les modalités des col-
lectes : le type de déchet, le mode 
de présentation et les équipe-
ments techniques
L’entreprise C proscrit le monori-
page dès lors que la collecte est es-
sentiellement en vrac (par sacs). Le 
monoripage est donc mis en place 
uniquement sur des secteurs où les 
habitants sont équipés de conte-
neurs à roulettes. En effet, la collecte 
en sacs est réputée particulièrement 
difficile dans la mesure où les opéra-
teurs doivent porter des sacs, parfois 
lourds, sur plusieurs mètres, puis les 
lancer dans la benne de collecte. La 

collecte en conteneurs à roulette est 
réputée plus facile, dans la mesure 
où les bacs sont approchés de la 
benne, leur présence détectée par 
la benne qui les lève automatique-
ment, les vides et les ramène au sol. 
Concernant l’aspect technique, 
deux entreprises évoquent la 
dangerosité, pour les ripeurs, des 
camions dont les commandes du 
tassement de la benne et du lève-
conteneur sont situées sur la partie 
gauche du camion (côté circulation). 
En effet, sur certaines collectes, deux 
types de déchets (déchets ména-
gers résiduels et emballages, par 
exemple) sont collectés. Le camion 
est alors équipé d’une benne à deux 
compartiments, pouvant ainsi rece-
voir deux types de déchets diffé-
rents. Ces camions sont équipés de 
commandes à droite et à gauche 
pour activer les mécanismes de le-
vage des bacs et les mécanismes de 
tassements des déchets. Ainsi, une 
solution évoquée par les entreprises, 
mais non mise en œuvre, consiste à 
envisager d’équiper les camions de 
commandes uniquement du côté 
droit du camion. 
Par ailleurs, les entreprises (A et 
C) développent l’utilisation des 
camions à cabine basse en monori-
page, de façon à faciliter la montée 
et la descente des chauffeurs qui, 
sur les cabines traditionnelles, sont 
source de risque de chute, de tor-
sions des chevilles…

RÉGULER PAR UNE PRATIQUE SPÉCI-
FIQUE DES RESSOURCES HUMAINES

Affecter les ripeurs selon les tour-
nées, leur âge, leurs compétences 
ou leurs statuts
Dans l’entreprise A, la direction pro-
pose aux ripeurs de plus de 50 ans  
« d’avoir un deuxième gars avec 
eux ». Les salariés qui souhaiteraient 
passer du monoripage au biripage 
sont invités à rencontrer la direction 
pour en discuter et être affectés à 

des tournées en biripage. Par ail-
leurs, l’entreprise C déclare s’assurer 
auprès des services de santé au tra-
vail de l’aptitude médicale des opé-
rateurs à être en monoripage. Dans 
certaines entreprises, les salariés 
intérimaires ne sont jamais affectés 
à des tournées en monoripage. En 
effet, les récents embauchés doivent 
être accompagnés de ripeurs expé-
rimentés pouvant assurer leur for-
mation et ne peuvent dès lors pas 
être seuls derrière le camion. 

Régulations temporaires
Dans l’entreprise C, l’exploitant a la 
possibilité, s’il sent qu’ « un ripeur 
est fatigué ou qu’il viendrait à se 
signaler », de le mettre sur une col-
lecte avec un autre équipier. « C’est 
vraiment de l’adaptation au cas par 
cas ». De même, selon les conditions 
météorologiques (neige notam-
ment), des collectes ordinairement 
effectuées en monoripage peuvent 
momentanément passer en biri-
page. 

Régulations financières
Dans l’entreprise C, l’accord d’en-
treprise sur le monoripage stipule 
qu’au bout de 3 mois de monori-
page, les opérateurs changent de 
coefficient salarial et qu’ils bénéfi-
cient d’une prime journalière pour 
exercer en monoripage. Par cette 
pratique, l’entreprise reconnaît une 
difficulté accrue du travail en mo-
noripage, qu’elle entend compenser 
par un bénéfice financier. 

Tous unanimes pour demander 
une régulation par le donneur 
d’ordre 
Les personnes interrogées dans les 
trois entreprises du territoire inves-
tigué (ainsi que d’autres, interrogées 
sur cette thématique sur d’autres 
territoires) sont unanimes pour in-
diquer que  le monoripage a été mis 
en place pour des raisons écono-
miques. En effet, la masse salariale 
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Développement du monoripage et 
conditions de travail – une étude de 
l'INRS 

POINTS À RETENIR

 Les contraintes économiques engendrent un développement de la 
pratique du monoripage.

 Les entreprises qui pratiquent le monoripage déclarent avoir 
aménagé les collectes en monoripage pour réduire les risques pour la 
santé et la sécurité. 

 Or, une étude menée par l’INRS montre que la collecte en 
monoripage présente malgré tout, par rapport à celle en biripage, un 
risque plus élevé de troubles musculosquelettiques et une astreinte 
cardiaque excessive. 

 Les collectivités territoriales, par le biais des cahiers des charges des 
marchés de collecte, peuvent imposer les conditions sous lesquelles 
le monoripage peut être pratiqué. 

représente une part très importante 
des coûts de fonctionnement d’un 
service de collecte (environ 56 % 
selon l’entreprise A). Ainsi, passer en 
monoripage permet de réduire de 
presque un tiers cette masse sala-
riale. Aussi, une entreprise qui, en 
répondant à un appel d’offre, serait 
la seule à proposer du monoripage, 
proposerait un prix inférieur à ses 
concurrents. Chaque entreprise 
étant incitée à répondre au prix le 
plus bas pour espérer remporter le 
marché va ainsi mettre en place du 
monoripage. 
Sur ce territoire, chaque entreprise 
a émis le souhait que le cahier des 
charges des marchés publics de col-
lecte contienne des clauses interdi-
sant, ou tout au moins encadrant le 
monoripage, afin que « toutes soient 
sur un même pied d’égalité ». 

VERS DES PRÉCONISATIONS 
POUR RÉDUIRE LES RISQUES 
PROPRES AU MONORIPAGE

À partir du recueil de ces pratiques 
d’entreprises et de l’analyse des 
résultats de l’étude biomécanique 
et physiologique, un ensemble de 

préconisations ont pu être établies. 
C’est d’ailleurs sur cette base et à 
partir des retours d’expérience des 
entreprises qu’une grande métro-
pole française a intégré un volet 
sur le monoripage  dans son cahier 
des charges pour un marché public 
de collecte des déchets ménagers.  
Le cahier des charges mentionne 
explicitement que les entreprises 
candidates sont autorisées à pro-
poser des collectes en monoripage 
sous certaines conditions : 

 la majorité des contenants 
doivent être des conteneurs à rou-
lettes ; 

les collectes journalières ne 
doivent pas dépasser 7,5 tonnes. 
Ce critère se fonde à la fois sur les 
pratiques de certaines entreprises, 
et sur le document de référence 
qu'est la norme X35-109 « Manu-
tention manuelle de charge pour 
soulever, déplacer et pousser/tirer », 
dans laquelle la manutention de  
7,5 tonnes par jour est la valeur 
maximale acceptable sur 8h de tra-
vail [9] ;

la collecte des déchets verts, en 
monoripage, est autorisée uni-
quement en basse saison (octobre 
à avril), période supposée moins 
dense en collecte de tels déchets, 

et ce quel que soit le contenant 
(conteneurs à roulettes ou sacs) ; 

la durée de collecte effective (hors 
pause, temps de préparation et de 
douche après le service) ne doit pas 
excéder 6 heures ;

une pause doit être instaurée, 
entre la 2e et la 5e heure de travail ;

concernant le matériel, les ca-
mions à cabine basse sont sou-
haités, ainsi que des lève-conte-
neurs automatiques (positionner 
le conteneur devant la trémie du 
camion déclenche un mécanisme 
permettant de le lever et le vider) 
avec commandes à droite. 
L’ensemble de ces conditions 
viennent bien entendu compléter 
la Recommandation R437 portant 
sur la collecte des déchets ména-
gers et assimilés, ainsi que le livre 
blanc 2015 édité par la CRAMIF, la 
CNRACL et la FNADE sur les moda-
lités d’intégration de la R437 dans 
la phase d’appel d’offres [1, 2]. 

Les auteurs remercient les sala-
riés et les entreprises de collecte 
de déchets, ainsi que la collectivité 
donneuse d'ordre, qui ont accepté 
de participer à cette étude.
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Cette étude est une 
exploration du risque 
infectieux d’origine 
professionnelle dans 
le domaine du BTP. Elle 
s’intéresse à la perception du 
risque et à sa gestion par les 
acteurs de prévention. L’étude 
comprend deux enquêtes, 
l’une qualitative dans une 
entreprise concernée par 
les risques biologiques et 
l’autre quantitative au sein 
d’un service interentreprises 
de santé au travail du BTP 
en 2015. Les résultats de 
cette étude permettent 
de mettre en évidence 
des pistes d’amélioration 
pour la prévention. 

en  
résumé

 MOTS CLÉS 
Risque biologique /
Enquête / 
Bâtiment et 
travaux publics / 
BTP 
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Perception du risque infectieux 
professionnel dans le Bâtiment 
et les travaux publics

Dans le secteur du 
Bâtiment et des travaux publics 
(BTP) où les risques, notamment 
physiques (chutes de hauteur, 
risques électriques ou liés aux 
engins de chantier…) ou encore 
chimiques, se traduisent par des 
accidents de fréquence et de gra-
vité importantes, la question du 
risque infectieux peut apparaître 
comme secondaire aux yeux des 
donneurs d’ordre et des maîtres 
d’ouvrage qui n’y sont pas sensi-
bilisés. Des conditions d’hygiène 
parfois insuffisantes, sont conju-
guées au fait que la plupart des 
salariés du bâtiment effectuent des 
travaux salissants et occasionnant 
de fréquentes lésions cutanées qui 
peuvent favoriser la contamina-
tion par des germes pathogènes. 
Sur le plan individuel, le manque 
d’informations et les difficultés de 
communication liées aux condi-
tions sociales et au parcours de vie 
de certains salariés rendent parfois 
difficiles l’application de règles 
d’hygiène de base au travail.

Le secteur du BTP représentait, en 
2015, près de 1,5 million de salariés 
(www.metiers-btp.fr). Alors que le 
risque infectieux est bien réel dans 
certaines activités de cette branche, 
le nombre de maladies profession-
nelles (MP) infectieuses reconnues 
y est anecdotique (entre 1 et 10 par 
an depuis 5 ans) [1] (tableau I page 
suivante). 
Dans le cadre d’un master de mana-
gement du social et de la santé, une 
enquête a été menée afin d’évaluer 
la conscience et la perception du 
risque infectieux dans le BTP par les 
salariés exposés. Deux hypothèses 
ont été formulées :

la réalité du risque infectieux est 
méconnue ou sous-estimée. Cette 
hypothèse est fondée sur le fait que 
le risque infectieux est lié à des mi-
croorganismes invisibles. Les symp-
tômes peuvent passer inaperçus. 
Les salariés peuvent ne pas faire le 
lien direct entre la maladie infec-
tieuse et le travail ;

 l’amélioration de la gestion du 
risque infectieux dans le BTP passe 
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par une meilleure perception de ce 
risque.
L’étude s’est faite en deux phases :

La première phase a consisté en 
une enquête qualitative menée au-
près de salariés intervenant au sein 
d’une entreprise du BTP effectuant 
des travaux en station d’épuration 
où le risque biologique, notamment 
infectieux, avait été mis en évidence 
et évalué. Faite sous forme d’entre-
tiens semi-directifs, elle a permis 
d’évaluer la conscience du danger, 
du risque et la connaissance et 
l’application des mesures de pré-
vention.

La seconde phase était basée sur 
une enquête quantitative à l’aide 
d’un questionnaire, avec des ré-
ponses à choix multiples (QCM), mis 
au point grâce aux éléments obte-
nus lors des entretiens de l’enquête 
qualitative de la première phase. Ce 
QCM a été soumis à des salariés du 
BTP suivis par un service interentre-
prises de santé au travail spécialisé 
dans le BTP.

MATÉRIELS ET MÉTHODES

ÉLABORATION DES 
QUESTIONNAIRES

ENQUÊTE QUALITATIVE
À partir d’une étude de poste avec 
évaluation des risques infectieux 
dans une station d’épuration, réali-
sée auprès de cinq salariés par une 
équipe composée d’un médecin et 
d’un infirmier du travail, une grille 
d’entretien semi-directif a été éla-
borée. Il s’agit de questions ouvertes 
posées par un même interlocu-
teur employant l’écoute active et la 
relance. On relève alors les « mots-
clés » et les « idées forces » évoqués 
pendant la discussion. Tous les en-
tretiens ont été réalisés par le même 
enquêteur.
L’intérêt de ces entretiens était 
d’évaluer la conscience du danger, 
du risque, la fréquence et la gra-
vité perçue des activités à risque, 
la connaissance des procédures et 

des conduites à tenir en cas d’expo-
sition à des agents infectieux, les 
freins éventuels à l’application de 
ces procédures, ainsi que les méca-
nismes de remontées d’informa-
tion, la connaissance des mesures 
de prévention et les obstacles à leur 
mise en œuvre. La connaissance 
des mécanismes de réparation des 
maladies professionnelles infec-
tieuses a été également évaluée. La 
construction de la trame d’entre-
tien a fait suite à une recherche 
bibliographique sur les diffé-
rents aspects de la perception des 
risques (sociologie et psychologie 
du risque, perception des maladies 
infectieuses).

ENQUÊTE QUANTITATIVE 
Les questions ont été élaborées à 
partir des éléments recueillis grâce 
aux entretiens semi-directifs avec 
cinq salariés lors de l’enquête quali-
tative. Ce qui a permis de construire 
un questionnaire avec des réponses 
à choix multiple. 

> NOMBRE DE MALADIES PROFESSIONNELLES RECONNUES AU RÉGIME GÉNÉRAL ET DANS LE SECTEUR DU 
BÂTIMENT ET DES TRAVAUX PUBLICS DE 2011 À 2015 [1].

Régime Général  Secteur du BTP

2011 2012 2013 2014 2015 2011 2012 2013 2014 2015

Salariés 18 834 575 18 632 122 18 644 604 18 604 198 18 775 282 1 582 891 1 576 864 1 551 809 1 523 235 1 482 966

MPR * 55 057 54 015 51 452 51 631 50 960 6 660 6 763 5 646 6 947 6 750

MPIR ** 183 232 185 329 187 3 1 6 6 2

MPIR/MPR (‰) 3,32 4,29 3,59 6,37 3,67 0,45 0,14 0,91 0,86 0,29

MPIR/1millions 
salariés

9,71 12,45 9,92 17,68 9,96 1,89 0,63 3,86 0,39 1,35

,Tableau I

* MPR : maladies professionnelles reconnues par l'organisme de sécurité sociale.

** MPIR : maladies professionnelles infectieuses reconnues par l'organisme de sécurité sociale – correspondant à l'ensemble des 21 tableaux de 
maladies professionnelles prenant en compte des maladies infectieuses au régime général (nos 7, 18, 19, 24, 28, 40, 45, 46, 53, 54, 55, 56, 68, 76, 77, 80, 86, 
87, 88, 92 et 96).
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Sont ainsi explorés les multiples 
aspects de la perception du risque 
comme l’inquiétude de développer 
une infection au travail ou le degré 
d’exposition ressenti d’un point 
de vue individuel. La connaissance 
du danger (microorganismes ren-
contrés au travail, portes d’entrées, 
situations à risques dans le BTP) est 
ensuite évaluée.
D’autres thèmes sont interrogés, 
comme la fréquence et la gravité 
ressentie des infections profession-
nelles. L’évaluation des moyens de 
prévention explore le sentiment de 
protection, la connaissance de ces 
mesures (si existantes), leur applica-
tion et les freins éventuels.
Dans les cas d’accidents à risque 
infectieux, c’est la perception des 
moyens à mettre en place et des 
modes de remontée d’information 
qui sont étudiés par le question-
naire. Une des questions concerne 
la connaissance des mécanismes de 
reconnaissance par l’Assurance ma-
ladie. Enfin, les dernières questions 
permettent d’évaluer le ressenti 
du niveau d’information et de for-
mation sur le risque et la demande 
éventuelle d’informations supplé-
mentaires sur celui-ci.
Le questionnaire est renseigné par 
les salariés (auto-questionnaire) 
lors d’une visite de suivi en santé 
au travail, quel qu’en soit le motif. 
La méthode retenue est un son-
dage aléatoire simple par tirage au 
sort, utilisant des tests statistiques 
simples pour l’observation des rela-
tions entre variables (Chi2, variance, 
corrélation).

POPULATIONS ÉTUDIÉES

ENQUÊTE QUALITATIVE
La population a été choisie parmi 
les salariés de deux entreprises du 
BTP effectuant des travaux dans la 
station d’épuration. Le choix s’est 
porté vers les opérateurs directe-

ment confrontés à un risque infec-
tieux potentiel et particulièrement 
concernés par l’application des me-
sures de prévention.
Les cinq opérateurs ont été inter-
rogés le même jour, sur la base du 
volontariat, sur leur lieu de travail, 
en conservant l’anonymat. Ces 
entretiens, d’une durée de 20 à 30 
minutes chacun, sont menés à par-
tir de questions ouvertes, par une 
écoute active et relance, avec une 
prise de notes.

ENQUÊTE QUANTITATIVE
La population a été choisie parmi 
les salariés du BTP suivi par un seul 
service de santé au travail à l’échelle 
d’un département. Il a été choisi 
d’interroger le 1er salarié de chaque 
vacation de suivi en santé au tra-
vail pendant deux semaines entre 
le 20 et le 30 avril 2015. L’auto-ques-
tionnaire était rempli dans la salle 
d’attente puis avec le médecin du 
travail ou l’infirmier qui pouvaient 
éventuellement reformuler les 
questions incomprises par le salarié. 
Celui-ci complétait les informations 
relatives à l’âge, le sexe, le métier 
et l’effectif de l’entreprise. Ont été 
exclus les salariés qui ne compre-
naient pas le français. 
Des groupes de risques ont été défi-
nis par les auteurs de l'étude, en 
fonction du métier, indépendam-
ment des conditions de travail.
À partir du métier exercé, les répon-
dants ont été classés selon une caté-
gorie socioprofessionnelle (CSP) et 
un groupe d’exposition au risque 
infectieux (GERI) :

CSP 1 : ouvrier (qualifié ou non) ;
CSP 2 : employé technicien ou 

agent de maîtrise (ETAM) (niveau 
CAP, BEP, Bac professionnel) ;

CSP 3 : cadre (Bac + 2 à + 5, ingé-
nieur) ;

GERI 1 : sujet non exposé (n’ayant 
pas de contact professionnel avec 
les microorganismes) : personnel 

administratif, bureau d’études, en-
cadrement… ;

GERI 2 : sujet moyennement 
exposé (personnel de chantier au 
moins exposé au risque tétanique) : 
maçon, conducteur d’engins, électri-
cien, menuisier, peintre, plâtrier… ;

GERI 3 : sujet très exposé (métiers 
au contact de microorganismes 
pathogènes) : canalisateur, égoutier, 
plombier chauffagiste, couvreur 
étancheur, travailleur en milieu 
hospitalier, en station d’épuration 
ou au contact de déchets…

EXPLOITATION DES 
RÉSULTATS
Le consentement éclairé des sala-
riés et des personnes morales (en-
treprises) a été recueilli lors des dif-
férentes phases de l’étude. 
La création et la saisie des ques-
tionnaires ont été réalisées à l’aide 
de GOOGLE FORMS©. Les données 
consécutives aux entretiens qua-
litatifs ont été analysées et exploi-
tées à l’aide des logiciels EXCEL© et 
SPHINX IQ2©.

RÉSULTATS

L’ENQUÊTE QUALITATIVE
Cinq salariés à différents postes de 
travail (électricien, technicien, chef 
de chantier) travaillaient dans la 
station d’épuration, ils ont tous ac-
cepté de répondre.
Tous mentionnent spontanément 
le danger infectieux, avec des 
expressions variées : « salubrité »,  
« risque biologique », « souillure »,  
« infection » ou encore « risque bac-
tériologique ». Il existe ici une confu-
sion entre la notion de danger et 
celle de risque. Le véritable danger 
que représentent les microorga-
nismes n’est pas clairement identi-
fié : aucun d’entre eux n’est cité.
Pour 4 salariés, le risque infectieux 
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arrive après d’autres dangers liés 
au travail plus « spectaculaires » et 
dont les conséquences sont immé-
diates, tels que les travaux en hau-
teur (risque de chute de hauteur) 
et les travaux électriques (risque 
d’électrocution). Il n’arrive en pre-
mière intention que pour un salarié.
La perception du travail comme 
étant un facteur de risque de déve-
loppement des infections en géné-
ral est rapporté lors des 5 entretiens 
(coupures, contact avec des réser-
voirs de germes).
La connaissance des microorga-
nismes est limitée. Les nomen-
clatures latines des germes sont 
inconnues des salariés et on note 
une confusion entre le microorga-
nisme, le réservoir et la maladie. 
Deux salariés citent le tétanos ainsi 
que les virus des hépatites A et B. 
Deux travailleurs sur 5 indiquent  
« Tous » ou « Tout type » sans que 
ne soit précisé si dans leur esprit ce  
« tous » concerne l’éventail complet 
de germes existants ou l’éventail 
des classes (bactéries, virus, champi-
gnons, prions…). 
Des maladies ne sont citées que 
par 3 des 5 personnes interrogées : 
hépatites, gastroentérites et lep-
tospirose. Les signes décrits sont 
divers : ictère (« On devient jaune »), 
éruptions cutanées et courbatures. 
La fièvre n’est pas citée parmi les 
signes cliniques liés aux maladies 
infectieuses.
Concernant les voies de transmis-
sion, tous citent la peau et/ou les 
effractions cutanées (plaie, bles-
sure, coupure), 4 répondants men-
tionnent les voies respiratoires 
(nez, voies aériennes), 2 salariés 
indiquent les yeux et la voie manu-
portée (bouche, ingestion).
Les salariés interrogés perçoivent 
la fréquence des situations à risque 
infectieux comme importante, 3 
identifient le risque comme étant 
permanent et les 2 autres comme 

quotidien ou hebdomadaire. La gra-
vité du risque infectieux est perçue 
comme importante par l’ensemble 
des salariés interrogés. Pour cer-
tains la gravité potentielle n’a pas 
de lien avec la fréquence d’exposi-
tion : « Peu fréquent mais potentiel-
lement grave ». Un des répondants 
évoque différents degrés de gravité 
en fonction des pathologies ; gra-
vité moindre en cas de diarrhées 
infectieuses, gravité élevée pour cer-
taines hépatites.
Tous les salariés évoquent le lavage 
et/ou la désinfection des mains lors 
de situations à risques de contami-
nation. Le détergent ou le désin-
fectant utilisé n’est cependant pas 
précisé sauf dans un cas (« lavage 
des mains à l’eau de Javel »).
Concernant les moyens de préven-
tion, deux salariés préconisent l’uti-
lisation des trousses de secours sans 
toutefois donner plus de précisions. 
Il existe également une confusion 
entre le lavage et la désinfection. 
L’ensemble des répondants déclare 
suivre les procédures en cas d’expo-
sition accidentelle, l’un d’entre eux 
ayant un rôle hiérarchique indique 
même les faire suivre aux autres, 
mettant ainsi en avant sa respon-
sabilité. Le seul frein identifié dans 
l’application de ces procédures est 
le fait d’être occupé ou pris dans une 
tâche qui nécessite une concentra-
tion particulière.
L’ensemble des répondants déclare 
faire remonter l’information en 
cas d’exposition accidentelle à un 
risque infectieux. Tous font réfé-
rence à la hiérarchie directe (N+1 
ou N+2), 2 citent le responsable 
Qualité Sécurité Environnement 
(QSE), 2 citent les collègues de tra-
vail. Le professionnel de santé n’est 
pas le premier interlocuteur cité : 
2 salariés envisagent de remonter 
l’information à un médecin ou aux 
pompiers, et cela « si nécessaire » 
selon leur appréciation person-

nelle. La spécialité médicale n’est 
pas précisée ; on ne sait pas s’il 
s’agit là d’un médecin du travail ou 
d’un médecin généraliste. Un sala-
rié évoque les « gens de bureaux » 
pour désigner le personnel admi-
nistratif comme un ensemble de 
décideurs. L’échange entre ces der-
niers semble automatique : « Il suf-
fit d’en prévenir un et ils sont tous 
au courant ». Enfin, on remarque 
que la remontée d’informations ne 
concerne pas le client (exploitant 
du site ou maître d’ouvrage). Les 
moyens de communication eux-
mêmes ne sont pas précisés.
Les actions de prévention ou d’évite-
ment du risque évoquées recourent 
essentiellement à des moyens indi-
viduels (ports des équipements de 
protection individuelle, « ne pas 
trop s’approcher des bassins »). Les 
mesures telles que l’information sur 
le risque (réunions annuelles, réu-
nions sécurité) sont évoquées par 3 
travailleurs, le droit de retrait est cité 
une fois.
Paradoxalement, alors qu'il est 
cité comme mesure à prendre en 
cas d'accident, le lavage des mains 
n'apparaît pas comme un moyen 
de prévention ; un seul salarié cite 
le lavage des mains au savon. Les 
moyens de prévention mis à dis-
position par les entreprises ne sont 
pas énoncés de manière exhaustive. 
Il n’y a pas réellement de moyens 
qui porteraient sur l’organisation du 
travail et donc les mesures de pré-
vention collectives. 
Trois des personnes interrogées 
pensent qu’une reconnaissance 
par l’Assurance maladie est pos-
sible dont 2 en maladie profes-
sionnelle ou « maladie du travail ». 
Un répondant pense que cela 
n’est pas possible et un autre ne 
se prononce pas. L’un des salariés 
évoque la notion du degré de gra-
vité : « si ça devient grave, si c’est 
invalidant ».
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L’ENQUÊTE QUANTITATIVE
Le questionnaire a été soumis aux 
salariés venus en visite au service 
de santé au travail et inclus selon les 
critères décrits précédemment.

DESCRIPTION DE L’ÉCHANTILLON
Au total, 153 questionnaires ont été 
remplis et exploités. Cette popula-
tion est essentiellement masculine 
avec seulement 6 femmes (3,9 %). La 
répartition par âge est représentée 
par la fi gure 1, avec un âge moyen 
de 37,31 ans. 
Concernant les catégories sociopro-
fessionnelles (CSP) et les groupes 
de risque (GERI), la CSP 1 représente 
71,2 % (109) des répondants, la CSP 2 
17,7 % (27) et la CSP 3 11,1 % (17). Dix-
sept pour cent des répondants (26) 
ont été classés dans le GERI 1, 73,8 % 
(113) dans le GERI 2 et 9,2 % (14) dans 
le GERI 3. Le GERI 2 est plus impor-
tant dans la CSP 1. Les femmes sont 
essentiellement représentées dans 
les CSP 2 et 3 et le GERI 1. Les CSP 2 
et 3 sont plus nombreux dans les en-
treprises ayant des effectifs de 40 à 
50 salariés et de plus de 100 salariés.
La répartition des salariés en fonc-
tion de l’effectif de leur entreprise 
est illustrée dans la fi gure 2.

INQUIÉTUDE-CONNAISSANCE 
DU RISQUE INFECTIEUX
Une majorité de salariés (63,4 %) 
n'est pas inquiète vis-à-vis de ce 
risque vs 36,6 % qui se déclarent 
inquiets.
Trente-quatre pour cent des répon-
dants estiment qu’ils ont un degré 
« moyen » de risque d’exposition 
aux infections au travail. Une pro-
portion très voisine (31,3 %) pense 
que ce risque est « faible » (fi gure 3). 
Près de 23 % des répondants ne 
savent pas quel type d’agents bio-
logiques peut être rencontré au tra-
vail (fi gure 4). Ils sont moins de 5 % à 
ne pas connaître les portes d’entrée 
possibles dans l’organisme (fi gure 5).

Les travaux au contact des eaux 
usées ou des déchets sont mention-
nés comme ceux où le risque infec-
tieux est le plus présent (fi gure 6).

FRÉQUENCE ET GRAVITÉ
Dix-sept pour cent des répondants 
estiment être exposés en perma-
nence à un risque infectieux, qua-
siment la même proportion (17,6 %) 
estime au contraire n’être jamais 
exposée à ce risque (fi gure 7). 

Moins de 20

De 20 à 30

De 30 à 40

De 40 à 50

De 50 à 60

60 et plus

2,0 %

30,1 %

26,8 %

23,5 %

16,3 %

1,3 %

Moins de 5

De 5 à 10

De 10 à 20

De 20 à 30

De 30 à 40

De 40 à 50

De 50 à 60

De 60 à 70

De 70 à 80

De 80 à 90

De 90 à 100

100 et plus

12,4 %

15,7 %

16,3 %

9,8 %

2,6 %

7,8 %

9,8 %

5,9 %

4,6 %

2,0 %

2,0 %

11,1 %

Nul

Faible

Moyen

Important

Très important

Maximal

Je ne sais pas

3,3 %

31,3 %

34,0 %

15,0 %

3,9 %

0,7 %

11,8 %

Bactéries

Virus

Champignons

Autres

Je ne sais pas

63,4 %

34,6 %

28,1 %

13,1 %

22,9 %

Peau

Nez

Bouche

Yeux

Plaie/Piqûre

Autre

Je ne sais pas

68,6 %

54,9 %

54,2 %

31,4 %

54,9 %

3,3 %

4,6 %

Travaux en milieu hospitalier

Travaux au contact des déchets

Travaux souterrains

Travaux au contact des eaux usées

Travaux de climatisation

Travaux au contact d’animaux

Tous travaux salissants

Autre

Je ne sais pas

51,0 %

69,3 %

38,6 %

69,3 %

25,5 %

47,1 %

46,4 %

6,5 %

4,6 %

Jamais

Une fois par an

Une fois par mois

Une fois par semaine

Une fois par jour

En permanence

Je ne sais pas

17,63 %

18,3 %

13,1 %

9,8 %

3,9 %

17,0 %

20,3 %

Figure 1. Répartition par âge des salariés 
répondants.

Figure 2. Effectif des entreprises des salariés 
répondants.

Figure 3. Réponses des salariés à la question « Selon 
vous, quel est votre degré d’exposition aux infections au 
travail ? ».

Figure 4. « Quels sont les microbes que l’on peut 
rencontrer au travail ? » (plusieurs réponses possibles).

Figure 5. « Quelles sont les portes d’entrées habituelles 
dans l’organisme des microbes rencontrés au travail ? »

 (plusieurs réponses possibles).

Figure 6 : « Quelles sont d’après vous les activités et/
ou situations de travail du BTP où le risque d’infection 

est présent ? » (plusieurs réponses possibles).

Figure 7 : « À quelle fréquence vous sentez-vous 
exposé(e) au risque infectieux ? ».
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Concernant la gravité, 26,1 % esti-
ment que ce peut être « très grave », 
29,4 % « moyennement grave », 19 % 
« un peu grave », 5,9 % « pas grave du 
tout » et 19,6 % ne savent pas.

SENTIMENT DE PROTECTION
Un peu plus de 75 % des salariés 
se disent bien protégés contre les 
infections rencontrées au travail vs 
24,8 % qui pensent ne pas être bien 
protégés.
Deux tiers des répondants (69,3 %) 
disent connaître « parfaitement » et 
« vaguement » les mesures de pré-
vention du risque infectieux mises 
en place par leur entreprise (fi gure 
8). Parmi les 108 répondants décla-
rant connaître ces mesures de pré-
vention, 71 % disent les appliquer 
contre 29 % qui ne les appliquent 
pas. Les raisons de leur non applica-
tion sont détaillées dans la fi gure 9.

MESURES DE PRÉVENTION
En cas d’accident à risque infectieux, 
plus des deux-tiers des répondants 
feraient appliquer certaines règles 
d’hygiène (nettoyage, rinçage et 
désinfection) et la moitié consulte-

Oui parfaitement

Oui vaguement

Non pas du tout

Il n’y en a pas

22,2 %

47,1 %

20,9 %

9,8 %

Manque de temps

Manque de moyens

Procédures trop compliquées

Concentration sur le travail en cours

Mise en œuvre contraignante

Autre

33,3 %

36,4 %

3,0 %

42,4 %

15,2 %

9,1 %

Application de règles d’hygiène

Droit de retrait

Signalement

Consultation d’un professionnel

Aucune

Je ne sais pas

70,4 %

32,2 %

41,4 %

50,7 %

0,7 %

5,3 %

rait un professionnel de santé. À no-
ter que près d’un tiers aurait recours 
au droit de retrait (fi gure 10). Parmi 
les 142 salariés qui remonteraient 
l’information d’un accident à risque 
infectieux, 65,5 % le feraient vers 
leur supérieur hiérarchique, 43 % 
vers un collègue et 14,1 % vers un 
préventeur ou le responsable QSE. 
La direction  ne serait prévenue que 
dans 41,5 % des cas. Un médecin se-
rait informé dans 26,8 % des cas et le 
recours aux pompiers ou au SAMU 
se ferait dans 14,8 % des cas.

RÉPARATION
Pour 30,3 % des répondants, une 
reconnaissance par la Sécurité so-
ciale est possible, tandis que  10,5 % 
pensent que non et 59,2 % déclarent 
ne pas savoir.

NIVEAU D’INFORMATION 
Un peu plus d’un tiers (35,8 %) de sa-
lariés estime être bien informé sur 
le risque infectieux vs 64,2 % qui es-
timent le contraire. Seulement 9,8 % 
des salariés disent avoir reçu une 
formation sur le risque infectieux : 
46,7 % lors de leur formation initiale, 
80 % par leur entreprise et 6,7 % par 
le service de santé au travail. Deux 
tiers des salariés répondant sou-
haitent avoir plus d’informations 
sur le risque infectieux. Parmi eux, 
51 % souhaiteraient être informés 
sur le risque lors d’une réunion de 
sensibilisation, 30,4 % par le biais 

d’un site internet, 36,3 % par une 
plaquette d’information et 6,9 % 
par un autre moyen.

CROISEMENT DES VARIABLES
En ce qui concerne l’inquiétude à 
propos du risque d’infection, les sa-
lariés se considérant comme n’étant 
jamais exposés au risque infectieux 
pensent être plutôt bien protégés, 
alors que ceux qui s’estiment expo-
sés en permanence n’ont pas ce sen-
timent de protection (p=0,04).
Les salariés peu inquiets sont 
plus nombreux parmi ceux qui 
ne connaissent pas de microorga-
nisme responsable d’infections pro-
fessionnelles (p=0,03).
Les personnes estimant n’être 
« jamais exposées » sont plus nom-
breuses parmi celles non inquiètes, 
alors que celles estimant être expo-
sées de façon « hebdomadaire » 
et « en permanence » sont plus 
nombreuses chez les personnes 
inquiètes face au risque d’infection 
professionnelle (p<0,01). Les sala-
riés les plus inquiets sont ceux qui 
font le plus remonter la survenue 
d’un accident à risque infectieux 
(p<0,01). Cette inquiétude est favori-
sée par l’absence de formation sur le 
risque (p<0,01).
Par ailleurs, les salariés se déclarant 
« jamais exposés » sont plus nom-
breux dans les entreprises de moins 
de 5 salariés, et ceux s'estimant 
exposés « en permanence » sont 

Figure 8 : « Connaissez-vous des mesures de prévention du 
risque infectieux mises en place dans votre entreprise ? ».

Figure 10 : « Si vous étiez confronté(e) à un accident à risque 
infectieux, quelles seraient les mesures que vous mettriez en place ? »
(plusieurs réponses possible). Taux de réponse : 99,3 %.

Figure 9 : Motifs de non application des mesures de 
prévention mises en place par les entreprises (plusieurs 
réponses possibles pour 33 répondants). 
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plus nombreux dans les entreprises 
de plus de 90 salariés (p=0,01). Le 
risque infectieux est perçu comme  
« très important » et « maximal » 
surtout dans les entreprises de plus 
de 50 salariés.
Plus les salariés se sentent expo-
sés et plus ils souhaitent recevoir 
des informations supplémentaires 
(p=0,01). Ceux qui ne s’estiment pas 
bien informés souhaitent avoir da-
vantage d’informations sur le risque 
(p<0,01). Enfin, ceux qui déclarent 
connaître parfaitement les mesures 
de protection se sentent particuliè-
rement protégés (p=0,006).

DISCUSSION

MÉTHODE
En préalable à la discussion, plu-
sieurs éléments critiques sur la mé-
thode de cette étude peuvent être 
émis. Les conditions de réalisation 
des entretiens semi-directifs par 
l’enquêteur (prise de notes par mots 
clés), le faible effectif des personnes 
interrogées et les contraintes de 
chantiers (visite en extérieur, ab-
sence de lieu confidentiel, possibles 
intempéries) ont pu avoir une in-
fluence sur les réponses.
De manière générale, pour les 
deux phases de l’étude, il faut tenir 
compte des biais liés à la reformu-
lation par les enquêteurs. Le mode 
de questionnaire « QCM » restreint 
de fait la liberté d’expression des ré-
pondants. Le choix de ne pas inclure 
les salariés ne parlant pas français 
(ayant peu accès à l’information) 
et l’absentéisme des salariés des 
petites entreprises en visite de san-
té au travail, induisent des biais de 
représentativité de l’échantillon.

PROFIL DES POPULATIONS 
ÉTUDIÉES
Selon l’Observatoire des métiers 
du bâtiment (www.metiers-btp.fr),  

95 % de ces entreprises sont com-
posées de moins de 10 salariés 
et 67 % relèvent de l’artisanat. 
Soixante-dix-neuf pour cent des 
salariés ont entre 25 et 54 ans, 11 % 
ont plus de 55 ans et 10 % moins de 
25 ans. Enfin le BTP est un milieu 
essentiellement masculin, avec 
88 % d’hommes. L’échantillon de 
l’enquête quantitative présente ici 
un panel plus varié de taille des 
entreprises, des tranches d’âges 
non comparables et une propor-
tion d’homme plus importante. Le 
niveau de qualification, identifiable 
à partir de la nomenclature des 
Professions et catégories sociopro-
fessionnelles des emplois salariés 
d’entreprise (PCS-ESE), se répartit 
en trois groupes : 34 % de salariés 
peu ou pas qualifiés, 40 % de qua-
lifiés et 26 % de très qualifiés(www.
metiers-btp.fr). L’effectif de l’en-
quête comporte une proportion 
plus importante d’ouvriers non 
qualifiés. 
Bien que dans l’enquête quantita-
tive, les salariés répondants soient 
majoritairement des hommes et 
de CSP 1, l’échantillon tiré au hasard 
n’est donc pas exactement repré-
sentatif de la population du BTP. 
À l’échelle de l’entreprise, la percep-
tion des professionnels est influen-
cée par la « culture sécurité » qui 
peut varier suivant l’historique, les 
priorités ou la taille de l’entreprise 
[2]. Les résultats de l’enquête quan-
titative mettent également en évi-
dence le rôle de la taille de l’entre-
prise dans la gestion du risque : on 
observe un meilleur ressenti dans 
les entreprises de grande taille (plus 
de 90 salariés). Ces entreprises ont 
davantage de moyens à disposition 
(organisation et administration 
plus importantes) ; les réponses 
orientent donc vers une priorisation 
des actions en faveur des petites 
entreprises avec un niveau de per-
ception et de gestion du risque plus 
faible. 

Les groupes d’exposition au risque 
infectieux ont été déterminés à 
partir de métiers et non de situa-
tions de travail, notions qui ne se 
recouvrent pas forcément en ma-
tière d’exposition au risque infec-
tieux. Cependant, l’enquête SUMER 
[3] recensait 10,3 % de salariés mas-
culins exposés dans le secteur de la 
construction en 2010, proportion 
qui peut s’apparenter ici au GERI 3 
(9,2 % de l’échantillon).

CONNAISSANCE-
PERCEPTION DU RISQUE
L’analyse des réponses de l’étude 
quantitative met en évidence une 
connaissance du danger et du 
risque infectieux dans le BTP qui est 
globalement faible. La connaissance 
des microorganismes est limitée, 
moyenne pour les travaux expo-
sants (hormis travaux au contact de 
déchets ou en milieu humide) et hé-
térogène pour les voies de transmis-
sion. Dans le cas de la connaissance 
des microorganismes, les salariés 
ne connaissent probablement pas 
la différence entre un virus et une 
bactérie et encore moins ce que 
sous-entend l’item « autre ». Toute-
fois, les entretiens semi-directifs ont 
mis en évidence une connaissance 
du risque chez des salariés qui sont 
très exposés : tous mentionnent le 
danger infectieux sans induction 
par l’enquêteur, malgré une confu-
sion très probable entre danger et 
risque. 
La première hypothèse de départ, 
selon laquelle la réalité du risque 
infectieux est méconnue et parfois 
sous-estimée, pourrait donc être  
vérifiée dans cet échantillon.
Des échelles de perception des 
risques existent. Elles partent de 
l’hypothèse que la perception d’un 
risque est mesurable et prévisible ; 
c’est le cas de l’échelle de Slovic [4] 
qui permet de définir quatre catégo-
ries de ressenti selon que le risque est 
connu ou inconnu, et qu’il est craint 



N° 152 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 201772

Perception du risque infectieux 
professionnel dans le Bâtiment 
et les travaux publics

VU DU TERRAIN

ou peu craint. Pour cet échantillon, 
on peut considérer que ce risque est 
peu connu et peu craint.
En termes de sociologie du risque, 
on ne peut pas établir d’effet de 
groupe sur la perception du risque 
mais plutôt une méconnaissance 
généralisée du risque infectieux 
dans le BTP. 

FRÉQUENCE ET GRAVITÉ : 
ESTIMATION ET RÉALITÉ
N.T. Brewer [5] a montré un lien 
entre la manière dont le risque est 
perçu et l’adoption d’un comporte-
ment de protection : la sous-estima-
tion de la fréquence et de la gravité 
du risque induit des défauts de prise 
en charge et aboutit à des accidents 
ou des événements indésirables 
(étude en population générale).
Dans l’enquête quantitative, la per-
ception de la gravité est globale-
ment plus importante que celle de 
la fréquence.
Il est étonnant de constater que peu 
de salariés connaissent les risques 
infectieux alors que près de 70 % 
disent en connaître les mesures de 
prévention. Cela interroge sur la 
compréhension des questions par 
les salariés. 
De plus, les notions de fréquence et 
de gravité n’étaient pas clairement 
définies dans le questionnaire.  

SENTIMENT DE PROTECTION 
OU D’INQUIÉTUDE FACE AU 
RISQUE
La psychologie de la perception du 
risque permet d’expliquer le com-
portement des individus face au 
risque [6], notamment les compor-
tements irrationnels (déni, mécon-
naissance, sous-estimation ou exa-
gération). 
Dans l’enquête, ceux qui ont un fort 
sentiment de protection sont ceux 
qui disent aussi le mieux connaître 
les mesures de prévention mises en 
place par l’entreprise et les appli-

quer eux-mêmes. Ceci est cohérent 
avec l’idée que l’application des 
mesures de prévention est un fac-
teur sécurisant pour le salarié. 
Pourrait se poser la question de l’in-
quiétude pour chaque risque pro-
fessionnel afin de vérifier si les sala-
riés hiérarchisent les risques selon 
leur perception personnelle ou s’il 
existe un « sentiment d’insouciance 
généralisée » envers l’ensemble des 
risques liés au travail [6]. Lors des 
entretiens semi-directifs, le risque 
infectieux n’apparaît pas comme 
une priorité pour la majorité des sa-
lariés interrogés (stations d’épura-
tion). Dans l’enquête quantitative, le 
risque infectieux n'est pas comparé 
aux autres risques et donc il n'est 
pas possible de connaître le niveau 
de priorité perçu par les salariés.
Certains groupes de la population 
peuvent avoir des degrés différents 
d’acceptabilité ou non d’un risque 
sans pour autant y être confron-
tés [7]. La notion de « contrôle » du 
risque est elle aussi biaisée : des 
études ont mis en évidence les mé-
canismes d’illusion de contrôle [8] 
décrivant un individu qui se croit 
naturellement plus habile qu’autrui 
face au risque.
Ceci est en accord avec cette en-
quête. Le sentiment d’inquiétude 
montre un signe d’intérêt pour le 
risque et de conscience du dan-
ger. Cela se traduit, à l’inverse, par 
un désintérêt des personnes ne se 
sentant pas exposées. Néanmoins, 
une difficulté à exprimer le degré 
d’exposition est observée lors de 
l’enquête quantitative. 

MAÎTRISE DU RISQUE : 
PERCEPTION, APPLICATION 
DES MESURES DE 
PRÉVENTION ET REMONTÉE 
D’INFORMATIONS
Certains freins dans l’application 
des mesures de protection ou de 
prévention peuvent être générés 

par des instructions non convain-
cantes, une absence de preuve 
d’efficacité ou des manquements 
dans la pédagogie du message des 
préventeurs [9]. Au-delà du mes-
sage lui-même, les consignes de 
prévention peuvent aussi entrer 
en compétition avec la logique du 
travail (manque de temps, manque 
de moyens, procédures contrai-
gnantes). Par ailleurs, il convient de 
prendre en compte la notion de rites 
et défenses identitaires [10] ancrés 
dans certains groupes profession-
nels, tels que le déni ou l’affronte-
ment du danger, pouvant s’opposer 
à l’adoption d’un comportement de 
prévention.
Lors de l’enquête quantitative, une 
grande majorité des salariés déclare 
connaître et appliquer les mesures 
de prévention. Que ce soit lors de 
l’enquête qualitative ou quantita-
tive, une forte proportion de salariés 
envisagent des actions à mettre en 
place en cas d’accident à risque in-
fectieux.
Cependant, ni les mesures de pré-
vention collective ou individuelle, 
ni les « actions à mettre en place » 
ne sont détaillées dans le question-
naire. Ce qui a été entendu par le 
salarié a pu être différent de ce qui 
a été suggéré plus tard. Le droit de 
retrait est cité bien qu'il ne soit pas 
à proprement parler une mesure de 
prévention.
La forte proportion de salariés 
souhaitant consulter un profes-
sionnel de santé et appliquer des 
mesures d’hygiène en cas d’exposi-
tion fortuite à un risque infectieux 
confirme le rôle de ces profession-
nels de santé.
L'absence de signalement systéma-
tique en cas d’exposition à un risque 
infectieux peut laisser penser que 
tous les accidents du travail ne sont 
apparemment pas déclarés.  
La seconde hypothèse de l'enquête, 
qui était que l’amélioration de la 
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gestion du risque infectieux dans 
le BTP passe par une meilleure per-
ception de ce risque, n’a pas pu être 
totalement vérifiée dans l’étude. 
Cependant, le souhait d’informa-
tion sur le risque et la demande des 
salariés exposés peuvent laisser 
penser qu’une amélioration des 
connaissances favoriserait l’appli-
cation des mesures de prévention.

RÉPARATION
L’existence de mécanismes de 
réparation dans le cas des infec-
tions contractées au travail est 
globalement méconnue. Ceci est 
régulièrement identifié, et pas seu-
lement dans le secteur du BTP [11]. 
À la méconnaissance du danger et 
du risque vient s’ajouter la mécon-
naissance des systèmes de répara-
tion, ce qui pourrait être un facteur 
de sous-déclaration des accidents 
du travail et des maladies profes-
sionnelles du BTP. Ceci se retrouve 
aussi bien lors des entretiens se-
mi-directifs que lors de l’enquête 
quantitative. On peut également 
faire l’hypothèse d’une confusion 
entre les différentes notions de 
maladie professionnelle, de han-
dicap, d’incapacité et d’invalidité, 
comme cela a été évoqué lors d’un 
entretien semi-directif.

NIVEAU D’INFORMATION, 
DE FORMATION ET 
DEMANDES
Que ce soit au travers d’une forma-
tion (initiale, continue) ou d’une in-
formation par les acteurs en charge 
de la gestion du risque, les éléments 
nécessaires à la compréhension du 
problème (réservoirs, travaux expo-
sants, prévention collective et indi-
viduelle) déterminent l’application 
des mesures de prévention et favo-
risent la « culture sécurité » au sein 
de l’entreprise [12].
Les résultats de l’enquête montrent 
un faible taux de formation sur le 

risque infectieux et une demande 
importante d’information, ce qui 
peut laisser penser que la popula-
tion interrogée ne se sent pas bien 
informée sur le risque infectieux 
professionnel. La place accordée 
pour une réunion de sensibilisa-
tion laisse penser que les salariés du 
BTP sont prêts à accorder du temps 
pour bénéficier de cette informa-
tion, alors que des supports diffé-
rents (plaquette, site internet…) sont 
moins demandés. 

RÔLE DES PRÉVENTEURS 
Afin de mettre en place des moyens 
de prévention, il faut considérer les 
décalages qui peuvent exister entre 
les experts et la représentation 
que les salariés se font du sujet. 
Nombre de recherches signalent 
le décalage entre l’évaluation des 
experts et les représentations des 
risques par les acteurs qui y sont 
confrontés, notamment dans le 
monde du travail [6]. Les actions 
d’information et de sensibilisation 
au risque doivent tenir compte des 
différences, notamment du niveau 
d’études mais aussi de la notion de 
sociologie du risque dans différents 
groupes sociétaux [13].
Dans l’étude, une très faible pro-
portion de salariés a reçu une for-
mation ou une information sur le 
risque infectieux et, lorsque c’est le 
cas, celle-ci émane principalement 
de la formation initiale ou de l’en-
treprise. Le professionnel de santé 
au travail est peu cité. Les salariés 
mal informés souhaitent avoir 
davantage d’informations ; c’est au 
professionnel de santé au travail d’y 
apporter une réponse par l’informa-
tion et la sensibilisation. La prise de 
conscience par les professionnels en 
charge de la gestion du risque infec-
tieux doit se faire au sens large.

CONCLUSION 

Les résultats de cette étude mettent 
en avant une perception insuffi-
sante du risque infectieux par les 
salariés interrogés. Le risque infec-
tieux est loin des préoccupations 
des salariés de cette enquête. Il est 
relégué au second plan dans l’éven-
tail des nuisances professionnelles. 
La nécessité d’une prise de 
conscience de la réalité du risque 
infectieux dans le BTP, malgré 
son absence de visibilité, apparaît 
comme nécessaire, tant pour les sa-
lariés exposés que pour les acteurs 
en charge de la gestion de ce risque.
Pour le professionnel de santé au 
travail ou le préventeur en entre-
prise, des actions de prévention et 
de promotion de la santé  pour-
raient améliorer la perception du 
risque et, par conséquent, la gestion 
du risque infectieux. Ces actions 
permettraient la mise en place 
d’une « culture de prévention » pour 
les salariés concernés.
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POINTS À RETENIR

 Dans cette enquête conduite dans le secteur du Bâtiment et des 
travaux publics, le niveau de perception du risque infectieux peut 
être qualifié de faible. 

 Ce risque est peu connu et peu craint. 
 Sa perception n’est pas liée au niveau d’exposition. 
 D’autres critères sont à prendre en compte pour l’améliorer 

(facteurs individuels ou collectifs, culturels et psychologiques, niveau 
d’études).

 La demande des salariés sur une information peut laisser envisager 
qu’une amélioration des connaissances favoriserait l’application de 
mesures de prévention.
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Les expositions  
aux risques professionnels  
dans les petits établissements  
en 2010*

TF 251VU DU TERRAIN

Les salariés des très petits 
établissements (1 à 9 salariés) 
ne sont pas plus exposés aux 
risques physiques que ceux des 
plus grandes unités, sauf pour 
les vibrations et la conduite sur 
la voie publique. Les expositions 
aux agents cancérogènes 
apparaissent plus fréquentes 
pour les salariés dans les petits 
établissements (1 à 49 salariés), 
et la prévention de ces risques 
y est moins développée. En 
revanche, ils subissent des 
risques organisationnels et 
psychosociaux nettement 
moins importants. Ces constats 
demeurent lorsqu’on prend en 
compte les métiers exercés. 

Comme pour les éditions précédentes, 
l’enquête SUMER est réalisée sur la 
base des données recueillies par les 
médecins du travail (cf. : « SUMER. 
Pourquoi une nouvelle enquête en 
2009 ». Études et enquêtes TF 177. 
Doc Méd Trav. 2008 ; 116 : 521-24).

en  
résumé

Les maladies professionnelles et les accidents du travail 
reconnus sont moins fréquents dans les très petits établis-
sements [1]. Les conditions de travail y diffèrent-elles de 
celles des plus grandes unités ? Afin de répondre à cette 
question, est ici menée à l’aide de l’enquête SUMER 2010, 
une comparaison systématique des expositions profes-
sionnelles des salariés des très petits (1 à 9 salariés, dit ici 
« TPE »(1) ) et des petits (10 à 49 salariés, dits « PME ») éta-
blissements avec ceux des plus grands. Une analyse toutes 
choses égales par ailleurs a ainsi été réalisée afin d’évaluer 
l’influence de la taille de l’établissement.

* Ce texte a déjà fait 
l’objet d’une publi-
cation dans Dares 
Résultats. 2017 ; 49 : 
pp. 1-8.

1. L’enquête SUMER 2010 (encadré 1 page suivante) couvre également la 
Fonction publique (hors Éducation nationale), et ne fournit pas la taille de 
l’entreprise ou de l’administration mais celle de l’établissement employeur : les 
termes de TPE et de PME doivent être entendus ici au sens de taille d’établisse-
ment et non d’entreprise.

 MOTS CLÉS 
Enquête  
SUMER /  
PME-PMI
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SUMER : les expositions aux risques 
professionnels dans les petits 
établissements en 2010

DES HORAIRES ATYPIQUES 
MOINS FRÉQUENTS 

Le travail en équipes alternantes 
et le travail de nuit sont nette-
ment moins fréquents dans les 
petits établissements (fi gure 1). 
Ainsi, 5 % des salariés des TPE et 
10 % dans les PME travaillent en 
équipe contre 25 % dans les éta-
blissements d’au moins 200 sa-
lariés. Une différence marquée 
s’observe aussi pour le travail de 
nuit (au moins 10 nuits par an) qui 
concerne 4 % des salariés des TPE 
et 7 % de ceux des PME contre 12 % 
dans les grandes unités. 
Cependant, les salariés des petits 
établissements ont plus souvent 
une coupure importante dans la 
journée de travail, et sont moins 
nombreux à disposer de 48 heures 
consécutives de repos (graphique 1).

>>   L’ENQUÊTE SUMER

L’enquête Surveillance médicale des expositions
aux risques professionnels (SUMER) dresse
une cartographie des expositions des salariés
aux principaux risques professionnels en
France. La collecte s’est déroulée en France
métropolitaine et à la Réunion de janvier 2009 à
avril 2010 : 47 983 salariés (dont 9 009 dans des
établissements de moins de 10 salariés et 10 289
entre 11 et 49 salariés) ont répondu, interrogés
par 2 400 médecins du travail ou de prévention.
Quatre-vingt-dix-sept pour cent d’entre eux ont
accepté de répondre à l’auto-questionnaire. Ces
salariés sont représentatifs de près de 22 millions
de salariés(1) et le champ de l’édition de 2010
couvre 92 % des salariés. Ne sont pas couverts les
enseignants de l’Éducation nationale ainsi que
les agents des ministères sociaux et de celui de la
Justice.
L’enquête a été lancée et gérée conjointement par
la Direction de l’animation de la recherche, des

études et des statistiques (DARES) et la Direction
générale du travail (DGT) et en son sein l’inspection
médicale du travail. La Direction générale de
l’administration et de la fonction publique (DGAFP)
a également participé au fi nancement de l’enquête,
dans le cadre d’un élargissement aux trois versants
de la Fonction publique.
Cette enquête présente le double intérêt de
reposer d’une part sur l’expertise professionnelle
du médecin du travail qui peut administrer un
questionnaire parfois très technique et, d’autre
part, sur le grand nombre de salariés enquêtés,
ce qui permet de quantifi er des expositions à
des risques relativement rares. En outre le salarié
remplit, seul dans la salle d’attente, un auto-
questionnaire qui porte sur son vécu du travail
et permet d’évaluer les facteurs psychosociaux
rencontrés sur le poste de travail.
La 4e édition de l’enquête (2016-2017) est
actuellement en cours de collecte sur le terrain.

(1) Pour plus de détails concernant les modalités de pondération de l’enquête, se reporter au document de travail
de la DARES : http://travail-emploi.gouv.fr/IMG/pdf/note_methodologie_redressement_Sumer2010.pdf

,Encadré 1
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Note de lecture : 13 % des salariés des très petits établissements (1 à 9 salariés) ont une coupure d’au moins 3 heures dans leur journée de travail. Toutes choses 
égales par ailleurs, ils ont 1,22 fois plus de chances d'en avoir une que les salariés des entreprises de 50 à 199 salariés (situation de référence, Réf.). C’est le résultat 
d’une régression logistique prenant en compte les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, niveau de diplôme et métier) et de son établissement 
(secteur, taille). Les seuls résultats présentés sur les graphiques sont ceux significatifs à 1 % (**) ou à 5 % (*) ; les non significatifs sont signalés par n.s.
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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,Figure 1

>  L’ORGANISATION DU TEMPS DE TRAVAIL SELON LA TAILLE DES ÉTABLISSEMENTS
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DES EXPOSITIONS PLUS 
I M P O R T A N T E S  A U X 
V I B R AT I O N S  E T  À  L A 
CONDUITE 

Vingt-huit pour cent des salariés 
des TPE/PME sont exposés à des 
postures pénibles plus de 2h par 
semaine contre 25 % de l’ensemble 
des salariés. Cette exposition est 
due à leurs métiers (ils sont plus 
souvent ouvriers) et à leurs sec-
teurs d’activité (ils travaillent plus 
souvent dans l’agriculture et le 
BTP). Toutes choses égales par ail-
leurs, leur risque d’exposition aux 
postures pénibles est un peu plus 
faible que pour les salariés des éta-
blissements de 50 à 200 salariés. 
De même, ils sont aussi exposés 
que les autres salariés à la manu-
tention de charges lourdes, mais la 
petite taille de l’établissement ap-

paraît plutôt, toutes choses égales 
par ailleurs, comme un facteur de 
protection contre cette exposition 
(figure 2).
Dans les très petits établissements, 
les salariés sont plus exposés aux 
vibrations transmises par des 
machines et outils vibrants (18 % 
contre 12 % pour l’ensemble des 
salariés). Ils sont également plus 
soumis au risque routier ; 20 % des 
salariés des TPE conduisent sur la 
voie publique plus de 2 heures par 
jour (et 23 % dans les PME) contre 
12 % dans les plus grands établis-
sements (200 salariés et plus).

DAVANTAGE D’EXPOSITION 
AUX AGENTS CHIMIQUES 
CANCÉROGÈNES 

Les salariés des TPE sont plus ex-
posés aux agents chimiques can-

cérogènes (13 % contre 10 % pour 
l’ensemble) (figure 3 page sui-
vante). Cette surexposition est ag-
gravée par une mise à disposition 
moins fréquente de protections 
collectives ou individuelles. Parmi 
les salariés exposés à ces produits, 
34 % de ceux des tout petits éta-
blissements n’ont ni protection 
individuelle, ni protection collec-
tive, contre 24 % dans les établis-
sements de 200 salariés ou plus 
(figure 4 page suivante).
Plusieurs facteurs peuvent expliquer 
cette surexposition des salariés des 
TPE/PME aux agents chimiques can-
cérogènes, notamment l’existence 
de politiques de prévention plus 
formalisées dans les grands établis-
sements [4] [5], avec des moyens fi-
nanciers consacrés à la substitution 
de ces produits, ou le recours par les 
grands établissements à la sous-
traitance aux TPE [6] de certaines 
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Note : le nombre indiqué en vert signale un cas où l’analyse, toutes choses égales par ailleurs, aboutit à une probabilité inférieure à la référence contrairement 
au simple pourcentage.
Lecture : 9 % des salariés des TPE font de la manutention de charges plus de 10 heures par semaine. Toutes choses égales par ailleurs, ils ont (1/0,8) 1,25 fois 
moins de chances de le faire que les salariés des entreprises de 50 à 199 salariés (situation de référence, Réf.). C’est le résultat d’une régression logistique 
prenant en compte les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, niveau de diplôme et métier) et de son établissement (secteur, taille). Les seuls 
résultats présentés sur les graphiques sont ceux significatifs à 1 % (**) ou à 5 % (*) ; les non significatifs sont signalés par n.s. 
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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,Figure 2

>  LES EXPOSITIONS AUX CONTRAINTES PHYSIQUES SELON LA TAILLE DE L'ÉTABLISSEMENT
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Note : les nombres indiqués en vert signalent un cas où l’analyse, toutes choses égales par ailleurs, aboutit à une probabilité inférieure à la référence 
contrairement au simple pourcentage.
Lecture : 49 % des salariés des très petits établissements (1 à 9 salariés) exposés à un agent cancérogène ont une protection individuelle mise à disposition ; 
toutes choses égales par ailleurs, ils ont (1/0,72) 1,39 fois moins de chances d’en avoir une que les salariés des entreprises de 50 à 199 salariés (situation de 
référence, Réf.). C’est le résultat d’une régression logistique prenant en compte les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, niveau de diplôme et 
métier) et de son établissement (secteur, taille). Les seuls résultats présentés sur les graphiques sont ceux significatifs à 1 % (**) ou à 5 % (*) ; les non 
significatifs sont signalés par n.s.
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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,Figure 4
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Note de lecture : 13 % des salariés des TPE sont exposés à un agent cancérogène dans leur travail au cours de la semaine précédant l'enquête ; toutes choses 
égales par ailleurs, ils ont 1,22 fois plus de chances d’être exposés que les salariés des entreprises de 50 à 199 salariés (situation de référence, Réf.). C’est le résultat 
d’une régression logistique prenant en compte les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, niveau de diplôme et métier) et de son établissement 
(secteur, taille). Les seuls résultats présentés sur les graphiques sont ceux significatifs à 1 % (**) ou à  5 % (*) ; les non significatifs sont signalés par n.s.
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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,Figure 3

>  LES EXPOSITIONS AUX CANCÉROGÈNES CHIMIQUES SELON LA TAILLE DE L’ÉTABLISSEMENT

>  LES PROTECTIONS MISES À DISPOSITION CONTRE LES AGENTS CANCÉROGÈNES SELON LA TAILLE  
DE L'ÉTABLISSEMENT



DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152 79

activités pouvant être exposantes. 
En outre les employeurs des TPE/

PME semblent moins conscients de 
ces expositions (encadré 2).

>>   LES PERCEPTIONS DES EMPLOYEURS DE TPE-PME SUR LES EXPOSITIONS PROFESSIONNELLES

Lors de l’enquête Conditions de
travail de 2013, un questionnaire
postal a été adressé aux employeurs
où leur était notamment demandé
d’évaluer quelle proportion de
leurs salariés était exposée à divers
facteurs de pénibilité [5]. Quatorze
mille établissements ont répondu
à ce questionnaire, soit un taux de
réponse de 62 %. Les employeurs
des établissements de moins de
50 salariés signalent moins souvent
que ceux des grands établissements
qu’au moins 10 % de leurs salariés
sont exposés à des postures pénibles
ou à des agents chimiques dangereux
(graphique A). Cependant, les salariés
des petits établissements y sont plus
souvent exposés selon les médecins
du travail enquêteurs de SUMER.
Il apparaît donc que certaines
expositions à des risques physiques
ou chimiques, et en particulier les
agents cancérogènes, sont à la fois
plus fréquentes, moins perçues
par les employeurs et donc moins
souvent l’objet de mesures de
prévention dans les TPE-PME. Il y a là
une piste pour orienter la prévention.

Concernant les risques psychosociaux
au contraire, le profi l des perceptions
des employeurs et des salariés
selon la taille de l’établissement
concordent. Dans l’enquête
Conditions de travail de 2013, très
peu d’employeurs de TPE déclarent
qu’au moins 10 % de leurs salariés
sont exposés aux divers risques
psychosociaux, tout comme dans
l’enquête SUMER 2010 (graphique B),
les salariés des TPE signalent
moins souvent être exposés à ces
risques que ceux des plus grands
établissements.

,Encadré 2

,Figure A

>  LES EXPOSITIONS AUX RISQUES PHYSIQUES ET CHIMIQUES SELON LES 
EMPLOYEURS ET LES SALARIÉS

0 10 20 30 40 50
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agents chimiques dangereux

Plus de 10 % de salariés exposés 
à des postures pénibles

% exposés aux postures pénibles*

% exposés aux cancérogènes

* + de 2 h par semaine selon Sumer
Note de lecture : 7 % des salariés des TPE sont dans des établissements où le dirigeant estime que moins de 
10 % de ses salariés sont exposés à des agents chimiques dangereux (enquête CT 2013). 13 % des salariés des 
TPE ont été exposés à un agent cancérogène dans la semaine précédant l'enquête SUMER 2010.
Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP; enquête CT 2013, DARES-Drees-DGAFP
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(SUMER 2010)
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 500 salariés et plus

,Figure B

>  LES EXPOSITIONS AUX RISQUES PSYCHOSOCIAUX SELON LES EMPLOYEURS 
ET LES SALARIÉS
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faire un travail de qualité
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des tensions avec des collègues

Salariés exposés à
faible soutien social

Plus de 10 % des salariés
travaillent dans l’urgence

% de salariés avec une demande
psychologique élevée

% estimant que son travail n’est pas
apprécié par les usagers, clients

Note de lecture : 4 % des salariés des TPE sont dans des établissements où le dirigeant estime que moins de 
10 % de ses salariés sont exposés à ne pas pouvoir faire un travail de qualité (enquête CT 2013). 6 % des salariés 
des TPE estiment que leur travail n’est pas apprécié par les usagers ou les clients.
Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP; enquête CT 2013, DARES-Drees-DGAFP
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U N  T R A V A I L  M O I N S 
INTENSE ET DES MARGES 
D E  M A N Œ U V R E  P L U S 
IMPORTANTES

Les contraintes de rythme, l’une 
des composantes de l’intensité du 
travail, sont plutôt moins fortes 
dans les TPE/ PME que dans les 
établissements de taille plus im-
portante (figure 5). Ainsi, 22 % des 
travailleurs des TPE subissent au 
moins 3 contraintes de rythme de 
travail, contre 31 % pour les PME et 

36 % pour les plus grands établis-
sements. De façon plus précise, 
les salariés des TPE sont moins 
concernés par des « rythmes impo-
sés par des normes ou délais infé-
rieurs à une heure » (14 % pour les 
TPE contre 20 % pour l’ensemble), 
par un « rythme dépendant de col-
lègues » (18 % contre 27 %), par un 
« contrôle informatique de l’acti-
vité » (20% contre 29%) et par un 
« contrôle permanent de la hié-
rarchie » (20 % contre 26 %).
Cinquante-cinq pour cent des 
salariés indiquent devoir « inter-
rompre une tâche pour une autre 
non prévue », quelle que soit la 
taille de l’établissement mais, 
toutes choses égales par ailleurs, 
cette déclaration est un peu plus 
probable dans les petits établis-
sements. En revanche, les salariés 
des petites unités sont un peu 
moins nombreux (33 % contre 37 % 

pour l’ensemble des salariés) à 
dire « devoir toujours ou souvent se 
dépêcher dans leur travail ». 
Concernant les marges de ma-
nœuvre, celles des salariés des 
petits établissements sont nette-
ment plus importantes (figure 6). 
Ainsi, ils peuvent plus souvent 
faire varier les délais, changer 
l’ordre des tâches ou régler des in-
cidents. Ils sont nettement moins 
nombreux à déclarer manquer de 
latitude décisionnelle dans leur 
travail. C’est le cas du tiers des 
salariés des établissements de 
moins de 10 salariés contre près de 
la moitié dans les établissements 
de 50 à 500 salariés(2).
Le « job strain » (ou tension au tra-
vail), c’est-à-dire la combinaison 
d’une demande psychologique 
élevée et d’une faible latitude 
décisionnelle [7], concerne moins 
les salariés des TPE que ceux des 

2. Le modèle de Karasek (voir [7] pour une présentation détaillée) 
prédit qu’une forte intensité du travail (demande psychologique) 
accompagnée de faibles marges de manœuvre (latitude décision-
nelle) est source de diverses pathologies mentales et physiques. Des 
scores de demande psychologique et de latitude décisionnelle sont 
calculés à partir des réponses à 9 questions pour chaque dimension ; 
une forte demande psychologique (respectivement faible latitude) 
est décelée par un score de demande psychologique (resp. latitude 
décisionnelle) supérieur (resp. inférieur) à la médiane. 
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Lecture : 32 % des salariés des TPE doivent toujours ou souvent se dépêcher dans leur travail. Toutes choses égales par ailleurs, ils ont (1/0,77) 1,30 fois moins de 
chances de le faire que les salariés des entreprises de 50 à 199 salariés (situation de référence, Réf.). C’est le résultat d’une régression logistique prenant en 
compte les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, niveau de diplôme et métier) et de son établissement (secteur, taille). Les seuls résultats 
présentés sur les graphiques sont ceux significatifs à 1 % (**) ou à 5 % (*) ; les non significatifs sont signalés par n.s.
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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 De 1 à 9 salariés      De 10 à 49 salariés      De 50 à 199 salariés      De 200 à 499 salariés       500 salariés et plus       Ensemble

,Figure 5

>  LES RYTHMES DE TRAVAIL SELON LA TAILLE DE L’ÉTABLISSEMENT
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(1) Parmi les salariés qui ont des délais.
(2) Un salarié dont le score de latitude décisionnelle (au sens de Karasek) est inférieur à la médiane est dit à “faible latitude décisionnelle”. Voir note 2.
Note de lecture : 39 % des salariés des TPE ne peuvent pas faire varier les délais ; toutes choses égales par ailleurs, ils ont (1/0,69) 1,45 fois moins de chances de 
ne pas pouvoir le faire que les salariés des entreprises de 50 à 199 salariés (situation de référence, Réf.). C’est le résultat d’une régression logistique prenant en 
compte les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, niveau de diplôme et métier) et de son établissement (secteur, taille). Les seuls résultats 
présentés sur le graphique sont ceux significatifs à 1 % (**) ou à  5 % (*) ; les non significatifs sont signalés par n.s.
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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,Figure 6

>  L’AUTONOMIE SELON LA TAILLE DES ÉTABLISSEMENTS

de 1 à 9 de 10 à 49 de 50 à 199 de 200 
à 499

500 
et plus

Ensemble

Lecture : 40 % des salariés des TPE (1 à 9 salariés) sont dans une situation « passive » (faible 
demande psychologique et faible latitude décisionnelle). La situation « détendue » indique 
une faible demande et une forte latitude, « active » une forte demande et une forte latitude, 
et « tendue » une forte demande et une faible latitude. La situation « tendue » est source de 
pathologies psychiques, cardio-vasculaires et musculosquelettiques.
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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,Figure 7

>  LA TENSION AU TRAVAIL (JOB STRAIN)  
SELON LA TAILLE DES ÉTABLISSEMENTS

grandes unités : 13 % se trouvent 
en situation de « job strain » contre 
21 % pour les établissements de 
plus de 500 salariés (figure 7). 

DE MEILLEURES RELATIONS 
INTERNES ET EXTERNES

Les relations internes dans les 
TPE/PME sont également plus fa-
vorables, avec un meilleur soutien 
social par les collègues, tout par-
ticulièrement dans les TPE (figure 
8 page suivante). Quarante pour 
cent de ces salariés sont concer-
nés par un manque de soutien 
contre 46 % pour l’ensemble des 
salariés(3). 

3. Le « manque de soutien social » est décelé 
par un score de soutien social inférieur à la 
médiane.
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Ils déclarent moins souvent que 
les autres salariés ne pas avoir 
l’information ou les moyens suf-
fisants pour bien faire leur tra-
vail, ce qui entraîne donc une 
moindre fréquence des conflits 
éthiques (figure 9). De même, ils 
sont moins nombreux à juger 
que leur travail n’est pas reconnu 
à sa juste valeur par les usagers 
ou les clients, et donc à souffrir 
d’un manque de reconnaissance 
sociale. Les salariés des TPE/PME 
sont moins exposés à des com-
portements hostiles (figure 10). 
C’est surtout le cas pour les com-
portements méprisants (« on 
m’ignore », « on me ridiculise »…), 
qui concernent 5 % des salariés 
des TPE et 8 % de l’ensemble 
des salariés. En revanche, les at-
teintes dégradantes (« on laisse 

de 1 à 9 de 10 à 49 de 50 à 199 de 200 
à 499

500 
et plus

Ensemble

Note de lecture : 40 % des salariés des TPE sont en contact avec le public ; toutes choses 
égales par ailleurs, ils ont (1/0,92) 1,09 fois moins de chances de l’être que les salariés des 
entreprises de 50 à 199 salariés (situation de référence, Réf.). C’est le résultat d’une régression 
logistique prenant en compte les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, 
niveau de diplôme et métier) et de son établissement (secteur, taille). Les seuls résultats 
présentés sur les graphiques sont ceux significatifs à 1 % (**) ou à  5 % (*).
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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,Figure 8

>  LE MANQUE DE SOUTIEN SOCIAL SELON LA TAILLE 
DES ÉTABLISSEMENTS
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Note : le nombre indiqué en vert signale un cas où l’analyse, toutes choses égales par ailleurs, aboutit à une probabilité inférieure à la référence contrairement 
au simple pourcentage.
Lecture : 11 % des salariés des TPE déclarent ne pas avoir l’information suffisante pour faire correctement leur travail ; toutes choses égales par ailleurs, ils ont 
(1/0,69) 1,45 fois moins de chances de ne pas l’avoir que les salariés des entreprises de 50 à 199 salariés (situation de référence, Réf.). C’est le résultat d’une 
régression logistique prenant en compte les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, le niveau de diplôme et le métier) et de son établissement 
(secteur, taille). Les seuls résultats présentés sur le graphique sont ceux significatifs à 1 % (**) ou à 5 % (*) ; les non significatifs sont signalés par n.s.
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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,Figure 9

>  LES CONFLITS DE VALEUR SELON LA TAILLE DES ÉTABLISSEMENTS
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Lecture : 4 % des salariés des TPE disent avoir subi un comportement méprisant au cours des 12 derniers mois ; 
toutes choses égales par ailleurs, ils ont (1/0,64) 1,56 fois moins de chances d’en avoir subi que les salariés des 
entreprises de 50 à 199 salariés (situation de référence, Réf.). C’est le résultat d’une régression logistique 
prenant en compte les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, niveau de diplôme et métier) 
et de son établissement (secteur, taille). Les seuls résultats présentés sur le graphique sont ceux significatifs 
à 1 % (**) ou à 5 % (*) ; les non significatifs sont signalés par n.s.
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.
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,Figure 10

>  LES COMPORTEMENTS HOSTILES SELON LA TAILLE  
DES ÉTABLISSEMENTS
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(1) Parmi les salariés en contact avec le public.
Note : le nombre indiqué en vert signale un cas où l’analyse, toutes choses égales par ailleurs, aboutit à une probabilité inférieure à la référence contrairement 
au simple pourcentage.
Lecture : 86 % des salariés des TPE sont en contact avec le public ; toutes choses égales par ailleurs, ils ont (1/0,92) 1,09 fois moins de chances d’être en contact 
avec le public que les salariés des entreprises de 50 à 199 salariés (situation de référence, Réf.). C’est le résultat d’une régression logistique prenant en compte 
les caractéristiques du salarié (sexe, âge, statut d’emploi, niveau de diplôme et métier) et de son établissement (secteur, taille). Les seuls résultats présentés 
sur le graphique sont ceux significatifs à 1 % (**) ou à 5 % (*) ; les non significatifs sont signalés par n.s.
Champ : salariés France métropolitaine et La Réunion. Source : enquête SUMER 2010, DARES-DGT-DGAFP.

0,92**

0,74**

n.s. n.s.
1,27** 1,27**

n.s. n.s. n.s.

0,79**

0,85**

n.s.

Réf.

Réf.
Réf.

en %
 De 1 à 9 salariés
 De 10 à 49 salariés     
 De 50 à 199 salariés     
 De 200 à 499 salariés      
 500 salariés et plus      
 Ensemble

,Figure 11

>  CONTACT ET TENSIONS AVEC LE PUBLIC SELON LA TAILLE DES ÉTABLISSEMENTS

entendre que je suis mentalement 
dérangé », « on me dit des choses 
obscènes ou dégradantes »…) ne 
sont pas moins fréquentes dans 
les petites unités. Concernant les 
relations externes, 86 % des sala-
riés des TPE travaillent en contact 
avec le public (contre 76 % pour 
l’ensemble des établissements), 
ce qui est un peu moins que pré-
vu au regard des métiers qu’ils 
exercent. Ils rencontrent plutôt 
moins de tensions et d’agressions 
(figure 11) que les salariés des éta-
blissements de taille plus grande.
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Les précautions standard 
Des recommandations pour la 
prévention du risque infectieux 
autour des soins 

en  
résumé

D. Abiteboul, département Études et assistance médicales, INRS

Les précautions standard 
constituent le socle de la 
prévention de la transmission 
d’agents infectieux entre 
patients et soignants. Ce 
sont des mesures d’hygiène 
à respecter tous les jours 
avec tout patient, quel que 
soit son statut infectieux et 
quel que soit le lieu de soins 
(établissements de santé, 
EHPAD, soins à domicile…). 
Élaborées dans les années 1980, 
elles ont été complétées au fil 
du temps, rendant nécessaire 
une clarification, réalisée en 
2017 par la Société française 
d’hygiène hospitalière 
(SF2H). Cet article en présente 
une synthèse. L’ensemble 
des recommandations, la 
composition du groupe de 
travail et l’argumentaire 
justifiant chaque 
recommandation sont 
disponibles dans le guide 
complet sur le site de la 
SF2H : https://sf2h.net/
precautions-standard-2017.

MOTS CLÉS 
Recommandation / 
Risque biologique / 
Hygiène / Accident 
d'exposition 
au sang - AES / 
Personnel 
soignant /
Milieu de soins

RAPPEL HISTORIQUE
Les précautions standard (PS) 
constituent le socle de la préven-
tion de la transmission croisée 
d’agents infectieux entre patients 
et soignants dans les lieux de soins. 
Ce sont les mesures barrières de 
base à respecter tous les jours avec 
tout patient quel que soit son statut 
infectieux. Ce concept est né dans 
les années 80, avec l’émergence 
de l'épidémie d'infections au virus 
de l'immunodéficience humaine 
(VIH) qui mit en exergue le risque 
de contamination professionnelle 
par contact accidentel avec le sang, 
pourtant déjà connu pour le virus 
de l'hépatite B (VHB). Tout patient 
pouvant être potentiellement in-
fecté, des règles d'hygiène, appelées 
« précautions universelles », appli-
cables systématiquement, ont été 
formulées [1]. Ces règles d'hygiène 
destinées à protéger le personnel 
vis-à-vis des accidents avec expo-
sition au sang (AES) ont été élar-
gies afin de diminuer également le 
risque de transmission d'agents in-
fectieux véhiculés par le sang et les 

liquides biologiques d’un soignant 
au patient ou entre patients. Ce 
furent les précautions standard [2]. 
Les Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), aux États-Unis, 
les ont actualisées en 2007 en y 
adjoignant l’hygiène respiratoire de 
base (appelée « cough etiquette ») 
qui est à respecter pour tout patient 
tousseur [3].

UNE ACTUALISATION 
NÉCESSAIRE
En France, une actualisation des 
PS est également devenue néces-
saire pour plusieurs raisons. Les PS 
sont citées dans plusieurs textes 
réglementaires et guides de bonne 
pratique. Le texte de référence [2]
n’est disponible qu’en ligne sans 
l’annexe où figurait le tableau dé-
crivant les précautions standard. 
Cependant, elles se trouvent en 
annexe 2 de la circulaire du 13 mars 
2008, intégrant quelques actualisa-
tions mais sans la conduite à tenir 
en cas d’AES qui y figurait initiale-
ment [4].
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La désinfection par friction avec 
un produit hydroalcoolique (PHA) 
est la technique de référence plus 
efficace, mieux tolérée par la peau 
que le lavage à l’eau et au savon 
(figure 1). Elle est à réaliser dans 
toutes les indications d’hygiène 
de mains en l’absence de souillure 
visible. Ce n’est qu’en cas de mains 
visiblement souillées (produit biolo-
gique, poudres des gants ou autres 
salissures) qu’un lavage simple des 
mains à l’eau et au savon doux est 
recommandé. Un lavage simple est 
également recommandé dans des 
situations exceptionnelles où les 
PHA ne sont pas efficaces (diarrhée 
à Clostridium difficile, gale).

ÉQUIPEMENTS DE 
PROTECTION INDIVIDUELLE

PORT DE GANTS :
Le port de gants est indiqué uni-
quement en cas de risque d’exposi-
tion au sang ou tout autre produit 
biologique, de contact avec une 
muqueuse ou la peau lésée et lors 
des soins si les mains du soignant 
comportent des lésions cutanées. 

soignant, soigné et environnement, 
ou par exposition à un produit bio-
logique d’origine humaine (sang, 
sécrétions, excréta…) ».
Elles contribuent à la sécurité des 
soins tant pour le soignant que pour 
le soigné et doit s’y associé le res-
pect des obligations et recomman-
dations vaccinales. Il est souligné 
l’importance de mettre à disposi-
tion des personnels des procédures 
écrites décrivant les PS incluant 
l’hygiène respiratoire et la gestion 
des excréta et de les former à leur 
application lors de leur embauche 
puis de façon continue. 
Ces PS sont à appliquer pour tout 
soin pour tout patient ou résident 
quel que soit son lieu de prise en 
charge : hôpital, EHPAD (établis-
sement d'hébergement pour per-
sonnes âgées dépendantes), soins 
à domicile, cabinet de ville… Elles 
concernent non seulement les pro-
fessionnels de santé mais aussi les 
aidants ou toute personne inter-
venant lors des soins (famille par 
exemple).
Dans certains cas, elles doivent être 
complétées de précautions complé-
mentaires, basées sur les modes de 
transmission (type contact, goutte-
lettes ou air) [8, 9].

HYGIÈNE DES MAINS
En préalable à toute hygiène des 
mains, il est indispensable d’avoir 
les avant-bras dégagés, les ongles 
courts, sans vernis, faux-ongles ou 
résine et de ne pas porter de bijou 
(bracelet, bague, alliance, montre).
Les cinq circonstances incontour-
nables d’hygiène des mains fixées 
par l’Organisation mondiale de 
la santé sont rappelées : avant un 
contact avec le patient, avant un 
geste aseptique, après un risque 
d’exposition à un produit biologique 
d’origine humaine, après un contact 
avec le patient et aussi avec son en-
vironnement.

Depuis, a été adoptée la directive 
européenne du 10 mai 2010 relative 
à la prévention des blessures par 
objets tranchants, qui cite l’impor-
tance des PS [5]. Cette directive a été 
transposée en droit français par les 
décret et arrêté des 9 et 10 juillet 
2013 [6, 7]. Les PS visant à prévenir 
les AES y sont détaillées avec une 
mention toute particulière de l’inté-
rêt des matériels de sécurité.
Les PS sont également largement 
citées dans différentes recom-
mandations de la Société française 
d'hygiène hospitalière (SF2H), no-
tamment les guides Prévention de 
la transmission croisée : précautions 
complémentaires contact (2009) [8] 
ou Prévention de la transmission 
croisée par voie respiratoire : Air ou 
gouttelettes (2013) [9] ou dans les 
Bonnes pratiques essentielles en 
hygiène à l'usage des professionnels 
de santé en soins de ville (2015) [10]. 
Elles ont été largement redéfinies 
dans le guide « contact » et celui sur 
« air ou gouttelettes » y a ajouté la 
notion d’hygiène respiratoire ou « 
cough etiquette ». 
Un groupe de travail de la SF2H a 
donc eu pour mission d’actualiser et 
de consolider ces recommandations 
toutes réunis sous le vocable « pré-
cautions standard ». Une attention 
toute particulière a été portée à leur 
mise en œuvre opérationnelle dans 
tous les secteurs de soins : sanitaire, 
médico-social et ville. 

PRINCIPALES 
RECOMMANDATIONS

CHAMPS D’APPLICATION ET 
MISE EN ŒUVRE
La définition retenue des PS est la 
suivante : « les précautions standard 
sont un ensemble de mesures visant 
à réduire le risque de transmission 
croisée des agents infectieux entre 

Les précautions standard
Des recommandations pour la prévention 
du risque infectieux autour des soins

Figure 1 : Une affiche de l'INRS présente l'hygiène 
des mains par friction hydroalcoolique (Réf. A774 ).
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La sueur étant exclue de la défini-
tion des produits biologiques, les 
contacts avec la peau saine se font 
sans gant.
Pour les gants de soins, privilégier 
les gants sans latex et non poudrés.
Les gants sont mis juste avant le 
geste, retirés et jetés immédiate-
ment après la fin du geste. Ils sont 
changés entre deux patients et pour 
un même patient lorsque l’on passe 
d’un site contaminé à un site propre.

PROTECTION DE LA TENUE 
PROFESSIONNELLE
Le port d’un tablier imperméable 
à usage unique est indiqué lors de 
tout soin souillant ou mouillant ou 
exposant à un risque de projection 
ou d’aérosolisation de produit biolo-
gique. Une surblouse imperméable 
à manches longues à usage unique 
n’est portée qu’en cas d’exposition 
majeure aux produits biologiques. 
Elle peut être remplacée par une 
surblouse à manches longues asso-
ciée à un tablier imperméable, les 
deux à usage unique. La protection 
est placée juste avant le geste et 
éliminée immédiatement à la fin 
d’une séquence de soins et entre 
deux patients.

PROTECTION DU VISAGE
Elle est assurée par un masque à 
usage médical et des lunettes de sé-
curité ou un masque à visière en cas 
de risque d’exposition par projec-
tion à un produit biologique. En cas 
de risque de projection important, 
utiliser un masque à usage médi-
cal antiprojection avec une couche 
imperméable de type IIR (selon la 
norme EN 14683). Le masque est à 
usage unique et ne doit être ni réu-
tilisé ni repositionné.

HYGIÈNE RESPIRATOIRE
Ces recommandations (encadré 1) 
s’appliquent en cas de symptômes 
respiratoires de type toux ou ex-

>  RECOMMANDATIONS « HYGIÈNE RESPIRATOIRE »

,Encadré 1

Faire porter un masque à usage médical à toute personne 
(patient, résident, visiteur, professionnel de santé, aidant…) 
présentant des symptômes respiratoires de type toux ou 
expectoration. 

Utiliser un mouchoir à usage unique pour couvrir le nez et la 
bouche lors de toux, éternuement et le jeter immédiatement 
après usage. En l’absence de mouchoir, tousser ou éternuer au 
niveau du coude ou en haut de la manche plutôt que dans les 
mains.

Réaliser une hygiène des mains après contact avec des 
sécrétions respiratoires ou des objets contaminés. Ne pas toucher 
les muqueuses (yeux, nez, bouche) avec des mains contaminées.

Mettre en place une information sur les mesures d’hygiène 
respiratoire à prendre et mettre à disposition le matériel 
nécessaire (masques, mouchoirs jetables…) dans les lieux 
stratégiques.

pectoration supposés d’origine 
infectieuse. Elles concernent tous 
les lieux de soins mais font l’objet 
d’une information plus particuliè-
rement dans les lieux où la proxi-
mité peut favoriser la transmission 
croisée : accueil, zone d’orientation, 
services d’urgences, consultations, 
cabinet de ville, salle d’attente…, et 
s’imposent d’autant plus en période 
d’épidémie à virus respiratoire.

PRÉVENTION DES 
ACCIDENTS AVEC 
EXPOSITION AU SANG OU 
TOUT PRODUIT BIOLOGIQUE
L’application des PS a contribué 
largement à la réduction de l’inci-
dence des AES (figure 2) dans les 
lieux de soins, réduction qui s’est 
accrue avec l’introduction de maté-
riels de sécurité. Les mesures prin-
cipales sont résumées dans l’enca-
dré 2, page suivante.

Figure 2 : Une affiche de l'INRS présente 
la conduite à tenir en cas d'accident avec 
exposition au sang (Réf. A775 ).
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> CLASSEMENT DES DISPOSITIFS MÉDICAUX ET NIVEAU DE TRAITEMENT REQUIS [11]. 

Destination du matériel Classement 
du matériel

Niveau de risque 
infectieux

Niveau 
de traitement requis

Introduction dans le système vasculaire ou tissu stérile, quelle que soit 
la voie d'abord.
Exemples : instruments chirurgicaux, implants, pinces à biopsie, arthros-
copes, cystoscopes, petite instrumentation pour pansement… 

Critique Haut risque 
infectieux

Stérilisation ou usage 
unique stérile, à défaut 

désinfection de haut 
niveau

En contact avec muqueuse ou peau lésée superficiellement.
Exemples : gastroscopes, coloscopes… Semi-critique Risque médian Désinfection de niveau

intermédiaire
En contact avec la peau intacte du patient ou sans contact avec le 
patient. 
Exemples : tensiomètres, lits, aide-techniques…

Non critique Risque bas Désinfection de bas 
niveau

,Tableau I

GESTION DES EXCRÉTA
La gestion des excréta comprend 
tous les soins en rapport avec leur 
manipulation (toilette, change, pré-
lèvement, élimination, ainsi que 
l’entretien des contenants : urinal, 
bassin, seau, bocal…). Ces manipu-
lations ont été identifiées comme 
génératrices de contamination de 
l’environnement et de la tenue des 
professionnels, ce qui justifie de :

porter des équipements de protec-
tion individuelle de manière adap-
tée (port de gants de soins, protec-
tion de la tenue) ;

respecter l’hygiène des mains lors 
de la gestion des excréta (urines, 
selles, vomissures) ;

éviter les procédures manuelles 
de vidange et d’entretien des conte-
nants et proscrire leur rinçage (ni 
douche, ni douchette) : utiliser des 
laveurs-désinfecteurs de bassins 
et/ou des sacs protecteurs à usage 
unique.

GESTION DE 
L’ENVIRONNEMENT
Le matériel ou dispositif médical 
réutilisable doit être nettoyé et/
ou désinfecté avec une procédure 
appropriée (tableau I), après utili-
sation.

Pour les soins utilisant un objet perforant :
porter des gants de soins ;
utiliser les dispositifs médicaux de sécurité mis à disposition ;
après usage :

- ne pas recapuchonner, ne pas plier ou casser, ne pas désadapter à la 
main,
- si usage unique : jeter immédiatement après usage dans un conteneur 
pour objets perforants adapté, situé au plus près du soin, sans dépose 
intermédiaire, y compris lors de l’utilisation de matériel sécurisé,
- si réutilisable : manipuler le matériel avec précaution et procéder 
rapidement à son nettoyage et sa désinfection.

Les conteneurs pour objets perforants sont des dispositifs médicaux qui 
doivent être conformes aux normes en vigueur. Le niveau de remplissage 
est vérifié, il ne doit pas dépasser la limite maximale pour éviter les 
accidents lors de la fermeture. Les utilisateurs doivent être formés à la 
bonne utilisation des matériels de sécurité et des conteneurs pour objets 
perforants [7] (cf. Guide des matériels de protection. GERES (www.geres.
org/materiels/).

Pour les soins exposant à un risque de projection/aérosolisation, 
porter des équipements de protection individuelle de manière adaptée 
(protection du visage, de la tenue, port de gants si peau lésée).

Mettre en œuvre des procédures et des techniques spécifiques limitant 
les risques d’AES dans les secteurs où sont pratiqués des actes/gestes à 
risque élevé (bloc opératoire, odontologie, laboratoire…).
La conduite à tenir en cas d’accident avec exposition au sang doit être 
formalisée, actualisée et accessible à tous les intervenants dans les lieux de 
soins.

,Encadré 2

>  RECOMMANDATIONS « PRÉVENTION DES ACCIDENTS 
AVEC EXPOSITION AU SANG »
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 Hygiène des mains autour des soins. ED 6257. Paris : INRS ; 2016 : dépliant 2 volets.
Risques chimiques ou biologiques. Retirer ses gants en toute sécurité. Gants à usage unique. ED 6168. Paris : INRS ; 2013 : dépliant 2 volets. 
BALTY I - Gants de protection pour les métiers de la santé. Fiche pratique de sécurité ED 118. Paris : INRS ; 2004 : 4 p.
Le port des masques pour les soignants. Des supports de sensibilisation pour agir en prévention. INRS, 2015 (www.inrs.fr/publications/

essentiels/port-masques-soignants.htm).

BIBLIOGRAPHIE

1 | Circulaire DGS/DM n° 23 
du 3 août 1989 relative à la 
prévention de la transmission 
du virus de l'immunodéficience 
humaine chez le personnel de 
santé. Bull Epidémiol Hebd.  
1989 ; 34 : 137-38.
2 | Circulaire n° DGS/
DH/98/249 du 20 avril 1998 
relative à la prévention de 
la transmission d'agents 
infectieux véhiculés par le sang 
ou les liquides biologiques 
lors des soins dans les 
établissements de santé In: 
Légifrance. Ministère chargé de 
l’Emploi et des Solidarités, 1998 
(http://circulaires.legifrance.
gouv.fr/index.php?action=affich
erCirculaire&hit=1&r=19810).
3 | SIEGEL JD, RHINEHART E, 
JACKSON M, CHIARELLO L ET AL.  
2007 Guideline for Isolation 
Precautions: Preventing 
Transmission of Infectious 
Agents in Health Care Settings. 
Am J Infect Control. 2007 ; 35 (10 
Suppl 2) : S65-164.

4 | Circulaire interministérielle 
n°DGS/RI2/DHOS/DGT/
DSS/2008/91 du 13 mars 2008 
relative aux recommandations 
de prise en charge des 
personnes exposées à un risque 
de transmission du virus de 
l'immunodéficience humaine. 
In: Légifrance. Ministère chargé 
de la Santé et du Travail, 2008 
(http://circulaires.legifrance.
gouv.fr/index.php?action=affich
erCirculaire&hit=1&r=19344).
5 | Directive 2010/32/UE du 
Conseil du 10 mai 2010 portant 
application de l’accord-cadre 
relatif à la prévention des 
blessures par objets tranchants 
dans le secteur hospitalier et 
sanitaire conclu par l’HOSPEEM 
et la FSESP. In: EUR-Lex. Conseil 
de l’Union Européenne, 2010 
(http://eur-lex.europa.eu/
legal-content/FR/TXT/?uri=uri
serv:OJ.L_.2010.134.01.0066.01.
FRA&toc=OJ:L:2010:134:TOC).
6 | Décret n° 2013-607 du 9 juillet 
2013 relatif à la protection contre 

les risques biologiques auxquels 
sont soumis certains travailleurs 
susceptibles d’être en contact 
avec des objets perforants et 
modifiant les dispositions 
relatives à la protection des 
travailleurs intervenant en 
milieu hyperbare. In: Légifrance. 
Ministère chargé du Travail et 
de la Santé, 2013 (www.legifrance.
gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=J
ORFTEXT000027689086&fastPos
=1&fastReqId=888991132&catego
rieLien=id&oldAction=rechTexte).
7 | Arrêté du 10 juillet 2013 
relatif à la prévention des 
risques biologiques auxquels 
sont soumis certains 
travailleurs susceptibles d'être 
en contact avec des objets 
perforants. In: Légifrance. 
Ministère chargé de la Santé et 
du Travail, 2013 (www.legifrance.
gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=
JORFTEXT000027914606&dateT
exte&categorieLien=id).
8 | Prévention de la transmission 
croisée : précautions 

complémentaires contact. 
Recommandations. Société 
française d’hygiène hospitalière 
(SF2H), 2009 (https://sf2h.net/
publications/prevention-de-
transmission-croisee-precautions-
complementaires-contact).
9 | Prévention de la 
transmission croisée par voie 
respiratoire : air ou gouttelettes. 
Recommandations. SF2H, 2013 
(https://sf2h.net/publications/
prevention-de-transmission-
croisee-voie-respiratoire-air-
goutelettes).
10 | Bonnes pratiques 
essentielles en hygiène à 
l’usage des professionnels 
de santé en soins de ville. 
Recommandations. SF2H, 2015 
(https://sf2h.net/publications/
bonnes-pratiques-essentielles-
hygiene-a-lusage-professionnels-
de-sante-soins-de-ville).
11 | Choix des désinfectants. 
Guide. SF2H, 2015 (https://sf2h.
net/publications/le-choix-des-
desinfectants).

L’environnement proche du patient 
(table de chevet, table adaptable, 
lit…), les surfaces fréquemment 
utilisées (poignées de porte, sani-
taires…) ainsi que les locaux (sols, 
surfaces) doivent être nettoyés et/
ou désinfectés selon des procédures 
et fréquences adaptées (dépendant 
de l’évaluation des risques).
Le linge sale et les déchets sont 
évacués au plus près du soin dans 
des emballages fermés et selon la 
filière adaptée.

CONCLUSION

Socle de la prévention des infec-
tions contractées en milieu de 
soins tant par les patients que par 
les soignants, les précautions stan-
dard ont beaucoup évolué depuis 
vingt ans. La SF2H a clarifié et 
modernisé ce fondement de la pré-
vention. Ces PS nécessitent néan-
moins, pour être appliquées, d’être 
bien intégrées dans l’organisation 

des soins. Les matériels nécessaires 
doivent être à disposition et l’en-
semble des personnes intervenant 
dans l’environnement du patient 
ou du résident doit être formé à 
les appliquer : personnels de soins 
bien sûr, mais aussi tous les autres 
intervenants dans tous les secteurs 
de soins (soins aigus, cabinets de 
ville, EHPAD, soins à domicile…).
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ÉPICEA, une base de données  
sur les accidents du travail  
au service de la prévention
www.inrs.fr/epicea

en  
résumé

C. Tissot, département Études, veille et assistance documentaires, INRS

La base de données ÉPICEA 
recense des cas d’accidents 
du travail de salariés du 
régime général. Les données 
recueillies abordent le 
contexte de l’accident, 
son déroulement, ses 
conséquences et les mesures 
préconisées à la suite de 
l’analyse. La base peut être 
interrogée dans sa version 
« publique » sur internet, 
ou dans son intégralité par 
l’intermédiaire de l’INRS. Elle 
fournit des cas couvrant tous 
les risques professionnels. 
Cette information constitue 
une ressource précieuse pour 
des actions de sensibilisation 
en entreprise, de formation 
ou pour toute réflexion 
portant sur la prévention 
des accidents du travail.

MOT CLÉ 
Accident du travail STRUCTURE ET CONTENU DE 

LA BASE ÉPICEA

La base de données ÉPICEA (Étude 
de prévention par l’informatisation 
des comptes rendus d’enquêtes 
accident), créée en 1988, est un outil 
de retour d’expérience sur les acci-
dents du travail (AT) des salariés du 
régime général.
Gérée par l’INRS, elle est alimentée 
en continu par les quinze Caisses 
d’assurance retraite et de santé au 
travail (CARSAT), la Caisse régio-
nale d’assurance maladie d’Île-
de-France (CRAMIF) et les quatre 
Caisses générales de sécurité so-
ciale dans les départements d’Ou-
tremer (CGSS). Les enquêtes ÉPICEA 
sont effectuées sur le lieu de l’acci-
dent par un contrôleur de Sécurité 
apte à relever les informations né-
cessaires à la prévention puis sont 
saisies dans la base. Celle-ci n’est 
pas exhaustive car tous les AT qui 
surviennent ne peuvent pas être 
enquêtés, seule l’exhaustivité des 
accidents mortels est visée. Les ma-

laises, les accidents graves ou ceux 
n’ayant entraîné que des blessures 
légères déclenchent une enquête 
s’ils sont jugés pertinents pour la 
prévention des risques et sont alors 
intégrés dans la base. Les maladies 
professionnelles et les accidents de 
trajet sont exclus de cet inventaire.
La mise à jour est hebdomadaire. 
Environ deux cents nouveaux cas 
sont saisis chaque année.
Parallèlement à ce circuit, les 
entreprises établissent la décla-
ration obligatoire pour chaque 
AT, destinée à la Sécurité sociale 
dans un but premier de tarifica-
tion. Exhaustives mais succinctes, 
ces données constituent la source 
des statistiques nationales éditées 
annuellement par la CNAMTS, 
Caisse nationale de l’assurance 
maladie des travailleurs salariés 
(www.risquesprofessionnels.ameli.
fr/statistiques-et-analyse/sinistra-
lite-atmp.html). Celle-ci recense 
environ 600 000 accidents par an 
ayant donné lieu à au moins un 
jour d’arrêt et à un premier paie-
ment d’indemnités journalières. 
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En octobre 2017, ÉPICEA contient 
24 105 fiches et 2 636 pièces jointes.

C O N S U L T A T I O N  E T 
INTERROGATION DE LA 
BASE 

UN ACCÈS RENDU PUBLIC
L’objectif de la base ÉPICEA est la 
mise en commun des connais-
sances issues des analyses des pré-
venteurs. Cette mutualisation s’est 
d’abord développée dans le réseau 
Assurance maladie – Risques pro-
fessionnels pour atteindre ensuite 
un public plus large. En effet, de-
puis 2007, une partie des données 
de la base est consultable en accès 
libre sur le site internet de l’INRS à 
cette adresse : www.inrs.fr/epicea. 
Cette base publique, restreinte 
aux accidents survenus après 1990 
(soit 19 422 cas en octobre 2017) et 
à cinq variables issues des quatre-
vingt-une d’origine : le numéro 
de l’accident, le secteur d’activité 

ture et siège des lésions, gravité de 
l’accident) ;

 la synthèse et l'analyse (récit 
de l’accident, facteurs d’accident 
identifiés, mesures préconisées…).

Les récits des accidents sont saisis 
sous forme de texte libre mais pos-
sèdent une structure commune : 
des indications sur le salarié vic-
time (emploi, âge, contrat de tra-
vail, expérience au poste…), la des-
cription de la situation de travail, 
les circonstances et la chronologie 
de l’accident, puis les lésions et la 
gravité des blessures. Les causes 
et les facteurs d’accidents sont 
ajoutés s’ils sont mentionnés dans 
l’enquête.
Des pièces jointes peuvent êtes 
associées au dossier et en amé-
liorent toujours la compréhension : 
le schéma d’une installation, la 
photographie des lieux, un arbre 
des causes… Dans les récits comme 
dans les documents visuels, l’ano-
nymat des personnes, des entre-
prises et des lieux est préservé. 

Ces deux circuits, qui gèrent les 
mêmes événements, sont donc dif-
férents et complémentaires.
Dans ÉPICEA, chaque victime d’un 
accident constitue un enregistre-
ment et est décrit par quatre-vingt- 
une variables. Ces variables sont 
de type numérique (âge du salarié, 
effectif de l’entreprise…), nominal  
(emploi du salarié, type d’accident, 
gravité des lésions…) ou de type 
texte (récit de l’accident, mesures 
préconisées après l’analyse). Ces 
critères sont regroupés en cinq 
grandes catégories :

 les caractéristiques des établis-
sements (employeur, lieu de l’acci-
dent, entreprise utilisatrice pour les 
intérimaires) ;

 les caractéristiques du salarié ac-
cidenté (âge, sexe, emploi, type de 
contrat de travail…) ;

 la situation au moment de l’acci-
dent (lieu, activité du/des salariés, 
environnement matériel, disposi-
tifs de sécurité présents) ;

 le processus de l’accident et ses 
conséquences (déroulement, na-

ÉPICEA, une base de données 
sur les accidents du travail  
au service de la prévention

Figure 1 : Exemple de fiche disponible.
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DÉMARCHE 
D’INTERROGATION 
DE LA BASE 
Une phase de sélection (recherche 
simple ou avancée) est suivie d’une 
phase d’exploitation (lecture des 
cas, sélection de cas, comptages, 
tableaux). L’utilisation de la tron-
cature, à l’aide d’un astérisque, est 
possible.

de l’entreprise (comité technique 
national : métallurgie, BTP…), l’acti-
vité de l’entreprise (code NAF, no-
menclature d’activités française, 
depuis janvier 2015, code risque 
Sécurité sociale pour les années 
précédentes), le matériel à l’ori-
gine des lésions (produit chimique, 
chariot de manutention…) et le 
récit de l’accident (figure 1). L’ano-
nymat des marques de machine et 
de matériel est préservé dans cette 
version publique. 

La disponibilité d’une partie des 
données sur internet permet ain-
si aux organismes extérieurs de 
réaliser eux-mêmes des études à 
partir des résultats obtenus. Tou-
tefois, des demandes d’extraction 
plus précises peuvent être adres-
sées à l’INRS (epicea@inrs.fr). Par 
exemple sur un emploi, un type de 
contrat de travail…
Les mesures de prévention préco-
nisées ne figurent pas dans cette 
version publique de la base. En ef-
fet, étroitement associées à une en-
treprise et à son contexte, elles ne 
peuvent pas être transposées telles 
quelles à d’autres contextes sans 
un minimum de connaissances 
techniques et d’appropriation 
des concepts de prévention. Il est 
cependant possible de contacter le 
service prévention de la CARSAT, 
CGSS ou CRAMIF pour obtenir des 
préconisations relatives à des cas 
identifiés.

À titre d’information, près de 
27 000 recherches ont été effec-
tuées dans la base publique en 
2016. Le nuage de mots (figure 2) 
montre les séquences de mots les 
plus fréquentes : plus la taille d’un 
mot est grande, plus celui-ci a été 
recherché par les internautes.
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Figure 2 : Nuage de mots des recherches dans ÉPICEA.

Dans l’exemple choisi, l’interroga-
tion porte sur les asphyxies. Par 
défaut, on accède à la recherche  
« simple » dans laquelle on entre 
un ou plusieurs mots. Une aide à 
la recherche est disponible sur cet 
écran de recherche simple (figure 3 
page suivante).
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ÉPICEA, une base de données 
sur les accidents du travail  
au service de la prévention

, Figure 3

, Figure 4

, Figure 5

, Figure 6

Cent vingt cas sont réperto-
riés. L’écran qui s’affiche permet 
l’exploitation des cas obtenus : 
affichage des dossiers (« Afficher 
la liste »), comptage sur une va-
riable (« Compter les dossiers par 
critère »), tableau croisant deux 
variables (« Croiser les critères dans 
un tableau »), retour à la recherche 
pour affiner la sélection (figure 4).
Sur chacun des écrans, une option 
« Revenir à la liste » ou « Revenir à 
la recherche» permet le retour à 
des écrans précédents sans avoir 
à utiliser la « Page précédente » du 
navigateur qui entraîne des dys-
fonctionnements de l’application.
« Afficher la liste » donne accès aux 
résumés des cas, triés du plus ré-
cent au moins récent. Le trombone 
indique la présence de photos ou 
de schémas (figure 5).
Un clic sur « Compter les dossiers 
par critère » donne la répartition 
des 120 cas d’asphyxie, par défaut 
par « Comité technique national ». 
Le BTP, avec 33 cas, est le secteur le 
plus représenté, suivi de l’indus-
trie de l’alimentation (17 cas) et 
du secteur bois-ameublement-pa-
pier-carton… (16 cas) (figure 6).
La transformation du comptage en 
graphique donne une représenta-
tion visuelle de la répartition de 
l’ensemble des cas (figure 7). 
Un nouveau comptage est pos-
sible en triant les résultats par 
code d’entreprise ou par matériel 
mis en cause.
Un comptage sur les codes entre-
prise permet de détailler les entre-
prises du BTP concernées (figure 
8) : il s’agit surtout des travaux 
de gros-œuvre et organisation de 
chantier (452BD), de la construction 
et entretien d’ouvrages non métal-
liques (452CB), des travaux urbains 
et d’hygiène publique (452EC), des 
travaux de forages et sondages, 
travaux souterrains (451DB)… Outre 
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, Figure 7

, Figure 8

...

, Figure 9

...

, Figure 10
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le BTP, ces asphyxies surviennent 
dans des secteurs aussi divers que 
le commerce de détail de viandes, 
poissons, charcuterie artisanale 
(522CB) (3 cas), le transport routier 
de marchandises (602MD) (3 cas), 
la récupération, le tri, le recyclage, 
(371ZE) (3 cas), l’extraction et la pré-
paration de matériaux alluvion-
naires et de roches meubles (142AE) 
(3 cas)… 
Pour connaître le matériel à l’ori-
gine des lésions, un comptage 
sur « Matériel en cause » est effec-
tué au niveau de détail le plus fin  
(« Tous les caractères »). Ainsi, 
Les matériels les plus fréquents 
sont ceux commençant par 4902 
(figure 9) : concentration de gaz, 
émanation gazeuse, autre am-
biance, mais aussi les fouilles ou 
tranchées, les puits et puits d’accès 
(codes 510251 et 510255). 
Un tableau croisant le maté-
riel en cause et les CTN donne le 
détail des matériels par secteur 
(figure 10) : les 11 cas correspon-
dants à l’accumulation d’autres 
gaz (code 490203) se répartissent 
dans plusieurs secteurs : 4 dans 
le BTP, 3 dans le secteur E (chimie-
caoutchouc-plasturgie), 2 dans 
le C (transport-eau-gaz-électri-
cité)… En revanche, les 8 cas cor-
respondants à l’accumulation 
de gaz d’échappement (code 
490202) sont concentrés dans le 
BTP. Pour lire ces 8 cas d’asphyxie  
du BTP, il faut revenir à l’écran de  
« Recherche simple » et affiner la 
sélection : cliquer sur « Retour à 
la liste/Revenir à la recherche/Re-
cherche avancée », faire une nou-
velle recherche avancée et choisir 
le code 490202 dans « Matériel en 
cause » (figure 11 page suivante), 
puis cliquer sur « Rechercher ». On 
affiche ensuite la liste pour lire les 
8 cas sélectionnés.
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En début d'après-midi, il est retrouvé 
inanimé au pied de l'échafaudage. 
Transporté par les pompiers à l'hô-
pital, puis transféré dans un second, 
il décédera intoxiqué. La préfecture 
de police a fait évacuer les habitants 
de l'immeuble à cause de la pollu-
tion de la courette ».

CAS DE LÉGIONELLOSE
La recherche de l’expression légio-
nel* dans la zone « Mot ou expres-
sion » donne 1 cas. C’est le dossier 
15847.
« Code risque 501ZB : Importations 
d'automobiles neuves, concession-
naires et agents exclusifs, socié-
tés françaises et étrangères de 
construction de véhicules automo-
biles.
La victime est un magasinier de  
42 ans. Selon les indications de 
la Direction départementale des 
affaires sanitaires et sociales 
(DDASS *), le salarié aurait contrac-
té une légionellose à l'occasion 
d'un séjour de formation dans un 
hôtel de la région parisienne. Les 
résultats d'analyses ont permis 
d'établir qu'il y avait un million de 
germes pour 100 ml d'eau alors que 
la norme acceptable est de 1000, 
qu'il y avait donc contamination de 
l'eau dans les ballons d'eau chaude 
et les canalisations d'eau chaude. Le 
service environnement de la DDASS 
a été saisi par le médecin inspec-
teur de santé publique. La victime 
est décédée ».

MODES D’EXPLOITATION 
ET D’UTILISATION
Les résultats des requêtes sont très 
variables selon les mots utilisés 
pour les recherches. Comme tous 
les AT ne sont pas recensés dans 
ÉPICEA, il ne faut pas viser l’ex-
haustivité des cas répertoriés mais 
plutôt un maximum de cas corres-
pondant à une problématique.

ÉPICEA, une base de données 
sur les accidents du travail  
au service de la prévention

, Figure 11

Il est possible de sauvegarder les 
cas les plus pertinents en cochant 
sur la case « Sélection » présente 
en haut à droite des récits, puis 
de les consulter ou les imprimer à 
partir de l’écran central de la liste 
des dossiers : « Voir ma sélection de 
données/Imprimer la sélection ».

RÉSULTATS ET EXPLOITATION 
DES DONNÉES

EXEMPLES DE RÉCITS
Les données de la base couvrent 
tous les risques : risque machine, 
chimique, électrique, psychoso-
cial… Les cinq variables disponibles 
(numéro du dossier, CTN, code 
NAF/risque, matériel en cause, ré-
sumé de l’accident) peuvent servir 
de critères de recherche pour cibler 
au mieux un type d’accident. La lec-
ture des récits permet la sélection 
de cas pertinents. Deux exemples 
d'AT disponibles dans ÉPICEA sont 
présentés ici.

DÉCÈS SUITE À L’INHALATION DE 
VAPEURS CHIMIQUES
La recherche s’écrit : vapeur* et 
éventuellement décéd* (tous les 

termes) si l’on veut cibler les acci-
dents mortels. Elle fournit 29 cas. 
L’astérisque est une troncature 
permettant la sélection de tous les 
mots commençant par « vapeur ». 
Le dossier 24069 concerne le déca-
page d’une cour avec un produit 
chimique.
« Code NAF 4334Z : Travaux de pein-
ture et vitrerie.
Un peintre de 52 ans a 36 années 
d'expérience dans le métier. Il badi-
geonnait environ 300 kg d'un déca-
pant chimique de peinture sur l'une 
des façades d'une courette de 2 m x 
5 m d'un immeuble d'habitation. La 
courette ouverte sur un seul côté du 
4e au 7e étage crée un espace confiné, 
particulièrement en partie basse. 
L'immeuble est occupé. De ce fait, les 
ouvertures donnant sur la courette 
sont fermées et l'accès se fait par 
l'échafaudage depuis un apparte-
ment dédié aux travaux ou par la 
toiture.
Le jour de l'accident, la tempéra-
ture est élevée (30 °C à 14 heures) et 
des vapeurs de produits chimiques 
émanent du décapant. Le peintre a 
appliqué douze seaux de décapant 
sur une façade, en descendant du 
dernier niveau jusqu'au rez-de-
chaussée.

* NDLR : devenue 
ARS, Agence 

régionale de santé.
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ment représentative. Les réparti-
tions obtenues dans les comptages 
et les tableaux ne concernent que 
la sous-population étudiée et ne 
peuvent pas être généralisées à 
l’ensemble des accidents du tra-
vail.

CONCLUSION

La base ÉPICEA est, par essence, 
un outil de retour d’expérience 
consolidé par un contenu textuel 
qualitatif que sont les récits des 
accidents du travail. Le préventeur 
peut s’appuyer sur ces données 
pour analyser et interpréter des 
situations à risque dans un but de 
communication et de conseil. Plus 
les données seront de bonne quali-
té et précises, plus son travail sera 
facilité. L’analyse manuelle, quand 
elle est possible, reste la meilleure 
des démarches : lecture des récits, 
analyse selon une ou plusieurs 
grilles de lecture, exploration des 
photos, schémas, arbres des causes 
lorsqu’ils sont présents. Les outils 
informatiques d’analyse textuelle, 
en pleine expansion, constituent 
une ressource supplémentaire 
quand les données à analyser 
sont trop volumineuses. Mais elles 
peuvent d’une part, être difficiles 
à mettre en pratique, d’autre part 
présenter certaines limites quant 
aux compétences synthétiques 
et interprétatives nécessaires à la 
compréhension en profondeur de 
textes rédigés.

Si la requête fournit un nombre 
restreint de cas d’accidents, la lec-
ture de tous les récits est possible 
et permet la sélection des plus per-
tinents.
Si le nombre obtenu est trop impor-
tant, l’utilisateur de la base peut 
appliquer un nouveau filtre : soit 
sur un ou plusieurs mots supplé-
mentaires suggérés par la lecture 
de quelques cas, soit sur une ou 
plusieurs variables codées : code 
risque/NAF, matériel en cause, sec-
teur (CTN)…
Lorsque les données atteignent 
plusieurs centaines, voire mil-
liers de cas, ce type de procédé 
n’est plus possible. Les techniques 
d’analyses textuelles (textmining) 
trouvent alors leur pleine justifi-
cation. Les analyses factorielles, 
les méthodes de classification de 
textes, le topic modeling (modèle 
thématique), la méthode LSA 
(analyse sémantique latente), les 
word embeddings (plongements 
lexicaux)… sont fréquemment uti-
lisés dans le domaine des sciences 
humaines, sociales ou médicales. 
Elles commencent à être appli-
quées à des données d’accidentolo-
gie dans le domaine de la préven-
tion, notamment par l’INRS. Pour 
aller plus loin, il est possible de 
consulter la bibliographie (www.
inrs.fr/publications/bdd/epicea/
bibliographie.html) présente sur la 
page d’accueil d’ÉPICEA. Les exploi-
tations sont diverses et dépendent 
de l’objectif des études à réaliser. 
Les récits d’accidents peuvent être 
utilisés pour illustrer un risque ou 
analyser et identifier les causes 
menant au fait accidentel. Des 
comptages (une variable) ou des 
tableaux (deux variables) per-
mettent de présenter les données 
sous une forme plus synthétique.
Il est important de rappeler que la 
base ÉPICEA n’est pas statistique-
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Technologie 
avancée

Dans un contexte 
d'intensification du travail, 
d’allongement de la vie 
active, de vieillissement 
de la population et de 
concurrence mondialisée, 
innovation technologique 
et changements 
organisationnels associés 
peuvent être des facteurs 
de risque pour la santé, 
notamment mentale, et la 
sécurité des travailleurs. 
Ces journées ont abordé 
la prévention des risques 
professionnels en lien avec 
trois principales familles 
émergentes d’innovations 
technologiques : celles de 
l’information, les nouveaux 
outils d’aide à la production 
et enfin les dispositifs 
informatiques de gestion 
de la production et des 
flux d’information.

en  
résumé
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Innovation technologique, 
changements organisationnels : 
quels enjeux pour la prévention ? 
Conférence scientifique de l'INRS.  
Nancy, 29-31 mars 2017

L’objectif de ces journées, 
organisées par l’INRS avec le sou-
tien de PEROSH (Partnership for 
European Research in Occupatio-
nal and Safety Research – Partena-
riat pour la recherche européenne 
en santé et sécurité au travail) 1, 
était de décrypter les enjeux pour 
la santé et la sécurité au travail 
de l'innovation technologique et  
des changements organisation-
nels associés dans un contexte 
d'intensification du travail, d’al-
longement de la vie active et de 
vieillissement de la population.
En effet, la miniaturisation, la ro-
botisation et autres innovations 
technologiques préfigurant l’entre-
prise du futur induisent déjà des 
changements profonds dans les 
dimensions productives, organi-
sationnelles, managériales et rela-
tionnelles du travail ; elles forgent 

des structures d'entreprises plus 
complexes et génératrices de nou-
velles modalités d’organisation. Ces 
changements s'opèrent dans un 
contexte de concurrence mondiali-
sée, imposant une adaptation per-
manente aux besoins du marché.
Ainsi, les évolutions technologiques 
peuvent contribuer à améliorer 
la santé et la sécurité au travail et 
favoriser le maintien et le retour au 
travail. Elles sont susceptibles aussi 
d’être à l’origine d'effets délétères 
pour la santé des travailleurs qu’il 
convient d’analyser et d’anticiper à 
des fins de prévention.

SESSION INTRODUCTIVE

Lors de la session inaugurale, après 
le rappel des enjeux de la conférence 
par D. Baptiste, directeur scienti-
fique de l’INRS, D. Reinert, président 
de PEROSH, a évoqué l’ensemble 
des activités de recherche engagées 

1. www.perosh.eu
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au sein du réseau, en lien avec les 
évolutions technologiques et orga-
nisationnelles du monde du travail. 
Plusieurs rapports et articles de po-
sitionnement de PEROSH éclairent 
particulièrement les opportunités 
que représentent ces évolutions 
mais aussi leurs conséquences po-
tentielles sur la santé au travail en 
Europe 2. Favoriser la coordination 
de la recherche et accroître la visibi-
lité des actions menées constituent 
indéniablement des facteurs clés 
d’une meilleure prise en compte 
de la prévention des risques profes-
sionnels dans un monde du travail 
constamment évolutif. 
T. Coutrot, chef du département 
Conditions de travail et santé de  
la Direction de l’animation de la 
recherche, des études et des sta-
tistiques (DARES) au ministère 
chargé du Travail, a positionné les 
enjeux en santé au travail à partir 
des résultats de grandes enquêtes, 
en particulier l’Enquête conditions 
de travail de 2013, en insistant sur 
trois thèmes : l’insécurité au travail 
en tant que facteur de risque pour 
la santé mentale, les changements 
organisationnels comme facteur 
majeur d’insécurité pour les salariés 
et les intérêts et limites de la consul-
tation directe des travailleurs sur les 
changements. L’insécurité au travail 
perçue est plus élevée pour les tra-
vailleurs en contrat court et pour les 
travailleurs moins qualifiés. La per-
ception des changements organisa-
tionnels est d’autant plus fréquente 
que l’établissement est récent, qu’il a 
été restructuré, qu’il fait partie d’un 
groupe ou est exposé à une compé-
tition internationale. Globalement, 
la crainte de perdre son emploi est 
plus fréquente avec l’augmentation 
du taux de chômage local, avec la 
fluctuation de l’activité d’une année 
sur l’autre dans l’établissement em-
ployeur et l’augmentation des chan-
gements organisationnels au cours 
de l’année passée, quel que soit le 

type de contrat. Cette crainte touche 
cependant moins les travailleurs en 
contrat à durée indéterminée et les 
fonctionnaires. Les salariés de tous 
secteurs ayant vécu un change-
ment important au cours des 12 der-
niers mois sont mieux informés que 
les autres mais participent moins 
directement au processus de chan-
gement lorsqu’il existe un Comité 
d’hygiène, de sécurité et des condi-
tions de travail (CHSCT) dans leur 
établissement (moins de consul-
tation et moins d’écoute). Ils sont 
d’autant plus consultés et écoutés 
(prise en compte de leurs avis/sug-
gestions) que ce sont des hommes, 
qu’ils sont en contrat durable et 
que leur catégorie socio-profession-
nelle est élevée. La consultation et 
l’écoute des salariés se fait plus à 
propos de changements techniques 
qu’organisationnels. Les salariés qui 
se disent écoutés présentent moins 
fréquemment que les autres des 
symptômes dépressifs. À l’inverse, 
les salariés ni écoutés ni consultés 
sont les plus fréquemment atteints 
de symptômes dépressifs. Enfin, les 
salariés consultés mais dont l’avis 
n’est pas pris en compte présentent 
plus souvent des symptômes dé-
pressifs que ceux qui sont simple-
ment informés mais non consultés. 
T. Coutrot a ainsi préconisé que les 
décideurs informent mieux les sala-
riés concernant les changements 
organisationnels, plus particulière-
ment les salariés peu qualifiés ; qu’ils 
les consultent à la fois collective-
ment et individuellement. Il a toute-
fois mentionné qu’il était préférable 
de ne pas consulter les salariés s’ils 
n’ont pas la possibilité de faire valoir 
leur point de vue, compte tenu des 
effets délétères d’une telle posi-
tion sur la santé mentale. Il a enfin 
recommandé de mieux former les 
membres de CHSCT pour améliorer 
la consultation et la représentation 
de l’ensemble des salariés de l’entre-
prise. 

L’intervention d’Y. Roquelaure, pro-
fesseur de médecine et santé au 
travail à l’université d’Angers et 
directeur de l’équipe Épidémiologie 
en santé au travail et ergonomie 
(IRSET INSERM 1085), portait sur le 
caractère soutenable des actions en 
santé au travail dans un monde du 
travail en évolution. Il a d’abord rap-
pelé le contexte évolutif caractérisé 
par les bouleversements du monde 
du travail, l’essor des pathologies 
de surcharge (troubles musculos-
quelettiques –TMS –, risques psy-
chosociaux – RPS – …) et les défis à 
relever en matière de prévention : le 
maintien en emploi des personnes 
atteintes d’affections chroniques 
dans un contexte de vieillissement 
de la population active, les moda-
lités de surveillance médicale des 
travailleurs aux parcours profes-
sionnels précaires, la durabilité 
des actions de prévention dans le 
milieu de l’entreprise soumise à 
des exigences de flexibilité accrues, 
et la politique de santé au travail à 
mettre en œuvre dans un contexte 
socio-économique difficile. Parmi 
les pistes d’amélioration, sont iden-
tifiées une meilleure coordination 
des parcours de soins, de réadapta-
tion et de prévention, associée à une 
plus grande mobilisation et concer-
tation des acteurs du maintien en 
emploi et de l’entreprise. Le déve-
loppement d’une politique de pré-
vention globale et intégrée prônée 
par l’Organisation mondiale de la 
santé nécessite, au moyen d’une dé-
marche participative, d’associer un 
volet de santé publique conjuguant 
actions éducatives et de promotion 
de la santé, un volet de santé au tra-
vail comportant des interventions 
en milieu de travail pour agir sur les 
facteurs de risque professionnels 
en prévention primaire, secondaire 
et tertiaire, et promouvoir la santé 
au travail. Cette politique suppose 
de donner les moyens aux travail-
leurs d’être acteurs à part entière de 

2. www.perosh.
eu/wp-content/

uploads/2013/05/
Perosh-Research-

Challenges_
lowres.pdf

www.perosh.eu/
perosh-and-eu-
osha-position-

papers-launched



DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152 101

perposition. La multiplication de ces 
modes de communication conduit 
à accroître le rythme de travail et la 
charge informationnelle des sala-
riés (opérateurs et encadrants).
L’ensemble des évolutions abor-
dées dans cette session transforme 
les risques professionnels et doit 
conduire à imaginer de nouveaux 
modes de prévention.

NOUVEAUX OUTILS 
D’AIDE À LA PRODUCTION

Les outils d’aide à la production et 
à sa conception sont nombreux 
(robots collaboratifs, exosquelettes, 
outils numériques d’assistance…). 
Dans cette session ont été abordées 
la place de la prévention dans la 
conception de ces outils et les modi-
fications des risques professionnels 
engendrées par ces outils. 
P. Neumann, professeur au départe-
ment d’ingénierie mécanique et in-
dustrielle de Toronto, a souligné que 
l’innovation technologique ne rime 
pas dans tous les cas avec l’amé-
lioration des conditions de travail 
et la suppression des risques, tant 
physiques que psychosociaux, aux-
quels sont exposés les salariés. Cela 
conduit à insister sur l’importance 
d’intégrer au processus d’innova-
tion les aspects relatifs à la santé et 
la sécurité des opérateurs, au risque 
d’induire des coûts considérables, 
pour remédier à l’émergence de pro-
blèmes dans l’environnement de 
travail et proposer une adaptation 
a posteriori de l’outil. L’intégration 
des dimensions santé-sécurité au 
travail lors de la conception requiert 
une synergie entre l’environnement 
de travail et les objectifs de produc-
tivité. Celle-ci nécessite le partage 
d’un langage commun entre les ac-
teurs (futurs utilisateurs et concep-
teurs) et la prise en compte des ob-
jectifs et contraintes de chacune des 

voire de supprimer, mais également 
sur ceux qui pourraient émerger. 
Ainsi, une communication a illus-
tré l’aide que pourraient apporter 
ces outils au maintien au travail de 
certains salariés en réduisant cer-
tains travaux pénibles et une autre 
s’est focalisée sur l’émergence de 
nouveaux risques (liés au guidage 
à distance et aux risques de chutes 
d’objets par exemple) avec l’emploi 
des drones dans le domaine de la 
logistique.
La connexion permanente permise 
par ces technologies est un constat 
omniprésent au point qu’elle 
semble être devenue une norme im-
plicite. Elle soumet à une tyrannie 
de l’urgence, obligeant à répondre 
aux injonctions d’immédiateté et de 
disponibilité. Elle contribue, par ail-
leurs, à dissoudre les frontières, déjà 
plus ou moins perméables selon 
les individus, entre vie personnelle 
et vie professionnelle. Les effets en 
termes de santé sont nombreux : 
troubles du sommeil, irritabilité, 
burnout... Mais l’hyper-connexion 
est-elle la cause ou le révélateur  
d'un dysfonctionnement organisa-
tionnel ou managérial ? 
D’autres communications ont 
abordé la gestion de la message-
rie électronique professionnelle 
concernant les stratégies de gestion 
déployées par les utilisateurs en 
termes d’effets du contenu des mes-
sages sur les représentations qu’ont 
les salariés de leurs encadrants. Des 
recherches s’attachent en effet à 
analyser l’influence des contenus de 
messages écrits par les encadrants 
sur les collaborateurs et sur leur 
engagement dans le travail. Selon 
le mode de leadership, les messages 
peuvent être de nature à motiver ou 
non les salariés.
L’omniprésence de ces technolo-
gies ne se traduit pas pour autant 
par une disparition de l’usage des 
autres modes de communication, 
comme le papier, mais par leur su-

leur santé, dans un environnement 
capacitant leur laissant des marges 
de manœuvre individuelles et col-
lectives. Elle suppose également de 
travailler en réseau pluri-métiers, 
pluridisciplinaires et pluri-institu-
tionnels, d’assurer la pérennisation 
des structures, moyens et acteurs 
impliqués, et d’intégrer les impacts 
sociaux et sanitaires dans les mo-
dèles économiques et managériaux 
pour en accroître l’efficience à long 
terme.

TECHNOLOGIES DE LA 
COMMUNICATION

Ces technologies ont pour objec-
tif le transfert d’informations au 
niveau individuel et collectif dans 
différents contextes de travail. 
Elles recouvrent des outils variés 
(messagerie, systèmes de géoloca-
lisation, drones…) et sont tirées par 
l’innovation technologique (cloud, 
big data, applications mobiles, ob-
jets  connectés…). Elles s’inscrivent 
dans une économie numérique en 
pleine évolution, comme l’a rappelé 
P. Vendramin, professeur de socio-
logie à l’Université catholique de 
Louvain. De manière générale, ces 
innovations conduisent à une forte 
transformation des tâches et des 
relations d’emploi avec l’expansion 
de l’externalisation, le nomadisme 
numérique et le travail sur appel. 
Le développement de ces activi-
tés représente un défi en matière 
de conditions de travail, du fait du 
brouillage des liens de subordina-
tion, des lieux et durées des temps 
de travail, du statut de ces nouveaux 
travailleurs… Ces innovations inter-
rogent également sur le devenir du 
travail humain, à l’aulne de la crois-
sance des « robots travailleurs ». 
Toutes ces innovations nécessitent 
de s’interroger sur les risques 
qu’elles permettent de réduire, 
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gence de ces situations de travail 
modifie les interactions homme-ro-
bot et peut faire évoluer l’exposition 
aux risques physiques (collisions, 
coupures, pincements) ou le risque 
de survenue de TMS ainsi que les 
risques liés à une sous-charge ou 
surcharge cognitive. Les questions 
de santé et sécurité sont rendues 
complexes, notamment du fait du 
travail « collaboratif » homme-robot 
qui remet en question les dispositifs 
physiques de sécurité. Ces nouvelles 
conditions de travail complexifient 
l’évaluation des risques et néces-
sitent le développement de nou-
velles connaissances, afin de mettre 
en place une prévention efficace 
tout en assurant la productivité des 
entreprises.

DISPOSITIFS 
INFORMATIQUES 
DE GESTION DE LA 
PRODUCTION ET DES FLUX 
D’INFORMATION

Cette session a proposé une ré-
flexion sur la façon dont les inno-
vations technologiques peuvent 
constituer des ressources pour la 
santé et la sécurité au travail. L’en-
semble des communications ré-af-
firme l’intrication entre organisa-
tion et technologie : les technologies 
utilisées sont à la fois dépendantes 
et déterminantes de l’organisation 
dans laquelle elles s’insèrent. De 
plus, quelle que soit la technologie 
envisagée, ses fonctionnalités ne 
permettent pas de prédire ses effets 
sur les risques professionnels. Les 
dispositifs (localisation d’opéra-
teurs, systèmes de détection d’en-
gins-piétons, équipements de pro-
tection individuelle intelligents…) 
sont inscrits dans des activités et 
des organisations ; ils s’adressent 
à des utilisateurs qui effectuent 
des tâches spécifiques. C’est de la 

ou non, destinés au bas, au haut ou 
au corps entier. Les exosquelettes 
et les robots dits « collaboratifs » 
pourraient apparaître aujourd’hui 
comme un moyen de réduire l’expo-
sition à la charge physique de tra-
vail, notamment dans l’industrie 
et le BTP ou encore dans le secteur 
agricole. 
Si une réduction des sollicitations 
des muscles assistés par l’exos-
quelette a pu être observée, il a été 
montré a contrario que d’autres 
muscles pouvaient alors être da-
vantage sollicités. De même, si une 
réduction des efforts, des postures 
contraignantes et de certaines 
douleurs a pu être soulignée lors 
de tâches « bras en l’air », il a aussi 
été rapporté, pour d’autres tâches, 
que l’utilisation d’un exosquelette 
pouvait entraîner une perturbation 
de l’équilibre, une augmentation de 
la fréquence cardiaque, une limita-
tion des modes opératoires habi-
tuels et générer de l’inconfort. Ainsi, 
conçu pour répondre de manière 
spécifique à un besoin d’assistance 
physique, l’usage d’un exosquelette 
implique en amont une étude des 
spécificités de l’activité, de l’envi-
ronnement et de l’organisation. Une 
réflexion sur l’adaptation de l’exos-
quelette à l’opérateur et à la tâche, 
sur la période de familiarisation et 
de formation de l’utilisateur, et sur 
les risques associés doit être systé-
matiquement menée.
Concernant l’utilisation des robots 
collaboratifs, peu d’entreprises y ont 
recours et les implantations obser-
vées sont encore souvent explo-
ratoires. L’analyse des besoins des 
entreprises concernant l’intégration 
des robots montre que la notion de 
« co-activité » ou de « collabora-
tion » homme-robot couvre une 
grande diversité de situations de 
travail. Les besoins des entreprises 
se concentrent, pour le moment, 
sur le partage de l’espace de travail 
entre l’homme et le robot. L’émer-

parties. Ces principes peuvent être 
soutenus par des outils numériques. 
Cette approche de conception cen-
trée sur l’homme a été évoquée par 
les intervenants via les outils mobi-
lisés et via les conditions de réussite 
de la démarche. Plusieurs interven-
tions ont relaté des expériences de 
conception soutenues par la simu-
lation numérique facilitant l’antici-
pation et l’acceptation de l’activité 
future. Néanmoins, la réussite de 
ces expériences est conditionnée 
par la mise en œuvre d’une métho-
dologie structurée dans laquelle 
les ingrédients essentiels sont le 
recours à un groupe de travail mul-
ti-acteurs (concepteurs, utilisateurs, 
architectes, managers...), l’utilisation 
de données de travail réel et la prise 
en compte des contextes. Plusieurs 
communications ont intégré ces 
ingrédients comme des conditions 
minimales dans la conception de 
technologies ou des situations de 
travail sans recours à des outils de 
simulation numérique. Ainsi, à par-
tir des travaux sur le lean ou autour 
des liens entre travail et TMS ou 
encore sur la conception d’un poste 
de conduite de tramway, l’impor-
tance d’une démarche participative, 
la nécessité d’analyser une action 
située et l’intégration en amont de 
la dimension santé et sécurité des 
opérateurs ont été réaffirmées.
Un focus particulier sur les exosque-
lettes et les robots collaboratifs en 
lien avec les risques professionnels 
a ensuite été proposé. Le dévelop-
pement de ces outils, présenté par  
M. de Looze, chercheur au TNO (Ins-
titut néerlandais pour la recherche 
appliquée dans les sciences phy-
siques), s’inscrit dans un contexte de 
vieillissement de la population, de 
difficultés de recrutement de main 
d’œuvre qualifiée et de flexibilité 
accrue des systèmes de production. 
Différents types d’exosquelettes 
sont présents sur le marché : les pas-
sifs ou actifs, anthropomorphiques 
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ressort des travaux présentés que 
l’innovation technologique est in-
dissociable de la façon dont l’organi-
sation va permettre de l’implanter, 
l’ensemble étant un déterminant 
fort des conditions de travail des 
salariés et de la performance glo-
bale de l’entreprise. L’immersion 
dans des situations futures, per-
mise par les nouvelles technologies, 
constitue une opportunité supplé-
mentaire d’intégrer la prévention 
des risques professionnels dans les 
processus de conception, le plus en 
amont possible, en associant les 
futurs utilisateurs. 
Les temps d’échanges et de réflexion 
entre scientifiques d’horizons dis-
ciplinaires très variés avec les pré-
venteurs, les partenaires sociaux et 
les décideurs, autour des enjeux de 
l’entreprise de demain s’avèrent in-
dispensables pour construire l’ave-
nir de la prévention. Les travaux me-
nés par l’INRS sur les changements 
organisationnels, l’impact des nou-
velles technologies sur la santé et la 
sécurité au travail ou encore l’usine 
du futur contribuent à alimenter 
la recherche dans ce domaine et à 
identifier de nouvelles pistes de pré-
vention adaptées à ces évolutions, 
au bénéfice de la santé et de la sécu-
rité au travail.

L’ensemble des présentations et le 
recueil de résumés sont disponibles 
sur le site : www.inrs-innovorg2017.
fr/presentations-powerpoint/.

combinaison de l’ensemble de ces 
composantes que va émerger la 
protection ou l’exposition vis-à-vis 
de certains risques.
La session s’est achevée avec une 
présentation succincte de l’exercice 
de prospective portant sur les évolu-
tions de la production d’ici 2040. À 
travers cet exercice, réalisé par l’INRS 
avec d’autres organismes impliqués 
dans la stratégie économique ou la 
prévention des risques profession-
nels, la « logicielisation » (robotisa-
tion, automatisation) est apparue 
comme un déterminant majeur de 
la production en France dans l’ave-
nir. Si les chiffres de l’influence de la 
« logicielisation » sur l’emploi sont 
aujourd’hui très controversés, des 
bouleversements profonds pour-
raient apparaître : relocalisation 
possible d’une partie de la produc-
tion pour assurer une plus grande 
flexibilité, développement d’activi-
tés artisanales mettant en œuvre 
des techniques sophistiquées pour 
répondre aux carences de la pro-
duction de masse, diminution de la 
créativité de la part de travailleurs 
soumis à une prescription du travail 
trop contraignante, contribution de 
l’intelligence artificielle, marginali-
sation d’une partie de la population 
évincée des systèmes de production 
classiques vers une « économie de 
la débrouille » plus ou moins enca-
drée…

CONCLUSION

En clôture du congrès, A. Aublet-
Cuvelier, chef du département 
Homme au travail à l’INRS, a rappelé 
les enjeux de prévention émergents 
face aux évolutions du monde de 
l’entreprise évoquées tout au long 
des sessions, tout en insistant sur 
la nécessité de favoriser les actions 
de prévention participatives, multi-
acteurs et inscrites dans la durée. Il 
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Fig. 2 : Expositions individuelles durant un collage (ppmv : partie par million en volume).

Votre médecin du travail, le docteur .......................................................................................................................................... , que vous avez vu le ..................................................... ,

nous a dit que vous étiez d’accord pour participer à l’étude scientifique menée par le ministère chargé du Travail et l’Institut universitaire de mé-

decine du travail de la faculté de Lyon. C’est pourquoi je vous téléphone aujourd’hui. Auriez-vous un moment (environ 20 min) à me consacrer

maintenant ?

Si NON : date du nouveau RV téléphonique : ......................................................................................

Comme votre médecin du travail vous l’a expliqué, cette étude s’intéresse à un certain nombre de situations de travail et de produits auxquels

les travailleurs en France peuvent être amenés à être exposés, je vais donc vous demander de bien vouloir me décrire à nouveau ce que vous

avez fait à votre travail durant la même semaine que celle que vous avez déjà décrite à votre médecin.
TOUT D’ABORD, QUELQUES RENSEIGNEMENTS SUR VOTRE ENTREPRISE

1 � Quelle est l’activité exacte de votre entreprise (que produit-elle, que vend-elle, etc...) ?

———————————————————————————————————————————————————————————————————————

2 � Combien votre entreprise a-t-elle environ d’employés dans le site où vous travaillez ?

———————————————————————————————————————————————————————————————————————

MAINTENANT, VENONS EN À VOTRE EMPLOI ET PLUS PARTICULIÈREMENT À CE QUE VOUS AVEZ FAIT

PENDANT LA SEMAINE QUE VOUS AVEZ DÉCRITE À VOTRE MÉDECIN

1 � Quel est le nom exact de votre métier ?
———————————————————————————————————————————————————————————————————————

2 � Combien d’heures avez-vous travaillé durant cette semaine ?

———————————————————————————————————————————————————————————————————————

3 � Durant cette semaine, quels ont été les divers lieux où vous avez travaillé, et combien de temps y avez vous passé s’il y en a plusieurs ?

LIEUX
OUI

NON
DURÉE

LIEUX
OUI

NON
DURÉE

commerce
�

�

véhicule
�

�

atelier �
�

quai de chargement �
�

bureau
�

�

extérieur �
�

laboratoire
�

�Autres lieux, lesquels ? —————————————————————————————————————————————

4 � Pouvez-vous me décrire les différentes tâches que vous avez effectuées durant cette semaine, et combien de temps vous y avez passé ?

Tâche 1
———————————————————— Durée :

—————————————————————

Description :
—————————————————————————————————————————————————————

—————————————————————————————————————————————————————

Autre tâche ——————————————————— Durée :
—————————————————————

Description :
—————————————————————————————————————————————————————

———————————————————————————————————————————————

Questionnaire n°
Fai t  le

de
h

à
h

Annexe 1

DANS LE CADRE 
DE VOS MISSIONS 
DANS UN SERVICE 
DE SANTÉ AU TRAVAIL

Vous avez réalisé une étude, 
mené une enquête de terrain…

Vous souhaitez publier vos résultats, 
faire partager votre expérience, 
ou solliciter d’autres équipes…

La rubrique “VU DU TERRAIN” 
vous est ouverte.

Contactez-nous sur le site 
www.rst-sante-travail.fr,

“Proposer un article”

© G. Kerbaol/INRS

©
 G

. K
ER

BA
OL

/I
N

RS

©
 G

. K
er

ba
ol

/I
N

RS

©
 G

. K
er

ba
ol

/I
N

RS

©
 E

DW
IG

E/
BS

IP

© 
IN

RS



DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152 105

SUIVI POUR VOUS TD 247

 MOTS CLÉS 
BTP / Bâtiment et 
travaux publics / 
Amiante / 
Surveillance 
médicale / 
Surveillance post-
professionnelle / 
Désamiantage / 
Suivi médical

Ce colloque a permis de faire 
le point sur les connaissances 
actuelles sur l’amiante : 
ses différentes formes, les 
aspects techniques (repérage, 
circonstances d’exposition, 
évaluation des risques, 
mesurages…), les aspects 
médicaux (toxicité, stratégies 
diagnostiques, suivi 
médical…), épidémiologiques 
et juridiques. Les retours 
d’expérience de services de 
santé au travail permettent 
de proposer aux entreprises 
et aux salariés concernés 
par les travaux en sous-
sections 3 et 4 des outils 
pratiques pour la prévention.

en  
résumé

Compte rendu coordonné par S. Bour, service de santé au travail du BTP de la Côte d’Or

De la réparation à la prévention 
primaire : l’amiante dépoussiéré
34es Journées nationales de santé 
au travail dans le BTP
Dijon, 17-19 mai 2017

L’AMIANTE : DE QUOI PARLE-
T-ON ?
G. Girod, Direction régionale des 
entreprises, de la concurrence, de 
la consommation, du travail et de 
l’emploi (DIRECCTE) Bourgogne-
Franche-Comté
Le terme « amiante » recouvre des 
réalités différentes selon qu’il figure 
dans le Code :

 des transport, 
 de l’environnement,
 du travail, avec l’historique des 

modifications des valeurs limites 
d’exposition professionnelle (VLEP), 

 de la santé publique.
Sur un plan minéralogique, on dis-
tingue les variétés :

 asbestiformes des serpentines 
(chrysotile) et des amphiboles 
(actinolite amiante, anthophyllite 
amiante, trémolite amiante, guné-
rite amiante, crocidolite amiante) ; 

 non asbestiformes des serpen-

tines (antigorite, lizardite) et des 
amphiboles (actinolite, anthophyl-
lite, trémolite, gunérite et riébec-
kite).
Le lien entre les propriétés toxicolo-
giques de l’amiante et ses proprié-
tés dimensionnelles (fibres longues, 
fibres fines et fibres courtes) a été 
utilisé pour expliquer les dispo-
sitions prises pour les mesurages 
d’empoussièrement au poste de 
travail et les mesurages environne-
mentaux. En effet, les mesurages, 
tant demandés par le Code du tra-
vail que par celui de la santé pu-
blique, ne prennent en compte que 
les fibres reconnues comme can-
cérogènes (fibres longues et fibres 
fines). 
Le règlement Reach reconnaît 
comme cancérogènes 6 variétés qui 
sont prises en compte pour l’appli-
cation de la réglementation du  
travail, sur la base du décret du 4 
mai 2012, lors d’expositions profes-
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sionnelles liées à des travaux ou 
interventions sur des matériaux 
contenant de l’amiante.
Les expositions passives sont légifé-
rées par la réglementation relative à 
l’hygiène et la salubrité des locaux 
de travail.

EFFETS SANITAIRES ET 
IDENTIFICATION DES 
FRAGMENTS DE CLIVAGE 
D’AMPHIBOLES : ÉTAT 
DES CONNAISSANCES ET 
MESURES DE PRÉVENTION
G. Boulanger, Agence nationale de 
sécurité sanitaire de l’alimenta-
tion, de l’environnement et du tra-
vail (ANSES), Maisons-Alfort
Dans l’environnement naturel, les 
amphiboles peuvent se présen-
ter sous différentes morphologies 
dites asbestiformes ou non asbesti-
formes, qui ont la même composi-
tion chimique mais se différencient 
par leur mode de croissance dans 
les roches. Dans la réglementation 
européenne, le terme amiante fait 
référence à 6 minéraux présents 
naturellement dans plusieurs 
types de roches : d’une part une 
serpentine, le chrysotile, et d’autre 
part, cinq amphiboles, l’actinolite-
amiante, l’anthophyllite-amiante, 
la trémolite-amiante, l’amosite et 
le crocidolite.
Lorsqu’une contrainte mécanique 
est appliquée sur les minéraux 
non asbestiformes, comme lors du 
broyage des roches extraites des 
carrières pour la fabrication de gra-
nulats par exemple, ceux-ci peuvent 
se cliver et libérer des particules 
allongées appelées « fragments 
de clivage ». Les fragments de cli-
vage d’intérêt sont ceux suscep-
tibles d’être comptabilisés comme 
fibres d’amiante lors des analyses 
d’air, c'est-à-dire les fragments de 
clivage de minéraux homologues 
des amiantes réglementés, à savoir 

d’actinolite, d’anthophyllite, de tré-
molite, de grunérite et de riébeckite 
ayant les dimensions d’une fibre dé-
finies par l’Organisation mondiale 
de la santé – OMS – (longueur supé-
rieure à 5 μm, diamètre inférieur à 
3 μm, rapport d’allongement supé-
rieur à 3) et donc susceptibles d’être 
inhalés. Ces particules peuvent par-
fois être comptabilisées comme des 
fibres d’amiante. 
L’émergence en France de cette pro-
blématique fait suite à l’identifica-
tion de fibres d’actinolite-amiante 
et de fragments de clivage d’acti-
nolite dans les granulats d’enrobés 
routiers. De nombreux secteurs 
peuvent être concernés par la pré-
sence de ces espèces minérales 
dans des environnements naturels 
(carrières, mines, tunnels…) ou des 
matériaux manufacturés à partir de 
matériaux naturels (granulats dans 
le secteur du BTP…).
L’ANSES souligne la difficulté 
d’identifier des données sanitaires 
spécifiques aux fragments de cli-
vage, du fait de co-expositions à des 
fibres asbestiformes ou à d’autres 
facteurs de risque comme la silice 
cristalline, mais aussi du fait de 
l’absence de données renseignant 
notamment les dimensions des 
particules minérales étudiées. De 
plus, les études disponibles ne dis-
cutent pas des paramètres autres 
que les critères dimensionnels et 
pouvant avoir une influence sur la 
toxicité de ces particules, comme 
la biopersistance, la réactivité de 
surface… L’ANSES conclut qu’il n’est 
pas possible d’exclure un risque 
pour la santé lié à l’exposition aux 
fragments de clivage d’actinolite, 
d’anthophyllite, de trémolite, de 
grunérite et de riébeckite.
Il n’a pas été possible d’identifier de 
données d’exposition spécifiques 
aux fragments de clivage, en raison 
notamment de co-expositions avec 
des fibres d’amiante et des difficul-
tés analytiques pour les distinguer 

formellement de ces dernières.
Au vu de ses conclusions, l’ANSES 
recommande que les fragments de 
clivage cités précédemment suivent 
les préconisations de la réglementa-
tion amiante dès lors qu’ils ont les 
dimensions d’une fibre telles que 
définies par l’OMS. Compte tenu des 
effets sanitaires similaires à ceux 
de l’amiante mis en évidence pour 
la winchite, la richtérite, la fluo-
ro-édénite et l’érionite, l’ANSES re-
commande que la réglementation 
amiante soit étendue à ces quatre 
espèces minérales.
L’ANSES liste des recommandations 
quant à la conduite des travaux 
susceptibles d’engendrer une expo-
sition à ces particules minérales. 
Enfin, l’agence propose des recom-
mandations visant à améliorer le 
prélèvement et l’analyse des parti-
cules minérales dans les matériaux 
naturels, et à homogénéiser les 
résultats des laboratoires.

STRATÉGIE 
D’ÉCHANTILLONNAGE 
DES EMPOUSSIÈREMENTS 
PAR L’AMIANTE. RÔLE DU 
MÉDECIN DU TRAVAIL 
M.A. Billon-Galland, Expert indé-
pendant 
Réglementairement, le médecin du 
travail doit donner à l’employeur 
son avis sur le projet de stratégie 
d’échantillonnage des empoussiè-
rements par l’amiante (art. R. 4412-
105 du Code du travail – CT) établi 
par un organisme de contrôle accré-
dité par le Comité français d’accré-
ditation (COFRAC). Cette stratégie 
d’échantillonnage doit être élaborée 
sur la base de la Norme NF EN ISO 
16000 -7 - 2007 et son Guide d’Appli-
cation AFNOR GA X 46-033 - 2012  
« Stratégie d’échantillonnage pour la 
détermination des concentrations en 
fibres d’amiante en suspension dans 
l’air ». Des documents de référence 
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tions de cancers étaient certaine-
ment liées à l’amiante : le larynx et 
l’ovaire. En revanche, le lien entre 
l’amiante et la survenue de cancers 
digestifs (estomac, colon, rectum…) 
reste controversé.
Dans les suites de la conférence 
de consensus de 1999, organisée 
par la Société française de méde-
cine du travail (SFMT), la Société de 
pneumologie de langue française 
(SPLF) et la Société française de 
radiologie (SFR), sur la stratégie de 
surveillance médicale clinique des 
personnes exposées à l’amiante, 
un programme expérimental mul-
tirégional de surveillance post-pro-
fessionnelle a été mis en place en 
France dans 3 régions (Aquitaine, 
Normandie, Rhône-Alpes) en 2002, 
à l’initiative du Ministère chargé 
du Travail et de la Direction des 
risques professionnels (DRP) de 
la Caisse nationale de l’assurance 
maladie des travailleurs salariés 
(CNAMTS). Ce programme, actuel-
lement poursuivi, a permis d’obte-
nir des informations importantes, 
à partir du suivi d’une cohorte 
(Asbestos-Related Diseases Cohort 
ou ARDCO) de 16 885 volontaires 
(91 % d’hommes ; 80 % âgés de plus 
de 60 ans au début du suivi), dont 
5 825 ont bénéficié d’un examen 
tomodensitométrique thoracique 
selon un protocole standardisé, 
avec relecture par des experts spé-
cialisés en imagerie thoracique. Ces 
connaissances nouvelles portent 
notamment sur le rôle pronostique 
des plaques pleurales, qui demeure 
débattu. À partir de l’analyse des 
données d’explorations fonction-
nelles respiratoires, il a été conclu 
qu’il n’y avait pas d’arguments en 
faveur d’un lien entre exposition à 
l’amiante et survenue de patholo-
gies obstructives. En revanche, il est 
observé une atteinte respiratoire 
restrictive infraclinique augmen-
tant significativement avec l'éten-
due des plaques pleurales chez 

La transmission par l’employeur de 
l’avis du médecin du travail sur le 
projet de stratégie, à l’organisme de 
contrôle doit permettre à ce dernier 
de s’assurer de sa conformité du 
point de vue réglementaire dans un 
objectif de prévention.

ACTUALITÉS SUR LES 
AFFECTIONS LIÉES À 
L’AMIANTE
J.C. Pairon, Service de pneumolo-
gie et pathologie professionnelle, 
CHI Créteil ; Institut Santé-Travail 
Paris-Est ; INSERM U955, Faculté 
de médecine de Créteil
Le lien entre l’exposition à l’amiante 
et la survenue de diverses patholo-
gies thoraciques bénignes et ma-
lignes est connu depuis plusieurs 
décennies : fibrose pulmonaire 
ou asbestose (désormais devenue 
rare dans les pays industrialisés) ; 
fibroses pleurales bénignes, avec 
notamment les plaques pleurales 
qui sont la plus fréquente des affec-
tions liées à l’amiante, mais aussi 
fibrose de la plèvre viscérale avec 
des expressions variables (fibrose 
pleurale avec bandes parenchyma-
teuses ; pleurésie bénigne récidi-
vante, suivie parfois d’atélectasie 
par enroulement) ; mésothéliome 
pleural, cancer bronchopulmonaire. 
Les expositions responsables sont 
surtout d’origine professionnelle, 
mais il est clairement établi que des 
affections pleurales, en particulier 
des plaques pleurales et le méso-
théliome pleural, peuvent survenir 
après des expositions de niveau 
cumulé modeste, incluant des si-
tuations d’exposition domestique 
ou d’origine environnementale. 
Les mésothéliomes d’autres sites 
(péritoine, péricarde, voire vaginal 
ou testiculaire) sont plus rares. Plus 
récemment, le Centre international 
de recherche sur le cancer (CIRC) 
a retenu que deux autres localisa-

complètent ce dispositif dont les 
principaux sont la Norme AFNOR 
NF X 43-269 - 2017 « Qualité de l’air - 
Air des lieux de travail – Prélève-
ment sur filtre à membrane pour la 
détermination de la concentration 
en nombre de fibres par les tech-
niques de microscopie : MOCP, MEBA 
et META – Comptage par MOCP », la 
Norme NF X 43-050 « Qualité de l’air - 
Détermination de la concentration 
en fibres d’amiante par microscopie 
électronique à transmission analy-
tique (META) » et des documents 
spécifiques pour l’accréditation des 
organismes procédant aux mesu-
rages des niveaux d’empoussière-
ment de fibres d’amiante au poste 
de travail (LAB REF 28) et dans l’air 
des immeubles bâtis (LAB REF 26).
L’avis du médecin du travail doit être 
élaborée sur la base de ces docu-
ments et des points de surveillance 
suivants :

 la conformité de l’accréditation de 
l’organisme de contrôle par rapport 
à la demande ;

 l’adéquation du projet de stratégie 
par rapport à l’objectif de mesurage 
selon qu’il s’agit d’une évaluation 
ou d’une validation d’un niveau 
d’empoussièrement, d’une vérifi-
cation du respect de la VLEP et/ou 
de mesures environnementales en 
cours de travaux ;

 la cohérence de l’estimation du 
niveau d’empoussièrement par 
l’employeur par rapport aux types 
de travaux à surveiller ;

le contenu du plan de retrait ou 
du mode opératoire dans lequel on 
doit retrouver la nature des fibres 
d’amiante présentes dans le maté-
riau ou produit, l’étude des postes 
de travail et le nombre de salariés 
effectuant des tâches similaires, 
les horaires de travail par poste, la 
configuration des locaux ;

 les modalités de rendus de résul-
tats et la sensibilité d’analyse pro-
posée en cohérence avec l’objectif 
de mesurage.
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contribué à une meilleure connais-
sance des avantages et limites de 
la scanographie thoracique dans le 
contexte de l’exposition à l’amiante.

LES RECOMMANDATIONS 
DE SUIVI DES PERSONNES 
ANTÉRIEUREMENT 
EXPOSÉES À L’AMIANTE ET 
LEUR MISE EN ŒUVRE 
B. Clin-Godard, U1086 INSERM 
« ANTICIPE », Unité de recherche 
interdisciplinaire pour la préven-
tion et le traitement des cancers, 
Université Caen Normandie, CHU 
de Caen, Service de pathologie pro-
fessionnelle, Caen
Le suivi des personnes antérieure-
ment exposées à l’amiante com-
prend à la fois le « suivi post-ex-
position », qui concerne les sujets 
encore en activité et le « suivi post-
professionnel », dont peuvent béné-
ficier les sujets inactifs, retraités ou 
demandeurs d’emploi.
Sur le plan réglementaire, jusqu’en 
2012, l’arrêté du 13 décembre 1996 
définissait les modalités du suivi 
post-exposition à l’amiante, pour 
les travailleurs toujours en activité. 
Cet arrêté a été abrogé par celui du 
2 mai 2012 et depuis, le contenu de 
la surveillance médicale des sujets 
ayant été exposés à l’amiante n’est 
pas formalisé, le médecin du tra-
vail étant juge des modalités de 
ce contenu, en tenant compte des 
recommandations de bonnes pra-
tiques existantes.
Depuis 1993, le suivi post-profes-
sionnel après exposition à l’amiante 
s’inscrit dans le cadre général du 
suivi post-professionnel des sala-
riés ayant été exposés à des agents 
cancérogènes (article D. 461-25 du 
Code de la Sécurité sociale). L’arrêté 
du 28 février 1995 modifié définit 
les modalités de ce suivi, en fonc-
tion de l’importance de l’exposition 
à l’amiante du sujet concerné, dans 

plus près de la réalité des processus 
pathologiques, conséquences de 
l’exposition, qui sont caractérisés 
par une latence importante et rend 
toute recherche inutile avant 50 ans. 
Les conséquences de la découverte 
fortuite d’images qui nécessiteront 
des explorations complémentaires 
et celles de l’irradiation doivent être 
expliquées aux sujets.
Les manifestations bénignes pleu-
rales sont les plaques pleurales, 
quasi spécifiques de l’exposition à 
l’amiante mais qui doivent être dif-
férenciées des images trompeuses 
de la paroi thoracique. Ce sont 
aussi les manifestations variées de 
la fibrose pleurale viscérale, moins 
spécifiques, mais répondant à des 
définitions scanographiques pré-
cises. La fibrose parenchymateuse 
pulmonaire ou asbestose, beaucoup 
moins fréquente actuellement, est 
de distinction difficile de la fibrose 
idiopathique et des manifesta-
tions interstitielles liées au tabac, 
dont la fréquence augmente avec 
l’âge. L’amiante est aussi respon-
sable de pathologies malignes. Le 
redoutable mésothéliome n’est pas 
dépisté efficacement par l’image-
rie et exceptionnellement décou-
vert en l’absence de symptômes. 
Le cancer bronchique, beaucoup 
plus fréquent, peut être détecté 
précocement par l’identification de 
nodules pulmonaires au prix d’un 
nombre considérable de faux posi-
tifs. La prise en charge d’un patient 
chez lequel ont été découverts un 
ou plusieurs nodules pulmonaires 
doit être la plus économe possible 
en gestes invasifs et examens ité-
ratifs mais ne pas laisser évoluer 
un cancer bronchique. Cette prise 
en charge bénéficie largement des 
résultats des études menées sur le 
dépistage du cancer bronchique lié 
au tabac.
Les expériences épidémiologiques 
menées en France au cours de la 
dernière décennie ont largement 

la majorité. Dans cette cohorte, 
l’existence de plaques pleurales 
apparaît être un facteur de risque 
indépendant pour la survenue du 
mésothéliome pleural et est égale-
ment associée au décès par cancer 
du poumon après ajustement sur 
l’exposition à l’amiante et le taba-
gisme. Plus récemment, au sein de 
cette même cohorte, il a été objec-
tivé un lien entre l’exposition à 
l’amiante et l’incidence du cancer 
colo-rectal, lorsque la latence écou-
lée depuis le début de l’exposition 
est inférieure à 40 ans. 

IMAGERIE DES PATHOLOGIES 
THORACIQUES LIÉES À 
L’EXPOSITION À L’AMIANTE
F. Laurent, CHU Bordeaux, Centre 
cardiothoracique, INSERM U1045, 
Université de Bordeaux
L’imagerie des pathologies liées à 
l’amiante a fait l’objet de recom-
mandations de la Haute Autorité 
de santé (HAS) publiées à la suite 
de l’audition publique organisée 
en 2011 sur le thème du suivi post-
professionnel. Ces recomman-
dations soulignent la valeur dia-
gnostique mais aussi les limites 
du scanner thoracique, et rendent 
caduques l’utilisation de la radio-
graphie et des tests fonctionnels 
respiratoires dans une stratégie de 
détection précoce. Elles font état 
de paramètres techniques pour la 
réalisation du scanner qui tendent 
à homogénéiser sa réalisation tout 
en limitant l’irradiation, et de mo-
dalités de doubles lectures par des 
radiologues formés qui utilisent un 
compte rendu structuré. Toutes les 
informations relatives à ces recom-
mandations sont disponibles sur 
le site de l’HAS : www.has-sante.fr/
portail/jcms/c_935546/suivi-post-
professionnel-apres-exposition-
a-l-amiante 1. Ces conditions sont 
nécessaires à l’identification au 

1. Également 
disponible sur le 

site de la revue 
Références en 

santé au travail, 
sous la référence 

TM 14.



DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152 109

les conditions prévues par le proto-
cole de suivi validé par la HAS, lors 
de l’audition publique du 19 janvier 
2010 et par le protocole d’image-
rie établi de façon conjointe par la 
SFMT, la SFR et la SPLF en octobre 
2011, labellisé par la HAS.
La conférence de consensus de 1999 
pour « L’élaboration d’une stratégie 
de surveillance médicale clinique des 
personnes exposées à l’amiante » a 
permis de définir les 3 catégories 
d’exposition à l’amiante, qui restent 
toujours d’actualité. En revanche, 
en matière de contenu du suivi 
post-professionnel « amiante », ce 
sont les recommandations de 
l’audition publique du 19 janvier 
2010 qui s’appliquent. L’examen de 
référence recommandé pour le dia-
gnostic des pathologies pleuropul-
monaires non malignes (plaques 
pleurales pariétales, fibrose pleu-
rale viscérale et asbestose) asso-
ciées à une exposition à l’amiante 
est le scanner thoracique. Il est pro-
posé aux sujets exposés à l’amiante 
de manière active pendant une 
durée minimale de 1 an, avec une 
latence minimale de 30 ans pour 
les expositions intermédiaires et de 
20 ans pour les expositions fortes. Si 
ce scanner thoracique est normal, 
la périodicité pour sa réalisation 
sera de 5 ans pour les expositions 
fortes et de 10 ans pour les expo-
sitions intermédiaires. Il n’y a pas 
d’indication à la réalisation d’une 
radiographie pulmonaire, ni à la  
réalisation, en systématique, d’ex-
plorations fonctionnelles respira-
toires.
Il est très important de préciser 
qu’aucun bénéfice médical à effec-
tuer un dépistage par le scanner 
thoracique des pathologies ma-
lignes et bénignes liées à l’amiante 
n’a été à ce jour démontré : il s’agit 
bien d’un objectif indemnitaire qui 
est visé en matière de suivi des per-
sonnes antérieurement exposées à 
l’amiante. 

Des recommandations pour la sur-
veillance médico-professionnelle 
des travailleurs exposés ou ayant 
été exposés à des agents cancéro-
gènes pulmonaires ont été établies 
de façon conjointe en 2015 par la 
SFMT, la SPLF et la SFR et ont été 
labellisées par la HAS. Les membres 
du groupe de travail ont proposé de 
réaliser une expérimentation stric-
tement encadrée chez les sujets 
pour lesquels l’exposition à des can-
cérogènes professionnels, notam-
ment à l’amiante, augmentait de 
manière importante le risque de 
cancer broncho-pulmonaire primi-
tif. En dehors de cette expérimenta-
tion, les experts ne recommandent 
pas le dépistage du cancer broncho-
pulmonaire primitif par scanner 
thoracique basse dose chez les tra-
vailleurs étant exposés profession-
nellement à des agents cancéro-
gènes pulmonaires.

LES EXPOSITIONS À 
L’AMIANTE AU TRAVERS 
DES DONNÉES DE 
L’ENQUÊTE SUMER
S. Morand, DIRECCTE Bourgogne-
Franche-Comté, S. Memmi, Direc-
tion de l’animation de la recherche, 
des études et des statistiques 
(DARES)
Élaborée par la DARES et l’Inspec-
tion médicale du travail (Direc-
tion générale du travail – DGT), 
l'enquête Surveillance médicale 
des expositions des salariés aux 
risques professionnels (SUMER) 
contribue à l'amélioration de la 
santé des salariés et de la préven-
tion par la connaissance des expo-
sitions professionnelles et par le 
suivi de leurs évolutions. Elle béné-
ficie d’un mode de recueil original 
: les enquêteurs sont des médecins 
du travail volontaires (2 400 en 
2010) qui portent un avis d’expert 
sur les expositions. Les salariés 

sont interrogés lors de l’examen 
médical périodique. La description 
des expositions aux risques orga-
nisationnels, physiques, chimiques 
et biologiques pendant la semaine 
travaillée précédant l’enquête per-
met d’être au plus proche du travail 
réel. Cependant, ce choix métho-
dologique conduit à sous-évaluer 
les expositions liées à des activités 
ponctuelles ou irrégulières comme 
en sous-section 4 (SS4) pour 
l’amiante.
Selon les résultats de l’enquête  
SUMER 2010, l’exposition à 
l’amiante connaît une baisse 
entre 2003 et 2010 (de 106 000 à 
71 000 salariés exposés à champ 
constant). Cependant, les salariés 
du BTP restent toujours très expo-
sés, et ce sont les ouvriers qualifiés 
du second œuvre du bâtiment qui 
sont les plus concernés. L’enquête 
indique aussi une surexposition 
des hommes et des salariés les plus 
expérimentés âgés de 30 à 49 ans. 
Pour autant, les jeunes sont aussi 
concernés, notamment les moins 
de 25 ans.
Les résultats révèlent des diffé-
rences d’exposition selon le type 
de structure. Les salariés travaillant 
en sous-traitance sont plus exposés 
que les autres, ainsi que ceux des 
entreprises de moins de 50 salariés. 
C’est aussi le cas pour les cancéro-
gènes en général. En effet, le taux 
d’exposition à un agent chimique 
cancérogène est plus élevé dans 
les petites entreprises de 10 sala-
riés ou moins (13 % contre 8 % dans 
les établissements de 500 salariés 
ou plus). Les grandes entreprises 
ont probablement plus de moyens 
financiers pour mettre en œuvre 
des mesures : politiques de pré-
vention, produits de substitution, 
nouveaux procédés… Par ailleurs, 
elles peuvent aussi avoir plus faci-
lement recours à l’externalisation 
des activités à risque par le biais  
de la sous-traitance. Ce faisant, ces 
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entreprises déplacent les risques 
d’exposition sur des tiers moins 
bien équipés sur un plan technique. 
Dans près de 70 % des cas, les ex-
positions à l’amiante sont plutôt 
courtes (moins de 2h/semaine) et 
d’intensité relativement faible (56 % 
des cas). 
Les mesures de protection se sont 
améliorées mais restent notoire-
ment insuffisantes au regard des 
effets sur la santé. Près de la moitié 
des salariés exposés déclare ne dis-
poser d’aucune protection collec-
tive. Pour les médecins du travail, 
seul 1 salarié sur 5 bénéficie d’une 
prévention collective. La mise à 
disposition des protections indivi-
duelles est, elle aussi, insuffisante : 
plus d’un tiers des salariés exposés 
à l’amiante déclare n’avoir aucune 
protection individuelle et près de la 
moitié des salariés exposés ne dis-
pose pas de protection respiratoire. 
Cependant, le nombre de salariés 
exposés sans aucune mesure de 
protection (protection collective ou 
individuelle) a diminué entre 2003 
et 2010 (de 20 à 10 %). 
Les salariés sont globalement 
conscients de l’impact de leur tra-
vail sur leur santé : 41 % déclarent 
que leur travail est mauvais pour 
leur santé (vs 27 % de ceux qui ne 
sont pas exposés) et 30 % ont inter-
rompu ou refusé une tâche pour 
préserver leur santé ou leur sécurité 
(vs 11 %). Cela augure bien de l’im-
pact des messages de prévention 
qui peuvent être diffusés.
Les résultats de l’enquête SUMER 
permettent de dégager des cibles et 
des pistes pour la prévention orien-
tées vers les jeunes, les salariés du 
BTP ou ceux des petites entreprises. 
Ils révèlent que le travail réalisé 
depuis plusieurs années porte ses 
fruits grâce à une prise de conscience 
collective du risque et aux évolutions 
réglementaires et techniques.

PRÉVENTION PRIMAIRE 
DU RISQUE AMIANTE LORS 
D’OPÉRATION SUR DES 
MATÉRIAUX CONTENANT 
DE L’AMIANTE
H. Jovignot, Organisme profession-
nel de prévention du bâtiment et 
des travaux publics (OPPBTP)
La prévention du risque amiante 
nécessite une approche globale 
de prévention des risques avec un 
objectif qui doit être partagé par 
l’ensemble des acteurs. Le donneur 
d’ordre, le maître d’œuvre, le coor-
donnateur en matière de sécurité 
et de protection de la santé (SPS) 
et l’entreprise intervenante parti-
cipent chacun à la mise en œuvre 
des principes de prévention, no-
tamment éviter les risques en sup-
primant le danger ou l'exposition 
du salarié.
La première partie de cette dé-
marche de prévention est initiée 
par celui qui commande les tra-
vaux. Le donneur d'ordre fait re-
chercher la présence de matériaux, 
produits ou équipements suscep-
tibles de contenir de l'amiante 
dans le périmètre des travaux 
envisagés. À partir de l’identifica-
tion du danger, le donneur d’ordre, 
conseillé par le maître d’œuvre et le 
coordonnateur SPS, choisit le type 
d’intervention et s’assure de faire 
intervenir une entreprise compé-
tente en déterminant le phasage 
du chantier.
Dans un second temps, l’entreprise 
reprend le diagnostic fourni par 
le donneur d’ordre. Elle définit la 
technique qui provoquera le moins 
d’émission de fibres possible en 
se basant sur l’expérience dont 
elle dispose. En découle le niveau 
d’empoussièrement et les modes 
opératoires à mettre en œuvre pour 
limiter l’exposition du salarié pen-
dant les travaux. Ces étapes sont 

transcrites dans les plans de retrait 
ou modes opératoires. Les méthodes 
d’intervention qui se révèlent les 
moins émissives mettent en œuvre 
le captage à la source couplé d’une 
aspersion de produit surfactant. 
L’adéquation de la technique à la 
situation et l’application scrupu-
leuse du processus garantissent les 
résultats.
La prévention primaire ne garan-
tit pas l’absence totale de dan-
ger et des mesures de protection 
doivent être mises en œuvre en 
fonction du niveau d’empoussière-
ment préalablement estimé, puis 
confirmé par des mesures. Cela 
se traduit par la mise en place de 
protections collectives et indivi-
duelles dont certaines modalités 
sont fixées par décret.
Parmi les difficultés rencontrées, 
peuvent être cités : le manque de 
repérage adapté conduisant à une 
mauvaise évaluation du risque, 
la rareté de références documen-
tées permettant une estimation 
préalable et réaliste des processus 
et enfin, pour la SS4, l’approche 
occasionnelle de ces situations par  
des professionnels insuffisamment 
aguerris.

PROJET CARTO AMIANTE, 
UNE INITIATIVE DU BTP
I. Monnerais, OPPBTP
Dans le cadre d’une convention na-
tionale de l’OPPBTP avec la DGT et 
l’INRS, le projet « CARTO Amiante » 
a pour objectif de dresser une carto-
graphie représentative de l’empous-
sièrement amiante généré par des 
activités courantes du BTP, essen-
tiellement de courte durée, relevant 
de la SS4. Cette cartographie s’ac-
compagne également de conseils 
de prévention spécifiques à chaque 
situation.

De la réparation à la prévention 
primaire : l’amiante dépoussiéré



DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152 111

Depuis 2012, pour toute interven-
tion en SS4 (interventions sur des 
matériaux, des équipements, des 
matériels ou des articles suscep-
tibles de provoquer l’émission de 
fibres d’amiante), l’entreprise doit 
établir des modes opératoires spé-
cifiques à chaque processus de 
travail mis en œuvre. Pour établir 
ces modes opératoires, une évalua-
tion initiale du niveau d’empous-
sièrement en fibres d’amiante est 
nécessaire. Pour cela, l’entreprise 
peut s’appuyer sur des valeurs 
de référence  qui s’avèrent en-
core aujourd’hui insuffisantes en 
nombre. Dans ce contexte, il est 
important de disposer de données 
de référence éprouvées et plus 
nombreuses pour favoriser le re-
cours aux techniques opératoires 
les moins émissives et aux équi-
pements de protection adaptés à 
l’empoussièrement rencontré.
Depuis le lancement de « CARTO 
Amiante » en septembre 2014, des 
avancées notables ont été enregis-
trées. D’un point de vue métrolo-
gique, un protocole de mesurage 
des empoussièrements adapté aux 
interventions de courte durée pour 
de faible ou fort empoussièrement 
a été mis au point. En outre, la réa-
lisation de nombreuses interven-
tions a permis la constitution d'un 
véritable savoir-faire opérationnel 
au service des entreprises, une 
mobilisation sans précédent de 
nombreux acteurs du BTP et, d’ores 
et déjà, l'acquisition de plus de 170 
résultats de référence tels que per-
cement de dalles, percement pein-
ture enduit intérieur en bâtiment, 
démontage et découpe extérieure 
de canalisation en amiante-ciment, 
démoussage et démontage de toi-
ture, répartis dans toute la France 
et concernant de nombreuses si-
tuations de travail retenues dans le 
cadre du projet.

RETOUR D’EXPÉRIENCE 
SUR LES CHANTIERS DE 
DÉSAMIANTAGE
A. Romero-Hariot, INRS
La protection des travailleurs contre 
l’inhalation de fibres d’amiante de-
meure une préoccupation majeure 
en santé au travail. Pour réduire 
leur exposition, les professionnels 
réalisant des travaux sur matériaux 
amiantés portent des appareils de 
protection respiratoire (APR). Ce-
pendant, les facteurs de protection 
assignés (FPA) de ces APR avaient 
été évalués dans les années 1990 
à partir de prélèvements réalisés 
dans les masques et de comptages 
effectués par microscopie optique 
à contraste de phase (MOCP). Or, 
depuis le 1er juillet 2012, la mé-
thode d’analyse réglementaire de 
l’amiante sur les lieux de travail 
est la microscopie électronique à 
transmission analytique (META). 
Les résultats issus des méthodes 
META et MOCP n’étant pas directe-
ment comparables, une étude a été 
menée par l’INRS pour évaluer, en 
META, les FPA des deux catégories 
d’APR les plus utilisés dans le do-
maine du désamiantage : les APR 
à adduction d’air et ceux à venti-
lation assistée TM3P. La première 
étape a consisté, avec le concours 
de trois fabriquants d’APR repré-
sentatifs en France sur le marché 
du désamiantage, à modifier puis 
faire certifier des masques permet-
tant de mener des prélèvements 
de fibres d’amiante conformes aux 
normes en vigueur, à l’intérieur de 
la pièce faciale. La seconde phase 
correspond à la réalisation d’une 
campagne de prélèvements dans  
9 chantiers d’entreprises volon-
taires. Les prélèvements étaient si-
multanément réalisés à l’intérieur 
et à l’extérieur du masque dans la 
zone de respiration du travailleur. 

Les situations de travail étaient fil-
mées pendant toute la durée de la 
campagne. Enfin, après l’analyse 
par META des filtres prélevés, un 
traitement statistique des données 
de comptages a été utilisé pour éta-
blir une distribution de facteurs de 
protection en situation de travail et 
pour en déduire le facteur de pro-
tection assigné des deux catégories 
d’APR. Au total, 718 prélèvements 
ont été réalisés sur les opérateurs 
et les préleveurs qui suivaient leurs 
tâches ainsi que le bon déroule-
ment des prélèvements en zone. 
Leur analyse a permis d’établir 50 
valeurs de facteurs de protection 
(FP) pour les opérateurs portant 
des TM3P à ventilation assitée et 
132 valeurs de FP pour ceux portant 
des masques à adduction d’air. Le 
FPA des APR à adduction d’air est 
de 250. Celui des APR à ventilation 
assitée TM3P est de 100. Les résul-
tats ont montré, en ce qui concerne 
les mesurages effectués à l’exté-
rieur du masque, le dépassement 
du niveau 3 d’empoussièrement 
réglementaire (> 25 000 f/L), no-
tamment lors du traitement des 
plâtres et des flocages amiantés. 
Des dépassements de la valeur de 
10 f/L, en référence à la VLEP, ont été 
observés à l’intérieur de certains 
masques. Il n’y a pas de corrélation 
entre les valeurs mesurées à l’exté-
rieur et à l’intérieur du masque. 
Toutefois, c’est à partir de 2 000  f/L 
à l’extérieur que des fibres com-
mencent à être observées à l’inté-
rieur du masque. L’observation des 
tâches lors de cette étude a mis en 
évidence, pour réduire les niveaux 
d’empoussièrement des processus, 
les améliorations nécessaires de 
l’organisation du travail en zone, 
des méthodes et outils de traite-
ment, ainsi que la mise en œuvre 
effective des moyens de protection 
collective de base.
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SENSIBILISATION 
COLLECTIVE DES 
EMPLOYEURS DU BTP AU 
RISQUE AMIANTE
N. Douair, Ensemble pour la pré-
vention et la santé au travail (EP-
SAT) Vosges en collaboration avec 
l’OPPBTP
Chaque jour des salariés du BTP 
interviennent sur des matériaux 
contenant de l’amiante sans le 
savoir ou encore sans mode opé-
ratoire, ne définissant pas ainsi les 
équipements de protection collec-
tive et individuelle adaptés aux 
niveaux d’exposition. Initiant son 
action sur le constat du manque de 
prise en compte du risque amiante 
par les entreprises, EPSAT Vosges 
a confié à un groupe de travail 
pluridisciplinaire la mission d’ac-
croitre la connaissance et la prise 
de conscience du risque amiante. 
En collaboration avec l’OPPBTP, ce 
groupe a décidé d’organiser des réu-
nions d’information à destination 
des employeurs du BTP. 
Sont ciblées toutes les entreprises 
du secteur BTP du département des 
Vosges. Le repérage de l’amiante 
avant travaux étant l’une des dif-
ficultés principales, il a été décidé 
d’ajouter à ce ciblage les archi-
tectes et les collectivités, maîtres 
d’œuvre et maîtres d’ouvrage. Dans 
plus de la moitié des cas, il s’agit de 
petites entreprises, ce qui renforce 
la pertinence de l’organisation de 
réunions collectives.
Les entreprises sont invitées à des 
réunions d’information sectorielles. 
Afin d’y garantir leur présence, une 
véritable démarche est mise en 
œuvre par les assistantes, qui ont 
été spécialement formées : relances 
téléphoniques, argumentaires, trai-
tements des objections… 
Les réunions, en soirée, accueillent 
de 20 à 30 participants et sont ani-
mées par le médecin du travail et 
l’ingénieur prévention de l'OPPBTP. 

Pour interpeller l’auditoire, faci-
liter le partage d’expérience et la 
remontée des difficultés du terrain, 
le format d’un quizz interactif a été 
retenu. Il permet d’aborder plu-
sieurs aspects du risque amiante : 
risques pour la santé, éventail des 
matériaux contenant de l’amiante, 
formations, mesures de prévention 
et mise en pratique de la réglemen-
tation.
Une enquête est réalisée en fin de 
réunion : 67 % des employeurs pré-
sents sont tout-à-fait satisfaits de 
la formation et 54 % d’entre eux ont 
acquis de nouvelles connaissances. 
D’autre part, 47 % des employeurs 
disent s’engager à apporter des 
changements dans leur entreprise 
avec, en priorité, la mise en place de 
formation et l’utilisation des docu-
ments réglementaires. 
Ces réunions ont permis d’inter-
peller les entreprises sur un risque 
encore trop sous-estimé et rap-
pellent la nécessité d’une politique 
de prévention soutenue et collec-
tive. Elles entrent dans le cadre des 
solutions opérationnelles que le 
groupe de travail, en collaboration 
avec l’OPPBTP, les employeurs et 
la branche professionnelle, pro-
pose d’apporter pour faire face aux 
risques, aux contraintes techniques 
et réglementaires, ainsi qu’aux en-
jeux économiques.

DÉMARCHE D’ÉVALUATION 
DES RISQUES LIÉS À 
L’ACTIVITÉ PHYSIQUE 
LORS DE LA RÉALISATION 
DE TRAVAUX DE RETRAIT 
D’AMIANTE
J.P. Ozeray, AHI 33 Service de santé 
au travail, Bordeaux
Cette étude correspond à une dé-
marche d’évaluation des risques 
liés à l’activité physique au sein 
d’une entreprise spécialisée dans 
les travaux de retrait d’amiante. 

L’objectif consistait à permettre au 
médecin du travail de préciser ses 
avis sur l’organisation du travail dé-
crite dans les plans de retrait, amé-
liorer le suivi médical des salariés 
et conseiller l’entreprise dans la 
prévention des risques. Concentrée 
sur les étapes de déflocage, l’étude 
visait à analyser l’activité des opé-
rateurs par tâche afin d’identifier 
des facteurs de risques de troubles 
musculosquelettiques (TMS) au 
sein des situations de travail. Elle 
comprenait également le recueil 
et l’analyse d’indicateurs de l’as-
treinte physiologique (cardiaque, 
thermique et sudorale).
Le processus de déflocage étudié 
sur un étage de ce chantier qui en 
comporte plusieurs, a rassemblé 1 
opérateur de mouillage, 1 opérateur 
de grattage, 4 opérateurs de ramas-
sage et 2 opérateurs de sablage. 
L’analyse des enregistrements 
vidéo de l’activité des opérateurs 
a montré des postures et positions 
articulaires contraignantes sus-
ceptibles d’entraîner l’apparition 
de pathologies du dos, du cou et 
des épaules. L’astreinte cardiaque 
et thermique a été évaluée à par-
tir de cardiofréquencemétrie sur 
les opérateurs. L’évaluation de la 
charge physique de travail à partir 
de grilles a montré des niveaux éle-
vés pour la majorité des opérateurs, 
avec un maximum pour l’activité 
de sablage, sur une vacation d’une 
durée inférieure ou égale à 2h30. 
Les extrapulsations cardiaques 
thermiques (EPCT) mesurées sur 
les opérateurs n’ont pas révélé d’as-
treinte thermique excessive lors 
des jours d’intervention. La perte 
hydrique a été choisie comme indi-
cateur d’astreinte sudorale. Les pe-
sées successives des opérateurs ont 
été réalisées avant et après chaque 
vacation. Un risque de déshydrata-
tion, correspondant à une perte hy-
drique supérieure à 3 % de la masse 
corporelle selon la norme ISO 7933, 
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a été mis en évidence chez un seul 
opérateur de sablage à l’issue d’une 
vacation.
Le processus de déflocage étant ré-
pété à chaque étage, des éléments 
de prévention à la fois techniques 
(matériel adapté, réglage du maté-
riel existant), humains (formation 
des opérateurs) et organisation-
nels (rotation au poste de travail, 
régulation du temps de vacation) 
ont été proposés afin de réduire 
l’exposition des opérateurs pour 
les étages restant. La transposition 
de cette étude à d’autres processus 
et chantiers peut constituer une 
source d’information supplémen-
taire pour le médecin du travail. 
Elle peut également lui permettre 
de préciser ses avis sur l’organisa-
tion du travail à partir d’une meil-
leure connaissance des contraintes 
liées aux conditions de travail et à 
l’activité des opérateurs de désa-
miantage.

UN BADGE PASSIF POUR 
AMÉLIORER LA PERCEPTION 
DU RISQUE AMIANTE
C. Eypert-Blaison, INRS
Avec des millions de mètres car-
rés de matériaux contenant de 
l’amiante toujours en place dans 
les immeubles et les équipements 
industriels, le risque d’exposition 
demeure et va persister durant 
encore plusieurs décennies. On es-
time à près d’un million le nombre 
de travailleurs qui seraient concer-
nés par ce risque ; les métiers les 
plus touchés étant les plombiers-
tuyauteurs, les tôliers chaudron-
niers, les électriciens d’installation 
et les soudeurs oxycoupeurs. Tou-
tefois, et contrairement aux travail-
leurs des entreprises de désamian-
tage, le suivi de ces populations 
reste faible. En effet, les contraintes 
logistiques liées au prélèvement 
conventionnel ne sont pas toujours 

compatibles avec des entreprises 
de petite taille, pour lesquelles les 
expositions à l’amiante sont majo-
ritairement fortuites et occasion-
nelles.
Des travaux ont ainsi été menés 
afin d’évaluer les performances 
d’un échantillonneur passif. Une 
première partie avait pour objectif 
d’estimer, en laboratoire, le débit 
équivalent du badge en fonction de 
paramètres physiques susceptibles 
de l’influencer et compatibles avec 
des conditions ambiantes rencon-
trées sur le terrain. Cette donnée 
a ensuite été complétée lors de 
prélèvements réalisés sur des opé-
rateurs travaillant en chantiers de 
désamiantage. Dans un second 
temps, cet échantillonneur a été 
utilisé afin d’appréhender l’expo-
sition en fibres d’amiante de plom-
biers-chauffagistes au cours d’une 
semaine d’activité. Cette seconde 
phase a été menée avec la contri-
bution de la CAPEB (Confédération 
de l’artisanat et des petites entre-
prises du bâtiment).
Ces travaux ont permis d’estimer 
le débit équivalent du badge passif, 
pour lequel il a été montré qu’il n’y 
avait pas d’effet significatif de l'hu-
midité relative, de la vitesse d’air, 
de la charge électrique ou de la 
concentration en fibres de chryso-
tile. Les résultats complémentaires 
obtenus en chantiers de désamian-
tage présentent une importante 
variabilité et illustrent des situa-
tions pour lesquelles ce dispositif 
n’est pas adapté. Toutefois, le débit 
équivalent médian obtenu est co-
hérent avec l’évaluation réalisée en 
laboratoire. 
Deux campagnes de prélèvements 
de terrain ont ensuite permis de 
recueillir 63 badges portés pendant 
une semaine de travail. Associant 
le port du badge à un questionnaire 
individuel et des fiches d’interven-
tion, ces expérimentations ont mis 
en évidence la présence d’amiante 

dans 35 % des cas. Pour près de la 
moitié d’entre-eux, les opérateurs 
n’avaient pas perçu ce risque. En 
plus des fibres d’amiante, l’échan-
tillonneur passif a également 
collecté des fibres céramiques 
réfractaires. Cet échantillonneur 
autonome et simple d’utilisation, 
permet d’estimer une exposition 
moyennée sur une semaine d’acti-
vité pour des opérateurs du second 
œuvre du bâtiment. 

LA FORMATION DES 
TRAVAILLEURS RÉALISANT 
DES TRAVAUX SUR 
MATÉRIAUX AMIANTÉS
S. Piskorz-Moulaine, DIRECCTE 
Bourgogne-Franche-Comté.
Outre la formation à la sécurité, 
la formation préalable des tra-
vailleurs réalisant des travaux 
sur matériaux amiantés est obli-
gatoire. L’arrêté du 23 février 2012 
définissant les modalités de cette 
formation prévoit des obligations 
différentes selon que les opérations 
réalisées par l’entreprise relèvent 
des dispositions de la sous-sec-
tion 3 (SS3 –  retrait de matériaux 
contenant de l’amiante) ou de la 
sous-section 4 (SS4 – interventions 
susceptibles de libérer des fibres 
d’amiante). En effet, pour réaliser 
des opérations relevant de la SS3, 
les travailleurs sont obligatoire-
ment formés par des organismes 
de formation certifiés par des orga-
nismes accrédités (ICERT et CERTI-
BAT). En revanche, cette condition 
n’existe pas pour les formations 
des travailleurs effectuant des 
opérations relevant de la SS4, qui 
peuvent être réalisées par l’em-
ployeur ou par un organisme de 
formation (certifié ou non).
Quelle que soit la sous-section, il est 
nécessaire de respecter un contenu 
et une durée de formation qui 
diffèrent selon la nature des tra-
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vaux et la catégorie de travailleurs 
(opérateur, encadrant de chantier 
et encadrant technique). Cette for-
mation inclut obligatoirement des 
aspects théoriques et des mises en 
situation pratiques sur des plate-
formes pédagogiques.
Malgré ce cadrage très précis, de 
nombreux signalements sur la non-
conformité des formations délivrées 
par les organismes de formation 
pour les opérations de SS4 sont par-
venus à la DGT. C’est pourquoi, dès 
l’année 2015, une action de contrôle 
ciblée sur ces organismes de forma-
tion a été confiée aux DIRECCTE. Les 
résultats des contrôles menés par 
celle de Bourgogne-Franche-Comté 
ont permis de mettre à jour des 
manquements sur le contenu des 
formations (réglementation pré-
sentée obsolète notamment) et l’ab-
sence de plateforme pédagogique 
réglementaire. Suite aux rappels à la 
loi adressés aux organismes défail-
lants, ceux-ci se sont mis en confor-
mité et ont élaboré des plans de 
reprise des formations incomplètes 
ou/et obsolètes permettant ainsi de 
compléter la formation d’environ 
200 salariés.
Devant les carences observées, la 
DRP et l’INRS ont conçu conjointe-
ment un cahier des charges d’habi-
litation pour les entreprises et les 
organismes de formation en SS4 
qui souhaitent s’inscrire volontai-
rement dans une démarche « qua-
lité ».
Les médecins du travail ont un rôle 
central à jouer en matière de for-
mation des travailleurs affectés à 
ces postes à risques particuliers. La 
visite médicale préalable à la for-
mation et le suivi individuel ren-
forcé permettent par ailleurs aux 
médecins d’informer les travailleurs 
sur les risques des expositions aux 
postes et de les sensibiliser sur les 
moyens de prévention à mettre en 
œuvre. 

LES ACTIONS DE 
PRÉVENTION DU RISQUE 
AMIANTE AU TRAVERS DES 
CPOM
S. Morand, DIRECCTE Bourgogne-
Franche-Comté 
Depuis la loi n° 2011-867 du 20 juillet 
2011, les services de santé au travail 
interentreprises (SSTI) formalisent 
leurs priorités d’action dans un pro-
jet pluriannuel de service. Certaines 
de ces priorités font l’objet de la 
signature de contrats pluriannuels 
d’objectifs et de moyens (CPOM) 
conclus entre le SSTI, la DIRECCTE, 
la Caisse d’assurance retraite et de 
santé au travail (CARSAT), après avis 
du Comité régional d’orientation 
des conditions de travail (CROCT) et 
de l’Agence régionale de santé (ARS). 
Des conventions quadriparties 
incluant l’OPPBTP y sont régulière-
ment annexées dans le secteur du 
BTP. Le CPOM, établi pour une durée 
n’excédant pas 5 ans, se base sur un 
diagnostic ou un constat partagé. 
Son enjeu consiste à organiser des 
actions de prévention concertées, 
favorisant la mise en œuvre syner-
gique des outils et moyens propres 
des signataires, dans le respect de 
leurs règles de métier respectives. 
Face au risque amiante, vis-à-vis 
duquel seule la réduction des expo-
sitions permet la réduction de la 
sinistralité, les parties prenantes 
à ce contrat s'accordent quant à la 
nécessité de soutenir les efforts de 
prévention afin de contribuer à la 
prévention primaire en milieu de 
travail. En 2014, au niveau natio-
nal, les actions visant à prévenir 
l’exposition des salariés aux agents 
cancérogènes, mutagènes, toxiques 
pour la reproduction (CMR) – dont 
l’amiante – représentent 27 % des 
actions des CPOM, et restent ainsi 
au deuxième rang derrière les ac-
tions de prévention des TMS (28 %), 
et devant les actions de prévention 

des risques psychosociaux (22 %) et 
de la désinsertion professionnelle 
(20 %). 
À titre d’illustrations, la nécessité 
d’harmoniser les pratiques vis-à-
vis des salariés exposés à l’amiante 
a permis la publication du « Guide 
Amiante » à destination des pro-
fessionnels des SSTI, ou encore 
la mise à jour des connaissances 
de l’ensemble des professionnels 
concernés par un organisme agréé, 
la création de kits de formation et 
leur diffusion lors d’ateliers desti-
nés aux employeurs ou aux salariés. 
D’autres actions ont concerné les 
apprentis du BTP, particulièrement  
« compliants » aux contraintes du 
travail en raison des enjeux de vali-
dation de leur formation, et de ce fait 
aussi très réceptifs aux messages 
de prévention qui peuvent leur être 
apportés. Face à ce constat, a pu être 
développé un suivi spécifique par 
l’infirmier(ère) au poste de travail 
6 mois après la visite d’embauche, 
avec un questionnaire relatif à la 
connaissance des risques et de leur 
prévention, complété par des docu-
ments et/ou modules d’information.
Ces partenariats nécessitent néan-
moins un suivi très régulier et une 
bonne appropriation par chacun du 
cadre de la coopération entre insti-
tutions dotées chacune de moyens 
et de règles de métier spécifiques.

LE MÉDECIN DU 
TRAVAIL ET SON ÉQUIPE 
PLURIDISCIPLINAIRE : UN 
RÔLE ESSENTIEL DANS 
LA PRÉVENTION DE 
L’EXPOSITION À L’AMIANTE 
ET LE SUIVI DES SALARIÉS
M. Cambrelin, Groupement natio-
nal multidisciplinaire de santé au 
travail du BTP (GNMST BTP)
Le médecin du travail coordonne 
les actions de son équipe pluridis-
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bilisation au risque amiante auprès 
de l’ensemble des salariés potentiel-
lement exposés à ce risque. L’objec-
tif est d’améliorer la connaissance 
de ce risque souvent sous-estimé 
par les salariés du BTP et d’évaluer 
l’efficacité de cette action. Celle-ci 
a débuté en 2014 sur des métiers 
ciblés : électriciens et plombier-
chauffagistes. Ils bénéficient alors 
systématiquement d’une sensi-
bilisation individuelle au risque 
amiante sous la forme d’un module 
réalisé sur une tablette numérique, 
à l’occasion de leur visite médicale 
ou d’un entretien infirmier. L’assis-
tante médicale repère les salariés 
dont le poste de travail est concerné 
lors de l’envoi des convocations. Elle 
avance le rendez-vous d’un quart 
d’heure afin de pouvoir intégrer 
cette action au planning et de ne 
pas impacter le déroulement de la 
visite médicale. Le jour de la visite, 
elle installe le salarié, soit dans une 
salle libre, soit dans la salle d’attente 
avec un casque audio, lui remet la 
tablette numérique et démarre le 
module dont la durée est d’environ 
20 minutes. Afin de garder une tra-
çabilité de cette action, elle la noti-
fie dans le dossier informatique du 
salarié et imprime une attestation 
en double exemplaire, à destination 
du salarié et de l’employeur. Le sala-
rié est ensuite préparé pour sa visite 
médicale.
Ce module de sensibilisation définit 
l’amiante, ses localisations possibles 
dans les bâtiments et les risques liés 
à son exposition. Il décrit notam-
ment les moyens de savoir s’il y a 
de l’amiante dans le bâtiment avant 
d’y travailler. Les points forts de ce 
module et du support sur tablette 
numérique sont :

 l’interactivité (quizz intégré, illus-
trations…) ;

 le commentaire par une voix, per-
mettant aux salariés maîtrisant mal 
la langue écrite de participer ;

agents cancérogènes pulmonaires, 
lorsque le salarié quitte l’entre-
prise dans laquelle il a été exposé 
à l’amiante, il est souhaitable 
d’organiser une visite spécifique  
« de départ » afin de lui remettre un 
extrait de son dossier médical avec 
les éléments nécessaires au suivi 
ultérieur et de l’informer sur le suivi 
post-professionnel, les déclarations 
de maladies professionnelles liées 
à l’amiante, les conditions d’accès 
aux droits à indemnisation (FIVA, 
Fonds d'indemnisation des victimes 
de l'amiante) et à la cessation anti-
cipée d’activité (ACAATA, Allocation 
de cessation anticipée d'activité des 
travailleurs de l'amiante).
Trop de retraités ne bénéficient pas 
du suivi post-professionnel auquel 
ils auraient droit. Afin de préparer ce 
suivi, en référence aux recomman-
dations de 2010 et de 2015, il est re-
commandé d’organiser une « visite 
de fin de carrière » pour tous les sa-
lariés du BTP à partir de 50 ans, afin 
que ceux-ci puissent bénéficier d’un 
repérage d’exposition à l’amiante 
(questionnaire). L’impact psycho-
logique lié à la découverte d’une 
exposition à l’amiante sera pris en 
compte. Le salarié bénéficiera alors 
d'informations détaillées lors de la 
« visite de départ ». Un courrier de 
synthèse sera remis au salarié pour 
son médecin traitant. 

SENSIBILISATION 
INDIVIDUELLE AU RISQUE 
AMIANTE DES SALARIÉS 
DU BÂTIMENT ET TRAVAUX 
PUBLICS DE FRANCHE-
COMTÉ
C. Manet, Service interprofession-
nel de santé au travail (SIST) du 
BTP Franche-Comté
Dans le cadre du CPOM, le SIST 
BTP de Franche-Comté a souhaité 
mettre en place une action de sensi-

ciplinaire pour des missions de 
prévention primaire relatives au 
risque amiante dans l’entreprise, 
ainsi qu’une sensibilisation au 
risque tabagique, en ciblant parti-
culièrement les interventions pour 
les fiches d’entreprise, les TPE, les 
apprentis, les entreprises interve-
nant en SS4. Les avis que le médecin 
du travail est amené à donner sur 
différents documents, en amont de 
l’intervention effective des salariés 
sur le chantier amiante, ont égale-
ment un rôle à jouer dans la préven-
tion primaire.
Lors de l’examen médical d’apti-
tude à l’embauche ou avant affec-
tation aux travaux exposant à 
l’amiante, il appartient au médecin 
du travail d’adapter le suivi indi-
viduel renforcé et de juger de l’op-
portunité d’examens complémen-
taires. Il est important d’insister 
sur certains points de prévention, 
sur l’information relative à la toxi-
cité de l’amiante pour la santé, sur 
le recueil des antécédents d’expo-
sition à l’amiante au moyen d’un 
questionnaire validé 2, des fiches 
d’exposition et attestations d’ex-
position antérieures. Le sevrage 
tabagique sera encouragé. L’intérêt 
des EFR réside uniquement dans 
la détermination de l’aptitude au 
poste de travail qui doit prendre 
en compte l’utilisation des protec-
tions respiratoires. La radiographie 
pulmonaire n’a aucune indication 
dans le suivi amiante.
La visite périodique permet d’assu-
rer la traçabilité des expositions 
en cours dans le dossier médical. 
La prescription d’un scanner tho-
racique restera en référence aux 
recommandations HAS 2010 sur le 
suivi post-professionnel après expo-
sition à l’amiante.
En référence aux recommanda-
tions de 2015 relatives à la sur-
veillance des travailleurs expo-
sés ou ayant été exposés à des 

2. Par exemple celui 
publié dans l’article 
PITTILLONI A, ROBERT O, 
VIGNERON B, 
POIRET N - Mise 
en œuvre et 
résultats du suivi 
post-exposition 
amiante chez des 
salariés du BTP. Vu 
du terrain TF 226. 
Réf Santé Trav. 
2014 ; 140 : 65-81.
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 une synthèse des points impor-
tants à retenir à la fin de chaque 
chapitre.
Plus de 1 500 sensibilisations indi-
viduelles ont été réalisées en 3 ans. 
En 2016, le service a souhaité éva-
luer l’efficacité de cette action par 
un questionnaire. Ainsi, 583 salariés 
ont été interrogés : 61 % à la suite de 
la sensibilisation et 39 % à deux ans 
de celle-ci. Seul 1 % des salariés éva-
lués immédiatement ont fait plus 
d'une erreur. À deux ans, ce chiffre 
passe à 20 %.
En conclusion, l’outil est simple et 
facile à manipuler. Déployée de fa-
çon homogène sur toute la région, 
cette action s’intègre bien dans la 
pratique quotidienne et a permis 
de sensibiliser un grand nombre 
de salariés au risque amiante. Les 
questionnaires d’évaluation ont 
montré une réelle acquisition de 
connaissances sur ce risque par les 
salariés. Elle nécessite néanmoins 
une organisation plus souple pour 
l’intégrer dans le déroulement des 
visites médicales. Suite au retour 
positif des salariés, elle a été éten-
due à d’autres métiers et à d’autres 
risques (exemple : chute de hau-
teur).

REPÉRAGE, PRÉVENTION ET 
SUIVI SOCIAL DES SALARIÉS 
EXPOSÉS À L’AMIANTE EN 
SOUS-SECTION 4
V. Doukhan, F. Derniaux, IPAL Ser-
vice de santé au travail, Alfortville
La difficulté de faire appliquer les 
recommandations réglementaires 
et surtout de mettre en place la 
prévention primaire par les méde-
cins du travail des services interen-
treprises ont été les prémices d'une 
réflexion interne au sein du service  
IPAL pour les salariés exposés à 
l’amiante. Instauré depuis 2010, un 
groupe de travail pluridisciplinaire 
composé de 4 médecins du travail 

et de 1 IPRP, a mis en place une dé-
marche globale basée sur le repé-
rage, la prévention et le suivi social 
des salariés exposés à l’amiante en 
SS4.
Le repérage consiste à accompagner 
le salarié dans l'étude de sa carrière 
professionnelle (curiculum laboris) 
et de ses éventuelles expositions 
par l’intermédiaire d’une fiche de 
repérage pour les sujets âgés de  
55 ans ou plus. Cette fiche est ana-
lysée par un médecin référent qui 
classe l’intensité de l’exposition 
puis préconise le suivi médical no-
tamment par scanner dont le coût 
est pris en charge par IPAL. Quand 
celui-ci est réalisé, il bénéficie d’une 
double lecture selon les recom-
mandations de la HAS. Pour limiter 
l’effet anxiogène de la démarche, un 
suivi médical et social est assuré en 
cas de résultats anormaux. L'accom-
pagnement spécifique, l’attention 
portée à leur dossier et la possibilité 
d’une réparation (reconnaissance 
en maladie professionnelle, dossier 
FIVA) sont particulièrement appré-
ciés des salariés. 
En termes de prévention, certains 
employeurs ont commencé à s'in-
téresser à la prévention primaire 
en acceptant de sensibiliser leurs 
salariés aux risques d'exposition 
professionnelle. Des séances de sen-
sibilisation médicale et technique 
de courte durée permettent d’abor-
der de manière très pragmatique 
la prévention au risque amiante en 
donnant aux salariés les outils de 
repérage du matériau amiante ainsi 
que les moyens de prévention asso-
ciés. Cette prise de conscience des 
employeurs a évolué en orientant 
davantage les salariés vers la forma-
tion réglementaire prévue pour les 
travailleurs en SS4.
À ce jour, 138 salariés ont été sensi-
bilisés au travers des séances mé-
dico-techniques en entreprises, 3 141 
fiches de repérage ont été réalisées, 
337 scanners ont été prescrits, dont 

164 réalisés en double lecture. Les 
résultats des scanners ont montré 
des anomalies extra pulmonaires 
variées, 13 plaques pleurales, 1 can-
cer rénal et 1 cancer pulmonaire. Ces 
deux derniers ont pu bénéficier d'un 
suivi médico-chirurgical précoce. Le 
suivi social a donné lieu à la recon-
naissance de 9 maladies profession-
nelles, 8 consultations vers les assis-
tantes sociales et 10 orientations 
vers le FIVA.
Au bout de 7 ans, le constat est 
intéressant pour les médecins du 
travail et leurs équipes car la dé-
marche les rapproche des salariés. 
Néanmoins celle-ci s’apparente 
plus à une démarche de réparation 
plutôt qu’à une réelle prévention 
primaire.

FACILITER L’ANALYSE DES 
MODES OPERATOIRES 
AMIANTE : NOUVEL 
OUTIL À DISPOSITION 
POUR LES ÉQUIPES 
PLURIDISCIPLINAIRES EN 
SANTÉ AU TRAVAIL
P. Limousin, S. Gironnet, AMEBAT, 
Service de santé au travail du BTP, 
Nantes
Les interventions de SS4 amiante 
impliquent pour l’équipe de santé 
au travail de nombreuses sollicita-
tions de la part des entreprises du 
médecin du travail. Le développe-
ment d’outils documentaires et la 
mise en place d’une organisation 
spécifique interne constituent des 
axes de réponses pour ce sujet po-
tentiellement chronophage.
Dès 2014, une première version de 
trame de mode opératoire (MOP) 
amiante a été proposée aux entre-
prises suivies par l’AMEBAT. Diffu-
sée par le médecin du travail suite 
aux visites d’aptitudes SS4, elle a 
été largement utilisée par les entre-
prises. Ce support documentaire, 
fondé sur les obligations réglemen-
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dans le BTP (NAF 45) des autres. Par 
ailleurs, une description des profes-
sions exercées dans le secteur du 
BTP a été réalisée.
Parmi les 2 078 cas enquêtés et 
expertisés sur la période 1998-2016, 
836 (40,2 %) ont exercé au moins 
un emploi dans le secteur du BTP. 
Une exposition professionnelle à 
l’amiante est retrouvée pour 99,3 
% d’entre eux dont 92,2 % lors d’un 
emploi dans le secteur du BTP et 
7,8 % dans un autre secteur. Parmi 
les cas n’ayant jamais exercé de 
profession dans le BTP, 88,1 % ont 
été exposés professionnellement 
à l’amiante. Les cas ayant exercé 
un emploi dans le BTP et ayant été 
exposés à l’amiante l’ont été plus 
jeune (19,2 ans vs 21,4 ans), plus 
longtemps (29,7 ans vs 26,4 ans), 
avec une probabilité plus élevée et 
ont été diagnostiqués plus jeune 
également (70,4 ans vs 72,2 ans). 
Parmi les cas en activité après 1996, 
la proportion de ceux professionnel-
lement exposés à l’amiante après 
cette date est beaucoup plus élevée 
dans le secteur du BTP que dans 
les autres secteurs (84 % vs 46 %). 
Les professions ayant été exposées 
à l’amiante dans le BTP les plus 
fréquentes sont : maçon qualifié, 
plombier et chauffagiste, électricien 
qualifié du bâtiment, ouvrier non 
qualifié du second œuvre du bâti-
ment, menuisier du bâtiment.
Ces résultats montre l’intérêt de 
poursuivre la surveillance épidé-
miologique des mésothéliomes 
intégrant les enquêtes d’exposi-
tion afin d’orienter les actions de 
santé publique, et notamment les 
actions de prévention. En effet, les 
expositions à l’amiante en popu-
lation générale sont et seront 
encore dans les décennies à venir 
principalement des expositions 
induites par l’amiante présent 
dans les bâtiments. On assiste à un 
déplacement de la problématique  
« amiante professionnelle » des  

L’emploi conjoint de cet ensemble 
de documents rédigés sur la même 
architecture et avec un système de 
renvois entre documents, a permis 
de diminuer le temps d’analyse et 
de rédaction, le faisant passer de 
huit heures en moyenne à deux 
heures lorsque la grille d’analyse et 
la trame du MOP sont utilisées, libé-
rant ainsi du temps pour d’autres 
actions de prévention.

PROGRAMME NATIONAL 
DE SURVEILLANCE 
DU MÉSOTHÉLIOME : 
DESCRIPTION DES 
EXPOSITIONS À L’AMIANTE 
DES TRAVAILLEURS DU BTP
A. Gilg Soit Ilg, Santé publique 
France, Département santé tra-
vail, Saint-Maurice
Le Programme national de surveil-
lance du mésothéliome (PNSM) a 
été mis en place en 1998 par Santé 
publique France, afin, entre autres, 
de mieux connaître les expositions 
professionnelles et extra-profes-
sionnelles à l’amiante et aux autres 
facteurs étudiés. Il s’agit, ici, de 
décrire les caractéristiques des cas 
de mésothéliome ayant exercé au 
moins un emploi dans le secteur 
du BTP et de les comparer à ceux 
n’ayant jamais travaillé dans ce sec-
teur.
Dans les 21 départements couverts 
par le programme, une procédure 
standardisée de recueil actif et 
de confirmation anatomopatho-
logique et clinique des tumeurs 
primitives de la plèvre est mise en 
œuvre. Les expositions vie entière à 
l’amiante, professionnelles et extra-
professionnelles, sont évaluées par 
expertise d’un questionnaire ren-
seignant, entre autre, l’ensemble du 
calendrier professionnel. Les carac-
téristiques des cas masculins ont 
été étudiées en distinguant ceux 
ayant exercé au moins un emploi 

taires et complété par des annexes, 
devait permettre d’aider les entre-
prises dans la rédaction de leurs do-
cuments et de faciliter le rendu de 
l’avis du médecin du travail en har-
monisant les documents à analyser.
Les analyses d’environ 600 MOP sur 
3 ans ont cependant conduits aux 
constats suivants :

 la trame proposée de MOP, rem-
plie partiellement, ne permettait 
pas toujours de visualiser le déroulé 
du processus mis en œuvre, ni l’en-
semble des éléments de maîtrise 
des risques ;

 l’analyse demeurait chronophage 
et les commentaires récurrents 
d’une entreprise à l’autre ;

 l’appropriation des documents 
annexes par l’entreprise n’était pas 
toujours réelle, laissant ainsi place 
à des compilations d’informations 
sans adaptation ;

 des écarts avec les obligations 
réglementaires (absence de notice 
de poste, organisation du temps 
de travail incompatible avec les 
appareils de protection respiratoire 
autorisés…) restaient malgré tout 
existants.
Fort de ce constat, la forme et le 
contenu ont été revus pour abou-
tir, en janvier 2017, au « Pack entre-
prise » qui comprend :

 un MOP type avec des zones de 
texte libre et des cases à cocher 
pour les « immanquables réglemen-
taires » ;

 des fiches d’aide au remplissage 
du MOP ou « Fiches Mémo », résul-
tant de la compilation des obliga-
tions réglementaires, des retours 
d’expériences et des bonnes pra-
tiques provenant de diverses situa-
tions de travail des chantiers du 
BTP ;

 une grille d’analyse synthétique -  
outil de communication personna-
lisable à destination de l’entreprise 
et/ou outil de diagnostic chantier - 
accessible à l’ensemble de l’équipe 
pluridisciplinaire.
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De la réparation à la prévention 
primaire : l’amiante dépoussiéré

SUIVI POUR VOUS

le résultat attendu de l’employeur 
qui n’est plus l’absence d’atteinte 
à la santé ou à la sécurité, mais la 
mise en œuvre effective et traçable 
de tous les moyens de prévention 
des risques professionnels, tant sur 
le plan collectif qu’individuel. Quelle 
doit alors être in fine l’attitude des 
employeurs ? Il semble que seule 
l’application exhaustive des articles 
L. 4121-1 et suivants lui permette de 
remplir son OSR. 
Dans ce contexte, les missions de 
conseil, d’aide à l’évaluation des 
risques et de traçabilité deviennent 
des enjeux majeurs des services 
de santé au travail. En matière de 
responsabilité, le caractère irrépro-
chable de ces interventions est in-
dispensable pour se prémunir d’une 
implication lors d’actions récur-
soires envers certaines entreprises. 

Toutes les interventions sont à 
retrouver en ligne sur : www.jour-
nees-btp-dijon2017.fr.

partir de 2005, au droit du travail, 
notamment au harcèlement, à la 
nécessaire prise en compte des pré-
conisations du médecin du travail…
Les conséquences du manquement 
à l’OSR sont multiples et peuvent 
conduire soit à une remise en cause 
du pouvoir de direction (annula-
tion d’avertissement, de licencie-
ment…), soit à une prise d’acte ou 
à la résiliation du contrat de tra-
vail, soit encore, en cas d’AT ou de 
MP, à la reconnaissance de la faute 
inexcusable, soit enfin pour les tra-
vailleurs exposés à l’amiante, à la 
reconnaissance du préjudice d’an-
xiété. Reconnu depuis 2010, celui-
ci se définit comme un préjudice 
moral découlant d’une situation 
d’inquiétude permanente face au 
risque de déclarer à tout moment 
une maladie liée à l’exposition à 
l’amiante et couvre l’ensemble des 
troubles psychologiques, y compris 
ceux liés au bouleversement dans 
les conditions d’existence. Deux 
conditions sont nécessaires : être 
employé dans un établissement 
classé amiante et être affecté à un 
poste listé. Il n’y a pas à justifier 
d’un état d’anxiété ou d’inquiétude 
permanente, ni de certificat médi-
cal pour alléguer cette anxiété. L’ex-
tension de ce préjudice d’anxiété 
est actuellement en débat et pour-
rait à l’avenir concerner d’autres 
cancérogènes.
L’exonération par l’employeur de 
son obligation de sécurité de résul-
tat n’était, jusqu’il y a peu, pos-
sible uniquement en cas de force 
majeure (mais elle ne s’entend que 
de la survenance d’un évènement 
extérieur présentant un caractère 
imprévisible et irrésistible). On parle 
cependant, depuis 2016, d’un assou-
plissement de l’OSR, après les arrêts 
Air France, FNAC et suivants. Ces 
évolutions déplacent en réalité l’ob-
jet de cette obligation et modifient 

métiers d’utilisation et de transfor-
mation de l’amiante vers les métiers 
d’intervention sur des matériaux 
contenant de l’amiante (désamian-
tage, BTP…) et de la problématique  
« amiante en population travail » 
vers une problématique « amiante 
en population générale », avec des 
expositions environnementales 
qu’il y a lieu de mieux comprendre.

DE L’OBLIGATION DE 
SÉCURITÉ DE RÉSULTAT AU 
PRÉJUDICE D’ANXIÉTÉ ET À 
LA FAUTE INEXCUSABLE DE 
L’EMPLOYEUR 
S. Fantoni Quinton, PUPH, Univer-
sité Lille, CRDP (EA4487), Service 
de consultations de pathologies 
professionnelles et maintien dans 
l’emploi
L’obligation de sécurité de résultat 
(OSR), née en 2002, permettait alors 
une majoration de la rente forfai-
taire en cas d’accident du travail 
(AT) ou de maladie professionnelle 
(MP). Par cinq arrêts « Amiante » 
du 28 février 2002, la Cour de cassa-
tion a affirmé que l’employeur était 
tenu envers le salarié d’une OSR. 
Le manquement à cette obligation 
a le caractère d’une faute inexcu-
sable lorsque l’employeur avait, ou 
aurait dû avoir, conscience du dan-
ger auquel était exposé le salarié et 
qu’il n’a pas pris les mesures néces-
saires pour l’en préserver. La faute 
inexcusable, qui entraîne une répa-
ration complémentaire, est fixée 
par le Code de la Sécurité sociale. Il 
suffit que la faute de l'employeur 
ait contribué à la réalisation du 
risque, même sans en être la cause 
prépondérante, pour que sa res-
ponsabilité soit encourue. Enfin, la 
faute du salarié n’exonère en aucun 
cas l’employeur. L’OSR a ensuite 
été étendue par la jurisprudence, à 
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 MOTS CLÉS 
Addiction / 
Toxicomanie /
Infirmier / Risque 
chimique / Risque 
psychosocial / RPS

Les 12es journées nationales 
d’études et de formation du 
Groupement des infirmiers 
de santé au travail (GIT) ont 
débuté par un atelier INRS 
sur la culture de prévention 
et l’exemple de la démarche 
de prévention des addictions.  
Elles se sont poursuivies 
par : l’infirmier de santé 
au travail (IST) acteur de 
prévention dans le champ 
de la santé au travail, dans 
la qualité de vie au travail 
(QVT), dans les actions en 
milieu de travail et enfin par 
les consultations infirmières 
en milieu professionnel. 

en  
résumé

AUTEUR :
C. Chazette, présidente du comité scientifique des journées du GIT, Groupement des infirmiers de santé au travail

L’infirmier, acteur de la 
promotion en santé au travail, 
vers une culture de prévention
12es Journées nationales d’études 
et de formation du GIT*
Rouen, 7-9 juin 2017

Les 12es Journées natio-
nales d’études et de formation 
du Groupement des infirmiers 
de santé au travail (GIT) se sont 
déroulées à Rouen du 7 au 9 juin 
2017, à l'occasion des 30 ans du GIT. 
Elles avaient pour fil conducteur : 
l’infirmier, acteur de la promo-
tion en santé au travail, vers une 
culture de prévention.
Le programme scientifique de ces 
journées a été élaboré par des infir-
miers de santé au travail (IST) exer-
çant dans différentes structures 
de santé au travail : services auto-
nomes, entreprises dépendant d’un 
service interentreprises, services 
interentreprises (SSTI), collectivités 
territoriales et services de santé 
au travail de la Mutualité sociale 
agricole. Ainsi, le programme a été 

constitué d’expériences person-
nelles et d’organisations variées, 
démontrant que toutes et tous 
exercent le même métier IST.
Lors de la séance inaugurale, le  
Pr J.F. Caillard a retracé l’évolution 
des missions et du rôle de l’IST, 
reconnaissant ainsi le profession-
nel de santé, collaborateur indis-
pensable du médecin du travail, 
insistant sur l’obligation d’une for-
mation qualifiante et diplômante,  
dont il fut l'un des initiateurs, sur la 
nécessité d’une indépendance pro-
fessionnelle et sur l’obtention d’un 
statut protégé identique à celui du 
médecin du travail.
M. Raoult-Monestel, médecin ins-
pecteur régional du travail (MIRT) 
de Basse-Normandie, a présenté 
l’apport des derniers textes régle-
mentaires et notamment du dé-
cret n° 2016-1908 du 27 décembre 
2016 relatif à la modernisation de  
la médecine du travail. Ce décret 

* Groupement des 
infirmiers de santé 

au travail
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L'infirmier, acteur de la promotion 
en santé au travail, vers une culture 
de prévention

développe significativement le rôle 
et les missions des IST avec notam-
ment la mise en place de visite 
d’information et de prévention (VIP) 
et de la visite intermédiaire dans 
le cadre du suivi individuel ren-
forcé. L’articulation de ces missions 
avec celles des autres membres de 
l’équipe pluridisciplinaire des SSTI 
constitue un des enjeux à venir.

LA CULTURE DE PRÉVENTION 
(atelier INRS)

Dans l’atelier animé par l’INRS sur 
la culture de prévention, E. Drais 
a exposé la portée et les limites de 
celle-ci comme levier d’action en 
prévention primaire. En effet, la no-
tion de culture suggère une concep-
tion de la prévention qui coordonne 
les dimensions techniques, sociales 
et organisationnelles de la santé et 
de la sécurité (et leurs évolutions). 
Elle offre une approche intégrative 
et globale de la santé qui prend en 
compte, au-delà des risques et pa-
thologies, des indicateurs de santé 
en termes de bien-être physique, 
mental et social. Elle permet d’abor-
der la prévention dans l’entreprise, 
dans son environnement, étendu 
aux entreprises partenaires, four-
nisseurs, sous-traitants et autres 
prestataires. Face aux missions 
essentielles du personnel infirmier 
comme la veille sanitaire et le suivi 
en santé au travail des salariés, mais 
aussi les actions de prévention, de 
conseil, d’information individuelle 
ou collective et d’éducation à la 
santé, saisir et développer la culture 
de santé et de sécurité au travail 
constituent des enjeux majeurs. Ils 
conditionnent une meilleure prise 
en compte des spécificités indivi-
duelles au travail tels que l’âge, le 
genre, le handicap, la maladie chro-
nique, les addictions au travail… 
tout en les resituant dans le cadre 

organisationnel de l’activité. Se sen-
sibiliser à la dimension culturelle 
de la santé-sécurité est important 
pour l’individu, l’entreprise mais 
aussi le service de santé lui-même. 
Cela permet d’envisager des stra-
tégies de prévention qui ne soient 
pas limitées aux comportements 
et la responsabilisation individuels. 
Acteur de prévention engagé dans 
une démarche collective, l’infirmier 
participe du développement de la 
culture de prévention. Celle-ci est 
un défi pour la coordination au sein 
de l’équipe pluridisciplinaire, qui 
doit s’orienter vers des références 
partagées. 

P. Hache a ensuite présenté la dé-
marche de prévention des conduites 
addictives, a développé des pistes 
concrètes d’action et a rappelé les 
erreurs à éviter. Les pratiques addic-
tives en milieu de travail ont une 
origine mixte, liée à la sphère privée 
mais aussi à certains facteurs liés à 
l’activité professionnelle. Parmi ces 
derniers, peuvent être cités : les pots 
en entreprise, les repas d’affaire, 
l’exposition au stress, au travail de 
nuit, au travail en plein air, le port de 
charges lourdes… ainsi que l’occupa-
tion d’un poste de sécurité. Aussi, il 
est nécessaire d’inscrire le risque 
lié aux pratiques addictives dans le 
document unique et d’élaborer une 
démarche de prévention collective, 
ainsi que des mesures de prise en 
charge individuelle. Le comité de pi-
lotage de cette démarche de préven-
tion doit être animé par un membre 
de la direction et non pas par le ser-
vice de santé au travail.
Néanmoins, le service de santé au 
travail a un rôle important dans la 
prévention de ce risque en inter-
venant sur le plan collectif et sur 
le plan individuel. En effet, dans le 
cadre de ces missions définies par 
l’article L. 4622-2 du Code du travail, 
le service de santé au travail est le 
conseiller de l’employeur, des tra-

vailleurs et de leurs représentants 
sur les dispositions et mesures 
nécessaires afin de prévenir la 
consommation d’alcool et de dro-
gues sur le lieu de travail. L’équipe 
pluridisciplinaire de santé au travail 
peut donc participer à l’élaboration 
d’une démarche de prévention dans 
le cadre d’un comité de pilotage, 
conseiller sur l’organisation des 
consommations de boissons alcoo-
lisées, sur l’organisation des secours 
en cas de troubles du comporte-
ment, sur l’adaptation des postes 
de travail favorisant les consomma-
tions de substances psychoactives… 
Ces conseils sont notamment issus 
des études des postes de travail, de 
la littérature scientifique, mais aussi 
des données recueillies auprès des 
salariés lors du suivi médical.
Le RPIB (Repérage précoce et inter-
vention brève) est un outil qui 
nécessite une formation mais 
qui permet d’évaluer le niveau de 
consommation et, en cas de besoin, 
d’aider le salarié à trouver les moti-
vations pour la réduire. 
Aborder les conduites addictives de 
manière globale reste la démarche 
la plus appropriée, plutôt que par 
produit. Cela risquerait de cibler les 
personnes, ce qui n’est pas l’objectif.

ACTEUR DE PRÉVENTION  
DANS LE CHAMP DE LA 
SANTÉ AU TRAVAIL

Dans ce thème et dans le cadre 
d’une reconnaissance de spécialité 
d’IST, le rappel du programme de 
formation des infirmiers diplômés 
d’État a montré que sur les 10 com-
pétences globales énoncées, toutes 
avaient un lien avec la santé au tra-
vail. Par ailleurs, l’encadrement des 
étudiants/élèves infirmiers par des 
IST est très formateur et ressenti 
plutôt comme un maintien des 
compétences. En effet, participer à 
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psychosociaux : l’outil RPS-DU », 
développé par l’INRS pour l’évalua-
tion des risques psychosociaux, ou  
« OMSAD » (Observatoire médical du 
stress, de l’anxiété et de la dépres-
sion) qui mesure le niveau de stress 
des salariés dans l’entreprise. À 
partir d'une approche individuelle, 
ce dernier outil doit permettre une 
approche collective pour définir des 
actions de prévention. La connais-
sance et l’utilisation de ces outils 
favorisent l’intégration de l’IST dans 
le groupe de réflexion et lui permet 
d’être acteur dans la mise en place 
des actions (repérage-alerte-écoute-
soutien). 
L’IST est souvent le premier interlo-
cuteur des salariés et le recueil de 
données lors de VIP est une source 
d’informations indispensables à 
l’élaboration d’études en santé au 
travail. Pour cela, il est nécessaire 
que l’IST acquière une méthodolo-
gie pertinente et précise. Par ailleurs, 
l’IST doit aussi savoir s’investir, faire 
des recherches documentaires afin 
d’étayer ses connaissances, faire va-
loir ses compétences et valoriser son 
rôle. Même si les actions concrètes 
ne répondent pas pleinement aux 
attentes en prévention, elles favo-
risent une prise de conscience des 
salariés sur leur état de santé.

ACTEUR DE PRÉVENTION 
DANS LES ACTIONS EN 
MILIEU DE TRAVAIL

Le rôle de l’IST dans les actions en 
milieu de travail a été développé 
à travers la prévention du risque 
chimique. La connaissance de l’en-
treprise, l’évaluation des risques 
sont indispensables pour l’IST 
afin de proposer et de mener les 
actions de prévention. Les études 
de postes permettent de cibler des 
pistes d’amélioration. Lors des VIP, la  
banalisation du risque est variable 

précisions sur le décret n° 2016-1908 
du 27 décembre 2016 concernant 
l’IST en confirmant, notamment, 
que les professionnels de santé 
étaient le médecin du travail, l’IST, 
le collaborateur médecin et l’in-
terne en médecine du travail. Quel 
que soit le lieu d’exercice de l’IST, le 
médecin du travail peut lui déléguer 
la mise en place des visites d’infor-
mation et de prévention (VIP) sur 
la base d’un protocole co-construit 
entre le médecin du travail et l’IST. 
De ce fait, un salarié peut être suivi 
tout au long de sa carrière unique-
ment par un IST.
Enfin, les retours d’expériences sur 
le développement d’un projet pro-
fessionnel ont confirmé que les in-
novations étaient possibles quand 
tout le monde est impliqué. Le rôle 
propre de l’infirmier, défini par les 
articles R. 4311-3, R. 4311-5, R. 4311-5-1 
et R. 4311-6 du Code de la Santé 
publique, décrit les initiatives que 
l’infirmier peut prendre et son rôle 
sans être sous l’autorité du médecin. 
L’IST doit observer, partager, propo-
ser, évaluer les conséquences, tracer 
et communiquer.

ACTEUR DE PRÉVENTION 
DANS LA QUALITÉ DE VIE 
AU TRAVAIL 

La qualité de vie au travail (QVT), 
second thème de ces journées, est 
également une des préoccupations 
du COCT (Conseil d’orientation des 
conditions de travail). Trois IST (ad-
hérentes du GIT) sont d’ailleurs pré-
sentes au sein des CROCT (Comité 
régional d’orientation des condi-
tions de travail) en Normandie, en 
Bretagne et Midi-Pyrénées.
Les retours d’expériences ont mon-
tré que l’IST devait participer aux 
actions sur le milieu de travail, 
connaître les outils à utiliser tels  
« Évaluer les facteurs de risques 

la formation d’un étudiant/élève 
infirmier, c’est aussi s’auto-former. 
L’encadrement est structuré, grâce 
aux préconisations d’instruction 
de la DGOS (Direction générale de 
l’offre de soins) qui obligent à éla-
borer une politique de stage, une 
charte d’encadrement et un livret 
d’accueil.
Cet encadrement est tout aussi 
valable pour les nouvelles IST qui, 
comme dans certaines entreprises 
ou service interentreprises, suivent 
un parcours d’intégration sur plu-
sieurs mois afin de s’approprier les 
bases nécessaires à leur mission, de 
s’intégrer à l’ensemble de l’équipe et 
de leur permettre de suivre la for-
mation obligatoire prévue par les 
textes réglementaires. 
D. Borniche, président de l’Ordre 
national des infirmiers, a indiqué 
que la formation devait se faire sur 
3 niveaux de compétences :

 des compétences communes pour 
la bonne pratique du métier,

 la formation a minima au niveau 
licence, en évitant les formations 
courtes, non diplômantes, malheu-
reusement fréquentes,

 la formation longue : master/doc-
torat.
Le Code de déontologie dote l’infir-
mier de ses propres règles et de ses 
propres limites pour lui donner plus 
d’autonomie. Il s’applique à tous les 
infirmiers, au quotidien, quel que 
soit leur mode et lieu d’exercice. 
L’évolution du métier doit orien-
ter les infirmiers vers les pratiques 
avancées et vers la reconnaissance 
de la spécialité. L’indépendance 
professionnelle et le statut protégé 
sont nécessaires pour une meilleure 
reconnaissance et une meilleure 
protection.
L’intégration des IST dans les ins-
tances décisionnelles rendra les IST 
acteurs de l’évolution de leur métier.

L’intervention de R. Courtois, MIRT 
de Haute-Normandie, a apporté des 
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L'infirmier, acteur de la 
promotion en santé au travail, 
vers une culture de prévention

du passage de la collaboration à la 
coopération entre le médecin du 
travail et l’IST, quel que soit leur lieu 
d’exercice.

CONCLUSION

L’IST est un acteur incontournable 
de prévention. Il doit bénéficier 
d’une formation solide pour recon-
naître les facteurs de risque, pour 
éduquer et sensibiliser les salariés. 
L’IST est un lien entre le médecin, le 
salarié et le préventeur permettant 
un vrai travail d’équipe pour une  
prévention efficace.
Tout comme le médecin du travail, 
l’IST doit pouvoir exercer son métier 
de manière indépendante et auto-
nome, quel que soit son lieu d’exer-
cice.
Aujourd’hui, il est important que 
cette spécificité s’inscrive dans les 
pratiques avancées afin de pouvoir 
prétendre à une spécialité. Pour cela, 
un travail sur le contenu des forma-
tions doit être mené afin de les har-
moniser.
L’IST pourra alors faire valoir toute 
sa compétence ainsi que son expé-
rience et jouer un rôle déterminant 
dans le suivi de santé des salariés au 
sein de l’équipe pluridisciplinaire.

dangereux (ACD) et les agents can-
cérogènes, mutagènes ou toxiques 
pour la reproduction (CMR) dans 
une usine classée Seveso peut être 
un vrai parcours de combattant 
pour l’IST. Il faut, en effet, tenir 
compte de la disponibilité des sala-
riés, de l’exposition aux CMR, du 
moment du prélèvement. Dans 
cette entreprise, l’IST sensibilise les 
nouveaux embauchés au risque 
CMR et les prépare aux examens 
biologiques.

DES ENTRETIENS INFIRMIERS 
AU X  CO N S U LTAT I O N S 
INFIRMIÈRES EN MILIEU 
PROFESSIONNEL

Enfin, le dernier thème portait sur 
la consultation infirmière qui per-
met de faire le lien entre le milieu 
de travail et le salarié. Non prévue 
dans la réglementation en santé 
au travail, elle est pratiquée quoti-
diennement. Son contenu doit être 
réfléchi, adapté afin d’assurer qua-
lité et relation de confiance avec le 
salarié. La connaissance des risques 
est indispensable afin d’avoir les 
bons arguments pour éduquer et 
informer le salarié et assoir la cré-
dibilité des conseils de prévention 
délivrés par l’IST. La qualité de la 
consultation doit être prioritaire au 
temps alloué à celle-ci, notamment 
pour laisser place à l’éducation en 
santé publique. 
Si la réglementation précise les 
objectifs de la VIP, elle doit néan-
moins s’adapter à l’activité réelle 
du travail, le vécu et le ressenti des 
salariés doivent également être 
explorés.
Règles consensuelles, sens et inté-
rêt de la complémentarité, par-
tage d’informations, relation de 
confiance sont les clés de réussite 

selon les salariés et la nécessité de 
les sensibiliser, de les éduquer et de 
les informer rentre totalement dans 
le rôle propre de l’infirmier. L’IST doit 
savoir se référer à des documents 
essentiels comme les recomman-
dations de bonne pratique de la 
Société française de médecine du 
travail (comme, par exemple, celles 
sur la surveillance biologique des 
expositions professionnelles aux 
agents chimiques de mai 2016). Le 
suivi peut être complexe. Il néces-
site logistique, protocoles et coordi-
nation dans le cadre d’un travail en 
pluridisciplinarité, avec le respect 
des compétences et des rôles de 
chacun dans un climat de confiance 
réciproque.
Le suivi des jeunes femmes en-
ceintes ou allaitant a été un point 
particulier dans ce thème, où la 
connaissance des lieux de travail, le 
repérage des produits représentant 
un danger pour la reproduction, les 
principes de prévention sont des  
éléments utiles pour l’IST. Infor-
mer les salariées concernées, leur 
demander de signaler au service de 
santé au travail le plus tôt possible 
leur état de grossesse afin de leur 
donner les informations utiles et si 
besoin les changer de poste de tra-
vail, sont des leviers d'intervention 
pout les IST.
Deux retours d’expériences sur le 
suivi de personnels soignants expo-
sés aux produits cytotoxiques ont 
démontré par la même méthodolo-
gie de travail (création de groupe de 
travail, études de postes, question-
naires) que le personnel soignant 
avait tout aussi besoin d’informa-
tions, de conseils de prévention, de 
recommandations sur le port des 
équipements de protection indivi-
duelle (EPI) que tout autre salarié.
L’organisation du suivi de cam-
pagnes de prélèvements externes et 
internes pour les agents chimiques 

L’ensemble des présentations est 
disponible en ligne à cette adresse : 
http://jef.git-france.org/index.php.



3

OUTILS
REPÈRES

VOS QUESTIONS/NOS RÉPONSES 

ALLERGOLOGIE PROFESSIONNELLE

RISQUES PSYCHOSOCIAUX 

P. 125

P. 131

P. 143

DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152



Dans Question/Réponse : 
01-Titre 24pt
Dans Question/Réponse : 01-Titre 14pt

Dans Question/Réponse : 04-Texte et pour le gras 
Dans style de caractère Question/réponse 04-Texte 
Bold

La réponse de Stéphane Malard, 
Département Études et assistance médicales, INRS.

1 | EN STYLE DE CARACTÈRE DANS DOSSIER BIBLIOGRAPHIE 
ENCADRÉ : 01-TEXTE CAP ROUILLE Dans Bibliographie 
Encadré 01-Texte En syle de caractère Dans dossier 
Bibliographie Encadré : 01-Texte Ital

1 | EN STYLE DE CARACTÈRE DANS DOSSIER BIBLIOGRAPHIE 
ENCADRÉ : 01-TEXTE CAP ROUILLE Dans Bibliographie 
Encadré 01-Texte En syle de caractère Dans dossier 
Bibliographie Encadré : 01-Texte Ital

BIBLIOGRAPHIE

125

Vos questions/nos réponses
QR 124

DÉCEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 152

Médecin du travail en charge de la surveillance de 
salariés exposés au béryllium dans une entreprise 
d’usinage de béryllium métal et d’alliages à base 
de béryllium, je souhaiterais savoir auprès de quels 
laboratoires je peux m’adresser pour réaliser un test 
de transformation des lymphocytes au béryllium 
afin d’apprécier une éventuelle sensibilisation au 
béryllium.
Le développement de la bérylliose (ou bérylliose 
pulmonaire chronique ou BPC) est toujours précédé 
par une sensibilisation au béryllium (Be). Chez les 
individus sensibilisés, l’arrêt de l’exposition à ce métal 
permet de prévenir ou de retarder l’évolution vers la 
BPC ou encore de prévenir ou modérer l’aggravation 
de la maladie, quand elle est déjà déclarée.
La sensibilisation au béryllium est un phénomène de 
sensibilité de type retardé impliquant les lymphocytes. 
Le test de transformation des lymphocytes 
au béryllium (TTL) ou test de prolifération 
lymphocytaire (TPL) ou Be-LPT est un test in vitro 
qui dépiste la sensibilisation au béryllium mesurant 
la prolifération des lymphocytes des personnes 
exposées au béryllium. Le Be-LPT peut être réalisé sur 
échantillon sanguin ou de lavage broncho-alvéolaire. 
Plusieurs méthodes d’analyse existent : l’incorporation 
de thymidine tritiée, la plus ancienne, reste la méthode 
actuelle de référence (elle est décrite dans l’encadré 
ci-contre) mais aussi la cytométrie de flux (CFSE) et 
l’analyse EliSpot (fondée sur l’analyse des sécrétions 
lymphocytaires) qui permettraient d’augmenter la 
sensibilité et la spécificité du test [1].
La question de la validité du Be-LPT en tant que test de 
dépistage de la sensibilisation au béryllium (BeS) a été 
abordée par plusieurs auteurs. Pour la sensibilisation, 
sa spécificité est mal connue et sa sensibilité variable 
(38 à 98 %). Il existe par ailleurs une variabilité 

intra- et inter-laboratoires du Be-LPT sanguin liée à 
différents facteurs (méthode d’analyse, valeur seuil 
de l’indice de stimulation, modes de prélèvement et 
de transport des échantillons de sang…). Face à cette 
variabilité et au manque de protocole « harmonisé » 
entre les laboratoires, les échantillons sont souvent 
envoyés à au moins deux laboratoires différents afin 
d’augmenter la fiabilité des résultats ou d’évaluer la 
variabilité inter-laboratoires [2, 3].
La sensibilisation au béryllium est confirmée par le 
test de prolifération lymphocytaire (BeTPL) sanguin. Le 
Be-LPT sanguin reste à ce jour l’examen de référence 
pour dépister une sensibilisation au béryllium, il faut 

La réponse du Dr Florence Pillière, département Études et 
assistance médicales, INRS

Sensibilisation au béryllium :
Quand et comment réaliser un test de transformation 
des lymphocytes ? 

ANALYSE PAR INCORPORATION DE THYMIDINE TRITIÉE
Ce test utilise les lymphocytes du sang ou du liquide 
broncho-alvéolaire recueilli par lavage bronchique. Des 
cellules en nombre prédéfini sont mises en suspension 
dans un milieu de culture puis incubées dans une plaque de 
microtitrage avec 0, 1, 10 ou 100 μM de sulfate de béryllium. 
Des échantillons de contrôle positif sont incubés avec des 
mitogènes. Les cellules sont aliquotées en deux temps 
(généralement, le 4e ou 5e jour, puis le 6e ou 7e jour). De la 
thymidine tritiée est ajoutée le jour précédent l’aliquotage. 
Le résultat du test est un indice de stimulation. Il est 
calculé en comparant le niveau d’incorporation de la 
thymidine dans l’ADN des lymphocytes exposés au 
béryllium avec celui des lymphocytes non exposés. Un 
test peut s’avérer positif (anormal), négatif (normal) ou 
limite selon le nombre d’échantillons qui a un indice de 
stimulation au-dessus de la valeur seuil. Cette dernière 
n’est pas une valeur préétablie, elle est définie en testant 
des individus sans exposition connue au béryllium. En 
tenant compte des valeurs normales obtenues, chaque 
laboratoire établit ensuite un seuil de positivité au-delà 
duquel les résultats seront considérés comme anormaux.
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toutefois rester prudent quant à l’interprétation de ce 
test [4, 5].
En conséquence, le diagnostic de sensibilisation est 
basé, chez le même individu, soit sur deux Be-LPT 
sanguins positifs au béryllium à deux ou trois mois 
d’intervalle, soit sur un Be-LPT sanguin positif et un Be-
LPT sanguin borderline. Ce test est utile pour le suivi 
des personnes exposées au béryllium car il permet 
d’identifier des personnes à risque avant même 
qu’elles ne développent des symptômes, de mettre en 
œuvre un suivi médical et des mesures de prévention 
adaptés (pour réduire au maximum les expositions 
par voies inhalatoire et cutanée), de cibler les postes/
process les plus à risque et de prioriser les actions de 
prévention.
Le Be-LPT peut également être effectué sur le liquide 
broncho-alvéolaire (LBA) prélevé par lavage bronchique 
pour confirmer le diagnostic de BPC; on parle alors de 
BAL-Be-LPT. Étant donné son caractère invasif, ce test 
n’est généralement utilisé que sur des patients ayant 
deux résultats positifs au Be-LPT sanguin ou encore 
présentant des radiographies pulmonaires anormales ; 
le LBA pourra servir à faire des examens cytologiques, 
biochimiques… Le BAL-Be-LPT est aussi un des examens 
permettant de distinguer la BPC de la sarcoïdose.
Concernant les modalités pratiques de prélèvement 
et de transport, il est indispensable, avant tout 
prélèvement en vue de la réalisation d’un Be-LPT 
sanguin, de prendre contact avec le laboratoire 
spécialisé (dans la mesure où ce dosage requiert 
des précautions particulières, parfois variables 
d’un laboratoire à l’autre et qu’il n’est pas réalisé 
quotidiennement). 
Pour le prélèvement, un volume total de sang de 30 ml 
est le plus souvent considéré comme nécessaire, à 
prélever sur tubes PET EDTA (vacutainer bouchon 
mauve) ou sur tubes PET avec héparinate de lithium 
(ou de sodium) (vacutainer bouchon vert) ou sur 
tubes en verre avec ACD (vacutainer bouchon jaune 
pâle). Il ne faut pas oublier d’étiqueter les tubes 
avec le nom du patient, sa date de naissance et la 
date du prélèvement et d'y associer la demande 
d’examen comportant au minimum le nom et 

prénom du patient, sa date de naissance, la date de 
prélèvement, le nom du médecin à qui envoyer le 
résultat (voir la fiche de renseignements médicaux 
et professionnels – FRMP – des recommandations de 
bonne pratique pour la surveillance biologique des 
expositions professionnelles – SBEP – de la Société 
française de médecine du travail – SFMT [6]). Il est par 
ailleurs important de préciser si le patient prend des 
corticoïdes (posologie et durée du traitement).
Pour le transport, compte-tenu des impératifs de délai 
de transport (délai < 30 heures entre le prélèvement 
et la prise en charge des tubes par le laboratoire), les 
tubes sans traitement particulier (ni réfrigération, ni 
congélation) doivent être acheminés à température 
ambiante (15 °C – 25 °C) rapidement au laboratoire, 
c’est-à-dire par un transporteur assurant les 
transports urgents. Certains laboratoires préconisent 
même un délai plus court, au maximum de 24 heures, 
voire de 12 heures, entre le prélèvement sanguin et la 
réception au laboratoire.
Les laboratoires susceptibles de réaliser le Be-LPT 
sont peu nombreux. Il semble qu'aucun laboratoire 
en France n’est plus susceptible de réaliser ce test 
depuis 2016. D'autres laboratoires à l'étranger 
peuvent le réaliser (cette liste n’est en aucun cas 
exhaustive) : 

 en Suisse, le laboratoire du Service d'immunologie 
et d'allergie-IAL du CHUV de Lausanne (secrétariat : 
+41 21 314 08 05 ; site internet : www.chuv.ch/
laboratoires). Les techniques utilisées pour le Be-LPT 
sont la cytométrie en flux (CFSE) et également l’EliSpot 
Beryllium spécifique ;

 en Belgique, le laboratoire de la Clinique d'im-
munobiologie, immunologie cellulaire-allergologie de 
l'Hôpital ERASME à Bruxelles (secrétariat : labo-iht@
erasme.ulb.ac.be ; site internet : www.erasme.ulb.ac.be). 
La technique utilisée pour le Be-LPT est l’incorporation 
de thymidine tritiée ;

 en Allemagne, le laboratoire de l’Institut für 
Medizinische Diagnostik à Berlin-Potsdam (secrétariat : 
info@imd-potsdam.de ; site internet : www.imd-
berlin.de). La technique utilisée pour le Be-LPT est 
l’incorporation de thymidine tritiée.
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Médecin du travail, je suis sollicité par une 
manipulatrice en électroradiologie médicale (MERM) 
affectée en service d’IRM, et enceinte. Y a-t-il des 
aménagements de poste à proposer ?

En l’état actuel des connaissances, les seuls effets 
avérés des champs électromagnétiques (CEM) sont 
aigus, réversibles, à seuil et dépendants de la fréquence 
et de l’intensité. Toutefois, il importe de rappeler 
que diverses instances scientifiques internationales 
[1, 2] s’accordent sur le manque de données sur les 
effets cumulatifs, à long terme ou à retardement de 
l’exposition à des CEM.
Dans le cas particulier d’un équipement d’IRM, trois 
types de CEM sont générés [3] :

un champ magnétique statique (fréquence de 0 Hertz, 
principalement  1,5 et 3 Tesla (T) dans le domaine 
médical) est présent en permanence, les travailleurs 
peuvent donc y être exposés quelles que soient leurs 
tâches. Leurs déplacements en champ magnétique 
statique génèrent des champs magnétiques variables 
dans le temps induits par le mouvement, appartenant 
aux extrêmement basses fréquences ;

des gradients de champs électromagnétiques (de 
l’ordre de quelques kilohertz) sont émis pour l’acqui-
sition des images ;

des radiofréquences (64 mégahertz pour l’IRM 1,5 T 
et 128 mégahertz pour l’IRM 3 T), également présents 
uniquement pendant l’acquisition des images.
Les spécificités inhérentes aux aimants ouverts et aux 
procédures interventionnelles ne seront pas abordées.
Concernant l’exposition aux champs magnétiques 
statiques, l’International commission on non-ionizing 
radiation protection (ICNIRP) conclut à l’absence de 
preuves d’effets graves sur la santé humaine et sur 
la reproduction en expérimentation animale [4]. De 
façon plus nuancée, une revue de la littérature [5] 

pointe l’insuffisance de données pour statuer avec 
certitude sur leur risque reprotoxique (et génotoxique) 
en raison d’un faible nombre d’études, aux conclusions 
contradictoires. En milieu professionnel, une étude 
ancienne et présentant des biais méthodologiques 
a rapporté une augmentation non significative du 
risque de fausse-couche chez les travailleuses en IRM, 
sans précision, en comparaison avec d’autres activités 
professionnelles, non spécifiées par les auteurs, et 
avec des femmes inactives. Les auteurs concluent 
néanmoins à l’absence de risque majeur pour la 
reproduction [6]. Une étude de 2005, présentant 
également des biais méthodologiques, ne permet 
pas plus de conclure avec certitude sur le risque 
professionnel [5].
L’exposition à des champs magnétiques statiques 
et les courants électriques induits dans le corps 
par les mouvements dans ce type de CEM peuvent 
notamment entraîner des sensations vertigineuses, 
des phosphènes, ainsi que des modifications mineures 
et temporaires de certaines fonctions cognitives 
(orientation visuo-spatiale, concentration). Le risque 
d’accident en salle d’IRM peut donc s’en trouver accru, 
en dehors même d’un contexte de grossesse. Diminuer 
la vitesse de déplacement est une mesure préventive 
qui permet de limiter l’incidence et l’intensité de tels 
phénomènes [7].
Concernant les gradients de CEM, Hartwig et al. 
ne retiennent pas, dans leur revue de la littérature, 
d’argument pour une reprotoxicité in vitro ni in vivo  
[5].
Dans le domaine des radiofréquences (RF), l’Agence 
nationale de sécurité sanitaire, de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail (ANSES) a noté « un 
niveau de preuve insuffisant pour conclure » dans les 
domaines de la reproduction et du développement 
[8]. Il faut toutefois préciser que ce rapport d’expertise 

La réponse du Dr Anne Bourdieu, département Études et 
assistance médicales, INRS.
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se centre sur le domaine des télécommunications. 
Les RF peuvent entraîner un échauffement des 
tissus, voire une hyperthermie, quand les valeurs 
limites d’exposition (VLE) sont dépassées. Or, une 
augmentation de la température maternelle comporte 
un risque de malformation. D’après une étude réalisée 
sur fantôme dans des conditions d’examen de 
patientes bénéficiant d’une IRM, l’augmentation de 
température chez le fœtus et la mère est inférieure 
à la valeur reconnue comme tératogène (1,5 °C), mais 
excède toutefois la valeur limite recommandée 
pour protéger la grossesse, à savoir 0,5 °C [9]. Il faut 
néanmoins rappeler que les niveaux d’exposition chez 
un patient peuvent être supérieurs à ceux auxquels 
sont soumis les travailleurs.
Afin d’assurer la protection de l’enfant à naître, le Code 
du travail prévoit donc des dispositions particulières 
contre les risques dus à l’exposition aux CEM des femmes 
enceintes, classées parmi les « travailleurs à risques 
particuliers » conformément à l’article R. 4453-8. L’article 
R. 4152-7-1 dispose ainsi que le niveau d’exposition 
pendant la grossesse doit être « maintenu(…) à un niveau 
aussi faible qu'il est raisonnablement possible d'atteindre 
en tenant compte des recommandations de bonnes 
pratiques existantes, et en tout état de cause à un niveau 
inférieur aux valeurs limites d'exposition du public aux 
champs électromagnétiques ». Le décret n° 2002-775 du  
3 mai 2002 relatif à l'exposition du public aux CEM (0 Hz 
à 300 GHz) définit les VLE applicables au public. 
Pour l’exposition aux champs magnétiques statiques, 
cette VLE publique est de 40 milliTesla (mT), ce 
chiffre s’applique donc pendant la grossesse. Or, une 
exposition supérieure à 40 mT en champ magnétique 
statique est possible à proximité de l’extrémité 
du tunnel pour des IRM de 1,5 Tesla et plus [10, 11]. 
Puisque l’intensité du champ magnétique diminue 
avec la distance, l’éloignement constitue une mesure 
de prévention. La connaissance des lignes isochamps 
(figurant dans la documentation du constructeur et/
ou les documents internes à l’établissement) est à 
même de donner des arguments en faveur du respect, 
ou non, des VLE relatives aux travailleuses enceintes 
en salle d’imagerie et au niveau de la console d’IRM. 
Ces données ne se substituent néanmoins pas aux 
résultats d’une éventuelle étude de poste. Or, le niveau 
d’exposition varie en fonction des tâches, de la distance 
et des déplacements, mais également en intra- et inter-
opérateurs [12]. Il peut par conséquent être fondé, en cas 
de difficultés pour évaluer l’exposition, de demander 
un mesurage des CEM à la Caisse d’assurance retraite 
et de santé au travail (CARSAT) territorialement 

compétente pour les travailleurs relevant du Régime 
général. Il faut néanmoins souligner qu’une telle 
mesure peut être complexe. 
Les VLE publiques pour les autres types de CEM 
rencontrés en IRM ne seront pas détaillées. Elles sont 
calculées en fonction de la zone exposée pour les RF, 
et selon la fréquence. L’information à connaître est 
que les VLE professionnelles pour les courants induits 
par les gradients peuvent être atteintes en salle d’IRM 
pendant l’acquisition des images [10]. Or, les VLE 
publiques sont inférieures aux VLE professionnelles. 
En parallèle, l’étude des expositions professionnelles 
aux RF en IRM n’exclut pas un dépassement 
des valeurs réglementaires à une vingtaine de 
centimètres des extrémités de tunnel [13].
Le British institute of radiology et l’American college of 
radiology préconisent que les travailleuses enceintes 
ne soient pas présentes dans la salle d’examen 
pendant l’acquisition des images d’IRM. En revanche 
une affectation à la console ou dans la salle d’examen 
hors fonctionnement de l’équipement est possible, 
toujours sous réserve du respect de la distance à 
l’aimant garantissant une exposition inférieure à 
40 mT en champ magnétique statique [14, 15]. 
Le retrait des travailleuses enceintes de la salle 
d’examen pendant l’acquisition des images permet 
ipso facto la prévention de l’exposition aux RF, aux 
gradients de CEM ainsi qu’au bruit généré par l’IRM 
pendant la réalisation des images. L'exposition de 
la femme enceinte au bruit est en effet suspectée de 
pouvoir altérer le développement fœtal (déficit auditif 
lié aux traumatismes cochléaires, mais aussi effets 
extra-auditifs par le biais du stress induit) [16].
D’autre part, il est nécessaire de prendre en compte 
les autres risques associés au poste de MERM : 
manutention, postures exigeantes, risque biologique, 
horaires atypiques… Le ressenti et une éventuelle 
angoisse de la travailleuse peuvent également 
constituer des éléments de décision pour proposer un 
éventuel aménagement de poste ou un reclassement.
L’article R.4624-19 du Code du travail prévoit que  
« toute femme enceinte, venant d'accoucher ou 
allaitante est, à l'issue de la visite d'information et 
de prévention, ou, à tout moment si elle le souhaite, 
orientée sans délai vers le médecin du travail dans le 
respect du protocole mentionné à l'article L. 4624-1 
[du Code de travail]. Cette nouvelle visite, effectuée 
par le médecin du travail, a notamment pour objet de 
proposer, si elles sont nécessaires, des adaptations du 
poste ou l'affectation à d'autres postes ». Il est donc 
conseillé aux travailleuses enceintes de déclarer 
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précocement leur grossesse à l’employeur pour que les 
mesures de protection réglementaires puissent être 
mises en place, et de contacter le médecin du travail 
référent du service au plus tôt, idéalement au stade du 
projet de grossesse, afin d’envisager et/ou de mettre 
en place d’éventuels aménagements de poste, comme 

par exemple ici une affectation à la console. Enfin, de 
façon réglementaire, la formation et l’information 
relatives à l’exposition aux CEM font partie intégrante 
de la prévention des risques professionnels, de même 
que l’évaluation des risques vis-à-vis de la reproduction 
via le document unique.
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Dermatite de contact aux protéines

La dermatite de contact aux protéines est une dermatose professionnelle sous-estimée. 
Les principales professions concernées sont les métiers de la restauration et de l'alimentation et les 
métiers en contact avec les animaux.
Les sources de protéines sensibilisantes sont les aliments d’origine végétale (fruits, légumes, farines, 
épices) et animale (viandes, œufs, produits laitiers, poissons et crustacés), les champignons et 
enzymes, les végétaux non comestibles et les animaux.
Cliniquement,  c’est un eczéma chronique avec exacerbations immédiates urticariennes ou 
vésiculeuses au contact des protéines.
Le diagnostic nécessite des prick tests et le dosage des IgE spécifiques.
Le pronostic est souvent péjoratif.
La prévention technique doit mettre en œuvre toutes les mesures susceptibles de réduire l'exposition.
La prévention médicale repose sur la réduction maximale du contact cutané avec les irritants
et l’éviction complète du contact cutané avec les protéines en cause.

Cette fiche annule et remplace la fiche d'allergologie professionnelle TA 59 : Dermatite de contact aux protéines, 
une dermatose sous-estimée. 

TA 102

La dermatite de contact 
aux protéines (DCP) a 
été décrite pour la pre-
mière fois par Hjorth 
et Roed-Petersen [1], 

en 1976, chez des professionnels 
de la restauration préparant des 
sandwiches. L’allergène en cause 
est une protéine, à la différence 
de la dermatite de contact aller-
gique où l’allergène est un hap-
tène de bas poids moléculaire. 
Touchant préférentiellement le 
personnel de l'alimentation ou 
en contact avec des animaux, elle 
se manifeste le plus souvent sous 
forme d'un eczéma chronique 
avec exacerbations immédiates 

urticariennes ou vésiculeuses au 
contact de l’allergène protéique 
en cause. Le diagnostic repose sur 
l'anamnèse et la positivité des 
tests cutanés à lecture immédiate 
à la substance incriminée.

ÉTIOLOGIES

Les sources de protéines sensibili-
santes responsables de DCP sont 

les aliments d’origine végétale 
(légumes, fruits, farines, épices) et 
animale (viandes, œufs, produits 
laitiers, poissons et crustacés), 
les champignons et les enzymes, 
les végétaux non comestibles et 
les animaux (tableau I page sui-
vante).
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> SOURCES D’ALLERGÈNES RESPONSABLES DE DERMATITE DE CONTACT AUX PROTÉINES (DCP).

Catégories Source allergénique

Protéines 
végétales (produits 
destinés à 
l’alimentation)

Légumes Pomme de terre, ail, tomate, cresson, persil, échalotte, carotte, céleri, 
endive, laitue, oignon, cibloulette, graines de soja, aneth, asperge, 
aubergine, chou-fleur, chicorée, fenouil, haricot, huile de ricin, 
concombre [2 à 5] 

Fruits Banane, kiwi, citron, figue, arachide, ananas, orange, pomme verte, 
prune,  melon, pêche, poire, amande, noisette, cacahuète [2 à 4, 6]

Farines Avoine, blé, sarrasin, seigle, orge [2, 4]

Épices Paprika, curry, cumin, coriandre [3]

Protéines 
végétales 
(végétaux non 
commestibles)

Latex Latex [4, 7]

Autres plantes Fleurs de camomille et de tilleul [8] 
Tulipe, lilas, lys [4]
Chrysanthème et Spathiphyllum [3]
Bois de sapele [9]

Protéines animales 
(produits destinés 
à l’alimentation) 

Viande, sang, 
abats

Poulet, dinde, porc, bœuf, agneau, cheval [10] 
Abats de poulet (gésiers, foie, cœur) [11]

Produits laitiers et 
œufs

Lait de vache, fromage (notamment reblochon), œufs [2, 4]

Produits de la mer Saumon, merlan, lieu noir, lotte, colin, cabillaud, carrelet, flétan, 
hareng, tilapia, thon, anguille, maquereau, morue, truite, perche [2 à 
4, 12, 13]
Homard, coquille Saint-Jacques, crabe, crevette [2, 4, 12, 14]
Calamar, seiche [12]

Protéines animales 
(produits non 
destinés à 
l’alimentation)

Mammifères Bovins : épithélium, liquide amniotique, sang, salive [15 à 18]
Porcs : épithélium, suif, boyaux, liquide séminal [19 à 21] 

Autres animaux Anisakis simplex (parasite infestant le tube digestif des poissons) [22, 23]
Daphnies [12]
Sauterelles [24] 
Autres insectes et vers [25, 26]

Champignons Shiitake [27]
Bolet [28]

Enzymes Lactase [29]
Glucoamylase [30]

,Tableau I
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PROTÉINES VÉGÉTALES 

 Destinées à l’alimentation

Légumes 1 

Les légumes sont les aliments les 
plus fréquemment incriminés 
comme cause de DCP dans la série 
de Vester et al. [2]. Ce sont, par ordre 
décroissant (nombre de tests posi-
tifs) : la pomme de terre, l’ail, la to-
mate, le cresson, le persil, l’échalotte, 
la carotte, le céleri, l’endive, la laitue, 
l’oignon, la cibloulette et les graines 
de soja. Barbaud et al. rapportent 
une DCP au concombre chez une 
maraîchère [4], d’autres publica-
tions incriminent l’ail, l’aneth, l’as-
perge, l’aubergine, le chou-fleur, la 
chicorée, le fenouil, le haricot, l’huile 
de ricin [3 à 5].

Fruits 
Après les légumes, ce sont les deuxi- 
èmes aliments les plus fréquem-
ment incriminés comme cause de 
DCP dans la série de Vester et al. 
[2]. Il s’agit, par ordre décroissant 
(nombre de tests positifs), de : la 
pulpe de kiwi, la peau d’orange, 
la peau de citron, la peau de kiwi,  
la pomme verte, l’ananas et la 
prune. Barbaud et al. rapportent 
une DCP à l’amande et à la noisette 
chez un boulanger, d’autres publica-
tions citent la banane, la cacahuète, 
la figue, le melon, la pêche, la poire 
[3, 4, 6].

Farines
Les farines incriminées comme 
cause de DCP dans la série de  
Vester et al. [2] sont, par ordre dé-
croissant (nombre de tests posi-
tifs) : la farine d’avoine, la farine de 
blé, la farine de seigle et la farine 
d’orge. Barbaud et al. rapportent  
3 cas de DCP à la farine de blé chez 
des boulangers et 2 cas de DCP au 

sarrasin chez un cuisinier de crêpe-
rie et une épicière [4]. 
Les allergènes responsables d’aller-
gie professionnelle chez les opéra-
teurs du secteur de la boulangerie-
pâtisserie ont été surtout étudiés 
dans l’asthme du boulanger et plus 
rarement dans la DCP. La farine de 
blé contient 2 grands types de pro-
téines, hydrosolubles (albumines 
et globulines) et non hydrosolubles 
(gliadines et gluténines). Les prin-
cipales protéines incriminées dans 
l’asthme professionnel sont l’inhi-
biteur de l’ -amylase (Tri a 28) et la 
thiorédoxine (Tri a 27) [31]. Le profil 
de sensibilisation est différent de 
l’allergie alimentaire induite par 
la farine de céréales à gluten où 
les protéines non hydrosolubles  
commes les gliadines ou les gluté-
nines sont incriminées [32]. 
Dans la DCP, Matsuo et al. ont iden-
tifié 3 protéines responsables, un 
allergène de 27-kDa, une peroxy-
dase et une purple acide phospha-
tase [33]. Foti et al., quant à eux, 
rapportent une DCP à l’inhibiteur 
de l’ -amylase chez un boulanger 
[34]. Les tests sont positifs en prick 
et en épicutané sur peau lésée à la 
farine de blé. Le test ELISA (enzyme-
linked immunosorbent assay) avec 
le sérum du patient est positif à la 
farine de blé et à l’inhibiteur de l’ -
amylase. Il n’y a pas de réactivité à 
l’ -amylase. 

Épices 
La coriandre, le curry, le cumin, le 
paprika sont également rapportés à 
l’origine de DCP professionnelle [3].

Non destinées à l’alimentation

Latex 
La manifestation cutanée la plus 
fréquente d’allergie aux protéines 
de latex est l’urticaire de contact 

mais plusieurs cas de DCP de latex 
sont également rapportés.
Dans un cas décrit par Kanerva, il 
s’agit d’un employé effectuant du 
nettoyage et de la maintenance de-
puis plusieurs années [7]. L’eczéma 
est localisé aux mains et associé à 
une paronychie de plusieurs doigts. 
Un premier bilan comprenant des 
tests avec les pneumallergènes et 
les tests épicutanés avec la batte-
rie standard européenne (BSE) est 
négatif et fait porter le diagnostic 
de dermatite de contact d’irrita-
tion. Un second bilan comprenant 
des prick-tests est positif  avec un 
extrait de latex commercialisé et 
un extrait de gants en latex confir-
mant le diagnostic de DCP au la-
tex. Barbaud et al., en rapportent  
2 cas chez un cuisinier et une puéri-
cultrice [4]. 

Autres plantes 
Rudzki et al. rapportent un cas 
d’urticaire de contact avec rhinite, 
asthme et eczéma des mains chez 
une esthéticienne préparant des 
masques de beauté pour ses clients 
à base de plantes, notamment de 
fleurs de camomille et de tilleul [8]. 
Les tests épicutanés montrent une 
sensibilisation au fragrance-mix I 
de la BSE. Les tests ouverts sont posi-
tifs à 30 et 60 minutes au masque 
de beauté, à la poudre d’herbes ser-
vant à la préparation du masque, 
aux fleurs de camomille et de tilleul. 
La lecture retardée est positive aux 
mêmes ingrédients sauf aux fleurs 
de tilleul. Les prick-tests avec les 
extraits standardisés de pollens de 
camomille et de tilleul sont égale-
ment positifs. 
Barbaud et al. décrivent une DCP  
à plusieurs fleurs (tulipe, lilas, lys) 
chez une fleuriste [4]. 
Alvarez-Cuesta et al. rapportent 
une DCP et un asthme au bois de 

1. Terme utilisé 
pour désigner la 
partie comestible 
d’une plante 
potagère.
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sapele (Entandrophragma cylindri-
cum) chez un menuisier [9]. L’eczé-
ma est généralisé avec une atteinte 
plus sévère sur les zones exposées 
(avant-bras, cou et visage), rythmé 
par l’activité professionnelle. Les 
tests épicutanés et les prick-tests 
avec les bois utilisés au poste de 
travail sont négatifs. La recherche 
d’IgE spécifiques au sapele est posi-
tive (immunoblot).

PROTÉINES ANIMALES 

 Destinées à l’alimentation

Viande, sang et abats 
Les viandes incriminées comme 
cause de DCP dans la série de Ves-
ter et al. [2] sont, par ordre décrois-
sant (nombre de tests positifs) : le 
poulet, la dinde, le foie de cochon, 
le porc et le bœuf. Iliev et al. rap-
portent une DCP à de nombreux 
légumes et viandes chez un cui-
sinier [10]. Les tests cutanés sont 
positifs à la viande de bœuf, porc, 
agneau, cheval, au sang de porc et 
de cheval, mais aussi aux farines 
de blé et de seigle, à la pomme de 
terre crue et aux pâtes. Des tests 
intradermiques sont également 
pratiqués et montrent une réaction 
faible à l’oie, au canard et à la dinde. 
L’ImmunoCAP montre des taux 
d’IgE élevés à la viande de porc, à la 
pomme de terre crue et à la farine 
de blé et de seigle. Les abats de pou-
let (gésiers, foie, cœur) sont mis en 
cause chez une employée d’abat-
toir de volailles [11].

Produits laitiers et œufs
Barbaud et al. rapportent un cas de 
DCP au reblochon chez un cuisinier 
travaillant dans une pizzéria et un 
cas de DCP au lait de vache chez un 
producteur de fromage [4]. Dans 
la série de Vester et al., les œufs 
sont incriminés dans 3 cas, le lait 
de vache et le fromage dans un cas 
chacun [2]. 

Produits de la mer
De nombreux produits de la mer 
peuvent être à l’origine d’une DCP, 
notamment certains poissons et 
crustacés.
Lodde et al. rapportent 8 cas de DCP 
aux produits de la mer, chez 7 cui-
siniers et un employé d’animalerie 
[12]. Les tests cutanés sont positifs 
pour le saumon (5 cas), le merlan, le 
lieu noir, la lotte, la coquille Saint-
Jacques, les crustacés (sans préci-
sion) et les daphnies (un cas res-
pectivement) . 
Barbaud et al. rapportent 5 cas de 
DCP aux poissons (colin, cabillaud, 
tilapia, lieu noir, thon, merlan) 
chez des cuisiniers [4]. Les poissons 
incriminés comme cause de DCP 
dans la série de Vester et al. [2] sont, 
par ordre décroissant (nombre de 
tests positifs) : le hareng, le cabil-
laud, le carrelet, le saumon, le flé-
tan. D’autres publications citent 
l’anguille, le maquereau, la morue, 
la truite, la perche, le calamar (chez 
un poissonnier) et la seiche (chez 
un fabricant de pizzas) [3, 13].
Dans la série de Barbaud et al., le 
homard est incriminé dans un cas 
chez un cuisinier [4]. Les coquilles 
Saint-Jacques sont responsables 
d’un cas de DCP chez un cuisinier 
dans la série de Lodde et al. [12]. 
Dans la série de Vester et al., les 
crevettes sont incriminées comme 

cause  de DCP chez 7 patients (sur 
173 testés) [2]. Barata et al. rap-
portent une DCP au crabe chez une 
cuisinière de restaurant japonais 
ayant une DCP également au sau-
mon, à l’anguille, à la crevette et au 
stromaté (butterfish) confirmée par 
prick-to-prick tests [14]. Les IgE sont 
positives au crabe et à la crevette.

 Non destinées à l’alimentation

Mammifères
Les mammifères sont les princi-
paux animaux incriminés dans les 
dermatites de contact aux protéines 
dans le secteur agricole, chez les 
vétérinaires et le personnel de labo-
ratoire. La plupart des allergènes 
des animaux sont produits par le 
foie et les glandes sécrétrices et sont 
localisés sur la peau des animaux et 
dans les liquides biologiques (urine, 
salive, sang, lait, sueur). 
Prahl et Roed-Petersen rapportent  
9 cas d’eczéma chez des vétéri-
naires avec des poussées aiguës 
lors du contact avec les vaches [15]. 
Les prick-tests avec des extraits de 
poils et d’épithélium de vache et 
les IgE spécifiques aux poils et épi-
thélium de vache (technique RAST 
ou radioallergosorbent test) sont 
positifs dans les 9 cas. Le tableau 
clinique et le bilan allergologique 
font poser le diagnostic de der-

Dermatite de contact 
aux protéines du 
saumon confirmée 
par prick-test positif 
au saumon frais chez 
un cuisinier, associée 
à une dermatite de 
contact d'irritation 
aux détergents et 
désinfectants.
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matite de contact aux protéines. 
Degreff et al. rapportent, égale-
ment chez un vétérinaire, une der-
matite de contact aux protéines de 
liquide amniotique et au sang de 
bovins confirmées par RAST [16]. 
Un autre cas est rapporté par Roger 
et al. chez un vétérinaire [17]. Les 
tests avec le liquide amniotique 
de bovins sont négatifs en open-
tests et en prick-tests mais positifs 
en tests épicutanés à 4 jours et en 
intradermique (pur et dilué à 1/10e). 
La recherche d’IgE spécifiques au 
liquide amniotique de bovins et 
à la sérumalbumine bovine est 
négative. Camarasa rapporte une 
dermatite de contact à la salive de 
vache chez un vétérinaire [18]. Les 
tests épicutanés sont très positifs 
à la salive de vache, bœuf et veau.
Hansen et al. rapportent une DCP 
aux boyaux de porc chez des em-
ployés d’abbatoir au Danemark, 
avec une prévalence de 22 % [19]. 
Malanin et Kalimo décrivent une 
dermatite de contact aux protéines 
d’épithélium de porc chez une 
femme travaillant dans une por-
cherie et nourrissant ces animaux 
[20]. L’eczéma se localise aux mains, 
aux bras, au visage et au torse. Les 
prick-tests à l’épithélium de porc et 
aux pneumallergènes sont négatifs. 
Les tests épicutanés sont positifs au 
nickel, au cobalt et à des fragments 
d’épithélium de porc. McFarland et 
al. rapportent une DCP au liquide 
séminal de cochon chez un insémi-
nateur. Récemment, Chessa et al. 
rapportent une DCP au suif chez un 
boucher de supermarché confirmée 
par un test ouvert au suif [21].

Autres animaux
Bregnbak et al. rapportent une der-
matite de contact aux protéines 
de vers et insectes (utilisés pour 
nourrir les oiseaux exotiques) 
chez un propriétaire de zoo [14]. 
L’eczéma débute aux mains, puis 
se généralise. Les prick-to-prick 

tests sont positifs aux blattes, aux 
vers Zophobas morio, aux larves 
de Galleria mellonella. Les IgE spé-
cifiques aux blattes sont élevées à  
2 fois la normale. Pazzaglia et al. 
rapportent une DCP aux larves 
de Calliphora vomitoria chez un 
employé  d’entreprise d’appâts de 
pêche [26]. 
Les sauterelles (genre Schistocerca 
notamment) sont décrites à l’ori-
gine de DCP chez le personnel de 
laboratoire [24].
Anisakis simplex est un parasite 
qui infeste le tube digestif des 
poissons, en particulier des pois-
sons de haute mer (harengs, mer-
lans, morues, maquereaux) [35]. 
L’exposition professionnelle à des 
poissons infectés par Anisakis est 
un important facteur de risque de 
développer une sensibilisation à 
ce parasite, dont une DCP. Conde-
Salazar et al. [22] ont effectué des 
tests épicutanés et des prick-tests 
à Anisakis simplex chez 2 patients 
(dont un cuisinier) ayant un eczé-
ma des mains [22]. Les tests épi-
cutanés et les prick-tests avec les 
larves d’Anisakis simplex étaient 
positifs dans les 2 cas. Barbuzza 
et al. rapportent une DCP associée 
à un asthme chez une employée 
de l’industrie du poisson [23]. Son 
travail consiste à éviscérer les pois-
sons. Elle porte des gants de pro-
tection de manière intermittente. 
Les prick-tests avec des extraits 
commercialisés de pneumaller-
gènes, latex, produits de la mer 
et Anisakis simplex (ALK-Abelló®, 
Hørsholm, Danemark) sont forte-
ment positifs à Anisakis simplex. La 
guérison des symptomes cutanés 
et respiratoires est obtenue après 
changement de travail. 

CHAMPIGNONS 
Aalto-Korte et al. rapportent une 
DCP chez 2 cultivateurs de shii-
take [27]. L’eczéma est localisé 
essentiellement aux mains et est 

rythmé par l’activité profession-
nelle en contact avec le shiitake. 
Dans les deux cas, des symptômes 
respiratoires sont associés (toux). 
Le diagnostic est confirmé par des 
prick-tests et la détection d’IgE 
spécifiques au shiitake dans le sé-
rum (technique radio-immunolo-
gique interne utilisant des extraits 
de shiitake frais et séché). Le bolet 
(Boletus edulis) est également in-
criminé chez une employée char-
gée de la sélection et de l’embal-
lage des champignons [28]. Elle 
présente un eczéma des mains 
et du visage, ainsi que des symp-
tômes respiratoires. Les prick-tests 
et la recherche d’IgE spécifiques 
sont positifs. L’ingestion de bolets 
est bien supportée.
 
ENZYMES
Laukkanen et al. décrivent une 
dermatite de contact aux pro-
téines avec rhinoconjonctivite à la 
lactase chez une conditionneuse 
d’un laboratoire pharmaceutique 
fabriquant des capsules d’en-
zymes [29]. La matière première 
est la poudre d’enzyme de lactase 
dérivée d’Aspergillus oryzae. Un an 
après le début de cette activité, elle 
développe une rhinoconjonctivite, 
un prurit cutané puis des lésions 
urticariennes et un eczéma des 
mains, des avant-bras et du visage. 

Dermatite de contact aux protéines de liquide 
amniotique de bovins chez un vétérinaire.
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Les lésions sont rythmées par 
l’exposition professionnelle à la 
poudre de lactase. Les prick-tests 
sont positifs à la lactase utilisée 
au travail (0,1 % et 1 % en solution 
aqueuse). La recherche d’IgE spéci-
fiques contre la lactase est positive 
par immunospot et RAST. 
Kanerva et al. rapportent une DCP 
à la glucoamylase chez une em-
ployée d’une entreprise de fabri-
cation d’enzymes confirmée par 
prick-test positif [30].

ÉPIDÉMIOLOGIE

PRÉVALENCE 
La fréquence des dermatites de 
contact aux protéines (DCP) est 
sous-estimée car le diagnostic né-
cessite la pratique de tests cutanés 
à lecture immédiate qui ne sont 
pas toujours réalisés devant un 
aspect clinique d'eczéma.
Kanerva et al. ont étudié la fré-
quence des maladies profession-
nelles de nature allergique en  
Finlande sur un an : 1 314 cas ont été 
rapportés, dont 412 dermatites de 
contact allergiques et 146 urticaires 
de contact/dermatite de contact 
aux protéines, avec une prédomi-
nance féminine (109 femmes et 37 
hommes) [36].
Dans une étude rétrospective chez 
372 patients travaillant dans le sec-
teur de l’alimentation et ayant une 
dermatite de contact profession-
nelle entre 2001 et 2010 au Dane-
mark, 57 % présentent une derma-
tite de contact d’irritation, 22 % une 
dermatite de contact aux proteines, 
2,4 % une urticaire de contact et  
1,8 % une dermatite de contact al-
lergique [2].
Barbaud et al. rapportent une pré-
valence de DCP de 0,33 % (25 cas 
dont 22 d’origine professionnelle 
sur 7 560 patients testés) dans une 
étude rétrospective de 2006 à 2014 

[4]. Sur les 22 cas, le sex ratio est de 
8 hommes pour 14 femmes et la 
moyenne d’âge est de 28 ans.
Hernández-Bel et al. retrouvent une 
prévalence de DCP de 0,85 % (27 cas 
dont 26 d’origine professionnelle 
sur 3 174 patients testés) dans une 
étude rétrospective sur 10 ans [37]. 
La moyenne d’âge est de 32,3 ans. 
Plus de la moitié des patients a des 
antécédents atopiques. La période 
de latence varie de 2 mois à 27 ans. 
Les principales localisations sont le 
dos des mains et les avant-bras. 

PROFESSIONS EXPOSÉES ET 
PRINCIPALES ÉTIOLOGIES 
Les professions concernées sont 
essentiellement les métiers de la 
restauration et de l'alimentation 
(boulangers, pâtissiers, charcutiers, 
bouchers, cuisiniers, fabricants de 
fromages, employés de magasins 
d'alimentation), les métiers en 
contact avec les animaux (employés 
d'abattoirs, fermiers, vétérinaires, 
employés de laboratoires) et plus ra-
rement les personnels de santé, les 
métiers de l’esthétique, les fleuristes 
et les coiffeurs [2 à 4, 8, 24, 37, 38]. 
Helaskoski et al. rapportent l’ana-
lyse de tous les cas de DCP et d’ur-
ticaire de contact enregistrés au 
FIOH (Finnish Institute of Occupa-
tional Health) entre 1995 et 2011. Le 
diagnostic de DCP est retenu dans  
59 cas et celui d’urticaire de contact 
dans 233 cas [39]. Les professions 
les plus touchées sont les cuisiniers 
et boulangers (93 cas), les fermiers 
(60 cas), le personnel de santé (32 
cas) et les jardiniers et fleuristes (25 
cas). Les sources de protéines res-
ponsables de DCP sont les farines, 
graines de céréales et aliments 
pour animaux (21 cas), l’épithélium 
de bovins (19 cas), les légumes et 
fruits (6 cas), les poissons et cre-
vettes (5 cas), la viande et les œufs 
(4 cas), les épices (1 cas), les plantes 
ornementales (1 cas).

Dans l’étude de Vester et al., les 
aliments ayant entraîné le plus de 
prick-tests positifs sont, par ordre 
décroissant, les légumes (23 %), les 
fruits (19 %), les poissons (8 %), les 
farines (7 %), les viandes (6 %), les 
produits laitiers et les œufs (2 %) [2]. 
Dans l’étude de Barbaud et al., la 
majorité des cas concernent le 
personnel de l’alimentation, com-
prenant 12 cuisiniers (sensibilisés 
surtout aux poissons dans 5 cas),  
3 employés de boulangerie tous 
sensibilisés à la farine et dans un 
cas aussi aux fruits à coque (noi-
sette et amande), un producteur 
de fromages (sensibilisé au lait de 
vache), une maraîchère (sensibili-
sée au concombre) et une vendeuse 
d’épicerie (sensibilisée à la pomme 
de terre et à la farine de sarrasin) [4]. 
Les autres professions comprennent 
une vétérinaire sensibilisée au 
liquide amniotique, une puéricul-
trice sensibilisée au latex, une fleu-
riste sensibilisée à des fleurs et une 
coiffeuse sensibilisée aux protéines 
hydrolysées d’un masque capillaire.
Dans l’étude de Hernández-Bel et 
al., parmi 27 cas de DCP, il s’agit de  
10 cuisiniers, 3 poissonniers et 3 
boulangers [37]. Les agents incrimi-
nés sont surtout les poissons (9 cas), 
le latex (8 cas), la pomme de terre (4 
cas), le poulet (3 cas), la farine (3 cas), 
l’alpha-amylase (2 cas), l’aubergine 
(2 cas), le porc, l’ail et l’Anisakis (1 cas 
respectivement). 

ASSOCIATION À UNE ATTEINTE 
RESPIRATOIRE 
Dans l’étude de Helaskoski et al. 
[39], sur 291 cas de DCP et d’urticaire 
de contact professionnelles enre-
gistrés au FIOH, 134 patients (46 %) 
présentent également une affection 
respiratoire provoquée par le même 
agent. Il s’agit d’une rhinite profes-
sionnelle dans 38 % des cas et d’un 
asthme professionnel dans 21 % des 
cas. Les principaux agents ayant 
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une forte association avec l’atteinte 
respiratoire sont les plantes orne-
mentales (75 %), les farines, graines 
de céréales et aliments pour ani-
maux (70 %), les enzymes (60 %), 
l’épithélium de bovins (45 %), les 
autres animaux (46 %). Par contre, 
une atteinte respiratoire associée 
est plus rare pour les légumes, fruits, 
poissons et crevettes. 

FACTEURS DE RISQUE 
La DCP touche principalement les 
personnes présentant un terrain 
atopique ou une peau préalable-
ment lésée (notamment une der-
matite de contact d’irritation, fré-
quente et intense dans ces secteurs 
professionnels), facilitant la péné-
tration de protéines de haut poids 
moléculaire [3, 4, 24, 38]. 
L’atopie est un des principaux 
facteurs de risque de dermatite 
de contact aux protéines chez le 
personnel de l'alimentation. Il est 
retrouvé dans plus de la moitié des 
cas de DCP [2, 4, 37].

PHYSIOPATHOLOGIE

La DCP est une affection qui se diffé-
rencie de la dermatite de contact al-
lergique, d’irritation et de l’urticaire 
de contact : l’aspect clinique est ce-
lui d’un eczéma chronique comme 
dans la dermatite de contact aller-
gique ou d’irritation mais avec des 
signes d’allergie immédiate comme 
dans l’urticaire de contact immuno-
logique avec exacerbations aiguës, 
quelques minutes après le contact 

avec la protéine en cause. Le méca-
nisme physiopathologique reflète 
une sensibilisation immédiate liée 
aux IgE. Les IgE spécifiques qui se 
lient aux mastocytes et aux baso-
philes, jouent un rôle important 
dans le déclenchement d’une réac-
tion de type immédiat [40]. Dans 
une étude expérimentale chez la 
souris, la sensibilisation épicutanée 
induite par des larves d’Anisakis 
entraîne une inflammation locale, 
une hyperplasie épidermique et la 
production de cytokines Th2, d’IgE 
spécifiques et d’IgG1 [41]. Cette ré-
ponse est différente de celle décrite 
dans la dermatite de contact aller-
gique qui est de type CD8/Th1 [41]. 
Le mécanisme responsable de la ré-
action retardée dans la DCP est par 
contre moins bien connu. Depuis 
la démonstration de la présence de 
récepteurs aux IgE à la surface des 
cellules de Langerhans, l’hypothèse 
retenue est celle d’un mécanisme 
physiopathologique très proche de 
celui de la dermatite atopique. En 
effet, en cas de poussée de derma-
tite atopique suite au contact avec 
des protéines de l’environnement 
(pollens, aliments…), la réaction 
cutanée est le résultat d’une réac-
tion d’hypersensibilité allergique 
déclenchée par les lymphocytes T 
sensibilisés, reconnaissant l’anti-
gène présenté par les cellules de 
Langerhans [42]. Toutefois, toutes 
les personnes atteintes d’une DCP 
ne sont pas atopiques. 

DIAGNOSTIC EN MILIEU  
DE TRAVAIL

Le diagnostic repose sur l’examen 
clinique, l’anamnèse et le bilan 
allergologique permettant de dif-
férencier la DCP des autres derma-
tites de contact professionnelles.
L'aspect clinique est celui d'un eczé-
ma chronique ou récurrent (lésions 

érythémato-squameuses, plus ou 
moins vésiculeuses) avec prurit, 
exacerbations urticariennes et/
ou vésiculeuses dans les minutes 
suivant le contact avec l’allergène 
protéique. L’exacerbation immé-
diate n’est pas toujours retrouvée 
à l’interrogatoire, son absence ne 
doit pas faire éliminer le diagnos-
tic. Les mains et les avant-bras 
sont les principales localisations. 
Parfois, il s’agit d’une simple pul-
pite ou de paronychies chroniques. 
Quand l'allergène est volatil, l’ec-
zéma se localise aussi au visage et 
aux zones découvertes, des symp-
tômes respiratoires et oculaires 
peuvent s'associer à l’eczéma (rhi-
nite, asthme, conjonctivite). Plu-
sieurs cas d’eczéma du visage asso-
cié à un eczéma des mains chez des 
boulangers sensibilisés à la farine 
ont été vus à la consultation de 
dermato-allergologie de l’hôpital 
Hôtel-Dieu (Paris Centre) (cas per-
sonnels). Barbaud et al. rapportent 
également d’autres localisations, 
le ventre chez un cuisinier lié au 
contact d’un essuie-mains qu’il 
accrochait à sa ceinture, et une 
chéilite chronique chez 3 patients 
allergiques à des aliments (confir-
més par prick-tests positifs) ayant 
guéri après éviction des aliments 
responsables [4].

HYPERSENSIBILITÉ SYSTÉMIQUE 
ALIMENTAIRE
Il est important de rechercher, à 
l’interrogatoire, la notion d’une 
hypersensibilité systémique après 
ingestion de l’aliment sensibilisant 
même si, le plus souvent, les pa-
tients présentant une DCP confir-
mée par tests cutanés peuvent 
consommer les aliments en cause 
cuits sans réaction. Dans la série de 
Barbaud et al., seuls 3 patients sur 
22 cas de DCP d’origine profession-
nelle rapportent des symptomes 
d’hypersensibilité systémique 

Dermatite de contact aux protéines de liquide 
amniotique de vache chez un vétérinaire, 
confirmée par prick-test positif.



N° 152 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 2017138

ALLERGOLOGIE PROFESSIONNELLE

alimentaire [4]. Chez un cuisinier 
ayant une DCP, l’exposition aéro-
portée aux fumées de cuisson de 
poissons déclenche un asthme. 
Dans 2 cas (DCP aux poissons chez 
une cuisinière et au sarrasin chez 
une vendeuse d’épicerie), l’inges-
tion de l’aliment responsable de 
DCP provoque un angio-œdème. 
Une cuisinière présentant une 
DCP à la farine de sarrasin confir-
mée par prick-tests et dosage des 
IgE spécifiques positifs, vue à la 
consultation de dermato-allergo-
logie de l’hôpital Hôtel-Dieu (Paris 
Centre), a manifesté des épisodes 
d’angio-œdème lors de l’ingestion 
de sarrasin et plus récemment un 
épisode de rhino-conjonctivite, 
avec asthme et malaise lors du 
transvasement d’un gros sac de 
farine de sarrasin (cas personnel). 
Dans l’étude de Hernández-Bel et 
al., une allergie après ingestion est 
retrouvée chez 4 patients [37].

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
SPÉCIALISÉ

Le diagnostic clinique doit être 
confirmé par des prick-tests et/ou 
la recherche d’IgE spécifiques.

TESTS CUTANÉS
Les macromolécules protéiques ne 
passent qu'à travers une peau lésée 
expliquant la négativité habituelle 
des tests épicutanés classiques sur 
la peau saine du dos. Les signes 
cliniques immédiats caractéris-
tiques de la dermatite de contact 
aux protéines nécessitent une lec-
ture immédiate des tests, même 
s'il est nécessaire d'effectuer des 
lectures retardées (24 à 48 heures) 
pour détecter des réactions retar-
dées et/ou dépister une dermatite 
de contact allergique associée. Un 
même aliment peut provoquer 
chez la même personne une DCP 
et une dermatite de contact aller-

gique. L’ail, par exemple, contient 
des protéines pouvant être respon-
sables d’une DCP et un allergène de 
bas poids moléculaire, le diallyldi-
sulfide, provoquant une dermatite 
de contact allergique [5, 43].
Les prick-tests à lecture immédiate 
peuvent être pratiqués avec les 
extraits commercialisés s’ils sont 
disponibles. Bousquet et al. ont 
publié des recommandations sur 
la pratique des prick-tests [44]. Ils 
doivent être appliqués sur une peau 
saine de l’avant-bras. Des contrôles 
negatif (sérum physiologique) et 
positif (par exemple chlorhydrate 
d’histamine à 9 %) sont nécessaires 
pour interpréter les résultats. Idéa-
lement, un test contrôle positif doit 
avoir une papule  3 mm. Un prick-
test est considéré comme positif si 
la papule a un diamètre 3 mm. 
La lecture doit se faire après 15 
minutes. Pour les aliments appor-
tés par le patient, la technique est 
le prick-to-prick. Le produit frais 
est percé avec une lancette qui est 
immédiatement réutilisée pour 
percer la peau de l’avant-bras. La 
lecture est identique à celle des 
prick-tests.
Pour les farines de blé et de seigle, 
les prick-tests avec les extraits com-
mercialisés ont une faible sensibi-
lité. Il est conseillé d’effectuer des 
prick-to-prick tests avec les farines 
utilisées au poste de travail [39].
Pour les animaux, le nombre d’ex-
traits standardisés est restreint. Les 
tests avec des extraits non standar-
disés provenant des animaux incri-
minés (phanères, squames, salive…) 
exposent au risque infectieux et à 
la possibilité de survenue de réac-
tions anaphylactiques. L’éviction 
du contact avec l’animal suspect 
peut être un test diagnostique utile 
dans ces cas.
Certains auteurs proposent le « rub 
test » en cas de négativité des prick- 
tests [37, 45]. C'est un test ouvert 
précédé du frottement de la peau 

préalablement atteinte de DCP ou 
normale avec le produit suspect.
Dans l’étude de Vester et al., le bilan 
allergologique comprend des prick-
tests avec des extraits d’allergènes 
commercialisés (ALK-Abelló®, 
Hørsholm, Danemark), des prick-
to-prick tests avec les aliments 
frais provenant de deux batteries  
« aliments frais » mises au point en 
interne (batterie « fruits et légumes 
frais » et batterie « viandes et pois-
sons frais ») et, en cas de suspicion 
clinique, avec l’aliment apporté par 
le patient. De plus, des tests épicu-
tanés à lecture retardée (dont une 
batterie aliments) sont effectués. 
Les batteries « aliments frais » in-
ternes comprennent les aliments 
suivants : 
 légumes : pomme de terre, ail, 

tomate, cresson, persil, échalotte, 
carotte, céleri, endive, laitue, oignon, 
cibloulette, graines de soja ;
 fruits : pulpe de kiwi, peau 

d’orange, peau de citron, peau de 
kiwi, pomme verte, ananas, prune ;
  viandes : poulet, dinde, porc, bœuf, 

foie de cochon ;
produits laitiers (lait de vache, fro-

mage) et œufs ;
 poissons et crustacés : hareng, 

cabillaud, carrelet, saumon, flétan, 
crevette ;
 farines : farine d’avoine, de blé, de 

seigle, d’orge.

TESTS IN VITRO
La recherche in vitro d’IgE sériques 
spécifiques (ImmunoCAP ISAC) est 
disponible pour un grand nombre 
d’allergènes protéiques d’animaux 
et de végétaux (latex, aliments…). 
Ces tests traditionnels utilisent des 
extraits de sources allergéniques 
contenant plusieurs protéines. Il 
est possible de doser également 
spécifiquement les IgE sériques de 
protéines (tests avec les compo-
sants allergéniques). Ils sont très 
utiles dans le diagnostic de l’aller-
gie au latex [46]. 
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PRONOSTIC
La DCP a un pronostic plus péjo-
ratif que les autres dermatites de 
contact. Vester et al. ont comparé 
le pronostic des dermatoses pro-
fessionnelles localisées aux mains 
dans une étude par questionnaire 
chez 175 patients travaillant dans 
le secteur alimentaire et exami-
nés entre 2001 et 2010 [47]. La DCP 
est diagnostiquée chez 50 patients. 
Cent vingt-cinq patients servant 
de groupe témoin présentent une 
autre dermatose professionnelle, 
dermatite de contact d’irritation, 
dermatite de contact allergique et/
ou urticaire de contact (immuno-
logique et non immunologique). 
Les arrêts de travail de plus de 3 
semaines sont plus fréquents dans 
le groupe DCP (62,5 % vs 30 %), ainsi 
que le changement d’emploi à cause 
de la dermatose (62 % vs 43 %).

PRÉVENTION

PRÉVENTION TECHNIQUE   

Collective
La prévention collective est indis-
pensable et doit être envisagée 
avant toute mesure de prévention 
individuelle. Les principales me-
sures visent à réduire l’exposition 
aux irritants (facteurs favorisant 
la sensibilisation aux protéines) et 
aux protéines sensibilisantes : 

suppression ou substitution des ir-
ritants puissants par des substances 
de moindre risque dans la mesure 
du possible ;
 automatisation de certains procé-

dés de transformation de matières 
premières ou de nettoyage ;
 ventilation générale des locaux de 

travail ;
 mise en place d’aspirations effi-

caces aux postes de travail expo-
sant à des protéines en aérosol, par 
exemple à proximité des appareils 
de cuisson ;

 nettoyage régulier et soigneux 
des locaux par lavage des postes de 
travail ;
 information des salariés sur les 

risques liés à l’utilisation de pro-
duits irritants et les risques de sen-
sibilisation aux protéines ;
 formation aux règles d’hygiène 

habituelles et aux bonnes pratiques 
de lavage. Dans certains secteurs 
nécessitant une antiseptie des 
mains (vétérinaire…), l’utilisation 
de solutions hydroalcooliques (SHA)  
est préférable aux savons désinfec-
tants, particulièrement irritants.

Individuelle
Les salariés doivent pouvoir dispo-
ser de vêtements de travail spéci-
fiques, régulièrement nettoyés ou 
changés. Des équipements de pro-
tection individuelle (EPI) adaptés à 
la tâche et aux produits manipulés 
doivent être mis à disposition, en 
particulier des gants, voire des ap-
pareils de protection respiratoire si 
besoin pour certaines tâches ponc-
tuelles.
La lutte contre les facteurs irri-
tants, notamment la réduction 
du temps de travail en milieu hu-
mide, est capitale, l’altération de la 
barrière cutanée favorisant la pé-
nétration des protéines et la sen-
sibilisation. Au niveau des mains, 
le programme d’éducation pour 
prévenir les dermatites de contact 
d’irritation comprend les mesures 
suivantes [48] : 
 se laver les mains à l’eau tiède, en 

évitant l’eau chaude qui aggrave 
l’irritation cutanée ; bien rincer et 
sécher les mains ;
 porter des gants de protection 

pour les tâches en milieu humide. 
Les gants doivent être intacts, 
propres et secs à l’intérieur. Ils 
doivent être portés sur des périodes 
aussi courtes que possible. En cas 
de port prolongé de gants, il est 
nécessaire, si l’activité profession-
nelle le permet, de porter des gants 

en coton (à changer régulièrement) 
pour lutter contre la sudation ;

ne pas porter de bague sur le lieu 
de travail (les irritants peuvent être 
piégés sous la bague et favoriser 
ainsi la dermatite de contact d’irri-
tation) ;
 utiliser des désinfectants selon 

les recommandations sur le lieu de 
travail ;

 appliquer des émollients sur les 
mains avant, pendant et après le 
travail, riches en lipides et sans 
parfum, avec des conservateurs 
ayant le plus faible potentiel 
sensibilisant (ce sont des cosmé-
tiques, la composition est donc 
facilement accessible sur l’embal-
lage des produits), en insistant sur 
les espaces interdigitaux, la pulpe 
des doigts et le dos des mains ;

 étendre la prévention de la der-
matite de contact aux tâches 
domestiques (port de gants pour 
le nettoyage de la vaisselle, les 
tâches ménagères, le bricolage ex-
posant à des irritants et l’entretien 
de la voiture).
Pour l’antisepsie des mains en mi-
lieu de soins, il faut privilégier les 
SHA, notamment celles contenant 
des additifs émollients.

PRÉVENTION MÉDICALE
Les deux facteurs essentiels sont 
la réduction maximale du contact 
cutané avec les irritants et l’évic-
tion complète du contact cutané 
(et aussi respiratoire) avec les pro-
téines auxquelles le patient est 
sensibilisé. En cas d’hypersensibi-
lité systémique apparaissant après 
ingestion de l’aliment sensibili-
sant, le patient doit être prévenu 
d’éviter également l’ingestion.
Le sujet atopique (dermatite ato-
pique active ou antécédents) doit 
être particulièrement informé sur 
sa plus grande susceptibilité aux 
irritants du fait d’anomalies de la 
barrière cutanée et du risque accru 
de sensibilisation aux protéines 
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d’origine animale. Il doit bénéfi-
cier d’une surveillance médicale 
régulière.

RÉPARATION

Il n’existe pas de tableau spécifique 
pour les DCP. 
Dans le régime général de la Sécu-
rité sociale, les affections profes-
sionnelles de mécanisme aller-
gique provoquées par les protéines 
du latex (ou caoutchouc naturel), 
dont l’« urticaire de contact récidi-
vant après nouvelle exposition et 
confirmée par un test » ainsi que les 
« lésions eczématiformes récidivant 
après nouvelle exposition ou confir-
mées par un test épicutané positif », 
peuvent être prises en charge au 
titre du tableau de maladies pro-
fessionnelles n° 95. 

Les lésions eczématiformes de 
mécanisme allergique peuvent 
être prises en charge au titre du 
tableau n° 65 du régime général, 
lorsqu’elles sont provoquées par les 
substances suivantes : farines de 
céréales, chrysanthèmes et allia-
cées (ail, oignon...). 
Les « lésions eczématiformes récidi-
vant après nouvelle exposition ou 
confirmées par un test épicutané 
positif » peuvent être prises en 
charge au titre du tableau n° 63 du 
régime général, lorsqu’elles sont 
provoquées par les enzymes.
Dans le régime agricole, le tableau 
n° 44 permet la prise en charge des 
« lésions eczématiformes récidivant 
après nouvelle exposition au risque 
ou confirmées par un test épicu-
tané positif au produit manipulé » 
et de l’ « urticaire de contact récidi-
vant en cas de nouvelle exposition 

 POINTS À RETENIR 
• Les personnels de l’alimentation ou en contact avec des animaux sont 
particulièrement à risque de développer une dermatite de contact aux 
protéines.
• Le diagnostic doit être évoqué devant tout eczéma avec exposition 
professionnelle aux protéines. Il nécessite un bilan allergologique spécifique, 
des prick-tests et, selon les cas, un dosage d’IgE spécifiques. 
• La plupart des salariés ayant une dermatite de contact aux protéines peut 
consommer l’aliment. Il existe de rares cas d’hypersensibilité systémique 
immédiate après ingestion de l’aliment. 
• L’atopie et l’irritation cutanée sont des facteurs favorisants.
• Le pronostic de la dermatite de contact aux protéines est plus péjoratif que 
celui des autres dermatites de contact professionnelles, avec un risque plus 
fréquent de changement d’emploi.

et confirmé par un test », quel que 
soit le produit en cause manipulé 
ou employé habituellement dans 
l’activité professionnelle.

CONCLUSION

La DCP est une dermatite de contact 
actuellement sous-estimée.
La pratique de tests cutanés à lec-
ture immédiate (prick-tests prin-
cipalement) doit faire partie de 
l'exploration d'un eczéma chez le 
personnel de l'alimentation ou en 
contact avec des substances pro-
téiques animales ou végétales afin 
de confirmer la DCP et permettre 
une meilleure prise en charge du 
salarié.
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Work Addiction Risk Test - 
WART 
 

Noms des auteurs
Robinson B.E.

Objectifs
Évaluation du niveau d’addiction 
au travail (workaholisme).

Année de première  
publication
1999.

Cadre, définition, 
modèle
Oates est le premier auteur à avoir 
posé le concept de workaholisme en 
1971 [1]. Robinson le définit comme 
un excès de travail et une préoccu-
pation centrée sur le travail, qui se 
fait souvent au détriment de la san-
té du workaholique, de ses relations 
sociales et de son implication dans 
l’éducation de ses enfants. Les work-
aholiques sont fréquemment per-
fectionnistes et construisent leur 
estime de soi (amour propre) sur 
la base du travail. Contrairement à 
Spence et Robbins [2], auteurs d’une 
autre échelle sur le workaholisme 
(la WorkBat, fiche FRPS à venir), 
Robinson ne prend pas en compte, 

dans son approche de ce phéno-
mène, le fait de trouver du plaisir 
dans son travail.

Niveau d'investigation
Diagnostic.

Langue d'origine
Anglais.

Traduction
Il existe différentes traductions du 
WART (anglaise, japonaise, polo-
naise…). Deux traductions fran-
çaises ont été publiées dans la re-
vue Références en Santé au Travail 
[3, 4].

Vocabulaire
La traduction française de Taghavi 
[3] est plus facilement compré-
hensible pour tous les niveaux  
de qualification que celle de  
Burcoveanu [4], dont les formu-
lations sont plus abstraites et 
plus adaptées à des niveaux de 
qualification supérieure. Toute-
fois, même avec une version plus 
simple, Taghavi [3] rapporte dans 
son étude un biais de sélection, 

l’essentiel des personnes ayant 
répondu aux questions étaient des 
cadres ou des professions intermé-
diaires.

Versions existantes
Une version à 25 items.

Structuration de l'outil
Jusqu’en 2002, seule une dimen-
sion globale de workaholisme était 
considérée. En 2002, une analyse 
factorielle menée par l’auteur de 
l’échelle fait apparaître 5 sous- 
dimensions [5] :
- tendances compulsives : le fait de 
travailler dur et l’impossibilité de se 
détacher du travail (9 items : 3, 5, 6, 
7, 8, 15, 18, 19, 20) ;
- contrôle : le fait d’être agacé de 
devoir attendre quelqu’un ou 
quelque chose ou quand les choses 
ne vont pas comme elles devraient 
être (on pourrait parler d’impa-
tience, d’irritabilité) (7 items : 2, 4, 11, 
12, 16, 17, 22) ;
- manque de communication / égo-
centrisme : dépenser plus d’éner-
gie (s’investir plus) dans son travail  
que dans les relations avec son  
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par les mêmes auteurs, « Les questionnaires dans la démarche de prévention  
du stress au travail » (TC 134, Doc Méd Trav. 2011 ; 125 : 23-35), présente cette série et 
propose au préventeur une aide pour choisir l’outil d’évaluation le mieux adapté. 
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entourage professionnel (5 items : 
13, 21, 23, 24, 25) ;
- incapacité à déléguer : (1 item : 1) ;
- estime de soi ou amour propre : 
le fait d’être davantage intéressé 
par les résultats de son travail que 
par les moyens, le processus pour y 
arriver (2 items : 9, 10).
Le WART peut donc donner lieu 
au calcul d’un score global (de 25 
à 100) ou à 5 sous-scores. Plus les 
scores sont élevés, plus le risque 
de workaholisme (ou de ses diffé-
rentes facettes) est important.
L’item 14 ne contribue à aucune des 
5 sous-dimensions.
Les seuils permettant d’établir des 
niveaux de workaholisme avec le 
WART ont été publiés par Robinson 
[6] sur la base d’un échantillon de 
363 adultes, étudiants à l’univer-
sité, composé majoritairement de 
femmes (71 %).
De 25 à 56 (du minimum à la 
moyenne observée sur cet échan-
tillon), le score est considéré comme 
bas (faible risque de workaholisme).
De 57 à 66 (de la moyenne à la 
moyenne + 1 écart-type), le score est 
considéré comme moyen (risque 
moyen de workaholisme).
Au-delà de 66 (un score supérieur à 
la moyenne + 1 écart-type), le score 
est considéré comme élevé (risque 
élevé de workaholisme).
Il est important d’être attentif aux 
limites de cet échantillon de réfé-
rence : taille relativement modeste, 
étudiants et non des personnes en 
emploi, non équilibré du point du 
vue du genre.

Modalités de réponse 
et cotation
Les réponses sont données sur une 
échelle de Likert en 4 points : 1=ja-
mais vrai ; 2=parfois vrai ; 3=souvent 
vrai ; 4=toujours vrai.

Temps de passation
Compte tenu du nombre d’items, 
environ 15 minutes.

Disponibilités et 
conditions d’utilisation
La version anglaise du WART est 
disponible dans les publications de 
l’auteur [5, 6].
Deux traductions françaises ont été 
publiées dans la revue Références 
en Santé au Travail [3, 4].

Qualités  
psychométriques

VALIDITÉ
• Validité apparente
Afin d’établir la validité apparente 
de l’échelle, Robinson et Post [7] 
ont présenté à un échantillon de 
50 personnes cinq des principaux 
symptômes associés au workaho-
lisme : attitudes compulsives vis-à-
vis du travail, estime de soi / amour 
propre, perfectionnisme, égocen-
trisme, préoccupation mentale. Les 
personnes avaient pour consigne 
de relier chaque item à l’un des 
symptômes. Globalement l’appa-
riement est satisfaisant, selon 
les items il varie de 40 % à 96 % 
d’appariement correct (avec une 
moyenne de 72 %).

• Validité apparente
Les 25 items du WART ont été rédi-
gés sur la base des descriptions 
cliniques fournies par les psycho-
thérapeutes prenant en charge les 
patients  atteints de workaholisme.
Robinson et Phillips [8] ont sou-
mis à 20 psychothérapeutes les 
items du WART auxquels ils ont 
ajouté 10 items ne se rapportant 
pas au workaholisme. Il leur était 
demandé d’identifier les symp-
tômes associés au workaholisme. 

En moyenne, le pourcentage de  
« bonnes » réponses est de 89 %.

• Validité critériée concomitante
Une étude [9] montre un lien entre 
le score global au WART et les exi-
gences au poste (r=0,19 pour le pre-
mier échantillon de l’étude de 130 
personnes ; r=0,48 pour le second 
échantillon de 102 personnes).
Des liens ont été mis en évidence 
entre les réponses au WART et des 
mesures de l’anxiété ([6], r=0,40 
pour un échantillon de 363 per-
sonnes), de la détresse psycho- 
logique ([10], r=0,42 pour un échan-
tillon de 126 personnes), de la santé 
mentale ([9], r=0,61 pour un échan-
tillon de 102 personnes) ou encore 
de l’épuisement émotionnel ([9], 
r=0,43 pour le premier échantillon 
de l’étude de 130 personnes ; r=0,57 
pour le second échantillon de 102 
personnes).
Le workaholisme engendrant des 
difficultés dans la sphère familiale, 
un lien a été mis en évidence entre le 
score global au WART et une mesure 
des conflits entre la sphère profes-
sionnelle et la sphère hors-travail 
([9], r=0,64 pour un échantillon de 
l’étude de 130 personnes).

• Validité de structure interne
Flowers et Robinson [5] ont réalisé 
une analyse factorielle exploratoire 
(analyse en composante principale) 
mettant en évidence 5 facteurs 
principaux (valeur propre supérieur 
à 1). À la suite, ils ont réalisé une 
analyse factorielle confirmatoire, 
validant les 5 axes. Les résultats 
permettent d’identifier les items 
composant les sous-échelles dé-
crites plus haut. L’item 14 ne parti-
cipe à aucun des axes.
Taris et al. [9] confirment la structure 
factorielle du WART, à une exception 
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près : le coefficient de saturation de 
l’item 19 est inférieur au seuil de 0,40 
(axe « tendances compulsives »).

• Validité de structure externe 
convergente
Dans l’étude de Taris et al. [9], un 
lien entre le score global au WART 
et le nombre d’heures supplémen-
taires réalisées est mis en évi-
dence pour l’un des deux échantil-
lons (r=0,36 pour l’échantillon de 
130 personnes).

• Validité de structure externe 
divergente
D’un point de vue conceptuel et em-
pirique, il apparaît que le workaho-
lisme présente des similitudes avec 
le trouble obsessionnel-compulsif 
(TOC) (au sens du Manuel diagnos-
tique et statistique des troubles men-
taux – DSM) [10], si bien que certains 
auteurs voient dans le premier une 
manifestation centrale du second 
(Samuel et Widiger, 2010 [12]). Une 
étude montre effectivement une 
corrélation importante entre le 
WART et une échelle de mesure du 
TOC (r=0,64 pour un échantillon de 
188 personnes). Dans la littérature, 
il apparaît que la question du statut 
du workaholisme vis-à-vis du TOC 
reste à approfondir.
De manière similaire, des auteurs 
ont fait un rapprochement entre le 
workaholisme et la personnalité de 
type A (se caractérisant par de l’im-
patience, de l’irritabilité, de l’hosti-
lité, de la compétitivité, de la rapidité 
des gestes et de la parole). Robinson 
[6] montre que les personnes présen-
tant des scores élevés au WART ont 
également plus de comportements 
de type A (évalués par deux échelles 
de mesures distinctes) que les autres 
(r=0,37 pour la première échelle de 
type A utilisée dans l’étude et r=0,50 

pour la deuxième échelle, avec 
n=363). L’auteur, considérant que ces 
corrélations sont modérées, conclut 
qu’il existe bien une relation entre 
le workaholisme et la personnalité 
de type A mais que le test WART est 
davantage centré sur les habitudes 
de travail alors que les échelles de 
type A ciblent davantage des modes 
de vie et l’esprit compétitif des per-
sonnes.

• Validité discriminante
Il ne semble pas exister de relation  
avec le genre [9, 10] ou le statut 
marital [9].
Les résultats concernant le lien 
entre le wokaholisme et l’âge sont 
divergents [9, 10].

FIDÉLITÉ

• Consistance interne
Quelles que soient les études, le 
coefficient alpha de Cronbach pour 
l’échelle globale est très satisfai-
sant : entre 0,87 et 0,94 [5, 9 à 11].
Dans l’étude de Flowers et Robin-
son [5], les corrélations inter-items 
varient entre 0,06 et 0,54.

SENSIBILITÉ AUX DIFFÉRENCES 
INTERGROUPES
Afin d’étudier la sensibilité / spéci-
ficité du WART, Flowers et Robinson 
[5] ont comparé deux groupes : un 
groupe dit des « workaholiques » 
recrutés à partir d’un groupe de sou-
tien les « workaholiques anonymes » 
et d’une liste de participants à des 
conférences dédiées à ce public pour 
leur venir en aide (n=105) ; l’autre 
groupe dit « groupe contrôle » com-
posé d’étudiants (n=363). Les résul-
tats de l’étude montrent un score 
global moyen significativement plus 
élevé pour le groupe des « workaho-

liques » comparé à celui du « groupe 
contrôle ».
Cette même étude fait apparaître 
que la classification des personnes, à 
partir de leurs réponses au WART, est 
plus performante (moins de « faux 
négatifs ») avec l’utilisation des trois 
premières sous-échelles (« tendances 
compulsives », « contrôle », « manque 
de communication / égocentrisme ») 
qu’avec le score global au WART, la 
sous-échelle la plus discriminante 
étant celle mesurant les tendances 
compulsives. Ces résultats amènent 
les auteurs à considérer que dans 
un objectif de dépistage, les clini-
ciens ont intérêt à utiliser les trois 
premières sous-échelles plutôt que 
l’échelle globale.

Étalonnage
Il n'a été retrouvé aucun étalon-
nage français publié. Seuls les 
seuils publiés par Robinson en 
1999 [6] et établis à partir d’un 
faible échantillon d’étudiants amé-
ricains sont disponibles (voir plus 
haut « Structuration de l’outil »).

Biais, critiques, limites
Les études de validation du WART 
se basent sur des échantillons de 
petite taille, assez souvent consti-
tués d’étudiants, et déséquilibrés 
du point de vue du genre (beaucoup 
plus de femmes que d’hommes), ce 
qui en réduit la portée. De ce fait, il 
n’existe pas de données sur la vali-
dité discriminante de cette échelle 
au regard des catégories socio-pro-
fessionnelles.
Il existe des traductions françaises 
de l’échelle mais pas d’étude de 
validation publiée.

Observations particulières
La publication de Taris et al. [9] a 
confirmé ce qui était déjà sous-
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jacent dans celle de Flowers et 
Robinson [5], à savoir qu’il n’est 
pas nécessaire d’utiliser l’échelle 
globale du WART. Les trois pre-
mières sous-échelles, et en par-
ticulier celle des « tendances 
compulsives », présentent des qua-
lités psychométriques très satis-
faisantes et permettent, avec une 
économie d’items, d’évaluer la 
même chose que l’échelle globale. 
Dans le développement d’une 
échelle néerlandaise de workaho-
lisme (la DUWAS) [13], les auteurs 
ont retenu la sous-échelle « ten-
dances compulsives » du WART 
[14] et une sous-échelle d’un autre 
questionnaire (la WorkBat de 
Spence et Robbins [2]).
La spécificité du workaholisme 
(mesuré notamment par le WART), 
par rapport à des traits ou des 
troubles de la personnalité, reste à 
mieux préciser.
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Agenda

2 FÉVRIER 2018
PARIS (France)

Journée de la Société 
française de médecine du 
travail (SFMT)

Thème
w Rayonnements ionisants et 
non ionisants.

RENSEIGNEMENTS
www.chu-rouen.fr/sfmt/pages/
accueil.php

7 MARS 2018
PARIS (France)

24e Journée recherche de 
l’Institut interuniversitaire 
de médecine du travail 
Paris Île-de-France 
(IIMTPIF) 

Thèmes
w Bruit.
w Allergie.

RENSEIGNEMENTS
Sabrina STRAZEL
IIMTPIF - CHI CRETEIL
40, avenue de Verdun  
94010 CRETEIL Cedex
Tél. : 01 57 02 23 04 
Fax : 01 57 02 23 19

15 MARS 2018
PARIS (France)

Les Débats d’EUROGIP : La 
transformation digitale et 
la santé-sécurité au travail 
en Europe

Parmi les thèmes
w Influences des technologies 
de l’information et de 
la communication sur 
l’organisation du travail.
w Opportunités offertes pour 
la prévention des risques 
professionnels.
w Retentissement chez les 
travailleurs des plateformes.

RENSEIGNEMENTS
www.eurogip.fr

12-13 MARS 2018
ANGERS (France)

18e colloque de l’Association 
pour le développement 
des études et recherches 
épidémiologiques en santé 
travail (ADEREST)

Parmi les thèmes
w État des lieux des conditions de 
travail en Europe en 2015.
w Les risques au travail : quelle 
est la situation actuelle et 
quelle anticipation pour la 
surveillance ?
w La démarche de prévention : 
de l'expérimentation à la 
recommandation.
w La démarche de prévention des 
troubles musculosquelettiques.

RENSEIGNEMENTS
aderest2018@contact.univ-angers.fr 
www.aderest.org
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5-6 AVRIL 2018
MONTROUGE (France)

Journées d’aide médicale 
urgente en milieu du 
travail (JAMU) 2018 : 
Médecins et infirmier(e)s 
face aux urgences en 
milieu de travail

Parmi les thèmes
w Rééducation, reprise du travail 
et suivi après infarctus du 
myocarde.
w Prise en charge d'une 
hypertension artérielle. 
w Analyse juridique de la prise 
en charge des urgences : la 
responsabilité des infirmiers.
w Incendies et brûlures, 
intoxication par fumées et gaz.
w Le médecin de santé au travail 
et la préparation de l’entreprise 
à la gestion des situations 
quotidiennes et exceptionnelles : 
aspects juridiques.
w Protocoles de prise en charge 
des urgences.

RENSEIGNEMENTS
Institut de recherche et 
d'enseignement des soins d'urgence 
(IRESU) - SAMU des Hauts-de-Seine
Hôpital Raymond Poincaré  
92380 Garches
Tél.: 01 84 19 28 75
info@iresu.fr
www.jamu.fr

29 AVRIL-4 MAI 2018
DUBLIN (Irelande)

32e Congrès international 
sur la santé au travail 
de l'ICOH (Commission 
internationale de la santé 
au travail) 

Thème
w Santé et bien-être professionnel, 
relier la recherche à la pratique.

RENSEIGNEMENTS
Clare Kilmartin
icoh2018@conferencepartners.ie
http://icoh2018.org

29-31 MAI 2018
LA HAYE (Pays-Bas)

Conférence internationale 
de médecine des arts du 
spectacle

Parmi les thèmes
w La santé des musiciens.
w La santé des danseurs.

RENSEIGNEMENTS
https://icpam2018.org/

21 JUIN 2018
PARIS (France)

13e Journée de l'Association 
française des intervenants 
en prévention des risques 
professionnels de services 
interentreprises de santé 
au travail (AFISST)

Thème
w Les pratiques innovantes.

RENSEIGNEMENTS 
http://afisst.fr/events/event/13eme-
journee-nationale-de-lafisst/

5-8 JUIN 2018
MARSEILLE (France)

35e Congrès de médecine 
et santé au travail

Parmi les thèmes
w Zoonoses, maladies 
infectieuses émergentes et 
travail.
w Maladies chroniques et travail.
w Sciences de gestion, 
management et risques pour la 
santé.
w Maladies mentales et travail.
w Fertilité, grossesse et travail.
w Promotion de la santé : 
application en santé au travail.
w Prévention des pathologies 
d’hypersollicitation 
périarticulaire.
w De la métrologie des 
expositions à l'évaluation des 
risques chimiques.

RENSEIGNEMENTS
www.medecine-sante-travail.com
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Places disponibles dans les 
formations 2018 de l’INRS

Les formations éligibles au développement professionnel  
continu (DPC) des professionnels de santé sont signalées  
dans les tableaux suivants à l'aide du logo ci-contre : 

Démarches, méthodes, outils
Code Public Stage Session Durée Date Lieu

II2303 Infirmier(e)s S'approprier les 
compétences 
essentielles en 
prévention pour un 
infirmier en santé  
au travail 

1 12 jours 11 au 13/09/2018 
et 9 au 11/10/2018
et 13 au 15/11/2018
et 18 au 20/12/2018

Paris

JA0130 Services de 
santé
au travail

Analyser les accidents 
et incidents par la 
méthode de l'arbre 
des causes

1 4 jours 9 au 13/04/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

JA1731 Services de 
santé
au travail

Analyser des 
situations de 
travail suite à des 
atteintes à la santé 
dues aux risques 
psychosociaux

1 4 jours 3 au 7/12/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy 

MM1730 Services de 
santé
au travail

Accompagner les 
services de santé 
au travail dans 
le transfert des 
démarches et outils 
de prévention 
des risques 
psychosociaux (intra)

2 3 jours À déterminer 
avec le service de 
santé au travail

Organisé 
en intra 
entreprise  

Organisation et management de la prévention

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

BB2230 Médecins Mieux appréhender 
les relations entre 
vieillissement, santé  
et travail

1 3 jours 24 au 26/09/2018 Paris
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Risques spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

Agents chimiques & biologiques

C@1501 Tous publics Acquérir les notions de 
base sur les produits 
chimiques

4 heures Autoformation en ligne En ligne

BB1501 Médecins Évaluer et prévenir les 
risques liés aux agents 
chimiques

1 4 jours 12 au 16/02/2018 Paris

BI1530 Médecins/ 
infirmier(e)s

Mettre en œuvre une 
surveillance biologique 
de l'exposition aux 
agents chimiques 

1 2,5 jours 11 au 13/12/2018 Paris

CA1503 Tous publics Maîtriser les bases 
théoriques de la 
métrologie d’atmosphère

2 4 jours 9 au 13/04/2018 
ou 1 au 5/10/2018

Vandœuvre-
lès-Nancy

JA1030 Tous publics Caractériser et prévenir 
les risques liés aux 
nanomatériaux 
manufacturés

1 3 jours 15 au 18/10/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

CJ0701 Tous publics Mesurer la concentration 
en fibres d’amiante  
sur les lieux de travail

3 3 jours 11 au 14/06/2018
ou  
22 au 25/10/2018
ou  
10 au 13/12/2018

Paris

JJ1430 Services de 
santé
au travail

Repérer, évaluer et 
prévenir les risques 
biologiques  
en entreprise (hors 
milieu de soins)

1 3 jours 8 au 11/10/2018 Paris

Agents physiques

BB0531 Médecins Participer à l'évaluation 
et à la prévention des 
risques liés aux champs 
électromagnétiques

1 3 jours 18 au 20/09/2018 Paris

CA0570 Tous publics Prévenir les risques 
dus aux rayonnements 
optiques artificiels sur 
les lieux de travail

1 2,5 jours 25 au 27/06/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

J@0508 Services de 
santé
au travail

Évaluer et prévenir les 
nuisances sonores
Formation mixte (à 
distance et en présentiel)

1 2 jours à 
distance 

sur 5  
semaines

et
2,5 jours

en
présentiel

2/10 au 19/11/2018

et

20 au 22/11/2018

À distance 

Vandœuvre-
lès-Nancy

JA0531 Services de 
santé
au travail

Évaluer et améliorer 
l'éclairage des lieux de 
travail

1 4 jours 26 au 30/11/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

JJ0505 Services de 
santé
au travail

Évaluer et prévenir 
les risques liés aux 
vibrations  

1 4 jours 25 au 29/06/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy
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Suite

Risques spécifiques (suite)

Code Public Stage Session Durée Date Lieu
Troubles musculosquelettiques  (TMS)

BI2131 Services de 
santé
au travail

Conduire une démarche 
de prévention des TMS en 
pluridisciplinarité

1 4 jours 12 au 16/11/2018 Paris

BB2130 Médecins Passer du diagnostic 
précoce individuel à 
l’action de prévention 
collective des TMS (Saltsa)

1 2 jours 8 au 10/10/2018 Paris

BB2132 Médecins Accompagner le 
déploiement du protocole
Saltsa au sein de son 
service de santé au travail

1 2 jours 5 au 7/11/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

Facteurs psychosociaux

BI1132 Médecins/
infirmier(e)s

Participer à la prévention 
des risques liés aux 
pratiques addictives en 
milieu professionnel

1 2,5 jours 10 au 12/04/2018 Paris

BI1131 Médecins/
infirmier(e)s

Maîtriser la technique 
de repérage précoce et 
d'intervention brève pour  
la prévention des pratiques 
addictives en milieu 
professionnel

1 2 jours 27 au 28/11/2018 Paris

RU1101 Tous publics Prévenir les risques liés aux 
pratiques addictives en 
milieu professionnel

1 2 jours 5 au 6/12/2018 Paris

N12002 Tous publics Participer à une démarche 
de prévention des risques 
psychosociaux 

2 3 jours 9 au 12/04/2018
ou 
23 au 26/04/2018

Vandœuvre-
lès-Nancy
ou Paris

JA1733 Services de 
santé
au travail

Acquérir les connaissances 
de base et mettre en 
œuvre une action de 
prévention des risques 
psychosociaux 
en pluridisciplinarité

1 7 jours 18 au 22/06/2018
et 12 au 15/11/2018

Vandœuvre-
lès-Nancy

JA1734 Tous publics Mettre en œuvre une 
action de prévention des 
risques psychosociaux en 
pluridisciplinarité 

1 5 jours 20 au 22/06/2018 
et
12 au 15/11/2018

Vandœuvre-
lès-Nancy

NOUVEAU

Secteurs spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

JJ2030 Services de 
santé
au travail

Améliorer les situations de 
travail sur poste informatisé 
dans les activités de bureau

1 3 jours 13 au 16/03/2018 Paris

JJ2431 Services de 
santé
au travail

Évaluer et prévenir les risques 
biologiques, chimiques et 
radioactifs rencontrés en 
laboratoire de recherche en 
biologie

1 3 jours 6 au 9/11/2018 Paris
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AGENDA/FORMATIONS

Renseignements et inscriptions
INRS, département Formation 
65, boulevard Richard Lenoir
75011 Paris

INRS, département Formation
Rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

Pour les stages : BB1501, BI1530, CA0570, 
CA1503, JJ1430, JJ2431
Sylvie Braudel 
w Tél. : 01 40 44 30 42
secretariat.forp@inrs.fr 

Pour les stages : C@1501, J@0508
Rachid Boudjadja 
w Tél. : 01 40 44 31 82 
secretariat.fad@inrs.fr 
   
Pour les stages : BB0531, BB2130, BI2131,  
BB2132, JA0531, JJ0505, II2303, JJ2030 
Aurélia Emmel
w Tél. : 01 40 44 31 58
secretariat.forp@inrs.fr

Pour les stages : BB2230, CJ 0701
Dominique Armand
w Tél. : 03 83 50 21 69
secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : BI1131, BI1132, JA1030, 
JA1733, JA1734, N12002, RU1101, JA0130, 
JA1731, MM1730
Valérie Pestelard 
w�Tél. : 03 83 50 20 03
secretariat.forl@inrs.fr

Enseignement post-universitaire
et formation continue en santé 
au travail

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Faculté de médecine et sciences de la santé 

(pôle Formation continue en santé)
22 avenue Camille Desmoulins 

CS 93837
29238 BREST Cedex 3

Tél. : 02 98 01 73 89 
fcs.medecine@univ-brest.fr

www.univ-brest.fr/fcsante

Université de Bretagne occidentale (UBO) 
Formations courtes en santé au travail 2018

w�Actualité sur l'amiante ; 19 mars. 
w�Radios pulmonaires selon le Bureau international du travail ; 29 mars. 
w�Actualités réglementaires en santé au travail ; 10 avril. 
w�Actualités en radioprotection et rayonnement ionisant ; 17 mai. 
w�Lombalgies et troubles musculosquelettiques ; 19 juin. 
w�La visite d'information et de prévention ; 24 septembre. 
w�Simulation : les soins d'urgence (niveau 2) ; 15 novembre. 
w�Médecine des voyages et vaccination ; 21 novembre. 
w�Dermatose professionnelle ; 6 décembre.
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Formations de l’association Cœur et travail 2018
Stages destinés aux médecins, infirmier(e)s, assistant(e)s en santé
au travail et aux intervenants en prévention des risques professionnels 
(IPRP)

STAGES MÉDECINS
W�La reprise du travail après un événement cardiovasculaire (niveau 1). Paris, 14-15 mars ; 
5-6 décembre.
W�La reprise du travail après un événement cardiovasculaire (niveau 2). Paris, 16 mars ; 
7 décembre.
W�Les nouvelles pratiques en cardiologie (ce qu’il faut savoir en médecine du travail). 7-8 juin ; 
13-14 décembre.
W L’électrocardiogramme en médecine du travail (niveau 1 - ECG 1). Paris, 26-27 mars ;  
24-25 septembre.
W�L’électrocardiogramme en médecine du travail (niveau 2 - ECG 2). Paris, 15-16 octobre ;  
Lyon, 14-15 mai.
W�Une revue des pathologies cardiovasculaires : ne rien laisser passer (nouveau).  
Paris, 18-19 juin.
W�Les troubles métaboliques-pathologies endocriniennes, leur prise en charge en entreprise. 
Paris, 8-9 mars.
W�La reprise du travail après un accident vasculaire cérébral (AVC) ou un accident ischémique 
transitoire (AIT). Paris, 5-6 novembre ; Lyon, 8-9 novembre.
W�Le cœur à l’effort (travail et sport). Paris, 26-27 novembre.

STAGES MÉDECINS ET PARAMÉDICAUX
W�La cardiofréquencemétrie. Paris, 22-23 novembre.
W�Les urgences cardiovasculaires en entreprise. Paris, 15-16 novembre.
W�Les conséquences cardiaques du stress au travail. Paris, 13-14 juin.
W�Les anomalies du sommeil, pathologies cardiaques assurées ? Paris, 3 mai.

STAGES PARAMÉDICAUX 
W�L’électrocardiogramme en médecine du travail – Formation infirmier(e)s. Paris, 
4-5 octobre.
W�Les pathologies cardiovasculaires et leur impact sur le travail – Rôle des paramédicaux. 
Paris, 17-18 mai.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Cœur et travail

27 rue La Bruyère
75009 Paris

Tél. : 01 42 80 10 28 
contact@coeur-et-travail.com

www.coeur-et-travail.com
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SISSOKOA F., BRUNETA D., 
COINTOTA M.L., PILLIÈRE F. et al.
Élaboration des valeurs 
biologiques françaises en vue de 
la mise à disposition de valeurs 
biologiques d’interprétation 
pour la surveillance biologique 
des expositions professionnelles. 
Toxicologie Analytique & 
Clinique. Elsevier Masson, 2017, 
10 p.
Pour être interprétés, les résultats 
de la surveillance biologique des 
expositions professionnelles aux 
agents chimiques doivent pouvoir 
être comparés à des valeurs 
biologiques d’interprétation. 
Parmi ces valeurs figurent celles 
élaborées en France par l’Agence 
nationale de sécurité sanitaire de 
l'alimentation, de l'environnement 
et du travail (ANSES) selon une 
démarche structurée s’appuyant 
sur des collectifs d’experts 
mettant en œuvre une expertise 
scientifique indépendante, 
collective et pluridisciplinaire. 
Deux types de valeurs biologiques 
en milieu professionnel sont 
recommandés par l’ANSES : des 
valeurs limites biologiques et des 
valeurs biologiques de référence. 
Ces valeurs sont élaborées sur 
la base des données disponibles 
dans la littérature scientifique. 

L’élaboration par l'Agence des 
valeurs pouvant être utilisées 
dans le cadre d’une surveillance 
biologique des expositions 
professionnelles dépend de la 
nature du polluant étudié. Selon 
que la substance est un toxique 
à seuil d’effet ou sans seuil 
d’effet, tel qu’un cancérogène 
génotoxique, l’approche sera 
différente. Après présentation 
de cette méthodologie, celle-
ci est illustrée au travers de 
quelques exemples (cadmium, 
styrène, 2-butoxyéthanol et 
acrylamide) afin que leur 
utilisation par les médecins du 
travail comme valeurs biologiques 
d’interprétation puisse être menée 
de façon éclairée.
Elsevier Masson, Toxicologie 
Analytique &Clinique (www.
sciencedirect.com/journal/
toxicologie-analytique-et-clinique).

Les lombalgies liées au travail : 
quelles réponses apporter à un 
enjeu social, économique et de 
santé publique ? 
Caisse nationale de l'assurance 
maladie des travailleurs salariés 
(CNAMTS), 2017, 15 p.
L’Assurance maladie-Risques 
professionnels a produit une 
étude inédite sur la lombalgie 

liée au travail. Ce document 
en rapporte les résultats. Les 
lombalgies représentent 20 % 
des accidents du travail. Et le 
nombre des lombalgies d’origine 
professionnelle ne diminue pas 
depuis 10 ans en dépit de la baisse 
de la sinistralité : leur part dans 
les accidents de travail est passée 
de 13 % à 19 % entre 2005 et 2015. 
Elles coûtent près d’un milliard 
d’euros par an, soit l’équivalent 
du coût des autres troubles 
musculosquelettiques (TMS). Cela 
représente deux mois d’arrêt 
en moyenne pour les accidents 
de travail et de trajet et un an 
en moyenne pour les maladies 
professionnelles. Les principales 
causes de lombalgie liées au travail 
sont la manutention manuelle 
(50 %) et les chutes. Les secteurs 
du BTP et de l’agroalimentaire, 
transports et industries de 
l’énergie présentent un risque 
d’accidents de travail important. 
Les secteurs des métiers d’aide 
et de soins à la personne et les 
activités logistiques présentent 
un sur-risque en matière de 
lombalgie. Au-delà du monde 
professionnel, un Français sur 
deux a eu une lombalgie sur les 
12 derniers mois. Elle constitue la 
2e cause de visite chez le médecin 
traitant et la 3e cause d’admission 
en invalidité. Pour appréhender cet 
enjeu, l’Assurance maladie-Risques 
professionnels agit sur deux 
leviers : la prévention à travers 
des campagnes d’information, 
des formations ainsi que des 
programmes spécifiques tels que 
TMS Pros ; et l’accompagnement 
vers le retour à l’emploi pour éviter 
la désinsertion professionnelle.
CNAMTS : 26-50 avenue du 
professeur André Lemierre, 
75986 Paris Cedex 20 (www.
risquesprofessionnels.ameli.fr).
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État des lieux de la situation de 
travail des femmes enceintes 
et de ses spécificités dans la 
grande distribution. Synthèses et 
recommandations. 
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions de 
travail (ANACT), 2017, 89 p., 13 p.
À la suite des cas de fausse couche 
de deux femmes survenus sur le 
lieu de travail dans le secteur de 
la grande distribution, l'ANACT a 
été saisie par la ministre chargée 
du Travail en vue de dresser un 
état des lieux de la situation au 
travail des femmes enceintes, de 
ses éventuelles spécificités, des 
difficultés existantes ainsi que 
les bonnes pratiques à valoriser 
dans ce secteur. À partir d'une 
analyse globale de la situation 
des femmes enceintes au travail, 
tous secteurs confondus, cette 
étude se focalise progressivement 
sur le secteur de la grande 
distribution. L'état des lieux a 
été conduit selon les modalités 
suivantes : une phase de recueil 
de données médicales, en sciences 
sociales et juridiques sur le sujet, 
y compris au plan international, 
ainsi que des dispositifs et 
pratiques répertoriés ; une phase 
d'auditions de représentants des 
organisations d'employeurs et de 
salariés, du monde médical et de 
la santé au travail ; et enfin, une 
phase de recueil de témoignages 
réalisée dans des enseignes de 
la grande distribution. Le volet 
juridique de l’étude est articulé 
avec les travaux du groupe de 
travail du Conseil supérieur de 
l'égalité professionnelle (CSEP) 
dont la mission reposait plus 
particulièrement sur l'analyse 
et l'élaboration de propositions 
sur la question de la protection 
des femmes enceintes contre 
des risques particuliers au 
travail, annexées au présent 
rapport. Cet état des lieux a 

mis en évidence le fait que les 
connaissances et les études sur 
le thème « grossesse et travail » 
restent peu nombreuses et éparses 
pour le seul secteur de la grande 
distribution. Il est apparu que les 
problématiques rencontrées sont 
pour beaucoup partagées avec 
la plupart des autres secteurs 
d'activité. Aussi, les différents 
dispositifs d’information/
sensibilisation, les initiatives 
étrangères et les bonnes pratiques 
recensées (via les conventions 
collectives, les politiques 
d’entreprise, la sensibilisation 
des managers, les entretiens 
réguliers, l’aménagement des 
postes et des horaires de travail, 
les changements temporaires 
d’affectation) cités en fin d’étude, 
ainsi que les recommandations qui 
en résultent détaillées en annexe, 
pour protéger et maintenir les 
femmes enceintes au travail sont 
transposables à d'autres branches 
ou filières.
ANACT : 192 avenue Thiers, CS 800 
31, 69457 Lyon Cedex 06 (www.
anact.fr).

SASSINE M.P. (Ed), DONALDSON D., 
CARON S., CROTEAU A. et al. 
Avis concernant les effets de la 
charge globale de travail sur la 
grossesse. 
Publication 2299. Institut 
national de santé publique du 
Québec (INSPQ), 2017, 16 p. 
Cet avis scientifique résulte de 
l’analyse des connaissances 
scientifiques et des pratiques 
médicales entourant la charge 
globale de travail (exposition 
à des contraintes du travail, 
par exemple, la station debout 
prolongée, l’horaire et la durée du 
travail posté, le soulèvement de 
charges ou la dépense énergétique 
engendrée par l’exécution des 
tâches) et son impact sur la 

grossesse. Les résultats de l’analyse 
de la littérature scientifique 
indiquent que l’accumulation des 
contraintes du travail et l’intensité 
de la charge de travail peuvent 
entraîner un accroissement des 
risques d’accouchement avant 
terme et d’insuffisance de poids 
pour l’âge gestationnel en lien 
avec la charge globale de travail. 
De plus, une augmentation 
des risques de faible poids de 
naissance et d’hypertension 
gestationnelle est suspectée. 
Cependant, les résultats ne 
permettent pas d’émettre de 
conclusions au sujet de la charge 
globale de travail sur l’avortement 
spontané et la pre-éclampsie.
INSPQ : 945 avenue Wolfe, Québec, 
Québec G1V 5B3, Canada (www.
inspq.qc.ca).

La radioprotection des 
travailleurs. Exposition 
professionnelle aux 
rayonnements ionisants en 
France : bilan 2016. 
PRP-HOM 2017-00005. Institut 
de radioprotection et de sûreté 
nucléaire (IRSN), 2017, 130 p.
Le bilan de la surveillance des 
expositions professionnelles aux 
rayonnements ionisants concerne
l’ensemble des secteurs 
d’activité soumis à un régime 
d’autorisation ou de déclaration, 
y compris ceux de la Défense, 
dans les domaines des activités 
médicales et vétérinaires, de 
l’industrie nucléaire ou non 
nucléaire, de la recherche et 
de l’enseignement, ainsi que 
les secteurs concernés par une 
exposition à la radioactivité 
naturelle. L’effectif suivi en 
2016 dans le cadre des activités 
soumises à autorisation ou à 
déclaration est en augmentation 
de 1,8 % par rapport à 2015, avec 
372 262 travailleurs. Parallèlement, 
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la dose collective mesurée par 
dosimétrie externe passive 
s’établit à 63,2 homme.Sv 
pour 2016, contre 61,9 homme.Sv 
en 2015. Avec une faible hausse 
par rapport à 2015 (2 %), cette 
valeur reste dans la fourchette 
de celles observées entre 2009 
et 2013. La dose individuelle 
moyenne sur l’ensemble de 
l’effectif suivi est stable par 
rapport à l’année précédente. 
Parmi les 14 218 travailleurs 
ayant reçu plus de 1 mSv (limite 
annuelle réglementaire fixée 
pour la population générale), 
2 703 travailleurs ont reçu une 
dose supérieure à 5 mSv. Une 
dose externe annuelle supérieure 
à 20 mSv (limite réglementaire 
de la dose efficace fixée pour les 
travailleurs) a été enregistrée 
pour 1 travailleur. Deux cas de 
dépassement de la limite de 
dose équivalente aux extrémités 
(500 mSv) ont également été 
enregistrés. 
IRSN : 31 avenue de la Division 
Leclerc, 92260 Fontenay-aux-Roses 
(www.irsn.fr).

THIBAULT J.F. (Ed). 
Guide pratique d'ergonomie en 
conception industrielle. 
Octarès Editions, 2017, 129 p. 
(EN FRANÇAIS ET EN ANGLAIS) 
Ce guide pratique bilingue 
(tête-bêche français/anglais) 
du groupe Safran a été conçu 
dans le cadre du « programme 
Ergonomie » du groupe. Il vise à 
aider les salariés qui recherchent 
des informations sur les thèmes 
relatifs à l'aménagement 
de situations de travail 
industrielles : caractéristiques 
des postes de travail, interface 
homme machine, postures, port 
de charge, efforts, outils à main, 

stockage et conditionnement, 
accessibilité, ambiances 
physiques de travail. Ce guide est 
structuré comme un référentiel 
commun international. Les 
thèmes abordés sont issus des 
questions les plus fréquemment 
posées et les réponses fournies 
s'appuient à la fois sur les 
connaissances des experts qui 
ont participé à la rédaction de 
cet ouvrage mais aussi sur des 
applications pratiques de terrain 
réalisées dans le cadre de ce 
programme Ergonomie .

GUERIN F ., MALINE J., LA PORTE G. 
L'ergonomie, une technologie 
au service de l'action. 
Octarès Editions, 2017, 131 p.
Cet ouvrage, voulu comme un 
référentiel, s'adresse à tous les 
acteurs du monde du travail, 
des acteurs de la prévention 
des risques professionnels ou à 
toute autre personne intéressée 
par une organisation du travail 
efficiente et respectueuse de 
l'humain. Il donne d'abord des 
repères historiques ainsi que 
des clés de compréhension 
théoriques sur ce que recouvre 
l'ergonomie comme discipline 
au service des acteurs de 
l'entreprise, dans la perspective 
de concilier le développement de 
la santé des travailleurs et de la 
performance des organisations. 
Puis, il synthétise un ensemble 
de principes, de connaissances 
pratiques et méthodiques, afin 
que chaque intervenant d'un 
projet ergonomique en approche 
intégrée soit en mesure de faire 
évoluer ses représentations 
des situations professionnelles 
et soit dans la capacité 
d'imaginer des pistes d'actions 
opérationnelles, à l'heure où 

l'idée de qualité de vie au travail 
(QVT) essaye de se substituer à 
celle plus ancienne des risques 
psychosociaux.
Octarès Editions : 11 rue des Coffres, 
31000 Toulouse.

CURRALADAS J. 
Prévenir le mal de dos pour 
les professionnels de la petite 
enfance. 40 fiches illustrées.  
2e édition.
Elsevier Masson, 2017, 120 p. 
Puéricultrice, auxiliaire de 
puériculture, éducatrice de 
jeunes enfants ou assistante 
maternelle, les professionnelles 
de la petite enfance sont 
amenées, quotidiennement, à 
soulever et à poser les tout-petits 
de nombreuses fois par jour. Le 
lit, le transat, la chaise haute 
ou la poussette entraînent des 
mouvements néfastes pour le 
dos de l'adulte, s'ils ne sont pas 
effectués correctement et dans le 
respect de la gestuelle préventive. 
Cet ouvrage de prévention 
des rachialgies a pour objectif 
de donner des conseils afin 
d'améliorer la qualité de vie au 
travail (QVT) des professionnelles 
du secteur de la petite enfance en 
les aidant à adopter les bonnes 
postures et à aménager leur 
environnement pour travailler 
dans de bonnes conditions. 
Cette nouvelle édition revue et 
augmentée présente, à travers  
40 fiches et plus de 200 
illustrations ou photos, de 
nombreux conseils pour prévenir 
et lutter contre les lombalgies. 
L'ouvrage est divisé en deux 
parties : la première expose les 
bases en anatomie, physiologie et 
biomécanique du dos ; la seconde 
explique les bonnes postures 
grâce à des suites de gestes 
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décomposés pour adopter les 
bons réflexes de façon intuitive. 
Elsevier Masson : 65 rue Camille 
Desmoulins, 92442 Issy-les-
Moulineaux Cedex.

CAGNAC M.O. 
Travail : la parole aux  
« suicidants ». 
Édilivre, 2017, 208 p.
La pensée suicidaire liée au 
travail est un sujet sensible et 
complexe, notamment parce 
que l’imputabilité au travail 
est difficile à établir. Par un 
questionnement progressif, 
l’auteur tente de comprendre 
ce qui peut amener un salarié à 
devenir un « suicidant » au travail, 
c’est-à-dire une personne ayant 
pensé au suicide, ou tenté de 
mettre fin à ses jours, en raison 
de son contexte professionnel. 
Si en France le travail demeure 
pour la majorité des personnes 
un socle existentiel, il convient de 
se demander s’il remplit encore 
un rôle protecteur. L’ouvrage 
s’articule autour de deux axes. Le 
premier, consacré à la centralité 
du travail, examine la place qu’il 
occupe aujourd’hui en France, 
décrit ses évolutions et se termine 
par la présentation des entretiens 
menés avec quatre spécialistes. 
Le second volet étudie la question 
de la subjectivité de la personne 
au travail. Après un rappel de la 
méthodologie, l’auteur présente 
l’univers professionnel des 
« suicidants », les conséquences 
des nouvelles organisations et 
conditions de travail constatées 
par les salariés, les effets de 
l’isolement au travail et des 
collectifs brisés, puis s’interroge 
sur le rôle joué par la famille, la 
religion et le travail comme autant 
de facteurs d’identité. La méthode 

du questionnement progressif 
permet à l’auteur de définir des 
traits communs de la population 
des « suicidants » (vulnérabilité 
des professions en contact avec le 
public, manque de reconnaissance 
au travail, réaction individuelle aux 
conditions de travail détériorées et 
subies de façon collective, conflit 
travail – vie extraprofessionnelle, 
rôle protecteur du soutien apporté 
par la famille ou un réseau de 
solidarité extraprofessionnel, 
travail portant atteinte à l’identité 
du salarié) et d’ouvrir ainsi une 
réflexion sur des mesures de 
prévention à mettre en place.
Édilivre : 175, boulevard Anatole 
France, 93200 Saint-Denis.

MESSING K. 
Les souffrances invisibles. Pour 
une science du travail à l'écoute 
des gens. 
Les Éditions Écosociété, 2016, 231 p. 
Cet ouvrage peut interpeller 
autant les employeurs et les 
scientifiques que les syndicats et 
le grand public. À travers le récit 
du parcours de l'auteur, d’abord 
de généticienne puis d’ergonome, 
elle démontre comment certains 
environnements de travail rendent 
les gens malades, en particulier 
les femmes. Des ouvrières 
d’usine exposées à des poussières 
radioactives aux préposées au 
nettoyage, en passant par les 
caissières, les serveuses ou les 
enseignantes, elle s’est employée 
à porter leur voix dans les cercles 
scientifiques. L’écart entre la 
réalité des scientifiques et celle 
des travailleurs et travailleuses de 
statut social inférieur est d’ailleurs 
à l’origine de graves problèmes 
de santé qui sont généralement 
ignorés, selon l’auteur. Pour 
combler ce fossé qui empêche 

les scientifiques d’orienter 
correctement leurs recherches, 
il est primordial d’écouter 
attentivement les travailleurs 
et travailleuses parler de leurs 
difficultés et de tenir compte de 
leur expertise.
Les Éditions Écosociété : CP 32052, 
comptoir Saint-André, Montréal, 
Québec H2L 4Y5, Canada.

GENET R. 
Avis complémentaire de l’ANSES 
relatif aux facteurs de risques 
professionnels éventuellement 
en lien avec la surmortalité 
des égoutiers. Résultats de 
la campagne de mesures de 
polluants biologiques dans l’air 
des égouts parisiens. 
Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail 
(ANSES), 2017, 34 p. 
En avril 2016, l’ANSES a publié 
un avis et un rapport d’expertise 
collective relatifs aux facteurs 
de risques professionnels 
éventuellement en lien avec 
la surmortalité des égoutiers. 
Ce rapport fait le point sur les 
effets sanitaires à long terme des 
conditions de travail en égouts 
ainsi que sur les tâches exercées 
et les expositions associées. Dans 
le cadre de cette expertise et au 
regard de la faible disponibilité 
des données, deux conventions de 
recherche et de développement 
(CRD) avaient été contractées ; 
l’une avec le Laboratoire central 
de la préfecture de police (LCPP) 
afin d’acquérir des données 
d’exposition à différents agents 
chimiques et l’autre avec la 
Caisse régionale d’assurance 
maladie d’Île-de-France (CRAMIF) 
visant, quant à elle, des agents 
biologiques potentiellement 
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présents dans l’air des égouts. Ces 
deux campagnes ont concerné 
le réseau d’égouts de la Ville de 
Paris. Compte tenu des délais 
de réalisation de la campagne 
de mesures relative aux agents 
biologiques, l’avis et le rapport 
d’expertise publiés en avril 2016 
n’avaient pu intégrer les données 
sur ces biocontaminants. L’objet de 
cet avis complémentaire est donc 
la présentation des résultats de la 
campagne de mesures d’agents 
biologiques dans l’air des égouts et 
leur interprétation.
ANSES : 14 rue Pierre et Marie Curie, 
94701 Maisons-Alfort Cedex (www.
anses.fr). 

IARC Monographs on the 
Evaluation of Carcinogenic Risks 
to Humans (Monographies du 
CIRC sur l’évaluation des risques 
cancérogènes chez les humains). 
Trois volumes de l’International 
Agency for Research on Cancer - IARC 
(Centre international de recherche 
sur le cancer – CIRC). (EN ANGLAIS)
Pour chacun des produits 
évalués, le volume présente les 
données d’exposition, les données 
épidémiologiques concernant le 
cancer chez l’homme, les données 
expérimentales concernant le 
cancer chez l’animal ainsi que 
d’autres données mécanistes et 
intéressantes (toxicocinétiques, 
effets génotoxiques, mécanismes 
non génotoxiques, susceptibilité…), 
une synthèse des données et les 
résultats des évaluations. 

Some chemicals used as solvents 
and in polymer manufacture 
(Produits chimiques utilisés 
comme solvants et dans la 
fabrication de polymères). 
Volume 110. 
En juin 2014, 20 experts 

originaires de 9 pays se sont 
réunis au CIRC (Lyon, France) 
pour évaluer la cancérogénicité 
de l’acide perfluorooctanoïque 
(APFO), du tétrafluoroéthylène 
(TFE), du dichlorométhane (DCM), 
du 1,2-dichloropropane (1,2-DCP) et 
du 1,3-propane sultone (1,3-PS). 
Le groupe de travail a classé 
l’APFO comme étant peut-être 
cancérogène pour l’Homme 
(Groupe 2B), le 1,2-DCP comme 
étant cancérogène avéré pour 
l’Homme (Groupe 1), le DCM 
comme étant probablement 
cancérogène pour l’Homme 
(Groupe 2A), le 1,3-PS comme étant 
probablement cancérogène pour 
l’Homme (Groupe 2A). Enfin, le 
groupe de travail a réévalué la 
cancérogénicité du TFE pour le 
classer de peut-être cancérogène 
pour l’Homme (Groupe 2B) à 
probablement cancérogène pour 
l’Homme (Groupe 2A).

Some nanomaterials and some 
fibres (Nanomatériaux et 
fibres). 
Volume 111
En octobre 2014, 21 experts 
originaires de 10 pays se sont 
réunis au CIRC pour évaluer la 
cancérogénicité de la fluoro-
édénite, des fibres et trichites de 
carbure de silicium (CSi) et des 
nanotubes de carbone (NTCs), 
y compris les nanotubes de 
type simple cylindre (SCNTCs) 
et multicylindres (MCNTCs). 
Le groupe de travail a classé la 
fluoro-édonite comme étant 
cancérogène avéré pour l'Homme 
(Groupe 1), les fibres de CSi comme 
étant peut-être cancérogènes 
pour l'Homme (groupe 2B), les 
trichites de CSi comme étant 
probablement cancérogènes 
pour l'Homme (Groupe 2A). Les 
MCNTCs de type MWCNT-7 ont 

été classés comme peut-être 
cancérogène pour l'HGomme 
(Groupe 2B) tandis que les autres 
MCNTCs et les SCNTCs ont été 
considérés comme inclassable 
quant à leur cancérogènicité pour 
l'Homme (Groupe 3) 

Some organophosphate 
insecticides and herbicides 
(Insecticides et herbicides 
organophosphorés).
Volume 112.
En mars 2015, 17 experts de 11 
pays se sont réunis au CIRC pour 
évaluer la cancérogénicité des 
pesticides organophosphorés 
tétrachlorvinphos, parathion, 
malathion, diazinon et glyphosate. 
Le groupe de travail a classé 
le malathion, le diazinon et le 
glyphosate dans le groupe 2A  
(probablement cancérogènes pour 
l’Homme) ; le tétrachlorvinphos 
et le parathion dans le groupe 
2B (peut-être cancérogènes pour 
l’Homme).
IARC : 150 cours Albert Thomas, 
69372 Lyon Cedex 08 (http://
monographs.iarc.fr).

Valeurs limites d’exposition en 
milieu professionnel. 5 Avis de 
l’ANSES. 5 Rapports d’expertise 
collective.
Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail 
(ANSES), 2017.

Le 2-éthoxyéthanol et l’acétate 
de 2-éthoxyéthyle. 
Pag. mult. (18 p., 125 p.).

Le butan-1-ol. 
Pag. mult. (18 p., 84 p.).

Le butylbenzyl-phtalate.
Pag. mult. (18 p., 94 p.).
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Le di-n-butyl-phtalate. 
Pag. mult. (18 p., 113 p.). 

Le trichloroéthylène. 
Pag. mult. (18 p., 131 p.).

L’ANSES a été saisie le 12 juin 
2007 par la Direction générale du 
travail (DGT) afin de mener les 
travaux d’expertise nécessaires 
à la fixation de valeurs limites 
d’exposition professionnelle (VLEP) 
pour une vingtaine de substances 
dont le trichloroéthylène (TCE), 
le di-n-butyl-phtalate (DnBP), 
le butylbenzyl-phtalate (BBzP). 
L’Agence s’est autosaisie sur le 
2-éthoxyéthanol et son acétate 
(EGEE et EGEEA). L’ANSES a 
également été saisie le 3 février 
2012 par la DGT afin de mener les 
travaux d’expertise nécessaires à 
la fixation de VLEP pour le butan-
1-ol. Pour chaque substance, les 
tableaux n° 1 et n° 2 reprennent 
de façon synthétique les 
recommandations du CES VLEP 
(Comité d'experts spécialisés) 
en matière de VLEP, élaborées 
conformément à son guide 
méthodologique. Le tableau  
n° 3 présente de façon synthétique 
les méthodes recommandées 
pour la mesure des expositions 
dans l’air des lieux de travail. Ces 
trois tableaux s’appuient sur les 
rapports d’expertise collective 
spécifiques à chaque substance qui 
détaillent le profil toxicologique 
de la substance, les méthodes 
de construction des valeurs 
recommandées, l’évaluation de la 
pertinence des mentions  
« peau » et « ototoxique » ainsi 
que l’évaluation des méthodes de 
mesure recommandées. 
ANSES : 14 rue Pierre et Marie Curie, 
94701 Maisons-Alfort Cedex (www.
anses.fr).

GRANGE D., GALLOT C., LE MOAL J., 
RIGOU A. et al. 
Déclaration obligatoire des 
mésothéliomes. Faisabilité des 
enquêtes et de l'évaluation des 
expositions à partir d'une étude 
pilote dans 9 régions françaises. 
Santé publique France (InVS), 
2017, 94 p., 20 annexes non 
paginées (57 p.).
Si la part des mésothéliomes 
pleuraux attribuable à une 
exposition professionnelle à 
l’amiante atteint 75 % à 92 % 
chez les hommes, de nombreuses 
questions subsistent concernant 
les facteurs d’exposition chez 
les femmes, les hommes jeunes 
et les personnes atteintes d’un 
mésothéliome localisé hors 
plèvre. Il existe aujourd’hui des 
arguments scientifiques forts 
pour considérer que certaines 
expositions non professionnelles 
à l’amiante peuvent jouer un 
rôle causal dans le mésothéliome 
de la plèvre. D’autres types 
d’exposition sont également 
suspectés de favoriser la 
survenue de mésothéliomes. La 
déclaration obligatoire (DO) des 
mésothéliomes a été mise en 
place en 2012 par Santé publique 
France afin de renforcer la 
surveillance des mésothéliomes 
(toutes localisations anatomiques) 
et d’améliorer la connaissance 
des facteurs d’exposition, 
notamment environnementaux, 
dans trois populations ciblées : 
les mésothéliomes hors plèvre, les 
mésothéliomes de la plèvre chez 
les hommes de moins de 50 ans 
et chez les femmes. Une étude 
pilote a été menée afin de tester 
la faisabilité et la pertinence de 
réaliser des enquêtes d’exposition 
auprès des individus de ces trois 
populations, identifiés à partir 
des notifications reçues dans le 

cadre de la DO. Elle s’est déroulée 
dans neuf régions volontaires : 
l’Alsace, l’Aquitaine, la Basse-
Normandie, la Bretagne, la 
Franche-Comté, le Limousin, la 
Picardie, le Poitou-Charentes et 
La Réunion. Un questionnaire 
portant sur le parcours 
professionnel, résidentiel et 
scolaire du patient et ses activités 
potentiellement exposantes 
était administré en face à face 
par un enquêteur. Ce rapport 
présente les résultats de cette 
étude en termes de faisabilité 
et de pertinence des enquêtes 
pour répondre aux objectifs de 
surveillance des expositions. Les 
expositions professionnelles et 
toutes les catégories d’expositions 
non professionnelles 
définies ont pu être décrites 
avec succès. Un important 
travail de data-management 
et des développements 
méthodologiques ont été réalisés. 
Un déploiement progressif de 
ces enquêtes sur l’ensemble 
du territoire national est 
recommandé. Ce déploiement 
permettrait d’apporter des 
connaissances essentielles pour 
orienter les actions de prévention. 
Sous réserve de la mise en œuvre 
des recommandations identifiées 
dans le cadre de cette étude et de 
moyens humains et financiers 
suffisants, l’exploitation de ces 
enquêtes par Santé publique 
France est envisageable en 
routine dans le cadre du volet 
expositions du futur dispositif 
national de surveillance des 
mésothéliomes (DNSM).
Santé publique France : 12 rue du 
Val d'Osne, 94415 Saint-Maurice 
Cedex (invs.santepubliquefrance.fr).
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PRÉVENTION - GÉNÉRALITÉS

ACCIDENT DU TRAVAIL

Arrêté du 26 septembre 2017 fixant le modèle du for-
mulaire « Déclaration d'accident du travail ou d'acci-
dent de trajet ».
Ministère chargé de la Santé, Journal officiel du 21 oc-
tobre 2017, texte n° 15 (www.legifrance.gouv.fr – 1 p.).
Ce texte fixe le modèle du formulaire « Déclaration 
d’accident du travail ou d’accident de trajet » (n° CERFA 
14463*03 et notice n° CERFA 50261#04).
Pour se le procurer, il convient de :
- s’adresser à la Caisse primaire d’assurance maladie 
(CPAM) ou à la Caisse générale de sécurité sociale (CGSS) ;
- ou de se connecter sur l’un des sites internet suivants : 
www.ameli.fr et www.service-public.fr (remplissage 
à l’écran et/ou impression), www.net-entreprises.fr 
(télé-déclaration).
L’arrêté du 23 décembre 2015 qui fixait l’ancien modèle est 
abrogé.

DROIT DU TRAVAIL

Ordonnance n° 2017-1386 du 22 septembre 2017 rela-
tive à la nouvelle organisation du dialogue social et éco-
nomique dans l'entreprise et favorisant l'exercice et la 
valorisation des responsabilités syndicales. 
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 23 sep-
tembre 2017, texte n° 31 (www.legifrance.gouv.fr, 49 p.). 
Cette ordonnance crée notamment une nouvelle ins-
tance représentative du personnel dénommée le comité 
social et économique (CSE) pour toutes les entreprises, à 
partir de 11 salariés.
Pour plus de précisions, voir l’Info à retenir « Réforme 
du Code du travail » pp. 5 à 9.

Ordonnance n° 2017-1387 du 22 septembre 2017 rela-
tive à la prévisibilité et la sécurisation des relations de 
travail.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 23 sep-

tembre 2017, texte n° 33 (www.legifrance.gouv.fr, 19 p.). 
Cette ordonnance, par ses diverses modifications du Code 
du travail, a des conséquences dans divers domaines de 
la santé et de la sécurité au travail. Celles sur la procé-
dure de contestation des avis et propositions émis par 
le médecin du travail et sur l’obligation de reclassement 
national pour une inaptitude sont présentées dans l’Info 
à retenir « Réforme du Code du travail » pp. 5 à 9.

Indemnités de licenciement : le barème inapplicable 
en cas de harcèlement ou de discrimination
L’ordonnance fixe les montants minimaux et maximaux 
des indemnités à la charge de l’employeur, qui pour-
ront être octroyées par le juge, au salarié victime d’un 
licenciement irrégulier ou sans cause réelle ou sérieuse. 
Ces montants sont fixés en mois de salaire, en fonction 
de l’ancienneté du salarié. Afin de tenir compte des plus 
faibles capacités financières des petites entreprises, une 
distinction est opérée pour les entreprises employant 
moins de onze salariés.
Il convient de noter toutefois que l’article L. 1235-3-1 du 
Code du travail, dans sa nouvelle rédaction, exclut de la 
règle de plafonnement des indemnités les licenciements 
déclarés nuls par le juge. Les nullités concernées sont 
celles qui sont afférentes notamment à des faits de har-
cèlement moral ou sexuel, à un licenciement discrimi-
natoire ou consécutif à une action en justice, en matière 
d’égalité professionnelle entre hommes et femmes. Le 
barème d’indemnités est également inapplicable en cas 
de violation des protections spécifiques liées à l’exercice 
d’un mandat, à la grossesse d’une salariée ou à la sus-
pension du contrat de travail pour cause d’accident du 
travail ou de maladie professionnelle. 
Dans tous ces cas, les dommages et intérêts octroyés par 
le juge ne peuvent être inférieurs à six mois de salaire, 
quelle que soit la taille de l’entreprise. 

Télétravail
De nouvelles dispositions introduites par l’ordonnance 
relative à la prévisibilité et la sécurisation des relations 
de travail viennent renforcer la réglementation actuelle 

Textes officiels relatifs à
la santé et la sécurité au travail
parus du 1er août au 31 octobre 2017

Les textes 
précédés du 
signe TO sont 
reproduits 
intégralement 
dans la rubrique 
« Infos à retenir »
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venu sur le lieu où est exercé le télétravail, pendant l’exer-
cice de l’activité professionnelle du télétravailleur, est pré-
sumé être un accident du travail.

Suppression de l’obligation de l’employeur de 
prendre en charge les coûts découlant de l’exercice 
du télétravail
Parallèlement à ces nouvelles dispositions, l'employeur 
ne sera désormais plus tenu à l'égard du salarié en télé-
travail de prendre en charge tous les coûts découlant di-
rectement de l'exercice du télétravail, notamment le coût 
des matériels, logiciels, abonnements, communications 
et outils, ainsi que de la maintenance de ceux-ci (art.  
L. 1222-10 du Code du travail).
Ces nouvelles dispositions sont entrées en vigueur le 24 
septembre 2017. Pour les salariés dont le contrat de tra-
vail, conclu antérieurement à cette date, contient des 
dispositions relatives au télétravail, les stipulations de 
l’accord ou de la charte se substituent, s’il y a lieu, aux 
clauses du contrat qui seraient contraires ou incompa-
tibles. Le salarié peut néanmoins donner son refus. Il doit 
alors le faire connaître à l’employeur dans le délai d’un 
mois à compter de la date à laquelle l’accord ou la charte 
a été communiqué dans l’entreprise (art. 40 de l’ordon-
nance n° 2017-1387).

Caractère exceptionnel du travail de nuit 
L’article L. 3122-1 du Code du travail prévoit que le re-
cours au travail de nuit doit être exceptionnel et qu’il 
doit prendre en compte les impératifs de protection de 
la santé et de la sécurité des travailleurs et être justifié 
par la nécessité d'assurer la continuité de l'activité éco-
nomique ou des services d'utilité sociale. 
Conformément aux dispositions de l’article L. 3122-15 du 
Code du travail, il est possible de mettre en place par un 
accord d’entreprise, une convention ou bien un accord 
collectif de branche, le travail de nuit, ou bien l'étendre à 
de nouvelles catégories de salariés.
Cet accord collectif doit alors prévoir, entre autres, les 
justifications du recours au travail de nuit, la définition 
de la période de travail de nuit, les mesures destinées à 
améliorer les conditions de travail des salariés, ainsi que 
l'organisation des temps de pause.
Le Code du travail ne définit pas ce que recouvre cette 
notion de « nécessité d'assurer la continuité de l'acti-
vité économique ou des services d'utilité sociale » et 
la jurisprudence a été souvent amenée à se prononcer 

applicable en matière de télétravail, modifiant notam-
ment les articles L. 1222-9 et L. 1222-10 du Code du travail.

Nouvelle définition du télétravail 
Alors que le télétravail devait jusqu’à présent être exé-
cuté « de façon régulière et volontaire », la référence au 
caractère régulier est supprimée dans la définition, pour 
englober désormais les situations de télétravail occasion-
nelles. 
Le télétravail n’est donc plus une prérogative individuelle, 
dont les modalités de mise en place sont définies dans le 
cadre d'un contrat de travail ou d'un avenant à celui-ci. Il 
est désormais mis en place dans le cadre d’un accord col-
lectif ou, à défaut, d’une charte élaborée par l’employeur 
après avis du comité social économique, s’il existe. En 
l’absence de charte ou d’accord collectif, lorsque le salarié 
et l’employeur conviennent de recourir de manière occa-
sionnelle au télétravail, ces derniers doivent formaliser 
leur accord par tout moyen.
Des droits équivalents sont en outre désormais accordés 
aux télétravailleurs et aux salariés qui exécutent leur 
contrat de travail dans les locaux de l’entreprise, notam-
ment en ce qui concerne l’accès aux informations syndi-
cales, la participation aux élections professionnelles et 
l’accès à la formation. 
L’employeur qui refuse d’accorder le bénéfice du télétra-
vail à un salarié qui occupe un poste éligible à un mode 
d’organisation en télétravail dans les conditions prévues 
par accord collectif ou par la charte, doit motiver sa ré-
ponse.

Contenu de l’accord collectif ou de la charte
L’accord collectif applicable ou la charte élaborée par 
l’employeur doit préciser :
• les conditions de passage en télétravail et de retour à 
une exécution du contrat de travail sans télétravail ; 
• les modalités d’acceptation par le salarié des condi-
tions de mise en œuvre du télétravail ;
• les modalités de contrôle du temps de travail ou de 
régulation de la charge de travail ; 
• la détermination des plages horaires durant lesquelles 
l’employeur peut habituellement contacter le salarié en 
télétravail. 

Présomption d’imputabilité en cas d’accident du travail
Par ailleurs, il est désormais expressément mentionné à 
l’article L. 1222-9 du Code du travail, que l’accident sur-
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sur cette notion de caractère exceptionnel.
Afin de sécuriser les accords collectifs autorisant le re-
cours au travail de nuit, l’ordonnance modifie l’article  
L. 3122-15 du Code du travail afin de conférer aux accords 
collectifs une présomption de conformité à la loi, notam-
ment au regard de la nécessité d’assurer la continuité de 
l’activité économique, lorsqu’ils définissent eux-mêmes 
les conditions de recours au travail de nuit et le caractère 
exceptionnel du travail de nuit, dans le respect du droit 
au repos et à la protection de la santé et de la sécurité des 
travailleurs.
Ces dispositions sont immédiatement applicables.

Mise en œuvre d’un Code du travail numérique
Enfin, il convient de noter que l’article 1er de l’ordonnance 
n° 2017-1387 prévoit la mise en œuvre d’un Code du tra-
vail numérique au plus tard le 1er janvier 2020. Celui-ci 
donnera gratuitement accès à un droit du travail numé-
rique clair et compréhensible, répondant aux questions 
concrètes que se posent les employeurs et les salariés, no-
tamment dans les petites entreprises. Il sera également 
accessible aux personnes en situation de handicap.
L’objectif est de permettre et de faciliter à toute personne 
l’accès au droit du travail, et plus précisément aux dispo-
sitions législatives et règlementaires, ainsi qu’aux stipu-
lations conventionnelles applicables. Il instaure une pré-
somption de bonne foi pour les employeurs ou salariés 
qui se prévaudraient des informations mises en ligne en 
cas de contentieux.

Ordonnance n° 2017-1389 du 22 septembre 2017 rela-
tive à la prévention et à la prise en compte des effets de 
l'exposition à certains facteurs de risques profession-
nels et au compte professionnel de prévention.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 23 sep-
tembre 2017, texte n° 37 (www.legifrance.gouv.fr, 9 p.). 
Face aux difficultés rencontrées par certaines entreprises 
pour évaluer les expositions à certains facteurs de pénibi-
lité, les dispositions relatives au compte personnel de pré-
vention de la pénibilité sont modifiées par l’ordonnance 
du 22 septembre 2017 (n° 2017-1389). L'intégralité du titre 
du Code du travail dédié à la prévention de l'exposition à 
certains risques professionnels est réécrite. Certaines dis-
positions du Code de la Sécurité sociale et du Code rural 
et de la pêche maritime sont également modifiées.
Quand bien même il convient d’attendre la publication 
des décrets d’application pour connaître les modalités de 

mise en œuvre de certains points clés du dispositif, voici 
un aperçu des nouvelles dispositions, qui pour certaines 
sont entrées en vigueur dès le 1er octobre 2017. 

Réforme du compte pénibilité 
Le compte personnel de prévention de la pénibilité  
(« C3P ») est désormais rebaptisé « compte professionnel 
de prévention » (« C2P »). Il permet aux salariés d’acqué-
rir des droits à des heures de formation professionnelle, à 
du temps partiel ou à des trimestres de majoration de la 
durée d'assurance retraite en cas d'exposition à certains 
facteurs de risques professionnels. Seuls 6 des 10 facteurs 
de risques professionnels concernés par le dispositif pé-
nibilité permettront d’acquérir des points crédités sur le 
C2P : activités exercées en milieu hyperbare, tempéra-
tures extrêmes, bruit, travail de nuit, travail en équipes 
successives alternantes et travail répétitif.
Les modalités actuelles de déclaration par l’employeur 
sont maintenues (art. L. 4163-1). 
En revanche, les salariés exposés aux 4 autres facteurs de 
risques (manutentions manuelles de charges, postures 
pénibles, vibrations mécaniques et risques chimiques) 
ne relèvent plus du champ d'application du compte et ne 
font ainsi plus l'objet d'une obligation de déclaration par 
l'employeur. 
Pour ces 4 facteurs, il est prévu un dispositif spécifique 
de compensation dans le cadre de la loi portant réforme 
des retraites du 9 novembre 2010 (départ en retraite 
anticipée).

Modification du mode de financement du compte 
pénibilité
Actuellement, les dépenses liées au C3P sont financées 
par un fonds, lui-même alimenté par les cotisations 
payées par les employeurs. Une cotisation de base est 
prévue pour les employeurs au titre de leurs salariés en-
trant dans le champ d’application du C3P. Une cotisation 
additionnelle est due par les employeurs ayant exposé au 
moins un salarié à la pénibilité.
À compter du 1er octobre 2017, seuls les 6 facteurs retenus 
pour le C2P font l’objet de cette cotisation additionnelle. 
Ainsi, seules les rémunérations des salariés exposés à ces 
facteurs entreront dans le calcul du montant de la cotisa-
tion additionnelle.
Par ailleurs, à compter du 1er janvier 2018, le financement 
des C2P et leur gestion est confié à la direction des risques 
professionnels de la Caisse nationale de l'assurance ma-
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ladie des travailleurs salariés (CNAMTS) et son réseau, 
celle-ci pouvant déléguer tout ou partie de ses missions 
à un autre organisme par convention.
La branche AT-MP prendra également en charge les dé-
penses liées aux frais des expertises demandées par les 
juridictions dans le cadre de contentieux liés à la déclara-
tion d'exposition aux risques (art. L. 4163-17).

Obligation de négocier élargie 
Certaines entreprises ont actuellement l’obligation de 
conclure un accord collectif ou, à défaut, d’élaborer un 
plan d’action en faveur de la prévention de la pénibi-
lité abordant des thèmes obligatoires fixés par décret. 
L’accord ou le plan d’action d’entreprise ou de groupe est 
élaboré pour une durée maximale de 3 ans, et doit donc 
être renouvelé à son terme.
Les entreprises concernées par ce dispositif sont celles qui 
réunissaient ces 3 critères :
- employeurs de droit privé, établissements publics à ca-
ractère industriel et commercial, établissements publics 
administratifs pour leur personnel de droit privé ; 
- 50 salariés ou plus (dans l’entreprise ou le groupe au-
quel elle appartient) ;
- 50 % de l’effectif de salariés exposés aux facteurs de 
pénibilité (ce taux passe à 25 % à compter du 1er janvier 
2018).
Cette obligation de négocier est maintenue, les accords 
étant renommés « accords en faveur de la prévention des 
effets de l'exposition à certains risques professionnels » 
(art. L. 4162-1 à L. 4162-4).
Toutefois, à compter du 1er janvier 2019, l'ordonnance 
modifie le dernier des critères déterminant les entreprises 
visées. Ainsi, seront concernées par l’obligation de négo-
cier les entreprises de plus de 50 salariés ou appartenant 
à un groupe, qui :
- soit emploient une proportion minimale, fixée par dé-
cret, de salariés déclarés exposés ;
- soit ont une sinistralité au titre des accidents du travail 
et des maladies professionnelles supérieure à un seuil 
déterminé par décret.
En l'absence d'accord, le plan d'action de l'entreprise de-
vra être arrêté après avis du comité social et économique. 

Nouvelles dispositions en faveur du maintien dans 
l’emploi
Un nouveau droit est introduit pour les victimes d'AT ou 
de MP en risque de désinsertion professionnelle. En effet, 

afin de renforcer les politiques de maintien en emploi, 
celles-ci pourront désormais bénéficier d’un abonde-
ment du compte personnel de formation. Les modalités 
d’application de ces dispositions seront précisées par dé-
cret en Conseil d'État (art. L. 432-12 du Code de la Sécurité 
sociale).

Droits acquis
Les expositions antérieures au 1er octobre 2017 resteront 
prises en compte selon les modalités actuelles, notam-
ment s'agissant des possibilités de recours pour les sala-
riés.

SITUATIONS PARTICULIÈRES DE TRAVAIL

AGRICULTURE
Décret n° 2017-1311 du 29 août 2017 relatif à la mo-

dernisation de la médecine du travail en agriculture.
Ministère chargé de l’Agriculture. Journal officiel du 31 
août 2017, texte n° 29 (www.legifrance.gouv.fr, 12 p.).
Concernant les travailleurs relevant du secteur agricole, 
l’article L. 717-2 du Code rural tel que modifié par la loi 
du 8 août 2016 (dite loi Travail), renvoie à un décret pour 
fixer notamment les conditions de suivi individuel de 
l’état de santé de ces travailleurs, de déclaration d’inapti-
tude par le médecin du travail ou d’adaptation et d’amé-
nagement des postes de travail à la demande du méde-
cin du travail.
Dans ce contexte, ce texte vient en grande partie aligner 
les modalités de suivi médical des travailleurs agricoles 
sur celles des salariés du régime général, telles qu’issues 
du décret n° 2016-1908 du 27 décembre 2016 de moderni-
sation de la médecine du travail. 
Les nouvelles dispositions des articles R. 717-3 à R. 717-31 
du Code rural notamment, déterminent désormais les 
modalités suivant lesquelles s’exercent les visites initiales 
et leur renouvellement périodique. 
Dans ce cadre, est prévue, comme dans le régime géné-
ral, une visite d’information et de prévention (VIP), réa-
lisée par un professionnel de santé (médecin du travail 
ou bien, sous l'autorité de celui-ci, collaborateur médecin, 
interne en médecine du travail ou infirmier) dans un dé-
lai qui n’excède pas 3 mois à compter de la prise effective 
du poste de travail.
La périodicité de la VIP est fixée par le médecin du tra-
vail, selon un délai qui sera modulé en fonction du type 
de poste occupé, des risques professionnels auxquels les 
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travailleurs agricoles sont exposés, de leur âge et de leur 
état de santé et sans que le délai ne puisse toutefois excé-
der 5 ans. 
Des périodicités particulières de renouvellement de la 
VIP (3 ans maximum) sont prévues pour les travail-
leurs handicapés, les travailleurs qui déclarent être 
titulaires d'une pension d'invalidité, ainsi que les tra-
vailleurs de nuit. 
La VIP doit, en outre, être effectuée préalablement à 
l’affectation sur le poste, dans le cas des travailleurs 
de nuit et des jeunes travailleurs de moins de dix-huit 
ans.
Le décret prévoit par ailleurs les dispositions particulières 
relatives :
• au suivi individuel renforcé et à l’aptitude médicale 
de certaines catégories de travailleurs (postes exposant 
les travailleurs à l'amiante, au plomb sous certaines 
conditions, aux agents cancérogènes, mutagènes ou 
toxiques pour la reproduction, aux agents biologiques 
des groupes 3 et 4, aux rayonnements ionisants, au 
risque hyperbare ou au risque de chute de hauteur lors 
des opérations de montage et de démontage d’échafau-
dages) ;
• aux modalités d’organisation de l’examen de préreprise 
et de l’examen de reprise ; 
• à la possibilité de bénéficier d’un examen médical à la 
demande par le médecin du travail ;
• à l’organisation d’un examen médical au bénéfice 
des travailleurs en situation effective de travail, ayant 
atteint l’âge de 50 ans, en vue d’établir un bilan de leur 
exposition à des risques professionnels ;
• à la réalisation d’examens complémentaires et leurs 
conditions de prise en charge ;
• à la rémunération du temps nécessité par les visites et 
examens médicaux ;
• à la déclaration de l’inaptitude par le médecin du tra-
vail ;
• au suivi de l’état de santé des travailleurs temporaires 
agricoles ;
• à la composition et au fonctionnement de l’équipe 
pluridisciplinaire dans les services de santé au travail en 
agriculture.
Ces dispositions sont entrées en vigueur le 1er septembre 
2017.

Arrêté du 20 septembre 2017 fixant les modalités 
de détermination de l'effectif de l'équipe pluridisci-

plinaire de santé au travail des services de santé au 
travail en agriculture.
Ministère chargé de l’Agriculture. Journal officiel du 27 
septembre 2017, texte n° 29 (www.legifrance.gouv.fr,  
2 p.). 
Cet arrêté fixe le nombre maximum de travailleurs 
agricoles pouvant être suivis individuellement par les 
membres de l’équipe pluridisciplinaire de santé au tra-
vail des services de santé au travail en agriculture. Le 
ratio dépendra de la qualité du professionnel de santé 
(médecin du travail, collaborateur médecin, infirmier…), 
de la nature du suivi à réaliser, des risques professionnels 
auxquels les travailleurs sont exposés et des conditions 
de réalisation de ce suivi.

TRAVAILLEURS INDÉPENDANTS
Circulaire interministérielle n° DGT/RT1/DGEFP/ 

SDPFC/DSS/2C/2017/256 du 8 juin 2017 relative à la 
responsabilité sociale des plateformes de mise en 
relation par voie électronique.
Ministère chargé du Travail (http://circulaire.legifrance.
gouv.fr, 11 p.).
Les articles L. 7341-1, L. 7342-1 à L. 7342-6 et D. 7342-1 à  
D. 7342-5 du Code du travail encadrent et confèrent un 
certain nombre de droits aux travailleurs indépendants 
qui ont recours à une plateforme numérique de mise en 
relation pour l’exercice de leur activité professionnelle. 
Les situations visées sont cependant uniquement celles 
où la plateforme seule détermine les caractéristiques de 
la prestation fournie par le travailleur, ainsi que son prix. 
Ces dispositions garantissent une série de droits sociaux 
aux travailleurs qui utilisent ces plateformes, comme la 
prise en charge des cotisations accidents du travail, l’ac-
cès à la formation professionnelle continue ou la liberté 
syndicale.
Dans ce contexte, cette circulaire présente le champ d’ap-
plication, le contenu et les modalités de mise en œuvre de 
ces droits sociaux minimaux.
Elle précise en particulier :
- la notion de travailleur indépendant (situations don-
nant lieu à la présomption de travail indépendant ; 
critère de l’absence de subordination juridique perma-
nente entre le travailleur et le donneur d’ordre ; fixation 
des caractéristiques et de la valeur de la prestation de 
service fournie, par la plateforme de mise en relation 
électronique…) ;
- les modalités de prise en charge des cotisations  
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d’accidents du travail par la plateforme (seuil de chiffre  
d’affaire réalisé sur la plateforme, à partir duquel les coti-
sations afférentes aux accidents du travail sont prises en 
charge ; plafond de prise en charge ; nécessité d’une adhé-
sion volontaire préalable du travailleur à une assurance 
auprès de la caisse de Sécurité sociale ; remboursement a 
posteriori des cotisations versées par le travailleur ; jus-
tification du chiffre d’affaires réalisé par le travailleur…).

GENS DE MER
Arrêté du 3 août 2017 relatif aux normes d'aptitude 

médicale à la navigation des gens de mer.
Ministère chargé des Transports. Journal officiel du 24 
août 2017, texte n° 18 (www.legifrance.gouv.fr, 9 p.).
L’article L. 5521-1 du Code des transports conditionne 
l’accès à la profession de marin à des critères d'aptitude 
médicale.
Dans ce contexte, cet arrêté vient définir les conditions et 
normes d'aptitude médicale à la navigation, auxquelles 
les gens de mer doivent satisfaire, pour l'exercice de fonc-
tions à bord d'un navire. 
Il fixe les contre-indications médicales à la navigation 
et précise dans quelles conditions certaines pathologies 
ou la prise de certains médicaments sont incompatibles 
avec la profession, ou peuvent entraîner une inaptitude 
temporaire ou définitive à la navigation. 
Pour délivrer le certificat médical d'aptitude à la naviga-
tion des gens de mer, le médecin du service de santé des 
gens de mer prendra en compte ces normes d'aptitude 
médicale mais également l'état de santé de la personne, 
le poste de travail envisagé, la nature des tâches cou-
rantes et des gestes d'urgence que l'intéressé sera appelé à 
accomplir, ainsi que le type de navigation.

JEUNES TRAVAILLEURS
Décret n° 2017-1473 du 13 octobre 2017 relatif à la 

protection des jeunes travailleurs âgés de moins de 
dix-huit ans embarqués à bord des navires
Ministère chargé des Transports. Journal officiel du 15 
octobre 2017, texte n° 12 (www.legifrance.gouv.f, 7 p.)
Ce décret vise à la protection de la santé et de la sécurité 
au travail des jeunes âgés de moins de 18 ans embar-
qués à bord des navires à titre professionnel ou dans le 
cadre de formations professionnelles ou de stages sur ces 
navires. Le décret fixe notamment les obligations de l’ar-
mateur et du capitaine du navire. L’armateur doit ainsi 
procéder à une évaluation écrite des risques auxquels le 

jeune travailleur est susceptible d’être exposé et la com-
muniquer au médecin des gens de mer. En outre l’arma-
teur est tenu de fournir aux jeunes travailleurs de moins 
de 18 ans des équipements de protection individuelle et 
des vêtements de travail appropriés, le capitaine veille 
quant à lui à l’effectivité du port de ces équipements. Le 
texte liste ensuite les travaux interdits ou réglementés 
pour ces jeunes travailleurs et les dérogations possibles. 
Des sanctions pénales s’appliquent en cas de méconnais-
sance de ces dispositions.
Ce décret entrera en vigueur le 1er janvier 2018 et abroge à 
cette date le décret n° 2006-534 du 10 mai 2006 relatif à 
la protection des jeunes âgés de moins de 18 ans embar-
qués sur les navires.

ORGANISATION SANTÉ AU TRAVAIL

SERVICES DE SANTÉ AU TRAVAIL

SUIVI INDIVIDUEL
TO Arrêté du 16 octobre 2017 fixant le modèle d’avis 

d'aptitude, d’avis d’inaptitude, d’attestation de suivi 
individuel de l’état de santé et de propositions de me-
sures d’aménagement de poste (TO 27 pp. 21 à 26 de la 
revue).
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 21 octobre 
2017, texte n° 28 (www.legifrance.gouv.fr, 6 p.).

Arrêté du 18 octobre 2017 abrogeant l'arrêté du 20 
juin 2013 fixant le modèle de fiche d'aptitude. 
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 22 octobre 
2017, texte n° 6 (www.legifrance.gouv.fr, 1p.).

RISQUES CHIMIQUES

AMIANTE

Décret n° 2017-1442 du 3 octobre 2017 relatif à la pré-
vention des risques liés à l’amiante à bord des navires.
Ministère chargé des Transports. Journal officiel du 5 
octobre 2017, texte n° 37 (www.legifrance.gouv.fr, 4 p.)  
Ce décret a pour objectif d’assurer la protection des tra-
vailleurs embarqués à bord des navires contre les risques 
liés à une exposition à l’amiante. Il s’applique aux navires 
de commerce, de pêche et de plaisance ayant un pavil-
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lon français. Il ne s’applique pas aux navires de plaisance 
en l’absence de gens de mer à bord. Par ailleurs, ce texte 
impose aux armateurs des navires de faire une recherche 
initiale d’amiante sur tous les matériaux et produits 
pouvant contenir de l’amiante, et de faire réaliser le cas 
échéant des travaux de mise en sécurité ou un suivi de 
l’état des matériaux. Des sanctions peuvent être prévues 
en cas de méconnaissance de ces dispositions.
Ce décret entre en vigueur le 1er juillet 2018, date à laquelle 
sera abrogé le décret n° 98-332 du 29 avril 1998 relatif à la 
prévention des risques dus à l’amiante à bord des navires.





RECOMMANDATIONS
AUX AUTEURS

Ces recommandations aux 
auteurs s’inspirent des 
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un agent infectieux et conduite à tenir en milieu de travail. Extrait de : 31e Congrès national de médecine et santé 
au travail. Toulouse, 1-4 juin 2010. Arch Mal Prof Environ. 2010 ; 71 (3) : 508-09.
Exemple thèse : Derock C – Étude sur la capillaroscopie multiparamétrique sous unguéale des expositions chro-
niques professionnelles en radiologie interventionnelle. Thèse 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, Demortière 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 à 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 à 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 BEIs with 7th 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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