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Réforme de la médecine du travail

et des services de santé au travail
Parution de la circulaire relative
a sa mise en ceuvre

e 9 novembre 2013 est parue la circulaire
DGT/n° 13 relative a la mise en ceuvre de la réforme
de la médecine du travail et des services de santé au
travail. Sur 9o pages et apres une note synthétique
présentant les principaux apports de la réforme, cette
circulaire se divise en trois parties :

- une premiére partie relative aux services de santé
au travail détaille leur organisation, le rdle des diffé-
rents acteurs de l'équipe pluridisciplinaire ainsi que
les missions et actions des services de santé au travail ;

- une deuxiéme partie précise les éléments rela-
tifs au projet de service pluriannuel, a I'agrément, la
contractualisation, le contréle et le pilotage des ser-
vices de santé au travail par I'Etat ;

- une troisieme partie est consacrée aux actions et
suivis vis a vis des catégories particulieres de travail-
leurs que sont les travailleurs temporaires, ceux des
associations intermédiaires, les salariés saisonniers et
ceux des entreprises extérieures travaillant dans une
entreprise utilisatrice.

Cette circulaire abroge les circulaires
plus anciennes :

- du 17 février 1992 relative a la médecine du travail
des travailleurs intérimaires,

- du 13 janvier 2004 relative a la mise en ceuvre de la
pluridisciplinarité dans les services de santé au tra-
vail,

- du 7 avril 2005 relative a la réforme de la médecine
du travail,

- du 5 février 2007 relative a I'application de la santé
au travail a destination des salariés éloignés.

Cette circulaire est disponible a ’adresse :
http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/

cir_36058.pdf
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Aider les petites entreprises

a évaluer les risques psychosociaux
www.travailler-mieux.gouv.fr

ne nouvelle rubrique du site www.travail-
ler-mieux.gouv.fr propose aux petites entreprises des
outils pour les aider a mieux appréhender les risques
psychosociaux (RPS). Ce travail est le fruit d"une colla-
boration menée par un groupe mis en place et animé
par le ministere chargé du Travail (direction générale
du Travail) et rassemblant les principaux organismes
de prévention.

Cette rubrique propose des repéres et des outils mé-
thodologiques sur les RPS, dans l'optique de leur inté-
gration dans le document unique d'évaluation des
risques professionnels, comme I'impose la réglemen-
tation. Elle a été concue pour aider les entreprises de
moins de 50 salariés a aborder ces questions face aux-
quelles elles se sentent souvent démunies.

Cette rubrique est divisée en trois parties :
Pourquoi suis-je concerné ?

Comment faire ?

Qui peut m’aider ?

La partie « Pourquoi suis-je concerné ? » répond aux
questions les plus couramment posées (le stress, les
RPS pourquoi s’en préoccuper ? Quelle est mon obliga-
tion légale ?..).

La partie « Comment faire ? » propose une démarche
en s’appuyant sur deux outils adaptés aux entreprises
de moins de 5o salariés. Ces outils sont a utiliser dans
le cadre d'un dialogue et d'une participation des sala-
riés ou de leurs représentants, invités a s'exprimer sur
leur activité, leur métier et leur expérience du terrain.
- Loutil « Faire le point », développé par I'INRS, permet
aux entreprises de s'interroger sur la présence ou non

de RPS en répondant a une quarantaine de questions.
Il fournit des clés de compréhension et des pistes d’ac-
tions pour les prévenir.

- En fonction des résultats obtenus avec cet outil « Faire
le point », et notamment pour les entreprises n’ayant
pas obtenu de consensus interne, une démarche com-
plémentaire est proposée avec l'outil « Analyse des si-
tuations-probléeme ».Issu d'une méthodologie ANACT,
il propose aux entreprises de partir de situation réelles
pour identifier les causes et conséquences des pro-
blemes et ainsi trouver dans l'organisation de l'entre-
prise les clés d’amélioration.

La partie « Qui peut m’aider ? » donne la liste des prin-
cipaux organismes pouvant informer, conseiller ou ac-
compagner les petites entreprises dans leur démarche
de prévention des RPS.

Les services de santé au travail sont des acteurs ma-
jeurs dans 'appui a apporter aux petites entreprises
pour qu'elles s’approprient et mettent en ceuvre
concrétement la démarche proposée a travers 1'utili-
sation de ces outils.

Pour consulter cette rubrique :
www.travailler-mieux.gouv.fr/Petites-entreprises.html

Pour télécharger 'outil « Faire le point » :
www.inrs.fr/accueil/produits/mediatheque/doc/outils.
htmlI?refINRS=outil37
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Pénibilité : tous concernés !
Le législateur a porté I'age légal de
départ en retraite & 62 ans a par-
tir de 2017. Cet allongement de la
vie professionnelle est toutefois
conditionné a la capacité des sa-
lariés a tenir leur emploi jusqu'a
cet age, voire jusqu'a 67 ans pour
une retraite garantie a taux plein.
Pour cela, il est indispensable de
prévenir l'usure professionnelle
de tous les salariés, d'améliorer
l'employabilité des séniors et de
définir des modalités de compen-
sation pour ceux n'ayant plus la
capacité de tenir leur emploi du
fait des exigences de leur travail.
Quelles que soient la taille ou l'acti-
vité d'une entreprise, celle-ci est
concernée par les dispositifs régle-
mentaires sur la pénibilité issus dela
loi n° 2010-1330 du 9 novembre 2010
portant réforme des retraites.
Identifier, évaluer, prévenir, tracer,
compenser la pénibilité au travail :
pourquoi ? pour qui ? comment ? Ce
document propose de répondre a ces
questions.

La prévention de la pénibilité doit
permettre, bien sur, de réduire les
accidents du travail et les mala-
dies professionnelles, mais aussi
l'absentéisme, l'invalidité et I'inap-
titude. C'est donc un facteur de
progres et de performance pour
l'entreprise.

-'h'll'h-

Prvulinlidd | Spugn geraprrety |

ED 6135, 2012,16 p.

Médicaments cytotoxiques
et soignants

Manipuler avec précaution !
Les médicaments cytotoxiques
présentent un risque pour tous
les professsionnels qui les mani-
pulent. Des mesures de prévention
collectives et individuelles doivent
donc étre prises pour réduire
l'exposition des personnels a ces
produits. Ce document s'adresse
en priorité aux infirmiers, aides-
soignants et aux agents de ser-
vice hospitalier qui, dans les éta-
blissements ou ils exercent, sont
ameneés a étre en contact avec ces
produits.

Pour les pharmaciens hospitaliers,
préparateurs, infirmiers a domi-
cile, aides a domicile, se reporter
au site de I'INRS : www.inrs.fr. En
effet, les problématiques spéci-
fiques liées aux étapes de recons-
titution et de préparation des
médicaments cytotoxiques par les
personnels affectés a ces taches ne
sont pas abordés dans ce dépliant.

ED 6138, 2012, dépliant 6 volets.

Citernistes

Les vapeurs d'essence sont
nocives pour votre santé

Ce dépliant rappelle les effets des
hydrocarbures, dont le benzéne,
sur la santé. Celui-ci péneétre dans
le corps soit par inhalation, soit
par contact cutané. Les vapeurs
d'essence ont des effets nocifs sur
le systeme nerveux, la formule
sanguine.., provoquent irritations
des yeux et de la peau...

Pour s'en protéger, quelques
bonnes pratiques sont a adopter
par les citernistes pendant le rem-
plissage de la citerne, pendant la
conduite ou lors du dépotage.

LF
Lo
paur vobre santé ED 872,
2012,
dépliant
6 volets.

Vos genoux sont fragiles !
Protégez-les avec des
protecteurs des genoux
Nombre de professions im-
pliquent que les salariés s'age-
nouillent régulierement pour exé-
cuter une tache. Cette fiche précise
les risques générés par le travail a
genoux, permet a l'utilisateur ou
l'employeur d'identifier les risques
qui sont propres a son activité,
décrit les quatre types de protec-
teurs des genoux. Enfin, elle aide
au choix du protecteur adapté et
guide dans l'utilisation et l'entre-
tien qu'il faut en faire.

"rl'l L]

ED 143, 2012, plaquette 6 p.
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NOUVEAUTES DE LINRS

Jrs

Collection Aide-mémoire technique
ED 954, 64 p. (2¢ édition).

La fiche de données de
sécurité

Un document riche
d'informations, essentiel
pour la prévention du risque
chimique

Dans un cadre réglementaire en
pleine mutation, intégrant les nou-
velles exigences du reglement (CE)
n°1907/2006 du 18 décembre 2006
(dit réglement REACH) concer-
nant I'enregistrement, I'évaluation
et l'autorisation des substances
chimiques, ainsi que les restric-
tions applicables a ces substances
et la mise en place progressive du
reglement (CE) n° 1272/2008 du
16 décembre 2008 (dit reglement
CLP) relatif a la classification, a
l'étiquetage et a l'emballage des
substances et des mélanges, la
fiche de données de sécurité (FDS)
subit des changements. C'est dans
ce contexte que s'inscrit cette bro-
chure.

Elle s'adresse aux lecteurs des FDS
de substances ou de mélanges
destinés au marché francais, qui
sont des utilisateurs de produits
chimiques, des médecins du tra-
vail, des employeurs, des salariés,
des préventeurs, des membres du
CHSCT... pour leur permettre de
se familiariser avec les nouvelles

exigences réglementaires impo-
sées par les reglements REACH
et CLP et mieux appréhender le
contenu d'un tel document.

En effet, une bonne connaissance
du contenu de la FDS et de ses
objectifs devrait permettre de ré-
pondre a la plupart des questions
que se posent les utilisateurs tant
sur les dangers liés a l'utilisation
d'un produit chimique que sur les
mesures préventives a adopter.

Agir aujourd'hui pour éviter
les cancers professionnels de
demain

Responsable d'environ 150 0ooo dé-
ces par an,le cancer estla deuxieme
cause de mortalité en France.

Une femme sur trois et un homme
sur deux seront touchés au cours
de leur vie par la maladie ; certains
du fait de leur travail.

Plus de 10 ooo cancers chaque an-
née sont attribuables a des facteurs
professionnels. Ces cancers profes-
sionnels sont évitables.

Dans de nombreux cas, il est pos-
sible de supprimer ou de remplacer
produits ou procédés dangereux
par d'autres qui le sont moins et de
réduire les risques pour protéger au
mieux les salariés.

hl!1

ED 992,2012,14 p.

Valeurs limites d'exposition
au bruit et port de
protecteurs individuels
Préconisations de 'INRS

La réglementation impose de ne
pas dépasser une valeur limite
d'exposition au bruit fixée & 87 dB
(décibels) pour 8 heures, cette
valeur limite devant tenir compte
de la protection acoustique pro-
curée par les protecteurs indivi-
duels contre le bruit (serre-téte
antibruit, bouchons d'oreille...). Or,
de nombreuses études montrent
que l'affaiblissement acoustique
réel apporté par les protecteurs
individuels est inférieur a celui
annoncé par les fabricants.

Afin de faciliter la tache des pré-
venteurs en entreprise, 'INRS pro-
pose une méthode et des outils
pour estimer le niveau sonore
réellement subi par les salariés
lorsqu'ils portent des protections
antibruit.

1l est possible de télécharger sur le
site une calculette au format Excel
permettant d'effectuer simple-
ment les principaux calculs décrits
dans le document.

ATICE

FEwan by et g b
e e ]

Collection Fiche pratique
de sécurité. ED 133, 2012,
plaquette 4 p.
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La main et les produits
chimiques

Ce dépliant de sensibilisation,
destiné a un large public, attire
l'attention sur les risques des pro-
duits chimiques pour les mains et
pour la santé ; il présente les pré-
cautions élémentaires a prendre.

ED 888,
2012,
dépliant
4volets.

La main
et [er produity
chimiques

Les fiches toxicologiques
de I'INRS

Nouvelle fiche
@ Fumarate de diméthyle (FT 289)

Nouvelles éditions

@ Trichlorobenzénes (FT 151)

@ Dithionite de sodium (FT 228)
@ 1,3-butadiene (FT 241)

@ Dioxyde de titane (FT 290,
parution fin janvier 2013)

Mise a jour
o Diméthylformamide (FT 69)

Ces publications sont
disponibles aupres des services
prévention des CARSAT, CRAM
ou CGSS, ou sont accessibles
gratuitement sur le site
delINRS : www.inrs.fr

Evaluation des risques
professionnels dans le transport
routier de marchandises

Un guide papier et

une application internet

pour les petites entreprises

LINRS et la CNAMTS, en collaboration
avec les professionnels du transport
routier, ont élaboré un guide d’aide

a larédaction du document unique

a destination des petites entreprises
du secteur. Ce document identifie les
risques communément rencontrés
dans l'activité d'un conducteur de
poids-lourds, apporte une aide dans
l'estimation des risques et propose des
« bonnes pratiques » en matiere de
prévention.

Ta g | rma ary
&8 v Basd nri

ED 60095, 2011, 32 p.

En complément, I'outil informatique « OiRA* Transport routier» a été dé- ~ "OiRA:Online

veloppé sur la base de ce guide. Ce logiciel, en libre acces, permet d'éditer

interactive Risk
Assessment,

le document unique de l'entreprise et de définir son plan d’action. outil interactif
Il apporte aussi une aide méthodologique dans la démarche, donne ac-  dévaluation des

ces a des supports d'information et conserve les contenus pour faciliter

risques en ligne

les mises a jour régulieres de I'évaluation des risques. Il a été optimisé
avec les navigateurs Firefox, Chrome, Safari et Intenet Explorer 8.

Toutes les données sont sauvegardées et protégées. Le stockage des
données et leur protection sont assurés par I’Agence européenne pour
la sécurité et la santé au travail (EU-OSHA).

Pour ouvrir une session :
http://client.oiraproject.eu

Pour en savoir plus
sur le projet OiRA :
http://oiraproject.eu

e L WL o il
———

Contact :
marc.malenfer@inrs.fr
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Systéeme de surveillance des
plombémies professionnelles
Etude de faisabilité

nviron 130 ooo salariés seraient potentiel-
lement exposés au plomb en France (Sumer 2003).
Ces travailleurs bénéficient d'une surveillance médi-
cale renforcée dans le cadre de leur activité profes-
sionnelle avec des dosages réguliers de plombémie.
Cependant, aucune donnée sur les résultats de ces
dosages n'est disponible a I'échelle nationale ou po-
pulationnelle.
Dans ce contexte, 'Institut de veille sanitaire (InVS) a
été sollicité par la Direction générale du travail (DGT)
etla Direction générale de la santé (DGS) pour mettre
en place un systéme de surveillance des plombémies
professionnelles.

Objectifs

Lobjectif principal de ce systéme est de centraliser
les résultats des dosages de plombémie prescrits par
les médecins du travail et de les exploiter a I'échelle
nationale afin de documenter l'imprégnation au
plomb des travailleurs salariés en France. Il permet-
tra également de répondre aux objectifs spécifiques
suivants :
- élaborer des recommandations de surveillance et de
prévention dans les secteurs d’activité présentant les
niveaux de plombémie les plus élevés ;
- fournir des informations complémentaires pour
évaluer la pertinence de diminuer la valeur limite
biologique chez les femmes en age de procréer ;
- utiliser ces données de biométrologie pour dévelop-
per des méthodes d'évaluation des expositions pro-
fessionnelles au niveau de la population.

Etude de faisabilité

Dans un premier temps, le Département santé
travail (DST) de I'InVS a lancé en collaboration avec
I'Inspection médicale du travail, en septembre 2012,
une étude de faisabilité dans deux régions pilotes,
I'lle-de-France et le Nord-Pas-de-Calais. Le systeme
ayant vocation a étre le plus exhaustif possible, tous
les médecins du travail de ces régions (n=2 379) ont

été sollicités, par leur médecin inspecteur régional du
travail, pour participer au projet.

Pour chaque prescription d'un dosage de plombémie,
le médecin du travail initie une fiche de suivi en ren-
seignant des informations sur le salarié et son acti-
vité professionnelle, puis la compléte lorsqu'il recoit
le résultat du dosage avant de la retourner au DST de
I'InVS. Ce dernier assure I'anonymisation et la saisie
des fiches ainsi que le codage des informations profes-
sionnelles et I'exploitation statistique des données.
Cette étude de faisabilité permettra de tester le cir-
cuit d'information envisagé et la possibilité d'utiliser
des résultats des dosages de plombémie recueillis
dans un cadre individuel, pour surveiller I'exposition
au plomb et son évolution, a l'échelle de la popula-
tion au travail, .

Perspectives

Lextension de ce dispositif a 'ensemble du territoire
national permettrait d'estimer les niveaux moyens
de plombémie chez les salariés en fonction de l'acti-
vité professionnelle en France et d'évaluer 'adéqua-
tion des recommandations actuelles de surveillance
des travailleurs au regard de situations particulieres
d’emploi, d’age ou de sexe.
La fiche de suivi, ainsi que différents documents rela-
tifs au projet, sont téléchargeables sur le site Internet
de I'InVS : www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/
Travail-et-sante/Surveillance-des-plombemies-profes-
sionnelles .

Responsable du projet a contacter :
Juliette Chatelot

Tél. : 0155 12 51 60
j.chatelot@invs.sante.fr
Département santé travail

Institut de veille sanitaire

12 rue du Val d’Osne

94415 Saint-Maurice Cedex

10
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Caractérisation des produits
de dégradation thermique
des matieres plastiques

es matiéres plastiques se retrouvent dans
tous les domaines de la vie courante. Les procédés
de transformation permettent de modeler ces maté-
riaux au départ sous forme de simples granulés en
divers objets, du stylo au revétement de cables élec-
triques. Lors de la mise en ceuvre, 1'élévation de tem-
pérature, entre 100 °C et 400 °C et parfois au-dela, est
source d'émission de produits de dégradation.
Une premiere étude bibliographique a été réalisée
par I'INRS (édition INRS ED 638). Depuis !'Institut a
été saisi de nombreuses demandes d’assistance ini-
tiant, en 2010, une nouvelle étude pour caractériser
ces émissions potentiellement toxiques.

Objectifs de 1'étude

Identifier les composés libérés lors de la chauffe
des matiéres plastiques par le développement de
protocoles de dégradation thermique associés a des
méthodes d’analyse pour caractériser les produits de
dégradation de plusieurs familles de matieres plas-
tiques tels que les polyoléfines (PE, PP), les polystyré-
niques (PS, SAN, ABS), les polyacryliques (PMMA), les
polyacétals (POM), les polycarbonates, les polyviny-
liques (PVC, PVAL...), les polyesters et les polyamides.

Valider les mesures réalisées au laboratoire en les
confrontant a des prélevements réalisés sur le ter-
rain, les ateliers de plasturgie.

Constituer une base de données accessible a toutes
les personnes concernées par la prévention des
risques associés a l'utilisation et la transformation
des plastiques.

Protocole

Une équipe de I'INRS réalise des prélevements at-
mosphériques au poste de travail. Toutes les informa-
tions liées a I'activité sont collectées par les membres
de I'équipe. Ces mesures ne perturbent pas l'activité
des salariés et la bonne marche de I'atelier.
Les échantillons prélevés sont ensuite conditionnés
et transportés a I'INRS pour analyse. Un rapport est
ensuite adressé aux acteurs de la prévention impli-
qués.

Secteurs recherchés

Les industries de transformation des matieres plas-
tiques : ateliers de mise en forme par soufflage, extru-
sion, injection, thermoformage, soudage, revétement
par poudres, usinage ...

Responsables d'étude a contacter :
Marianne Guillemot et Benoit Oury
Tél : 03 83 50 20 00
marianne.guillemot@inrs.fr
benoit.oury@inrs.fr

Département Métrologie des polluants
INRS, rue du Morvan, CS60027

54519 Vandceuvre-les-Nancy Cedex
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PREVENTION DES EXPOSITIONS AUX CANCEROGENES - LES CONDITIONS
D’INTERVENTION DES ENTREPRISES EXTERIEURES

(Michel Héry, Nathalie Guillemy)

La prévention des risques professionnels, notamment des risques liés a 'exposition
aux composés cancérogénes, mutagénes et toxiques pour la reproduction (CMR),
revét une importance et une difficulté particuliéres pour les travailleurs des entre-
prises extérieures. En effet, si leur employeur reste responsable de I'organisation
de la politique de santé et sécurité au travail, il doit adapter celle-ci au contexte de
I'intervention, en coordination avec I'entreprise utilisatrice. Cette difficulté est encore
renforcée par le caractére différé de I'apparition des éventuelles pathologies : il faut
emporter la conviction pour des polluants dont I'effet est le plus souvent a long
terme. Dans ce contexte, il importe de renforcer I'évaluation des risques au plus prés
de 'opération : les interventions des entreprises extérieures sont souvent trés dépen-
dantes d’un contexte souvent évolutif. A ce titre, le plan annuel de prévention montre
vite ses limites et reste trop général pour une bonne prévention. Les démarches de
suppression et de substitution des polluants trouvent rapidement leurs limites en
ce sens qu’elles sont généralement davantage tributaires des besoins de I'entreprise
utilisatrice qu’a la main de I'entreprise extérieure. En revanche, une bonne intégration
de la prévention dés la conception revét une importance primordiale en particulier
pour les opérations de maintenance et de nettoyage. De méme, il est indispensable
d’engager une réflexion spécifique tant dans le choix des équipements de protection
collective que des équipements de protection individuels : le mode de fonctionne-
ment de I'entreprise extérieure doit étre identifié en tant que tel. Enfin, formation
et information doivent aussi étre déclinées spécifiquement pour les personnels des
entreprises extérieures.

UTILISATION DU DIOXYDE DE TITANE NANOMETRIQUE - CAS PARTICULIER DE LA FILIERE BTP
(Bertrand Honnert, Gautier Mater)

L'étude de filiére présentée dans cet article fait le point sur I'utilisation du dioxyde de
titane dans le secteur du BTP. Son introduction dans la composition des matériaux
est liée au caractére photocatalytique du dioxyde de titane. Il opére comme agent
dépolluant de I'air ou autonettoyant des structures. Sa mise en ceuvre se fait majo-
ritairement au cours de I'élaboration de matériaux finis ou semifinis préfabriqués
sur sites industriels manufacturiers : béton architectonique de fagade, mur antibruit,
pavé, vitrage, couverte de toiture bitumineuse. Les utilisations restantes concernent
des opérations de coulée ou de projection de ciment photocatalytique et de pulvérisa-
tion de vernis sur les chantiers liés au gros ceuvre du BTP. A la fin 2012, moins d’une
centaine de tonnes de dioxyde de titane nanométrique a été intégrée a I'ensemble de
ces applications. Le nombre de salariés travaillant a la mise en ceuvre de ciment pho-
tocatalytique dans le secteur du gros ceuvre du batiment et du génie civil est évalué
a moins de 100 personnes.

ACCIDENTS DU TRAVAIL - QUELLES PARTICULARITES CHEZ LES SENIORS ?

(Claire Tissot, Jean-Claude Bastide)

Etant donné I'évolution démographique et I'entrée plus tardive des jeunes sur le mar-
ché du travail, les seniors constituent une population de plus en plus prépondérante
dans le monde professionnel. Le vieillissement au travail fait souvent référence au
déclin des capacités fonctionnelles, mais il est aussi synonyme de construction d’une
expérience professionnelle. Dans quelles mesures intervient-il dans la santé et la
sécurité au travail ? L'analyse des statistiques de la CNAMTS et des récits d’accidents

» Compte rendu de Congrés
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AU TRAVAIL

« Calendrier des congrés

» Sélection bibliographique
» Sélection juridique

» Catalogue Formation 2013

extraits de la base EPICEA vise a identifier les particularités des accidents de cette
catégorie de salariés. Ainsi, les statistiques montrent que la durée moyenne des arréts
augmente avec I'dge et que les chutes de hauteur, les accidents de plain-pied et les
malaises sont caractéristiques des seniors, quel que soit le secteur professionnel. Les
données qualitatives illustrent les difficultés de récupération aprés I'accident, voire
le décés du salarié suite & des complications. Ces données montrent aussi comment
I'expérience professionnelle en elle-méme ne protége pas les travailleurs vieillissants.
Les formations, I'accueil au poste de travail et la sensibilisation aux risques sont des
mesures essentielles qui concernent aussi bien les seniors que les jeunes travailleurs.

MESURES DE PREVENTION DE LEXPOSITION AU PLOMB DES SALARIES DES STANDS DE TIR
(Jean-Claude Sérieys, Frangois Diébold, Jean-Raymond Fontaine)

Les fumées et poussiéres contenant du plomb et d’autres métaux lourds (baryum,
cuivre, antimoine...) émises lors du tir de cartouches en stand d’entrainement, sont
une source d’exposition professionnelle pour diverses populations : moniteurs de tir,
personnel des sociétés de nettoyage et de maintenance des installations.

Des mesures de concentration en plomb dans I'air de stands de tir, réalisées par
de nombreuses équipes ont montré que la Valeur Maximale d’Exposition (VME)
(100 ug/m3) avait pu étre dépassée dans des proportions importantes.

Cet article reprend des informations concernant la toxicité du plomb, fournit les
mesures de prévention générales applicables et présente les éléments de base pour
Iélaboration du cahier des charges des installations de tir. Une attention particuliére
est portée sur le systéme de ventilation.

RECHERCHE DES CONDITIONS ET MOYENS DE CAMELIORATION DE LA PREVENTION DES
RISQUES PSYCHO-SOCIAUX EN ENTREPRISE

(Mathieu Frimat)

Dans le monde du travail, les risques psycho-sociaux (RPS) sont présentés comme
un risque professionnel émergent, dont la nouveauté intrigue et déroute. La theése
principale développée dans cet article est la suivante : les RPS trouvent leur origine
dans la maniére de penser le travail, que nous avons nommée « paradigme fonction-
naliste ». Hérité de I'ére industrielle et conforme a I'esprit scientifique, ce paradigme
permet d’appréhender le réel en réduisant sa complexité pour mieux le maitriser et
le contrdler. Le travail est ainsi parcellisé, organisé préférentiellement de maniere
rationnelle et mécanique. Le sujet au travail a alors tendance a étre écarté et les RPS
constituent un symptéme de sa résistance ; ils rappellent la complexité du réel et

de I'étre humain. Une préven-

tion classique, qui correspond
au paradigme fonctionnaliste,
i - . B -
HYGIENE
| sECU KL

apparait ainsi comme fonda-
DU TRAVAIL

mentalement vouée a I'ineffi-
cacité. Il faudrait au contraire
reconnaitre I'individu dans
son altérité et son intelligence,
I’associer a la réflexion sur le
travail et penser I'entreprise,
non pas comme un objet,
mais comme une structure B2
complexe qu’un ensemble de
sujets fait vivre.
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Mycobactérienne

Mycobacterium tuberculosis, ou bacille de Koch.

EPIDEMIOLOGIE

POPULATION GENERALE

En 2010, I'Organisation mondiale
de la santé (OMS) a estimé le
nombre de nouveaux cas de tuber-
culose a prés de g millions, dont
40 % en Asie du Sud-Est et 26 %
en Afrique subsaharienne. Avec 1,3
millions de déces en 2010, la tuber-
culose serait la deuxieme cause
infectieuse de mortalité apres les
infections liées au virus de I'immu-
nodéficience humaine (VIH).

La tuberculose reste un probleme
de santé publique en France, bien

que le pays soit une zone de faible
prévalence. La tuberculose-maladie
(TM) est une pathologie a déclara-
tion obligatoire depuis 1964, de
méme que l'infection tuberculeuse
latente (ITL) de lenfant agé de
moins de 15 ans - depuis 2003 - et
que les issues de traitement depuis
2007 (un questionnaire est a com-
pléter dans les 12 mois qui suivent
le début du traitement ou le dia-
gnostic, pour tous les cas déclarés
de tuberculose).

Depuis 2004, environ § 500 nou-
veaux cas sont déclarés en France
chaque année (5 578 en 2004, 5 187
en 2010). Le taux annuel de décla-
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ration est de 8,1 cas pour 100 000
habitants en 2010 [1].

Cette faible incidence, associée
notamment au fait que le vaccin
BCG (Bacille de Calmette et Gué-
rin) ne protége que modestement
contre les formes pulmonaires de
l'enfant responsables de la diffu-
sion du bacille dans la population,
a conduit en 2007 a la suspension
de l'obligation de cette vaccina-
tion pour les enfants et les adoles-
cents [2]. Cette vaccination n’est
plus que « recommandée » pour
les enfants les plus exposés a la
tuberculose (avis du Haut Conseil
de la santé publique du 9 mars
2007 [3], circulaire de la Direc-
tion générale de la santé DGS/RI1
n°2007-318 du 14 aott 2007) [4]

Dans le méme temps, en 2007,
le Programme national de lutte
contre la tuberculose (PNLT) a
¢té lancé. Il précise la stratégie a
mettre en ceuvre en fonction des
régions et de certains groupes a

JVEncadré 1

risque. Lobjectif de ce programme
est de diminuer l'incidence de la
tuberculose, le pourcentage de
tuberculoses multirésistantes et
de réduire les inégalités de l'acces
aux soins des populations les plus
exposees.

PERSONNEL SOIGNANT

En France, l'incidence de la TM
parmi l'ensemble des personnels
de santé est estimée de 12 a 15
pour 100 000 personnes. Chez le
personnel infirmier de I'Assistance
publique - hopitaux de Paris, cette
incidence est légerement supeé-
rieure puisqu’elle atteint 17,3 pour
100 000 soignants entre 2004 et
2008, ce qui est 2 a 3 fois supérieur
a lincidence de la TM chez les
femmes de méme classe d’age. Ce
sur-risque est retrouvé dans deux
revues de la littérature citées par
le Haut conseil de santé publique.
Il est dii aux contacts répétés avec
des malades ou des cultures de My-
cobacterium tuberculosis [6 ].

> LA VACCINATION BCG EN FRANCE

e vaccin BCG par multipuncture
(Monovax®) a été retiré du
commerce en 2006 et remplacé par
le vaccin BCG SSI® administrable
par voie intradermique. Aprés une
expertise francaise qui estimait
que la vaccination des seuls
enfants a risque (< 15 %) pouvait
prévenir trois-quarts des cas de
tuberculose jusque-la évités par
le BCG, I'obligation vaccinale
a été remplacée en 2007, par
une recommandation forte de
vaccination des enfants les plus

exposés [3, 4].

La suspension d’obligation vaccinale
par le BCG ne concerne pas les
professionnels et étudiants des
carriéres sanitaires et sociales

qui, eux, restent soumis a cette
obligation (articles L. 3112-1,
R.3m2-1alinéa Cet R.3112-2du
Code de la santé publique). En
effet, bien que le Haut conseil de
santé publique ait reccommandé,
dans son avis du 5 mars 2010 [5],
la levée de cette obligation pour
les professionnels concernés (cf
paragraphe « Vaccination BCG

et professionnels exposés »), a ce
jour, la réglementation n’a pas été
modifiée.

HISTOIRE NATURELLE
DE LA TUBERCULOSE

Lhistoire naturelle de la tubercu-
lose est un processus complexe,
qui fait intervenir des spécialités
aussi diverses que I'immunologie
ou les sciences sociales. Elle per-
met d’éclairer la grande diversité
des manifestations engendrées
par ce pathogeéne qui infecte 1/3
de la population du globe. Surtout,
elle trace la voie des mesures de
prévention a proposer aux diffé-
rents stades :

le diagnostic précoce et le traite-
ment de toutes les TM ;

au stade de I'TL le diagnostic et
le traitement ciblé des patients a
risque d'évoluer vers la tubercu-
lose-maladie.

MICROBIOLOGIE
Mycobacterium tuberculosis (Ba-
cille de Koch ou BK), principal
agent responsable de la tubercu-
lose, est un bacille aérobie, non
mobile, non sporulé, remarquable
par sa paroi tres riche en lipides
de haut poids moléculaire, qui lui
conférent son caractére de bacille
acido-alcoolo-résistant (BAAR). Le
temps de doublement de M. tuber-
culosis est particulierement long
(15220 h), en comparaison de celui
de la majorité des autres bactéries
pathogenes (< 1 h).

TRANSMISSION

La tuberculose fait suite a l'inha-
lation de particules infectieuses
émises par un patient-source at-
teint de tuberculose pulmonaire
ou laryngée, particulierement lors
d’un effort de toux, d’éternuement,
ou de vocalisation. Ces particules
infectieuses, appelées gouttelettes
de Pfliigge, sechent rapidement
dans l'air, mais peuvent rester en
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suspension dans une piéce non
aérée pendant environ 30 minutes
en conservant leur infectiosité.

La tuberculose est dite bacillifere
lorsqu’elle est suffisamment pro-
ductive pour que l'examen direct
des prélévements respiratoires
visualise des BAAR (soit plus de 103
a 104 bacilles.ml?) [7]. Des études
anciennes ont montré quun pa-
tient présentant une tuberculose
bacillifere émet environ 3 ooo par-
ticules infectieuses lors d'un effort
de toux, une quantité équivalente
s'il parle pendant 5 minutes et
beaucoup plus lorsqu’il éternue.
La richesse en bacilles tubercu-
leux dans les prélévements res-
piratoires est de loin le principal
facteur de risque de transmission
[8] : une étude réalisée aux Pays-
Bas dans les années 70 aupres
denfants a montré que le taux
d’attaque (pourcentage de sujets
contact infectés) était de 5o % en
cas de patient-source bacillifere,
vs 5 % en cas de patient-source
présentant une tuberculose docu-
mentée par la culture des préle-
vements respiratoires, mais ne re-
trouvant pas de BAAR a I'examen
direct.

Néanmoins, bien que le risque soit
faible, une proportion non négli-
geable de cas peut survenir apres
une exposition a un sujet présen-
tant une tuberculose a examen
direct négatif (absence de BAAR).
Ainsi, dans une étude réalisée a
Vancouver (Canada), 22 % des cas
index étaient a frottis négatifs [9].
Aux Pays-Bas, 13 % des cas de tu-
berculose a culture positive pris en
charge de 1996 a 2004 étaient se-
condaires a des tuberculoses pul-
monaires avec absence de BAAR a
I'examen direct [10].

REPONSE DE 'HOTE APRES
INHALATION DE BACILLES
TUBERCULEUX
La tuberculose est le prototype
de maladie infectieuse dont le
contréle dépend de l'immunité
cellulaire. Durant les semaines
qui suivent I'inhalation de bacilles
tuberculeux, ceux-ci se multi-
plient librement dans les espaces
alvéolaires ou a lintérieur des
macrophages, dans une ambiance
de « sidération » immunitaire. La
réponse lymphocytaire T, retar-
dée mais intense, est a l'origine
de manifestations d’hypersensibi-
lité tissulaire majorées par l'effet
adjuvant des lipides de paroi des
bacilles tuberculeux.
La réaction cutanée a la tubercu-
line devient manifeste 3 a 9 se-
maines apres le contage. Lactivité
bactéricide des macrophages est
alors effective et la résultante des
forces en présence (charge bacil-
laire et intensité de la réponse im-
mune) détermine 1'évolution :

en cas de réaction immuni-
taire puissante dirigée contre une
quantité limitée d'antigénes, il y a
formation de granulomes tubercu-
leux qui permettent de circonscrire
le foyer infectieux, évoluant vers la
cicatrisation avec fibrose ;

a l'inverse, si la quantité de ba-
cilles actifs dépasse les capacités de
laréponse immune, on assiste a une
évolution vers la nécrose caséeuse,
qui doit son nom a sa consistance
de « fromage blanc ». Cette nécrose
caséeuse, instable et mal limitée, se
déverse dans les bronches, formant
des cavités tuberculeuses (cavernes)

souvent multiples, favori-
santla dissémination par voie endo-
bronchique, avec une quantité mas-
sive de bacilles tuberculeux (107 a
10° bacilles dans les cavernes contre
10? 4 104 dans la nécrose caséeuse).

< Photo1

Caverne tuberculeuse du sommet droit.

DISSEMINATION

Initialement, les gouttelettes de
Pfliigge inhalées se logent dans la
partie distale del'arbre bronchique.
Les premiers territoires touchés
sont les mieux ventilés, a la par-
tie moyenne des poumons (zones
inférieures des lobes supérieurs et
zones supérieures des lobes infé-
rieurs et moyen) et en périphérie
(foyers sous-pleuraux). Dans trois-
quarts des cas, le foyer initial est
unique, tandis que la dissémi-
nation lymphatique débute par
l'intermédiaire des macrophages
infectés, qui se localisent préféren-
tiellement au niveau des ganglions
satellites, hilaires et médiastinaux.
Chez I'immunodéprimé, la dissé-
mination hématogene débute des
ce stade par lintermédiaire des
macrophages infectés, qui jouent
le réle de cheval de Troie. Au cours
de ce processus de dissémination
lymphatique et hématogene pré-
coce, certains organes sont particu-
lierement ciblés avec blocage des
macrophages et réplication active
du bacille tuberculeux in situ : les
régions postérieures et apicales
des poumons ainsi que les sites

© INSERM/Loic Guillevin.
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+Figure1

> HISTOIRE NATURELLE DE LA TUBERCULOSE (d'aprés [7])

Exposition de sujets (contacts) a un patient source bacillifére

Inoculum (charge bacillaire)
Immunité hote

v
Pas d'infection

v
Infection tuberculeuse

(~ 5o millions patients/an dans le monde)

Réponse immune
puissante protectrice

Réponse immune
faible insuffisante

v

Croissance BK contenue

Caractéristiques BK

Caractéristiques hote

v

Croissance bactérienne stoppée
Eradication du BK (10 %)
Immunité stérilisante

Immunité efficace

(90 %)

v

v
Croissance BK poursuivie
Tuberculose « primaire »

Croissance bactérienne controlée
Quelques bacilles viables persistent (90 %)
Infection tuberculeuse latente
Total Monde = 2,2 milliards patients

Immunité défaillante

(10 %)

v

Jamais symptomatique
Jamais contagieux

préférentiels de tuberculose ex-
tra-pulmonaire (ganglions, reins,
épiphyses des os longs, corps ver-
tébraux, méninges juxta-épendy-
maires adjacentes a l'espace sous-
arachnoidien).

FORMES CLINIQUES

> PRIMO-INFECTION TUBERCULEUSE
Lhistoire naturelle de la tuberculose
est schématisée dans la figure1.
Dans la majorité des cas, la primo-
infection tuberculeuse aboutit au
contréle de la réplication du bacille

al'occasion de la mise en place de la
réponse immune cellulaire. Le seul
outil diagnostique de cette primo-
infection est la mise en évidence de
la réponse immunitaire spécifique
que l'on peut documenter par l'in-
tradermo réaction (IDR) a la tuber-
culine ou par les tests immunolo-
giques de production d'interféron
gamma (IFN-y), plus connus sous
I'acronyme anglo-saxon IGRA, pour
IEN-gamma release assays. Limpor-
tance du foyer initial peut laisser
une cicatrice radiologique (appelée
complexe de Ranke), marquée par

v

Tuberculose maladie
Incidence = 8,8 millions/an

un foyer parenchymateux pulmo-
naire moyen calcifié associé a une
adénopathie médiastinale satellite
également calcifiée.

Plus rarement, la réponse immu-
nitaire face a la charge en bacilles
tuberculeux tourne a l'avantage
de ces derniers. Ils disséminent
alors deés ce stade de primo-in-
fection, avec des formes cliniques
parfois associées :

® adénopathies médiastinales com-
pressives, notamment chez 'enfant,
avec risque d'atélectasie par com-
pression bronchique;;
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dissémination endobronchique ;

dissémination hématogene, sur-
tout chez le tres jeune enfant, les
formes miliaires et méningées
étant au premier plan ;

rupture du foyer de primo-in-
fection dans l'espace pleural avec
apparition d'une pleurésie sérofi-
brineuse unilatérale (adolescents
et jeunes adultes) ;

évolution d'un seul tenant par
voie lymphatique ou hématogene
vers la tuberculose pulmonaire
classique prédominant dans les ré-
gions apicales et postérieures, fré-
quemment associée a des cavernes.

Enfin, il arrive que l'intensité de la
réponse immune soit a l'origine
de manifestations cliniques, prin-
cipalement l'érythéme noueux et
la kératoconjonctivite phlycténu-
laire.

> INFECTION TUBERCULEUSE LATENTE
Elle concerne environ un tiers de
la population mondiale. Le terme
« latent » signifie que la tuber-
culose n’est responsable d’aucun
signe clinique ou symptéme. En
revanche, les bacilles tubercu-
leux ne sont pas complétement
latents, ou « dormants », comme
cela a été évoqué il y a quelques
années. La réplication bacillaire
persiste a bas niveau, ce qui a des
conséquences pratiques impor-
tantes:

iln'y aaucunrisque de transmis-
sion de la tuberculose a ce stade,
compte tenu du faible niveau de
réplication et de son contréle par
le systéme immunitaire ;

cet équilibre est a risque de se
rompre rapidement en cas d'im-
munodépression ;

les traitements antituberculeux
sont actifs a ce stade, ce qui ne
serait pas le cas sur des bacilles
parfaitement inactifs [11].
Les recommandations en cours

insistent sur une notion fonda-
mentale : il ne faut s’engager dans
une démarche de diagnostic d'in-
fection tuberculeuse latente que si
ce diagnostic conduira a une inter-
vention thérapeutique [12, 13]. En
effet, les patients atteints d'infec-
tion tuberculeuse latente ne sont
ni contagieux, ni symptomatiques
et la grande majorité d'entre eux
(> 90 %) le resteront toute leur vie.
Le rapport bénéfice/risque du trai-
tement de I'infection tuberculeuse
latente (9 mois d'isoniazide ou
3 mois de I'association isoniazide
+ rifampicine) impose que ce trai-
tement ne soit proposé qu’aux pa-
tients qui ont un risque significa-
tif de développer une TM, a savoir,
essentiellement :

ceux dont le contage est récent
(<2ans);

les enfants agés de moins de
5ans;

les patients immunodéprimés
ou susceptibles de le devenir (trai-
tement anti-TNF, infection VIH...).

Trois critéres sont exigés pour po-
ser le diagnostic d'ITL:
contage tuberculeux, docu-

menté le plus souvent par un test
immunologique (IDR et/ou IGRA)
[mais la notion de contage suffit
dans certaines populations telles
que les enfants agés de moins
d'unan];

absence d’antécédent de traite-
ment d'une TM. Par définition, tout
patient ayant recu un traitement
comportant l'association isonia-
zide + rifampicine pendant 6 mois
doit étre considéré comme guéri,
sauf en cas de nouveau contage ;

absence de tout signe clinique et
radiologique imputable a une TM.
Ce dernier point est le plus épi-
neux, compte tenu du caractere
non-spécifique des symptomes
et des difficultés a différencier les
images radiologiques séquellaires

de celles de lésions évolutives.
Par convention, il est admis que
l'on doit recourir au traitement
de TM chaque fois qu’il existe
un doute entre les 2 diagnos-
tics (ITL ou TM) [14]. Par ailleurs,
toute anomalie radiologique
thoracique possiblement ratta-
chée a la tuberculose impose de
vérifier la négativité des préle-
vements respiratoires avant de
poser le diagnostic d'infection
tuberculeuse latente. Une com-
binaison d’antituberculeux n'est
pas indispensable compte tenu
du faible niveau de réplication et
donc du faible risque de sélection
de résistance.

> TUBERCULOSE-MALADIE

I s’agit de la forme la mieux
connue de la tuberculose, méme si
la diminution de son incidence en
France métropolitaine a
comme conséquence, pour les mé-
decins, une expérience moindre de
cette maladie. En I'absence de défi-
cit immunitaire, 10 % des patients
atteints d'infection tuberculeuse
latente développeront une TM. Un
net sur-risque existe au cours des
2 années qui suivent le contage :
ce risque est estimé a 5 % entre le
premier mois (Mi) et le douziéme
mois (M12), a 2,5 % entre le dou-
ziéme (Mi2) et le vingt-quatriéme
mois (M24) puis 2,5 % pendant le
restant de la vie.

Les mécanismes qui déclenchent
l'évolution d'une ITL vers une
TM mettent en jeu une rupture
de l'équilibre entre la réplica-
tion bacillaire et son contrdle
par la réponse immunitaire,
avec un affaiblissement de cette
derniere. Ceci explique que les
tests diagnostiques immunolo-
giques (IDR, IGRA) soient bien
moins performants au stade de
TM qu’au stade d'ITL. La liste des
différentes formes cliniques de
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Tuberculose

et santé au travail

< Figure 2

>EVOLUTION DES CAS DE TUBERCULOSE - MALADIES DECLAREES EN FRANCE, 1993-2009. D'aprés

I'Institut de veille sanitaire (InVS), accessible sur www.invs.sante.fr
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ANNEE DE DECLARATION

la TM est trop longue pour étre dé-
taillée ici, mais il est important de
citer la tuberculose pulmonaire et
notamment sa principale présen-
tation radiologique : les infiltrats
des sommets (photo 2). En France,
25 % des TM sont exclusivement
extra-pulmonaires, mais 40 % de
celles-ci sont thoraciques (pleu-
rale ou ganglionnaire médiasti-
nale). Les tuberculoses ganglion-
naires (le plus souvent cervicales),
miliaires (dissémination hémato-
gene), les spondylodiscites tuber-
culeuses ou « mal de Pott » (le plus
souvent au niveau du rachis thora-
cique inférieur) et les méningites
tuberculeuses sont les principales
formes de tuberculose extrapul-
monaire. Lévolution naturelle de
la TM est bien connue a partir des
é¢tudes antérieures au développe-

ment des traitements antituber-
culeux. Schématiquement, la moi-
tié des patients décédait de leur
tuberculose, un quart guérissait
spontanément, et un quart déve-
loppait une forme chronique, qui a
probablement joué un réle prédo-
minant dans la dissémination de
la tuberculose jusqu’au milieu du
XXe siecle en France.

TESTS DE DEPISTAGE DE
LINFECTION TUBERCULEUSE

Il existe deux types de tests immu-
nologiques explorant ces réponses
immunes spécifiques :

o I'IDR, qui explore les réponses
immunologiques in vivo ;

o les tests in vitro de sécrétion

d’'interféron ou tests IGRA : Quan-
tiferon gold IT © (QFT TB gold IT®)
et T-Spot.TB®.

Chacun de ces tests a des caracté-
ristiques propres et des propriétés
communes.

INTRADERMOREACTION

A LA TUBERCULINE

La tuberculine qui est utilisée
est le plus vieux des antigenes
mycobactériens. Elle est obtenue
a partir de cultures de M. tubercu-
losis inactivées. Elle contient plus
de 200 antigénes partagés entre
M. tuberculosis, M. bovis, le BCG et
certaines mycobactéries environ-
nementales. LIDR (encadré 2) est
un outil imparfait par le manque
de standardisation des modes de
production de la tuberculine et
par les difficultés pratiques ren-
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contrées lors de sa réalisation
(erreur dans le site d'injection, de
lecture). Par ailleurs, 'TDR manque
de spécificité et peut étre fausse-
ment positive en cas d’'exposition
massive aux mycobactéries envi-
ronnementales, et surtout en cas
de vaccination antérieure par le
BCG. Enfin, I'IDR est peu sensible
avec des faux négatifs fréquents
chez les sujets immunodéprimés
(traitement ou pathologie immu-
nosuppresseurs, ages extrémes de
la vie) et au cours des tuberculoses
séveres évoluées.

LES TESTS IGRA (Interferon-
Gamma Release Assays)
Depuis une dizaine d’années,
sont apparus des tests rapides
(24 h) et simples de détection de
la production d'IFN-y pour l'ex-
ploration des réponses T effec-
trices ou mémoires effectrices
spécifiques d'un pathogene
intracellulaire. Ces tests ont été

“JEncadré 2

développés pour explorer les
réponses T mémoires dirigées
contre les antigenes tuberculeux.
Les premiers tests utilisaient la
tuberculine comme antigéne
pour la stimulation cellulaire.

> PRINCIPE

Le principe des tests IGRA repose
sur la mise en contact des cel-
lules T sanguines avec les anti-
genes de M. tuberculosis. Lors de
sa rencontre avec M. tuberculosis,
le patient développe des cellules
T spécifiques. Ces dernieres se
trouvent stimulées au contact des
antigénes et produisent de I'TFN-y
qui va étre mesuré.

Le séquencage de M. tuberculo-
sis en 1998 [16] puis de M. bovis
en 2002 a permis d'identifier des
régions du génome de M. tuber-
culosis qui ne sont pas présentes
dans la souche du BCG. Une de
ces régions, appelée RD1 (Region
of Differentiation 1) comprend

“Photo 2

[ )
ANIS

Infiltrat du sommet droit.

2 génes codant pour 2 protéines de

virulence [ESAT-6 et CFP-10 ] qui (1) ESAT-6
stimulent fortement le systéme ° Early
. s Secretory
immunitaire [17]. Antigenic
Les tests IGRA commercialises, Target 6; CFp-
spécifiques de M. tuberculosis, uti- 10 = Culture
lisent ces 2 antigénes. Filtrate
Protein 10.

> PRATIQUE DE INTRADERMOREACTION (IDR) SELON L'ARRETE DU 13 JUILLET 2004 [15]

L'intradermoréaction (IDR) a la tuberculine consiste en l'injection
intradermique d'un volume de o,1 ml de tuberculine PPD (dérivé
protéinique purifié), soit 5 unités de tuberculine liquide. La lecture se

fait quarante-huit a soixante-douze heures plus tard, par la mesure

du diamétre de l'induration en millimétres. Le seuil de positivité est

de 5 millimétres ; au-dessous de 5 millimétres, l'intradermoréaction

est considérée comme négative. Toute positivation de I''DR ou toute
augmentation d'au moins 10 millimétres du diamétre de l'induration par
rapport d une IDR antérieure impose des investigations complémentaires
d la recherche d'une tuberculose infection ou d'une tuberculose-maladie.
L'IDR n'a pas lieu d'étre pratiquée a titre systématique, notamment aprés
la vaccination par le BCG.

Elle doit étre pratiquée :

1° Pour vérifier I'absence de tuberculose infection ou de tuberculose-
maladie avant la primovaccination. Toutefois, les nouveau-nés sont
vaccinés sans test préalable ;

2°Dans l'enquéte autour d'un cas de tuberculose ;

3° Comme aide au diagnostic de la tuberculose ;

4° Comme test de référence dans le cadre de la surveillance des membres
des professions énumérées aux articles R. 3112-1 et R. 3112-2 du Code

de la santé publique.

La vaccination et l'intradermoréaction sont réalisées par un médecin, un
infirmier ou une infirmiére, dans les conditions prévues par le décret du
11 février 2002 susvisé. La lecture de I'intradermoréaction est faite par un
médecin.

Les modalités et les résultats quantitatifs des intradermoréactions
tuberculiniques, les modalités techniques de la vaccination ainsi que le
numeéro de lot et la date de péremption du vaccin doivent étre consignés
sur le carnet de santé ou, a défaut, sur un carnet de vaccination ou
I'équivalent. »
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> TECHNIQUE

Dans les deux tests IGRA commer-
cialisés, les lymphocytes T sont
stimulées par les antigénes spé-
cifiques de M. tuberculosis décrits
ci-dessus. En plus de cette stimula-
tion, un témoin négatif est réalisé
sans aucun stimulus (équivalent
de la mesure du bruit de fond) et
un témoin positif est réalisé avec
une substance mitogéne qui sti-
mule tous les lymphocytes T, mon-
trant ainsi que le systéme immu-
nitaire fonctionne.

Test Quantiferon®

Dans le test Quantiferon®, le sang
total du patient est prélevé sur
3 tubes qui permettent la réalisa-
tion des trois stimulations décrites
ci-dessus. Apres le prélevement,
les tubes sont agités puis mis a
37 °C pour la nuit afin de stimu-
ler les lymphocytes et les laisser
sécréter I'IFN-y. Le lendemain, les
tubes sont centrifugés, le plasma
est recueilli et ITFN-y est dosé par
une technique ELISA. Le résultat est
exprimé en unité internationale
d'IFN-y par mL de plasma (ULmL").

Test T-Spot.TB®

Dans le test T-SpotTB®, les lym-
phocytes T sont isolés du sang,
comptés et utilisés dans des puits
de culture pour réaliser les trois
stimulations décrites ci-dessus.
Aprés une nuit de stimulation, les
cellules T qui ont produit de I'TFN-y
sont comptées. LTFN-y sécrété par
les cellules T spécifiques est cap-
turé dans le puits grace a un anti-
corps anti-IFN-y puis révélé par
réaction colorimétrique. Chaque
réaction colorimétrique (spot) tra-
duit la sécrétion dIFN-y par une
seule cellule spécifique de M. tu-
berculosis. Les spots sont comptés
et le résultat est exprimé en spot
forming cell (SFC) par puits.

> INTERPRETATION DES RESULTATS
DES TESTS

En pratique, trois résultats sont
possibles : test positif, test négatif
et test indéterminé.

Test positif

Un test positif peut correspondre
a 2 situations : vrai positif ou faux
positif.

Un vrai positif traduit la présence,
dans le sang du sujet, de lympho-
cytes T mémoire effecteurs ou
effecteurs spécifiques de M. tuber-
culosis, reflétant un contage par
cette mycobactérie. Cependant,
dans cette situation, le résultat
du test ne permet pas de faire la
différence entre une tuberculose
latente et une tuberculose-mala-
die, ni de définir I'ancienneté de
l'infection ou le risque d'évoluer
vers une tuberculose-maladie.

Un résultat positif peut, dans de
rares cas, étre un faux positif. Cela
peut étre observé au cours des
rares colonisations ou infections
par M. kansasii, M. marinum ou
M. szulgai (mycobactéries environ-
nementales exprimant les genes
ESAT-6 et CFP-10). Ainsi, des faux
positifs peuvent étre observés
chez des personnes possédant un
aquarium, chez les vétérinaires ou
chez les cultivateurs de fleurs [18].

Test négatif

Un résultat négatif traduit une
fréquence nulle ou basse de cel-
lules mémoires ou effectrices spé-
cifiques des antigenes étudiés. Ce
peut étre un vrai négatif (absence
de contage par M. tuberculosis) ou
un faux négatif.

Les faux négatifs peuvent étre dus :
® a l'ancienneté de l'exposition a
M. tuberculosis : disparition ou di-
minution de la réponse mémoire
effectrice ;

® a une non-réponse du sys-
téme immunitaire du sujet aux
antigenes étudiés dans les tests :
immunodépression, genes du sys-
téme HLA différents dans certaines
ethnies de ceux des sujets étudiés
pour mettre au point les tests.

Ces situations sont tres difficiles a
identifier et limitent la sensibilité
de ces tests.

Test indéterminé

Enfin, un test est ininterprétable
ou indéterminé dans deux situa-
tions :

@ soit la réponse au témoin néga-
tif est positive, ce qui correspond a
une activation in vivo du systéme
immunitaire avec sécrétion spon-
tanée d'IFN-y et représente a peu
pres 1% des tests [19] ;

@ soit la réponse au mitogene est
négative, ce qui correspond a une
incapacité du systéme immuni-
taire du sujet a développer une
réponse T fonctionnelle. Ces tests
indéterminés sont fréquents chez
les sujets recevant une chimio-
thérapie ou une corticothérapie,
les enfants de moins de g ans, les
personnes de plus de 8o ans et les
sujets immunodéprimés comme
les patients infectés par le VIH [19].

Des études montrent que la fré-
quence des tests indéterminés est
globalement faible et semble plus
importante pour le T-Spot.TB® par
rapport au Quantiferon® (4,33 %
vs 2,47 %). Cependant, il existe de
grandes variabilités d'une étude a
l'autre [20].
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EXPOSITION
PROFESSIONNELLE
A LA TUBERCULOSE

VACCINATION BCG ET
PROFESSIONNELS EXPOSES
Dix-huit Etats de 1'Union Euro-
péenne ont répondu (sur 27 inter-
rogés) a une enquéte sur la vaccina-
tion par le BCG. Le résultat montre :
« aucun (NDIR : pays) n'a dobliga-
tion vaccinale chez les adultes. Seuls
5 ont des recommandations de vac-
cination de certains adultes. Aucun
pays (0/18 répondants) ne recom-
mande de vaccination par le BCG
pour les professionnels de la petite
enfance » [21].
Aux Etats-Unis et au Canada, il n'y
a pas de recommandation visant
les professionnels de la petite en-
fance ou des établissements péni-
tentiaires. Les quelques recom-
mandations existantes visent les
personnels susceptibles d’étre ex-
posés a la tuberculose, y compris
et surtout la tuberculose multiré-
sistante, du fait de patients ne res-
pectant pas l'isolement sanitaire
ou ne prenant pas correctement
leur traitement [21].
En France, la situation est plus
complexe. Des obligations de
vaccination par le BCG existent
dans le Code de la Santé publique,
notamment pour les soignants,
pour les personnels des milieux
pénitentiaires, ainsi que pour des
professions prenant en charge des
enfants, ceci pour assurer la pro-
tection des petits enfants. Malgré
la levée de l'obligation vaccinale
pour ces mémes enfants, les obli-
gations pour les professionnels
persistent, selon une approche par
type d'établissement
ou par type de profession
suivant les différents textes
réglementaires.

< Tableau I

>SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS DE VACCINATION PAR LE BCG

DANS CERTAINS PAYS DE L'UNION EUROPEENNE [21] .

eogaumeuni | rande | Danemark | Norvige | —Siovauie |

Personnels des établisse-
ments de santé

Maisons de retraite
Foyers d’accueil de
personnes en situations
de précarité

Forces de police

Laboratoires d’analyse
des mycobactéries

Professions de santé

“Encadré 3

R R
R R
R R

>BCG, OBLIGATIONS VACCINALES, APPROCHE PAR TYPE D’ETABLISSEMENT

(article R.3112-2 Code de la santé publique)

Les personnes qui exercent
une activité professionnelle
dans les établissements ou
services mentionnés au A de
l'article R. 3112-1* ainsi que les
assistantes maternelles.

Les personnes qui exercent
une activité professionnelle
dans les laboratoires d’analyses
de biologie médicale.

Les personnels des
établissements pénitentiaires,
des services de probation et
des établissements ou services
de la protection judiciaire de la
jeunesse.

Le personnel soignant des
établissements et services
énumérés ci-aprés ainsi que

les personnes qui, au sein
de ces établissements, sont
susceptibles d’avoir des
contacts répétés avec des
malades tuberculeux :

établissements de santé
publics et privés, y compris des
établissements mentionnés a
I'article L. 6141-5 ;

hopitaux des armées et
Institution nationale des
invalides ;

établissements
d’hospitalisation a domicile
mentionnés a l'article L. 6125-2 ;

dispensaires ou centres de
soins, centres et consultations
de protection maternelle et
infantile ;

établissements
d’hébergement et services
pour personnes agées ;

structures prenant en charge
des malades porteurs du
virus de 'immunodéficience
humaine ou des toxicomanes ;
centres d’hébergement et de
réinsertion sociale ;
structures contribuant a
I'accueil, méme temporaire,
de personnes en situation de
précarité, y compris les cités
de transit ou de promotion
familiale ;
foyers d’hébergement pour
travailleurs migrants.
Les sapeurs-pompiers des
services d’incendie et de
secours.

*NDLR : établissements accueillant des enfants de moins de 6 ans type centres de loisirs ou de vacances,
écoles maternelles, pouponniéres et maisons d’enfants a caractére sanitaire...
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+Encadré 4

> BCG, OBLIGATIONS VACCINALES,
APPROCHE PAR TYPE DE PROFESSION
(article R.3112-1 du Code de la santé publique)

Sont soumis a la
vaccination obligatoire par
le vaccin antituberculeux
BCG:

les étudiants en médecine,
en chirurgie dentaire et

en pharmacie, ainsi que
les étudiants sages-
femmes et les personnes
qui sont inscrites dans les
écoles et établissements
préparant aux professions
de caractére sanitaire

ou sociale énumérées
ci-apres :

a. aides-soignants,

b. ambulanciers,

c. audioprotheésistes,

d. auxiliaires de
puériculture,

e. ergothérapeutes,

f. infirmiers et infirmiéres,
g. manipulateurs
d’électroradiologie
médicale,

+Encadré s

>LE BCG CHEZ LES PROFESSIONNELS ET ETUDIAxNTS DES
CARRIERES SANITAIRES ET SOCIALES SOUMIS A CETTE
OBLIGATION (articles L.3112-1, R. 3112-1 C et R. 312-2 du Code de la

santé publique).

Une vaccination par le BCG, méme
ancienne, reste exigée d 'embauche
pour les étudiants et les professionnels

h. masseurs-
kinésithérapeutes,

i. orthophonistes,

Jj. orthoptistes,

k. pédicures-podologues,
I. psychomotriciens,

m. techniciens d’analyses
biologiques.

a. aides médico-
psychologiques,

b. animateurs socio-
éducatifs,

c. assistants de service
social,

d. conseillers en économie
sociale et familiale,

e. éducateurs de jeunes
enfants,

f. éducateurs spécialisés,
g. éducateurs techniques
spécialisés,

h. moniteurs-éducateurs,
i. techniciens de
I’intervention sociale et
familiale.

BCG [15, 22] :

mentionnés aux articles R. 3112-1

(alinéa C) et R. 3112-2 du Code de la
santé publique (en I'absence d’IDR
positive), sauf contre-indication

(R. 3112-3 du Code de la santé

publique). Cependant, il n’y a pas lieu
de revacciner une personne ayant

eu une premiére vaccination, méme
en cas d’intradermoréaction a la

tuberculine négative [15].

Sont considérées comme ayant
satisfait a I'obligation vaccinale par le

les personnes apportant la preuve
écrite de cette vaccination ;

les personnes présentant une
cicatrice vaccinale pouvant étre
considérée comme la preuve de la
vaccination par le BCG.

Les modalités de cette vaccina-
tion sont détaillées dans le décret
n° 2004-635 du 30 juin 2004 [22] et
l'arrété du 13 juillet 2004 [15]

TUBERCULOSE ET
SURVEILLANCE MEDICALE
DES PROFESSIONNELS

DE SANTE

La surveillance des professionnels
de santé fait l'objet de recomman-
dations particuliéres [23]. Du fait de
leur activité, il existe un risque
d’exposition accru chez ces pro-
fessionnels. Le médecin du travail,
conseiller de l'employeur, évalue
le risque pour ces professionnels
en fonction du lieu et de la spé-
cificité du poste de travail, ce qui
lui permet ensuite de mettre en
place une surveillance médicale
adaptée. Il est intéressant de noter
que ces recommandations visent
également d’'autres professionnels
exposés tels que les personnels du
milieu pénitentiaire ou des foyers
de migrants.

(2) LUIDR doit étre
pratiquée comme
test de référence
dans le cadre de
la surveillance
des membres

des professions
énumeérées aux
articles R.3112-1

et R3112-2 du
Code de la santé
publigue [15]. Tous
les professionnels
de santé sont
concernes.

de permettre un diagnostic pré-
coce de TM en vue de la mise en
route rapide d'un traitement ;

de pouvoir dépister une ITL et
proposer ainsi au soignant une
prophylaxie en cas de nécessité,
ainsi qu'une surveillance particu-
liere.
Elle pourra aboutir a une déclara-
tion en maladie professionnelle le
cas échéant.

Par ailleurs, cette surveillance
permet également de protéger
la collectivité hospitaliere, qu'il
s'agisse des autres soignants ou
des patients.

Alembauche :

- un examen clinique de référence ;
- une radiographie pulmonaire da-
tant de moins de trois mois. Cet exa-
men, recommandé par le Conseil
supérieur d’hygiéne publique de
France (CSHPF), n'est obligatoire
que pour la Fonction publique hos-
pitaliére (article R. 4626-23 du Code
du travail) ;

- une IDR® datant de moins de
trois mois. Lobjectif est de servir
de test de référence en cas d’expo-
sition ultérieure, et d’éliminer une
infection tuberculeuse.

En cours d'activité profession-
nelle, la surveillance a mettre en
place dépend du niveau de risque
du secteur concerné :

- risque elevé : secteur géogra-
phique accueillant au moins 5 tu-
berculeux bacilliferes par an : sur-
veillance tous les 18 mois a 2 ans de
la radiographie pulmonaire et de
I'IDRsi< 10 mm ;

- risque intermédiaire : secteur
géographique accueillant de 2 a
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4 tuberculeux bacilliferes par an :
surveillance selon l'évaluation du
médecin du travail ;

- risque faible : secteur géogra-
phique accueillant au plus 1 tuber-
culeux par an : pas de surveillance
systématique. En revanche, l'en-
quéte autour d'un cas contagieux
n’ayant pas fait I'objet de mesures
d'isolement est a réaliser comme
en population générale : consul-
tation avec radiographie pulmo-
naire et IDR a To et a T3 mois. Un
contrdle radiologique sera pro-
grammé a 12-18 mois.

> PLACE DES TESTS IGRA DANS LA
SURVEILLANCE DES PROFESSIONNELS
EXPOSES

Les tests IGRA ont une meilleure
spécificité que I'IDR chez des per-
sonnels vaccinés voire revaccinés
al'age adulte par le BCG, d'ou leur
intérét chez les personnels de
santé. Cela parait ici d’autant plus
intéressant que les soignants des
services a risque sont souvent
réticents a la répétition de ces
IDR tout au long de leur carriere.
Ladhésion a la pratique de ces
tests est meilleure puisque ne
donnant lieu qu’a un seul rendez-
vous pour prélevement sanguin,
au lieu de 2 visites pour l'IDR (une
pour la réalisation de I'IDR et une
pour sa lecture).

Le 18 mars 2009, le Haut Conseil
de santé publique (HCSP) a été
saisi par la Direction générale
de la Santé (DGS) afin d’élaborer
des recommandations pratiques
d'utilisation des tests de détec-
tion de la production d’'interféron
gamma. Le HCSP a émis des re-
commandations dans son rapport
du 1¥ juillet 2011 concernant l'uti-
lisation de ces tests en général, et
plus spécifiquement chez les per-
sonnels de santé [6, 24].

Ainsi, chez les profession-
nels de santé, l'utilisation des
tests IGRA peut se poser dans
3 circonstances :

Dans cette population vaccinée par
le BCG, I'IDR est positive (> 5 mm)
dans plus de 9o % des cas. La pra-
tique d'un test IGRA pourrait donc
permettre, en complément de I'IDR :
sl est négatif, de servir de réfeé-
rence en cas de contage ultérieur;
s'il est positif, de confirmer la
préexistence d'une infection et de
traiter au cas par cas si des argu-
ments sont en faveur d'une infec-
tion récente. En 'absence de trai-
tement, une surveillance réguliere
est particulierement importante
afin de dépister au plus t6t une
éventuelle tuberculose-maladie.

Le test IGRA pourrait se substituer
a I'IDR pour la surveillance de ces
personnels. Cependant, d’apres les
études réalisées, des fluctuations
sont observées avec ces tests [25].
Des variations des taux de conver-
sion sont observés sans preuve
d’'une association avec l'exposition
a des patients contagieux. D’autre
part, les taux de réversion spon-
tanée sont importants (de 33 a
53 % selon le seuil choisi). Toutes
ces fluctuations rendent délicate
l'interprétation de ces tests.

Aussi, en attendant les résultats
de 'enquéte QUANTIPS ©® qui per-
mettra de disposer de données ac-
tualisées sur le risque annuel d'in-
fection dans des services a risque,
le HCSP ne recommande pas, dans
son avis du 1% juillet 2013, la pra-

(3) Evaluation
meédico-
économique
des nouveaux
tests IGRA dans
la surveillance
des personnels
hospitaliers
exposes.

tique des tests IGRA en dépistage
régulier pour ces services. LIDR
reste ici l'outil de surveillance. En
cas d'IDR > 15 mm la pratique d'un
test IGRA de confirmation peut
étre intéressante pour aider au
diagnostic d'ITL.

Lorsqu’on réalise une enquéte en
milieu de soins autour du cas d'un
patient contagieux (en l'absence
d’isolement correct de ce cas), les
performances des tests IGRA sont
intéressantes, ce d'autant que la
population exposée est composée
ici de professionnels de santé qui
ont été vaccinés.

Un test IGRA de référence a To
sera réalisé. Il a tout son intérét
dans cette population ou la préva-
lence des sujets infectés n'est pas
négligeable. Cependant, il ne sera
réalisé que si le premier contage
date de moins de 3 semaines. Au-
dela de ce délai, le résultat du test
réalisé a l'embauche sera utilisé
comme référence.

Au total, pour
les personnels de santé,
il est recommandé [24] de :

@ Réaliser un test IGRA a
I’'embauche si I'IDR est > 5 mm.

@ Limiter la réalisation des
tests IGRA en surveillance, quel
que soit le niveau de risque
d’exposition a la tuberculose
d’un service, aux seuls cas
d’exposition documentée
c’est-a-dire ceuxouilyaeu
défaut manifeste d’isolement
respiratoire d’un patient
contagieux.
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> INTERPRETATION D’UN TEST IGRA
POSITIF

Pour permettre une bonne inter-
prétation, les modalités de pré-
levement, de conservation et les
délais d’acheminement au labo-
ratoire doivent étre strictement
respectes.

Linterprétation doit se faire au cas
par cas (cf. p. 22).

Seuil de positivité et valeur
prédictive

La positivité témoigne de la pré-
sence de lymphocytes T mémoire
effecteurs, sécrétant de l'interfé-
ron gamma, spécifiques de M. tu-
berculosis a un taux supérieur a la
valeur seuil.

La positivité du test IGRA témoigne
de la présence dune infection
tuberculeuse chez la personne tes-
tée. Il s’agit d'une infection tuber-
culeuse non datée.

Néanmoins, des valeurs proches
du seuil (pour le test Quantiferon
gold IT® entre 0,35 et 0,7, et pour le
T-Spot.TB® entre 6 et 10 SFC/puits)
peuvent donner lieu a discussion.
Lintensité du résultat n'a pas de
signification pour ce qui concerne
la valeur prédictive du test vis-a-vis
du risque de tuberculose-maladie.
Il convient éventuellement de
refaire le test si la valeur se situe
autour du seuil ou si le test a été
réalisé moins de 12 semaines apres
le contact exposant.

Par ailleurs, la valeur prédictive
de I'IGRA vis-a-vis du risque de
TM diminue quand la prévalence
de l'infection dans la population
a laquelle appartient la personne
augmente (originaire d'une zone
d’endémie, travail sans protection
pendant de nombreuses années...).

Interprétation d'un test IGRA po-
sitif autour d’un cas et conduite
a tenir

Lorsque le résultat du test IGRA
est positif chez un professionnel

de santé exposé a un patient tu-
berculeux, l'interprétation de ce
résultat va nécessiter de procéder
par étapes successives.

1 ) Eliminer une TM avec l'aide
d’'une consultation spécialisée de
pneumologie ou d’infectiologie :

- notamment grace a l'interroga-
toire, la notion d’altération de 1'état
général, le contexte, 'examen cli-
nique, la radiographie... ;

- ¢'il existe un doute a la radiogra-
phie de thorax : faire un examen
tomodensitométrique et éventuel-
lement une recherche de bacille
tuberculeux (BK) ;

- si la radiographie pulmonaire est
normale, le diagnostic de tubercu-
lose-maladie pulmonaire est éli-
mine.

2 ) Rechercher un contexte d’im-
munodépression (greffe d'organe,
VIH, thérapie par anti-TNF alpha,
corticothérapie, cancer, chimio-
thérapie..). Lindication d'un
traitement antituberculeux sera
alors a discuter avec le médecin
référent de la pathologie immu-
nosuppressive.

3 ) En l'absence de tuberculose
maladie et d’immunodépression,
s’agit-il d’'une ITL ancienne ou
récente ?

La probabilité que l'infection soit
ancienne augmente avec l'age, la
durée du travail potentiellement
exposant et les séjours en zone
d’endémie. Il convient donc de re-
chercher une infection antérieure,
ou une situation d’exposition an-
térieure (lieu de naissance, séjour
en pays d'endémie et nature du sé-
jour, antécédent familial de tuber-
culose...). 11 faudra tenir compte,
bien entendu, de I'historique des
IDR, de l'existence d'un test IGRA
de référence, des antécédents de
vaccination par le BCG (dates et
nombre).

Si le test IGRA est positif et qu'il
est réalisé moins de 4 semaines
apres l'exposition : il s'agit d'une
ITL ancienne.

Si le test IGRA est positif et qu'il
est réalisé plus de 4 semaines
apres l'exposition : il s’agit vrai-
semblablement d'une infection
récente :

- si le test IGRA était négatif
jusque-la,

-ous'iln’y a pas de notion d’expo-
sition ancienne,

-ou s'il y a une évolution récente
du diametre de I'IDR de plus de
10 mm.

4 ) Si l'infection est récente, qui
traiter ?

Pour mémoire, il faut toujours
traiter une tuberculose-maladie.
Par contre, devant une infection
tuberculeuse latente récente chez
un soignant, la mise en route d'un
traitement tiendra compte no-
tamment de :

-l'age (particulierement si > 50 ans),
- la présence d'une maladie hépa-
tique (sérologies hépatites, alcool...),
- la prise de médicaments (interac-
tions possibles),

- la perception du traitement,

- I'observance attendue,

-le contexte familial (enfants dans
l'entourage...).

Dans le cas d'une tuberculose
infection récente chez un sujet
non immunodéprimé, le traite-
ment, correctement pris, évite le
passage a la tuberculose-maladie
dans environ 70 % des cas. Toute-
fois, seulement 5 % environ des
personnes infectées développent
spontanément la maladie. Aussi,
le traitement de 100 personnes
présentant une tuberculose in-
fection récente ne permet d'éviter
que 3 cas de tuberculose-maladie,
avec un risque deffets indési-
rables non négligeable, notam-
ment une hépatite médicamen-
teuse. Il convient donc de bien
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évaluer le rapport bénéfice/risque
en sachant qu'une simple surveil-
lance peut étre programmeée pour
les 2 ans qui suivent l'exposition.
Le traitement sera donc prescrit
au cas par cas en fonction du
contexte.

Au total :

@ Les indications de traitement
sont formelles en cas de tuber-
culose-maladie qu’il convient
de toujours rechercher.

@ Dans le cas d’une tuberculose
infection récente, la mise en
route d’un traitement sera étu-
diée au cas par cas, en évaluant
le rapport bénéfice/risque.

@ La prise en charge d’'un
personnel ayant un test IGRA
positif dépend du caractére
ancien ou récent de I'infection
et de I'existence ou non d’'une
immunodépression.

® Les conditions de réalisa-
tion du test IGRA doivent étre
vérifiées.

ENQUETES AUTOUR DES
CAS DE TUBERCULOSE EN
MILIEU PROFESSIONNEL,
HORS MILIEU DE SOINS

Les enquétes autour d'un cas de tu-
berculose contagieuse sont I'une des
stratégies essentielles de la lutte an-
tituberculeuse des pays développés
afaible incidence de tuberculose.
Les recommandations du groupe
de travail du Conseil supérieur d’hy-
giene publique de France [12], revues
et complétées en 2006 [26] précisent
lanécessité de dépister aussi bien les
TM (0,5 a2 % des sujets contact) 27 a
29] que les ITL.

ETAPES COMMUNES A
L'ENSEMBLE DES ENQUETES
L'enquéte autour d'un cas de tu-
berculose contagieuse doit étre
réalisée systématiquement. Elle a
pour objectif de rechercher les cas
secondaires de tuberculose (ITL
ou TM).

Deux procédures de déclaration
obligatoire existent : 1) le signa-
lement immédiat & visée opéra-
tionnelle et urgente ; 2) la noti-
fication (formulaire type Cerfa)
qui répond au besoin du recueil
de données épidémiologiques a
destination de I'Institut de veille
sanitaire (InVS) via les agences
régionales de santé (ARS). Dans
l'objectif d'améliorer la rapidité
de mise en ceuvre de l'enquéte,
c'estle signalement immeédiat qui
déclenche I'enquéte.

> SIGNALEMENT D’UN CAS DE TM ET
MISE EN PLACE DE L'ENQUETE

Tout cas de TM confirmé ou sus-
pecté, pour lequel un traitement
antituberculeux a été débuté, quel
que soitl'age et méme sile patient
est décédé.

Tout biologiste, clinicien ou tout
autre médecin ayant connais-
sance d'un cas.

Par tout moyen appropri¢, en
s'assurant du respect de la confi-
dentialité médicale : courrier élec-
tronique, téléphone, télécopie.. 11
n'existe pas de formulaire spéci-
fique pour le signalement.

Le signalement doit se faire au
centre de lutte antituberculeuse
(CLAT) du département du domi-
cile du cas en méme temps qu'a
I'ARS. Ceci doit permettre au CLAT
de commencer les investigations
et notamment l'enquéte autour
du cas, dans un délai de trois jours
suivant le signalement.

Si plusieurs CLAT sont concernés,
une collaboration sera assurée et
les informations retransmises.

Par ailleurs, la déclaration obli-
gatoire par le formulaire de noti-
fication doit se faire a I'ARS de la
région d’exercice professionnel du
médecin déclarant.

Tout cas signalé doit faire débuter
un travail d'investigation. En pra-
tique, le CLAT doit contacter sys-
tématiquement le médecin ayant
posé le diagnostic afin de définir
les modalités de ces investigations.

Les CLAT sont responsables des en-
quétes:le CLAT du lieu de résidence
du patient coordonne l'enquéte, et
si nécessaire, se met en relation
avec les autres CLAT concernés.

Pour permettre I'identification des
sujets contact dans les meilleurs
délais, le CLAT doit réaliser 1'entre-
tien avec le patient le plus rapide-
ment possible. L'accord éclairé du
patient pour lidentification des
sujets contact doit étre obtenu.

> IDENTIFICATION DES SUJETS
CONTACT A DEPISTER AUTOUR D'UN
CASDETM

Le risque d’infection apres une ex-
position dépend de la contagiosité
du cas index d'une part et, d'autre
part, du type de contact qui est
fonction du degré de proximité, de
confinement et de durée. Le risque
de développer une maladie en cas
d'infection dépend des caracté-
ristiques propres des personnes
exposées. Ainsi, le risque réel de
contamination doit étre analysé
en fonction de ces criteres, ce qui
permettra de graduer la démarche
d’investigation face a un sujet
contact.

En pratique, les sujets contact sont
classés en fonction de leur appar-
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tenance a différents entourages
(sujets vivant sous le méme toit,
entourage familial, entourage
amical, milieu professionnel, sco-
laire, collectivités de la petite en-
fance, milieu pénitentiaire, foyer
d’hébergement...).

Létape d'identification des sujets
contact en milieu professionnel est
une étape primordiale, afin d'éviter
une prise en charge inadaptée de
personnes peu ou non exposeées. Le
rapport bénéfice/risque, en cas de
traitement préventif pour une ITL
chez un adulte immunocompétent,
varie en fonction de 'ancienneté de
l'infection [30 a 32]. Plus l'infection
est récente, plus ce rapport est en
faveur d'un bénéfice. Or, en cas de
faible exposition au cas index, la pro-
babilité qu'il s'agisse d'une infection
ancienne est importante.

Les critéres suivants permettent
de mieux identifier les sujets
contact a dépister:

o Evaluation de la contagiosité du
cas index

Eléments cliniques

Toute tuberculose avec localisation
respiratoire (pulmonaire parenchy-
mateuse, bronchique ou laryngée)
doit étre considérée comme conta-
gieuse, ce d’autant qu'elle est asso-
ciée a une toux. Une localisation
pleurale exclusive (sans atteinte du
parenchyme pulmonaire) avec des
résultats négatifs des prélevements
respiratoires (examens microsco-
piques et cultures) justifie le dépis-
tage exclusif des sujets contact
vivant sous le méme toit.

Eléments radiologiques

et bactériologiques

Une image de caverne, un examen
microscopique positif (présence
de BAAR) signent une forte conta-
giosité, mais un examen microsco-
pique négatif (absence de BAAR)
ne permet pas de conclure a une
non-contagiosité.

Période de contagiosité

a considérer

Une période de trois mois avant
le diagnostic est retenue de fa-
con consensuelle. Elle peut étre
allongée en cas de signes respira-
toires plus anciens (toux).

o Evaluation du contact entre le
cas index et chaque personne de
son entourage

Le confinement est défini par le
volume d'air de la piéce ou du
local. En pratique, le risque d'infec-
tion sera plus élevé lors de contacts
dans des piéces de volume res-
treint sans ventilation.

La proximité correspond a la
distance physique habituelle de
rencontre du cas index et du sujet
contact, par exemple la distance
de conversation (« bulle d'un rayon
de 2 meétres »).

La durée de contact doit étre
considérée pendant la période
de contagiosité du cas index (en
général trois mois précédant le
diagnostic). Le cas échéant, elle
doit tenir compte du cumul des
temps d'exposition.

Le seuil de 8 heures consécutives
(voire 8 heures cumulées, sur la
période de contagiosité théo-
rique) correspond a la durée d'ex-
position définie par'OMS au-dela
de laquelle le risque d'infection
augmente significativement.
Cependant, il n'existe pas de seuil de
temps minimal en dessous duquel
le risque d'infection n'existe pas.

® Recherche d'un risque accru
d'évolution vers la TM en cas d'in-
fection

Il dépend des caractéristiques du
sujet contact :

-ages arisque: enfants de moins
de 5 ans, personnes de plus de
70 ans,

- état d'immunodépression quelle
qu’en soit I'étiologie.

> ASPECTS PRATIQUES DU DEPIS-
TAGE DES SUJETS CONTACT IDEN-
TIFIES

Le dépistage initial doit com-
prendre une consultation médi-
cale, une radiographie thora-
cique et un test immunologique
(IDR ou IGRA). Ce suivi vise a
dépister et traiter les ITL, ou
diagnostiquer et traiter préco-
cement les cas de TM parmi les
sujets contact.

Un suivi ultérieur jusqu'a 12-18
mois doit étre envisagé en raison
de la possibilité de survenue ulté-
rieure de TM.

ENQUETES ET DEPISTAGES
EN MILIEU DU TRAVAIL

> DEPISTAGE AUTOUR D’UN CAS
DE TM EN MILIEU PROFESSIONNEL
Lenquéte visant a définir les su-
jets contact a dépister, ainsi que
l'organisation du dépistage, sont
le fruit d'une collaboration CLAT
- service de santé du travail.

Le médecin du travail informé
d'un cas de tuberculose s’assu-
rera aupres du CLAT du domicile
du cas index que celui-ci en est
également informé, et récipro-
quement.

L'enquéte sera organisée de la
facon suivante :

1. Le CLAT récupere aupres de
l'entreprise les coordonnées du
meédecin du travail et contacte
celui-ci pour l'informer et pro-
grammer l'organisation de l'en-
quéte.

2. Le CLAT vérifie, par les infor-
mations qu'il récupere aupres
du médecin déclarant, la conta-
giosité du cas index. Le CLAT
s'informe, par l'intermédiaire du
meédecin du travail, sur la pré-
sence du cas index dans I'entre-
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prise dans les trois mois qui ont
précédé la mise en évidence de la
maladie. A contrario, pour toute
personne sans emploi chez qui
est découvert une tuberculose, il
conviendra de s'assurer qu’il n'y
a pas eu une éventuelle activité
(officielle ou non) dans les trois
mois qui ont précédé.

Parallélement, la direction de
l'entreprise sera informée du
probléme (par le médecin du tra-
vail) et des modalités du travail
d'enquéte (par le médecin du
travail ou le CLAT) dans le respect
des regles de confidentialité et
apres information du cas index.

Le médecin du travail, aidé si
nécessaire par le CLAT, établit la
liste des sujets contact sur le lieu
de travail lui-méme et sur les
lieux secondaires (salle de repos,
de restauration, de sport..) par-
mi les personnels permanents,
intérimaires ou en formation.
Le médecin du travail doit juger
précisément les durées du temps
passé aupres du cas index en
tenant compte du temps habi-
tuel de travail du salarié et de ses
habitudes au sein de I'entreprise.
Les sujets contact immunodépri-
mes ne devront pas étre oubliés.

Il convient de ne pas oublier les
personnels extérieurs (sous-trai-
tants, services dentretien, inté-
rimaires, stagiaires..). Ceux-ci
seront contactés par le CLAT qui
informera leur propre service de
santé au travail.

Le meédecin du travail établit
la liste des salariés ayant été en
contact étroit avec le cas index et
I'adresse au CLAT. Ce contact étroit
est défini en général par au moins
8 heures d'exposition en temps de
contact cumulé, dans une bulle de
2 metres de rayon et dans un lieu
confiné au cours de la période de
contagiosité théorique. La déci-

sion quant au nombre exact de
personnes a dépister est prise
conjointement par léquipe du
CLAT et le médecin du travail.

En cas de métier mettant le cas
index en contact avec le public,
une liste des personnes signifi-
cativement exposées sera établie
par l'entreprise. L'information et
l'enquéte seront réalisées par le
CLAT. Si cette liste ne peut étre
communiquée par l'entreprise
(du fait d'un probléme de confi-
dentialité ou de secret profes-
sionnel), celle-ci fera parvenir
directement aux sujets contact
un courrier type qui aura été pré-
paré par le CLAT.

Linformation des salariés
est le fruit d'une collaboration
meédecin du travail - CLAT. La
campagne de prévention pour
les sujets contact sera l'occasion
de donner des informations sur
la tuberculose et sur le déroule-
ment du dépistage (protocole et
dates).

Le CLAT organise le dépistage,
en concertation avec le méde-
cin du travail. Toutefois, chaque
salarié garde le choix de réaliser
ce dépistage avec son médecin
traitant. Il lui sera alors demandé
de faire transmettre les résultats
du dépistage par son médecin
traitant au CLAT (ou a défaut au
médecin du travail).

En pratique, les visites et exa-
mens de dépistage seront réali-
sés en fonction du contexte de
l'entreprise et des moyens, soit
par le CLAT, soit par le médecin
du travail qui organise si néces-
saire des séances de visites mé-
dicales exceptionnelles. Dans ce
cas, le médecin du travail devra
transmettre les résultats de ce
dépistage au CLAT.

L'organisation du suivi ulté-
rieur sera initiée par le CLAT.

Il est bien noté que toute cette
démarche peut poser des pro-
blémes de confidentialité, qui
doivent trouver une solution
grace a un effort d'explication et
d’information.

Au total :

® Le CLAT évalue la contagio-
sité de chaque cas index de TM
et, lorsqu’une contagiosité est
suspectée, effectue un entre-
tien avec le cas index. Lobjectif
de cet entretien est d’identifier
les sujets contact a dépister,
qui seront classés en fonction
du type de contact. Lorsqu’un
entourage professionnel est
mis en évidence, le CLAT se met
en relation avec le médecin

du travail concerné afin de
définir au mieux les personnes
répondant aux critéres d’iden-
tification d’un sujet contact, et
d’organiser le dépistage.

CONCLUSION

Bien que la France soit une zone de
faible prévalence, la tuberculose
reste un sujet d’actualité. La pré-
vention de la maladie implique le
diagnostic précoce et le traitement
de toutes les TM, ainsi que le dia-
gnostic des patients présentant
une ITL permettant de cibler le
traitement de ceux a risque d'évo-
luer vers la TM.

Certains professionnels peuvent
étre exposés du fait de leur mé-
tier (professionnels de santé...). Ils
restent concernés par l'obligation
vaccinale par le BCG et doivent bé-
néficier d'une surveillance médi-
cale adaptée. LIDR et la radiogra-
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phie thoracique restent les outils
de surveillance recommandés par
les textes. Mais les nouveaux tests
diagnostiques IGRA sont promet-
teurs, sous réserve de bien maitri-
ser leur utilisation.

Par ailleurs, quelle que soit l'acti-
vité professionnelle, toute per-
sonne peut étre en contact avec
un collegue présentant une tu-
berculose contagieuse sur son
lieu de travail. La coordination
est alors indispensable entre le
CLAT (centre de lutte antitubercu-
leuse) qui évalue la contagiosité
de chaque cas index et le médecin
du travail concerné afin de définir
au mieux les personnes répon-
dant aux criteres d'identification
d’'un sujet contact, et d'organiser
le suivi approprié.
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POINTS A RETENIR

o Depuis 2004, environ 5 500 nouveaux cas sont déclarés en

France chaque année.

o Les professionnels et étudiants des carrieres sanitaires et
sociales restent concernés par l'obligation vaccinale par le
BCG. Ces professionnels doivent bénéficier d'une surveillance

médicale adaptée.
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thoracique restent les outils de surveillance recommandés par

les textes
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recommandés en complément dans certaines circonstances.
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o Les personnes atteintes d’'une infection tuberculeuse latente

ne sont pas contagieuses.

o Le traitement de I'infection tuberculeuse latente, méme
récente, n'est pas systématique : il sera proposé au cas par cas,
en évaluant la balance bénéfice/risque du traitement.
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Repérage des salariés

potentiellement exposés

aux nanoparticules

AUTEUR :

Nanoparticule /
enquéte

u printemps 2010,
le groupe toxicologie du départe-
ment Action scientifique en milieu
de travail (ASMT) du Centre inter-
services de santé et de médecine
du travail en entreprise (CISME)

a initié une enquéte sur
les nanoparticules dont les objec-
tifs étaient [1] :

d’aider au repérage des entre-
prises concernées et des situations
potentiellement dangereuses,

d’assurer la tracabilité des expo-
sitions et des moyens de préven-
tion,

de repérer les salariés potentiel-
lement exposés.
Il s'agissait d'aider les médecins
du travail (MT) et les intervenants

Y Encadré 1 en prévention des risques pro-

TF 203

F. Jacquet, médecin-conseil du CISME, Centre interservices de santé et de médecine du travail en entreprise

fessionnels (IPRP) des services de
santé au travail interentreprises
(SSTI) dans leur activité de conseil,
de participation a I'évaluation et a
la tracabilité des expositions et de
veille sanitaire. Les outils, support
de I'enquéte, ont été élaborés afin
de permettre une exploitation col-
lective des donnée avec l'Agence
nationale de sécurité sanitaire
de l'alimentation, de I'environne-
ment et du travail (ANSES) et I'Ins-
titut de veille sanitaire (InVS).

Selon la norme ISO/TS27687 2008
[2], un nano-objet est un matériau
dont une, deux ou trois dimen-
sions sont a la nano-échelle (1 nm
a 100 nm). Un nano-objet ayant
trois dimensions nanométriques
est appelé nanoparticule, avec
deux dimensions nanofibre et
avec une dimension nanofeuillet.
Seules les deux premieres familles
nommeées ci-dessus, manufactu-

>COMPOSITION DU GROUPE TOXICOLOGIE AU 1% OCTOBRE 2012

, Toulon , CISME, Paris
, Yvelines Santé Travail ,Association paritaire de

(YST), Montigny-le-Bretonneux santé au travail du Batiment et des travaux

, Centre Hospitalier, Le publics (APST-BTP), Bourg-la-Reine
Havre , APST-BTP, Bourg-la-Reine

, Association , Lilly, llikirch

interprofessionnelle des centres médicaux et
sociaux (ACMS), Suresnes Le groupe a été aidé par 5

, Pole Santé Travail, Lille chargée d'études CISME pour I'exploitation des

, Renault Trucks, Blainville-sur-  données.
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VU DU TERRAIN

rées ou incorporées dans les pro-
cess ont été prises en compte dans
l'enquéte. Les nanoparticules sous
formes d’agrégats (ensemble de
particules liées entre elles par des
liaisons fortes de type covalentes
ou métalliques) ou d’agglomé-
rats (ensemble de particules liées
entre elles par des liaisons faibles
de type Van der Waals, électrosta-
tiques ou dues a la tension de sur-
face) ont été aussi identifiées.

Cette enquéte n'a concerné ni les
nanoparticules libérées lors de
procédés industriels tels que sou-
dage, fonderie, découpage de mé-
taux, combustion/émission des
moteurs diesel ou des centrales
d’incinération, ou procédés méca-
niques d'usinage, pongage, polis-
sage, niles étapes d’élimination ou
de recyclage des nano-objets.

PROTOCOLE

Une lettre a 'attention des prési-
dents et directeurs des 270 SSTI
adhérents au CISME et un courrier
a l'attention de leurs 5 545 MT et
500 IPRP accompagné des diffe-
rents documents [questionnaire
Nanoparticules en version Word®
et Excel®, le tableau « Nano» et le
guide d'utilisation du question-
naire (cf.les annexes de [1])] ont été
envoyés en mars 2010. Un appel a
participation a été publié dans la
revue Documents pour le Médecin
du Travail [1] et des relances régu-
lieres ont été effectuées jusqu'en
mars 2011.

Pour le bon déroulement de cette
étude, chaque SSTI devait nommer
un référent de I'action en charge
des questionnaires et de la diffu-
sion des informations.

Lenquéte s'est déroulée en deux
temps successifs :

o repérage et tracabilité des expo-
sitions par les SSTI et réception

des questionnaires jusqu’a fin mai
2012,

o exploitation définitive des ques-
tionnaires en juin 2012.

REPERAGE ET TRACABILITE
DES EXPOSITIONS

Le tableau « Nano » cité plus haut
recense, par secteur d'activité et
code NAF, 13 nanoparticules fabri-
quées et utilisées ainsi que leurs
propriétés principales. II permet-
tait de repérer les entreprises po-
tentiellement concernées. Ainsi,
chaque SSTI participant a 'enquéte
a pu éditer pour les MT et/ou IPRP
participants, la liste de l'ensemble
des entreprises ayant un de ces
codes NAF (Nomenclature des acti-
vités francaises).

Pour chacune des entreprises
selectionnées, l'équipe de santé
au travail intervenante a uti-
lisé le questionnaire permettant
d’identifier les nanoparticules, les
situations potentiellement dange-
reuses, les moyens de prévention
mis en place et le nombre de sala-
riés potentiellement exposés.

Le questionnaire devait étre rem-
pli par entreprise et par nanopar-
ticule. Si plusieurs nanoparticules
¢taient utilisées dans une méme
entreprise, autant de question-
naires que de nanoparticules
devaient étre complétés. La par-
tie du questionnaire rendue ano-
nyme, relative aux expositions
aux nanoparticules et subdivisée
en g parties permettait de recueil-
lir des informations sur le secteur
d’activité, I'identification du pro-
duit fabriqué, la nanoparticule
identifiée, le poste de travail et
les circonstances d'exposition, les
équipements de protection collec-
tive (EPC) et individuelle (EPI), les
autres mesures mises en ceuvre, la
meétrologie éventuelle et enfin les
autres polluants. Un guide d'utili-
sation facilitait le renseignement
des questionnaires.

*n.c.a.:non
classés ailleurs.

EXPLOITATION NATIONALE
DES DONNEES

Lexploitation nationale collective
a été réalisée a partir de données
saisies sur le tableur Excel® cité ci-
dessus.

RESULTATS

PARTICIPATION
Au 1* juin 2012, 57 questionnaires
étaient renvoyés pour 7 SSTI (ta-
bleau 1), impliquant 18 médecins
du travail et 2 IPRP.

ENTREPRISES CONCERNEES
Le tableau II présente la réparti-
tion des 17 entreprises recensées
selon leur taille. Dans ces entre-
prises, 27 postes sont identifiés
comme exposant potentiellement
aux nanoparticules.

11 faut noter que, pour certaines
entreprises, certaines données sont
manquantes, soit parce que ces en-
treprises n'ont pas souhaité com-
muniquer aux médecins du travail
ou aux IPRP certains éléments tech-
niques, soit parce que les fiches de
données de sécurité (FDS) étaient
insuffisamment renseignées.

Les 17 entreprises se répartissent
selon les secteurs suivants :

® laboratoires de recherche et dé-
veloppement : 5

o secteur des peintures : 3

o secteur des cosmétiques: 2

o fabrication d'autres produits
chimiques inorganiques de base
n.c.a.(renforcant caoutchouc): 1

o fabrication de ciment:1

@ secteur du verre : 1

o secteur dit « fabrication autres
produits pharmaceutiques » : 1

@ secteur chaudronnerie : 1

o fabrication d'équipements aérau-
liques et frigorifiques industriels : 1
o fabrication d’articles en fil mé-
tallique : 1

34
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Tableau I  Tableau III
oS OF O ESTIONNAIRES RECUEILL > REPARTITION DES QUESTIONNAIRES EN FONCTION
DU TYPE DE NANOPARTICULES ET DES SECTEURS D’ACTIVITE
q q En % du total
N° SSTI Ques:::::alres de questionnaires Nombre de
. recus Nanoparticules | Secteurs d’activité/utilisation question-
SSTIn®1 20 35,09 % DAILES
SSTin”2 4 24,56 % Secteur peinture (pigment) 7
SSTIn®3 10 17,54 %
o o Secteur laboratoires R&D
SSTIn®4 7 12,28 % Dioxyde (écran solaire) 5
SSTIn°s5 3 5,26 % de titane " ) i
Secteur cosmétiques (écran solaire ) 2
SSTIn° 6 2 3,51 %
SSTIn°7 1 1,75 % Fabrication de ciment 1
TOTAL 57 100 % Secteur peinture (anticorrosion) 1
Noir Fabrication de ciment 1
Tableau II de carbone Fabrication d'autres produits
. chimiques inorganiques de base 10
> REPARTITION DES ENTREPRISES SELON nca. (renforeant caoutchoue)
LEURTAILLE Secteur laboratoires R&D (écran 3
d’entreprises salariés Secteur peinture (anticorrosion) 1
De 14 20 salariés 8 Minimum 7 Chaudronnerie tuyauterie .
De 214 50 salariés 2 Oxyde de zinc (tenue étanchéité)
B Maximum Fabrication d’articles en fil métallique T
= 51 salariés 7 308 salariés (tenue étanchéité )
Equipement aéraulique et frigorifique ;
industriel (tenue étanchéité)
NANOPARTICUI'ES Fabrication d’articles en fil métallique .
CONCERNEES (tenue étanchéité )
Parmi les 8 nano-objets identifiés, Chaudronnerie tuyauterie
les plus fréquemment utilisés sont Nano-argent (tenue étanchéité) !
le dioxyde de titane (26 %), le noir Equipements aérauliques et frigori- .
de carbone (21 %), loxyde de sili- fiques industriels (tenue étanchéité)
cium (19 %). Secteur laboratoires R&D 2
Le tableau Il montre la répartition Secteur laboratoires R&D
des questionnaires en fonction du (synthése de nanopolyméres) 5
tYP? d? nanoparticule et de leur Oxyde Secteur laboratoires R&D 3
utilisation. ) de silicium Fabrication de ciment 2
La forme des nanoparticules ren-
. . Fabrication autres produits
contrées dans les entreprises est - 1
o - pharmaceutiques
sphérique dans 57 % des cas mais
, . Oxyde de .
la forme n'est pas renseignée dans cérium Secteur du verre (brillantage du verre) 2
22 % des questionnaires. P ——— T
: : abrication d’organes métalliques
Deux tiers des nanoparticules Oxyde de transmission (renfort) 1
sont sous forme de poudre, 21 % d’aluminium
d . L Fabrication de ciment 2
e suspension liquide (dont gel)
et 12 % sous forme solide ou d’ag- Titanate de Secteur Laboratoires R&D ;
glomérats. baryum (synthése de nanopolymeéres)

*n.c.a. : non classés ailleurs.
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SALARIES POTENTIELLEMENT
EXPOSES

Cette enquéte a permis de recen-
ser 167 salariés potentiellement
exposés aux nanoparticules, cer-
tains d'entre eux étant exposés a
plusieurs d’entre elles. C'est ainsi
que 84 sont exposés a une seule
nanoparticule, 66 a deux, 1 a trois
et 17 & six nanoparticules

Dans le tableau IV est indiquée la
répartition des salariés selon le
type de nanoparticules et leur uti-
lisation.

La durée dexposition, donnée en
minutes, est renseignée pour 21
des 27 postes (soit 77,7 %). La durée
meédiane est de 60 mn par journée
de travail, avec des extrémes allant
de 1 minute a 480 minutes.

MESURES DE PROTECTION
EQUIPEMENTS DE PROTECTION
COLLECTIVE (EPC)

Tous les questionnaires ont été
renseignés pour cet item.

Les équipements de protection
collective existent dans deux en-
treprises sur trois et sont absents
pour 37 % des postes. Le tableau V
précise le type d’EPC présents.

EO_UIPEMENTS DE PROTECTION
INDIVIDUELLE (EPI)

Le port de gants est systématique.
Le type de gants est renseigné dans
38 % des questionnaires (gants en
latex, en caoutchouc, en nitrile ou
en vinyle).

Lesmasques de protection (masques
filtrants FFP2 ou FFP3) sont utilisés a
16 postes sur 27.

FORMATION ET
INFORMATION DU SALARIE
Cet item n'a été renseigné que
pour 4 entreprises : information
spécifique sur les risques (trois
fois) ou établissement d'une fiche
de poste (une fois).

Y Tableau IV

> REPARTITION DES SALARIES SELON LE TYPE DE NANOPARTICULES
ET LES SECTEURS D’ACTIVITE

Nombre de salariés

B L TS
Nanoparticules Sed:riﬁ'sgt?;z:'tel potentiellement
exposés
Secteur peinture (pigment) 16
Secteur laboratoires R&D
Dioxyde de titane (écran solaire) 1o 3
(poudre) - - 4
Secteur cosmétiques (écran solaire) 5
Fabrication de ciment 17
Dioxyde de titane Secteur laboratoires R&D
T ” . 30 30
(suspension liquide) (écran solaire)
Oxyde de zinc Secteur laboratoires R&D
T . . 30 30
(suspension liquide) (écran solaire)
Oxyde de zinc (poudre) LA Iaborato.l a5l 10 10
(écran solaire)
Fabrication d’articles en fil 3

métallique (tenue étanchéité)

Chaudronnerie tuyauterie
Nano-argent (tenue étanchéité) 28

Equipements aérauliques et frigori-
fiques industriels (tenue étanchéité)

Secteur laboratoires R&D 2
Secteur laboratoire R&D 2
Oxyde de silicium Secteur laboratoires R&D 2
(suspension liquide) (synthése de nanopolymeéres) 7
_Slllce amo[p_uh_e
Dioxyde de silicium Fabrication autres produits
pharmaceutiques 3
Equipements aérauliques et frigori- 20
fiques industriels (tenue étanchéité)
Oxyde de zinc Chaudronnerie tuyauterie > )
(hexagonal) (tenue étanchéité) 5
Fabrication d’articles en fil 3

métallique (tenue étanchéité)

Fabrication d'autres produits
chimiques inorganiques de base
n.c.a. (renforcant caoutchouc)

Noir de carbone
diamétre 14,17,18, 19,
32,34,35, 40,50 nm

61 (dont 6 en entre-
prises extérieures)

A . 79
Fabrication de ciment 17
Noir de carbone 1
Fabrication organes métalliques 2

Oxyde d’aluminium de transmission (renfort) 19
Fabrication de ciment 17

Oxyde de cérium EE I R 10 10

(brillantage du verre)

Secteur laboratoires R&D (synthése
de nanopolymeéres)

e E———

** un salarié peut étre exposé a plusieurs nanoparticules ce qui explique un total supérieur a 167.

Titanate de baryum
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< Tableau IV

>EQUIPEMENTS DE PROTECTION COLLECTIVE

(EPC) AUX 27 POSTES DE TRAVAIL

Absence d’EPC
Ventilation mécanique
Systéme d’aspiration a la source

Ventilation mécanique + systéme
d’aspiration a la source

Captage enveloppant

Ventilation mécanique + systéme
d’aspiration a la source + captage
enveloppant

Vase clos

37,04 %
741 %
25,91%

741 %

"%

741 %

3%

DISCUSSION

Le nombre de retours de question-
naires est a ce jour faible.

Divers freins ont été identifiés :

o la difficulté de repérage des na-
no-objets,

@ les moyens humains dans les
SSTI parfois insuffisants,

o lexistence d'autres priorités
dans les SSTI (les produits cancé-
rogenes, mutagenes et toxiques
pour la reproduction — CMR —, les
risques psychosociaux).

La difficulté de repérage des nano-
objets est multifactorielle et no-
tamment due a:

o la difficulté de repérer les nano-
objets a partir du code du secteur
d’activité NAF, ce dernier n'est pas
suffisamment discriminant. Par
ailleurs un médecin a identifié
deux secteurs d’activité qui n'exis-
taient pas dans le tableau des
codes NAF répertoriés,
eladifficultétechnique de connaitre
la granulométrie des poussieres
(micro ou nanométrique). Les
recherches sur les méthodes de
prélevements progressent mais
n'existent pas encore en routine [3],

“*RSE :
responsabilité
sociale des
entreprises.

@ l'absence le plus souvent de no-
tifications sur les FDS et 'absence
de fiches techniques des produits,
® un contexte réglementaire
imprécis limitant les obligations
d'information des fabricants et
fournisseurs. Depuis, le décret du 17
février 2012 oblige a une déclaration
annuelle des substances a l'état na-
noparticulaire dans certaines condi-
tions [4]. Cependant, dés 2008, une
note circulaire de la Direction géné-
rale du travail attirait 'attention sur
la protection des salariés [5],

o la qualité de l'information four-
nie par les entreprises,

o la pratique inégale de la commu-
nication des entreprises sur cette
thématique. Ceci est noté aussi
dans l'analyse RSE*** de Novethic,
en 2010, qui conclut que sur g2
entreprises européennes cotees
productrices et utilisatrices de na-
notechnologies, 54 % n'ont aucune
communication sur les nanotech-
nologies [6].

Les caractéristiques des nanopar-
ticules mises en évidence dans
I'échantillon présent d’'entreprises
rejoignent les données d'autres
sources [7a13] :

o le dioxyde de titane et le noir de
carbone sont les nanoparticules
les plus fréquemment retrouvées
et peuvent avoir des tailles diffé-
rentes,

o le dioxyde de titane est identifié
dans les peintures et les écrans
solaires, et le noir de carbone dans
I'industrie du caoutchouc.

A noter qu'aucun nanotube de
carbone n'a été repéré dans notre
enquéte.

Au niveau de la prévention, cette
étude montre que :

o la prévention collective est insuf-
fisante au regard du risque poten-
tiel des nanoparticules,

o linformation est insuffisante
aux postes de travail.

CONCLUSION

Cette étude nationale est une
démarche novatrice qui permet
de prendre en compte le risque
potentiel lié a l'utilisation des
nano-objets et d’assurer la traca-
bilité prospective des expositions
et des conditions d'exposition.
Les difficultés de repérage et la
réponse faible incite a déterminer
et favoriser des aides au repérage
dans un objectif de prévention pri-
maire.

POINTS A RETENIR

o Le repérage des nano-objets
est difficile et nécessite des
personnels spécifiquement
formés dans les services de
santé au travail.

o Les fiches de données de
sécurité sont a ce jour mal
renseignées, notamment
sur la granulométrie des
particules utilisées dans les
process.

o Bien que de plus en plus
nombreux, les secteurs
d’activité utilisant des
nanoparticules sont parfois
encore méconnus.

o Des formations spécifiques
sur les produits doivent

étre mises en place par

les préventeurs dans les
entreprises.

o La prévention, notamment
collective, doit étre renforcée.
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es particules huileuses,
inhalées sous forme d’aérosols,
pénetrent dans le poumon pro-
fond et sont responsables de
pneumopathies lipidiques. En
effet, 'absence de matériel enzy-
matique pulmonaire spécifique
empéche la métabolisation de
ces particules. Il apparait alors
une réaction a corps étranger,
avec accumulation alvéolaire in-
tramacrophagique, ainsi qu'une
réaction inflammatoire intersti-
tielle susceptible d'évoluer vers la
fibrose [1].
Les premieres pneumopathies
chroniques par inhalation dhuile
minérale ont été décritesen192s 2],
survenant le plus souvent dans les
suites d'instillations endolaryn-
gées, destinées a traiter une fatigue

vocale chez les « professionnels de
la voix ». Elles ont aussi été obser-
vées apres lubrification d'orifices
de trachéotomie [3]. Actuellement,
le mécanisme de pénétration est
le plus souvent indirect par fausse
route lors de I'ingestion chronique
de laxatifs a base d’huile de paraf-
fine [4]. Des cas de pneumopathie
lipidique d'origine professionnelle,
liés a une exposition aux fluides
de coupe, ont été rapportés dans la
littérature. Ces observations, peu
nombreuses, laissent supposer que
cette pathologie est rare au regard
du nombre de salariés exposés et
aux niveaux usuels d’exposition.

Le cas présenté ici est celui dun
salarié, opérateur-régleur sur frai-
seuse dans une entreprise de fabri-
cation d'équipements hydrauliques
pendant 30 ans, ayant développé
une pneumopathie lipidique res-
ponsable d'une insuffisance respi-
ratoire chronique.
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CAS CLINIQUE

HISTOIRE DE LA MALADIE
Monsieur C, agé de 57 ans, a été
adressé en consultation de patho-
logie professionnelle fin 2009,
dans les suites d'une hospitalisa-
tion en réanimation respiratoire.
Ses antécédents sont marqués par
un tabagisme - évalué a environ
30 paquets-années et sevré de-
puis huit ans - une hypertension
artérielle, ainsi qu'une artérite des
membres inférieurs ayant justifié
un pontage fémoral droit et une
angioplastie fémorale gauche.
Lhistoire clinique de M. C. com-
mence en 2003 par l'apparition
d'une dyspnée d’effort s’aggravant
progressivement, avec un premier
bilan étiologique négatif.

En 2008, des épreuves fonction-
nelles respiratoires objectivent un
trouble ventilatoire d'origine mixte,
tandis qu'une gazométrie artérielle
montre l'existence dune hypoxie
avec normocapnie (PaO, = 58 mm
Hg, PaCO, = 42 mm Hg, pH = 7,43).
Aprés un avis pneumologique,
les diagnostics de bronchopneu-
mopathie chronique obstructive
(BPCO) post-tabagique et de syn-
drome d’apnées du sommeil sont
portés. Un traitement est mis en
place, associant des bronchodi-
latateurs et une ventilation noc-
turne en pression positive conti-
nue avec oxygénothérapie. Le
patient poursuit son activité pro-
fessionnelle. La méme année, une
tomodensitométrie thoracique est
réalisée. Elle révele une pneumo-
pathie interstitielle avec un aspect
de verre dépoli.

En février 2009, M. C. est pris en
charge pour un premier épisode
de décompensation respiratoire.
Lenquéte étiologique ameéne a la
réalisation d'une thoracoscopie
chirurgicale exploratrice. Lexa-

men anatomopathologique des
biopsies pulmonaires objective
un infiltrat lymphoplasmocytaire
et histiocytaire, la présence de
vacuoles optiquement vides et
conclut a un syndrome interstitiel
marqué pour lequel « il convient
d'éliminer en premier lieu une
connectivite ». Dans ce cadre, une
corticothérapie est instaurée, per-
mettant une amélioration rapide
de I'état du patient.

Huit mois plus tard, M. C. présente
un deuxieme épisode de décom-
pensation respiratoire, nécessi-
tant une hospitalisation en réani-
mation respiratoire, sans toutefois
recourir a la ventilation meéca-
nique invasive. Les examens com-
plémentaires ne révelent pas de
contexte infectieux ou immuno-
logique expliquant ce deuxieme
épisode. En revanche, la tomoden-
sitométrie thoracique montre
une légere aggravation par rap-
port aux images précédemment
constatées. Ces données, associées
aux résultats des biopsies pulmo-
naires réalisées quelques mois
auparavant - présence de vacuoles
optiquement vides - et au métier
de M. C. orientent vers une origine
professionnelle. Ce patient est
donc adressé en consultation de
pathologie professionnelle.

ENQUETE PROFESSIONNELLE,
ETUDE DE POSTE

Sur le plan clinique, le patient est
revenu a un état stable. Lauscul-
tation retrouve quelques rales cré-
pitants au niveau des deux bases
pulmonaires. 11 existe un hippo-
cratisme digital. Les explorations
fonctionnelles respiratoires objec-
tivent une diminution de la capa-
cité de transfert du monoxyde de
carbone (TLCO) a 65 % de la valeur
théorique ainsi qu'un syndrome
restrictif avec une capacité pul-
monaire totale a 69 % de la valeur
théorique.

Lenquéte professionnelle rap-
porte que M. C. occupe le poste
d'opérateur-régleur sur fraiseuse
dans une entreprise de fabrication
d’équipements hydrauliques de-
puis 30 ans. Son activité consiste
a réaliser le percage de différents
¢léments en acier, en fonte ou en
bronze, voire en plastique. Il rap-
porte une exposition habituelle
aux brouillards d’huile de coupe
et aux poussieres de métaux. Les
premiers symptomes respiratoires
sont apparus apres une exposition
d’environ 22 ans dans la méme en-
treprise, au méme poste de travail
et sur la méme fraiseuse. D’apres
l'interrogatoire, cette symptoma-
tologie respiratoire n'est pas ryth-
meée par le travail.

Une étude du poste de travail de
M. C. est effectuée en collabora-
tion avec le médecin du travail et
lintervenant en prévention des
risques professionnels du service
de santé au travail de son entre-
prise. Elle confirme l'exposition
habituelle, et probablement im-
portante, aux brouillards d'huile
de coupe. En effet, les portes de
protection du poste de fraisage
sont défectueuses avec, en consé-
quence, une diffusion de ces aéro-
sols dansl'atelier (photo1). De plus,
lors de la consultation de patholo-
gie professionnelle, M. C. avait si-
gnalé I'absence de port d’appareil
de protection respiratoire.

Lidentification du produit chi-
mique utilisé et '¢tude de sa fiche
de données de sécurité indiquent
qu’il s’agit dun fluide aqueux a
base d’huiles minérales (distillats
paraffiniques légers hydrotraités,
n® CAS : 64742-55-8), utilisé pour
lubrifier, refroidir et protéger les
pieces métalliques de l'oxyda-
tion lors de la coupe. Ce produit
contient également des additifs
type émulsifiants anioniques et
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Vue d’ensemble du poste de fraisage.

non ioniques, des additifs contre
la corrosion ainsi que des solu-
biliseurs de type glycols-alcools
gras : 2-(2-butoxyéthoxy)éthanol,
sel d’alcanolamine, acides gras,
sulfonate de sodium, diéthanol-
amine, sulfonate de sodium a
longue chaine alkaryle, 3-iodo-
2-propynyle butylcarbamate, tolu-
triazole.

Létude des archives de l'entreprise
n'a pas permis de retrouver des
résultats de métrologie atmos-
phérique de ces aérosols d'huile
de coupe. Pour des raisons tech-
niques, aucune mesure de ce type
n’a pu étre effectuée lors de la vi-
site de l'entreprise.

Lexamen mycobactériologique des
huiles de coupe usagées, prélevées
lors de létude de poste, montre
I'absence de Mycobacterium im-
munogenum, de champignons
filamenteux et de flore commen-

sale. Chez ce salarié, la recherche
de précipitines sanguines vis-a-vis
de M. immunogenum est négative,
éliminant ainsi une pneumopathie
d’hypersensibilité.

Une fibroscopie bronchique est
pratiquée avec réalisation d'un
lavage broncho-alvéolaire (LBA)
et de biopsies bronchiques. Lexa-
men anatomopathologique du LBA
met en évidence des « vacuoles
intracytoplasmiques optiquement
vides, pouvant correspondre a des
vacuoles lipidiques en résorption ».
Lutilisation de la coloration Oil
Red O (association d'un colorant li-
posoluble et d'un colorant azoique)
sur le LBA permet dobjectiver la
présence de ces lipides en révélant
des inclusions cytoplasmiques
positives au niveau des macro-
phages alvéolaires. Lexamen des
biopsies bronchiques avec la colo-
ration Oil Red O retrouve le méme
type d'inclusion au niveau du tissu

sous-épithélial. Le diagnostic de
pneumopathie lipidique d'origine
professionnelle est alors posé.

RECONNAISSANCE EN
MALADIE PROFESSIONNELLE
La pathologie dont souffre M. C. a
été déclarée et reconnue au titre
du tableau n° 36 des maladies pro-
fessionnelles du régime général
(« Affections provoquées par les
huiles et graisses d'origine miné-
rale ou de synthése »). En effet, son
insuffisance respiratoire est bien
liée a une « pneumopathie dont
la relation avec I'huile minérale ou
la paraffine est confirmée par la
présence au sein des macrophages
alvéolaires de vacuoles intracyto-
plasmatiques prenant les colora-
tions usuelles des lipides ». De plus,
I'activité de M. C. correspond a la
liste limitative des travaux suscep-
tibles de provoquer cette maladie
(« travaux exposant a l'inhalation
de brouillards d’huile minérale »)
et le délai de prise en charge de
6 mois est respecté.

DISCUSSION

Le cas rapporté dans cet article est
celui d'un salarié, tourneur-frai-
seur, exposé pendant 30 ans aux
brouillards d’huile de coupe, ayant
développé une pneumopathie lipi-
dique.

Les fluides de coupe sont utilisés
dans les procédés d'usinage des
métaux pour lubrifier, refroidir et
protéger les pieces métalliques

de l'oxydation [5] s se
répartissent en deux grandes caté-
gories :

les huiles entiéres, utilisées prin-
cipalement pour leurs propriétés
lubrifiantes. Ces huiles sont le plus
souvent composées d’huiles miné-
rales de pétrole ;
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Fraiseuse en activité.

o les fluides aqueux, utilisés prin-
cipalement pour leur qualité de
refroidissement des piéces en
métallurgie. Ces fluides aqueux
comportent une part d'eau impor-
tante dans laquelle sont dispersées
des huiles minérales sous forme
d’émulsions (particules de1a 5 pm)
ou de micro-émulsions (particules
de 0,01 a 1 pm) stabilisées par des
émulgateurs [6]. Il existe aussi des
pseudo-solutions qui sont des mi-
cro-émulsions dhuile (particules
de 0,0012 0,02 pm) et des solutions
vraies ou tous les composés sont
solubles dans l'eau. Tous ces fluides
aqueux sont utilisés en solution
aqueuse a des teneurs de 1410 %.

Aux composés précédents s'ajoutent
de nombreux additifs destinés a
fournir des propriétés diverses aux
fluides de coupe : onctuosité, ex-
tréme pression, anti-usure, anticor-
rosion, antibactérien, antimousse..
[6].

Les fluides de coupe se chargent
au cours de leur utilisation en

copeaux et particules de métaux
ainsi qu'en composés chimiques
néoformés tels que des hydrocar-
bures aromatiques polycycliques.
Ces ¢€léments ajoutés sont, en
regle générale, connus pour étre
toxiques. C'est le cas, par exemple,
de certains composés métalliques
cancérogeénes (dérivés du nickel,
du chrome, du cadmium) [4].
Plusieurs études expérimentales
ont été réalisées chez l'animal
afin dévaluer la toxicité de ces
fluides. Chez la souris, la toxicité
varie selon le type de fluide de
coupe employé [7]. Chez le cobaye,
I'exposition a des aérosols durant
3 heures, a une concentration de
50 mg.m? met en évidence une
toxicité majeure pour les fluides
semi-synthétiques, moins impor-
tante pour les fluides solubles
et bien moindre encore pour les
fluides synthétiques [4].

Chez l'étre humain, les maladies
du parenchyme pulmonaire liées
a 'exposition aux huiles de coupe
sont, par ordre de fréquence dé-

croissant :la pneumopathie d'hy-
persensibilité, les maladies pul-
monaires liées aux métaux durs,
la fievre de Pontiac et la pneumo-
pathie lipidique [4]. La fiévre de
Pontiac a été décrite au début des
années 1980. Elle s'est traduite par
I'apparition d'un syndrome pseu-
dogrippal chez des travailleurs
exposés aux fluides de coupe au
sein d'une usine de construction
automobile. Ces salariés présen-
taient tous un taux élevé d'anti-
corps dirigés contre la souche de
légionnelle isolée dans le réservoir
de ce fluide. Aucun cas de légionel-
lose n’est survenu. Depuis, aucune
autre épidémie de fievre de Pon-
tiac, de méme qu'aucun cas de
légionellose en relation avec une
contamination du fluide de coupe,
n'ont été décrits dans la littérature
meédicale.

Dans le cas de M. C, le diagnostic
de pneumopathie d’hypersensibi-
lité a été écarté grace au résultat
négatif du dosage de précipitines
sériques vis-a-vis de M. immu-
nogenum. Le diagnostic de mala-
die liée aux métaux durs n'a pas
été retenu en raison de l'absence
dans le processus d'usinage de
métaux durs (carbure de tungs-
téne ou de cobalt).

Le diagnostic de pneumopathie
lipidique a été porté en raison : des
éléments cliniques (insuffisance
respiratoire sans rapport avec un
contexte infectieux) ; de l'atteinte
pulmonaire de type interstitiel, avec
présence d'inclusions lipidiques
dansles prélevements bronchiques ;
de l'exposition aux fluides de coupe
confirmée par l'¢tude de poste.

Ce type de pneumopathie est peu
décrit dans la littérature. Son dia-
gnostic associe classiquement :

@ une radiographie pulmonaire de
face normale [8] ou montrant un
syndrome interstitiel réticulomicro-
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nodulaire, prédominant aux lobes
inférieurs ou supérieurs [9] avec un
aspect en « rayons de miel »;

un bilan fonctionnel respira-
toire avec des valeurs spiromé-
triques normales ou montrant un
syndrome restrictif, obstructif ou
mixte. Une altération de la diffu-
sion du CO ou une hypoxémie de
repos plus ou moins prononcée
peut étre observée [5] ;

une fibroscopie bronchique avec
LBA qui permet d’objectiver la pré-
sence d'inclusions lipidiques au
sein des macrophages alvéolaires
[s];

une biopsie pulmonaire avec
étude histologique montrant des
zones lacunaires optiquement
vides prenant la coloration des
lipides [s5].

Gondouin et al. [10] ont mené une
étude rétrospective en France,
d’'aolt 1992 a juin 1993, portant
sur 44 cas de pneumopathies lipi-
diques. IIs retrouvent une étiolo-
gie professionnelle par exposition
chronique aux brouillards dhuile
de coupe dans seulement 4 cas
(9 %). Ameille et al. [11] ont rap-
porté les cas de 2 patients travail-
lant dans une méme entreprise
spécialisée dans la fabrication de
gobelets en carton et supervisant
leur paraffinage. Dans le cadre du
bilan étiologique de troubles respi-
ratoires, ces 2 salariés ont bénéfici¢
d'une fibroscopie bronchique avec
LBA. Létude anatomopathologique
de ce dernier a révélé la présence
d'une hyperlymphocytose modé-
rée associée a des vacuoles intra-
macrophagiques prenant la colo-
ration des lipides, attestant, d’apres
les auteurs, de la pénétration de la
paraffine au niveau du poumon
profond. Deux autres cas de pneu-
mopathie lipidique ont été réper-
toriés dans la littérature : 1'un chez
un tréfileur exposé pendant 33 ans

a des vaporisations d’huiles miné-
rales [1] et l'autre chez un peintre
expose fortuitement aux huiles lu-
brifiantes [12]. En effet, ce dernier
bénéficiait d'un systeme de venti-
lation dontI'aspiration était située
a proximité d'un générateur de
fluides de coupe, utilisé pour une
autre activité de l'entreprise. Ce
générateur présentait des fuites
qui étaient dirigées vers les voies
respiratoires du peintre. Ce salarié
a présenté une fibrose pulmonaire
d’évolution favorable sous cortico-
thérapie (prednisolone).

Apres arrét de l'exposition aux
brouillards dhuile de coupe,
I'évolution de la pneumopathie
lipidique semble se faire vers une
amélioration symptomatique,
fonctionnelle et radiologique [8].
Toutefois, cette pathologie peut
évoluer vers la fibrose pulmonaire
en cas d’'exposition persistante ou
de diagnostic tardif.

Il n'existe pas, en France, de valeur
limite d’exposition aux brouillards
d’huile.

Aux FEtats-Unis, plusieurs valeurs
limites cohabitent :

Le NIOSH (National institute for
occupational safety and health)
propose une valeur de 0,4 mg.m?
pour la fraction thoracique et de
0,5 mg.m? pour la fraction inha-
lable de 'aérosol [13]. Cette valeur
est applicable a tous les types de
fluides de coupe.

LACGIH (American conference of
governmental and industrial hygie-
nists) propose, a titre provisoire et
en attente d'une validation, deux
valeurs qui concernent exclusive-
ment les brouillards d’huiles miné-
rales : 5 mg.m3pour les huiles pures
hautement raffinées et 0,2 mg.m?
pour les huiles utilisées dans le tra-
vail des métaux [14].

En Grande-Bretagne, une valeur de
5 mg.m3 (valeur moyenne sur huit
heures de travail) a été fixée en
1997 pour les brouillards d'huiles
minérales entiéres raffinées, mais
elle est actuellement en cours de
révision. Pour les fluides aqueux,
une valeur limite indicative de
2 mg.m3, fondée sur les résultats
des mesures d’exposition réalisées
dans l'industrie britannique, a été
proposée par certaines entreprises
pour une utilisation interne, sans
toutefois étre validée par I'HSC
(Hygiene security commission) [6].
En Allemagne, I'Institut de pré-
vention des risques professionnels
de la Fédération des caisses alle-
mandes d’assurance accidents et
le Centre allemand de la recherche
scientifique [15] ont établi, en mars
1996, une valeur limite technique
(TRK) de 10 mg.m= pour les fluides
de coupe (huiles entiéres et fluides
aqueux). Toutefois, suite a I'aban-
don par I'Allemagne du systeme
des valeurs TRK en 2005, ce pays
ne dispose plus de valeur relative
aux fluides de coupe.

En l'absence de valeur indicative
francaise, il a été établi, au sein des
institutions de prévention (INRS,
CARSAT..) de retenir la valeur
NIOSH de 0,5 mg.m?3, comme ob-
jectif a atteindre pour l'assainisse-
ment des ateliers ou sont utilisés
des fluides de coupe. Cette valeur
doit étre interprétée comme la
concentration moyenne de fluide
de coupe dans l'air des lieux de
travail, au-dessus de laquelle les
travailleurs ne doivent pas étre
exposés [6].

Le choix du fluide de coupe doit
porter en priorité sur le fluide le
moins dangereux pour la santé.
Pour les huiles entieres, ce peut
étre les huiles minérales raffinées
(tant pour la formulation de base
que pour le conditionnement des
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additifs) [16]. Pour les fluides de
coupe aqueux, il est nécessaire de
[16] :

o préférer les constituants les
moins agressifs possible (bacté-
riostatiques, émulgateurs non
ioniques...) ;

o éviter les additifs précurseurs de
nitrosamines et les biocides géne-
rateurs de formaldéhyde ;

o prendre des formulations & pH
modéré (9-9,2);

o respecter les concentrations de
fluide dans l'eau préconisées par le
formulateur.

Le suivi des fluides (pH, concentra-
tion en produits actifs, teneur en
micro-organismes...) s’avere indis-
pensable afin d’assurer le main-
tien de leur qualité dans le temps.
La lutte contre les micro-orga-
nismes peut nécessiter des ajouts
de biocides [6].

Le capotage des machines et le
captage des aérosols a la source,
complétés le cas échéant par une
ventilation générale efficace, per-
mettent de réduire 'exposition des
salariés [16].

Lutilisation de procédés produisant
peu d'aérosols, comme les tech-
niques de microlubrification ou
d'usinage a sec en tenant compte
de I'émission de poussieres, permet
d'éviter l'arrosage des pieces. Une
étude allemande sur la microlu-
brification montre que, lors d'essai
d'usinage sur différents matériaux
avec des lubrifiants du marché, les
émissions d’aérosols sont faibles
[17]. Toutefois, les lubrifiants de
trés faible viscosité (3 mm?* min®a
40 °C) sont a éviter carils entrainent
de fortes émissions d’aérosols et de
vapeurs.

Les équipements de protection in-
dividuelle permettant d'éviter les

contacts avec les fluides de coupe,
comprennent :

e des gants de protection pour
manutentionner les piéces cou-
vertes de fluide ; la matiere re-
commandée aussi bien pour les
fluides aqueux que pour les huiles
entiéres est le nitrile [18] ; les gants
en caoutchouc naturel (latex) sont
a éviter a cause de leur mauvaise
résistance aux huiles et des risques
d’allergie qu'ils entrainent ;

o des vétements de travail cou-
vrant les bras, a changer périodi-
quement et rapidement lorsqu'ils
sont souillés. Un tablier de protec-
tion peut étre utilisé si nécessaire ;
® le port d'une protection respi-
ratoire. Ceci ne devrait pas étre
nécessaire dans un atelier d'usi-
nage de métaux, cependant, en
cas de besoins ponctuels, un appa-
reil de protection respiratoire au
minimum de type FFP2 protégera
l'opérateur des aérosols de fluides
de coupe.

CONCLUSION

Lexposition aux brouillards d’huile
de coupe peut se compliquer d'une
pneumopathie lipidique. A I'heure
actuelle, l'examen de référence
de cette pathologie est la biopsie
pulmonaire chirurgicale. Le cas de
M. C. semble étre la premiere des-
cription de dép6bts lipidiques sous-
épithéliaux bronchiques observés
sur de simples biopsies d'é¢perons
bronchiques réalisées sous fibros-
copie. Il pourrait étre utile d'évaluer
l'intérét d'un suivi du TLCO chez les
salariés exposés au long cours aux
fluides de coupe pour le dépistage
précoce de cette atteinte pulmo-
naire. Enfin, ce cas clinique illustre
l'importance des liens entre méde-
cins spécialistes et médecins du
travail, afin d’authentifier les expo-

sitions professionnelles et envisa-
ger la mise en place de mesures de
prévention collective pour limiter
l'exposition des travailleurs aux
fluides de coupe.

POINTS A RETENIR

o Il existe 2 types de fluides
de coupe : les huiles entieres
et les fluides aqueux.

o En cas d’exposition
importante aux fluides

de coupe a base d’huiles
minérales, I'inhalation de
brouillards d’huile de coupe
peut étre responsable d'une
pneumopathie lipidique ,
relevant du tableau n° 36 des
maladies professionnelles du
régime général.

o Les mesures de prévention
portent, entre autres, sur le
choix du fluide de coupe et
de sa technique d'utilisation,
le suivi de sa composition, le
capotage des machines et la
ventilation.

o En France, il est
recommandé de ne pas
dépasser, dans l'air inhalé
par les opérateurs, une
concentration en aérosol de
fluide de coupe de 0,5 mg.m?3
en moyenne sur 8 heures de
travail.
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ANTIS

32¢Congres national
de meédecine et santé au travail

Clermont-Ferrand, 5-8 juin 2012

AUTEURS :

Le 32° Congres national de
médecine et de santé au
travail a abordé g themes
couvrant I'actualité et le

r6le d’expertise des acteurs

de santé au travail dont

la pluridisciplinarité,

la santé mentale, les
pathologies cardiaques, les
addictions, I'épidémiologie,

la biométrologie et les

risques émergents. Le comite
de rédaction de la revue
Références en Santé au Travail
a choisi de rapporter la
synthése finale de ce congrés.
Les communications
détaillées de chaque théme
peuvent étre consultées dans
les Archives des maladies
professionnelles et de
I'environnement (32¢ Congres
national de médecine et santé
au travail - Clermont-Ferrand,
5 au 8 juin 2012. Arch Mal Prof

Env. 2012 ;73 (3) : 217 - 594).

Pluridisciplinarité /
journées
nationales de
santé au travail /
addiction /
épidémiologie /
biométrologie /
risque émergent /
surveillance
biologique / santé
mentale / santé
au travail.

C. Donnay, Schneider Electric France, Rueil-Malmaison
D.Jargot, département Métrologie des polluants, INRS
S.Ndaw, A. Robert, département Polluants et santé, INRS

LES RESPONSABILITES

EN MATIERE

DE SANTE MENTALE

DANS LENTREPRISE
CONDITIONS ET ENJEUX

DU « BIEN-FAIRE », DU « BIEN-VIVRE »
ET DU « BIEN-ETRE » AU TRAVAIL

K. Djeriri, AIST, Clermont-Ferrand

Les déterminants du travail en lien
avec le suicide ou le geste suici-
daire ont fait 'objet de différentes
études.

Une enquéte transversale descrip-
tive monocentrique a été menée
aupres de 70 patients hospitali-
sés pour tentative de suicide aux
urgences psychiatriques du CHU
de Caen. Cette étude montre que,
dans 2 cas sur 3, le geste suicidaire
a un lien avec le travail. La part du
travail est a 100 % en lien avec le
geste suicidaire pour 1 patient sur
5. Elle I'est au minimum a 5o %
pour 2 patients sur 5. Dans 90 %
des cas le geste a lieu en dehors
du lieu de travail. Dans 70 % des
cas, un facteur déclenchant est
retrouvé et, dans 74 % des cas, des
idées suicidaires précédaient la

TD 191

G. Abadia, A. Delépine, P. Hache, C. Le Bicle, département Etudes et assistance médicales, INRS

tentative de suicide. Enfin le vécu
global au travail, les relations avec
le supérieur hiérarchique et I'am-
biance au travail peuvent étre des
facteurs ayant un lien avecla réali-
sation du geste suicidaire.

Une autre étude a porté sur 23 cas
de suicides ou de tentatives de sui-
cide recensés par 2 services de santé
au travail (SST) interentreprises. Les
déterminants contextuels profes-
sionnels liés au suicide ont été étu-
diés a partir des éléments du travail
recueillis aupres des médecins du
travail concernés. Dans cette étude,
le contexte de crise socioécono-
mique (réorganisation, projet de
fusion, licenciements annoncés ou
incertitude majeure sur l'avenir)
est identifié dans la moitié des cas.
Le faible soutien hiérarchique, la
faible latitude décisionnelle, I'im-
portant investissement personnel
dans le travail, les organigrammes
flous, la communication managé-
riale inexistante et une promotion
subite sont des éléments égale-
ment retrouvés chez les personnes
suicidaires. La mise en évidence de
ces déterminants permet d'orienter
les démarches de prévention.
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Dans le cadre du programme ré-
gional de prévention du suicide et
promotion de la santé mentale en
Poitou-Charentes, une dynamique
régionale s'est engagée pour sensi-
biliser et outiller en amont les dif-
férents acteurs régionaux (acteurs
d’entreprise, professionnels de san-
té, acteurs de la prévention) face
aux événements du travail pouvant
étre vécus comme traumatique
dans un contexte de mutation du
travail. Un groupe pluridisciplinaire
de médecins du travail, psychiatres,
meédecins conseil, psychologues,
infirmier(e)s, consultants dentre-
prises, inspecteurs du travail, a été
constitué ily a3 ans.Ila pour objec-
tif de développer des projets de pré-
vention en santé mentale au travail
et de créer un groupe référent en
matiere de gestion du risque suici-
daire. Un outil de « postvention »
destiné aux acteurs de 'entreprise
(employeur, service des ressources
humaines, représentants du per-
sonnel, SST...) a été élaboré. Il s’agit
d'un guide, intitulé « Accompa-
gner un événement traumatique
en milieu de travail », qui informe
sur la maniere de mettre en place
une équipe de crise, d’'annoncer
un événement et d'organiser les
soutiens nécessaires. Cet outil est
en libre acces sur le site : www.arp-
preventionsuicide.fr.

Afin de prévenir les risques psy-
chosociaux, le Centre national de
la recherche scientifique (CNRS)
a ¢laboré une démarche de pré-
vention. Au niveau de la direction
générale, puis des régions, ont été
mises en place des formations
animées par des intervenants
pluridisciplinaires (chercheur en
sociologie, avocat, responsable des
ressources humaines). Une circu-
laire sous forme de charte sur le
harceélement moral a été élaborée.
Un groupe de travail pluridiscipli-
naire et paritaire a été constitué

pour appréhender une approche
préventive collective de la souf-
france au travail. Dans ce cadre, un
plan national avec 3 axes, 16 me-
sures et 29 actions a été élaboré.
Actuellement, un sous-groupe de
travail tente d’élaborer des indica-
teurs administratifs adaptés a la
réalité de l'entreprise. De méme,
des indicateurs médicaux respec-
tant I'anonymat ont été proposés
par les médecins de prévention.
Une médiatrice rattachée direc-
tement au président agit sur sol-
licitation individuelle des agents
pour repérer et régler les problé-
matiques liées a l'activité de tra-
vail. Au niveau local, des groupes
de veille sociale associant méde-
cin de prévention, assistante so-
ciale et responsable des ressources
humaines ont été créés sur cer-
taines régions pour résoudre les
difficultés individuelles et collec-
tives au travail. Enfin, 3 titre expé-
rimental dans une seule région,
un facilitateur social a été nommé
dans chaque laboratoire pour trai-
ter au plus tot les problémes liés
au travail.

o La méthode de linstruction a
un sosie, permettant une auto-
confrontation a son travail, a été
développée en psychologie du
travail dans le cadre théorique de
la clinique de l'activité. La pers-
pective de cette méthodologie est
de transformer les situations de
travail en donnant aux profession-
nels concernés et aux collectifs de
travail les moyens d'une reprise de
'initiative professionnelle par un
développement de leur pouvoir
d’agir sur leur milieu. Il s’agit d'or-
ganiser entre des professionnels
de méme niveau hiérarchique, des
débats centrés sur le détail de leur
activité. Deux exemples ont illus-
tré cette démarche :

® Le premier est celui d'une inter-
vention conduite par une psycho-

logue du travail d'un SST interen-
treprises aupres de professionnels
d’'un laboratoire de qualité analy-
tique, dans une usine de fabrica-
tion de parfums. Cette interven-
tion faisait suite aux plaintes de
mal-étre et de harcelement recues
par le médecin du travail, dans un
contexte de conflits interperson-
nels et d’absentéisme. La méthode
de l'instruction au sosie a été pro-
posée aux professionnels pour
les aider a sortir du cercle vicieux
victimisation/stigmatisation. Ce
travail a permis un déplacement
de la problématique du mal-étre
vers une analyse de l'activité met-
tant en visibilité le réel. Au-dela
du diagnostic, cet outil a permis de
rendre visible des ressources tant
pour la direction que pour les pro-
fessionnels eux-mémes.

o Le deuxiéme exemple est issu
d'une coopération initiée il y a
plus de dix ans entre la direction
santé au travail d'un grand groupe
industriel et le laboratoire de re-
cherche en psychologie du travail
du Conservatoire national des
arts et meétiers, afin d’approfon-
dir la recherche sur les liens entre
santé et travail. Cinq actions ont
été conduites sur le terrain : avec
des opérateurs sur ligne de mon-
tage, des techniciens de labora-
toire et trois groupes de managers.
Chaque action a été accompagnée
par deux niveaux de comité de
pilotage, l'un au niveau de la direc-
tion de l'entité concernée, I'autre
a un niveau organisationnel pour
atteindre le comité exécutif a par-
tir des groupes de managers. Ainsi
en secondant I'ceuvre des collectifs
de travail, l'organisation du travail
peut devenir une source de déve-
loppement durable de la santé. Les
trois acquis principaux de cette
intervention sont que le collectif
de travail est un opérateur cen-
tral de santé ; le bien-faire est une
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condition du bien-étre au travail ;
la compréhension des liens santé-
travail a modifié les pratiques pro-
fessionnelles de tous les acteurs
des services de santé au travail
autonomes, y compris celles du
directeur santé au travail, notam-
ment dans le conseil a 'employeur
pour le développement d’actions
préventives. Lensemble de ces
mutations concourent a une meil-
leure prévention de la santé men-
tale au travail.

SANTE AU TRAVAIL ET .
PROMOTION DE LA SANTE
P. Frimat, CHRU Lille

Depuis 30 ans, le concept de pro-
motion de la santé évolue :

en 1986, la charte d'Ottawa a
défini la promotion de la santé
comme le moyen pour chacun, y
compris le travailleur, de devenir
acteur de sa propre santé ;

en 1991, la déclaration de Sunds-
vall a introduit la notion d’envi-
ronnement « favorable » a la santé
(famille, quartier, loisirs, travail)
nécessitant la mise en place d’ac-
tions communautaires et coordon-
nées. Le travail peut ainsi étre une
contrainte, une astreinte, favoriser
la construction ou la déconstruc-
tion de la santé ;

en 2001, le réseau européen en
santé-travail a insisté sur la né-
cessité d'efforts combinés entre
employeurs, travailleurs, société
et ensemble de 'équipe santé-tra-
vail pour développer une véritable
promotion de la santé au travail.
Les actions de promotion de la
santé peuvent se dérouler de
manieres différentes privilégiant,
suivant le cas, des approches de
type technique santé-sécurité-
travail, de type éducatif, de type
communautaire voire méme de

type écologique. Dans tous les cas,
l'objectif est de promouvoir les dé-
terminants de santé en milieu de
travail soit sur un plan individuel,
soit sur un plan collectif.

Le dispositif francais de santé au
travail a une originalité et une ca-
ractéristique qui sont une mission
exclusive sur la gestion des risques
professionnels. Cependant, celle-ci
ne peut certainement pas ignorer
les approches de type promotion
de la santé, surtout a I'heure de
l'accroissement des populations
vulnérables, de la précarité, du fac-
teur inégalitaire lié a l'activité au
cours du travail, de la question du
maintien des capacités de travail,
de la gestion des ages... Tous ces
parametres nécessitent l'intégra-
tion de la promotion de la santé
dans les stratégies de santé au tra-
vail en France, tout au long de la
vie professionnelle.

Différents programmes existent
déja. Certains bénéficient d'un
recul d'une dizaine d’années per-
mettant de constater la mise en
ceuvre d'une dynamique et d'un
impact réels comme dans la ré-
gion Nord-Pas-de-Calais avec les
plans régionaux santé-travail. Il
existe aussi des programmes plus
modestes a l'échelle d'une entre-
prise ou d'une collectivité, en par-
ticulier territoriale. Des actions
peuvent aussi étre menées au sein
d'un SST interentreprises sur une
profession particuliere, comme la
prévention des troubles muscu-
losquelettiques chez les coiffeurs
ou les musiciens, celle des risques
psychosociaux dans les trans-
ports ou sur des postes spécifiques
comme l'hygiene de vie pour les
travailleurs de nuit. Ces exemples
montrent la trés grande variété
des thémes qui peuvent étre abor-
dés dans le cadre de la promotion
de la santé. Les acteurs institu-

tionnels de la prévention que sont
I'INRS, I'Agence nationale pour
I'amélioration des conditions de
travail (ANACT) ou l'Instance ré-
gionale d'éducation et de promo-
tion de la santé/Institut national
de prévention et d’éducation pour
la santé (IREPS/INPES) ont égale-
ment un 16le a jouer, notamment
dans les interactions santé au tra-
vail — médecin généraliste, éduca-
tion de la santé ou sensibilisation
des partenaires sociaux.

En conclusion, la santé au travail
doit étre un concept a promou-
voir. La santé est effectivement,
pour chacun, une dynamique en
construction, le salarié étant bien
sur concerné. Lensemble des ex-
positions professionnelles, des or-
ganisations et des conceptions de
travail va étre favorable ou défavo-
rable et avoir une action sur cette
dynamique de santé pour créer
ainsi un cercle vertueux ou non
vertueux. Léquipe pluridiscipli-
naire, en particulier les assistants
de SST et les infirmier(e)s, peut
permettre le développement de
grands projets, de facon a ce que
I'ensemble du systeme de santé au
travail, en lien avec les partenaires
sociaux des entreprises, sache en-
fin qu'il faut investir dans la santé
des salariés.

CEUR ET TRAVAIL
A.Chamoux, CHU Clermont-Ferrand

Au cours des 30 derniéres années,
la mortalité liée a une patholo-
gie coronarienne a diminué de
maniere importante dans les pays
occidentaux. Cette baisse est due
principalement aux actions de
prévention primaire et non aux
progres thérapeutiques de prise
en charge des pathologies cardio-
vasculaires.

[ )
ANIS
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Un des facteurs de risque de
pathologie coronarienne est le
stress chronique. Une méthode
d'évaluation du stress au travail
peut étre la mesure de la variabi-
lité sinusale (VRS), qui correspond
a la modulation de la fréquence
cardiaque. La diminution de cette
VRS est un marqueur significatif
de stress. Des enregistrements
électrocardiographiques continus
ont été réalisés pendant les gardes
des meédecins urgentistes dans
un centre hospitalo-universitaire.
Les résultats montrent que plus
la garde est longue (24 heures vs
14 heures) et stressante et plus la
VRS diminue. Ce stress est corrélé
a la charge émotionnelle, c'est-a-
dire au nombre de déchoquages
(patients en urgence vitale) et
non au nombre total d'entrées aux
urgences. La durée de récupération
physiologique apres une garde
est longue. En effet, la VRS n'aug-
mente qu’au troisieme jour apres
la garde.

Différents examens complémen-
taires permettent de dépister
I'atteinte des coronaires. Lépreuve
d’effort est le test de choix, par sa
disponibilité et son cout, pour dé-
pister I'ischémie myocardique. Elle
peut également étre utilisée dans
l'exploration de douleurs thora-
ciques atypiques. Si cette épreuve
n'est pas réalisable, un test de
stress couplé a l'imagerie peut
étre indiqué. Il peut s’agir d'une
échocardiographie de stress avec
injection de dobutamine ou d'une
tomoscintigraphie myocardique
de perfusion apres effort. Néan-
moins, cette derniere technique
est peu accessible.

Le coro-scanner avec injection
de produit de contraste iodé per-
met la visualisation des sténoses
coronariennes. Cet examen pré-
sente une bonne valeur prédictive
négative (99 %). En cas de résultat
positif, une coronarographie sera

proposée afin de mieux visualiser
le réseau distal et réaliser un éven-
tuel geste de revascularisation. En
santé au travail, le coro-scanner
peut étre indiqué chez les travail-
leurs affectés a des postes de sécu-
rité et présentant des douleurs
thoraciques atypiques. Toutefois,
sa prescription releve du cardio-
logue.

La coronaropathie débute, dans la
moitié des cas, par un syndrome
coronarien aigu (SCA). Clinique-
ment, il s’agit d'une douleur tho-
racique rétrosternale, a type de
striction, d’intensité importante,
pouvant irradier au niveau du cou,
des machoires et/ou du membre
supérieur gauche. Cette douleur
dure plus de vingt minutes et ré-
siste a la trinitrine. Une sympto-
matologie atypique peut exister.
La réalisation rapide dun élec-
trocardiogramme (ECG) 12 dériva-
tions est essentielle, de méme que
l'appel du Service d’aide médicale
urgente. La présence d'un sus-dé-
calage du segment ST (SCA ST+)
a 'ECG correspond a l'occlusion
complete d'une artere coronaire.
Dans ce cas, il est recommandé
que le médecin du travail puisse
procéder a l'administration per
os d'antiagrégants plaquettaires
(aspirine 250 mg et clopidrogel
600 mg) dans'attente des secours
meédicalisés. En 'absence de sus-
décalage du segment ST (SCA ST-),
I'administration de ce traitement
avant l'arrivée des secours n'est
pas nécessaire. Toutefois, la sur-
veillance électrocardiographique
doit étre maintenue, un SCA ST-
pouvant évoluer rapidement vers
un SCA ST+.

La sténose coronarienne néces-
site un geste de revascularisation
lorsqu'elle dépasse un seuil de
70 % en diameétre (ou 50 % en sur-
face) pour les trois gros troncs co-
ronariens, ou de 50 % en diamétre
sur le tronc commun de la coro-

naire gauche. Le type de revascu-
larisation dépend de plusieurs fac-
teurs. En cas de SCA ST+, l'urgence
est a la désobstruction rapide
avec une préférence pour l'angio-
plastie. En cas d'angor stable, le
recours a la chirurgie cardiaque
(pontage aorto-coronaire) ou a
I'angioplastie se fait en fonction
du type de lésion coronarienne, de
sa localisation et des pathologies
associées.
Apreslarevascularisation, le patient
bénéficie d'un suivi régulier car il
présente un risque de récidive élevé.
Le médecin du travail a un réle im-
portant dans le contrdle de l'obser-
vance thérapeutique par le patient.
Les vérifications portent d'une part
sur le respect des mesures hygié-
nodiététiques et d’autre part sur la
prise du traitement BASIC : bétablo-
quant, antiagrégant plaquettaire,
statine et inhibiteur de I'enzyme de
conversion.

Lareprise du travail apresl'accident
coronarien concerne seulement
70 % des patients, c'est pourquoi
un programme de réadaptation
cardiaque est a mettre en ceuvre
au décours de la phase aigué. Outre
I'entrainement physique, ce pro-
gramme associe l'information du
patient sur sa pathologie, la prise
en charge des facteurs de risque et
I'adaptation du traitement.

La reprise du travail peut étre pos-
sible en cas de fraction d’¢jection
ventriculaire gauche supérieure a
45 %, en 'absence d’ischémie rési-
duelle et de trouble du rythme ven-
triculaire. En cas de fraction d'éjec-
tion inférieure a 30 %, d’existence
d'une ischémie résiduelle et de
troubles durythme,lareprise d'une
activité professionnelle s’avére dif-
ficile, notamment pour les postes
de travail a forte activité physique
et/ou a horaires atypiques.

Lage, l'existence d'un syndrome
anxieux ou dépressif, les risques
psychosociaux et/ou la pénibilité
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au travail sont aussi quelques-uns
des facteurs compromettant la
reprise du travail.

De plus en plus de travailleurs sont
porteurs d'un stimulateur implan-
té, appelé couramment pace-ma-
ker (PM), ou d'un défibrillateur
automatique implanté (DAI). Ces
appareils détectent des signaux
¢électriques de faible amplitude.
IIs analysent l'activité électrique
du ceeur, mais sont aussi suscep-
tibles de détecter des signaux ex-
térieurs provenant des muscles ou
d’appareils générant des champs
¢électromagnétiques. Toutefois, les
accidents graves liés aux interfé-
rences électromagnétiques sont
rarissimes. I semble important
de rappeler que le risque disparait
dés que le porteur dun PM ou d'un
DAI s’¢éloigne de 20 cm a1m de la
source de champ électromagné-
tique. Pour le PM, la détection d'un
signal électrique externe peut in-
hiber une stimulation cardiaque.
Lexposition du PM a un champ
magnétique, par exemple lors de
I'apposition d'un aimant, inhibe
toute détection de signal élec-
trique. Le stimulateur passe alors
en mode asynchrone et réalise
une stimulation de sécurité a une
fréquence physiologique. Pour le
DA l'exposition a un signal élec-
trique externe peut se traduire par
la délivrance d'un choc ou d'une
stimulation anti-tachycardique. Le
champ magnétique inhibe toute
détection de rythme cardiaque.
Aussi, en cas de fibrillation ou de
tachycardie ventriculaire, le DAI
ne réagira pas. Aussi, il est conseil-
1é au médecin du travail, assurant
la surveillance d'un salari¢ por-
teur d'un PM ou d'un DAL de se
rapprocher du spécialiste implan-
teur. Ceci permet de connaitre
les risques théoriques encourus
en fonction du type de champ
électromagneétique. Un enregis-
trement Holter de 24 h englobant

le temps de présence au poste de
travail peut étre considéré comme
ayant une valeur médico-légale. La
décision finale d’'aptitude revient
au médecin du travail.

Chaque année en France, 50 000
personnes meurent prématuré-
ment d'un arrét cardiorespiratoire.
Le taux de survie est actuellement
trés faible — 2 & 5 % — comparé aux
Etats-Unis ou il atteint 30 % dans
certaines grandes villes. Ce faible
taux s'explique par la formation
insuffisante du grand public pour
reconnaitre les signes de l'arrét
cardiorespiratoire et pour effec-
tuer les premiers gestes : appeler
les secours, masser (100 a 120 com-
pressions thoraciques par minute
chez l'adulte), défibriller. Pour
chaque minute écoulée sans réa-
nimation, le taux de survie dimi-
nue de 10 %.

e
’EQUIPE DE SANTE AU
TRAVAIL : LE MEDECIN

DU TRAVAIL MANAGER
J.M. Soulat, CHU Purpan - Toulouse

La position nouvelle de « mana-
ger » pour le médecin du travail est
une nécessité induite par la démo-
graphie.

Suites aux expériences prépara-
toires de la mise en place de la plu-
ridisciplinarité, le positionnement
des différents acteurs de cette
€quipe reste encore a preéciser :

Les infirmier(e)s, qui font l'objet
de la majorité des expériences
d'intégration dans les SST, s’inter-
rogent néanmoins sur leur qualifi-
cation et sur l'obligation de forma-
tion spécialisée inscrite dans la loi
mais actuellement non encadrée.

Les assistantes de SST, qui voient
leurs interventions en TPE et PME
généralement bien accueillies lors
de la préparation d'une pré-fiche
d’entreprise, attendent cependant

un cadre réglementaire définis-
sant plus précisément leur réle.
Les intervenants en prévention
des risques professionnels (IPRP),
qui s'interrogent sur leur place
dans l'équipe pluridisciplinaire,
sauf pour ce qui concerne la pré-
vention du risque chimique. Ils sou-
haitent que leur réle soit précisé.

En raison de I'évolution de son mé-
tier, la tendance pour le médecin
du travail sera moins a produire lui-
méme qu'a faire faire, puisqu'il n'est
plus cantonné a un réle d’'expert. Il
va devoir assumer les pressions in-
dividuelles et collectives qui pesent
sur les SST. En tant que « manager »,
il doit garantir la santé de ses colla-
borateurs mais aussi savoir les faire
évoluer, se placer en arbitre par-
fois, convaincre, donner envie, étre
force de proposition. Pour toutes
ces raisons, il va devoir acquérir des
compétences  comportementales
: apprendre a dire, ne pas dire, se
taire pour écouter et apprendre a
apprendre. Le médecin du travail va
devoir également apprendre a gérer
l'espace de négociation, de concer-
tation et de dialogue. Ces nouvelles
compétences diplomatiques vont
demander un savant mélange de
patience, d'audace, de scepticisme
et de foi inébranlable. 1l lui faudra
construire une vision densemble
tout en prétant attention aux dé-
tails. 11 lui était demandé des com-
pétences de savoir-faire, il va lui
falloir développer de nouvelles com-
pétences de savoir-étre.

La Direction générale du travail
(DGT) a rappelé que la situation
et les enjeux juridiques sont com-
plexes. La réforme, issue de la
loi du 20 juillet 2011, ne fait que
répondre partiellement a la direc-
tive cadre européenne de 1989.
Elle laisse place au contentieux et
a I'approche jurisprudentielle. Les
résultats des expérimentations
analysés par les DIRECCTE (Direc-
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tions régionales des entreprises,
de la concurrence, de la consom-
mation, du travail et de l'emploi)
devraient permettre de répondre
peu a peu aux nombreuses ques-
tions en suspens.

Toutes ces initiatives vont débou-
cher sur une transformation du
profil global des services de santé
au travail. Les différents profession-
nels font état de leur grande incer-
titude sur leur situation et leur
devenir dans ce nouvel environne-
ment de I'équipe pluridisciplinaire.
Les premiers résultats d'une en-
quéte transversale nationale sur
I'épuisement chez les médecins du
travail ont été présentés. Réalisée
dans 16 régions de France entre
juillet et octobre 2011, cette enquéte
a recueilli 1 660 réponses. La com-
plexification de lenvironnement
du médecin du travail en France
conduit certains a s'interroger
sur leur métier, voire a connaitre
I'épuisement professionnel dont
les trois composantes sont :1a perte
de l'accomplissement personnel,
I'épuisement émotionnel et la dé-
personnalisation.

SURVEILLANCE
EPIDEMIOLOGIQUE

ET VIGILANCE EN MILIEU
PROFESSIONNEL

R. de Gaudemaris, CHU Grenoble

La surveillance épidémiologique
est un processus de collecte sys-
tématique et continu d'événe-
ments de santé connus, pour aider
a la décision et pour évaluer les
pratiques (exemple : données de
morbidité ou de mortalité). Les
indicateurs utilisés peuvent étre
de nature différente selon les
systémes d'information dont ils
sont issus : administratif (déces...),
bases de données « passives » (re-
gistres, statistiques d'accidents du

travail et de maladies profession-
nelles...) ou « actives » c’est-a-dire
construites spécifiquement pour
effectuer ce suivi. La surveillance
épidémiologique est ainsi un pro-
cessus qui prend sa place en aval
des activités de recherche.

Les réseaux nationaux en rapport
avec les activités cliniques sont
des instruments puissants de
cette surveillance. Il en existe plu-
sieurs en santé au travail :

® Le réseau des maladies a carac-
tére professionnel (MCP). 1l est pi-
loté par'Institut de veille sanitaire
(InVS), des médecins inspecteurs
volontaires et des observatoires
régionaux de santé. Il associe envi-
ron 9oo médecins du travail des
services de santé au travail volon-
taires, répartis sur 15 a 17 régions.
Les médecins enregistrent les MCP
observées sur 2 quinzaines par an.
La prévalence de ces pathologies
est donc un indicateur qui permet,
entre autres, d’effectuer des com-
paraisons régionales et d'estimer
le phénomene de sous-déclaration
des maladies professionnelles.

o Le réseau national de vigilance et
de prévention des pathologies pro-
fessionnelles (RNV3P) correspond
a une mise en commun des pro-
blémes de santé recueillis et exper-
tisés par les 32 consultations de pa-
thologie professionnelle des CHU.
La logistique en est assurée par
I'Agence nationale de sécurité sani-
taire (ANSES), ou des groupes de
travail scientifiques et de recherche
ont été constitués. Lobjectif de vigi-
lance du réseau est notamment de
rechercher des situations émer-
gentes via une approche clinique
et/oustatistique puisdegénérerdes
alertes. Lextension de ce réseau a
9 services de santé au travail — sur
la base du volontariat de leurs mé-
decins sentinelles et associés cha-
cun a un centre hospitalo-univer-
sitaire (CHU) — permet de mesurer
de nouvelles pathologies observées

tout au long de I'année et de parti-
ciper a la mise en lumiere d’émer-
gence de nouvelles affections pro-
fessionnelles.

o Le réseau EVREST recueille, au
cours de I'examen médical, la per-
ception des salariés sur leurs expo-
sitions professionnelles et sur leur
santé. Sa gouvernance est assu-
rée par un groupement d'intérét
scientifique ; a la fois nationale
et régionale, elle associe actuel-
lement 17 médecins référents et
500 entreprises. Son objectif est de
proposer un suivi adapté aux sec-
teurs d’activité ou aux entreprises,
en référence a une base nationale
qui s'incrémente progressivement
grace aux médecins des services.

D’autres approches existent. C'est
le cas de l'analyse épidémiolo-
gique de clusters. Lexemple des
cancers du rein survenus dans une
usine de production de vitamines,
investigué par 1'InVs, a souligné
l'intérét de la réalisation d'une co-
horte rétrospective et d'une étude
cas-témoins. Enfin, au niveau
européen, la France participe au
réseau MODERNET (Monitoring
trends in Occupational Diseases
and tracing new and Emerging
Risks in a NETwork). Celui-ci com-
porte 4 groupes de travail, dont un
¢tudie les méthodes de suivi des
tendances et un autre se consacre
a I'émergence, avec une expertise
partagée des investigations cli-
niques.

En conclusion, cette session du 32¢
Congres a permis la clarification
des concepts de vigilance et de
veille épidémiologique, la démons-
tration de limplication grandis-
sante des médecins du travail dans
ces réseaux et la mise en évidence
de la représentativité trés satisfai-
sante de tous ces acteurs au sein du
réseau européen MODERNET.
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SURVEILLANCE
BIOMETROLOGIQUE EN
SANTE AU TRAVAIL

L. Fontana, CHU de Saint-Etienne

La réglementation francaise régis-
sant la surveillance biologique de
I'exposition aux agents chimiques
comporte le décret n° 2001-97
du 1% février 2001 appelé décret
« CMR » et le décret n° 2003-1254
du 23 décembre 2003 relatif aux
agents chimiques dangereux
(ACD). La tracabilité des exposi-
tions professionnelles est dévolue
a l'employeur et au SST. Le dossier
meédical en santé au travail (DMST)
est ainsi un support important a
cette tracabilité. Enfin, pour des
expositions avérées a des agents
cancérogenes, une surveillance
meédicale post-professionnelle peut
étre engagée sur demande du sala-
rié (Article D. 461-25 du Code de la
Sécurité sociale).

La biométrologie occupe une part
grandissante dans la démarche
d'évaluation du risque chimique,
de sa gestion, de sa prévention et
de sa tracabilité. Elle est complé-
mentaire de la métrologie atmos-
phérique. Cet outil reste toutefois
sous-utilisé. Létablissement d'une
biométrologie pertinente nécessite
de choisir un indicateur biologique
d’exposition (IBE) le plus spécifique
possible de la substance a laquelle
les travailleurs sont exposés. Les
données de toxicocinétique et de
toxicodynamie interviennent dans
le choix de cet indicateur, la déter-
mination de l'horaire de préleve-
ment et lors de l'interprétation des
résultats. La qualité de la méthodo-
logie de prélevement et d'analyse
des indices biologiques dexposi-
tion est primordiale et doit étre
réalisée par des laboratoires béné-
ficiant, depuis le 1 janvier 2012,
d'une accréditation par le Comité
francais d’accréditation (COFRAC).

Deux types de valeurs de référence
existent en biométrologie : les
valeurs biologiques de référence
(VBR) en population générale et
les valeurs limites biologiques
(VLB) en milieu professionnel. En
France, les VLB sont proposées
par le comité d’experts spécialisés
(CES VLEP) de I'ANSES. Elles sont
déterminées selon les données
disponibles sur un effet sanitaire,
sur une exposition a la VLEP-8h
ou, pour les substances sans seuil
d’effet, sur un niveau de risque.
Des valeurs de référence existent
également au niveau internatio-
nal. La base de données BIOTOX
(www.inrs.fr/biotox) est un outil
d’aide pour les médecins qui sou-
haitent mettre en ceuvre une sur-
veillance biologique d'exposition.
Elle contient, lorsqu’elles existent,
les valeurs de référence pour
chaque IBE. Lélaboration de VLB
contraignantes autres que celle du
plomb et de VBR reste un objectif
important en France.

La base de données EXPORISO-
HAP recueille des données d’expo-
sition aux hydrocarbures polycy-
cliques aromatiques de différents
secteurs d'activité. Elle permet de
fournir des données de terrain et
d’aider les médecins du travail a
la mise en place et I'interprétation
des données de biométrologie.
Plusieurs exemples d'¢tudes ont
été rapportés montrant l'intérét
des IBE dans I'évaluation et la ges-
tion du risque chimique :

Le dosage urinaire de cyto-
toxiques traceurs chez 300 soi-
gnants exposés aux médicaments
cytotoxiques a montré de nom-
breux cas de contaminations, ren-
dant nécessaires un renforcement
des moyens de prévention.

Le dosage du protoxyde d'azote
dans l'air expiré du personnel ex-
posé dans des services hospitaliers
de pédiatrie montre que cet IBE
semble pertinent. En effet, il est

bien corrélé aux concentrations
atmosphériques.

Une étude portant sur les expo-
sitions professionnelles a trois
herbicides (diuron, chlorotoluron
et isoproturon) montre que les
meéthylurées et les urées sont les
biomarqueurs urinaires les plus
pertinents, contrairement aux déri-
vés de l'aniline et aux herbicides
inchangés, pour évaluer l'exposi-
tion des salariés et des exploitants
agricoles et juger de l'efficacité de
leurs protections individuelles.

Dans le secteur du BTP, le déca-
page chimique peut exposer les
travailleurs au dichlorométhane.
Une étude montre que le dosage de
ce dernier dans l'air expiré est plus
pertinent que son dosage dans les
urines.

Au coursdela phase d’arrét d'une
unité de production dune raffine-
rie de pétrole, 'exposition au ben-
zéne a été mesurée chez 60 inter-
venants. Il s'avére que le benzene
atmosphérique correle mieux avec
le benzene urinaire qu’avec l'acide
t-t-muconique urinaire.

Dans le domaine de l'exposi-
tion aux hydrocarbures aroma-
tiques polycycliques (HAP), il est
intéressant de noter que le dosage
du 1-OH pyréne urinaire chez
des salariés occupant différents
postes en électrométallurgie per-
met d'orienter les actions de pré-
vention. Une étude portant sur 16
meétabolites urinaires mono-hy-
droxylés d'HAP a été menée dans
plusieurs secteurs d’activité. Les
niveaux et profils de répartition de
ces métabolites urinaires varient
selon le secteur. Enfin, les tests
de génotoxicité peuvent avoir un
intérét dans I'évaluation du risque
lié aux HAP dans différents sec-
teurs industriels.

La biométrologie apporte égale-
ment sa contribution dans le do-
maine des expositions aux métaux.
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Ce peut étre pour observer, chez
des ex-salariés dune fonderie de
plomb et de zinc, la décroissance
de la plombémie et les facteurs I'in-
fluencant : age, phénotype muté de
l'acide d-aminolévulinique déshy-
dratase (ALAD) G177 C, type d’ali-
mentation... Dans le cadre de I'éva-
luation de l'exposition a des taux
faibles de cadmium, une étude a
été réalisée chez des plombiers et
des techniciens en génie clima-
tique. Elle montre l'intérét du do-
sage de deux marqueurs de tubu-
lopathie : la B-2-microglobuline et
la glutathion-S-transférase. Enfin,
dans le contexte du chromage élec-
trolytique, il existe un modele sta-
tistique permettant de proposer, a
partir de la VLEP atmosphérique,
une VLB spécifique pour le chrome
urinaire

ADDICTIONS ET TRAVAIL
G. Demortiére, AMETIF Santé au
Travail, Cergy-Pontoise

Le theme des pratiques addictives
en milieu professionnel a été riche
en actualités ces deux derniéres
années : assises nationales « Dro-
gues illicites et risques profession-
nels » en juin 2010 ; publication en
mai 2011 de I'avis n° 114 du Comité
consultatif national déthique
(CCNE) relatif & '« Usage de l'alco-
ol, des drogues et toxicomanies en
milieu de travail Enjeux éthiques
liés a leur risque et a leur détec-
tion » ;loi n° 2011-867 du 20 juillet
2011 relative a l'organisation de la
médecine du travail introduisant,
dans les missions des services de
santé au travail, le conseil en ma-
tiere de prévention de la consom-
mation d’alcool et de drogue sur le
lieu de travail ; parution, en janvier
2012, du guide « Repéres pour une
politique de prévention des risques
liés a la consommation de drogues

en milieu professionnel » réalisé
sous le pilotage de la Direction
générale du travail et de la Mission
interministérielle de lutte contre
les drogues et toxicomanies.

En janvier 2012, I'Institut national
de prévention et d'éducation a la
santé (INPES), I'Institut national de
recherche et de sécurité (INRS) et
la Société de médecine du travail
de I'Ouest de I'lle-de-France (SM-
TOIF) ont rendu public les résultats
d'une enquéte sur l'implication des
meédecins du travail dans la pré-
vention des pratiques addictives.
Publiés dans louvrage intitulé
« Meédecins du travail/médecins
généralistes : regards croisés », ces
résultats montrent que, parmi les
problématiques de santé au travail
rencontrées fréquemment, I'alcool
et le cannabis arrivent en 6¢ et 7¢
position, loin derriére les risques
psychosociaux et les troubles mus-
culosquelettiques. Cette enquéte
révele également que la documen-
tation du dossier médical de santé
au travail (DMST) concernant la
consommation de substances psy-
chotropes est effective pour le ta-
bac et les médicaments, mais n'est
réalisée que par 1 médecin sur 2
pour l'alcool et plus occasionnelle-
ment pour le cannabis et les autres
drogues (moins d'1 médecin sur 5).
Pour mémoire, les recommanda-
tions de bonne pratique relatives
au DMST, portant le label de la
Haute autorité de santé (HAS), pré-
conisent de colliger ce type d'ha-
bitus a chaque examen médical.
Enfin, les questionnaires validés
pour le repérage des pratiques ad-
dictives (AUDIT, FACE, CAST...) sont
peu utilisés en pratique courante.
De méme, seuls 8 % des médecins
du travail sont formeés ala méthode
du repérage précoce et de l'inter-
vention breve (RPIB).

La réglementation met a la charge
de I'employeur une obligation de
sécurité de résultat concernant la

santé et la sécurité de ses salariés.
A ce titre, I'employeur est tenu
d'évaluer les risques liés aux pra-
tiques addictives et de les inscrire
dans le document unique. I1 béné-
ficie également del'aide du service
de santé au travail qui a pour réle
de le conseiller sur la prévention
de la consommation d'alcool et
de drogue sur le lieu de travail
Parallelement a cette obligation
de prévention, la réglementation
autorise 'employeur a mettre en
place des mesures de contrdle.
Celles-ci sont encadrées et sont
tenues de respecter les droits des
salariés, la dignité humaine et la
vie privée. Les salariés ont, eux
aussi, une obligation de sécurité et
des responsabilités. C'est le cas de
I'alerte en cas de danger grave et
imminent. Elle a pour réle de pro-
téger le (ou les) travailleur(s) d'une
situation dangereuse. Au total,
chaque acteur de lentreprise a
des responsabilités et 'expérience
montre que le droit condamne,
avant tout, la négligence.

Les addictologues distinguent
généralement trois types d'usages
en entreprise qui peuvent étre
associés : les usages importés (tra-
vailleurs qui consomment dans
le cadre de leur vie privée mais
dont les effets se ressentent dans
l'entreprise), ceux effectués dans le
cadre des pots et repas d'affaire et
ceux liés aux conditions de travail.
Un lien existe également avec les
risques psychosociaux. Ces usages
professionnels, quils soient cultu-
rels ou reléevent dune stratégie
de défense ou de dopage, sont a
prendre en compte dans les actions
de prévention.

Ces actions s'élaborent dans le
cadre d'une démarche de préven-
tion collective guidée par une mé-
thodologie de conduite de projet.
La participation de I'ensemble des
acteurs de l'entreprise (direction,
ressources humaines, représen-
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tants du personnel, membres du
CHSCT, service de santé au tra-
vail...) est essentielle. De méme,
I'élaboration de procédures écrites
est indispensable. Elle permet
d’assurer une tracabilité des déci-
sions et d’en intégrer certaines au
reglement intérieur. Les actions de
prévention concernent l'ensemble
du personnel de l'entreprise, sans
se limiter aux personnes en dif-
ficultés ou a celles occupant des
postes de streté ou de sécurité.
Parmi ces actions, peuvent étre
citées : la sensibilisation de l'en-
semble du personnel aux risques
liés aux pratiques addictives
(pathologies, accidents..), la défi-
nition d'une procédure a suivre
en cas de probleme individuel,
le rappel du respect de la vie pri-
vée, 'encadrement de la consom-
mation d’alcool, la prévention
des contraintes (port de charges
lourdes, postures pénibles, stress,
risques psychosociaux...).

Les entreprises, par manque d'in-
formation, se limitent souvent
au dépistage de substances psy-
choactives (alcool, cannabis..).
Or, en aucun cas ce dépistage ne
devrait étre mis en ceuvre sans
une démarche de prévention col-
lective. La réalisation de tests de
dépistage ne peut étre systéma-
tique, hormis pour les travailleurs
occupant des « postes de travail
trés exigeants en matiere de sécuri-
té et de comportement ».Le Comité
consultatif national d'éthique, a
travers son avis n° 114 rendu en
2011, les nomme « postes de streté
et de sécurité ». 1l considere égale-
ment que « ..Inopinée ou non, la
détection ou le dépistage se fonde
uniquement sur l'existence de dan-
gers encourus par les tiers exposés
a subir des dommages graves lies
a l'usage de produits illicites, a
l'abus voire a l'usage d’alcool, a la
toxicomanie et a l'abus de médi-
caments psychotropes... ». Toute-

fois, il n'existe pas actuellement de
réglementation citant ces postes
dans le cas de consommation de
substances illicites. Seul le dépis-
tage par 'employeur de la consom-
mation d’alcool est juridiquement
encadré. Lusage de tests salivaires
ou urinaires reléve uniquement du
meédecin.

Ces tests utilisant un échantillon
biologique (urine, salive, sang..)
pour détecter un usage de subs-
tances psychotropes ont une li-
mite non négligeable sur le plan
éthique : le parallélisme difficile a
établir entre la substance détectée
et ses effets sur le comportement.
Ainsi, un métabolite sans activité
pharmacologique peut étre pré-
sent dans l'organisme a des taux
élevés, pendant une longue durée,
sans apporter d'information sur le
comportement de I'usager.
Lhistoire de ces programmes de
dépistage en milieu de travail
remonte aux années 1980 lorsque
les Etats-Unis traversaient une
crise économique. Les consom-
mateurs de drogues étaient alors
considérés comme responsables
d’'une baisse de la productivité des
entreprises car €tant soupconneés
de taux d’absentéisme ou d'acci-
dents du travail importants. Cette
pratique de dépistage s'est pour-
suivie et concerne actuellement
40 millions de salariés par an. Cela
représente, pour les fabricants de
tests, un chiffre d’affaires voisin
de 1 milliard de dollars.

En France, des recommandations
de pratique clinique sont en cours
d'élaboration selon la meéthodo-
logie de I'HAS. Elles traitent 1'épi-
démiologie des consommations
de substances psychoactives en
milieu de travail et leurs consé-
quences ; le repérage clinique de
cette consommation et la gestion
des troubles comportementaux
aigus ; le dépistage biologique ;les
déterminants professionnels sus-

ceptibles d’induire ou de renforcer
des pratiques addictives.

INFORMATION
DES SALARIES
J.E. Gehanno, CHU Rouen

Pour I'employeur qui se trouve en
amont, l'information contribue a
supprimer les dangers et a réduire
les expositions mais aussi a favo-
riser 'insertion ou la réinsertion.
Pour le salarié, il s’agit de com-
prendre les dangers, de respecter
les mesures de protection mises
en ceuvre, d'éviter les sur-risques
et de faciliter les actions de pro-
motion de la santé. Linformation
agit ainsi en boucle entre l'em-
ployeur et le salari¢, avec un effet
boomerang.

Linformation permet d'agir sur
les trois maillons de la chaine sa-
voir- comportement-état de santé.
Pour étre pertinente, elle doit étre
fiable, adaptée aux besoins et aux
réalités des salariés. Elle doit étre
tracée non seulement par l'em-
ployeur mais aussi par le médecin
du travail, selon un certain forma-
lisme qui ne doit pas nuire a son
efficacité.

Les acteurs de cette information
sont bien str l'employeur, car c'est
une de ses obligations, mais égale-
ment I'équipe de santé au travail,
en insistant sur le vocable santé.
Le binéme médecin-infirmier(e)
du travail tient un réle fondamen-
tal, il apporte, grace a sa compé-
tence indiscutable, une informa-
tion valide et indépendante qui
elle-méme permet d’accroitre sa
crédibilité.

Il est maintenant prouvé que des
plaquettes standardisées concues
et délivrées sans accompagne-
ment a des salariés non deman-
deurs sont inefficaces. La condi-
tion de 'efficacité de I'information
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est I'implication des bénéficiaires.
Linformation peut idéalement
étre délivrée de facon individuelle
mais également de facon collec-
tive et intégrée au plan d'activité
du service de santé au travail. Plu-
sieurs expériences existent : chez
les aides a domicile, les ramas-
seurs de déchets, dans la filiére
bois.

Enfin, différentes institutions dé-
veloppent, & partir de leur portail
numeérique, des modules d'infor-
mation ou d’e-learning intégrant
les facteurs de risque profession-
nels de certaines pathologies et les
modalités de reconnaissance en
maladie professionnelle.

RISQUES EMERGENTS
ET COMMUNICATIONS
DIVERSES

E. Ben Brik, CHU Poitiers

Les risques émergents corres-
pondent a des situations nouvelles
(technologies, contextes ou popu-
lations exposées) pouvant induire
des effets sur la santé mal connus.
Les modeles « classiques » d'éva-
luation des risques ne sont pas
adaptés a ces risques émergents.
Lexemple des perturbateurs endo-
criniens traduit bien ces difficultés
avec une définition non stabilisée
et des systémes hormonaux visés
encore mal précisés. La réglemen-
tation a venir devra passer par
une meilleure compréhension
scientifique de leurs mécanismes
d’action (relations dose-effet et
niveau de risque acceptable), une
meilleure évaluation des risques
sur la reproduction et la prise en
compte des conséquences a long
terme.

Les contraintes réglementaires
actuelles ne répondent pas aux
nouvelles exigences sociétales et

I'absence de certitude scientifique
entraine un retard a la prise de dé-
cision politique. Ainsi en prenant
l'exemple des champs électro-ma-
gnétiques (CEM), le respect des
niveaux d'expositions réglemen-
taires ne semble pas garantir une
protection sanitaire contre des
effets différés. Les avis des auto-
rités sanitaires s’accompagnent
souvent d’incertitudes difficile-
ment gérables par les décideurs :
complexité pour établir des liens
de causalité, manque de données,
sensibilités  individuelles non
prises en compte... De plus, alors
que la population est inquiete
quant aux effets des CEM, elle est
grande consommatrice de tech-
nologies qui produisent ce type de
champ. Pour mémoire, le Centre
international de recherche sur
le cancer (CIRC) a classé, en 2007,
les champs magnétiques d'extré-
mement basse fréquence - EBF-
comme cancérigenes possibles
pour 'Homme (groupe 2 B).
Compte-tenu des limites du
systeme de réparation dans un
contexte économique contraint,
la notion de préjudice sanitaire
risque de se développer. D'ailleurs,
en 2012, 1'Etat a été condamné a
réparer le préjudice d'un agricul-
teur atteint d'un syndrome myé-
loprolifératif reconnu en maladie
professionnelle en 2006.
Létablissement d'un lien entre
l'exposition a une nuisance ayant
des effets différés sur la santé et
une pathologie précise est géné-
ralement tardif. Aussi, les me-
sures de prévention issue de cette
constatation seront souvent prises
en retard.

En conclusion, les risques émer-
gents représentent un enjeu im-
portant pour notre société mais
les points de vue divergent quant
aux réponses scientifiques, régle-

mentaires et politiques a appor-
ter. Il est donc impératif de tester
de nouvelles stratégies de gestion
des risques adaptées aux risques
émergents, de renforcer les coo-
pérations entre la société civile
et les scientifiques et de soutenir
les activités de recherche dans
ce domaine. La santé au travail
en France pourrait jouer un réle
majeur dans ce dispositif avec un
systéme indépendant d’alerte pré-
coce pour le recueil et la diffusion
des informations et la création
de centres de références spécia-
lisés dans les pathologies profes-
sionnelles et environnementales
(en lien avec les consultations de
pathologies professionnelles exis-
tantes).

CONCLUSION GENERALE
DE LA SYNTHESE

I.C. Pairon, président de la SFMT
P. Frimat, CHRU Lille

Lapproche plurithématique déve-
loppée pendant ce 32¢ Congres a
permis d’anticiper les besoins des
différents acteurs en prévention
dans un contexte de profonde mo-
dification du systéme francais de
santé au travail. Le réle croissant
des services de santé au travail
dans la veille sanitaire est démon-
tré, notamment dans la contri-
bution a la mise en évidence des
risques émergents.

Ce congres a permis de faire le
point sur des données récentes
telles que pathologies cardiaques
et travail, addictions et travail. De
meéme, les deux dernieres recom-
mandations de suivi médico-pro-
fessionnel relatives aux cancéro-
genes de vessie et au travail posté,
réalisées sous 1'égide de la Société
francaise de médecine du travail
(SFMT) et labellisées par la Haute
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Autorité de santé (HAS) ont été
présentées. D’autres recomman-
dations sont en cours de rédaction,
elles concernent les manutentions
manuelles ainsi que les conduites
addictives.

Les thémes abordés pourraient étre :
dossier médical en santé au travail
et tracabilité, services d'aide a la
personne, audition et travail, neuro-
toxiques et travail, impact des nou-
velles technologies sur les conditions
de travail, pénibilité et bilan des deux
premiéres années de la réforme de la
santé au travail...
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Femmes et travail
en agriculture
Symposium de ' Institut national
de medecine agricole (INMA

Tours, 14 septembre 2012

AUTEURS :

Lors de ce symposium, la
place et le r6le des femmes
au travail ainsi que les
risques professionnels

ont été abordés d’abord
sur un plan global puis,
plus spécifiquement

dans le monde agricole,

en s’appuyant sur des
données statistiques de la
Mutualité sociale agricole
(MSA) sur les populations
actives agricoles. Pour
conclure, six agricultrices,
impliquées au sein de
groupes de développement
agricole, sont venues
apporter leur témoignage
autour d’une table ronde.

Institut national
de médecine
agricole /
agriculteur /
femme

e président de l'Institut
national de médecine agricole
(INMA), P. Choutet, introduit cette
journée qui a pour volonté d’abor-
der, de fagon large, la place de la
femme et par conséquent ausside
I'homme au travail, les inégalités
des genres, la place des femmes
dans l'agriculture et les risques
auxquels elles peuvent étre expo-
sées. Tout en rappelant qu’ « amé-
liorer la santé des femmes, cest
rendre le monde meilleur ».

HOMMES OU FEMMES

AU TRAVAIL, QUELLES
DIFFERENCES ?

V. Sadock, psychologue du travail,
Paris

Du point de vue de la psychologie
au travail, il n'existe pas de diffé-
rences « naturelles » entre hommes
et femmes mais des différencia-
tions, c'est-a-dire des qualités, des
aptitudes, des compétences qui

TD 192

F. Vicens, R. Vincent, internes en santé au travail, département Etudes et assistance médicales, INRS

relevent de l'acquis et nécessitent
par conséquent un processus d’ap-
prentissage.

De plus, l'approche psychodyna-
mique ne limite pas le travail & un
simple emploi mais le définit comme
« toute activité coordonnée et utile ».
Cela induit une dimension sociale
importante au travail, conduisant a
une recherche de reconnaissance de
la part des « autres » (collegues, fa-
mille..) et jouant ainsi un réle central
dans la constitution de I'identité. A ce
stade, devant le désir de bien faire et
d’étre reconnu, hommes et femmes
sont a égalité.

Cependant, les conditions sociales
et les possibilités de réalisation du
travail sont malgré tout a I'origine
de « différences de genre » impor-
tantes, pouvant contribuer a une
souffrance des femmes au travail.
Tout d'abord, il existe une divi-
sion sexuelle du travail, régie par
2 principes :

o la séparation : il existe des tra-
vaux d’hommes et des travaux de
femmes ;

o la hiérarchisation : les travaux
d’hommes « valent » plus que les
travaux de femmes.
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Dans l'élevage, par exemple, les
femmes sont souvent affectées
aux taches répétitives ; il est sou-
vent mal considéré qu'elles s'inté-
ressent a l'organisation ou aux
aspects économiques de l'exploi-
tation.

D’autre part, les femmes ne réa-
lisant pas les mémes travaux que
les hommes, elles développent
des sensibilités, des subjectivités,
des compétences différentes. Ces
dimensions, pourtant acquises
par apprentissage, vont étre
considérées comme des savoir-
faire naturels.

Une troisieme source de diffé-
rences entre hommes et femmes
au travail repose sur la notion
d'invisibilité du travail féminin. En
effet, les activités des femmes sont
fréquemment en rapport avec un
travail de « care » ou « travail de
soins » a la personne. Or, de telles
activités, bien qu'essentielles
pour la civilisation, n’aboutissent
a aucune production matérielle
visible ; et paradoxalement, c’est
méme cette invisibilité qui té-
moigne de l'efficacité (le travail
de « care » ne devenant visible
que lorsqu’il n'est pas réalisé).
Enfin, au travail, il existe des
attentes sociales vis-a-vis des
femmes. On attend d'elles de la
disponibilité, de l'écoute, de la
compassion, c'est-a-dire des quali-
tés considérées comme naturelles
pour une femme, déniant souvent
que ces savoir-faire sont construits
et le fruit d'efforts importants.
Ainsi, pour pouvoir travailler en
paix et se faire entendre, quel que
soit leur domaine de compétences,
la solution pour les femmes est de
rester douces et compréhensives,
voire naives ; elles devront « faire
la femme ».

INEGALITES DE GENRE ET
MALADIES CAUSEES PAR
LE TRAVAIL, UNE VISION
EUROPEENNE

L. Vogel, directeur du départe-
ment « Conditions de travail, San-
té et Sécurité », European trade
union institute (ETUI), Bruxelles
Lorateur a présenté quelques résul-
tats d'une enquéte européenne
sur les conditions de travail. Il a
commence son expose en mettant
l'accent surles interactions sociales
et biologiques. En effet, on sait qu'il
existe des inégalités sociales de
santé. Celles-ci sont importantes
(en termes d'espérance de vie
notamment), générales (maladies
physiques, mentales..), graduelles
(suivent les gradients sociaux), per-
sistantes voire en augmentation
(et ce malgré un meilleur acces aux
soins, aux vaccinations..), adapta-
tives et historiquement marquées.
Mais il existe également des diffé-
rences de santé entre hommes et
femmes, qui sont, d’apres l'inter-
venant, plutét dues a des causes
sociales que biologiques. Et enfin,
on observe des inégalités de santé
au sein des femmes elles-mémes
(en fonction des classes sociales).
Limpact du travail sur la santé doit
donc prendre en compte plusieurs
parametres :

o le marché de l'emploi et sa sé-
grégation horizontale (secteurs
d’emploi plutét masculins ou plu-
tot féminins), sa ségrégation ver-
ticale (postes élevés dans la hié-
rarchie souvent occupés par des
hommes), l'importance du temps
partiel (large prédominance fémi-
nine avec souvent un travail peu
valorisé et peu de perspectives pro-
fessionnelles), ainsi que les autres
mécanismes de précarisation (choé-
mage, immigration..) ;

® les conditions de travail : méme
si les statistiques tendent a lisser
les différences entre hommes et
femmes, ces derniéres ont cepen-
dant moins d’autonomie quel que
soit le secteur d’activité, avec un
travail plus répétitif. De plus, si on
examine le temps de travail rému-
néré et non rémunéré, les femmes
travaillent plus que les hommes
(63 heures par semaine vs 51).
Cette durée varie pour les femmes
en fonction de la classe sociale ou
du nombre de personnes par foyer,
alors qu'elle reste identique pour
les hommes.

Les indicateurs d'impact sur la san-
té au travail les plus fréquemment
utilisés sont les accidents du travail
et les maladies professionnelles ;
ainsi les accidents du travail sont
plus fréquents chez les hommes et
les maladies professionnelles chez
les femmes (troubles musculo-
squelettiques). Néanmoins, les sta-
tistiques s’attachent aussi a analy-
ser la différence entre la perception
de la santé au travail immeédiate et
along terme.

Ainsi, a la question « Pensez-vous
que votre santé est affectée par le
travail ? », les Européens répondent
«oui » a 27,8 % pour les hommes
et a 23 % pour les femmes. Cepen-
dant, a la question « Pensez-vous
pouvoir faire le méme travail a
60 ans ? », les résultats different
selon les pays. Pour I'ensemble de
I'Union Européenne, 58 % des ré-
ponses sont positives. Alors qu'elles
sont de 46 % en France, elles at-
teignent 70 % en Suisse. Toutefois,
aucune différence n'est constatée
entre hommes et femmes. Ces
chiffres diminuent avec la qualifi-
cation.

Lensemble des données collectées
peuvent étre a la base de défis pour
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les politiques publiques et les pra-
tiques de santéen :

o élargissant la notion de condi-
tions de travail aux inégalités
sociales et rapports sociaux, aux
conditions d’emploi et au travail
domestique ;

o intégrant la question de la du-
rée du travail dans le temps pour
prendre en compte I'impact sur la
santé a long terme;

o intégrant la mixité de poste dans
I'évaluation des risques.

LES FEMMES DANS
LAGRICULTURE,

QUI SONT-ELLES? |
LAPPORT DES DONNEES
DE LA MSA

A. Pelc, Direction des études et
répertoires statistiques, Caisse
centrale de la Mutualité sociale
agricole, Bagnolet

A partir des bases statistiques de la
Mutualité sociale agricole (MSA),
A.Pelcaprésenté une typologie du
travail féminin en agriculture.
Tout d’abord, en 2010, environ
700 ooo femmes sont en relation
avecl'agriculture : soit en exploita-
tion ou entreprise agricole, soit en
centre équestre ou en entreprise
de jardins ou de paysage. Consi-
dérant les statuts sociaux, elles se
répartissent de la fagon suivante :
© les chefs d’exploitation agricole :
au nombre de 120 000, leur age
moyen est un peu plus élevé que
celui des hommes (51 ans vs 46 ans),
probablement du fait d'une entrée
tardive ou d'une déclaration tar-
dive dans la profession. Elles sont
essentiellement présentes dans
les secteurs de l'élevage bovin et
des grandes cultures céréalieres et
industrielles. Ce sont des femmes
non salariées ;

® les collaboratrices d'exploita-
tion, clest-a-dire les conjointes de
chefs d’exploitation, non-chefs, non
salariées. Elles sont officiellement
41 000 mais sont probablement
beaucoup plus nombreuses. (fi-
gure 1). En effet, 312 ooo femmes
vivent sur une exploitation agri-
cole ; en retirant les 120 ooo chefs
d’exploitation, les 41 ocoo collabo-
ratrices « officielles » et les 10 ooo
conjointes salariées déclarées, il
reste 141 ooo femmes vivant sur
l'exploitation et participant donc
trés probablement a la vie de
l'exploitation de maniere « trans-
parente ». Elles sont sensiblement
plus jeunes que les chefs d’exploi-
tation (49 ans vs 51 ans) et sont
surtout présentes dans le secteur
de I'élevage bovin ;

o le 3¢ statut social concerne les
salariées : elles sont 387 ooo dans
la production agricole (dont 10 ooo
conjointes), présentes notamment
dansle secteur viticole et les cultures
spécialisées. Leur age moyen est de
42 ans, 87 % d’entre elles sont en
contrat a durée déterminée et 29 %
des contrats a durée indéterminée

“Figure1

représentent des temps partiels. En
complément, 16 ooo sont salariées
dans les centres équestres et les sec-
teurs du paysage et des jardins. Ces
derniéres sont encore plus jeunes
avec une moyenne d'age de 28 ans
pour les centres équestres et 38 en-
viron pour les secteurs du paysage
et des jardins.

LES RISQUES
PROFESSIONNELS DES
TRAVAILLEUSES AGRICOLES
J.P. Larrat, Echelon national de
santé-sécurité au travail, Caisse
centrale de la Mutualité sociale
agricole, Bagnolet

Toujours a partir des données
de la MSA, l'intervenant a décrit
les risques professionnels chez
les travailleuses agricoles. Il a
d’abord insisté sur le fait que
parmi les travailleuses agricoles,
20 % sont non salariées et 80 %
sont salariées avec pour chacune
de ces deux sous-populations des
activités différentes et donc des
risques différents.

Répartition des femmes vivant sur une exploitation en fonction de leur statut

social.

312 ooo femmes vivant sur une exploitation

120.000

[0 Chefs d'exploitation
M Collaboratrices

[ Conjointes salariées
M « Participantes »
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De maniere générale, 24 % des
accidents du travail et maladies
professionnelles touchent des
femmes ; or celles-ci représentent
40 % des assurés. Les femmes sont
ainsi moins touchées en moyenne
que les hommes par les risques
professionnels dans le secteur
agricole. De facon plus fine, ces
risques se répartissent, chez les
femmes, de la facon suivante :

© 83 %d’accidents du travail « propre-
ment dits » (hors accidents du tra-
jet), soit 20 000 par an ; les femmes
sont moins fréquemment touchées
que les hommes (25 pour 1 000 as-
surées vs 45 pour les hommes) mais
ont des arréts de travail plus longs
(26 % de plus par rapport aux
hommes, soit 92 jours en moyenne
chezlesnon salariées). Ces accidents
du travail affectent dans les mémes
proportions les salariées et les non
salariées. Les secteurs d’activité les
plus fréquemment concernés pour
les non salariées sont les élevages
de bovins (laitiers et pour la viande)
et les exploitations de culture et
d'élevage non spécialisées. Pour les
salariées, il s'agit des secteurs de
types : organismes professionnels,
enseignement agricole, traitement
de viande de volailles, conditionne-
ment de fleurs, fruits et légumes...
Mais si une diminution du nombre
d’accidents du travail proprement
dits est globalement observée de-
puis ces dernieres années, la part
relative des femmes est en hausse.
Deux hypotheses sont émises pour
expliquer ce phénomene : l'aug-
mentation de la part des femmes
dans le volume d’activité et 'aug-
mentation de la féminisation des
emplois et postes de travail dan-
gereux.

® 7,5 % d’accidents du trajet, soit
1 9oo par an ; ils sont plus fré-
quents chez les femmes que chez
les hommes (3,2 pour 1 000 assu-
rées vs 2,2) ; seules les salariées
sont concernées (98 %) car il s’agit

le plus souvent d’accidents de la
circulation routiere.

©® 9 % des accidents mortels, soit 19
par an ; trés peu surviennent sur le
lieu de travail ; 75 % environ sont
dus a des accidents de la circula-
tion.

© 9,5 % de maladies professionnelles,
soit 2 400 par an ; elles sont plus
fréquentes chez les femmes non
salariées, et globalement (non-sa-
lariées et salariées) avec des durées
d’'arrét supérieures a celles des
hommes. Quel que soit le statut
de l'agricultrice, la maladie pro-
fessionnelle reconnue releve dans
80 a 90 % des cas du tableau n° 39
du régime agricole : « Affections
périarticulaires dues a des gestes
et postures » et une fois sur deux
il s’agit du syndrome du canal
carpien, suivi de I'épaule doulou-
reuse simple et des épicondylites.
Pour les non-salariées, l'élevage
de bovins laitiers est le secteur le
plus touché ; chez les salariées, ce
sont le secteur viticole et celui des
cultures spécialisées.

LA LEGISLATION

POUR LES FEMMES AU
TRAVAIL. EXISTE-T-IL DES
SPECIFICITES AGRICOLES ?
H. Mouftadi, Echelon national de
santé-sécurité au travail, Caisse
centrale de la Mutualité sociale
agricole, Bagnolet

Loratrice a introduit sa présenta-
tion par une citation de V. Hugo :
« Hommes et citoyens, nous avons
dit plus d’une fois dans notre or-
gueil : le XVIIF siecle a proclamé le
droit de 'homme ; le XIX¢ procla-
mera le droit de la femme ; mais
il faut l'avouer, citoyens, nous ne
nous sommes point hdtés ».

Afin d’aider et d'appuyer l'évo-
lution, toujours aussi lente, des
comportements, de nombreuses
dispositions consacrant le prin-

cipe d'égalité entre hommes et
femmes de maniere générale ou
plus spécifique au travail, ont vu le
jour en droit :

o la Déclaration universelle des
Droits de 'homme, du 10 décembre
1948 (notamment les articles 1 :
« Tous les étres humains naissent
libres et égaux en dignité et en
droits » et 23 : « Toute personne a
droit au travail, au libre choix de son
travail, a des conditions équitables
et satisfaisantes de travail et a la
protection contre le chémage ») ;

® le Pacte international relatif aux
Droits civils et politiques, du 16
décembre 1966 (article 3) ;

o le Traité sur le fonctionnement
de 'Union Européenne (article 157) ;
o le Préambule de la Constitution,
du 27 octobre 1946 (article 3).

Néanmoins, devant la persistance
de la fragilité de la condition de la
femme en situation d’emploi, une
législation protectrice a été ajou-
tée dans le Code du travail. Deux
principes sont a la base de cette
législation protectrice :

ole principe de l'égalité de tra-
vail entre hommes et femmes,
notamment dans les domaines
de lemploi et du recrutement
(articles L.1142-1 du Code du travail)
sauf si l'appartenance a l'un ou
l'autre sexe répond a une exigence
professionnelle (articles R.1142-1
et D.4152-7 du Code du travail), de
l'égalité salariale (article L.3221-2
du Code du travail) et du travail de
nuit (articles L.3122-29 et suivants
du Code du travail) ; de nouvelles
dispositions contre le harcelement
sexuel viennent également d'étre
publiées ;

® le principe de non-discrimina-
tion, notamment pendant et apres
la grossesse (ou l'adoption d'un
enfant) avec l'accent sur la pro-
tection contre le licenciement, les
congés maternité ou d'adoption,
la surveillance médicale renforcée
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et la réintégration dans l'emploi
occupé antérieurement (article
L.1132-1 du Code du travail).

Concernant la législation protec-
trice des femmes au travail en
agriculture, il existe deux textes
spécifiques :

I'accord du 29 octobre 2009 sur
l'égalité professionnelle et sala-
riale en agriculture, insistant sur
'égalité de rémunération, d'emploi
et de recrutement, de formation,
d’aide a la conciliation de la vie
professionnelle et familiale, no-
tamment en cas de maternité. Cet
accord exclut cependant quelques
secteurs (conchyliculture, centres
équestres, entraineurs de chevaux
de courses, champs de courses,
parcs zoologiques, Office national
des foréts) ;

des dispositions particulieres
concernant les exploitantes assu-
jetties a 'AMEXA (Assurance obli-
gatoire contre les risques maladies,
maternité et invalidité) en matiere
de congés maternité ou d’adoption
et d’allocation de remplacement
(application des articles L;732-10 et
suivants et R:732-17 et suivants du
Code rural et de la péche mari-
time).

FOCUS SUR LA MATERNITE
N. Ribet-Reinhart, Echelon natio-
nal de santé-sécurité au travail,
Caisse centrale de la Mutualité
sociale agricole, Bagnolet
Lintervenante a présenté quelques
chiffres relatifs a la maternité des
travailleuses agricoles, recherchés
a partir des bases de données de
la MSA sur une période s’étendant
entre le 1 septembre 2009 et le
31a0Ut 2011. Elle a insisté sur le fait
que ces données étaient impor-
tantes pour permettre d’améliorer
la condition des femmes selon leur
régime.

Sur la période considérée, 40 076
femmes du régime agricole sont
hospitalisées pour accouchement,
90 % dentre elles sont des sala-
riées ; 80,3 % des séjours sont liés
a un accouchement par voie basse
et 19,7 % a une césarienne. De plus,
quel que soit le type d’accouche-
ment, 83 % ne présentent aucune
complication, 10 % ont des compli-
cationslégeres et 6 % des complica-
tions majeures.

Comparativement aux données de
la Caisse nationale de I'assurance
maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS), plusieurs observations
sont ressorties.

Tout d’abord, les femmes du
régime agricole accouchent en
moyenne plus jeunes que celles du
régime général (29,4 ans vs 29,6).
Cependant les chiffres de materni-
té décroissent apres 30 ans chez les
travailleuses agricoles alors qu'ils
augmentent pour les femmes du
régime général. Ceci est conforme
aux aspects socioculturels actuels.

Il n'est pas constaté de diffé-
rence significative concernant les
pourcentages de prématurité chez
les nouveau-nés entre les deux
régimes.

Concernant le poids du nouveau-
né a la naissance, il est observé
une différence significative ; en
effet, pour le régime agricole, 9 %
des nouveau-nés pesent moins de
2,5 kg a la naissance contre seule-
ment 7,8 % pour le régime général.
Néanmoins, il n'est pas possible de
conclure sur cette différence car
l'affiliation des nouveau-nés au
régime agricole se fait soit par la
mere soit par le pere ; le chainage
mere-enfant est actuellement en
cours.

Enfin, aucune différence signi-
ficative n'est constatée quant aux
arréts maladie survenant avant
l'arrét maternité : pour les deux
régimes, environ 65 % des femmes
initient un arrét maladie dans les

253 jours précédant l'arrét mater-
nité. Des données supplémen-
taires relatives a ces arréts maladie
(durée moyenne...) sont en attente.

TRAVAIL ET GROSSESSE :
POINT D’ACTUALITE SUR
LES PRINCIPAUX RISQUES
PROFESSIONNELS

D. Lafon, département Etudes et
assistance médicales, pilote de la
thématique « Reproduction et tra-
vail », INRS

Sur les 800 000 naissances an-
nuelles en France, 560 o0oo des
femmes ayant accouché ont exer-
cé un emploi durant leur gros-
sesse. Or, la féminisation se déve-
loppe pratiquement dans toutes
les professions et notamment en
agriculture. Il est intéressant de
noter que 75 % des femmes s’ar-
rétent avant la date légale de leur
congé maternité.

Quels sont le rdle des conditions de
travail etl'impact des risques profes-
sionnels pendant la grossesse ? Les
femmes enceintes sont soumises a
un certain nombre de risques pro-
fessionnels : produits chimiques,
agents biologiques, stress, rayon-
nements, travail physique intense,
contraintes organisationnelles ; ces
risques sont susceptibles dentrai-
ner des effets néfastes surl'enfant a
naitre ou le déroulement de la gros-
sesse. Lorateur a abordé les princi-
paux risques encourus :

Risque chimique : les effets re-
tardés d'une exposition intra-uté-
rine (risque de cancer)

Ces trente derniéres années ont vu
une augmentation du nombre de
cas de cancers pédiatriques.

Auméme titre que d’autres facteurs
de risque, 'exposition a des subs-
tances chimiques in utero a été étu-
diée. De nombreuses études épidé-
miologiques ont examiné les liens
possibles entre la survenue de can-
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cers chez l'enfant et les expositions
a des agents chimiques, avant la
conception, pendant la période pré-
natale et/ou la période périnatale.
Le tableau I résume de facon tres
synthétique les expositions rap-
portées des parents et les princi-
pales pathologies chez l'enfant
respectivement associées, a partir
de différentes études épidémiolo-
giques. Cependant, I'évaluation du
risque de cancer lors d’'exposition
in utero est difficile. Les études épi-
démiologiques sont susceptibles
de mettre en évidence la survenue
de cancers chez des individus ex-
posés in utero, qu’ils surviennent a
I'age adulte ou dans 'enfance. Tou-
tefois, la réalisation de ces études
reste complexe et des limites,
méthodologiques en particulier
(évaluation des expositions, taille
des échantillons), nécessitent de
garder un regard critique sur la si-
gnificativité et une prudence dans
I'interprétation des résultats.

Sur le plan expérimental, des tests
de cancérogenese sont actuelle-
ment réalisés sur des animaux
agés de 6 a 8 semaines (animaux
matures), alors que ceux-ci ne réa-
gissent pas obligatoirement comme
des animaux immatures, tels que
ceux présents in utero. Dans l'idéal,
il serait donc nécessaire de réaliser
des études de cancérogenese avec
des expositions in utero. A ce jour, il
n'existe pas deligne directrice OCDE
validée pour cela ; le risque est non
évalué pour la mise sur le marché
des substances.

La réglementation actuelle classe
de la méme maniere les produits
testés, mais considérés comme
non dangereux et les produits non
testés. Une substance peut donc
étre non classée car les données
montrent son absence de reprotoxi-
cité ou par manque de données.

Y Tableau I

> SYNTHESE A PARTIR D’ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES DE
PATHOLOGIES RAPPORTEES CHEZ UN ENFANT DONT UN PARENT

A ETE EXPOSE A DES NUISANCES CHIMIQUES

Expositions avant la conception

Pere exposé professionnellement a des
solvants ou des peintures, ou ayant un
emploi en relation avec des véhicules a
moteur

Tabagisme actif chez les parents
Tabagisme actif paternel

Mere exposée a la peinture

Pere exposé professionnellement
a des pesticides

Mere exposée a des pesticides

Expositions prénatales

Mére exposée a des substances a action
endocrinienne

® Risque physique : le bruit

Le dernier trimestre de la grossesse
correspond a la fin de la période de
maturation du systéme auditif du
foetus. I en existe un risque d’at-
teinte, en particulier en cas d’expo-
sition a des basses fréquences qui
sont peu atténuées par la paroi
abdominale, la cavité utérine et le
liquide amniotique.

Les études épidémiologiques réali-
sées, peu nombreuses et compor-
tant un certain nombre de biais,
n’excluent pas un risque potentiel
de perte auditive pour I'enfant né
de travailleuses exposées profes-
sionnellement au bruit pendant
leur grossesse.

En France, il n'existe pas de régle-
mentation spécifique pour protéger
les femmes enceintes de l'expo-
sition au bruit ; celles-ci sont sou-
mises a la méme réglementation
que les autres travailleurs concer-

Leucémies

Hépatoblastome
Leucémies

Leucémies

Cancers du cerveau

Leucémies
Cancers du cerveau

Cancers des testicules
Cancers de |a prostate

nantleur protection contre les effets
nuisibles du bruit sur 'audition (dé-
cretn°2006-892 du 19 janvier 2006).
Le niveau d'exposition maximal des
femmes enceintes ne peut ainsi pas
dépasser 87 dB(A) pendant 8 heures
de travail, en tenant compte de
I'atténuation apportée par les équi-
pements de protection individuelle.
En théorie, elles peuvent alors étre
exposées a des intensités sonores
plus importantes si elles portent un
protecteur individuel contre le bruit.
Or ce dernier, porté par la mere, ne
protege en rien l'audition du feetus.
De plus, la pondération (A), utili-
sée dans la législation européenne
pour mesurer le niveau de bruit,
atténue surtout les fréquences
basses (inférieures a 250 Hz), les-
quelles sont particulierement
nocives pour loreille interne du
foetus (notamment lors du 3¢ tri-
mestre de la grossesse). La pondé-
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ration (C) serait alors plus adap-
tée, ne pondérant pas les basses
fréquences potentiellement dan-
gereuses pour le feetus. En lieu
et place de la réglementation ac-
tuelle, une limite d’'exposition au
bruit ambiant égale a un Lex, 8 h
de 87 dB(C) (niveau sonore moyen
pondéré C, calculé sur 8 heures)
semble recommandable pour les
femmes enceintes pendant le der-
nier trimestre de leur grossesse.
Risque biologique
Un certain nombre de pathologies
infectieuses peuvent engendrer
des effets sur le déroulement de la
grossesse. C'est le cas notamment
de certaines zoonoses (brucel-
lose, fievre Q, listériose, toxoplas-
mose...) dont les effets sont connus
depuis longtemps et ont été lar-
gement documentés dans la lit-
térature. Pour d’autres affections,
les données sont insuffisantes
pour conclure (borréliose de Lyme,
dengue...).
De méme, les risques biologiques
non infectieux (immunoallergiques,
toxiniques et cancérogenes) ne sont
pas encore assez documentés en
général pour que les risques spéci-
fiques pour la grossesse puissent
étre étudiés. On retrouve des effets
tératogenes possibles des myco-
toxines chez I'animal (aflatoxines et
ochratoxine par exemple).

Pour conclure, des éléments plus
précis sur ces risques, ainsi que
sur les risques liés au travail phy-
sique, aux postures, aux contraintes
thermiques, aux vibrations, sur les
risques organisationnels et psy-
chosociaux sont disponibles dans
un avis d'experts réalisé en 2010
par 'INRS « Grossesse et travail
Quels sont les risques pour l'enfant
a naitre? », ouvrage publié par EDP
Sciences.

ENJEUX D’ORGANISATION
ET DES CONDITIONS DE
TRAVAIL DES FEMMES EN
AGRICULTURE

F. Chappert, responsable Projet
« Genre, Santé et Conditions de tra-
vail », ANACT, Lyon.

Depuis plus de 3 ans, 'ANACT
(Agence nationale pour l'amélio-
ration des conditions de travail),
en relation avec le ministére du
Travail, développe une approche
par genre des conditions de travail
avec comme principal objectif de
mailler les enjeux de la santé au
travail avec les enjeux d'égalité.
Loratrice a exposé dans un pre-
mier temps les impacts différen-
ciés du travail sur la santé des
femmes et des hommes a travers
notamment des données de la
CNAMTS en 2010. Cette analyse
des statistiques d'accidents du
travail, de trajet et de maladies
professionnelles montre des taux
d'évolution tres différenciés selon
le sexe depuis une dizaine d'an-
nées.

Cette analyse montre une baisse
du nombre d’accidents du travail
(- 11 % en 10 ans), alors que dans un
meéme temps, 31 % des 650 000 ac-
cidents du travail recensés en 2010
concernent les femmes (+ 23,4 % en
10 ans, - 21,3 % pour les hommes).
Selon les secteurs, la progression
de I'emploi des femmes, le nombre
dheures travaillées (fréquence
des accidents du travail rapportée
aux horaires a temps partiel des
femmes et heures supplémen-
taires des hommes), ces différences
peuvent s’accentuer. Les résultats
sont du méme ordre de grandeur
que ce soit dans le régime général
ou le régime agricole.

Pour la premiere fois en 2009,
les statistiques de la CNAMTS ré-
velent que le nombre d’accidents

de trajet des femmes dépasse celui
des hommes. Pour la premiere
fois en 2010, le nombre de mala-
dies professionnelles déclarées
(8o % étant des TMS) des femmes
dépasse celui des hommes, leur
nombre augmentant respective-
ment de 162 % et de 73 % en 10 ans.
Par ailleurs, les enquétes épidé-
miologiques révelent un niveau de
tension au travail et de stress net-
tement supérieur pour les femmes.
Concernant l'absentéisme en
entreprise, les enquétes réali-
sées montrent une durée d’arrét
pour les salariés a temps par-
tiel plus longue (8o % sont des
femmes) que pour les salariés a
temps plein. Ceci peut étre expli-
qué par une santé plus fragile
chez ces salarié(e)s, et/ou plus de
contraintes de pénibilité dans des
emplois peu qualifiés et reconnus
et qui se cumulent avec celles de
leur vie hors travail.
Lorganisation du travail génere
des conditions de travail diffé-
rentes pour les hommes et les
femmes. Les intervenants du
réseau ANACT ont pu identifier 4
grands facteurs dans l'organisa-
tion du travail qui expliquent les
différences ou inégalités de condi-
tions de travail, donc d'impacts sur
la santé :

la répartition sexuée des em-
plois et des activités (par exemple,
peu de femmes dans la conduite
des engins agricoles) ;

les conditions d'emploi et de
temps de travail (précarité, ho-
raires atypiques et partiels, cumul
des activités et charges profes-
sionnelles et familiales - en parti-
culier dans les exploitations agri-
coles avec l'alternance des taches
professionnelles et familiales) ;

l'invisibilité des pénibilités,
risques, violences dans un certain
nombre d’emplois ;
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o les criteres de mobilité pénali-
sants pour les parcours générant
de l'usure professionnelle.

Quatre types d'emplois sont parti-
culierement exposés :

o emplois a horaires atypiques,

o emplois émotionnellement exi-
geants,

o emplois répétitifs et pénibles,

® emplois sans perspectives d'évo-
lution professionnelle.

Lécart d'exposition a la tension
au travail peut étre expliqué par
le fait que les femmes sont plus
exposées aux relations tendues,
voire agressives avec des publics,
patients clients, dans les emplois
de relation. De plus, elles bénéfi-
cient d'une moindre reconnais-
sance que les hommes (salaires,
perspectives d'évolution profes-
sionnelle) pouvant étre un facteur
d'usure professionnelle. Enfin, elles
cumulent plus fréquemment que
leshommes charge professionnelle
et charges domestique et familiale.
Ces constats montrent que les
politiques et actions en termes
de santé sécurité au travail pour-
raient étre plus développées en in-
tégrant cet aspect de mixité, tant
dans 'amélioration des conditions
de travail, de I'organisation du tra-
vail, dans la prévention de la sinis-
tralité et dans la préservation de la
santé pour tous.

L’ACCES DES FEMMES

DE UAGRICULTURE

A LA FORMATION
PROFESSIONNELLE

F. Bras, chargée de mission « Ega-
lité », Fonds pour la formation des
entrepreneurs du vivant (VIVEA),
Paris

F. Bras a insisté sur l'inégalité pro-
fessionnelle entre les hommes et
les femmes, notamment dans le
monde agricole.

Au niveau législatif, 1a loi « Roudy »,
en 1983, est la premiere loi francaise
concernant l'égalité profession-
nelle. Depuis, de nombreux textes
juridiques et accords ont été votés,
notamment :

o la directive 2006/54/CE du Par-
lement européen et du Conseil du
5 juillet 2006 (égalité de traite-
ment entre hommes et femmes
en matiere d'emploi et de travail) ;
o la loi n° 2006-340 du 23 mars
2006 (égalité salariale) ;

o laccord national interprofes-
sionnel du 1°" mars 2004 (mixité et
égalité professionnelle).

Cependant, les inégalités per-
sistent. D’apres les statistiques de
I'Observatoire de la parité entre
les femmes et les hommes, sont
constatés une concentration des
femmes dans certains emplois, une
plus grande précarité des femmes
(temps partiel, écarts de salaires et
de retraites), un moindre accés aux
responsabilités, un moindre acces a
la formation.

Concernant le milieu agricole, ces
inégalités sont tres importantes
avec, notamment, une difficulté
d’accés des femmes ala formation.
En 2011, le taux d’acces a la forma-
tion était de 13,4 % pour les femmes
(vs 24,9 % pour les hommes) d’apreés
les données statistiques de VIVEA.
Depuis 2009, on note une tendance
al'accroissement de ces écarts.
Une étude réalisée par un cabinet
de consultants a la demande de
VIVEA a démontré que la facon
dont les femmes entrent dans le
métier (choix personnel raisonné,
projet professionnel d’installation
en agriculture, choix familial subi)
et la place qu'elles prennent dans
les entreprises sont déterminantes
pour accéder a la formation, cet ac-
ces étant plus difficile ou jugé peu
utile quand le choix de vie est subi.
Outre les spécificités du monde
agricole, les cheffes d’exploitations

agricoles et les conjointes collabo-
ratrices rencontrent les mémes
difficultés que toutes les femmes,
difficultés accentuées par le carac-
tére familial de certaines organi-
sations d’entreprise.
L'assignation sociale, attribution
d'un role lié au sexe de la per-
sonne, représente un des facteurs
de cette inégalité. Au niveau fami-
lial, deux réles sont majoritaire-
ment assignés aux femmes : la
charge des enfants (ou personnes
dépendantes plus généralement)
et les taches domestiques. Cette
assignation sociale n'est pas sans
conséquence pour permettre le
départ en formation de l'agricul-
trice, 'agenda de ces travailleuses
agricoles étant enchevétré d’acti-
vités organisatrices (essentielle-
ment liées aux enfants), de travaux
d’astreintes (la traite par exemple),
d’activités domestiques et d’autres
activités liées a 'entreprise.

En Belgique, la direction de I'Ega-
lité des chances du ministere de la
Communauté francaise définit le
stéréotype du genre comme « toute
représentation (langage, attitude ou
représentation) péjorative ou par-
tiale de I'un ou ['autre sexe, tendant
a associer des réles, comportements,
caractéristiques, attributs ou pro-
duits réducteurs et particuliers a des
personnes en fonction de leur sexe,
sans égard a leur individualité ». Ceci
peut entrainer une différenciation
des compétences et des besoins et
risquerait d'influencer lingénié-
rie de formation ; or, les besoins en
compétences ne sont pas liés au
sexe, mais a la répartition du travail
(qui peut étre sexuée).

Enfin, les difficultés a accéder a
la formation peuvent avoir des
conséquences néfastes pour le tra-
vailleur par une diminution des
capacités a développer ses com-
pétences professionnelles pour
la mise en ceuvre de son activité,
a la sécuriser par une adaptation
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permanente aux mutations en
cours, a anticiper les mutations
a venir, a se réinsérer en cas de
mobilité professionnelle, a 1a prise
de responsabilités en interne et en
externe. Ces difficultés mettent a
mal 'estime et la confiance en soi,
mais aussi la reconnaissance pro-
fessionnelle.

En interne, VIVEA essaie d’avoir
une approche intégrée de l'éga-
lité ou Gender Mainstreaming.
Cette approche passe par la réalité
des chiffres, la réalisation d'une
étude afin d’avoir une compré-
hension structurelle des difficul-
tés auxquelles sont confrontées
les femmes pour accéder a la for-
mation, l'élaboration d'un plan
d’action national dans le but d'in-
tégrer 'égalité a la stratégie géné-
rale de VIVEA.

En externe, VIVEA communique
le plus largement possible, diffuse
les résultats de 'étude afin de sen-
sibiliser les partenaires et en faire
des alliés dans l'action ; au niveau
territorial, des comités de pilotage
multipartenarial ont été créeés.
Loratrice conclut que l'acces a la
formation est un élément déter-
minant d'égalité professionnelle et
que sur un plan préventif, I'tduca-
tion des le plus jeune age est égale-
ment un facteur déterminant.

LES FEMMES, AGENTS
SECRETS D’UNE
DYNAMIQUE DU TRAVAIL
Table ronde animée par A. Carret,
ingénieur régional Rhéne-Alpes,
TRAME (Téte des réseaux pour
I'appui méthodologique aux entre-
prises), Lyon

La table ronde s'est déroulée au-
tour de cing tableaux : l'accessi-
bilité des femmes a la formation,
la gestion du stress et les risques
psychosociaux, les relations hu-
maines dans le travail, le réle des

femmes en prévention et sécurité
dans l'entreprise, l'organisation du
travail et 'harmonisation entre la
vie privée et la vie professionnelle.

M. Debord, présidente de DFAM
o3 (Développement féminin agri-
cole moderne de I’Allier), a expli-
qué la genese d'une formation au
sein du groupe DFAM 03, qui est
coordonné par la FDGEDA (Fédéra-
tion départementale des groupes
d’études et de développement agri-
cole). Cette fédération est déclarée
comme organisme de formation
et émarge aux financements de la
formation professionnelle conti-
nue. Ces formations ont pour but
d’aborder les principales préoc-
cupations des agricultrices sous
forme de thémes. Le caractere
innovant, I'apport personnel et
professionnel, ainsi que la crédi-
bilité apportés par ces formations
en font le cceur d'activité de la
Fédération de I'Allier. Les forma-
tions se doivent de répondre aux
besoins des adhérentes et de faire
passer la réflexion de I'expression
individuelle vers l'intérét collec-
tif. Il est primordial de repérer ces
besoins, ce qui constitue la phase
d’émergence d'une formation. Les
lieux de repérage des besoins sont
multiples (conseils d’administra-
tion, activités des groupes locaux
ou du réseau, diverses occasions
de rencontres...). Lexistence d'une
formation est communiquée par
l'intermédiaire d'un blog et de
la presse, dans le but d’assurer
le recrutement des stagiaires. La
mise en ceuvre de ces formations
est assurée par DFAM 03 ou par un
des groupes locaux. Les dossiers,
une fois établis, sont transmis a
la Chambre d’agriculture, qui les
dépose en comité VIVEA. Les for-
mations sont animées et ne vivent
que par l'intermédiaire de l'enga-
gement de ses bénévoles.

*modeéle de
représentation
de la structure

humaine en

9 configurations
de la

personnalité.

C. Lairy, présidente des groupes
de développement GEDA - Ille-
et-Vilaine a soulevé les difficultés
de financement de VIVEA dans
ce département, en particulier au
niveau des formations, et le choix
de la Chambre d’agriculture du
département d’appuyer sa poli-
tique de développement sur les
GEDA (Groupements d'étude et
de développement agricole), met-
tant au grand jour I'action socié-
tale indispensable au bien-étre de
l'agriculteur.

S. Willemetz, présidente de I'IGF
(Inter groupes féminins), struc-
ture nationale qui fédére les
groupes féminins ; présidente
de I'’AFDA (Association féminine
de développement agricole), est
revenue sur le theme des risques
psychosociaux en agriculture : tra-
vaux d'astreinte, sensation d’iso-
lement, poids administratif, perte
du sens du meétier, augmentation
des tentatives et du nombre de
suicides notamment. Ces préoccu-
pations ont fait l'objet de themes
lors de formations. Une collabo-
ration entre I'IGF et la Caisse cen-
trale de la MSA existe, au travers
de la thématique « bien-étre au
travail », afin de mieux appréhen-
der cette problématique.

C. Becot, administratrice de
I’AFDA, C. Cury administratrice de
DFAM o3 et M. Corbin, présidente
du GFDA (Groupement féminin de
développement agricole) de Loué
dans la Sarthe ont insisté sur le
réle primordial de la femme dans
les relations humaines au sein des
exploitations agricoles. La forma-
tion Ennéagramme®, par exemple,
a permis aux agricultrices de
mieux comprendre et appréhender
les autres, d’harmoniser leurs rela-
tions aussi bien personnelles que
professionnelles.
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Femmes et travail
en agriculture
Symposium de I TNMA

Chacune a évoqué l'organisation
du travail en agriculture, la difficile
harmonisation et conciliation de la
spheére privée et sphere profession-
nelle dans le monde agricole.

CONCLUSION

C. Faure, administratrice de
la Caisse centrale de la MSA,
Bagnolet, a conclu ce symposium
en insistant sur l'importance de
la femme dans notre société, sur
les difficultés que ces derniéres
peuvent rencontrer profession-
nellement et sur les risques aux-
quels elles sont exposées (risques
psychosociaux, troubles muscu-
losquelettiques...), en particulier
dans le domaine de l'agriculture,
et en associant a la définition de
travail « toute activité, coordonnée
et utile »,'adjectif « visible », en ré-
ponse a l'« invisibilité » du travail
dit féminin.
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Ornithose-psittacose et milieu
professionnel : ou en est-on ?

AUTEURS :

V. Caron, département Etudes et assistance médicales, INRS

Ornithose /
psittacose /

zoonose /
Chlamydia psittaci /
Chlamydiose aviaire.

)

ornithose-psittacose
est une zoonose dont le réser-
voir est constitué principalement
par les oiseaux. Elle évolue chez
I'homme par petites épidémies ou
par clusters liés a des circonstances
environnementales favorables.
Les termes d'ornithose et de psitta-
cose sont souvent associés, notam-
ment dans l'intitulé du tableau de
maladies professionnelles n° 87
du régime général. A l'origine, la
psittacose était associée aux psit-
tacidés et l'ornithose aux autres
oiseaux, ces zoonoses étant toutes
deux le fait d'une infection par
Chlamydia psittaci (C. psittaci). Ac-
tuellement, les termes de chlamy-
diose pour la maladie animale et
d’ornithose ou de psittacose pour la
maladie humaine sont utilisés.
Cet article, bien que mentionnant
la possibilité d'une circulation de
C. psittaci chez les mammiferes,

[ )
ANrIS

s'intéresse a la transmission de la
chlamydiose aviaire a 'homme sur
le plan professionnel.

CARACTERISATION
BACTERIOLOGIQUE

Les Chlamydia sont des bactéries
Gram négatif intracellulaires obli-
gatoires™. Elles appartiennent a la
famille des Chlamydiaceae.

Il faut noter que, depuis 1999 et
jusqu'a une période récente, les
Chlamydiaceae étaient divisées
en deux genres : Chlamydia et
Chlamydophila. Pour le Comité
international de la systématique
des procaryotes (sous-comité de
la taxonomie des Chlamydia), un
seul genre, Chlamydia, devrait étre
dorénavant utilisé pour toutes les
especes de cette famille.

*Bactéries

qui ne se
multiplient
qu'a l'intérieur
des cellules.
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** famille
d'oiseaux
regroupant

notamment
canards, oies,

cygnes...

***ou passereaux

< Tableau I

Au sein de celle-ci, de nombreuses
espéces de Chlamydia sont décrites
comme C. felis (chat), C. trachomatis
(humain), C. pecorum (ovin, bovin,
caprin) ou C. abortus (ovin, bovin,
caprin) dont le réservoir est consti-
tué par des mammiferes.

Pour l'espéce C. psittaci, 6 sérovars
aviaires identifiés de A a F (tableau
[) et 2 sérovars mammiféres ont été
décrits. Aucun cas de maladie hu-
maine liée a ces deux derniers séro-
vars n'a été rapporté pour l'instant.
Pour les souches aviaires de C. psitta-
ci,le réservoir principal est constitué
d'oiseaux sauvages et domestiques.
La contamination des espéces do-
mestiques se fait probablement par
les especes sauvages.

QUELLE MALADIE CHEZ
LANIMAL ?

Chez les oiseaux, la prévalence,
selon le Centre national d’études
vétérinaires, est d’environ 5o %,
avec des variations interespeces
(de plus de 80 % chez les anséri-
formes™ & 40,3 % chez les passé-
riformes™*) [2]. Lexpression de la
maladie dépend de l'espéce, sans
que l'on sache si cela dépend de
la virulence des souches ou de
l'espéce d'oiseaux elle-méme. Le
portage asymptomatique est tres

> REPARTITIQN DES SEROVARS EN FONCTION
DE LEURS HOTES PRINCIPAUX [1]

T

O N @ >

m

Psittacidés
Pigeons, tourterelles
Canards, dindes, perdrix, oies

Dindes, mouettes, perruches

Canards, pigeons, autruches,
nandous

Perroquets

important chez les ansériformes,
en particulier les canards.

La maladie est le plus souvent
asymptomatique. Sinon, elle se tra-
duit par une fievre, un jetage nasal,
une conjonctivite et une diarrhée.
En élevage, elle peut se traduire
simplement par une diminution
de la ponte a laquelle 1'éleveur
devra étre attentif. Dans le cas de
I'élevage et de la vente d'oiseaux
d'ornement, ces signes passent
moins inapercus.

De fait, la majorité des oiseaux sont
porteurs asymptomatiques et, a
l'occasion d'une baisse de leur im-
munité (stress, carence nutritive,
surpopulation, transports prolon-
gés...), ils peuvent excréter une plus
grande quantité de bactéries dans
les fientes ce qui contamine l'ori-
fice cloacal, les plumes, puis 'envi-
ronnement [1].

QUELLE MALADIE CHEZ
LHOMME ?

En milieu professionnel, la trans-
mission a l'homme se fait le plus
souvent par inhalation d’aérosols
(poussieres ou microgoutelettes)
contaminés par des fientes. Elle
est possible, de facon anecdotique
et non professionnelle, par contact
direct bec a bouche [1].

Les souches ne sont pas toutes éga-
lement pathogénes pour '’homme,
les plus virulentes seraient, en
France, celles issues des perroquets
et des canards. Cependant, méme
si des différences de virulence ont
été observées, toutes les souches
de C. psittaci sont pathogénes pour
I'homme.

Uneanalysedes casrecensés montre
que l'exposition des travailleurs a
des souches qu’ils n'ont jamais ren-
contrées (populations « naives »)
représente un surrisque. Ainsi, les
salariés intérimaires ou nouvelle-

ment embauchés par exemple, ou
les anciens salariés réexposés lors de
changement d’activité semblent dé-
velopper des formes plus séveres [1].
Linfection est le plus souvent bé-
nigne, voire inapparente.

Elle est parfois plus grave. L'incu-
bation dure de 5 a 15 jours, parfois
plus. Les premiers signes sont une
fievre supérieure a 39 °C accom-
pagnée de céphalées intenses, de
myalgie et d'une toux seche.

IIs s'accompagnent parfois d'une
pneumopathie qui peut étre sévere
et conduire au déces. L'infection est
difficile a diagnostiquer avec cer-
titude (encadre 1), cependant un

“JEncadré1

> METHODES
DE DIAGNOSTIC

© Le diagnostic de certitude
chez 'homme se fait sur des
prélévements biologiques. I1

se base sur deux sérologies
effectuées a 15 jours d’intervalle,
ou des PCR (polymerase

chain reaction ) faites sur

les prélévements de liquide
broncho-alvéolaire ou
rhinopharyngés.

Cependant pour les sérologies
il est souvent difficile d'obtenir
le deuxiéme prélévement, et
pour les PCR le prélévement
n’est pas toujours fait de facon
précoce. De fait, quand les deux
types d’examens sont faits, il
existe souvent des divergences
de résultat entre 1a PCR et les
sérologies.

Enfin, il faut noter les sérologies
croisées avec d’autres types

de Chlamydiae. Dans les
enquétes épidémiologiques,
des prélévements biologiques
peuvent étre faits chez les
animaux suspects, avec la
seule limite que les animaux
soient encore présents et que
le délai entre la période de
contamination et 1a réalisation
des prélévements ne soit pas
trop long.
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diagnostic précoce puis un traite-
ment antibiotique approprié (par
cycline ou macrolide pendant 10 a
15 jours) permettent généralement
d’éviter ces formes graves.

Plus rarement, il existe des formes
extrarespiratoires entrainant une
myocardite, une endocardite, une
hépatite ou une méningite [3].

Les risques d’avortement ou de
prématurité chez la femme en-
ceinte, cités dans d’anciennes
publications, sont le fait de
C. abortus anciennement appe-
lée C. psittaci. Linfection serait
contractée au contact des ovins,
bovins, caprins. La contamination
sefaitalors parl'intermédiaire des
produits de mise bas (par exemple
lors de la chlamydiose abortive
ovine ou avortement enzootique
des brebis) [4].

QU’EN EST-IL DES RISQUES
PROFESSIONNELS ?

En France, les cas professionnels
déclarés sont le fait de contacts
avec des oiseaux d'ornement (en
particuliers les psittacidés) et des
volailles. Pour les souches les plus
virulentes pour l'homme, une
exposition bréve est parfois suf-
fisante [1]. Les situations de stress
augmentent la quantité de bacté-
ries excrétées dansles fientes. Lagi-
tation des oiseaux favorise la mise
en suspension dans l'air d’aérosols
contaminés par les bactéries.

Ces cas concernent les éleveurs
et ramasseurs de volaille, les em-
ployés des abattoirs et des cou-
voirs, le personnel de collecte et
de valorisation des plumes, mais
aussi les éleveurs d’oiseaux d’agré-
ment et les employés d’animale-
ries de compagnie. Les professions
au contact des canards semblent
étre particulierement exposées [5].
Dans les abattoirs, tous les salariés

sont potentiellement exposés mais
certains postes sont plus concer-
nés : contact avec les volailles
vivantes (déchargement a l'abat-
toir, accrochage...), plumaison ou
éviscération manuelles, mais aussi
nettoyage et maintenance des ins-
tallations. Des enquétes récentes
mettent l'accent sur les postes
d’éviscération des canards gras
du fait que, pour ces animaux, ces
opérations se font manuellement
[6].

Sont également exposés certains
ouvriers du batiment chargés de
réhabilitation de batiments par
exemple, ou les opérateurs char-
gés de la maintenance des relais
de téléphonie mobile qui peuvent
travailler dans des locaux souillés
par des fientes.

En France, plusieurs épidémies
d'ornithose-psittacose ont été
reconnues et investiguées depuis
1990 : dans un abattoir de volailles
du Maine-et-Loire en 1990 (18 cas)
puis en 1998 (6 cas) ; en 1997 dans
un abattoir de volailles du Morbi-
han (15 cas) ; a I'occasion du nau-
frage de '’Erika en 2000 chez des
nettoyeurs d'oiseaux (4 cas) ; en
2005 dans un abattoir de volailles
en Mayenne (7 cas) ; en 2006 chez
des éleveurs de canards de plu-
sieurs départements et enfin en
2008 a l'occasion dune bourse aux
oiseaux en Mayenne (48 cas rap-
portés) [6,7].

Quelques clusters confirmés, pro-
bables ou possibles sont
également enregistrés dans l'en-
quéte par l'Institut de veille sani-
taire (InVS), essentiellement chez
des éleveurs [8].
Dufaitdel’incidence élevée des cas
reconnus dans I'Ouest de la France,
une étude rétrospective, réalisée
a 'hopital de Cholet entre 1993 et
2000, a recensé 65 cas hospitalisés
sur sept ans. Ces cas étaient pour la
plupart le fait de personnes travail-
lant au contact des volailles et plus

“JEncadré 2

> DEFINITION DE CAS
DE UENQUETE InVS [8]

Un cas suspect est un
cas présentant des signes
respiratoires évocateurs ayant
eu dans le mois précédent un
contact avec des oiseaux, leurs
fientes ou leurs plumes.
Un cas possible est un
cas suspect ayant un seul
prélévement sérologique
positif ou deux prélevements
présentant un titre stable, ou
encore un lien épidémiologique
avec un cas confirmé.
Un cas probable est un cas
suspect avec une sérologie
positive.
Un cas confirmé est un cas
suspect présentant une
recherche directe positive
(culture ou polymerase
chain reaction - PCR) ou une
séroconversion.

particulierement des canards [9].
Par ailleurs, une enquéte réalisée
par la Mutualité sociale agricole
(MSA) en 2001-2002 a mis en évi-
dence une séroprévalence de 44 %
chez les professionnels de la filiere
avicole [6].

Une étude sur 'ornithose-psitta-
cose réalisée en 2008-2009 dans
I'Ouest de la France a identifié
114 cas hospitalisés suspects dont
81 % relevaient des régions Pays-
de-la-Loire et de la Bretagne.
Aucun cas d’ornithose-psittacose
acquise en laboratoire n'a été pu-
blié depuis 198s.

En France, ce n'est plus une mala-
die a déclaration obligatoire chez
I'homme depuis 1986.

Lornithose-psittacose  est une
maladie sous-diagnostiquée et
sous-déclarée, sans doute du fait
de la non-spécificité des signes
cliniques d'une part, et de la diffi-
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culté du diagnostic biologique de
certitude d’autre part (cf encadré
1). Lornithose-psittacose est recon-
nue comme maladie profession-
nelle au titre des tableaux n° 87 du
régime général et n° 52 du régime
agricole. La reconnaissance se fait
sous condition d'un isolement du
germe ou d'une sérologie positive a
C. psittaci. La liste des travaux est li-
mitative. Dansle tableau durégime
agricole, les travaux exécutés dans
les élevages ovins y figurent.

Ainsi, entre 1990 et 1999, la MSA
a recensé 16 cas pour le régime
agricole alors que Groupama, qui
assurait 2/3 des exploitants agri-
coles, en rapportait 526 [10]. Dans
le régime général, entre 1989 et
2001, le service Prévention de la
CARSAT Pays-de-la-Loire a fait re-
monter de facon informelle 61 cas
pour les salariés et 35 cas parmi les
prestataires, pour 24 cas reconnus
en maladie professionnelle sur la
méme période [11].

MESURES DE PREVENTION

Il n'existe pas de vaccin contre l'or-
nithose-psittacose. La prévention
s'organise autour de mesures orga-
nisationnelles collectives et indivi-
duelles adaptées au secteur d’acti-
vité, complétées parla formation et
I'information des personnels.

Sur le plan de la prévention ani-
male, c'est une maladie a déclara-
tion obligatoire depuis 2006.

>OISEAUX D’ORNEMENT

En ce qui concerne 1'élevage et la
vente d'oiseaux dornement, une
mise en quarantaine a l'arrivée est
nécessaire en cas d'importation. Les
conditions d’élevage doivent étre
optimisées afin d'éviter les situa-
tions stressantes pour les animaux.
En cas de détection de la maladie,
l'oiseau doit étre isolé et seul un per-

sonnel autorisé, informé et protégé
(appareil de protection respiratoire
type FFP2) doit y avoir acces. Un
traitement antibiotique de l'oiseau
peut étre mis en place en fonction
de la valeur marchande de l'ani-
mal et de son appartenance a une
espece protégée. Dans d’autres cas,
les oiseaux malades peuvent étre
amenés a étre euthanasiés.
D'autres mesures sont détaillées
dans la syntheése publiée par les
Centers of disease control and pre-
vention sur ce sujet datant de 2000
[12].

>ELEVAGES DE VOLAILLE

Une optimisation des conditions
d’élevage permet d’éviter le sur-
peuplement et le stress. La demi-
obscurité ou le port de vétements
sombres permet de limiter l'agi-
tation des volailles au moment du
ramassage.

En cas de détection de la maladie,
il est conseillé, comme pour les oi-
seaux d’'ornement, d’isoler les ani-
maux malades dans la mesure du
possible ou de les euthanasier. En
effet, dans ces conditions d’élevage,
le traitement antibiotique se révele
aléatoire et peu efficace. Les pro-
cédures de nettoyage doivent per-
mettre I'élimination des matieres
virulentes sans que soient consti-
tués des aérosols, notamment au
moment des vides sanitaires.

>ABATTOIRS DE VOLAILLES

Dans les abattoirs, certaines
mesures peuvent étre prises, par
exemple celles qui contribuent a li-
miter I'émission de bactéries dans
l'ambiance de travail : décharge-
ment dans la pénombre, accro-
chage sous lumiere bleue et barre
antistress pour l'agitation des vo-
lailles, anesthésie par voie gazeuse
pour certaines especes, échaudage
avant plumaison.. D'autres me-
sures peuvent étre mises en place
pour réduire l'exposition, comme

le captage des poussiéres au poste
d’accrochage.

Sur le plan individuel, aux postes
les plus exposés, le port d'un FFP2
est conseillé. Ces mesures seront
particulierement importantes lors
de l'arrivée de lots d'especes dif-
férentes de celles habituellement
abattues (par exemple, lot de ca-
nards dans un abattoir principale-
ment de poulets).

>OISEAUX SAUVAGES
Danslecasde personnesétantame-
nées a travailler sur des toits, des
terrasses ou dans des locaux souil-
lés par des fientes, il est conseillé
d’humidifier les sols avant de ba-
layer et de nettoyer avec des jets
d’eaux a faible pression. Il peut étre
aussi demandé aux propriétaires
d’immeubles d’installer des dispo-
sitifs destinés a empécher l'acces
des pigeons ou de protéger les ap-
pareils sur lesquels les employés
doivent intervenir.

En cas d'impossibilité d’éviter le
contact avec des aérosols issus de
fientes, le port d'une protection res-
piratoire type FFP2 est conseillé.

Le tableau II ci-contre reprend
la chaine de transmission et les
mesures de prévention dans diffé-
rentes situations de travail.

>FORMATION, INFORMATION

Linformation des personnes
concernées fait partie des mesures
de prévention. Ainsi en 2008, a la
suite d'un décés survenu dans un
abattoir, une action conjointe du
service Prévention de la CARSAT
Pays-de-la-Loire et de l'Inspection
médicale du travail a été menée
afin d’informer et de sensibiliser
les médecins traitants et les direc-
teurs d’'entreprise concernés.

Compte tenu de I'importance d'un
traitement antibiotique spécifique
a mettre en place rapidement,
I'information des salariés sur les
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“Tableau II

CHAINE
DE
TRANSMISSION

RESERVOIR :

OISEAUX

& Eb INFECTES

TRANSMIS-
SION :
PAR L’AIR

PorTE
D’ENTREE :
VOIES

RESPIRATOIRES

ANIMALERIE
D’OISEAUX
D’ORNEMENTS

Si importation : contrdle
sanitaire a I'entrée.
Optimisation des condi-
tions d’élevage (densité
des animaux, conditions
de température et
d’humidité, hygiene des
cages et voliéres.. ).
Protection contre

les contacts avec les
0iseaux sauvages.
Surveillance et détec-
tion de la maladie,
Traitement des oiseaux
malades.

Isoler les oiseaux
malades.

Limiter I'acces a ces
oiseaux aux seules
personnes indispen-
sables et apres les avoir
informées des risques et
précautions a prendre.

En cas d’infection mise
en évidence chez les
oiseaux : port d'appareil
de protection respira-
toire pour les manipula-
tions des oiseaux ou des
cages.

ELEVAGE DE VOLAILLES

Optimisation des

conditions d’élevage

(densité des animausx,

conditions de tempé-

rature et d’humidité,
iene des cages et
eres

Survelllance et

détection de la maladie.

Isolement des animaux
malades.

Limiter I'agitation des
volailles au moment
du ramassage (demi-
obscurité, port de véte-
ments sombres...).
Nettoyer les locaux

en privilégiant les jets
d’eau a faible pression.

Pour la prise en charge
de lots suspects, port
d’appareil de protection
respiratoire sur les
activités exposées.
(ramassage).

ABATTOIR DE VOLAILLES

Pas d’action possible
(chez les volailles,
I'infection est souvent
inapparente. De plus,
elle n'est pas dépistée
car elle ne rend pas la
viande impropre a la
consommation).

Limiter I'agitation des vo-
lailles (demi-obscurité...).
Ventiler et captera la
source pour les postes
d’accrochage, de saignée,
de plumaison...

Nettoyer les machines et
les locaux en privilegiant
les jets d'eau a faible
pression.

Port d’appareil de protec-
tion respiratoire sur les
postes exposeés.

TRAVAUX DANS DES
LOCAUX OU SUR
DES TOITURES, TER-
RASSES... SOUILLES
PAR DES FIENTES
D’OISEAUX

Par exemple

dans un clocher,
demander au
propriétaire
d’empécher l'acces
des pigeons (pose
de grillage...).

Limiter la mise en
suspension des
poussieres.
Ventiler les locaux.
Netto¥er en privile-
iant les jets deau
a falble pression.
Eviter le grattage a
sec des fientes...

Port d’appareil de
protection respi-
ratoire a envisager
Farexemple dans
es locaux tres
souillés, en milieu
confiné...

risques encourus est primordiale.
A cet effet, un dépliant destiné aux
entreprises et aux salariés a été
rédigé afin quen cas d’infection
respiratoire, ils attirent l'attention
de leur médecin traitant sur les
risques du métier qu’ils exercent.
Un autre dépliant spécifique aux
abattoirs sera publié prochaine-
ment [13].

Linformation et la formation des sa-
lariés et des médecins traitants doit

étre prioritairement ciblée sur les
intérimaires et nouveaux arrivants.

CONCLUSION

Il existe peu de données sur l'inci-
dence de lornithose-psittacose.
Les principales données viennent
de l'étude d’épidémies dans les
milieux professionnels. Deux diffi-
cultés majeures génent le diagnos-

tic : la non spécificité des signes
cliniques et la difficulté de le confir-
mer par des examens biologiques.
Des informations ciblées en direc-
tion des entreprises concernées,
afin d'ameéliorer les conditions
de travail, pourraient se montrer
efficace. Linformation des salariés
doit étre renforcée afin de béné-
ficier d'une prise en charge opti-
male parle médecin traitant en cas
de signes respiratoires.
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Allergologie-pneumologie professionnelle

Allergies respiratoires professionnelles

chez les personnels de santé

AUTEUR :
N. Rosenberg, Consultation de pathologie professionnelle, Hopital Fernand Widal, Paris, et ACMS, Paris

Le travail en milieu de soins qui concerne de nombreux salariés (personnel médical et
parameédical, personnel de nettoyage en milieu de soins, personnel dentaire, pharmaciens,
personnel des laboratoires médicaux, aides a domicile/auxiliaires de vie) représente une activité
arisque important d’allergies respiratoires professionnelles. Les grandes causes sont, outre le
latex des gants, les procédures de désinfection des instruments et des locaux mettant en ceuvre
des désinfectants irritants et sensibilisants (glutaraldéhyde, orthophtalaldéhyde, formaldéhyde,
oxyde d’éthylene, chloramine-T, ammoniums quaternaires, amines aliphatiques...). S’y ajoutent

ANrs

les composants des produits de nettoyage auxquels sont exposés agents des services hospitaliers

et auxiliaires de vie, ainsi que le méthacrylate de méthyle, en cause surtout en milieu dentaire.
Certains médicaments administrés en aérosols ou manipulés sous forme de poudre (psyllium,
antibiotiques..) ont également été rapportés comme causes de ces affections.

Le diagnostic étiologique repose sur ’'anamnése complétée ou non, selon le sensibilisant considéré,
par des tests immunologiques ou un test d’exposition spécifique.

La prévention privilégie les substitutions de produits (latex, glutaraldéhyde, formaldéhyde...)

sous réserve de faisabilité, la mise en place de procédés de désinfection automatique, la désinfection
en vase clos, la suppression des applications de produits de nettoyage par pulvérisation...

Affection respiratoire / personnel soignant/
rhinite / asthme / désinfectant /antiseptique /
méthacrylate / nettoyage.

ette fiche concerne le
personnel médical et
paramédical, le per-
sonnel de nettoyage
en milieu de soins, le
personnel dentaire, les pharma-
ciens, le personnel des laboratoires
meédicaux et les aides a domicile/
auxiliaires de vie. Ces professions
concentrent une part notable des
affections allergiques profession-
nelles observées dans les pays in-
dustrialisés.
Ainsi, a partir des données 1993-1997
des programmes de surveillance
des affections professionnelles de
quatre états américains (Californie,
Massachusetts, Michigan, New Jer-
sey) Pechter et al. [1] signalent que Laveur désinfecteur d’endoscopes.

© Polyclinique de I'Europe - Saint-Nazaire.
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le personnel de santé qui représente
seulement 8 % de la force de travail
de ces quatre états constitue 16 %
des cas d'asthmes rythmés par le
travail ; les observations concernent
au premier chef les infirmieres tra-
vaillant en milieu hospitalier.

En France, les données les plus ré-
centes de 'Observatoire national des
asthmes professionnels (ONAP) au
sein du Réseau national de vigilance
et de prévention des pathologies pro-
fessionnelles (RNV3P) sur la période
2008-2010 [2] mettent le personnel
soignant au 4° rang des professions
les plus concernées, le personnel de
nettoyage incluant les agents des
services hospitaliers étant a la pre-
miere place.

Les étiologies des rhinites et des
asthmes professionnels sont mul-
tiples. Certaines sont déja décrites
dans une précédente fiche concer-
nant l'activité de nettoyage de
locaux [3] et concernent également
les agents des services hospitaliers,
les aides a domicile et auxiliaires de
vie. A celles-ci s'ajoutent les désinfec-
tants de surfaces ou d'instruments
(glutaraldéhyde,  orthophtalaldé-
hyde, formaldéhyde, oxyde d'éthy-
léene, chloramine-T, ammoniums
quaternaires, amines aliphatiques...)
et le latex des gants auxquels sont
exposés le personnel de soins et le
personnel de nettoyage en milieu
de soins, le méthacrylate de méthyle,
en cause surtout en milieu dentaire,
certains meédicaments administrés
en aérosols [4] ou manipulés sous
forme de poudre (psyllium, antibio-
tiques...).

PHYSIOPATHOLOGIE

LATEX

Lorsque le latex est en cause, rhinite
et/ou asthme sont de mécanisme
immunoallergique IgE-dépendant
[5]. Dans le secteur de la santé, la
sensibilisation respiratoire profes-

sionnelle au latex se fait essentiel-
lement par I'inhalation de protéines
du latex aéroportées par la poudre
des gants faite d'amidon de mais
sur lequel les molécules de latex
sont adsorbées. Treize allergénes
du latex ont été identifiés, caracté-
risés au niveau moléculaire, clonés
et reproduits par technique recom-
binante (Hev b 1 — Hev b 13) [6]. Ce
sont les allergenes recombinants
Hev b 6.01 (prohévéine), Hev b 6.02
(hévéine), Hev b 5 (protéine acide
du sérum) qui sont les plus souvent
en cause dans l'allergie au latex des
personnels de santé [7, 8].

DESINFECTANTS/ANTISEPTIQUES

Les mécanismes physiopatholo-
giques dans l'asthme aux désin-
fectants sont traités dans la fiche
d’allergologie professionnelle qui
leur est consacrée [9]. Les compo-
sants des produits de nettoyage et
des désinfectants, comme le produit
final commercialisé, sont des irri-
tants des voies respiratoires et des
autres muqueuses. La survenue de
manifestations asthmatiques lors

des opérations de désinfection peut
toutefois étre de physiopathologie
diverse :
@ Un premier mécanisme est caus-
tique, survenant lors de l'exposi-
tion unique accidentelle a taux
élevé a un agent irritant

. Lexposition massive entraine
une destruction de l'épithélium
bronchique avec libération de mé-
diateurs de l'inflammation suivie
de l'activation directe des voies de
I'inflammation via les réflexes axo-
niques [10].
@ Lexposition chronique, répétée, a
des taux modérés ou élevés d'irri-
tants contenus dans les produits de
nettoyage peut intervenir par un
meécanisme trés semblable (asthme
induit par les irritants) [10].
e Certains des composants des
produits détergents/désinfectants
sont des « sensibilisants », leur
responsabilité étant attestée par
la positivité d'un test d’'exposition
spécifique bronchique ou nasal
bien qu'un meécanisme IgE-dé-
pendant n’ait jamais été montré
(détection d'IgE spécifiques) et soit

SYNDROME DE BROOKS OU SYNDROME DE DYSFONCTION REACTIF

DES VOIES AERIENNES (ASTHME SANS PERIODE DE LATENCE)
CHEZ LE PERSONNEL DE SOINS

Causes habituellement rencontrées dans I'activité de nettoyage

(aides a domicile, auxiliaires de vie) :

o mélange inapproprié de produits : hypochlorite de sodium (eau de Javel)
avec un acide (détartrant pour toilettes) d'ou dégagement de vapeurs chlorées,
hypochlorite de sodium avec un produit contenant de 'ammoniaque méme

a concentration tres faible (nettoyant de sols de cuisine ou salle de bains...),
entrainant un dégagement de chloramines ;

o utilisation inadéquate d’un produit : employé pur ou insuffisamment dilué
par exemple.

Autres causes :

o projections de désinfectants lors d'opérations de désinfection d'instruments
(par exemple glutaraldéhyde) ;

o entrée intempestive ou prématurée dans des locaux en cours de
désinfection...
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peu probable : amines aliphatiques
[11], ammoniums quaternaires [12,
13].

@ Des IgE spécifiques ont été mises
en évidence lors dobservations
d’asthme a la chloramine-T, 4 la
chlorhexidine, a 'oxyde d’éthyleéne,
témoignant de mécanismes immu-
noallergiques IgE-dépendants. Les
enzymes protéolytiques et autres
complexes enzymatiques présents
dans certains produits destinés au
nettoyage des fibroscopes agissent
par un mécanisme IgE-dépendant
comme toute macromolécule.

@ Le mécanisme d’action du glu-
taraldéhyde et du formaldéhyde
reste incertain.

METHACRYLATE DE METHYLE

La physiopathologie des asthmes
et rhinites au méthacrylate de
méthyle a été abordée dans une
précédente fiche [14]. Leur structure
chimique trés réactive leur permet
de se lier de facon covalente avec les
protéines de l'organisme et un mé-
canisme immunoallergique, peut-
étre IgE-indépendant, est probable-
ment en jeu. Leur action irritante
sur les muqueuses est un autre mé-
canisme jouant certainement un
réle dans les manifestations respi-
ratoires observées (toux chronique,
syndrome obstructif).

MEDICAMENTS

Les médicaments sont susceptibles
d’entrainer des sensibilisations
respiratoires professionnelles s'ils
sont manipulés sous forme de
poudre ou administrés en aérosol.
Avec le psyllium, gomme végétale
tres employée outre-Atlantique
comme poudre laxative, le méca-
nisme est réaginique IgE-dépen-
dant [15].

Les antibiotiques (pénicillines) ne
sont plus employés sous forme
pulvérulente ni aérosolisée et
n'entrainent donc plus d’asthme
professionnel parmi le personnel

soignant. Le mécanisme d’action
en était immunoallergique IgE-dé-
pendant [16].

EPIDEMIOLOGIE

Limportance du risque respiratoire
allergique parmi les professions de
santé est apparue au début de la
décennie 1990, avec l'explosion des
observations de rhinites/urticaires
de contact/asthmes dus au latex
[5], conséquence des procédures
de prévention contre les nouvelles
affections virales et les maladies no-
socomiales qui ont instauré le port
de gants médicaux a usage unique.
Le remplacement des gants en latex
poudrés par des gants en latex non
poudrés, par des gants en vinyle ou
en nitrile au cours de la décennie 9o
a permis d'observer une diminution
significative de l'incidence de cette
sensibilisation [17 & 19]. A T'heure
actuelle, il semble que ce soient sur-
tout les désinfectants qui sont incri-
minés... méme sil'allergie aux gants
de latex reste largement d’actualité.

@ Ainsi, une enquéte postale par
questionnaire, réalisée en 2003
parmi 5600 professionnels de
santé texans dont 3 650 réponses
ont été retenues [4], observe que la
présence d'un asthme - diagnostic
établi par un médecin - est asso-
ciée aux opérations de désinfection
des instruments médicaux (OR®
=2,22;1C 95 % [1,34-3,67]), aux opé-
rations de nettoyage des locaux
(OR = 2,02 ;IC 95 % [1,20-3,40]), et a
l'administration de médicaments
en aérosol (OR = 1,72 ; IC 95 % [1,05-
2,83]). Lassociation au port de
gants en latex poudrés n'est plus
apparente aprés 2000, contraire-
ment a la période 1992-2000 (OR =
2,17 ; IC 95 % [1,27-3,73]). Quant aux
symptomes d’hyperréactivité
bronchique (HRB) - définis comme
des symptomes d’asthme dont le

(1) OR = Odds ratio

diagnostic n'a pas été étayé par
un médecin -, ils sont associés au
nettoyage des locaux (OR = 1,63 ;
IC 95 % [1,21-2,19]), a I'administra-
tion de médicaments en aérosol
(OR = 1,40 ; IC 95 % [1,06-1,84]), a
l'utilisation d’adhésifs, de solvants
pour le soin des malades (OR = 1,65 ;
IC 95 % [1,22-2,24]), et a 'exposition
a des projections de produits (OR =
2,02;IC 95 % [1,28-3,21]). Comparées
aux autres groupes profession-
nels (médecins, kinésithérapeutes
respiratoires, ergothérapeutes), ce
sont les infirmieres qui signalent
plus souvent un asthme, quand leur
tache comporte le nettoyage des
instruments médicaux (OR = 1,67 ;
IC 95 % [1,06-2,62]) et si elles sont ex-
posées aux produits de nettoyage et
aux désinfectants (OR =1,72;1C95%
[1,00-2,94]). Il en est de méme pour
la présence de symptémes d'HRB
et I'exposition aux produits de net-
toyage et aux désinfectants (OR =
157 ; IC 95 % [1,11-2,21]) ainsi qu'aux
adhésifs, colles et solvants employés
lors des différents traitements des
patients (OR = 1,51 ; IC 95 % [1,08-
2,12]) [20].

A partir de la méme enquéte,
Arif et al. [21] rapportent en 2012
l'augmentation des symptémes
d’'asthme rythmés par le travail,
des asthmes aggravés par le tra-
vail et des asthmes professionnels
avec l'exposition aux agents de
nettoyage et aux désinfectants/
stérilisants. Cette augmentation
est dose-dépendante si on prend
en compte le niveau d'exposition
dans l'emploi exercé le plus long-
temps. Les symptémes d'asthme
rythmés par le travail sont signifi-
cativement associés a l'emploi de
produits de nettoyage (eau de Javel,
agents nettoyants/abrasifs, détar-
trants pour toilettes, détergents
et ammoniaque) comme a celui
de désinfectants/stérilisants (glu-
taraldéhyde, orthophtalaldéhyde,
chloramine-T, oxyde d’éthyléne). La
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présence d'un asthme aggravé par
le travail est associée a I'exposition
a l'eau de Javel, aux désinfectants
précités et au formaldéhyde.

e En Europe, en 2000, une étude
prospective multicentrique en po-
pulation générale, réalisée a partir
des données du Groupe d'études sur
le suivi de la santé respiratoire dans
la Communauté Européenne, rap-
porte un sur-risque d’asthme parmi
les professionnels de santé (RR ® =
4,63 ;1C 95 % [1,87-11,50]) comparati-
vement a un groupe témoin consti-
tué d'employés du tertiaire et de
sujets n'ayant pas travaillé plus de 3
mois dans le nettoyage, la désinfec-
tion, les soins aux patients, le travail
du métal, 1a soudure au cours des
g années du suivi [22]. A un moindre
degré, l'emploi de produits ammo-
niaqués et d'eau de Javel, est égale-
ment associé a un risque augmenté
de survenue de I'asthme (RR = 2,16 ;
IC 95 % [1,03-4,53]), tout comme
le port de gants en latex poudrés
12 3 jours par semaine (RR = 2,83 ;
IC 95 % [1,03-7,81]).

® En 2004, Dimich-Ward et al. [23]
rapportent le résultat d'une enquéte
par questionnaire postal adressé a
lensemble des kinésithérapeutes
respiratoires inscrits au registre pro-
fessionnel en Colombie Britannique
(taux de réponse : 64 %, N = 275
sujets) comparés a 628 physiothéra-
peutes contactés de la méme facon
(taux de réponse : 69 %). Lobjectif
est de rechercher un sur-risque de
symptomes respiratoires chez les
kinésithérapeutes et une associa-
tion entre différentes expositions
professionnelles et la survenue de
tels symptomes. Apres ajustement
sur l'age, le sexe, le tabagisme et la
présence d'un asthme de l'enfance,
on observe deux fois plus de réveils
paroxystiques nocturnes par dys-
pnée (OR = 2,6 ; IC 95 % [1,4-5,1]), de
sibilants respiratoires (OR = 23 ;

(2) RR = Risque
relatif

© Guillaume J. Plisson pour I'INRS.

Poste de désinfection d'instruments chirurgicaux.

IC 95 % [1,5-3,5]), de crises d’asthme
(OR = 26 ; IC 95 % [14-47]) et
d’'asthme ayant débuté apres l'en-
trée dans la profession (OR = 2,4 ;
IC 95 % [1,2-4,7]) chez les kinésithé-
rapeutes respiratoires comparative-
ment aux physiothérapeutes. Chez
les kinésithérapeutes, la survenue
d'un asthme est associée a la stéri-
lisation d'instruments avec du glu-
taraldéhyde et a 'administration de
ribavirine en aérosol.

® En 2002, Piirila et al. [24], réper-
torient, a partir des données du
Registre finnois des maladies
professionnelles et de IlInstitut
finlandais de santé au travail, 64
observations d'affections respira-
toires professionnelles diagnosti-
quées parmi le personnel dentaire
entre 1975 et 1998 dont 2 survenues
avant 1990. La plupart des pa-
thologies sont dues aux métha-
crylates mais la chloramine-T est
en cause chez 4 sujets (3 asthmes
et 1 rhinite), le latex chez 10 sujets
(1 asthme, 7 rhinites, et 2 rhinites/
conjonctivites) et une rhinite était
due a un produit d'obturation et
d’empreinte dentaire contenant de
la colophane. Lincidence des affec-
tions respiratoires professionnelles
chez le personnel dentaire passe

de o0 en 1988 a 105,1 nouveaux cas/
100 000 en 1995 (2,55 fois l'inci-
dence observée en population
générale). En 1998, l'incidence des
affections respiratoires profession-
nelles chez le personnel dentaire
est de 55/100 0oo0.

AGENTS RESPONSABLES
DE RHINITES ET ASTHMES
PARMI LE PERSONNEL

DE SANTE

LATEX

Lallergie au latex reste largement
d’actualité. Une prévalence de 4,8 %
de lallergie au latex (prick-test
positif au latex) est rapportée en
2000/2002 parmi le personnel de
soins dentaires aux Etats-Unis [25].
En 2006, une méta-analyse des
études publiées avant 2004 [26] rap-
porte une prévalence d'allergie au
latex de 4,32 % (4,01 - 4,63 %) parmi
le personnel de santé contre 1,37 %
(0,43 - 2,31%) dans la population
générale. La positivité des prick-tests
au latex varie de 6,9 % & 7,8 % parmi
le personnel de santé et de 2,1 % a
3,7 % dans la population générale.
Le personnel de santé exposé au
latex présente un risque augmenté
de dermatose de contact (OR = 2,48;

8o
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IC 95 % [2,11-2,86]), d'asthme ou de
sibilants respiratoires (OR = 155 ;
IC 95 % [1,15-2,08]), de thinoconjoncti-
vite (OR = 2,73 ;1C 95 % [1,97-3,81]).

En Espagne, sur la période 2007-
2008, la prévalence de I'allergie au
latex (symptomes et tests allergo-
logiques positifs) est de 5,9 % par-
mi le personnel des dispensaires
de premiers soins de la région de
Madrid [27].

En 2011, aux Etats-Unis, Epling et al.
[28] signalent 6 % de symptomes
compatibles avec une allergie au
latex lors d'une enquéte par ques-
tionnaire menée parmi 4 584 sujets
travaillant dans le domaine de la
santé dans la région de Durham en
Caroline du Nord.

DESINFECTANTS/ANTISEPTIQUES
Lasthme aux désinfectants hospita-
liers a fait I'objet d'une fiche d'aller-
gologie professionnelle publiée en
2000 [9]. Plusieurs biocides hospita-
liers sont rapportés a l'origine d'un
asthme professionnel documenté :
glutaraldéhyde, formaldéhyde, am-
moniums quaternaires, amines ali-
phatiques, chloramine-T, chlorhexi-
dine, oxyde d'éthylene.

e Glutaraldéhyde

Le glutaraldéhyde représente tou-
jours un sur-risque significatif
d’'asthme professionnel parmi le
personnel de santé [21,23,29]. Sares-
ponsabilité est toujours d'actualité,
en particulier dans les activités de
nettoyage a froid d'endoscopes, de
matériel opératoire ou de matériel
dentaire. Dans ce type d’'emploi, l'ex-
position professionnelle au gluta-
raldéhyde varie de 0,001 a 2,6 ppm
(30].

Vyas et al. [31] ont publié les résul-
tats d'une étude concernant 348
infirmiéres d'endoscopie, travail-
lant dans 59 unités dendoscopie
a travers le Royaume-Uni et 18 «
ex-exposées » ayant quitté l'acti-
vité pour des raisons de santé. Plus

de 95 % des sujets sont - ou ont été
- exposés au glutaraldéhyde, les
autres a un mélange désinfectant
succinaldéhyde-formaldéhyde. La
prévalence des symptoémes d'irrita-
tion oculaire, nasale et bronchique
est respectivement de 13,5 %, 19,8 %
et 8,5 % chez les infirmiéres en acti-
vité et de 50 %, 61,1 % et 66,6 % chez
les ex-exposées. La valeur moyenne
en % du volume expiratoire maxi-
mal a la premiere seconde (VEMS)
(93,82, IC 95 % [88,53-99,11]) est
significativement plus basse chez
les ex-exposées (p < 0.01) que chez
les infirmieres en activité exposées
au glutaraldéhyde (104,08, IC 95 %
[102,35-105,73]). Six pour cent des
sujets ont un prick-test positif au
latex. Des IgE spécifiques du glu-
taraldéhyde sont présentes chez
une infirmiere de I'étude et des IgE
spécifiques du latex chez 41 % de
la population étudiée. Les niveaux
d’exposition au glutaraldéhyde dé-
passent 0,2 mg.m? (0,05 ppm) dans
8 des unités d'endoscopie et un lien
significatif est observé entre les pics
de concentration en glutaraldéhyde
etles seuls symptoémes de bronchite
chronique et dirritation du nez,
rythmés par le travail. Aucun des re-
levés de débit expiratoire de pointe
(peak-flow) n'est en faveur dun
asthme. Les pics de concentrations
sont plus élevés dans les unités
dont la ventilation associe pression
négative et ventilation de décon-
tamination. Les auteurs concluent
a la présence de nombreux symp-
témes irritatifs sans asthme objec-
tivé. IIs suggerent que les systémes
de ventilation sont moins efficaces
qu’attendus.

Les cas cliniques documentés pu-
bliés dans la littérature médicale
sont par contre peu nombreux. Ils
concernent essentiellement des
infirmiers/infirmieres affectés aux
désinfections a froid d'instruments
meédicaux et des manipulateurs de
radiologie développant des clichés

[9], une seule observation prouvée
par test de provocation bronchique
spécifique ayant été publiée apres

2000 [32].
Les molécules de substitution du
glutaraldéhyde  (orthophtaladé-

hyde, acide peracétique..) n'ont
pas fait l'objet, jusqu'a présent,
de publications de rhinites et/
ou asthmes professionnels mais
l'orthophtalaldéhyde, moins vola-
til que le glutaraldéhyde, moins
irritant et aux propriétés désin-
fectantes plus puissantes, est tout
aussi sensibilisant, alors que l'acide
peracétique est lui plus irritant.
A noter que lorthophtalaldéhyde
fait partie des désinfectants/sté-
rilisants retrouvés associés a la
présence de symptémes d’asthme
rythmés par le travail par Arif et al.
en 2012 [21].

e Formaldéhyde

Des observations cliniques isolées
d’asthme professionnel au formal-
déhyde ont été rapportées parmi
le personnel soignant d'unités
d’hémodialyse dans la décennie
70 et parmi le personnel de soins
intensifs et d'anatomopatholo-
gie pendant la décennie 8o [9]. En
1995, Gannon et al. [33] publient 3
observations chez des infirmieres
exposées au formaldéhyde/gluta-
raldéhyde en salle d’endoscopie et
au bloc opératoire.

En 2009, Tonini et al. [34] rap-
portentle cas d'une dysfonction des
cordes vocales, considérée d'origine
irritative, chez une infirmiere affec-
tée au nettoyage d'instruments
d’endoscopie dans une unité de
gastroentérologie et exposée a de
nombreux irritants (formaldéhyde,
glutaraldéhyde, acide peracétique,
peroxyde d’hydrogene, alcool iso-
propylique...). La symptomatologie
d'allure asthmatiforme a entrainé
une exploration en ce sens qui s'est
révélée négative. Le diagnostic a
été fait par vidéo-laryngoscopie

[ )
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montrant un mouvement para-
doxal des cordes vocales au mo-
ment des symptomes.

® Ammoniums quaternaires

Les ammoniums quaternaires sont
incriminés avec une grande fré-
quence dans l'asthme profession-
nel di aux produits détergents/
désinfectants mais peu dobser-
vations cliniques documentées,
confirmées par test de provocation,
ont été publiées. Dans le secteur de
la santé, une premiere observation
concerne le chlorure de lauryldi-
méthylbenzylammonium contenu
dans un nettoyant pour sols auquel
s'était sensibilisé un pharmacien
alors que le détergent/désinfectant
employé pour nettoyer son bureau
était appliqué hors de sa présence
[35]. Deux autres observations, chez
des infirmieres manipulant des
produits de désinfection destinés
au trempage d'instruments médi-
caux, ont été signalées en 1995 par
Blaumeister et al. [36]. En 2000,
Purohit et al. [12] publient 3 autres
cas chez des infirmieres manipu-
lant des désinfectants contenant
du chlorure de benzalkonium, ob-
jectivés par un test de provocation
bronchique réalisé avec le désinfec-
tant, mais pas avec I'ammonium
quaternaire isolément.

® Composés aminés aliphatiques
Les composés aminés aliphatiques
contenus dans les détergents/dé-
sinfectants employés en milieu de
soins sont rapportés par Rosenberg
et al. [13] a lorigine de rhinites et
asthmes parmi le personnel para-
meédical. Trois observations, dues a
la  bis(3-aminopropyl)laurylamine
chez 2 sujets et a la 3,3-diméthylpro-
pylamine chez 1 sujet, sont objec-
tivées par un test de provocation
nasal spécifique.

Lacide  éthyléenediaminetétracé-
tique (EDTA) contenu dans des dé-
tergents/désinfectants manipulés

en pulvérisation est rapporté dans
quelques autres cas, également
objectivés par test de provocation
nasale spécifique [11].

® Chloramine-T

Quelques cas d’asthme a la chlora-
mine-T sont signalés parmi le per-
sonnel des hopitaux a l'occasion du
nettoyage et de la désinfection de
salles d'opération et autres locaux
hospitaliers, dans les décennies 8o
etgo[9].

Par la suite, 1a chloramine-T est im-
pliquée dans 3 cas d’asthme profes-
sionnel et un cas de rhinite parmi
le personnel dentaire [24].

En 2005, Krakowiak et al. [37] pu-
blient une observation de bronchite
a éosinophiles, sans asthme, due a
la chloramine-T. La responsabilité
de la chloramine-T est attestée par
la positivité d’IgE spécifiques et
l'augmentation de l'éosinophilie
de l'expectoration 6 h et 24 h apres
un test de provocation bronchique
spécifique, qui n'a entrainé aucune
modification ni du VEMS ni de la
réactivité bronchique aspécifique
au décours.

En 2009, Sartorelli et al. [38] rap-
portent un cas d’asthme chez un in-
firmier exposé au glutaraldéhyde et
ala chloramine-T lors de la désinfec-
tion d'instruments endoscopiques et
chirurgicaux. Un test de provocation
bronchique au glutaraldéhyde, dont
la responsabilité avait été évoquée
tout d'abord, était négatif. Le test de
provocation bronchique était positif
avec une solution de chloramine-T
a 0,5 %, diagnostic étayé par un test
cutané a la chloramine-T, également
positif. Les auteurs concluent que la
fréquence de I'asthme professionnel
ala chloramine-T pourrait étre sous-
estimée..

@ Chlorhexidine

En 1989, Waclawski et al. [39], pu-
blient deux observations d’asthme
professionnel objectivé par un test

de provocation bronchique repro-
duisant le geste professionnel, chez
des infirmiéres qui manipulaient
une solution alcoolisée de chlohexi-
dine en aérosol.

® Oxyde d’éthyléne

Lasthme a l'oxyde d’éthylene a été
observé dans les décennies 80/90,
lors de I'emploi de gants stérilisés
a loxyde déthyléne [9]. Les pro-
cédures de prévention contre les
affections virales et les maladies
nosocomiales qui ont instauré le
port de gants médicaux a usage
unique ont fait disparaitre ce mode
de sensibilisation respiratoire mais
l'emploi d'oxyde déthylene comme
désinfectant/stérilisant est retrouvé
associé a la présence de symptomes
d’asthme rythmés par le travail par
Arifet al. en 2012 [21].

® Enzymes

Desenzymes protéolytiques entrent
dans la composition de certains
détergents/désinfectants employés
pour le nettoyage des fibroscopes et
représentent un risque de sensibili-
sation respiratoire professionnelle
4]

Déja Lemiére et al. en 1996 [40]
publient une observation d’asthme
professionnel survenue lors du net-
toyage d'instruments médicaux
avec du Klenzyme®, contenant des
subtilisines et du tétraborate de
sodium. La responsabilité du pro-
duit est objectivée par la positivité
d'un prick-test réalisé avec une so-
lution diluée de Klenzyme® et par
celle d'un test de provocation bron-
chique spécifique.

En 2011, Adisesh et al. [41] rap-
portent plusieurs cas d’asthmes
professionnels/asthmes rythmés
par l'exposition a des solutions
enzymatiques employées pour le
nettoyage des endoscopes (Neo-
zyme®, Klerzyme®...). Le diagnostic
d’asthme professionnel est posé
chez deux sujets sur la chronologie
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symptomatique, I'amélioration des
symptémes apres éviction et les
données caractéristiques du peak-
flow. Cing autres observations,
deux rhinites et trois asthmes,
rythmeés par le travail en salle de
désinfection des endoscopes avec
des solutions enzymatiques, sont
également mentionnées. Des pré-
levements surfaciques et une métro-
logie d'ambiance dans une des salles
de désinfection d’endoscopes ou tra-
vaillait un des deux sujets atteints
d’asthme professionnel mettent en
évidence une contamination enzy-
matique « subtilisine-like » impor-
tante du sol (7 475 ng.10o cm™) alors
que les taux atmosphériques sont
bas < 10 ngm3. Les auteurs précisent
que ces mesures ont été réalisées
aprés quelques modifications des
procédures et des substances utili-
sées.

Un asthme professionnel aux en-
zymes a également été rapporté
chez des pharmaciens d'officine
avec la papaine [42] et avec la fla-
viastase [43], chez un anatomo-
pathologiste avec la cellulase et le
macérozyme [44] et avec une amy-
lase pancréatique porcine chez un
technicien d'un laboratoire d'histo-
pathologie [45].

Par ailleurs, a coté des asthmes et
rhinites professionnels, une pneu-
mopathie d’hypersensibilité a été
rapportée a deux reprises. Un pre-
mier cas chez une infirmiere est
attribué au Déterzyme®, utilisé en
spray pour la détersion des plaies,
par Gueland et al. [46] en 1993. Le
principe actif du produit consiste
en des fractions enzymatiques
protéolytiques et amylolytiques
d'Aspergillus oryzae. Le diagnostic
est porté sur la mise en évidence
de précipitines sériques vis-a-vis
du Déterzyme® en poudre et d'une
souche d'Aspergillus oryzae isolée a
partir de cette poudre apres culture
sur milieu de Sabouraud. Le test

Opération de stérilisation de petits matériels chirurgicaux.

d’exposition respiratoire réaliste
est positif apres pulvérisation de
Déterzyme® en spray. La sympto-
matologie disparait avec I'arrét de
I'emploi du produit.

Un second cas est signalé par Tripa-
thi et al. [47] en 2001 avec le Klen-
zyme® employé lors du nettoyage/
stérilisation d'instruments chirurgi-
caux et d'un bloc opératoire. Le dia-
gnostic étiologique de cette alvéolite
confirmée par tomodensitométrie
et lavage broncho-alvéolaire repose
sur la chronologie symptomatique
et la présence de précipitines se-
riques dirigées contre le Klenzyme®.

METHACRYLATES

Les méthacrylates peuvent entrai-
ner rhinite et/ou asthme profes-
sionnels chez le personnel de bloc
opératoire et le personnel de soins
dentaires [14].

En 2002, Lindstrém et al. [48] en
rapportent une observation supplé-
mentaire chez un dentiste finnois,
associant rhinite et asthme prouvées
par test de provocation bronchique
spécifique a un eczéma de contact,
authentifi¢ par la positivité d'un
test épicutané au méthacrylate de
2-hydroxyéthyle auquel le patient
est habituellement exposé.

En 2007, Jaakkola et al. [49] publient
lesrésultats d'une enquéte transver-
sale menée parmi 799 assistantes
dentaires de 'agglomération d'Hel-
sinki. Lemploi quotidien de métha-
crylates est associé a un sur-risque
de survenue d'un asthme a l'age
adulte (OR aprés ajustement 2,65 ;
IC 95 % [114-7,24]), de symptomes
nasaux (OR = 1,37 ; IC 95 % [1,02-
1,84]) et de toux ou expectoration
rythmées par le travail (OR = 1,69;
IC 95 % [1,08-2,71]). La fréquence
des symptémes nasaux augmente
avec le nombre d’années d’expo-
sition aux méthacrylates et, apres
10 ans d'exposition, il existe éga-
lement une augmentation du
risque d'enrouement, de dyspnée
et de dyspnée avec sibilants. Les
assistantes dentaires ayant un
antécédent clinique atopique sont
particulierement susceptibles a
l'exposition aux méthacrylates
avec un OR ajusté de 4,18 pour
la survenue d'un asthme a l'age
adulte (IC 95 % [1,02-28,55]) et de
2,11 (IC 95 [1,08-4,19]) pour celle de
symptomes nasaux. Les auteurs
insistent sur limportance du
risque respiratoire professionnel
que constituent les méthacrylates
chez les assistants dentaires.

ANrs
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ISOCYANATES

Les isocyanates peuvent étre en cause
lors de la mise en place de platres or-
thopédiques [50].

MEDICAMENTS

Différents médicaments, manipu-
lés sous forme de poudre ou admi-
nistrés aérosolisés sont décrits a
l'origine d'un asthme professionnel.

@ Psyllium

Au cours des décennies 70 et 80,
l'affection apparait trés fréquente
outre-Atlantique [15] et semble bien
étre encore d’actualité :

- En 1990, Malo et al. [51] publient
les résultats d'une enquéte par
questionnaire et prick-tests in-
cluant 78 % du personnel de quatre
hépitaux de long séjour au Qué-
bec (N=193/248). La prévalence de
I'asthme professionnel au psyllium
yestde 4 %.

- Bernedo et al. [52], en 2008, com-
parant 58 professionnels de santé
de services de gériatrie manipu-
lant quotidiennement des laxatifs
contenant des graines de Plantago
ovata (psyllium) avec 63 autres
professionnels de santé non ex-
posés, observent une prévalence
de sensibilisation (prick-test ou
IgE spécifiques positifs) de 13,8 %
et d’allergie clinique a P ovata de
8,6 % parmile groupe exposé et de
o dans le groupe témoin.

® Karaya

Dans la décennie 80, quelques ob-
servations de rhinites et asthmes
a la gomme karaya ont été obser-
vées parmi le personnel infirmier
utilisant le karaya en poudre pour
une préparation ou, mélangé a de
la glycérine, il servait a fixer les
poches de stomie en réanimation
chirurgicale [53 & 55].

® Pronase B (Empynase®)
Cette enzyme protéolytique, trés
employée en Corée comme anti-

inflammatoire, est responsable de
sensibilisations réaginiques parmi
le personnel de soins. Bahn et al,
en 2006 [56], signalent une préva-
lence de sensibilisation (prick-tests
positifs) de 20,1 % parmi les 154 in-
firmiéres et pharmaciens d'un hoé-
pital universitaire et estiment que
3,9 a 8,4 % du personnel de I'hopi-
tal présente une rhinite et/ou un
asthme attribuable a la pronase B.

AUTRES :

- des bétalactamines, céphalospo-
rines et aminosides dans les années
60, lors de la préparation d'injec-
tions de ces antibiotiques présentés
sous forme pulvérulente et aussi
lors de I'administration alors aéro-
solisée de ces médicaments [57,58] ;
- l'isoniazide (INH) en 1987 [59.]
chez une pharmacienne dhopital
au Japon, le diagnostic étant confir-
mé par prick-tests, IgE spécifiques et
test de provocation spécifique ;

- des extraits de glandes endocrines
en 1989 [60] chez un pharmacien,
diagnostic étayé par tests cutanés
et test de provocation bronchique
spécifiques ;

- des antiviraux : quelques obser-
vations de dyspnée, rhinoconjonc-
tivite, bronchospasme ont été si-
gnalés parmi le personnel soignant
administrant de la ribavirine et
de la pentamidine en aérosol [61].
Par ailleurs, comme mentionné
plus haut, Dimich-Ward et al. [23]
en 2004, lors d'une enquéte par
questionnaire postal adressé a
l'ensemble des kinésithérapeutes
respiratoires de Colombie Britan-
nique, observent une association
entre la survenue d'un asthme et
I'administration de ribavirine en
aérosol ;

- la mitoxantrone (antimitotique)
en 2002 [62] chez une infirmiére
avec un test de provocation bron-
chique spécifique positif ;

- des anesthésiques chez des anes-
thésistes : enflurane en 1976 [63],

sevoflurane et isoflurane en 2006
[64], le diagnostic étant posé, pour
chaque observation, sur la positi-
vité d'un test de provocation bron-
chique spécifique...

DIAGNOSTIC EN MILIEU
DE TRAVAIL

IT est envisagé en présence d'une
symptomatologie de rhinite et/ou
d'asthme chez un professionnel de
santé, apparue apres l'entrée dans
la profession. Ailleurs, il s’agit de
la réactivation, aprés la prise de
l'emploi dans le secteur de la santé,
d'une rhinite et/ou d'un asthme de
l'enfance ou de l'adolescence pré-
alablement asymptomatiques ou
pauci-symptomatiques.

DIAGNOSTIC POSITIF

La rhinite peut étre la premiere
manifestation clinique de la sen-
sibilisation respiratoire. Elle sur-
vient isolément ou associée a une
conjonctivite et évoque alors la
responsabilité d'un agent macro-
moléculaire. Elle peut également
accompagner d'emblée un asthme.
Elle apparait en moyenne apres
quelques mois ou années de
contact, mais parfois seulement
apres quelques semaines, voire
quelques jours. Une association a
des rashs urticariens, a un prurit des
mains lors du port de gants, signe la
responsabilité du latex.
Eternuements, rhinorthée aqueuse
et obstruction nasale sont observés
pendantla premiere oula deuxieme
heure de travail, le plus souvent im-
meédiatement apres le contact sen-
sibilisant. Enfin, élément essentiel,
les symptomes s'améliorent lors
des congés hebdomadaires, dispa-
raissent en vacances et récidivent a
la réexposition.

L'asthme peut accompagner d'em-
blée la rhinite, survenir isolément
ou compliquer la symptomatologie
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ORL apres quelques mois jusqu’a
plusieurs années. Il peut se traduire :
@ par une toux spasmodique asso-
ciée a une géne respiratoire plus ou
moins marquée, accompagnées ou
non de la perception de rales sibi-
lants,

@ par des crises dyspnéiques pa-
roxystiques survenant au travail
ou la nuit apres une journée de tra-
vail,

® ou encore, par une véritable
attaque d'asthme persistant plu-
sieurs jours.

La symptomatologie disparait avec
la cessation de l'exposition et réci-
dive & chaque réexposition.

En présence dun asthme, la me-
sure répétée des débits expiratoires
de pointe est intéressante pour en
confirmer l'origine professionnelle
en montrant la relation chronolo-
gique entre périodes de travail et
chute des débits de pointe.

Chez les sujets atopiques, la pré-
sence antérieure d'une rhinocon-
jonctivite ou d'un asthme peut com-
pliquer le diagnostic en brouillant la
chronologie classique geste profes-
sionnel/symptéme allergique.
Avec le psyllium, la survenue dun
choc anaphylactique, qui peut étre
létal, lors de I'ingestion d'un laxatif
ou d’'un aliment contenant du psyl-
lium est rapportée chez des sujets
préalablement sensibilisés profes-
sionnellement par voie respiratoire
[65a 67].

Avec le latex, une crise d’asthme
et des manifestations anaphylac-
tiques sont possibles a la suite de
l'ingestion de certains aliments (ba-
nane, avocat, chataigne, kiwi...), dus
a des allergies alimentaires croisées,
extrémement fréquentes chez les
sujets sensibilisés au latex [25]. Ces
symptomes peuvent compliquer le
diagnostic s'ils surviennent en pé-
riode de congés. Un choc anaphylac-
tique lors de la mise des gants a été
rapporté [68] et des accidents ana-

phylactiques peuvent étre observés
lors d'un contact muqueux avec un
objet en latex : choclors d'une inter-
vention chirurgicale, di au contact
des gants de l'opérateur, cedeme de
la bouche en gonflant un ballon...
[25,68].

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Sa difficulté varie avec les circons-
tances de survenue des symp-
témes.

Il peut étre treés facile quand la
symptomatologie survient a la
suite d'un geste professionnel
particulier : port de gants en latex,
d’autant que la rhinite/l'asthme
est associé a un prurit des mains,
manipulation d'une médication
sous forme pulvérulente ou aéro-
solisée, désinfection a froid d'ins-
truments endoscopiques.

Ailleurs, la responsabilité d'un
sensibilisant professionnel est
moins évidente si le poste de tra-
vail expose a différents produits
contenant plusieurs agents sensi-
bilisants ou irritants susceptibles
d’étre en cause.

Chez le personnel infirmier : latex
des gants, composants des désin-
fectants hospitaliers (ammoniums
quaternaires, amines aliphatiques,
glutaraldéhyde, formaldéhyde,
chlorhexidine...), des produits de
nettoyage des locaux [3], médica-
ments manipulés sous forme de
poudre ou aérosolisés.

Pour les agents des services hospi-
taliers : composants des produits
détergents/désinfectants  pulvé-
risés, empoussierement remis en
suspension par le balayage des sols.
Pour les aides a domicile et les
auxiliaires de vie : composants des
produits détergents/désinfectants,
pulvérisés, empoussierement re-
mis en suspension par le balayage
des sols, auxquels il faut ajouter
les allergenes d'origine féline ou
canine des animaux de compagnie
des particuliers.

Chez le personnel dentaire : mé-
thacrylates, latex, composants des
produits de désinfection des ins-
truments...

De trés nombreux produits peuvent
étre en cause, nécessitant en pre-
mier lieu de connaitre leur présence.
Une enquéte est alors a mener au-
pres de l'employeur puis aupres des
fabricants, sur les produits mani-
pulés, leurs différents composants,
sur les modalités d’emploi recom-
mandées et sur celles qui sont réel-
lement mises en ceuvre.

Des fiches de données de sécurité,
établies par les fabricants, sont a
disposition de l'employeur et/ou
du médecin du travail qui en fait
la demande. Les données qu'elles
contiennent sont cependant de
qualité variable. Des compléments
d'information peuvent étre de-
mandés aupres des Centres anti-
poison ou de I'INRS.

DIAGNOSTIC EN MILIEU
SPECIALISE

DIAGNOSTIC POSITIF

La recherche dun terrain ato-
pique associe un interrogatoire
(antécédents d’asthme, de rhinite
allergique), des tests cutanés réa-
giniques avec les pneumallergénes
de lenvironnement domestique

© Patrick Delapierre pour 1'INRS.

Nettoyage avec un désinfectant de surfaces.
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et les pollens, des tests allergolo-
giques sérologiques (dosage des
IgE totales, Phadiatop, CLA 30
pneumallergénes).

Le bilan ORL d'une rhinite aller-
gique comporte une rhinoscopie
afin d'examiner la muqueuse na-
sale ; I'examen endoscopique des
fosses nasales permet également
de rechercher d'éventuelles 1ésions
associées.

Les explorations fonctionnelles res-
piratoires (EFR) recherchent un pro-
fil fonctionnel d’asthme :

-al'état basal: fonction respiratoire
normale, obstruction bronchique
distale ou encore syndrome obs-
tructif global particulierement évo-
cateur d'asthme s'il est réversible
sous bétamimétiques,

- mesure de la réactivité bron-
chique aspécifique, habituellement
altérée (test a la métacholine).

DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

® Tests immunologiques

Ils sont d'un apport diagnostique
majeur lorsque l'allergéne est une
macromolécule, comme le latex, le
psyllium, les enzymes.

Pour le latex : prick-tests avec un
extrait allergénique du commerce
ou a travers un morceau de gant,
recherche d’IgE spécifiques du la-
tex (tests disponibles dans le com-
merce).

Avec les enzymes contenues dans
les désinfectants ou ceux ayant un
autre usage : les prick-tests sont
possibles mais il n'existe pas de
solution allergénique commerciali-
sée et préte a l'emploi en dehors de
l'o-amylase. Il faut donc les prépa-
rer spécialement pour chaque pa-
tient. Les tests allergologiques séro-
logiques, employant la technique
du RAST (radioallergosorbent test)
sont plus nombreux a étre com-
mercialisés. En particulier, le test
est disponible dans le commerce
pour 'alkalase, 'a—amylase, la bro-

méline, le lyzozyme, la maxatase, la
papaine, la pepsine, la phospholi-
pase et la savinase.

Les tests cutanés en prick sont
cependant plus sensibles que la
détection d'IgE spécifiques par le
RAST.

Pour le psyllium (ispaghule), les
tests cutanés a lecture immédiate,
sous forme de prick-tests a l'aide
d'extraits antigéniques doivent
étre spécialement préparés et la
pratique devra en étre particuliere-
ment prudente, des réactions syn-
dromiques pouvant étre observées.
La recherche d'IgE spécifiques par
la technique du RAST est possible,
le test étant commercialisé (IgE
dirigées contre l'ispaghule).

Des IgE spécifiques peuvent aussi
étre recherchées dans le cas de
l'oxyde d’éthyléne, de la chloramine-
T, des pénicillines et de quelques
céphalosporines...

La positivité des prick-tests, la dé-
tection d'IgE spécifiques pour les
acariens de lenvironnement et
d’autres composants de la pous-
siere, observeées lors de la recherche
systématique d'un terrain atopique,
confirment la responsabilité de
l'empoussierement du lieu de tra-
vail quand la symptomatologie est
rythmée par le balayage, I'é¢pousse-
tage, le maniement de l'aspirateur ...
Les tests immunologiques (prick-
tests ou tests sérologiques) sont
également utiles pour mettre en
évidence la responsabilité d'aller-
genes du chat et du chien chez les
auxiliaires de vie et aides a domi-
cile intervenant chez les particu-
liers.

@ Tests d’exposition spécifique

Le principe consiste a reproduire la
réaction syndromique, en présence
de l'allergene.

Test de provocation nasale

1l cherche a reproduire la sympto-
matologie de rhinite allergique, par

la mise en contact de «I'allergene »
avec la muqueuse nasale. Lobs-
truction nasale est alors mesurée
par rhinomanométrie. Ce test est
intéressant quand une rhinite est
présente et qu'il n'existe pas de
test immunologique disponible,
ce qui est le cas pour la plupart des
désinfectants, les amines alipha-
tiques (EDTA, bis(3-aminopropyl)
lauryl amine...), les ammoniums
quaternaires, le méthacrylate de
meéthyle, le glutaraldéhyde...

Sa positivité prouve la responsa-
bilité de la molécule sans préju-
ger toutefois de son mécanisme
d’action.

Test de provocation bronchique
Dans 'asthme, ce test, réalisé chez
un sujet hospitalisé - il s'agit d'une
procédure lourde qui n'est pas
toujours sans danger - permet de
confirmer le diagnostic et d’iden-
tifier l'agent responsable. La tech-
nique consiste a reproduire le geste
professionnel dans un espace clos
ou a faire inhaler des doses déter-
minées de la molécule testée, vs un
test avec placebo.

1l existe 3 types de réponses bron-
chiques : immédiate, retardée et
double. Positif, le test de provoca-
tion bronchique apporte la preuve
delaresponsabilité de I'agent testé.
Son indication est de plus en plus
réduite, réservée le plus souvent
pour mettre en évidence la respon-
sabilité d'un nouvel allergéne pro-
fessionnel, non encore répertorié.

e En pratique, le diagnostic de
rhinite et d’asthme profession-
nels est fait sur la présence d'une
symptomatologie de rhinite et/ou
d’asthme, ayant débuté apres la
prise de 'emploi en milieu de soins
ou chez un particulier et améliorée
pendant un congé suffisamment
prolonge.

La survenue de paroxysmes ORL
ou bronchiques, lors de certaines
manipulations  professionnelles
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(port de gants en latex, manipula-
tion de désinfectants, pulvérisation
de produits de nettoyage ou de
désinfectants, mise en ceuvre de
résines acryliques, administration
de médications en poudre ou pul-
vérisées..) oriente vers un agent
étiologique en particulier, irritant
ou sensibilisant. La positivité des
tests immunologiques, lorsquils
sont praticables, permet de rappor-
ter l'affection a I'agent responsable
(latex, enzymes, psyllium, oxyde
d’éthyléene...). Dans les autres cas,
s'il existe une rhinite d'allure aller-
gique, un test nasal peut étre tenté.
En France, la reconnaissance médi-
colégale de l'origine professionnelle
de ces affections est d'ailleurs obte-
nue sur ces seuls criteres d'exposi-
tion habituelle & un composant ins-
crit sur un des tableaux de maladie
professionnelle et de chronologie
compatible, avec toutefois la néces-
sité de faire la preuve de l'asthme
par un résultat fonctionnel respi-
ratoire. Quand la responsabilité
de lempoussierement, des poils
de chat ou de chien est invoquée,
la positivité des tests immunolo-
giques pour les acariens de l'envi-
ronnement, les allergénes du chat,
du chien, est de plus demandée.

EVOLUTION

La rhinite professionnelle favorise
les infections locorégionales si
I'exposition est poursuivie. Quand
elle est le premier signe de l'at-
teinte respiratoire, elle peut res-
ter isolée ou bien, apres quelques
semaines a plusieurs années, se
compliquer d'un asthme profes-
sionnel qui en est la complication
majeure. La guérison de la rhinite
prévient 'apparition de I'asthme
professionnel.

Lévolution de l'asthme profession-
nel dépend de la durée d’exposition,
du retard a faire le diagnostic, de

I'importance de l'obstruction bron-
chique lors du diagnostic et aussi,
bien str, du devenir professionnel
du sujet apres le diagnostic : évic-
tion, reclassement permettant une
réduction de l'exposition ou pour-
suite inchangée de l'exposition.
Apres éviction, la guérison est
possible mais la persistance d'une
maladie asthmatique de gravité
variable est fréquente et dépend de
la gravité de I'asthme au moment
de l'éviction.

Avec le latex, des manifestations
anaphylactiques localisées ou gé-
néralisées, une crise d’asthme lors
du contact avec tout objet en latex
ou lors de l'ingestion de certains
végétaux sont possibles malgré
I'éviction et le salarié doit bien str
en étre averti.

A propos du latex encore, Power
et al. [69], en 2010, rapportent que
parmi 39 sujets sensibilisés au la-
tex explorés, 29 (74 %) ont accepté
de répondre a un questionnaire
sur leur situation symptomatique
apres l'éviction du latex de leur
environnement professionnel. Leur
qualité de vie n'était plus impactée
par leurs symptémes oculaires ou
nasaux pour plus de 96 % d’entre
eux (26 sujets), ni par leurs symp-
témes respiratoires pour 86 %
(25 sujets). Au plan professionnel,
45 % des répondants avaient chan-
gé d'emploi, 61 % de ceux-ci pour
une activité non clinique.

Proposer au sujet atteint un reclas-
sement avec éviction incomplete
vs éviction compléte, est en fait un
choix a considérer en fonction du
type et de la gravité des manifes-
tations associées a l'asthme pro-
fessionnel, ainsi que des possibi-
lités locales de reclassement. Faire
ce choix permet le plus souvent de
réduire le risque de perte de reve-
nu [70] mais il est loin d’étre tou-
jours possible au regard de 1'évo-
lution de la maladie asthmatique

(72, 72].

PREVENTION
PREVENTION TECHNIQUE

® Collective

Une évaluation minutieuse des
risques permet de définir les me-
sures de prévention adaptées a
chaque poste de travail. La préven-
tion technique privilégie, comme
toujours, les mesures de protec-
tion collective, sous réserve de fai-
sabilité :

Suppression du risque

Certains auteurs proposent d'équi-
per les blocs opératoires de disposi-
tifs d'ensachage sous vide des pré-
levements anatomopathologiques
a conserver a +4 °C afin d'éviter
I'exposition aux solutions fixatrices
contenant généralement du for-
maldéhyde [73].

Substitution des produits les plus ir-
ritants et sensibilisants par d’autres
qui ne le sont pas ou qui le sont
moins

Ainsi, lors d'opérations de désin-
fection, le glutaraldéhyde peut
étre remplacé par un mélange pe-
roxyde d’hydrogeéne/acide peracé-
tique, moins sensibilisants [74].

De méme, il convient de s’assurer,
avant toute application d'un pro-
duit de nettoyage, de la possibi-
lité de le remplacer par un produit
moins agressif.

Conception des procédés de travail
visant a réduire au minimum le
risque

Ainsi, I'automatisation des opéra-
tions de désinfection des instru-
ments et des locaux est a privi-
légier. La maintenance réguliere
des appareils permet d'éviter un
dysfonctionnement susceptible de
provoquer une libération acciden-
telle de produits chimiques.

Par ailleurs, le nettoyage des sur-
faces par pulvérisation est a pros-
crire, le nettoyage au chiffon, préa-
lablement imbibé de détergent, est
a préférer.

[ )
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Ventilation efficace des locaux de
travail

Un captage localisé est nécessaire
auniveau del'intégralité des sources
d’émission de polluant (postes de
désinfection des endoscopes, postes
de préparation des produits...) avec
rejet de 'air pollué a l'extérieur des
batiments et compensation de l'air
extrait. En effet, certains auteurs
montrent que la ventilation géné-
rale est inefficace pour réduire les
niveaux d'exposition des person-
nels de santé au glutaraldéhyde, la
mise en place de procédés en vase
clos et une extraction de l'air conta-
miné étant nécessaire [75].

Mesures complémentaires

- controle de lexposition aux
agents chimiques dangereux pour
lesquels il existe une valeur limite
d’exposition professionnelle, selon
la réglementation en vigueur ;

- stockage des désinfectants dans
un local ventilé, dans des récipients
fermés et correctement étiquetés ;

- respect des procédures de travail ;
- information du personnel sur les
risques respiratoires liés aux pro-
duits utilisés et aux opérations de
travail ;

- formation aux regles d’hygiene
courante et aux procédures de tra-
vail adaptées.

@ Individuelle

Si l'exposition ne peut étre réduite
par d’autres mesures, des moyens
de protection individuelle adaptés
doivent étre mis en ceuvre :

- gants de protection adaptés : par
exemple gants a manchettes lon-
gues en caoutchouc nitrile épais
pour l'acide peracétique, en caout-
chouc butyle, en caoutchouc nitrile
ou en néoprene pour le glutaraldé-
hyde [76];

- vétements de protection : pour la
désinfection des endoscopes, par
exemple, tablier résistant a l'acide

peracétique porté sur les véte-
ments de travail ;

- lunettes-masques de protection,
voire écrans faciaux (portant le
marquage "CE" avec le chiffre "3") ;
- appareils de protection respira-
toire filtrants pour certaines opéra-
tions exceptionnelles et de courte
durée (de type A2P3 pour le gluta-
raldéhyde).

Par ailleurs, le remplacement des
gants en latex poudrés par des
gants en latex non poudrés ou
hypoallergéniques, réduit voire
supprime la survenue de nouveaux
cas de sensibilisation au latex. S'il
concerne l'ensemble du personnel
du lieu de travail, il doit permettre
aux personnes sensibilisées de
pouvoir continuer a travailler en
portant, elles, des gants sans latex

[77].

PREVENTION MEDICALE

A lembauchage, on évitera d'af-
fecter aux postes exposant a des
concentrés d'irritants respiratoires
(désinfection des endoscopes, tra-
vail en bloc opératoire, en salle de
travail, en réanimation...) les sujets
porteurs d'un asthme symptoma-
tique ou d'une autre affection res-
piratoire chronique.
L'interrogatoire et les explorations
fonctionnelles respiratoires (ou la
courbe débit-volume) permettront
de dépister ces pathologies.
L'atopie ne représente pas un fac-
teur de risque de sensibilisation
aux produits chimiques. Toutefois,
les sujets ayant des antécédents
d’'asthme dans l'enfance et deve-
nus asymptomatiques risquent
une réactivation de leur asthme,
lors de l'exposition aux désinfec-
tants et aux produits de nettoyage
irritants, en particulier employés
en pulvérisation.

Quand le poste de travail rend
prévisible le port de gants a usage
unique et que le remplacement des
gants en latex par un autre maté-
riau (vinyle, nitrile..) n'est pas ef-
fectif sur le lieu de travail et en cas
de suspicion d'une sensibilisation
antérieure au latex a linterroga-
toire (interventions chirurgicales
multiples, choc peropératoire, aller-
gies alimentaires a divers fruits...),
celle-ci sera confirmée par des tests
sérologiques spécifiques. Leur posi-
tivité sera l'indication du port de
gants sans latex.

Lors du suivi médical, I'interroga-
toire recherchera la présence de
manifestations oculonasales ou
bronchiques, contemporaines des
opérations de désinfection, du net-
toyage des locaux, de l'emploi de
produits détergents/désinfectants
en pulvérisation, de l'administra-
tion de médicaments aérosolisés,
ainsi que la notion de survenue
d'urticaire des mains ou dun
cedeme de la face, lors du port des
gants en latex. Les EFR de contréle
rechercheront l'apparition d'une
obstruction bronchique.

REPARATION

Les manifestations professionnelles
de mécanisme allergique provo-
quées par les protéines du latex ou
caoutchouc naturel (urticaires de
contact, rhinite, asthme, conjonc-
tivite aigué bilatérale, réactions
allergiques systémiques) peuvent
étre reconnues au titre du tableau
n° 95 du régime général de la Sécu-
rité sociale. La prise en charge en
maladie professionnelle de l'urti-
caire de contact, de la conjoncti-
vite, de la rhinite et de I'asthme a
lieu si les symptémes récidivent
apres réexposition au latex et
sont confirmés par un test. Le
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délai de prise en charge est de
7 jours. Pour les réactions aller-
giques  systémiques  (urticaire
géante, cedeme de Quincke, choc
anaphylactique) survenues a l'oc-
casion dune exposition au latex,
le délai de prise en charge est de
3jours.

Rhinites et asthmes profession-
nels au glutaraldéhyde, a l'oxyde
d'éthylene, a la chlorhexidine, aux
ammoniums quaternaires et leurs
dérivés, au psyllium (gomme végé-
tale), sont réparés par le tableau
n° 66 durégime général de la Sécu-
rité sociale avec un délai de prise en
charge de 7 jours, siles symptémes
récidivent en cas de nouvelle expo-
sition ou sont confirmés par test.
Lasthme doit toutefois étre objec-
tivé par des EFR.

La rhinite et I'asthme provoqués
par le formaldéhyde sont réparés
par le tableau n° 43 du régime gé-
néral de la Sécurité sociale, la rhi-
nite et 'asthme provoqués par les
amines aliphatiques par le tableau
n° 49, l'asthme provoqués par les
isocyanates organiques par le ta-
bleau n° 62, 1a rhinite, la conjoncti-
vite et 'asthme aux enzymes parle
tableau n° 63, la rhinite et 'asthme
provoqués par les béta-lactamines
et céphalosporines par le tableau
n° 41, la rhinite, la conjonctivite et
I'asthme provoqués par le métha-
crylate de méthyle, par le tableau
n® 82. Les modalités de prise en
charge sont les mémes que pour le
tableaun’ 66.

Lorsque le délai de prise en charge
des affections inscrites aux ta-
bleaux est dépassé, la reconnais-
sance de leur caractere profes-
sionnel est du ressort du Comité
régional de reconnaissance desma-
ladies professionnelles (CRRMP).
C'est également au CRRMP de sta-
tuer en ce qui concerne l'asthme
aux irritants survenant sans ex-

position accidentelle évidente,
I'asthme aux acariens ou aux al-
lergénes d'animaux domestiques
pour les auxiliaires de vie et aides
a domicile intervenant chez des
particuliers. Il en est de méme pour
tout autre agent étiologique non
mentionné dans les tableaux de
maladie professionnelle existants.
Les personnels de santé relevant
du régime agricole sont peu nom-
breux. La rhinite et I'asthme pro-
fessionnels peuvent étre pris en
charge au titre du tableau n° 45
« Affections respiratoires profession-
nelles de mécanisme allergique ».Le
tableau mentionne une liste indi-
cative de travaux susceptibles de
provoquer ces maladies incluant la
manipulation ou 'emploi habituel,
dans l'exercice de la profession, de
tous produits.

Si l'asthme survient au décours
immeédiat d'une exposition aigué
intense a un ou plusieurs irritants,
une déclaration d’accident du tra-
vail doit étre effectuée.

POINTS A RETENIR

+ Les grandes étiologies

des rhinites et asthmes
professionnels survenant parmi
le personnel de santé sont

les désinfectants de locaux et
d’instruments, le latex et les
composants des produits de
nettoyage, surtout quand ils
sont pulvérisés.

« Le méthacrylate de méthyle

est la cause la plus fréquente

d’asthme professionnel parmi
le personnel dentaire.

+ Les médicaments manipulés
sous forme de poudre ou
aérosolisés sont bien plus
rarement en cause.

« Le remplacement des gants

en latex poudrés par des

gants en latex non poudrés

ou hypoallergéniques, réduit
voire supprime la survenue de
nouveaux cas de sensibilisation
au latex. S'il concerne 'ensemble
du personnel du lieu de travail,

il doit permettre aux personnes
sensibilisées de pouvoir continuer
a travailler en portant, elles, des
gants sans latex.

+ La substitution des
désinfectants les plus irritants
ou sensibilisants par d’autres
qui ne le sont pas ou moins, et
Pautomatisation des opérations
de désinfection lorsqu’elle est
faisable permetttent de réduire
les expositions.

- Lemploi de détergents/
désinfectants des locaux en
pulvérisation est a proscrire.

[)
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DECEMBRE 2012 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 132

89



BIBLIOGRAPHIE

1 | Pechrer E, Davis LK, Tumpowsky C,
FraTTerY J ET AL - Work-related asthma
among health care workers : surveillance
data from California, Massachusetts,
Michigan, and New Jersey, 1993-1997. Am J
Ind Med. 2005 ; 47 (3) : 265-75.

2 | AMEILLE ] - Relations entre asthmes

et rhinites professionnels. Réunion de la
Société Francaise de Médecine du Travail ;
17 juin 2013, Paris (non publié).

3 | RosengerG N - Affections respiratoires
professionnelles chez les personnels

de nettoyage. Fiche d'allergologie-
pneumologie professionnelle TR 52. Doc
Meéd Trav. 2011 ;128 : 683-94.

4 | DELcros GL, GiveNo D, Artr AA,

Burau KD ET AL - Occupational risk

factors and asthma among health care
professionals. Am J Respir Crit Care Med.
2007 ;175 (7) : 667-75.

5 | RosenBerG N - Allergie respiratoire
professionnelle au latex. Allergologie-
pneumologie respiratoire professionnelle
TR 24. Doc Méd Trav.1999 ; 80 :381-87.

6 | Aentus H, Turianmaa K, Patosuo T -
Natural rubber latex allergy. Occup Environ
Med. 2002 ;59 (6) : 419-24.

7 | Patosuo T, Antoniapou I, Gortrup F,
Priips P - Latex medical gloves : time for a
reappraisal. Int Arch Allergy Immunol. 2011 ;
156 (3) : 234-46.

8 | VanpeNpLAs O - Asthme au latex. In:
Bessot JC, Pautl G, VANDENPLAS O - Lasthme
professionnel, 2¢ édition. Paris : Editions
Margaux Orange ; 2012 : 225-34, 631 p.

9 | RosenBerG N - Asthme professionnel

dt aux désinfectants employés en milieu
hospitalier. Allergologie-pneumologie
professionnelle TR 26. Doc Méd Trav.

2000 ; 84 :435-43.

10 | RosenserG N - Syndrome de Brooks.
Asthmes induits par les irritants.
Allergologie-pneumologie professionnelle
TR 25. Doc Méd Trav. 2000 ; 82 :153-58.

11 | LaBorDE-CAsTEROT H, Viiia AF,
RosenBerG N, DupoNT P ET AL. - Occupational
rhinitis and asthma due to EDTA-
containing detergents or disinfectants. AmJ
Ind Med. 2012 ; 55 (8) : 677-82.

12 | Purosrt A, KoprerscHmITT-KuBLER MC,
Moreau C, PopIN E ET AL - Quaternary
ammonium compounds and occupational
asthma. Int Arch Occup Environ Health.
2000 ;73 (6) : 423-27.

13 | RosenBErG N, DuponT P, CHATAIGNER D,
GarnIER R - Rhinites et asthmes
professionnels dus aux détergents /
désinfectants employés en milieu de soins :
r6le des composés aminés aliphatiques.
Arch Mal Prof Environ. 2010 ; 71 (3) : 478.

14 | Rosenserc N - Allergies respiratoires
aux acrylates, méthacrylates et
cyanoacrylates. Fiche d'allergologie-
pneumologie professionnelle TR 28. Doc
Meéd Trav. 2001 ; 88 : 411-18.

15 | RosenBErG N - Allergies respiratoires
professionnelles dues aux gommes
naturelles. Fiche d'allergologie-
pneumologie professionnelle TR 49. Doc
Meéd Trav. 2010 ;122 : 209-19.

16 | RosenBERG N, Gervars P - Rhinite et
asthme professionnels aux antibiotiques.
Fiche d'allergologie respiratoire
professionnelle TR 20. Doc Méd Trav. 1991 ;
45 :37-41.

17 | FiLon FL, RADMAN G - Latex allergy: a
follow up study of 1040 healthcare workers.
Occup Environ Med. 2006 ; 63 (2) : 121-25.

18 | Arimers H, ScHMENGLER J, SkupLk C -
Primary prevention of natural rubber latex
allergy in the German health care system
through education and intervention. /
Allergy Clin Immunol. 2002 ;110 (2) : 318-23.
19 | ArLmers H, SCHMENGLER J, JoHN SM -
Decreasing incidence of occupational
contact urticaria caused by natural rubber
latex allergy in German health care
workers. J Allergy Clin Immunol. 2004 ;

114 (2) : 347-51.

20 | Arrr AA, Drrcros GL, Serra C -
Occupational exposures and asthma among
nursing professionals. Occup Environ Med.
2009 ; 66 (4) : 274-78.

21 | Arir AA, Drrcros GL - Association
between cleaning-related chemicals

and work-related asthma and asthma
symptoms among healthcare professionals.
Occup Environ Med. 2012 ; 69 (1) :35-40.

22 | MirageLr MC, Zock JP, Prana E, Anto JM
ET AL - Occupational risk factors for asthma
among nurses and related healthcare
professionals in an international study.
Occup Environ Med. 2007 ; 64 (7) : 474-79.

23 | DivicH-WarD H, Wymer ML, CHAN-
YEUNG M - Respiratory health survey of
respiratory therapists. Chest. 2004 ;

126 (4) : 1048-53."

24 | Pirita P, Hopgson U, EsTLANDER T,
KeskiNeN H T AL - Occupational respiratory
hypersensitivity in dental personnel. Int
Arch Occup Environ Health. 2002 ;75 (4) :
209-16.

25 | Hamann CP, Ropcers PA, Sutuivan KM -
Prevalence of type I natural rubber latex
allergy among dental hygienists. J Dent
Hyg.2005;79 (2) :7.

26 | Bousquert J, FLAHAULT A,

VanDeNPLAS O, AMEILLE J ET AL. - Natural
rubber latex allergy among health care
workers : a systematic review of the
evidence. J Allergy Clin Immunol. 2006 ;

118 (2) : 447-54.

27 | Garnbo MJ, QUIRee S, Garcia OL -
Latex allergy in primary care providers.

J Investig Allergol Clin Immunol. 2011 ;
21(6) : 459-65.

28 | EpLiNG C, DUNCAN J, ARCHIBONG E,
(@steyve T ET AL - Latex allergy symptoms
among health care workers : results from

a university health and safety surveillance
system. Int J Occup Environ Health. 2011 ;

17 (1) : 17-23.

29 | McDonarp JC, CHEN Y, ZEKEVELD C,
CrEerry NM - Incidence by occupation and
industry of acute work related respiratory
diseases in the UK, 1992-2001. Occup Environ
Med. 2005 ; 62 (12) : 836-42.

30 | Takigawa T, ENpo Y - Effects of
glutaraldehyde exposure on human health.
J Occup Health. 2006 ; 48 (2) : 75-87.

31 | Vvas A, PickerING CA, OLpHAM LA,
Francis HC ET AL - Survey of symptoms,
respiratory function, and immunology and
their relation to glutaraldehyde and other
occupational exposures among endoscopy
nursing staff. Occup Environ Med. 2000 ;

57 (11) : 752-59.

90

N° 132 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — DECEMBRE 2012



Anrs

32 | OnG TH, Tan KL, Lee HS, ENG P - A
case report of occupational asthma due to
gluteraldehyde exposure. Ann Acad Med
Singapore. 2004 ; 33 (2) : 275-78.

33 | Gannon PF, Brigut P, CAMPBELL M,
O’Hickey SP ET AL - Occupational asthma
due to glutaraldehyde and formaldehyde in
endoscopy and X ray departments. Thorax.
1995 ; 50 (2) :156-59.

34 | Tonimt S, DErLaBIANCA A, Costa C,
LANFRANCO A ET AL. - Irritant vocal cord
dysfunction and occupational bronchial
asthma : differential diagnosis in a health
care worker. Int J Occup Med Environ Health.
2009 ; 22 (4) : 401-06.

35 | Burce PS, RicHaRDsON MN -
Occupational asthma due to indirect
exposure to lauryl dimethyl benzyl
ammonium chloride used in a floor cleaner.
Thorax.1994 ; 49 (8) : 842-43.

36 | BLAUMEISTER-KAPPS M,
KOPFERSCHMIDT-KUBLER MC,

PAULI G - Asthme professionnel en milieu
meédical avec des produits contenant des
ammoniums quaternaires. Rev Mal Respir.
1995;12:52.

37 | Krakowrak AM, Dupek W, Ruta U,
Parczynski C - Occupational eosinophilic
bronchitis without asthma due to
chloramine exposure. Occup Med. 2005 ; 55
(5):396-98.

38 | SartoreLL P, Paoruccr V, RENDO S,
RomeEo R ET AL - Asma da cloramina T nel
personale sanitario: descrizione di un caso.
Med Lav. 2010 ;101 (2) : 134-38.

39 | Wacrawski ER, McAIPINE LG, THOMSON
NC - Occupational asthma in nurses caused
by chlorhexidine and alcohol aerosols. BMJ.
1989 ;298 (6678) : 929-30.

40 | Lemizre C, CarTIER A, DoLovicH J,

Maro JL - Isolated late asthmatic reaction
after exposure to a high-molecular-weight
occupational agent, subtilisin. Chest. 1996 ;
110 (3) : 823-24.

41 | ApisesH A, Mureny E, Barser CM,
Avres JG - Occupational asthma and
rhinitis due to detergent enzymes in
healthcare. Occup Med. 2011 ; 61 (5) :

364-69.

42 | BeecHer W - Hyperesthetic rhinitis and
asthma due to digestive ferments. Il Med J.
1951; 59 : 343-44.

43 | Pauwers R, Devos M, Catiens L, Van

Der STRAETEN M - Respiratory hazards from
proteolytic enzymes. Lancet.1978 ;1 (8065) :
669.

44 | Ransom JH, ScHusTErR M - Allergic
reactions to enzymes used in plant cloning
experiments. J Allergy Clin Immunol. 1981 ;
67 (5) : 412-15.

45 | Aiken TC, Warp R, Peer ET,

Henprick DJ - Occupational asthma due to
porcine pancreatic amylase. Occup Environ
Med. 1997 ; 54(10) : 762-64.

46 | GueLanp C, Fruir J, VANNIMENUS C,
WALLAERT B ET AL - Alvéolite allergique
extrinséque professionnelle a Aspergillus
oryzae. Rev Mal Respir.1993 ;10 (4) : 362-65.
47 | TrieatHr A., GramvMeER LC - Extrinsic
allergic alveolitis from a proteolytic
enzyme. Ann Allergy Asthma Immunol.
2001; 86 (4) : 425-27.

48 | LinpstroM M, Aranko K, KeskINEN H,
Kanerva L - Dentist’s occupational asthma,
rhinoconjunctivitis, and allergic contact
dermatitis from methacrylates. Allergy.
2002 ;57 (6) : 543-45.

49 | Jaakkora MS, Lemno T, TAMMILEHTO L,
Kuosma E et AL. - Respiratory effects of
exposure to methacrylates among dental
assistants. Allergy. 2007 ; 62 (6) : 648-54.

50 | SuosareHTo H, LINsTROM I, HENRIKS-
EckErMAN ML, JUNGEWELTER S ET AL. -
Occupational asthma related to low

levels of airborne methylene diphenyl
diisocyanate (MDI) in orthopedic casting
work. Am J Ind Med. 2011 ; 54 (12) : 906-10.
51 | Maro JL, CarTIER A, L'ARCHEVEQUE J,
GHEzzo H ET AL - Prevalence of occupational
asthma and immunologic sensitization to
psyllium among health personnel in chronic
care hospitals. Am Rev Respir Dis.1990 ;

142 (6 Pt 1) : 1359-66.

52 | BerneDO N, Garcia M, GASTAMINZA

G, FerRNANDEZ E ET AL - Allergy to laxative
compound (Plantago ovata seed) among
health care professionals. J Investig Allergol
Clin Immunol. 2008 ;18 (3) : 181-89.

53 | BouTroN PJ, OPHELE S - Affections
respiratoires professionnelles de
mécanisme allergique déclenchées par la
poudre de Karaya en milieu hospitalier.
Arch Mal Prof.1987 ; 48 (6) : 489-90.

54 | EsTryN-BeHAR M, SaINTE LAUDY J -
Hypersensibilité aux gommes (karaya):
une maladie professionnelle inattendue en
milieu hospitalier. Arch Mal Prof. 1982 ; 43
(8) : 697.

55 | WaGNErR W - Karaya gum
hypersensitivity in an enterostomal
therapist. JAMA. 1980 ; 243 (5) : 432.

56 | Barn JW, Lk JY, JanG SH, Kim SH ET
AL. - Sensitization to Empynase (pronase
B) in exposed hospital personnel and
identification of the Empynase allergen.
Clin Exp Allergy. 2006 ; 36 (3) : 352-58.

57 | Turiar J, MarLAND P, Petit C, TABART J -
L'asthme professionnel des professions
médicales et apparentées. Poumon Ceeur.
1966 ;22 : 475-95.

58 | Gaurrier M, Fournier E, GErvAIs P -
L'asthme professionnel par allergie a la
pénicilline. Arch Mal Prof.1960 ; 21 : 13-23.
59 | Asar S, SHimopa T, Hara K, Funwara K -
Occupational asthma caused by isonicotinic
acid hydrazide (INH) inhalation. J Allergy
Clin Immunol. 1987 ; 80 (4) : 578-82.

60 | Breton JL, LENEUTRE F, EscurraviT G,
Asouriaill M — Une nouvelle cause
d’asthme professionnel chez un
préparateur en pharmacie. Presse Med.
1989 ;18 (8) : 433.

61 | Bosio-LE Roux E - Aérosolthérapie par
ribavirine et par pentamidine. Risques
encourus par le personnel soignant. Dossier
médico-technique TC 50. Doc Méd Trav.
1994 ; 59: 259-65.

62 | Watusiak J, Wrrrczak T, Ruta U,
Parczynski C - Occupational asthma due to
mitoxantrone. Allergy. 2002 ;57 (5) : 461.

63 | ScHWETTMANN RS, CasTERLINE CL -
Delayed asthmatic response following
occupational exposure to enflurane.
Anesthesiology.1976 ; 44 (2) : 166-69.

64 | VELLORE AD, DROUGHT VJ, SHERWOOD-
JonEs D, TUNNICLIFFE B ET AL. - Occupational
asthma and allergy to sevoflurane and

DECEMBRE 2012 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 132

o1



isoflurane in anaesthetic staff. Allergy.

2006 ; 61 (12) : 1485-86.

65 | ScroENWETTER WEF - Anaphylaxis in
nurses caused by inhaled psyllium seed. J
Allergy Clin Immunol. 1985 ;75 (1 Part 2) : 209.
66 | Vaswani SK, Hamirron RG,

VALENTINE MDD, ApkinsoN NF JR - Psyllium
laxative-induced anaphylaxis, asthma, and
rhinitis. Allergy. 1996 ; 51 (4) : 266-68.

67 | Kuati B, Barbana EJ J,

YuncGINGer JW - Psyllium-associated
anaphylaxis and death: a case report and
review of the literature. Ann Allergy Asthma
Immunol. 2003 ; 91 (6) : 579-84.

68 | Sussman GL, Tarto S, DorovicH J - The
spectrum of IgE-mediated responses to
latex. JAMA. 1991 ; 265 (21) : 2844-47.

69 | Power S, GALLAGHER J, MIEANEY S -
Quality of life in health care workers with
latex allergy. Occup Med. 2010 ; 60 (1) : 62-65.

70 | VanpenpLAs O, JAMART J, DErwicHE JP,
EvrRARD G ET AL - Occupational asthma
caused by natural rubber latex : outcome
according to cessation or reduction of
exposure. J Allergy Clin Immunol. 2002 ;

109 (1) : 125-30.

71 | BernsTEIN DI, KARNANI R, Biagint RE,
BernsTEIN CK ET AL - Clinical and occupational
outcomes in health care workers with natural
rubber latex allergy. Ann Allergy Asthma
Immunol 2003 ; 90 (2) : 209-13.

72 | AMR S, Suk WA - Latex allergy and
occupational asthma in health care
workers: adverse outcomes. Environ Health
Perspect. 2004 ; 112 (3) : 378-81.

73 | BerTon S, Dr Novi CD - Occupational
hazards of hospital personnel : assessment
of a safe alternative to formaldehyde.

J Occup Health. 2012 ;54 (1) :

74-78.

74 | Ripeourt K, TescHkEe K, DiviicH-WARD

H, Kennepy SM - Considering risks to
healthcare workers from glutaraldehyde
alternatives in high-level disinfection. /
Hosp Infect. 2005 ;59 (1) : 4-11.

75 | NaveszaDeH A - The effect of work
practices on personal exposure to
glutaraldehyde among health care workers.
Ind Health. 2007 ; 45 (2) : 289-95.

76 | ForsBerG K, MANSDORF SZ — Quick
selection guide to chemical protective
clothing. sth edition, Hoboken : John Wiley
and Sons ;2007 : 203 P.

77 | Kerry KJ, WanG ML, Kranenik M,
Personk EL - Prevention of IgE sensitization
to latex in health care workers after
reduction of antigen exposures. J Occup
Environ Med. 2001 ; 53 (8) : 934-40.

92

N° 132 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — DECEMBRE 2012



Anrs

Risques psychosociaux : outils d'évaluation

REDACTEURS :
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Ce document appartient a une série publiée régulierement dans la revue.

Elle analyse les questionnaires utilisés dans les démarches de diagnostic

et de prévention du stress et des risques psychosociaux au travail. L'article

par les mémes 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’'eévaluation le mieux adapte.

Noms des auteurs
Spielberger C.D.

Objectifs

Mesurer lintensité percue (sévé-
rité) et la fréquence de survenue de
situations de travail qui entrainent
souvent des contraintes psycholo-
giques chez les travailleurs qui sont
exposés. Plus globalement, mesurer
les sources de stress professionnel.

Année de premiére
publication
1991 [Spielberger].

Cadre, définition,

modéle

Les travaux de Spielberger et de ses
collaborateurs  s’inscrivent dans
la lignée des conceptions transac-
tionnelles du stress. Selon ces der-
niéres, l'effet des stresseurs envi-
ronnementaux sur la santé future
est modulé par divers processus
comme l'évaluation de la situation
(ou stress percu), I'évaluation de ses
ressources personnelles (contréle
percu) et de ses ressources sociales
(soutien social) et les stratégies co-
gnitives et comportementales éla-
borées pour faire face a la situation

(coping).

Le questionnaire JSS a été adapté du
Police Stress Survey (PSS) développé
en 1981 par Spielberger et al. et du
Teacher Stress Survey (TSS) déve-
loppé par Grier en 1982. Les items
issus de ces deux questionnaires et
décrivant les sources générales de
stress pouvant s'appliquer a une
large gamme de situations profes-
sionnelles ont été retenus pour le
JSS.Les auteurs se sont intéressés au
stress comme état (défini comme
l'intensité du stress percu a un mo-
ment donné) et comme trait (défini
comme la fréquence de stress percu
pendant des périodes de temps plus
étendues).

Niveau d'investigation
Diagnostic.

Langue d'origine
Anglais (US).

Traduction

Allemand, norvégien, espagnol,
suédois, ainsi que francais [Sifakis
etal,1999].

Vocabulaire

Adapté pour les adultes et pour
toutes les catégories socioprofes-
sionnelles.

La version francaise du JSS a bé-
néficié d'une double traduction
afin de limiter au maximum des
erreurs de traduction liées a la
culture ou a des particularités de
groupes professionnels observés.

Versions existantes

Version originale a 60 items
(30 items utilisés a la fois pour
l'intensité et pour la fréquence),
version courte a 40 items élabo-
rée a partir des meilleurs items
(les plus saturés, les plus stables)
[Spielberger et Reheiser, 1994].
Version francaise a 58 items
(29 items utilisés a la fois pour
l'intensité et pour la fréquence),
version courte a 32 items (16 fois
2 échelles) élaborée selon les
meémes critéres que pour la ver-
sion originale [Sifakis et al., 1999].

Structuration de I'outil
Léchelle JSS permet de calculer
g scores.

e 3 scores de stress professionnel :
- un score de stress professionnel
comme état (intensité),

- un score de stress professionnel
comme trait (fréquence),

- un score total de stress profes-
sionnel (index global) : calculé en
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faisant la moyenne des produits
Intensité x Fréquence. Cet index
donne une appréciation globale
du niveau de stress rencontré par
le salarié.

e 3 scores de pression au travail
(dimension mise en évidence par
analyse factorielle - voir plus loin) :

- un score d'intensité de pression au
travail,

- un score de fréquence de pression
au travail,

- un score global de pression au tra-
vail, calculé selon la méme formule
que pour le score total de stress pro-
fessionnel.

¢ 3 scores de manque de soutien
organisationnel (dimension mise
en évidence par analyse factorielle -
voir plus loin) :

- un score d'intensité de manque de
soutien organisationnel,

- un score de fréquence de manque
de soutien organisationnel,

-un score global de manque de sou-
tien organisationnel, calculé selon
la méme formule que pour le score
total de stress professionnel.

Modalités de réponse et
cotation

Lintensité de chaque stresseur
(item) est cotée de 1 (le moins stres-
sant) a 9 (le plus stressant). La valeur
5 est la valeur moyenne de réfé-
rence attribuée a l'item 1 « Assigna-
tion a des taches désagréables », qui
est considéré comme l'événement
standard. Une cotation supérieure a
5 indique que le stresseur en ques-
tion est considéré comme plus stres-
sant quele standard, et inversement
pour une cotation inférieure a s.
Lafréquence de survenue de chaque
stresseur (item) est cotée en termes
de nombre de jours ou le stresseur
est survenu au cours des 6 derniers
mois, sur une échelle de o (o jour) a
9 (9 jours ou plus).

Temps de passation
10-15 minutes.

Disponibilités et
conditions d'utilisation
Copyright (version anglaise) :
www4.parinc.com/Products/Product.
aspx?ProductID=JSS#Items
Laversion francaise du questionnaire
JSS a été publiée par Boudarene et
Kellou [2005).

Qualités
psychomeétriques

VALIDITE

o Validité de structure interne
Des analyses en composantes princi-
pales avecrotation Varimax, menées
sur les réponses de I’échantillon
américain (1781 sujets), indiquent
pour chacune des deux échelles en
intensité et en fréquence une solu-
tion a deuxfacteurs, correspondant
adeuxsources de stress autravail :1a
« pression au travail » (10 items) et
le « manque de soutien organisa-
tionnel » (10 items) [Vagg et Spiel-
berger, 1998]. D'apres Spielberger
et Reheiser [1994], une vingtaine
des 60 items originaux sont ins-
tables, ce qui a conduit 'auteur a
ne conserver finalement queles 40
meilleurs (dans la version courte du
questionnaire).

Concernant la version francaise,
les réponses des sujets (N=112) ont
été soumises, séparément pour
les deux échelles d'intensité et de
fréquence a une analyse en com-
posantes principales, suivie de
rotations varimax, puis obliques
[Sifakis et al.,, 1999]. Les résultats
des analyses pour les échelles
d’intensité et de fréquence, re-
trouvent deux facteurs ayant le
méme contenu et donc la méme
signification que ceux de Spielber-
ger : pression au travail et manque
de soutien organisationnel.

Le score d’intensité est corrélé posi-

tivement avec le score de fréquence
(r=0,27) [Turnage et Spielberger, 1991].
Lindex global est plus fortement corrélé
avec les sous-scores de fréquence des
facteurs « manque de soutien orga-
nisationnel » (r=0,84) et « pression au
travail » (r=0,70) que ceux d’intensité
(r=0,45 et 0,38, respectivement) [Tur-
nage et Spielberger, 1991].

o Validité critériée concomitante
Concernant la version francaise duJSS,
la corrélation entre le score de satis-
faction au travail [Frances, 1983] et les
scores de « pression au travail » et de
«manque de soutien organisationnel »
vaut-0,45 et -0,46, respectivement [Sifa-
kis et al, 1999]. Ces résultats sont iden-
tiques a ceux obtenus par Turnage et
Spielberger [1991].

Les corrélations entre le score percu de
performance au travail [Vonthron, 1995]
et les scores de « pression au travail »
et de « manque de soutien organisa-
tionnel » de la version francaise duJSS
valent -0,45 et -0,46, respectivement
[Sifakis etal, 1999].

Le score total de stress professionnel
(index global) de la version francaise
du JSS est lié significativement au
score d’épuisement professionnel
du Maslach Burnout Inventory [Mas-
lach et Jackson, 1981] (voir FRPS 26)
chez les pompiers (r=0,25) et chez
les policiers (r=0,43). Des relations
similaires sont retrouvées pour les
échelles d’intensité et de fréquence
(stress comme état et comme trait)
[Sifakis et al, 1999].

Le score total de stress professionnel
de la version francaise du JSS est lié
al'importance des troubles cardio-
vasculaires (r=0,35), évalués par une
échelle d’auto-évaluation de 1'état
cardiovasculaire [Sifakis et al, 1999].
Ces différents résultats suggerent que
la validité de critére de la version fran-
caise du JSS est satisfaisante mais
nécessitent d’étre répliqués compte
tenu de la taille restreinte des diffé-
rents échantillons.
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o Validité discriminante

Des différences homme/femme
sont retrouvées, mais uniquement
au niveau de quatorze des items
du JSS et pas au niveau des scores
[Vagg et Spielberger, 1998].

FIDELITE

o Consistance interne

Les coefficients de consistance
interne alpha de Cronbach ont été
calculés pour les scores d’intensité,
de fréquence et de I'index global
du JSS chez les hommes et chez les
femmes, et selon la profession. Les
coefficients sont toujours supérieurs
a 0,87 [Spielberger et Reheiser, 1994].
Concernant la version francaise
du JSS, I'homogénéité des deux
échelles « pression au travail » et
« manque de soutien organisation-
nel » en intensité est satisfaisante.
Les coefficients alpha de Cronbach
valent 0,79 et 0,91, respectivement.
Concernant les deux échelles
« pression au travail » et « manque
de soutien organisationnel » en fré-
quence, l'alpha de Cronbach vaut
de 0,85 et 0,82, respectivement
[Sifakis et al, 1999], ce qui est égale-
ment satisfaisant.

SENSIBILITE
Pas d’information disponible.

Etalonnage

Pour la version originale du JSS, les
moyennes et écart-types des ré-
ponses en fréquence et en intensité a
chaque item sont présentées pour les
859 hommes et pour les 922 femmes
(échantillon total : 1 781 employés,
cadres et techniciens) [Spielberger et
Reheiser, 1994]. Sont également pré-
sentés pour l'échantillon total ainsi
que par profession, les moyennes
et écart-types des scores d'intensité
et de fréquence ainsi que de l'index
global [Spielberger et Reheiser, 1994].
Pour la version francaise, la ver-
sion longue a 58 items a été admi-

nistrée a 311 hommes, appartenant
a divers groupes professionnels :
48 enseignants agés de 26 a 52 ans,
64 pompiers agés de 22 a 53 ans,
87 cadres agés de 26 a 55 ans, 52 po-
liciers agés de 28 a 50 ans, 60 assu-
reurs ages de 28 a 50 ans.

Biais, critiques, limites

Les publications relatives a la vali-
dation de la version originale mais
aussi francaise sont peu nom-
breuses et focalisent toujours sur
les mémes éléments de validation
(structure factorielle, consistance
interne et validité critériée conco-
mitante).

Les scores d'intensité, de fréquence
et le score total de stress profes-
sionnel sont calculés sans que les
auteurs précisent qu'ils ont vérifié
l'existence de ces facteurs et la fidé-
lité de I'échelle globale.
Lavalidation de la structure interne
de la version francaise a été effec-
tuée uniquement chez les hommes
et sur un échantillon restreint
(n=112). La facon dont les scores de
la version francaise sont calculés
reste trés confuse dans l'article de
Sifakis et al. [1999] et incompleéte
dans larticle de Boudarene et
Kellou [2005].

Observations

particuliéres

Les résultats fournis par le JSS
peuvent étre interprétés a un niveau
collectif pour identifier les sources
de stress professionnel pour un
groupe de travailleur ou a un niveau
individuel pour déterminer quels
aspects du travail sont les plus stres-
sants pour une personne donnée
[Vagg et Spielberger, 1998].

La version suédoise affiche laméme
structure factorielle que la version
originale, présente des propriétés
de consistance interne et de fidélité
test-retest treés satisfaisantes et a
une bonne validité critériée conco-

mitante [Holmstrém et al., 2008].

Une publication norvégienne fait
état de résultats concernantla vali-
dité prédictive du JSS [Sterud et al,

2011].
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Ce document appartient a une série publiée régulierement dans la revue.

Elle analyse les questionnaires utilisés dans les démarches de diagnostic

et de prévention du stress et des risques psychosociaux au travail. L'article

par les mémes 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’'eévaluation le mieux adapte.

Noms des auteurs
Endler N.S., Parker JD.A.

Objectifs

Evaluation des maniéres habi-
tuelles de faire face aux situations
stressantes (styles de coping).

Année de premiére
publication
1990.

Cadre, définition,

modeéle

Les mécanismes de coping dé-
signent les maniéres de réagir a
des situations percues comme
stressantes. Dans la littérature, une
diversité de catégorisations des
réactions de coping a été proposée.
Il existe néanmoins un consensus
sur une distinction de base entre les
réactions de coping centrées sur le
probléme (orientation vers la tache,
vers la situation qui pose probléme)
et celles centrées sur l'émotion
(orientation vers la personne, vers
la gestion et la régulation de ses
émotions). Endler et Parker [1990]
proposent d'ajouter une troisieme
catégorie de coping de base, nom-
mée « évitement », qui peut inclure
des stratégies orientées soit vers la

personne soit vers le probleme. Les
trois catégories de coping sont alors
ainsi définies :

Le coping orienté vers la tache
décrit des efforts pour résoudre le
probléme, le restructurer sur le plan
cognitif ou pour tenter de modifier
la situation.

Le coping orienté vers l'émotion
décrit les réactions émotionnelles
dans le but de réduire le stress (ex :
m'en vouloir d'étre trop émotif, me
mettre en colére, devenir tendu).

Le coping orienté vers l'évitement
décrit les activités et les modifica-
tions cognitives visant a éviter la
situation stressante. Les moyens
d'apaiser le stress sont soit la dis-
traction avec d'autres situations, soit
la diversion sociale (avec d'autres
personnes).

Le CISS porte spécifiquement sur les
réactions qu'ont habituellement, de
facon générale, les personnes face
aux situations stressantes (de la vie
de tous les jours ou au travail). Ces
réactions habituelles sont nom-
meées styles de coping.

Niveau d'investigation
Diagnostic.

Langue d'origine
Anglais (US).

Traduction

Nombreuses traductions dont es-
pagnole, néerlandaise, islandaise,
polonaise. Traduction francaise
[Endler et Parker, 1998].

Vocabulaire

Pas de difficulté particuliére pour
une population adulte ou adoles-
cente.

Versions existantes

Version de 48 items.

La version américaine comporte
une version pour adolescents (13-
18 ans) et une version pour adultes
(18 ans et plus).

Dans la version francaise, il existe
deux consignes différentes selon
que l'inventaire est utilisé en po-
pulation générale (adultes et ado-
lescents) ou en contexte profes-
sionnel. En revanche, en francais,
le matériel est le méme pour les
adultes et les adolescents.

Structuration de l'outil

Le CISS comprend trois échelles :
1. une échelle de coping orienté
vers la tache (16 items),

DECEMBRE 2012 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 132

97



RISQUES PSYCHOSOCIAUX

CATEGORIE

STRATEGIES D’ADAPTATION AU STRESS

2. une échelle de coping orienté
vers I'’émotion (16 items),

3. une échelle de coping orienté
vers l'évitement (16 items) qui se
subdivise en deux sous-échelles :

- sous-échelle « distraction »

(8 items),

- sous-échelle « diversion

sociale » (5 items).

Modalités de réponse et
cotation

Echelle d'intensité de type Likert
en 5 points (de 1 « pas du tout » a 5
« beaucoup »). Les scores sont obte-
nus en additionnant les réponses
aux items des échelles. Ils sont in-
terprétés au regard de 'étalonnage.

Temps de passation
Environ 10 minutes.

Disponibilités et
conditions d’utilisation
Ilfaut s'acquitter de droits d utilisation.
La plupart des tests psychologiques
édités sont réservés aux personnes
ayant le titre de psychologue.
C'est le cas pour le CISS. Pour plus
d’informations et se le procurer, voir
le site : www.ecpa.fr/psychologie-
clinique/test.asp?id=1504

Qualités
psychométriques

VALIDITE

Données francaises (N = 2 772 —uti-
lisation en contexte professionnel)
[Endler et Parker, 1998].

o Validité critériée concomitante
Des relations sont observées entre
les styles de coping mesurés par le
CISS (en particulier le coping cen-
tré sur les émotions) et :

- 'état de stress percu (mesuré par
la PSS — voir FRPS 4) (corrélation de
o,50eto,51pour N = 605 et N = 149),
- la détresse psychologique (me-
surée par le GHQ — voir FRPS 17)

(corrélation de 0,45 et 0,61 pour
N = 605 et N =149),

- le burnout (mesuré par le MBI -
voir FRPS 26) (corrélation de 0,22
et 0,40 pour N = 309).

Des relations sont également ob-
tenues entre les échelles du CISS
et des mesures des stresseurs de
réles (voir fiche Inventaire de des-
cription de lactivité profession-
nelle [IDAP] a venir) : corrélation
de -0,23 et 0,14 entre le coping
centré sur les émotions d'une
part, la clarté des roles et les
conflits de roles d'autre part. Une
corrélation de 0,20 est observée
entre la clarté des rdles et le co-
ping centré surlatache (N = 605).
Par ailleurs, le coping centré sur
les émotions est relié aux diffi-
cultés de conciliation entre la vie
professionnelle et la vie person-
nelle (r = 0,23 pour N = 149).

o Validité de structure interne

La validité de structure intere de
la version francaise du CISS a été
vérifiée par une analyse factorielle
confirmatoire, sur l'ensemble de
l'échantillon d'étalonnage (N = 2772).
Les résultats confirment la structure
deloutil :

- les coefficients de saturation
sont supérieurs a 0,30 sur les axes
attendus,

- les facteurs sont indépendants
entre eux et les sous-échelles de la
dimension « évitement » sont forte-
ment corrélées entre elles (r = 0,55).

FIDELITE
Données américaines [Endler et
Parker, 1990].

o Fidélité test-retest :

N = 238 avec un intervalle de
temps de 6 semaines.

La fidélité test-retest du CISS a
été vérifiée sur un échantillon de
238 étudiants en classe prépara-

toire. Globalement les coefficients de
fidélité observés sont satisfaisants,
les plus élevés étant pour les échelles
de coping centré sur la tache et sur
les émotions (supérieurs a 0,68 pour
les hommes et les femmes).

e Consistance interne

Sur la base de différents échantillons,
tous les coefficients de consistance
interne alpha de Cronbach pour les
échelles et sous-échelles du CISS sont
supérieurs a 0,70, ce quiindique une
consistance interne satisfaisante.

Données francaises (N = 2 772 — uti-
lisation en contexte professionnel)
[Endler et Parker, 1998].

e Consistance interne

La consistance interne est tres satis-
faisante pourles trois échelles du CISS,
les coefficients alpha de Cronbach
allant de 0,86 a 0,89. La sous-échelle
«distraction » présente un coefficient
alpha égal a 0,77 et la sous-échelle
« diversion sociale » un alpha égal

0,75-

SENSIBILITE
Etudes sur la sensibilité de 'outil non
présentées dans le manuel.

Etalonnage

Données francaises (N = 2 772 — uti-
lisation en contexte professionnel)
[Endler et Parker, 1998].
Létalonnage francais, dans le cadre
d’'une utilisation en contexte profes-
sionnel, comporte 2772 personnes
(1813 hommes et 959 femmes). Ils
appartiennent a une diversité de
secteurs d’activités, dont la santé,
l'enseignement, la sécurité, 'armée
et le travail social. Lage moyen est
de 31,44 ans (écart-type = 9,25).

Il existe deux étalonnages distincts
(un pour les hommes et un pour
femmes) car le genre induit une
différence dans les réponses : les
moyennes sont en général plus éle-
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vées pour les femmes que pour les
hommes, pour toutes les échelles,
exceptée pour le coping centré sur
la tache.

Biais, critiques, limites

Les réponses apportées au CISS
peuvent étre sensibles a des évé-
nements spécifiques (elles peuvent
changer dans le temps en fonction
de situations spécifiques).

Observations

particuliéres

Il est indiqué que la version fran-
caise du CISS peut étre utilisée a
partir de 16 ans.

Le manuel indique explicitement
que l'interprétation et la restitution
individuelle doivent étre réalisées
par un psychologue.

Portant sur les manieres habituelles
de chaque personne de faire face au
stress, cet outil est plutdt destiné a
une utilisation au niveau individuel.
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Tableaux des maladies professionnelles :
commentaires

Journal Officiel n° 0107 du 6 mai 2012, p. 8 149-50

Ce décret modifie, au régime agricole, le tableau n° 28 « Affections
provoquées par l'aldéhyde formique et ses polymeéres », crée le
tableau n° 28 bis « Affections cancéreuses provoquées par l'aldéhyde
formique et ses polymeres » et le tableau n® 58 « Maladie de Parkinson
provoqueée par les pesticides » et abroge le tableau n® g « Intoxication
au tétrachlorure de carbone ».

Ces modifications sont présentées ici, accompagnées de commentaires
établjs par le Dr Y. Cosset (médecin du travail national adjoint, responsable
de I'Echelon national santeé-sécurité au travail, Caisse centrale de la Mutualité
sociale agricole) sur la base des rapports présentés a la Commission supérieure
des maladies professionnelles en agriculture (COSMAP).

TABLEAU N° O
« Intoxication au tétrachlorure de carbone »

COMMENTAIRES

’
L usage de ce produit est interdit comme solvant depuis 1997. Le délai de prise en charge maximal de 30 jours
permet de penser que raisonnablement plus aucun travailleur agricole n'utilise cette substance. De plus, le ta-
bleau n’ 21 du régime agricole prenant en compte les pathologies liées a l'utilisation de tétrachlorométhane, ce
tableaun’ g a été abrogé.

TaBLEAUN 28
« Affections provoquées par I'aldéhyde formique et ses polyméres »

« Dans la colonne “Désignation de la maladie’, les mots : “Ulcérations cutanées” sont remplacés
par les mots : “Dermatites irritatives” ».

COMMENTAIRES

Cette modification est intervenue pour s’harmoniser avec le tableau homologue du régime général (tableau
n° 43) qui a été modifié par le décret n° 2009-56 du 15 janvier 2009 [1] et rendre le libellé moins restrictif que la
limitation aux ulcérations, forme la plus grave des dermatites irritatives.

masLeaU N 28 Bis
« Affections cancéreuses provoquées par l'aldéhyde formique et ses polyméres »

Désignation des maladies Délai de prise en charge Liste limitative des travaux susceptibles de provoquer ces maladies

Carcinome du nasopharynx. 40 ans Travaux comportant la préparation, la manipulation ou I'emploi de
I'aldéhyde formique, de ses solutions et de ses polymeres, lors :
—des opérations de désinfection ;
—de la préparation des couches dans les champignonniéres ;
—du traitement des peaux, a 'exception des travaux effectués en systéme
clos;
- de travaux dans les laboratoires.
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COMMENTAIRES
DU TABLEAU N° 28 BIS

Cette création de tableau était
nécessaire pour harmoniser le ré-
gime agricole avec le régime géné-
ral dans lequel un tableau homo-
logue (tableau n° 43 bis) a été créé
par le décret n° 2009-56 du 15 jan-
vier 2009 [1].

Le Centre international de re-
cherche sur le cancer a classé le
formaldéhyde en « agent cancéro-

TABLEAU N° 58

gene pour 'homme » et l'arrété du
5 janvier 1993 modifié a inscrit les
« travaux exposant au formal-
déhyde » comme cancérogenes
au sens des articles R.4412-59 et
R.4412-60 du Code du travail. Seule
la localisation au rhinopharynx, ou
cavurn, est prise en compte.

Contrairement au régime général,
aucune durée d'exposition n'est
requise. Concernant les travaux re-
tenus pour la colonne de droite, la
liste en est limitative et correspond

aux situations exposant habituel-
lement aux plus fortes quantités de
formaldéhyde et de ses polymeres
a 5avoir :

- les opérations de désinfection ;

- la préparation des couches dans
les champignonnieres ;

- le traitement des peaux, a I'excep-
tion des travaux effectués en sys-
teme clos;

- les travaux dans les laboratoires.

« Maladie de Parkinson provoquée par les pesticides* »

Désignation des maladies Délai de prise en charge Liste indicative des principaux trava!:.x susceptibles
de provoquer ces maladies

Maladie de Parkinson confirmée par
un examen effectué par un médecin
spécialiste qualifié en neurologie.

1an
(sous réserve d’une durée
d’exposition de 10 ans)

Travaux exposant habituellement aux pesticides :
—lors de la manipulation ou I'emploi de ces produits,
par contact ou par inhalation ;

COMMENTAIRES

CREATION DU TABLEAU

En février 2010, la COSMAP (Com-
mission supérieure des maladies
professionnelles en agriculture)
a entrepris une réflexion sur les
atteintes ala santé en relation avec
l'utilisation de pesticides.

Un groupe de travail placé sous la
présidence de J. Colpin (membre de
la COSMAP au titre de la Fédération
nationale agroalimentaire et fores-
tiére FNAF-CGT) a été constitué et a
désigné le Pr G. Lasfargues (AFSSET
devenu ANSES) comme rapporteur
de ce groupe. Ce groupe avait pour
mandat de rendre compte del’état
des lieux des connaissances scien-
tifiques significatives observées

—par contact avec les cultures, les surfaces, les animaux
traités ou lors de I'entretien des machines destinées
al’application des pesticides.

dans le domaine des pathologies a
effets différés et liées al'exposition
aux pesticides.

Dansun premier temps, apresl'audi-
tion en tant quexpert du Pr G. Las-
fargues, de T. Baron (AFSSA devenue
ANSES), il a été décidé de porter le
choix des travaux sur les atteintes
neurologiques en dégageant trois
pathologies a examiner de maniere
prioritaire :la maladie de Parkinson,
les autres maladies neurodégéné-
ratives et les tumeurs cérébrales.
Dans un second temps, le groupe
de travail a axé ses travaux sur la
maladie de Parkinson, pathologie
pour laquelle les connaissances
scientifiques étaient les plus nom-
breuses et les données de la litté-
rature établissaient le lien le plus
fort avec les pesticides.

* Le terme “pesticides” se rapporte aux produits a usages agricoles et aux produits destinés a l'entretien des espaces verts (produits phytosanitaires ou produits
phytopharmaceutiques) ainsi qu'aux biocides et aux antiparasitaires vétérinaires, qu'ils soient autorisés ou non au moment de la demande.

Dans un troisieme temps, en
octobre 2010, a l'issue du rapport
du groupe de travail sur les trois
pathologies retenues, un groupe
de travail a été mandaté par la
COSMAP pour élaborer des pro-
positions en vue de la création de
tableaux de maladies profession-
nelles portant sur I'utilisation des
pesticides.

Les discussions se sont déroulées
autour de différentes auditions,
ainsi que, de I'¢tude des données
statistiques du Réseau national
de vigilance et de prévention
des pathologies professionnelles
(RN'V3P), des données de maladies
professionnelles reconnues par la
Mutualité sociale agricole (MSA)
et des rapports des comités régio-
naux de reconnaissance des mala-
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dies professionnelles (CRRMP) sur
des cas en milieu agricole. Entre
2002 et 20009, 11 dossiers d’assurés
agricoles sur 17 présentés ont recu
un avis favorable des CRRMP. Pour
ces assures, 7 salariés, 3 exploitants
et 1 non renseigné, un lien entre la
maladie de Parkinson et l'utilisa-
tion de pesticides était établi.
Divers experts de la maladie de
Parkinson et de la toxicologie in-
dustrielle ont été ainsi entendus :
Dr A. Elbaz (Institut national de la
santé et de la recherche médicale
— INSERM), Dr R. Garnier (Hopital
Fernand Widal, Paris), Dr 1. Baldi
(Université Bordeaux 2), P. Lebailly
(Groupe régional détudes sur le
cancer — GRECAN), Dr J. Houssinot
(Caisse centrale de la MSA — CCMSA)
et Dr E. Van Mael (Université catho-
lique de Louvain).

TITRE DU TABLEAU

Le titre définit a la fois la maladie
etle facteur causal.

Il convient de souligner que c’est
entre la maladie de Parkinson et
les expositions aux pesticides que
les données de la littérature éta-
blissent une association (étude
PAQUID [2]).

Concernant le facteur causal, sur
le plan épidémiologique, c’'est pour
la roténone et le paraquat que les
études sontles plusnombreuses et
le lien de causalité le plus évident.
Cependant, tres peu d'é¢tudes per-
mettent de mettre en cause une
famille chimique ou une molécule
spécifique dans la survenue de la
maladie. Une ou plusieurs études
ont permis d’établir un lien avec
les organochlorés, ces composés
induisant un stress oxydatif.

Mais c’est entre l'exposition aux
pesticides (au sens large) et la ma-
ladie de Parkinson que la majorité
des études établissent une asso-
ciation. Des lors, il est apparu a la
COSMAP trop restrictif de limiter
le facteur causal a une famille ou

une molécule précise. De plus, la
définition du terme « pesticides »,
tel qu'il a été entendu par la COS-
MAP, apporte une précision sur le
champ couvert par le tableau : « Le
terme “pesticides” se rapporte aux
produits a usages agricoles et aux
produits destinés a l'entretien des
espaces verts et des jardins ama-
teurs (produits phytosanitaires ou
produits phytopharmaceutiques),
ainsi qu’a certains produits bio-
cides et aux antiparasitaires vete-
rinaires. »

DESIGNATION DES MALADIES

Le diagnostic de la maladie de Par-
kinson est uniquement clinique et
repose a la fois sur I'histoire médi-
cale du patient et une évaluation
neurologique. Des examens com-
plémentaires, sans toutefois per-
mettre d’en identifier les causes,
peuvent étre utilisés.

Au moins deux des quatre signes
cardinaux suivants doivent étre
constatés :

- tremblement de repos,

- bradykinésie,

- rigidité extrapyramidale,

- instabilité posturale,

Selon le stade de développement
de la maladie notamment, ces
quatre signes cardinaux ne sont
pas toujours simultanément ob-
servés. Bien que le terme mala-
die de Parkinson ne se réfere qu'a
une seule maladie, une hétéro-
généité clinique est reconnue et
pourrait étre expliquée par des
meécanismes physiopathologiques
différents. Ainsi, on distingue ha-
bituellement les formes a début
précoce de celles a début plus tar-
dif et les tableaux avec tremble-
ments prédominants de ceux a
tremblements non prédominants.
Dans ces conditions, il est apparu
nécessaire que le diagnostic de la
maladie de Parkinson puisse étre
posé par un spécialiste en neuro-
logie, sur la base des criteres éta-

blis par la Haute autorité de santé
(HAS) [3]. Cela permet aussi d'ex-
clure les diagnostics différentiels
tels que le syndrome parkinsonien
da aux neuroleptiques, le tremble-
ment essentiel, la paralysie supra-
nucléaire progressive (maladie
de Steele-Richardson), l'atrophie
multi-systématisée, le syndrome
parkinsonien vasculaire ou encore
la dégénérescence corticobasale
dont les causes ne relevent pas de
I'exposition aux pesticides.

DELAI DE PRISE EN CHARGE

Compte tenu du fait que la mala-
die de Parkinson est une maladie
d’évolution progressive et qu'il est
difficile, au vu des données scien-
tifiques, d’établir un temps de la-
tence de la maladie et donc d'objec-
tiver le choix d'un délai de prise en
charge, la COSMAP a souhaité fixer
un délai de prise en charge a1an.
Au regard des données scienti-
fiques disponibles et méme s’il
est apparu difficile d’établir une
relation dose-réponse, une durée
minimale d'exposition de 10 ans a
été retenue.

LISTE DES TRAVAUX SUSCEPTIBLES
DE PROVOQUER LA MALADIE

En absence de relation dose-ef-
fet clairement établie, il apparait
nécessaire que la liste des travaux
susceptibles de provoquer la mala-
die, bien qu'indicative, soit suffi-
samment large pour couvrir l'en-
semble des travaux susceptibles
de conduire a une exposition pro-
fessionnelle aux pesticides.

Le libellé retenu est :

« Travaux exposant habituellement
aux pesticides :

- lors de la manipulation ou l'emploi
de ces produits, par contact ou par
inhalation ;

- par contact avec les cultures, les
surfaces, les animaux traités ou lors
de l'entretien des machines desti-
nées a l'application des pesticides ».

D
ANIS

DECEMBRE 2012 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 132

103



DECRET N° 2012-665

BIBLIOGRAPHIE

1| Farcy M, Laron D, DELEPINE A —
Décret n° 2009-56 du 15 janvier 2009
révisant et complétant les tableaux
de maladies professionnelles
annexés au livre IV du Code de la
Sécurité sociale (Journal officiel

du 16 janvier 2009, pp. 945-947)

et commentaires. Tableaux de
maladies professionnelles TK 24. Doc
Meéd Trav. 2009 ;117 : 131-41.

2 | Batpi I, Lesariry P, MOHAMMED-
BraHM B, LETENNEUR L ET AL. -
Neurodegenerative diseases and
exposure to pesticides in the elderly.
Am J Epidemiol. 2003 ;157 (5) : 409-14.

3 | La maladie de Parkinson : critéres
diagnostiques et thérapeutiques.
Recommandation de bonne
pratique. Conférence de consensus
du 3 mars 2000. HAS, 2000 (www.
has-sante.fr/portail/jcms/c_272069/
la-maladie-de-parkinson-criteres-
diagnostiques-et-therapeutiques).

104

N° 132 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — DECEMBRE 2012



Anrs

Tableaux des maladies professionnelles :

commentaires

TK 28

Journal Officiel n° 0179 du 3 aoiit 2012, p. 12 743

Ce décret modifie le tableau n° 15 ter du régime général relatif
aux « Lesions prolifératives de la vessie provoquées par certaines
amines aromatiques et leurs sels ».
Ces modifications sont présentées ici, accompagnées de commentaires
établis par le Dr M. Falcy (département Etudes et assistance médicales, INRS)

sur la base des rapports présentés a la Commission spécialisée relative aux
pathologies professionnelles du Comité d’orientation sur les conditions de

travail.

TABLEAU N° 15 TER

Lésions prolifératives de la vessie provoquées par les amines aromatiques

suivantes et leurs sels : 4-aminobiphényle et sels (xénylamine) ;
4,4’-diaminobiphényle et sels (benzidine) ; 2-naphtylamine et sels ;

4,4’-méthyléne bis (2-chloroaniline) et sels (MBOCA) ; 3,3’-diméthoxybenzidine et sels

(o-dianisidine) ; 3,3’-diméthylbenzidine et sels (o-tolidine) ;

2-méthylaniline et sels (o-toluidine) ; 4-chloro-2-méthylaniline et
sels (p-chloro-o-toluidine) ; auramine (qualité technique) ; colorants suivants dérivés
de la benzidine : Cl direct black 38, Cl direct blue 6, Cl direct brown g5.

Désignation des maladies Délai de prise en charge R sus:ceptlbles
de provoquer ces maladies

Travaux exposant aux amines aromatiques visées,

Tumeur primitive de I'épithélium
urinaire (vessie, voies excrétrices
supérieures) confirmée par
examen histopathologique ou
cytopathologique.

COMMENTAIRES

Le tableau n°15 ter a été créé en
1995 et n’avait pas été modifié
depuis.

Sous la présidence du Pr F. Conso
(Institut interuniversitaire de mé-
decine du travail de Paris Ile-de-
France) et sur l'étude des rapports

30 ans
(sous réserve d'une durée
d’exposition de 5 ans).

notamment :

chimique ;

—travaux de synthése de colorants dans l'industrie

—travaux de préparation et de mise en ceuvre des colorants
dans la fabrication d’encres et de peintures ;

—travaux de préparation et de mise en ceuvre des colorants
dans I'industrie textile, I'imprimerie, I'industrie du cuir et
I'industrie papetiére ;

—travaux de fabrication d’élastomeéres techniques

en polyuréthanes ou en résines époxy utilisant la
4,4’-méthyléne bis (2-chloroaniline) et ses sels (MBOCA),
notamment comme durcisseur ;

—travaux de pesage, de mélangeage et de vulcanisation
dans I'industrie du caoutchouc, particuliérement avant

1955.

du Pr F. Saint (urologue, université
de Picardie), du Dr P. Andujar (CHI
Créteil) et de P. Goutet (Laboratoire
interrégional de chimie de I'Est -
LICE), les partenaires sociaux ont
apporté de nombreuses modifi-
cations qui prennent en compte
notamment les connaissances
actuelles sur les amines aroma-
tiques responsables de tumeurs de

la vessie et permettent de mieux
définir les lésions concernées.

En effet, il n'est pas possible d'ex-
clure une cause professionnelle
aux lésions vésicales surtout si
les expositions remontent aux
années 60 a 8o. Les étiologies pro-
fessionnelles, estimées par 1'Ins-
titut de veille sanitaire (InVS) a
14,2 % des cas de cancers de vessie,
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sont essentiellement les amines
aromatiques et les hydrocarbures
aromatiques polycycliques (HAP)
présents notamment dans les
goudrons de houille, les brais de
houille, les huiles minérales peu
ou pas raffinées. Le Centre interna-
tional pour la recherche surle can-
cer (CIRC) reconnait par ailleurs
que lexposition professionnelle
aux gaz d'échappement des mo-
teurs diesel et a un composé miné-
ral, 'arsenic, peut étre responsable
de cancers de la vessie.

11 faut toutefois noter que les étio-
logies environnementales sont les
plus fréquentes. 11 s'agit avant tout
du tabagisme actif, responsable
d’environ 50 % des cas dans les pays
industrialisés.D’autres facteurs étio-
logiques sont également reconnus
comme la bilharziose urinaire en-
démique a Schistosoma Haemato-
bium, certains traitements médica-
menteux (analgésiques contenant
de la phénacétine, chimiothérapies
par cyclophosphamide ou chlorna-
phazine), les radiothérapies du petit
bassin et enfin la consommation
d’eau de boisson contaminée par de
'arsenic dans certains pays.

TITRE

Le titre du tableau marque une
importante modification dans la
maniere de considérer le tableau
puisqu'il énumere une liste limita-
tive d’agents chimiques. Tous sont
des amines aromatiques retenues
par les experts en fonction des
connaissances actuelles sur les
¢tiologies des tumeurs de la vessie.
Par rapport a la version précé-
dente, les noms chimiques ont été
précisés selon les regles de 'UICPA
(Union internationale de chimie
pure et appliquée). On pourra no-
ter que les substances concernées
sont classées cancérogenes dans
les catégories 1A ou 1B du CLP avec
la phrase de risque H350 « Peut

< Tableaul :

provoquer le cancer », a l'exception
de l'auramine en catégorie 2 avec
la phrase H351 « Susceptible de pro-
voquer le cancer » .
Deux substances ne figurent plus
dans la nouvelle liste :

- la 4,4’-méthyléne bis (N-méthy-
laniline) (n® CAS 1807-55-2) sur la-
quelle on ne dispose pas de preuve
suffisante indiquant son réle dans
l'apparition de tumeur de vessie.
Cette substance n'est actuelle-
ment pas classée au niveau euro-
péen dans le cadre du CLP;

- la N-nitroso-dibutylamine (n° CAS
924-16-3) qui n'est pas une amine
aromatique mais une nitrosamine
ne pouvait figurer dans ce tableau.
Toutefois les nitrosamines sont des
substances dangereuses suscep-
tibles d'induire des pathologies va-
riables selon leur formule chimique
et les partenaires sociaux ont sou-
haité que des discussions soient
menées pour l'établissement dun
tableau spécifique.

DESIGNATION DES MALADIES

La dénomination de la maladie
est maintenant identique a celle
du tableau n° 16 bis « Affections
cancéreuses provoquées par les
goudrons de houille, les huiles de
houilles, les brais de houille et les
suies de combustion du charbon »
[1]. 1l était normal d uniformiser les
libellés puisqu'il s'agit de la méme
pathologie. Il faut rappeler que les
tumeurs primitives de lurothé-
lium (épithélium urinaire) sont
identifiées, en fonction de leur as-
pect histologique, selon une classi-
fication internationale de I'Organi-
sation mondiale de la santé (OMS)
en 2004 . Ces tumeurs
sont considérées comme un conti-
nuum qui inclut des lésions in-
flammatoires non spécifiques, des
tumeurs bénignes et des tumeurs
malignes. Cette différenciation,
qu'il n'est possible de faire que par
un examen histopathologique, est
naturellement importante pour

> CLASSIFICATION DES AMINES AROMATIQUES CITEES DANS LE TABLEAU
N° 15 TER DES MALADIES PROFESSIONNELLES DU REGIME GENERAL

Ces informations sont conformes au nouveau systéme de classification CLP.

Nom de la substance “ Classification

4-Aminobiphényle 92-67-1
Benzidine 92-87-5
Naphtylamine 91-59-8
MbOCA 101-14-4
Dianisidine 119-90-4
o-Tolidine 119-93-7
o-Toluidine 95-53-4
p-Chloro-o-toluidine 95-69-2
Auramine 492-80-8
Direct black 38 1937-37-7
Direct blue 6 2602-46-2
Direct brown 95 16071-86-6

CanciA

Canc1A

Canc1A

Canc1B

Canc1B

Canc1B

Canc1B
Canc1B
Canc2
Canc1B
Canc1B

Canc1B
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“Encadré1

CLASSIFICATION CONSENSUELLE DE L'OMS
ET DE LA SOCIETE INTERNATIONALE DE

PATHOLOGIE UROLOGIQUE DES NEOPLASIES
UROTHELIALES DE LA VESSIE (2004)

@ Hyperplasies :
a) Hyperplasie plane
b) Hyperplasie papillaire

@ Lésions planes

avec atypies :

a) Atypies de nature
réactive (inflammatoire)
b) Atypie de nature
indéterminée

c) Néoplasie intra-
urothéliale de faible
grade/dysplasie

d) Néoplasie intra-
urothéliale de haut grade/
carcinome in situ

© Tumeurs papillaires :
a) Papillome

b) Papillome inversé

c) Néoplasie urothéliale
papillaire de bas potentiel
de malignité

d) Carcinome urothélial
papillaire de bas grade

e) Carcinome urothélial
papillaire de haut grade

@ Néoplasies
urothéliales infiltrantes :
a) Invasion de la lamina
propria

b) Invasion de la
musculature propre de la
vessie (muscle detrusor)

apprécier l'évolution et le pro-
nostic de la lésion. Un dépistage
précoce de ces tumeurs est donc
essentiel et l'on peut rappeler que
des recommandations de bonne
pratique ont été récemment éla-
borées par la Société francaise de
médecine du travail (SFMT) en
collaboration avec la Société fran-
caise du cancer (SFC) et 'Associa-
tion francaise d'urologie (AFU)
selon la méthodologie de 'HAS [2].
La nécessité de confirmer la lésion
par un examen histopathologique
ou cytopathologique ne pose pas
de probléme puisqu'au moins un
de ces examens entre dans les pro-
cédures de suivi des tumeurs de la
vessie.

DELAI DE PRISE EN CHARGE

Comme dans de nombreux ta-
bleaux concernant des tumeurs, il
a été fixé a 30 ans. Ces tumeurs ap-
paraissent en général tardivement

avec un age de dépistage médian
de 70 ans chez 'homme.

Les partenaires sociaux ont asso-
cié a ce délai de prise en charge
une durée minimale d'exposition
de 5 ans.

LISTE DES TRAVAUX

Du fait que la liste des agents
chimiques figurant dans le titre est
limitative, celle des travaux concer-
nés est indicative. Seuls les secteurs
d'activité les plus a risque ont été
mentionnés et il n'est pas étonnant
d'y trouver les professions qui sont
au contact de colorants :

- synthése chimique de colorants,

- préparation et mise en ceuvre dans
différentes industries (peintures,
encres, textile, imprimerie, industrie
du cuir et du papier). De nombreux
colorants sont en effet synthétisés
a base d'amines aromatiques et
il peut en rester des impuretés en
pourcentage parfois notable dans
les produits finis. Cependant, la
nature des amines utilisées est trés
variable et toutes ne sont pas res-
ponsables de cancers de la vessie ;

- la production de matériaux conte-
nant de la MbOCA comme durcis-
seur est également indiquée ;

- la possibilité d'exposition a la

2-naphtylamine dans l'industrie du
caoutchouc est précisée en men-
tionnant « particulierement avant
1955 », car cest a cette date, en
France, que cette amine a été sup-
primée des process de fabrication.

Bien que ne figurant pas dans la
liste des travaux retenus dans le
tableau, certains autres secteurs
doivent étre mentionnés car des
risques élevés ou modéres y ont été
dépistés, il s'agit de la production de
certains pesticides a base de 4-chlo-
ro-orthotoluidine et des coiffeurs.

Ces éléments permettent de cibler
les secteurs sur lesquels doivent
porter les efforts de prévention. La
démarche débute naturellement
par la recherche des amines cancé-
rogénes dans les mélanges utilisés
ou les procédés de synthése mis en
ceuvre. Les mesures de prévention
concernant les cancérogenes com-
mencent par l'étude de la substi-
tution du produit. L'application de
ces mesures conduit également a la
rédaction de la fiche de prévention
des expositions a certains facteurs
de risques professionnels [3, 4] qui
permettront, si besoin, au salarié de
faire reconnaitre plus aisément une
éventuelle pathologie tumorale.
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Tableaux des maladies professionnelles :
commentaires

Journal Officiel n° 0179 du 3 aoiit 2012, p. 12 744

Ce décret modifie la partie B du tableau n° 57 du régime général
relatif aux « Affections périarticulaires provoquées par certains gestes

et postures de travail ».

Ces modifications sont présentées ici, accompagnées de commentaires
établis par le Dr A. Delépine (département Etudes et assistance médicale, INRS)
sur la base des rapports présentés a la Commission spécialisée relative aux
pathologies professionnelles du Comité d’orientation sur les conditions de
travail.

TABLEAU N° §77
« Affections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures de
travail »

Le paragraphe Bdu ta bleau n° 57 des maladies professionnelles prévu a l'article L. 461-2 du Code de la Sécurité
sociale et annexé au livre IV de ce Code est remplacé par les dispositions suivantes :

« B.— Coude
Désignation des maladies Délai de prise en charge L T T O T s sus.cepubles
de provoquer ces maladies
Tendinopathie d’'insertion des muscles 14 jours Travaux comportant habituellement des mouvements
épicondyliens associée ou non a un répétés de préhension ou d’extension de la main sur
syndrome du tunnel radial. I'avant-bras ou des mouvements de pronosupination.
Tendinopathie d’'insertion 14 jours Travaux comportant habituellement des mouvements répétés
des muscles épitrochléens d’adduction ou de flexion et pronation de 1a main et du

poignet ou des mouvements de pronosupination.

Hygroma : épanchement Travaux comportant habituellement un appui prolongé
des bourses séreuses ou sur la face postérieure du coude.
atteintes inflammatoires
des tissus sous-cutanés
des zones d’appui du coude.

- forme aigué ; 7 jours
—forme chronique. 90 jours
Syndrome canalaire du nerf ulnaire 90 jours Travaux comportant habituellement des mouvements
dans la gouttiére épitrochléo- (sous réserve d'une durée répétitifs et/ou des postures maintenues en flexion forcée.
olécranienne confirmé par d’exposition de 9o jours)
électroneuromyographie (EMG) Travaux comportant habituellement un appui prolongé

sur la face postérieure du coude.
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COMMENTAIRES
DE LA PARTIE B
DU TABLEAU N° 57

Aprés avoir révisé la partie A du
tableau relative aux atteintes de
I'épaule [1], la commission spécia-
lisée relative aux pathologies pro-
fessionnelles du Comité d'orien-
tation sur les conditions de travail
a révisé les atteintes du coude. Les
commentaires suivants s’appuient,
comme pour la partie A de I'épaule,
sur les rapports des experts scien-
tifiques (Pr Y. Roquelaure, de la
Société francaise de médecine du
travail et Pr T. Thomas de la Société
francaise de rhumatologie). Les
discussions du groupe de travail
ont été animées et présidées par le
Pr P Frimat (CHU Lille).

Bien que moins nombreuses et
moins handicapantes que celles
de I'épaule, en 2009 les atteintes
du coude représentaient 7 157 cas
reconnus [soit 18 % des maladies
professionnelles (MP) reconnues
au titre de I'ensemble du tableau
n°57] et dans 1 cas sur 4 donnaient
lieu a l'attribution d'un taux d'in-
capacité permanente (IP).

TITRE

Le titre du tableau, qui définit le
risque et la nuisance, n'a pas été
modifié.

DESIGNATION DES MALADIES

Le complexe articulaire du coude
a pour objectif de permettre les
mouvements de flexion/extension
de l'avant-bras sur le bras et de
prono-supination de la main.
Suivant leur nature, on peut dis-
tinguer les atteintes tendineuses,
inflammatoires ou neurologiques.
Suivant la localisation, on dis-
tingue les épicondylalgies laté-
rales ou médiales. Afin de tenir
compte de ces différents éléments,
quatre intitulés ont été retenus.

Tendinopathie d’insertion des
muscles épicondyliens associé ou
non a un syndrome du tunnel radial
Aussi appelée épicondylite laté-
rale, la tendinopathie d'insertion
des muscles épicondyliens est le
classique « tennis elbow ». Elle re-
présente le trouble musculosque-
lettique le plus fréquent au coude
(environ 80 %). Le diagnostic est
essentiellement clinique, I'image-
rie n'est pas indispensable.

Le syndrome du tunnel radial cor-
respond a la compression de la
branche profonde du nerf radial
dans son passage dans le muscle
court supinateur. C'est un diagnos-
tic difficile, rare, qui repose sur
l'électromyogramme. I1 doit étre
envisagé devant une épicondylal-
gie résistante au traitement. Dans
le cadre du tableau 57 B, il n’est pris
en compte que s’il est associé a
une tendinopathie d'insertion des
muscles épicondyliens.

Tendinopathie d’insertion

des muscles épitrochléens
Egalement appelée épicondylite
meédiale, la tendinopathie d'inser-
tion des muscles épitrochléens est
I'ancienne épitrochléite. Elle repré-
sente moins de 10 % des pathologies
du coude. Elle survient rarement
comme premiere pathologie du
coude et nécessite la recherche d'un
syndrome du tunnel cubital ou du
défilé thoracobrachial. Le diagnostic
est essentiellement clinique, I'ima-
gerie n'est pas indispensable.

Hygroma

Egalement appelé bursite, il s'agit
d'un épanchement liquidien sé-
reux dans une bourse séreuse, en
loccurrence au niveau du coude,
qui peut étre d'origine mécanique
ou inflammatoire et qui se déve-
loppe au niveau des zones d’appui.
De diagnostic clinique, il entraine
une tuméfaction rénitente sou-
levant les téguments avec une

sensation de pression. La ponction
ne s'envisage que dans le cas d'un
doute infectieux qui est le principal
risque évolutif de cette atteinte.
Seule la durée d’évolution permet
de distinguer les formes aigué et
chronique. Toutefois, apres un pre-
mier épisode, la bourse reste « sen-
sible » ce qui peut favoriser la sur-
venu de nouveaux épisodes.

Syndrome canalaire du nerf ulnaire
dans la gouttiére épitrochléo-
olécranienne confirmé

par électroneuromyographie (EMG)
Egalement appelé syndrome du
tunnel cubital au coude, il s'agit
d'une atteinte neurologique sensi-
tivomotrice beaucoup plus liée au
mouvement de flexion-extension
qu'a l'appui prolongé sur la face
postérieure du coude. Deuxieme
syndrome canalaire en fréquence,
apres le syndrome du canal car-
pien, il nécessite des examens
complémentaires pour confirmer
le diagnostic clinique, poser une
éventuelle indication chirurgicale
et éliminer un syndrome du défilé
thoracobrachial qui peut entrai-
ner une symptomatologie assez
proche. Lexamen complémentaire
retenu dans le cadre du tableau est
une électroneuromyographie.

DELAI DE PRISE EN CHARGE

Les connaissances scientifiques
actuelles ne permettent pas de dé-
finir avec précision le délai d’appa-
rition des atteintes mentionnées
dans le tableau. C'est pourquoi les
délais de prise en charge ont été
déterminés par consensus entre
les experts et les partenaires so-
claux, en intégrant également les
informations fournies par le bilan
des Comités régionaux de recon-
naissance des MP (CRRMP) relatif a
l'examen des dossiers pour dépas-
sement du délai de prise en charge
et les délais de réalisation des exa-
mens complémentaires.
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Ainsi les délais de prise en charge
des tendinopathies d’insertion des
muscles épicondyliens ou épitro-
chléens ont été portés a 14 jours.

Les délais de prise en charge de
I'hygroma aigu, chronique et
du syndrome canalaire du nerf
ulnaire dans la gouttiere épitro-
chléo-olécranienne n'ont pas été
modifiés, ils sont respectivement
de 7jours, 9o jours et 9o jours.

DUREE MINIMALE
D’EXPOSITION AU RISQUE
Compte tenu des délais d’appari-
tion des tendinopathies d’insertion
et de 'hygroma du coude, il n'est
pas apparu nécessaire de fixer une
durée minimale dexposition au
risque pour ces atteintes.

En revanche, les différentes études
épidémiologiques montrent que
la probabilité de survenue du syn-
drome canalaire du nerf ulnaire au
coude augmente avecla durée d'ex-
position. Par consensus, les experts
et les partenaires sociaux ont fixé
une durée minimale d’exposition
de 9o jours.

LISTE DES TRAVAUX

Puisqu’il s'agit d'un tableau pre-
nant en compte des « attitudes par-
ticuliéres » (article L.461-2 alinéa 3
du Code de la Sécurité sociale), la
liste des travaux reste limitative.
Comme pour la partie A [1],1l a été
convenu de maintenir une liste de
mouvements et de postures de-
vant la diversité et la multitude de
situations de travail a risque. Bien
que les facteurs biomécaniques
de force, de répétitivité et de poids
interviennent  indiscutablement
dans la survenue des atteintes du
coude, les données scientifiques
disponibles sont apparues insuffi-
santes aux membres du groupe de
travail pour introduire des repéres
chiffrés relatifs aux durées, fré-
quences ou angulations.

Tendinopathie d’insertion des
muscles épicondyliens associée ou
non a un syndrome du tunnel radial
Les muscles épicondyliens ont un
role d'extenseur du poignet et de
stabilisation de ce dernier en posi-
tion de fonction (par exemple :
tenue de manche d'outils). Les fac-
teurs de risque de survenue de la
tendinopathie sont I'extension du
coude, la prise serrée avec flexion
du poignet et inclinaison ulnaire
(surtout si le manche est trop
étroit), les mouvements répétés de
flexion/extension du poignet, la
prise en force, les vibrations et, trés
probablement, les facteurs organi-
sationnels et psychosociaux.

Les facteurs de risque de survenue
du syndrome du tunnel radial sont
la manipulation de charges supé-
rieures a 1 kg, le travail statique
pendant la majorité de la journée
et 'extension complete en force du
coude.

Ainsi les travaux limitativement
retenus pour la tendinopathie d'in-
sertion des muscles épicondyliens
associé ou non a un syndrome du
tunnel radial sont ceux « compor-
tant habituellement des mouve-
ments répétés de préhension ou
d’extension de la main sur l'avant-
bras ou des mouvements de prono-
supination ».

Tendinopathie d’insertion

des muscles épitrochléens

Les facteurs de risque de survenue
de cette tendinopathie sont l'éti-
rement par flexion et valgus du
coude, la flexion forcée et les mou-
vements répétés de flexion / exten-
sion du poignet, la pronation forcée
et, probablement, les facteurs orga-
nisationnels et psychosociaux.
Ainsi les travaux limitativement
retenus pour la tendinopathie d'in-
sertion des muscles épitrochléens
sont ceux « comportant habituel-
lement des mouvements répétés
d’adduction ou de flexion et prona-

tion de la main, du poignet ou des
mouvements de pronosupination ».

Hygroma

Les principaux facteurs de risque
professionnels de survenue d'un hy-
groma sont les microtraumatismes
et les frottements pour la forme
aigué, la compression et les frotte-
ments pour la forme chronique.
Ainsi les travaux limitativement
retenus pour les hygromas sont
ceux « comportant habituellement
un appui prolongé sur la face posté-
rieure du coude ».

Syndrome canalaire du nerf ulnaire
dans la gouttiére épitrochléo-
olécranienne

La survenue de ce syndrome est
favorisée par l'étirement du nerf
lors de la flexion du coude asso-
ciée a celle du poignet ou lors de la
flexion rapide du coude (dans les
mouvements de lancer), par la pos-
ture prolongée le coude fléchi, I'ap-
pui sur le coude ou une pression
externe dans la gouttiere épitro-
chléo-olécranienne, les vibrations
et, trés probablement, les facteurs
organisationnels et psychosociaux.
Ainsi les travaux limitativement
retenus, mais indépendants les uns
des autres, sont ceux « comportant
habituellement des mouvements
répétitifs et/ou des postures main-
tenues en flexion forcée » et ceux
« comportant habituellement un
appui prolongé sur la face posté-
rieure du coude ».
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OR 70

Vos questions / nos reponses

Addictions et transport

Quand et comment réaliser des tests
et quelle prévention mettre en place ?

(1) Comité
consultatif
national
déthique -

« Usage de
I'alcool, des
drogues et
toxicomanie

en milieu de
travail. Enjeux
éthiques liés a
leurs risques et a
leur détection »,
5§ mai 2071.

La réponse de Philippe Hache,
département Etudes et assistance médicales, INRS.

Qui, au sein d’une entreprise de transport, peut
réaliser des tests de dépistage de drogues ou
d’alcool ? Que peut faire une entreprise pour
prévenir les risques liés a ces pratiques addictives ?

m Actuellement, les techniques de dépistage de
consommation de stupéfiants reposent sur le
prélevement et I'analyse d'un échantillon biologique
tel que la salive ou 'urine. Conformément aux
articles L. 6211-1 et L.6211-2 du Code de la santé
publique, ces examens constituent des actes
meédicaux. Aussi, seul le médecin est autorisé a
réaliser un test urinaire ou salivaire permettant
le dépistage de la consommation de drogues.

Le résultat de ce test reléve du secret médical ;
le médecin ne peut donc le communiquer a
l'employeur (article L. 1110-4 du Code de la santé
publique).

m Dans le domaine des transports, les travailleurs de
certains secteurs sont soumis a une réglementation
imposant des conditions d’aptitude physique. C’est
le cas du transport ferroviaire (arrété du 30 juillet
2003 modifié relatif aux conditions d'aptitude
physique et professionnelle et a 1a formation du
personnel habilité a I'exercice de fonctions de
sécurité sur le réseau ferré national), de la marine
(arrété du 16 avril 1986 modifié relatif aux conditions
d'aptitude physique a la profession de marin a

bord des navires de commerce, de péche et de
plaisance) et de 'aéronautique civile (arrété du 27
janvier 2005 relatif a l'aptitude physique et mentale
du personnel navigant technique professionnel

de l'aéronautique civile). Ces textes déterminent,
pour l'acces et le maintien a certains postes, des
restrictions qui s'imposent au praticien chargé de

-y
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la médecine d’aptitude. Pour certains postes de
travail, le médecin d’aptitude est tenu de réaliser
un examen biologique de dépistage de substances
psychoactives. C'est le cas, par exemple, pour
délivrer une aptitude a des personnels exercant des
fonctions de sécurité sur le réseau ferré national.

m Hormis les cas cités ci-dessus, il n’existe
actuellement niliste ni définition réglementaire des
postes pour lesquels ce dépistage peut étre pratiqué.
Aussi, conformément a 'article R. 4624-25 du Code
du travail, le médecin du travail est libre de réaliser,
ou non, des tests de dépistage de consommation de
drogues. Le Comité consultatif national d'éthique,

a travers son avis n° 114 du 5 mai 2011 ¥, propose
qu'une liste des postes de streté et de sécurité, ou un
dépistage médical de consommation de substances
psychoactives peut étre pratiqué, soit définie lors
d’'une concertation au sein de l'entreprise. Il peut
s’agir de postes « ou une défaillance humaine, ou
méme un simple défaut de vigilance, peut entrainer
des conséquences graves pour soi-méme ou pour
autrui ».

m Lalcootest peut étre réalisé par 'employeur. En
effet, 'air expiré n'est pas considéré comme un
échantillon biologique. Néanmoins, ce contréle n'est
possible que s'il est prévu au reglement intérieur,
que sa contestation soit possible et définie, qu'il

soit justifié par la nature de la tache a accomplir

et que I'état d’ébriété présente un danger pour les
personnes ou les biens (Cour de Cassation, chambre
sociale, 24 février 2004, n°01-47000).

m Léthylotest antidémarrage, dont les autocars se
dotent actuellement, ne peut étre utilisé comme test
de dépistage par I'employeur. A ce propos, en effet,
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l'article L. 234-15 du Code de la route dispose que
« ... Les données relatives au taux d'alcoolémie
des conducteurs ne doivent étre ni consultées, ni
communiquées, ni utilisées... ».

m Enfin, le Code de la santé publique possede une
disposition spécifique pour le transport public de
voyageurs. Ainsi, sur réquisition du procureur de
la République, les officiers de police judiciaire et,
sur l'ordre ou sous la responsabilité de ceux-ci, les
agents de police judiciaire peuvent réaliser des
tests de dépistage d'usage de stupéfiants au sein
des entreprises de transport public de voyageurs,
terrestre, maritime ou aérien.

m Afin de prévenir les risques liés a la consommation
de substances psychoactives (alcool, drogues,
meédicaments psychotropes) au sein des entreprises,
est conseillée I'instauration d'une démarche de
prévention collective avec la mise en place d'un
comité de pilotage. Ce dernier, présidé par la
direction, regroupe les représentants du personnel,
les membres du CHSCT, le service de santé au
travail et des personnels désignés en concertation.
Il est recommandé que ce comité fasse appel a un
intervenant extérieur (CARSAT, ANACT, ARACT,
OPPBTP, consultant...).

Les petites structures peuvent se regrouper pour des
actions coordonnées (formations interentreprises...).

L'élaboration de cette démarche de prévention
doit se faire dans un esprit de concertation,
d’accompagnement et de soutien.

Les actions de prévention doivent permettre a
chaque salarié de l'entreprise :

e d'étre informé des risques (pour la santé et la
sécurité) liés aux pratiques addictives ;

@ de connaitre le reglement intérieur et la
réglementation en vigueur : Code du travail
(obligations de 'employeur et du travailleur,
interdiction de séjourner en état d'ivresse sur le lieu
de travail), Code de la santé publique (détention de
stupéfiants), Code de la route (alcoolémie autorisée,
maitrise du véhicule, peines en cas d’accident sous
l'emprise d’alcool ou de stupéfiants) ;

@ de connaitre la procédure a suivre face a un
salarié dans 'incapacité d’assurer son travail en
toute sécurité : alerte, retrait de toute activité
dangereuse, demande d’avis médical. L'alerte est
destinée a éviter un accident ou I'aggravation de

la santé du salarié. Lavis médical est nécessaire. En
effet, un trouble de vigilance (ou un état d’'ébriété)
peut étre dii a un probléme de santé (hypoglycémie,
accident vasculaire cérébral...) sans rapport avec une
consommation de substance psychoactive ;

@ de connaitre le réle du service de santé au travail
(respect du secret médical, conseils, orientation

vers un réseau de soins, préparation du retour du
travailleur...) ;

@ de connaitre le r6le des services sociaux ;

@ de connaitre le 16le des représentants du personnel ;
@ de définir le réle de I'encadrement.

Les actions de prévention doivent également porter
sur :

@ la consommation d’alcool sur le lieu de travail :
encadrement des pots d’entreprise et des repas
d’affaire... L'interdiction des boissons alcoolisées
peut étre totale ou partielle selon les mesures de
sécurité a prendre en fonction des activités de
l'entreprise ;

e 'amélioration des conditions de travail pouvant
favoriser la consommation d’alcool ou d’autres
substances psychoactives : travail en plein air, port
de charges lourdes, exposition aux secousses et
vibrations, stress...

O Consommateur d’alcool et de drogues. Vigilance, alerte
en cas de danger et prise en charge. INRS, 2012 (www.inrs.
fr/accueil/situations-travail/travailleurs-particuliers/alcool-
drogues.html).

O Dossier. Pratiques addictives et travail. Un cocktail
particulierement dangereux. Travail et Sécurité, 2012 (www.
travail-et-securite.fr)

O Références en Santé au travail (www.rst-sante-travail.fr)
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téléphoniques G
Quels sont les risques pour I'audition )) ' ' E’ zﬁ
de ces salariés ? () 3
(Q) RN

La réponse de Jacques Chatillon
et Nicolas Trompette, département Ingénierie
des équipements de travail, INRS.

Un médecin du travail est chargé de la surveillance
de salariés travaillant toute la journée au casque
d’écoute dans un centre d’appels téléphoniques.
Quels sont les risques pour I’audition de ces
salariés ? Peut-on déduire 1’exposition sonore sous
le casque en mesurant le bruit ambiant ? Quelle
conduite a tenir en cas de chocs acoustiques ?

Les risques auditifs et les mesures de niveau
d’exposition sonore de ces salariés

Les salariés travaillant au casque d’écoute sont
exposes a deux sources de bruit : les conversations
recues sous le casque et le bruit ambiant régnant sur
le plateau téléphonique. Le casque d’écoute ne protege
pas du bruit extérieur, ce n'est pas un protecteur
individuel contre le bruit, il est presque completement
transparent du point de vue acoustique et le bruit
ambiant régnant sur le plateau s’ajoute au bruit de
conversation dans l'oreille du salarié.

Ces deux sources de bruit sont de natures différentes :
@ La part du niveau d’exposition sonore journalier
qui est due au bruit des conversations recues sous

le casque d’écoute dépend, d'une part, du type
d’activité du salarié (démarchage, service apres-
vente, conseil, hotline, back-office...) et, d’autre part,
de I'équipement téléphonique utilisé (poste, casque
ou combiné, protecteur ou limiteur électronique) et
de ses réglages. Toujours calculé comme le produit
de la durée d’exposition par le niveau moyen recu, il
ne peut pas étre mesuré par des appareils classiques
(sonomeétres, exposimeétres) mais nécessite le

L

déploiement d'un simulateur d’oreille conformément
a une norme de mesure spécifique [1].

@ La part du niveau d’exposition sonore journalier qui
est due au bruit ambiant dépend de I'agencement

du plateau téléphonique et de son traitement
acoustique, du nombre de sources sonores
concomitantes (autres salariés en conversation,
ventilations ou climatisation, imprimantes ou
photocopieuses, ..) et de leur éloignement. Ce

niveau de bruit ambiant peut, bien entendu, étre
mesuré tout a fait classiquement avec sonométre ou
exposimetre.

L'INRS et les CARSAT ont mesuré entre 2007 et

2009, sur de nombreux plateaux téléphoniques, et
continuent a le faire aujourd’hui, a la fois les niveaux
recus sous casque et les niveaux de bruit ambiant. Les
résultats ont été publiés dans une Note scientifique
et technique disponible sur le site Internet de 'INRS
www.inrs.fr [2]. Ces résultats montrent plusieurs
constantes établies sur un grand nombre de plateaux
téléphoniques :

@ Lexposition sonore des salariés dans les centres
d’appels est plutét due aux conversations recues

sous le casque, le bruit ambiant montre des

niveaux beaucoup moins importants que celui des
conversations.

@ Les niveaux mesurés sous le casque ne sont pas
clairement corrélés aux niveaux de bruit ambiant.
On ne peut donc pas déduire l'exposition sonore

sous le casque grace a une simple mesure de bruit
ambiant. Il faut effectuer la mesure sous le casque
conformément a la norme appropriée [1].
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@ Lexposition sonore des salariés dans les centres
d’appels n’atteint jamais la valeur limite d’exposition
(87dB(A) / 8 heures). Les risques lésionnels ne sont
donc pas avérés. Les dépassements du premier seuil
d’action (8o dB(A) / 8 heures) sont trés rares.

@ Les niveaux de bruit ambiant sont généralement
au dessus des recommandations des normes
ergonomiques et participent beaucoup a la

fatigue et a I'inconfort des salariés, augmentant la
déconcentration, les risques d’erreur et le stress.
Réduire le bruit ambiant est possible grace a des
actions d’information et de formation des salariés
et surtout des actions de traitement acoustique et
d’aménagement des locaux de travail [2].

Le probléme des chocs acoustiques

Les chocs acoustiques sont des événements électro-
acoustiques rares et imprévisibles conduisant a
des niveaux de bruit intenses (souvent courts)
recus dans les casques. Lorigine de ces bruits est
toujours difficile a déterminer tant les chaines de
transmission de I'information sont aujourd’hui
complexes. Ils sont donc bien souvent tout aussi
difficiles a supprimer. Conduisant parfois a des
traumatismes sonores reconnus en accidents du
travail (hyperacousie, décalage temporaire du
seuil de I'audition), ils sont insupportables pour les
salariés.

Dans le cas ou des chocs surviennent sur un plateau,
une démarche peut étre conseillée a plusieurs
niveaux.

Pour l'opérateur qui a subi le choc acoustique, la
conduite a tenir est de 'envoyer immédiatement
chez un médecin ORL. En effet le diagnostic doit étre
fait aussi rapidement que possible apres 'incident
de facon a ce que le médecin ORL puisse établir une
relation entre les atteintes constatées et I'incident.
Pour que cela soit réalisable, il est nécessaire qu'un
accord soit préalablement engageé entre l'entreprise
via le service de santé au travail et un ou plusieurs
médecins ORL. En cas de lésion, une procédure
d’accident du travail sera engagée et le service

de santé au travail prévenu. Un avis médical sera
nécessaire avant la reprise du travail.

Au niveau du plateau, il faut noter toutes les
informations (date et heure, description du bruit,
durée, équipement, casque-protecteur ou limiteur

numeérique, téléphone utilisés, ligne appelée...).

Ces informations pourront étre tres utiles au
diagnostic de I'installation.

La recherche des causes des chocs acoustiques

est indispensable afin de corriger prioritairement
le probléme a la source. Les dysfonctionnements
proviennent généralement de mauvaises isolations
(perturbations électromagnétiques / boucles

de courant) et une société spécialisée dans ces
domaines doit étre mandateée.

Plusieurs types de mesures complémentaires
peuvent également étre engagés.

@ Equiper tous les postes de protecteurs ou limiteurs
numeériques de derniere génération associés a

des casques de méme marque ou prévus pour
fonctionner avec. Ces protecteurs ou limiteurs
numeériques (ces deux termes pouvant étre utilisés
indifféremment) détectent et filtrent en principe
les chocs acoustiques. Quand des chocs surviennent
malgreé le filtrage, ils sont compressés. Le niveau
sonore reste inférieur a 100 dB(A) - avec une
incertitude de + 6 dB - et il pourra donc étre supporté
plusieurs secondes par un opérateur avec une
audition normale. Sans protecteur, le niveau sonore
peut atteindre 120 dB(A) [pour rappel : c’est 100 fois
plus élevé qu’avec un protecteur].

Les protecteurs numériques n'ont pas tous la méme
efficacité. Les premiers mis sur le marché laissaient
passer quelques chocs acoustiques, quand méme
atténués. D'autres, dits de deuxiéme génération
détectent et filtrent tous les chocs acoustiques. Ils
équipent aujourd’hui plusieurs centres d’appels
teléphoniques ayant rencontré des problemes
malgré la présence de protecteurs numeériques plus
anciens et se sont avérés d'une grande efficacité.

Ils existent sous deux versions : une version de
base effectuant simplement le filtrage et une
version plus chere mais plus évoluée permettant
en plus I'enregistrement du niveau sonore toutes
les secondes et donc la surveillance permanente du
niveau d'exposition de 'opérateur. Ils constituent
une solution efficace en attendant de résoudre le
probleme a la source.

@ Adresser les opérateurs du centre d’appels au
service de santé au travail pour faire effectuer un
audiogramme de référence, si celui-ci n'a pas été
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effectué a l'occasion de la visite d’embauche. En
effet, les opérateurs susceptibles d'étre exposés a des
chocs acoustiques ne doivent pas présenter de pertes
auditives significatives. De plus, la connaissance
antérieure de I'état de leur audition, au cas ou ils
subiraient un choc, facilitera le diagnostic de I'ORL.

@ Former les opérateurs a la conduite a tenir en

cas de survenue d'un choc acoustique. Lorsqu'un
opérateur détecte qu'un choc acoustique se produit,
il doit immeédiatement retirer son casque. Le mieux
est qu'il le pose sur sa table et qu'il aille chercher
son superviseur pour lui faire constater 'incident.
Il faut ensuite raccrocher méme sil'interlocuteur
est toujours en ligne et que la liaison est redevenue
normale. En effet, le choc est généralement

lié & un probleme sur un des éléments de la

liaison téléphonique et pourrait se reproduire.
Lopérateur peut prendre le temps d’en informer son
interlocuteur en se servant du microphone mais
sans remettre le casque sur ses oreilles.

Lensemble de ces mesures a déja été mis en place
par plusieurs sociétés ou institutions qui ont da
faire face a ces chocs. Le retour d'expérience montre
qu'elles sont efficaces pour la prévention du risque
auditif.
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Harcélement moral
en entreprise

Une reconnaissance en maladie
professionnelle est-elle possible ?

La réponse de Marie-Anne Gautier
et Anne Delépine, département Etudes et assistance
médicales, INRS.

Une assistante sociale dans un service de santé
au travail est confrontée au cas d’une salariée
qui semble étre victime de harcélement moral
et qui l'interroge sur la possibilité d’obtenir une
reconnaissance en maladie professionnelle.

Apres s'étre assurée de la prise en charge de ce
probléeme par les différents acteurs de 'entreprise et
sur le plan médical, les éléments suivants peuvent
lui étre expliqués.

Le harcélement moral et sa définition

Tout d’abord, le harcelement moral n'est pas une
maladie mais un concept qui a été décrit par différents
auteurs [1] et a abouti & une définition donnée par le
Conseil économique et social dans son rapport

du 11 avril 2001 : « Constitue un harcélement moral

au travail, tous agissements répétés visant a dégrader
les conditions humaines, relationnelles, matérielles de
travail d’'une ou plusieurs victimes, de nature a porter
atteinte a leurs droits et a leur dignité pouvant altérer
gravement leur état de santé et pouvant compromettre
leur avenir professionnel » [2].

Cette définition a été retenue dans la loi de
modernisation sociale du 17 janvier 2002 et en fait
donc un concept juridique. Ainsil'article L.1152-1 du
Code du travail en reprend tres fidelement les termes :
« Aucun salarié ne doit subir les agissements répétés

de harcélement moral qui ont pour objet ou pour effet
une dégradation de ses conditions de travail susceptible
de porter atteinte a ses droits et a sa dignité, d’altérer
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sa santé physique ou mentale ou de compromettre son
avenir professionnel ». Les articles suivants

(L.1152-2 & La152-6) précisent les modalités d’actions
de l'entreprise, que ce soit en termes de prévention,
de médiation ou en termes de répression sur le plan
civil ou disciplinaire. Des sanctions sont également
prévues a l'article 222-33-2 du Code pénal : « Le fait de
harceler autrui par des agissements répétés ayant pour
objet ou pour effet une dégradation des conditions de
travail susceptible de porter atteinte a ses droits et a

sa dignité, d'altérer sa santé physique ou mentale ou
de compromettre son avenir professionnel, est puni

de deux ans d'emprisonnement et de 30 000 euros
d’'amende ».

Le procédé de harcelement moral a des conséquences
connues sur la santé des individus. Il peut conduire
dans un premier temps a des symptémes d’anxiété
généralisée souvent difficiles a repérer, avec des
troubles du sommeil, un désengagement social, de
l'ennui, une fatigue chronique, une augmentation

de la prise de médicaments, voire la consommation
d’alcool et de psychotropes. Sila situation perdure,
les symptémes peuvent évoluer vers une dépression
avec un sentiment de culpabilité et de honte, des
atteintes cognitives (difficultés de concentration, perte
de la mémoire) et somatiques telles que la perte ou
la prise de poids, une atteinte de la sphere digestive,
de la sphere cardiaque et chez les femmes des
dysménorrhées.

La décompensation peut se faire également sous la
forme d'une névrose traumatique qui se manifeste
par des retours en boucle de scénes traumatisantes,
par des manifestations physiques d’angoisse, par
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une terreur a l'idée d’aller au travail, des cauchemars, (CRRMP) qui doit établir un lien direct et essentiel
une insomnie. C'est le tableau de syndrome post- entre la maladie et I'activité professionnelle pour que
traumatique qui survient en général apres un la maladie professionnelle soit prise en charge. Dans
événement unique brutal imprévisible, confrontanta  cette situation, la présomption d'origine n'existe
l'idée de la mort, par exemple a la suite dun braquage.  plus et c'est a la victime d’amener les éléments
Ce syndrome peut également se manifester a la suite permettant de faire le lien entre sa maladie et
d’événements traumatiques répétés et caractérisés, l'exercice habituel de son activité professionnelle.
comme cela peut se produire en cas de harcelement Pour la victime, la démarche consiste a effectuer
moral. une demande de reconnaissance de maladie
Enfin dans un dernier temps, le patient peut professionnelle aupres de sa caisse de Sécurité
décompenser selon sa structure de personnalité et sociale accompagnée du certificat médical initial
développer des troubles psychiatriques tels qu'une établi par le médecin de son choix. Au sein de la
bouffée délirante aigu€, une dépression sévere, une caisse, un dossier sera constitué pour étre envoye
désorganisation psychosomatique, une paranoia.. au CRRMP. Son contenu est défini dans l'article
pouvant conduire jusqu’au suicide [3]. D.461-29 du Code de la Sécurité sociale, il comporte
Ce sont ces trois tableaux cliniques -anxiété la demande motivée de reconnaissance envoyée
généralisée, dépression sévere et syndrome post- par la victime, un avis motivé du médecin du travail
traumatique- qui font consensus en Europe en tant portant sur la réalité de l'exposition de la victime
que conséquences sur la santé des situations de a un ou des risques professionnels, un rapport
violence au travail (dont fait partie le harcélement circonstancié du ou des employeurs décrivant
moral) [4]. les postes de travail et les expositions auxquelles
la victime a été soumise, et éventuellement les
conclusions des enquétes conduites par les caisses de
Maladie professionnelle et harcélement Sécurité sociale compétentes. Enfin, doit étre adjoint
moral a ce dossier un rapport établi par le médecin-conseil
Une maladie est présumée d'origine professionnelle, = mentionnant I'indication du taux d’incapacité
au sens de l'article L.461-1 du Code la Sécurité sociale, prévisible. Le comité rend ensuite son avis motivé a
sielle est la conséquence de 'exposition plus ou la caisse de Sécurité sociale qui notifie la décision a
moins prolongée a un risque qui existe lors de la victime (ou a ses ayants-droit) et en adresse une
I'exercice habituel de sa profession et qu’elle figure copie a l'employeur [s5].
dans un tableau de maladie professionnelle annexé Actuellement, seules les trois pathologies évoquées
au Code de la sécurité sociale ou au Code rural. Toute  ci-dessus (trouble anxieux généralisé, dépression
affection qui répond aux conditions médicales, grave, syndrome de stress post-traumatique)
professionnelles et administratives mentionnées sont retenues par le médecin-conseil dans
dans les tableaux est systématiquement I'établissement de son rapport. Pour apprécier la
« présumée » d'origine professionnelle, sans gravité de I'affection, le médecin-conseil se place
qu'il soit nécessaire d’en établir la preuve. a la date de la demande de reconnaissance du
A ce jour, il n'existe pas de tableau qui prend en caractere professionnel. Il peut s'aider d’éléments
compte les effets sur la santé du harcélement moral. tels que le nombre et la durée des arréts de travail,
Cependant, la reconnaissance du caractere les hospitalisations, les éventuelles tentatives de
professionnel de ces atteintes peut étre envisagée suicide, la présence d'un suivi spécialisé et la prise
au titre de I'alinéa 4 de 'article L.461-1 du Code d'un traitement psychotrope, le retentissement de la
de la Sécurité sociale siles conditions suivantes maladie en dehors de la sphére professionnelle [6].
sont remplies : la maladie doit étre caractérisee, Le cas spécifique du syndrome de stress post-
I'incapacité permanente prévisible du patient traumatique, s'il survient apres des événements
doit étre supérieure a 25 % (ou en cas de déces). traumatiques répétés et caractérisés, peut
Le dossier est alors soumis au Comité régional de correspondre a la définition de I'accident du
reconnaissance des maladies professionnelles travail : « un événement soudain survenu a un
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moment précis et daté ».La victime établit une
déclaration d’accident du travail aupreés de son
employeur dans les délais légaux prévus (24 h)

et consulte son médecin pour faire constater les
atteintes a sa santé (rédaction du certificat médical
initial). Puis, 'employeur déclare 'accident a la
caisse de Sécurité sociale qui aura 30 jours pour se
prononcer sur l'origine professionnelle ou non de cet
accident. Dans ce cas particulier de syndrome post-
traumatique, les manifestations cliniques doivent
survenir au plus tard dans les 6 mois suivant le
traumatisme pour étre prises en charge au titre des
accidents du travail.
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UNE JOURNEE

deretourd’expérience

SUR L'OUTIL SALTSA

21 fevrier 2013

INRS, 65, bd Richard Lenoir Paris 11°

Dans le cadre de vos missions, vous utilisez
I'outil SALTSA pour le dépistage clinique des
troubles musculosquelettiques (TMS) 3

Vous avez détecté des signes précurseurs de TMS
au cours du suivi individuel des salariés
Vous avez pu mettre en place des actions collectives
de prévention des TMS
Vous avez sollicité |'aide d'infirmiéres du travail,
e d'intervenants en prévention des risques profession-
K nels... ou impliqué la direction de l'entreprise, celle
des ressources humaines

Ou, au contraire, faute de temps ouderessources
humaines ou matérielles, vous n'avez pas pu
utiliser |'outil...

Venez partager vos retours d’expérience

Quelles perspectives, quelles évolutions ?

Pour la pratique quotidienne du médecin du
travail dans le cadre de la réforme de lo santé
au ravail 2

Comment élargir lo diffusion et I'impaoct du
dispositif de formation actuel sur I'outil SALTSA 2

Participation gratuite, inscription obligatoire

Contact :

Responsable : Eric Liehrmann
Assistante : Julie Bonifacio, tél. : 01 40 44 31 58, Julie.bonifacio@inrs.fr



Agenda

1 FEVRIER 2013
TOURS (France)

Colloque de I'Institut
national de médecine
agricole (INMA)
Arréts de travail : de
I'analyse a la reprise

Parmi les thémes

» D'une incapacité a travailler
aun droit a s'arréter. un regard
sociologique

< Absentéisme au travail.
Facteurs et enjeux

< Arréts de travail en Europe :
Synthese des législations et des
pratiques

< Arréts de travail et
assurance maladie. Données
épidémiologiques en agriculture
» Disparités régionales

+ La prescription des arréts de
travail.

< Les enjeux du retour au
travail...

RENSEIGNEMENTS |
INMA

14 rue Auguste Comte
37000 TOURS

Tél : 02 47 66 6107
Fax: 024766 08 28
contact@inma.fr
www.inma.fr

8 FEVRIER 2013
PARIS (France)

Réunion de la Société
francaise de médecine
du travail (SFMT)

Le risque biologique en
santé au travail

Thémes

< Conduite a tenir en cas
d'épidémie de gale. Nouvelles
recommandations du Haut
Conseil de santé publique

+ Conduite a tenir en cas de
tuberculose

< Bactéries multirésistantes et
santé au travail

< Actualités de la vaccination en
milieu professionnel

< Risques liés a l'utilisation des
principaux désinfectants utilisés
en milieu de soins. Quel suivi
médical ?

< Actualités sur les zoonoses

< Exposition professionnelle aux
mycotoxines

< Place de la métrologie dans
l'évaluation du risque biologique
infectieux et non infectieux

< Quels risques, prévention et
suivi médical pour les personnels
de la filiere déchets ?

RENSEIGNEMENTS |

SEMT

Service de Pathologie
professionnelle et
environnement,

CHU de Rouen, 1 rue de Germont,
76031 Rouen cedex
www.chu-rouen.fr/sfmt

25-26 MARS 2013
MONTROUGE (France)

Journées d'aide médicale
urgente (JAMU) 2013

Parmi les thémes

Les infirmiéres face aux urgences
en médecine du travail

Principes communs d’élaboration
d’un protocole d’urgence :

< Urgences cardiovasculaires,
psychotraumatismes, urgences
traumatologiques

< Choc hémorragique, accident
d’exposition au sang

< Lombalgie aigué

< Principes d’élaboration de
protocoles a l'attention des SST...

ANrs

Actualités en médecine d'urgence :
< Les pathologies
circonstancielles (noyades,
traumatismes...)

< Décés en entreprise : lerdle de
chacun des services et acteurs

< « Urgences » et « désinsertion
socioprofessionnelle »

< Conduites addictives. Ivresse
aigué

Prise en charge des urgences :

+ Convulsion, allergie, choc
anaphylactique, crise d’angoisse
aigué...

< Cas cliniques simulés...

RENSEIGNEMENTS |

IRESU (Institut de recherche

et d'enseignement des soins
d'urgence), SAMU des Hauts-de-
Seine, Hopital Raymond Poincaré
92380 Garches

Tél. : 01471070 01
contact@iresu.fr

www.jamu.fr

3 AVRIL 2013
PARIS (France)

Journée recherche

de I'Institut
interuniversitaire de
médecine du travail
de Paris Ile-de-France
(IIMTPIF)

Théme
Les recommandations de bonne
pratique en santé au travail

RENSEIGNEMENTS |

Secrétariat de I'TIMTPIF
Christine Courquin,
Biomédicale des Saints Peres,
45 rue des Saints Peres,

75270 Paris cedex 06
christine.courquin @
parisdescartes.fr
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28-30 MAI 2013
LILLE (France)

32° Journées nationales
de santé au travail dans le
BTP

Thémes

Le risque cutané dans le BTP
+ Les fonctions barriere de la
peau

< Lerisque cutané dans le BTP
< Les données épidémiologiques
+ Les conditions d’hygiéne sur
les chantiers

< Les moyens de protection
cutanée

< Les moyens de substitution
< Les prises en charge

< La « réalité clinique »

< Les sujets d'actualité

+ Pathologies vasculaires et
travail

RENSEIGNEMENTS |

Institut de santé au travail
du Nord de la France (ISTNF)
235, avenue de la recherche
CS 50086

59373 Loos cedex

Tél.: 03 28 55 06 20
contact@istnf.fr
www.istnf.fr/peauetbtp

11-13 JUIN 2013
BORDEAUX-LAC (France)

9° Congrés national de
radioprotection

Thémes

< Réglementation et normes en
radioprotection

< Effets des rayonnements
ionisants sur ’homme et les
gcosystemes

- Développements en dosimétrie
et en métrologie

< Radioprotection des
populations et des écosystemes
< Radioprotection en milieu
professionnel

< Radioprotection des patients
< Radioprotection en situation
incidentelle, accidentelle, post-
accidentelle

< Rayonnements non ionisants
< Radioprotection et société

RENSEIGNEMENTS |

Société francaise de
radioprotection (SFRP)

BP 72, F-92263 Fontenay-aux-
Roses

Tél.: 0158 3572 85
Fax:0158358359
janine.cervera@irsn.fr
www.sfrp.asso.fr

13-14 JUIN 2013
LYON (France)

25° journées franco-
suisses de santé au
travail

Thémes

Des communications ouvertes
atous les acteurs de la santé au
travail

APPEL A PARTICIPATION
1
JUSQU'AU 3 MARS 2013

RENSEIGNEMENTS |

Université Claude Bernard Lyon 1
Formation Continue et
Alternance, JFS 2013

43, bd du 11 Novembre 1918
69622 Villeurbanne cedex,

Tel.: 0472431011
Jjfs2013@univ-lyonu.fr
http://jfs2013.univ-lyona.fr.
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~ thermo
desorption

Apport de la déesorption thermigue
a |I'évaluation des expositions
professionnelles aux agents chimiques

21 mars 2013

Maison de la RATP

Espace du Centenaire
189, rue de Bercy, Paris 12°
Themes abordés:
-Princie e la tect ique

r’/'

graphique:Amélie Lemaire / INRS

Gonception

A0} Inscription en ligne : http://td2013.inrs fr

¥ Il Contact: thermodesorption2013@inrs.fr

Participation gratuite mais inscription obligatoire

i nrs

stitut National de Rechere® ©
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Les allergies’ .

professionnelles

3.4-5avril2013 ... .

Palais des Congres, 54000 Nancy, France " _ e
b les risques liés a I'exposition professionnelle o

aux agents allergenes
b la mesure du pouvoir allergénique des substances .

X la prévention des risques liés a |'exposition aux allergenes

o’ =o . . .: ContaCt
’ - ’ Ve allergiepro2013@inrs.fr
. o o www.inrs-allergiepro2013.fr

Organisée par I'Institut national de recherche et de sécurité (INRS) Q eI OS | l i n r S

avec le soutien du Partenariat pour la recherche européenne ,( ) / R
A A it i PARTNERSHIP FOR EUROPEAN RESEARCH sét

en santé et sécurité au travail (PEROSH) \./ IN OCCUPATIONAL SAFETY AND HEALTH Instityy National de Recherh® at



Les formations 2013
de I'INRS

Sante et securite au travail

enouveler son offre de formation a des-
tination des services de santé au travail, tel est I'un
des objectifs que 'INRS s’est fixé pour 2013-2014. Le
décret n° 2012-135 du 30 janvier 2012 relatif a 'orga-
nisation de la médecine du travail, positionne les
services de santé au travail interentreprises comme
un acteur clé, et de proximité, dans le paysage de la
prévention. Les résultats en termes de sinistralité et
la difficulté de toucher les trés petites et moyennes
entreprises confirment la nécessité de renforcer
leurs actions.

En réponse aux attentes de ces publics, a des préoccu-
pations d’actualité, a des évolutions réglementaires
et aux besoins de compétences nouvelles, I'édition
2013 du catalogue des formations propose aux ser-
vices de santé au travail quelques nouveautés :

> S’initier au repérage des expositions profession-
nelles, aborde, pour les infirmier(ere)s, les différents
aspects de I'usage de la métrologie aux fins de repé-
rage des expositions professionnelles.

> Participer a une démarche de prévention des
troubles musculosquelettiques & Mettre en ceuvre
une démarche de prévention des troubles muscu-
losquelettiques (TMS), sont concus pour les profes-
sionnels des services de santé au travail sollicités,
puis engagés, dans le cadre de leur mission, dans un
projet d’actions de prévention des TMS. Afin de favo-
riser une dynamique d'action et dans la perspective
de la pluridisciplinarité, il est recommandé, pour ce
stage, de constituer des bindmes issus du méme ser-
vice de santé au travail (médecin du travail / interve-
nant en prévention des risques professionnels (IPRP)
oumédecin du travail / infirmier du travail).

> Maitriser la technique de repérage précoce et d’in-
tervention bréve pour la prévention des pratiques
addictives en milieu professionnel, est ouvert aux
meédecins et infirmiers, apres avoir été expérimenté
en 2011-2012 aupres d'un public exclusif de médecins
du travail.

> Participer a une démarche de prévention des
risques psychosociaux, est accessible a toute per-
sonne appelée a participer réellement a l'action de
prévention de son entreprise (dirigeant, responsable
des ressources humaines, médecin, infirmier(ere),
IPRP, représentant du personnel, animateur sécu-
rité...).

> Le médecin du travail et la radioprotection.
Sources non scellées utilisées en médecine nu-
cléaire et dans la recherche, une journée a theme
organisée en partenariat avec I'IRSN (Institut de ra-
dioprotection et de sireté nucléaire) pour aider les
meédecins du travail dans leur prise en charge des
travailleurs exposés aux rayonnements ionisants lors
de l'utilisation de sources non scellées en médecine
nucléaire et en recherche.

Les pages qui suivent présentent de facon succincte
l'offre de formation de I'INRS proposée aux entre-
prises. Elle est classée en six rubriques :

- organisation et management de la prévention;

- démarche, méthodes, outils ;

- risques spécifiques ;

- secteurs spécifiques ;

- formations de formateurs ;

- journées a theme ;

Certains stages sont spécifiques aux médecins
du travail (code stage BB) et plus largement aux
infirmier(ére)s et aux IPRP des services de santé au
travail (codes stages BI et II) ; d’autres s’adressent a
tous les préventeurs en entreprise - y compris méde-
cins du travail - (codes stages JJ et CJ) et a des respon-
sables de services de santé au travail (code stage RR) ;
d’autres encore sont proposés aux agents des services
prévention des caisses de Sécurité sociale et aux mé-
decins du travail (code stage AB).

Les formations proposées aux médecins des services
de santé au travail s'inscrivent dans le cadre d'un per-
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fectionnement médico-technique.
Elles visent a développer les capa-
cités des participants a utiliser les
meéthodes de détection et d'éva-
luation des risques en entreprise,
a apprécier l'efficacité des moyens
de prévention, a assurer le suivi
meédical des travailleurs expo-
sés aux risques et permettent un

échange d'expériences sur leurs
actions de prévention des risques
professionnels.

Les stages ouverts a des publics
mixtes, composés de préven-
teurs d'entreprise (fonctionnels
sécurité, médecins du travail...) et
d'agents des services prévention

des caisses de Sécurité sociale
(code stage AJ, JA, N), encouragent
la mise en synergie des compeé-
tences afin d'accroitre l'efficacité
de leur action dans le domaine de
la santé et de la sécurité au travail
et d'atteindre des objectifs com-
muns de prévention.

Organisation et management de la prévention

Code Public ~ Stage Session Durée Date Lieu Coit net
BBzz;o M Mieux appréhender 1 3 jours 22/10/2013 au 24/10/2013 Paris 765 €
les relations entre
vieillissement, santé
et travail
AB1231 M Découvrir les principes et 1 6 jours 23/09/2013 au 27/09/2013 Neuves- 1530 €
pratiques des systemes de et 27/11/2013 au 29/11/2013 Maisons
management de la santé
et de la sécurité au travail
JJ2331 P Développer la fonction 1 12 jours 18/03/2013 au 22/03/2013 Neuves- 3060 €
prévention et 15/04/2013 au 19/04/2013 Maisons
en entreprise et 13/05/2013 au 17/05/2013
JA1601 p Prévenir les risques 1 4 jours 14/10/2013 au 18/10/2013 Vandceuvre- 1020€
de collisions liés a la lés-Nancy
circulation sur le lieu de
travail
RR2801 E Assurer les conditions de 2 1 jour 22/01/2013 Paris Codt pris
réussite d'une ou 06/06/2013 (hors site) en charge
formation-action PRAP par I'INRS

en entreprise ou en
établissement

Démarxches, méthodes, outils

Code Public  Stage Session Durée Date Lieu Cout net

BB2302 M Lire et interpréter une 1 2 jours 26/11/2013 au 27/11/2013 Paris 510 €
étude épidémiologique

Bl2330 M Mieux conduire une visite 1 2,5 jours 22/04/2013 au 24/04/2013 Paris 638 €

d'entreprise

M:médecins du travail P: préventeurs d'entreprise et professeurs de santé au travail E:encadrement
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Démazrxches, méthodes, outils

Code Public  Stage Session Durée Date Lieu Cout net
JJ2301 P Intégrer les concepts et 2 8 jours 13/05/2013 au 17/05/2013 A déter- 2040 €
méthodes de I'ergonomie et 03/06/2013 au 07/06/2013 miner et
dans la démarche de 0u 04/11/2013 au 08/11/2013 Neuves-
prévention et 02/12/2013 au 06/12/2013 Maisons
ou Paris
AJ2330 P Promouvoir et mettre en 1 5 jours 08/10/2013 au 10/10/2013 Paris 1275 €
ceuvre la participation et10/12/2013 au 11/12/2013
dans une démarche de
prévention
112302 P S'initier au repérage 1 4 jours 09/09/2013 au 13/09/2013 Paris 1020 €

des expositions
m professionnelles

JA2301 P S'initier aux métrologies 1 4 jours 04/02/2013 au 08/02/2013 Neuves 1020€
employées pour Maisons
la caractérisation
des expositions
professionnelles

JA2330 P Expérimenter une 1 4 jours 02/12/2013 au 06/12/2013 A déter- 1020 €
méthode d’identification miner
et de prévention des
risques

JAo130 P Analyser les accidents et 1 4 jours 18/02/2013 au 22/02/2013 Neuves- 1020 €
incidents par la méthode Maisons

de l'arbre des causes

JA1731 P Analyser a posteriori des 1 4 jours 02/12/2013 au 06/12/2013 Neuves- 1020€
événements graves dus Maisons
aux risques psychosociaux

JA1770 P Réaliser un entretien et 1 4 jours 09/12/2013 au 13/12/2013 Neuves- 1020 €
une observation dans Maisons
le cadre d'une action de
prévention des risques
psychosociaux

JA2331 P Savoir travailler en 1 5 jours 12/02/2013 au 14/02/2013 Paris 1275 €
pluridisciplinarité dans et 09/04/2013 au 10/04/2013
le champ de la santé et
sécurité au travail

o
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Risques spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu Cout net
BB1501 M Evaluer et prévenir les 1 4 jours 25/02/2013 au 01/03/2013 Paris 1020 €
risques liés aux agents
chimiques
Bli530 p Réaliser la surveillance 1 2,5jours  05/11/2013 au 07/11/2013 Paris 638 €

biologique de I'exposition
aux agents chimiques

Cho3o p Caractériser et prévenir 1 2,5 jours 18/09/2013 au 20/09/2013 Vandoceuvre- 638 €
les risques liés aux lés-Nancy
nanomatériaux (hors site)

Jlo730 p Prévenir les cancers 1 4 jours 22/04/2013 au 26/04/2013 Paris 1020 €

professionnels

Clo701 p Mesurer la concentration 4 3 jours 29/01/2013 au 01/02/2013 Paris 765 €
en fibres d'amiante ou 13/05/2013 au 17/05/2013
m sur les lieux de travail 0U 04/06/2013 au 07/06/2013

0u 10/06/2013 au 14/06/2013

Jh430 p Repérer, évaluer et prévenir 1 2,5jours  15/10/2013 au 17/10/2013 Paris 638 €
les risques biologiques
en entreprise (hors milieu
de soins)

BBos531 M Evaluer et prévenir 1 2,5jours  03/09/2013 au 05/09/2013 Paris 638 €
les risques liés aux champs
¢électromagnétiques

Jlos03 p Evaluer et prévenir 1 4 jours 03/06/2013 au 07/06/2013 Neuves- 1020 €
les nuisances sonores Maisons

Jlosog p Evaluer et améliorer 1 4 jours 30/09/2013 au 04/10/2013 Neuves- 1020 €
I'eclairage des lieux Maisons
de travail

Jlosos p Evaluer et prévenir les 1 4 jours 17/06/2013 au 21/06/2013 Vandceuvre- 1020 €
risques liés aux vibrations lés-Nancy
transmises a I'ensemble
du corps

JJos06 p Evaluer et prévenir les 1 2 jours 25/06/2013 au 26/06/2013 Vandceuvre- 510 €
risques liés aux vibrations lés-Nancy

m transmises aux membres
supérieurs

Bl1130 p Appréhender les risques 1 2,5jours  09/04/2013 au 11/04/2013 Paris 638 €

liés aux pratiques
addictives en milieu
professionnel
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Code Public Stage Session Durée Date Lieu Cout net

Bl1131 P Mattriser la technique 1 2 jours 23/09/2013 au 25/09/2013 Paris 510 €
de repérage précoce et

m d'intervention breve

pour la prévention des
pratiques addictives en
milieu professionnel

N12002 P Participer a une démarche 1 3 jours 11/03/2013 au 13/03/2013 Neuves- 765 €
de prévention des risques Maisons
m psychosociaux
Mettre en ceuvre 1 8 jours 13/05/2013 au 17/05/2013 Neuves- 2040 €
JA1730 une action de prévention et 07/10/2013 au 11/10/2013 Maisons

des risques psychosociaux
en pluridisciplinarité

Secteurs spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu Coiit net

BBog70 M Evaluer et prévenir 1 3,5jours  07/10/2013 au 10/10/2013 Paris 893 €
les risques dans les
laboratoires de recherche
et développement en
biotechnologies

J2430 P Evaluer et prévenir 1 3 jours 19/11/2013 au 21/11/2013 Paris 765 €
les risques dans les
laboratoires d'analyses
médicales

JJ2030 P Améliorer les situations 1 3,5jours  17/06/2013 au 20/06/2013 Paris 893 €
de travail sur poste
informatisé dans les
activités de bureau

Journées a théme
Code Public Stage Session Durée Date Lieu Cout net

BB1330 M Le médecin du travail et |a 1 1 jour 24/10/2013 Paris 255 €
radioprotection dans les
milieux de I'industrie (hors
INB) et des travaux publics

BB1332 M Le médecin du travail et la 1 1 jour 31/01/ 2013 Paris 255 €
radioprotection. Sources
m non scellées utilisées en

médecine nucléaire et
dans la recherche
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INRS, département Formation
30, rue Olivier-Noyer
75680 Paris Cedex 14

A partir du 29 octobre 20

65, boulevard Richard Lenoir - 75011 Paris

INRS, département Formation
Rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandceuvre-leés-Nancy Cedex

12, 'INRS Paris change d’adresse :

Pour les stages : BB2230, BI2330, JA1601, JJ2301, JA2330
Dominique Armand » Tél : 03 83 50 21 69 - Fax : 03 83 50
2188

E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : AJ2330, JA2331, JJ2030
Sylvie Braudel » Tél.: 0140 44 30 42 - Fax: 0140 441419
E-mail : secretariat.forp@inrs.fr

Pour les stages : AB1231, JJ2331, CJo701, CJ1030, JA2301,
JAo130,JA1731, JJO730

Nathalie Lalloué » Tél.: 03 83 50 2170 - Fax: 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : BBog70, BB1501, [12302
Christine Hartmann - Tél.: 0140 443011-Fax:0140 441419
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Deux nouveaux stages de I'INRS intégrant la mise
en ceuvre des dispositions prévues dans le cadre
de la réforme de la santé au travail

WIS Participer a une démarche de prévention des troubles
musculosquelettiques

PUBLIC

Professionnels des services de santé au travail (médecins du travail, intervenants en
prévention des risques professionnels, infirmiers du travail) sollicités dans le cadre de
leur mission dans des actions de prévention des troubles musculosquelettiques (TMS).
Afin d’inscrire le stage dans une dynamique d'action et dans la perspective de la
pluridisciplinarité, il peut étre opportun de constituer des binémes de participants
(médecin du travail - intervenant en prévention des risques professionnels ou médecin
du travail —infirmier du travail) issus du méme service de santé au travail (SST).
Prérequis

Maitriser les compétences de base en prévention

(autoformation en ligne @o1001 ou équivalent).

OBJECTIFS

< Définir les TMS en milieu de travail.

-+ Identifier les facteurs de risques et les déterminants a l'origine des TMS.

- Comprendre les étapes et les composantes d'une démarche de prévention des TMS.
< Conseiller 'entreprise dans le domaine de la prévention des TMS et situer son action
dans la démarche de prévention.

CONTENU ET INTENTIONS PEDAGOGIQUES

- Les TMS : contexte, enjeux et réalité du probleme.

- Etiologie et caractéristiques des pathologies liées aux TMS.

< Les effets sur la santé et les conséquences sur 'entreprise.

»>Les TMS :

- pathologie multifactorielle d'origine professionnelle ;

- facteurs de risques et déterminants a l'origine de la survenue de ces troubles.
< La démarche de prévention des TMS :

- étapes de l'action ;

- méthodologie et outils pour le dépistage ;

- évaluation des risques de TMS ;

- transformation des situations de travail.

»La prévention des TMS :

- r0le et missions des acteurs de services de santé au travail ;

- travail en équipe pluridisciplinaire.

Le stage s'appuie sur des exposés, des débats, des exemples d’actions conduites en entreprise
et des travaux en sous-groupes.

Une session (code BI2101) se tiendra a Paris du 4 au 8 février 2013 (le nombre de participants
est limité a 12)

Sylvie Braudel

TélL : 0140 4430 42

secretariat.forp@inrs.fr

Bulletin d'inscription téléchargeable sur le site de I'INRS : www.inrs.fr (produits et services)
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AGENDA/FORMATIONS

== Mettre en ceuvre une démarche de prévention des troubles
musculosquelettiques

PUBLIC

Professionnels des services de santé au travail (médecins du travail, intervenants en
prévention des risques professionnels, infirmiers du travail) destinés, dans le cadre de
leur mission, a piloter et a mettre en ceuvre une démarche globale de prévention des
troubles musculosquelettiques (TMS).

Prérequis

Maitriser les bases de la prévention des troubles musculosquelettiques (connaissance
durisque, des facteurs de survenue, de la démarche globale de prévention et de ses
étapes). Etre engagé dans un projet d’action de prévention des TMS (rédaction préalable
d'une note : présentation de l'action, définition de la problématique, du contexte, de
I’état d’avancement, des autres acteurs impliqués, des hypothéses et questions...).

La validation de I'inscription se fera a 'issue d'un échange téléphonique avecle
responsable pédagogique.

OBJECTIFS

< Proposer a une entreprise un projet de prévention des TMS par la mise en place d'une
démarche globale.

-+ Participer, selon sa mission, a la mise en ceuvre des différentes étapes d’'une action de
prévention des TMS.

< Structurer son positionnement dans le cadre des missions dévolues a la
pluridisciplinarité.

CONTENU

» L'élaboration d'une stratégie d’action avec les acteurs de I'entreprise.
< La structuration d'une démarche de prévention des TMS.

< La déclinaison des étapes de l'action de prévention.

METHODES PEDAGOGIQUES

Le stage se déroule en deux séquences discontinues. La premiere séquence (3 jours) est
consacrée a des apports théoriques (démarche, méthodes et outils) et a un travail sur la
structuration du projet d’action des participants. Entre les deux sessions, il est demandé
aux participants de mettre en ceuvre une démarche de prévention dans leur contexte
de travail. La seconde séquence (3 jours) est consacrée aux retours d’expériences et
al'analyse des pratiques (restitution des travaux d’intersession, analyse collective,
compléments d’'information, apports théoriques supplémentaires).

Une session (code BI2130) aura lieu a Paris du 21 au 24 octobre 2013 et du 16
au 19 décembre 2013 (le nombre de participants est limité a 12).

Sylvie Braudel

Tél : 0140 4430 42

secretariat.forp@inrs.fr

Bulletin d'inscription téléchargeable sur le site de 'INRS :
www.inrs.fr (produits et services)
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SITUATIONS DE TRAVAIL ET
TRAJECTOIRES PROFESSIONNELLES
DES ACTIFS ATTEINTS DE CANCER
Rapport de synthése des
recherches de I'appel a projets
lancé en 2006 par la Fondation
ARC et I'INCa

Satuations de ravail
[ 1mjﬁ'|1_’.|iﬂ:‘:- p-.'nFn'-.hinn r.u'||r1.

I'emploi, les conséquences sur
les trajectoires économiques et
sociales des patients...
Fondation ARC pour la recherche
sur le cancer (9 rue Guy Moquet,
94803 Villejuif Cedex) www.arc-
cancer.net

INCa (52 avenue André Morizet,
92100 Boulogne Billancourt)
www.e-cancer.fr

2012,146 p.

TRUCHON G. ; TARDIFR. ;
LAVOUE J. ; DROLETD. ;
LEVESQUE M. ET BOUCHER J.
Guide de surveillance
biologique de I'exposition -
Stratégie de prélévement et
interprétation des résultats
(7¢ édition)

La Fondation ARC pour la
recherche sur le cancer et 'INCa,
Institut national du cancer, ont
lancé conjointement en 2006
un appel a projets de recherche
s'inscrivant dans les orientations
du premier Plan cancer et visant
a explorer les conséquences de
la maladie et de ses traitements
sur les situations d’'emploi et de
travail des personnes atteintes.
Les résultats des six recherches
soutenues et menées dans ce cadre
sont présentés dans ce rapport.
Ils permettent de mesurer et

de mieux comprendre I'impact
de la survenue du cancer sur la
vie professionnelle des patients
actifs au moment du diagnostic.
Parmi les thémes abordés :
I'aménagement des conditions
de travail, le maintien dans

E luseirs
wl rechercha

B i ot

La surveillance environnementale
(SE) et 1a surveillance

biologique (SB) sont des moyens
complémentaires pour évaluer
l'exposition professionnelle. Une
étude récente suggere quily a
généralement lieu de privilégier la
SE pour les expositions impliquant
de faibles variations dans les
concentrations ambiantes de

contaminants, alors que l'usage
de la SB serait plus approprié
dans le cas de variations plus
importantes. L'objectif de cette
¢tude est d'élaborer un guide

de stratégies de la SB et des
utilitaires permettant notamment
de calculer le nombre de
prélevements requis en fonction
de la variabilité biologique des
indicateurs. Ces outils permettront
aux intervenants de choisir la
meilleure stratégie a utiliser
pour évaluer l'exposition des
travailleurs. Les connaissances
ainsi acquises serviront aussi

a bonifier le contenu du Guide
de surveillance biologique de
I'Institut. Cette recherche a

été cofinancée par I'Institut de
recherche Robert-Sauvé en santé
et en sécurité du travail (IRSST)
et I'Agence francaise de sécurité
sanitaire de 'environnement et du
travail (AFSSET), devenue ANSES.
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du
travail (IRSST, 505 boulevard de
Maisonneuve Ouest, Montréal,
Québec H3A 3C2, Canada), 2012,
107 p. www.irsst.qc.ca

FALCY M.

Bore et composés.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-002-B-20.
Le bore et ses composés sont des
substances largement utilisées
dans de nombreuses applications
au sein d'alliages, de désinfectants,
de carburants ; on retrouve
certains composés naturellement
dans I'environnement. La toxicité
dépend du type de composés. Les
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dérivés tels que l'acide borique,
les borates et 'oxyde de bore
induisent des effets sur la fertilité
(notamment masculine) et sur

le développement. Les dérivés
organiques (boranes) sont,

pour leur part, essentiellement
neurotoxiques. IIs sont également
irritants pour la peau et les
muqueuses de méme que les
dérivés halogénés du bore. En
raison de ces effets, des mesures de
prévention s'imposent lors de leur
usage professionnel.

Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2012, 7 p.

CAZOULAT A. ; BERARDP.;
LAROCHE P.

Risques liés a I'uranium
appauvri en isotope 235.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-008-U-2o0.
Cet article a pour but d'actualiser
les connaissances relatives a
l'utilisation de l'uranium sous sa
forme appauvrie. Pour ce faire,
une recherche bibliographique

a été effectuée, portant sur les
études chez 'homme et dans
I'environnement, mais aussi sur

le suivi épidémiologique des
vétérans des conflits du Golfe

et des Balkans, potentiellement
exposés a l'uranium appauvri.
L'uranium appauvri est moins
radioactif que l'uranium naturel
mais ses propriétés chimiques sont
identiques. La toxicité chimique de
l'uranium appauvri se manifeste
avant tout par une atteinte rénale
et plus faiblement par une atteinte
du systéme nerveux central. Seuls
les militaires polycriblés par des
éclats d'obus a l'uranium appauvri
peuvent étre concernés par une
toxicité radiologique. Le suivi des

travailleurs du nucléaire ou des
militaires concernés par l'uranium
appauvri est réalisé grace a un
programme de surveillance bien
établi, fondé sur le dosage des
isotopes de ce radioélément dans
les urines. Ce choix est lié¢ au
modeéle recyclant de l'uranium
apres contamination interne. Le
bilan de cette surveillance est
qu'actuellement aucun signe
d'altération rénale n'a été observé
chez les vétérans des conflits
armés ayant utilisé des obus
fleches en uranium appauvri. De
méme, il n'a pas pu étre démontré
que des pathologies type cancers
pouvaient étre imputables a
l'uranium appauvri. Le risque

par exposition externe est
négligeable, tout comme celui de
la contamination des populations
vivant pres des sites a risque. Pour
la surveillance environnementale
de I'uranium appauvri sur un site
de dépdt, le caractere biodisponible
de I'uranium appauvri incite

a poursuivre les études pour
anticiper une contamination

de la chaine alimentaire,
essentiellement par le biais des
nappes phréatiques. Ce scénario
est en effet le plus susceptible

de concerner, a long terme, les
populations et une vigilance
s'impose.

Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2012, 9 p.

FEVOTTEJ.

Evaluation des expositions en
épidémiologie professionnelle.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-880-A-10.
L'évaluation des expositions
professionnelles pour
l'épidémiologie demande de

mettre en place des outils adaptés
a la connaissance et I'analyse de
situations professionnelles dans
des populations importantes, pour
des agents (physiques, chimiques,
psychosociaux) ou des conditions
de travail trés divers et souvent peu
renseignés, de maniere quelquefois
trés rétrospective. Elle demande
l'intervention d'experts ayant une
triple compétence : technique de
l'agent a évaluer, professionnelle
du milieu de travail concerné, plus
une compréhension minimale

des exigences de I'épidémiologie.
Des outils sont a mettre en place
pour aider I'expertise et assurer
I'homogéneéité indispensable a
I'épidémiologie : une synthese des
données techniques qualitatives
et quantitatives disponibles, des
outils de recueil aupres des sujets
et/ou des entreprises concernés,
des regles d'évaluation structurées.
L'ensemble de ces outils peut
aboutir a une bonne traduction
des informations professionnelles,
de la plus succincte ala plus
détaillée, en une estimation de

la présence d'une nuisance au
poste de travail (évaluation de
l'exposition des emplois) voire

de la pénétration résultante

pour le travailleur (évaluation

de I'exposition des sujets).
L'estimation des expositions

peut aller, selon la taille et le

type d'études épidémiologiques,
d'une expertise individualisée des
conditions de travail particulieres
des sujets, a une évaluation
globalisée et automatisée des
intitulés d'emplois qui prend
généralement la forme d'une
matrice emplois-expositions.
L'expert peut introduire des
indicateurs de l'exposition, en
termes de probabilité et de niveau.
Il existe des échelles, depuis la
plus quantifiée jusqu'ala plus
subjective, pour des nuisances
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tres diverses. L'évolution vers

des méthodes adaptées a des
populations de plus en plus
grandes et des niveaux de

plus en plus précis permet a
I'épidémiologiste d'augmenter la
puissance de ses études, d'établir
des relations dose-réponse,
d'évaluer l'impact de I'exposition
a différentes nuisances dans
l'apparition de maladies et, sur le
terrain, d'améliorer la prévention et
le suivi postexpositionnel.
Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2012, 9 p.

GUIDE TO OCCUPATIONAL
EXPOSURE VALUES. 2012.

(Guide des valeurs limites
d'exposition professionnelle.
2012).(En anglais)

Ce document fait une présentation
résumée des systemes de valeurs
limites américains et allemand
publiés récemment. Il liste

dans un tableau comparatif les
valeurs suivantes :les TLV ou
Threshold Limit Values (TWA ou
Time-Weighted Average, et STEL/
Ceiling ou Short-Term Exposure
Limit) de ' ACGIH pour 2012, les
PEL ou Permissible Exposure Limits
(TWA et STEL) de 'OSHA pour
2006, les REL ou Recommanded
Exposure Limits (TWA et STEL)

du NIOSH pour 2010, les MAK

ou Maximum Concentration
Values in the Workplace

(TWA et PEAK) de la Deutsche
Forschungsgemeinschaft pour
2011, et les WEELs ou Workplace
Environmental Exposure Levels
(TWA et STEL) de ' ATHA pour 2011.
Ce guide précise aussi, pour les
substances présentant un risque
cancérogene, les classifications
établies par différents organismes
(Environmental Protection Agency
ou EPA, International Agency

for Research on Cancer ou. IARC,
et National Toxicology Program
ou NTP). En annexe : table des
numéros CAS de toutes les
substances listées dans l'ouvrage.
American Conference of
Governmental Industrial
Hygienists (ACGIH, 1330 Kemper
Meadow Drive, Cincinnati, Ohio
45240-4148, Etats-Unis), 2012, 240 P
www.acgih.org

BENSAUDE-VINCENT B. ;
BOURLIOUXP. ; COUVREURP.;
HIMBERT M. ; WITSCHGER O. ; et al.
Risques liés aux nanoparticules
manufacturées. Voies de
protection et de prévention.

Au sommaire de cet ouvrage
élaboré par 'Académie des
technologies sur les risques liés
aux nanoparticules : définitions,
normalisation, réglementation ;
utilisations actuelles et futures ;
métrologie et caractérisation

des nanoparticules ; risques
potentiels pour 'homme et

pour I'environnement (risques
toxicologiques, écotoxicologiques
et d’explosion) ; mesures de
protection, marquage, étiquetage ;
coopérations scientifiques (Nano-
INNOV) ; gouvernance, éthique et
responsabilité. Pour conclure, onze
recommandations sont formulées,
visant a améliorer la sécurité pour
la fabrication et I'utilisation de ces
nouveaux matériaux. En annexes :
nanoparticules présentes dans
I'environnement et leurs effets ;
centres de compétences sur les
risques liés aux nanoparticules ;
glossaire et acronymes.

Editions Le Manuscrit (20 rue

des Petits Champs, 75002 Paris) ;
Académie des technologies (Grand
Palais des Champs Elysées,

Porte C, avenue Franklin D.
Roosevelt, 75008 Paris), 2012,162 p.

TLVs AND BEIS BASED ON THE
DOCUMENTATION OF THE
THRESHOLD LIMIT VALUES FOR
CHEMICAL SUBSTANCES AND
PHYSICAL AGENTS AND BIOLOGICAL
EXPOSURE INDICES. 2012.

(Valeurs limites d'exposition
des substances chimiques et
des agents physiques. Indices
biologiques d'exposition. 2012).
(En anglais)

Cet ouvrage présente les mises

a jour des valeurs limites

de références adoptées par
I'ACGIH (American Conference

of Governmental Industrial
Hygienists).

1. Substances chimiques : liste

de valeurs limites dans l'air
(concentrations moyennes
pondérées (TWA), valeurs limites
d'exposition de courte durée
(STEL)) et avis de proposition

de modification de valeurs.

En annexe : classification des
substances cancérogenes,
substances a composition variable,
melanges et particules.

2.Indices biologiques d'exposition.
3. Agents physiques : ultrasons,
froid, vibrations, chaleur,
rayonnement visible et infrarouge,
bruit (continu, impulsif),
radiofréquences et micro-

ondes, champs magnétiques

et électriques, rayonnement
ultraviolet. Autres agents
physiques en cours d'étude.

4. Polluants biologiques en
suspension dans l'air.

American Conference of
Govermental Industrial Hygienists
(ACGIH, 1330 Kemper Meadow
Drive, Cincinnati, Ohio 45240-4148,
Etats-Unis), 2012, 238 .
www.acgih.org
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BORNSTEIN N.

Légionelloses.

Encyclopédie médico-
chirurgicale. Maladies
infectieuses 8-021-A-10.

En 1976, une épidémie de
pneumopathies graves survint
parmi des vétérans de I'American
Legion .La tres longue et
spectaculaire enquéte menée
par les Centers for Disease Control
(CDC) conduisit a la description,
en 1977, d'une nouvelle bactérie
appelée, du fait des circonstances
épidémiologiques, Legionella
pneumophila . Les trés nombreux
travaux menés depuis lors ont
montré qu'il existait d'autres
bactéries semblables dont la niche
écologique était spécifiquement
l'environnement aquatique
naturel et artificiel. Ces bactéries,
les Legionella, responsables
d'affections respiratoires plus ou
moins graves, les légionelloses,
sont toujours, apres plus de

30 ans, rassemblées dans la
famille des Legionellaceae. Les
progres accomplis, tant dans les
meéthodes diagnostiques que
dans la compréhension de leur
épidémiologie, font apparaitre les
Legionella comme des bactéries de
I'environnement dont le pouvoir
pathogene s'est accru au fil des
détériorations engendrées par
I'homme sur cet environnement.
Elles sont aujourd’hui considérées
comme une cause classique de
pneumopathies acquises dans la
communauté ou nosocomiales.
Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2012, 12 p.

GREENAN N. ; HAMON-CHOLETS. ;
MOATTY F. ; ROSANVALLON J.

TIC et conditions de travail. Les
enseignements de I'enquéte COI.
Rapport de recherche 77.

Le débat social a questionné
récemment le réle des TIC
(technologies de l'information

et de la communication) dans la
souffrance au travail. En replacant
les conditions de travail dans

le contexte de l'entreprise, le
dispositif d'enquétes couplées COI
(Changements organisationnels et
Informatisation) permet d’aborder
de maniére inédite les liens entre
TIC et conditions de travail. Ces
technologies regroupent un
ensemble d'outils qui permettent
de traiter des informations et/ou
de communiquer. Les traitements
statistiques réalisés analysent les
conditions de travail des salariés
selon leurs usages et le contexte
d’équipement de leur entreprise.
IIs incluent un ensemble de
variables de contréle pour tenir
compte d'effets de structure liés
aux salariés (age, diplome...) et a
leurs entreprises (taille, secteur...).
Au total, I'analyse statistique
révele deux régimes principaux de
mobilisation de la main-d’oeuvre
en lien avecles TIC. Les technologies
connectées, utilisées par un salariat
de confiance, souvent cadre ou
profession intermédiaire dans de
grandes entreprises, sont associées
aun vécu marqué par l'intensité
du travail et le débordement dans
la spheére privée mais aussi par
l'autonomie et la satisfaction au
travail (sentiment que le travail
est reconnu a sa juste valeur).
ATopposé, les utilisateurs de
technologies pas ou peu connectées
et les salariés des entreprises
équipées d'outils logiciels
transversaux (ERP, modélisation

des processus, outils de tracabilité)
ou d'un centre d’appels ont non
seulement un travail intense

en termes de cadences ou de
demandes internes, mais aussi
peu de marges de manoeuvre
pour y répondre, la prescription
s'étendant parfois jusqu’aux modes
opératoires. De plus, leur travail est
controlé, voire sous surveillance,
alors méme qu'ils peuvent devoir
faire face a des injonctions peu
claires ou contradictoires. Enfin,

les non-utilisateurs, de moins

en moins nombreux, font face

ala fracture numérique : ils ont

un travail moins intense mais
appauvri, isolé et peu satisfaisant.
Les risques généreés par les TIC sont
donc étroitement liés au contexte
organisationnel dans lequel elles
s'inscrivent et aux décisions des
entreprises sur la maniere dont
l'informatique vient assister
l'activité de management. Plutét
que d'imputer un réle déterministe
aqux TIC, il faudrait donc raisonner
en termes de risques associés a
des configurations de contextes et
d'usages.

Centre d'études de l'emploi (CEE,
"Le Descartes", 29 promenade
Michel Simon, 93166 Noisy-le-
Grand Cedex), 2012, 56 p., 3 annexes
non paginées (145 p.)
www.cee-recherche.fr
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DAUBAS-LETOURNEUX V. (Ed) ;
AMOSSET. ; LE ROY F. ; MESLIN K. ;
etal.

Les accidents du travail et
problémes de santé liés au
travail dans I'enquéte SIP.
(In)visibilités et inscriptions
dans les trajectoires
professionnelles.

Rapport de recherche 76.
Lanalyse des carrieres ala suite
d'un accident du travail ou d'une
maladie d'origine professionnelle
a donné lieu a une recherche
financée par la DARES et la

DREES dans le cadre d'un appel a
exploitation de 'enquéte Santé et
Itinéraire professionnel (SIP). Cette
recherche aborde la problématique
des articulations entre l'inscription
institutionnelle et I'inscription
biographique des accidents

du travail et des maladies ou
problémes de santé liés au travail.
La question des (in)visibilités
sociales et institutionnelles de

ces atteintes ala santé, posée
sous l'angle du temps long des
parcours professionnels, se

trouve a la base de I'analyse des
données statistiques fournies
dans l'enquéte SIP, ainsi que

de la post-enquéte menée en
complément de cette analyse.
Catégorie particuliere en santé

au travail, les accidents du travail
sont rarement abordés comme
probleme de santé publique.

Sur la base des enseignements
issus d'une enquéte qualitative
longitudinale antérieure menée
aupres d’'accidentés du travail,

les auteurs ont proposé de saisir
l'opportunité apportée par
I'enquéte SIP pour étudier les
accidents du travail sous l'angle du
parcours de ceux quiles ont subis,
dans une analyse quantitative
conduite a grande échelle en

population générale. Constatant
un nombre particulierement peu
élevé de tels accidents déclarés
dans I'enquéte SIP, les premieres
explorations statistiques

les ont invités a étendre le
questionnement des seuls
accidents du travail aux problemes
de santé causés ou aggravés par
les conditions de travail . Afin de
valider le questionnement posé
dans I'enquéte SIP et d'alimenter
l'analyse, trois sous-populations
ont été ciblées pour I'analyse
qualitative, en fonction de leur
position centrale ou en marge
des questions d’(in)visibilité

des accidents et problemes

de santé liés au travail : les
ouvriers qualifiés de I'industrie
et de I'artisanat, les travailleurs
migrants et les indépendants
(artisans, commercants et
agriculteurs). Non seulement
lareconnaissance en maladie
professionnelle est en soi un
processus long, inscrit dans
I'histoire des rapports de force
aboutissant a la création

des tableaux de maladies
professionnelles, mais cette
reconnaissance est, avant la
déclaration aux organismes de
Sécurité sociale, un processus pour
les personnes elles-mémes, inscrit
dans leur itinéraire professionnel
et dans leur histoire personnelle,
familiale et sociale.

Centre d'études de l'emploi (CEE,
"Le Descartes", 29 promenade
Michel Simon, 93166 Noisy-le-
Grand Cedex), 2012, 155 p., 7 annexes
non paginées (88 p.)
www.cee-recherche.fr

SICRE A.

Des accidents de plain-pied
aux processus de contréle de la
locomotion : détermination d'un
modéle de connaissance. Thése
pour le doctorat en sciences du
mouvement humain.

Cette étude, réalisée avec le
département Homme au travail
de I'INRS, présente une approche
de la locomotion et de sa
perturbation. La locomotion étant
le résultat de l'activation de trois
contréleurs (en ligne, adaptatif

et stratégique) répartis dans

deux niveaux interdépendants :

le niveau sensorimoteur et le
niveau cognitif. Afin de valider ce
systeme de controle et de proposer
des pistes pour les préventeurs
des accidents de plain-pied,

une perturbation discréte de

la locomotion a été produite
expérimentalement sous la forme
d'une zone glissante insérée

dans un corridor de marche. Des
analyses cinématiques ont permis
de décrire les réorganisations

des patterns locomoteurs suite a
ces perturbations afin de mieux
décrire l'intervention des niveaux
de contréle sensorimoteur

et cognitif en situation de
locomotion perturbée. Ainsi,

dans les expériences I et I, les
participants étaient soumis a

un glissement répété et localisé
lors de la marche. Les résultats
combinés de ces deux expériences
ont montré que ces participants
anticipaient cette perturbation

de maniere essentiellement
cognitive. Dans l'expérience III,

les participants étaient a la fois
soumis a une tache de marche
perturbée par glissement répéte,
et a une tache cognitive. Les
résultats ont montré que le niveau
cognitif (controle stratégique),
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trop sollicité par la tache
cognitive, ne suffisait plus a gérer
l'anticipation ;le niveau sensori-
moteur (contréle adaptatif)
devenait prépondérant pour gérer
l'anticipation de la glissance. Ainsi,
cette étude a permis de mettre

en évidence la complémentarité
des niveaux sensorimoteurs

et cognitifs et la capacité

d'une charge attentionnelle a
modifier la maniere d'aborder
une perturbation. Ces résultats
expérimentaux ont permis de
proposer un modele systémique
des mécanismes sous-jacents

de la locomotion. Ce modele
décrit de maniere synthétique

les principaux contréleurs de la
locomotion et leurs relations ainsi
que l'impact d'une perturbation
discrete ou d'une tache cognitive
sur ces contréleurs.

Université d'Aix- MarseilleII,
Université dela Méditerranée,
Institut des sciences du mouvement
(Faculté des Sciences du Sport,

CP 910, avenue de Luminy, 13288
Marseille cedex 09), 2012, 127 p.

DUGUETE. ; LE CLAINCHE C.
Chronic illnesses and injuries :
an evaluation of their impact
on occupation and revenues.
(Les maladies chroniques et les
accidents : une évaluation de
leur impact sur la trajectoire
professionnelle et les revenus).
Document de travail 155.

(En anglais)

Larticle traite de 'impact des
maladies chroniques et des
accidents sur la participation
des individus au marché du
travail. Utilisant I'enquéte Santé
Itinéraires professionnels (SIP)
réalisée en France en 2006-2007,
les auteurs mettent en oeuvre la
meéthode du score de propension

pour évaluer cet impact. Ils
constatent que les maladies
chroniques, tout comme les
accidents, ont un effet négatif
sur la carriere et les revenus, les
accidents ayant un impact plus
important sur les revenus et
salaires pour les femmes.

Centre d'études de l'emploi (CEE, "Le
Descartes", 29 promenade Michel
Simon, 93166 Noisy-le-Grand
Cedex), 2012, 26 p.
www.cee-recherche.fr

COURTET C. (Ed) ; GOLLAC M. (Ed) ;
DUTTON PV. ; BRUNOASS. ; et al.
Risques du travail, la santé
négociée. Recherches.

Lobjectif de cet ouvrage est de
mieux comprendre les liens
entre santé et travail. Pour cela,
les différentes contributions
(d'historiens, sociologues,
économistes, ergonomes,
psychologues, épidémiologistes)
associent 'examen des
déterminants objectifs de la santé
au travail a celui des processus
sociaux qui président a cette
objectivation afin de mieux
comprendre les chaines causales
complexes qui font du travail un
facteur de maladie ou de santé.
Les différentes contributions
portent sur des terrains contrastés
et mobilisent des méthodes

et des approches théoriques
diverses et pluridisciplinaires
(ergonomie, sciences de gestion,
histoire, psychologie, sociologie,
philosophie, épidémiologie).

Cet ouvrage est structuré en
trois chapitres : connaissance

et reconnaissance des troubles
de santé au travail, comprendre,
mesurer, intervenir, organiser et
mettre en discussion le travail .
La Découverte (g bis, rue Abel-
Hovelacque, 75013 Paris), 2012, 324 p.

BIGI M. ; GREENAN N. ; HAMON-
CHOLETS. ; LANFRANCHIJ.
Changements organisationnels
et évolution du vécu au travail
des salariés : une comparaison
entre secteur privé et fonction
publique d’Etat.

Rapport de recherche 75.

A partir du dispositif d'enquétes
couplées Changements
organisationnels et
Informatisation (COI), les

auteurs ont analysé les effets des
changements organisationnels
dans le secteur privé et la Fonction
publique d'Etat, sur des indicateurs
d’intensification du travail,
d’évolution des compétences

et de variation de I'implication
des salariés. Les changements
organisationnels sont, entre

2003 et 2007, plus intenses dans
la Fonction publique d’Etat que
dans le secteur privé, confirmant
I'importance des modifications

de l'environnement de travail

des fonctionnaires dans un
contexte de modernisation de
I'Etat. Pourtant, ces réformes ne se
sont pas traduites, en moyenne,
par une intensification du travail
sous la forme d'un accroissement
des contraintes de rythme ou de
pointes d’activité plus fréquentes.
Dans le secteur prive, les
changements ont été en moyenne
moins soutenus et, s'ils ne sont
pas associés de fagon significative
aux variations de l'intensité du
travail, ils apparaissent liés a un
enrichissement du travail qui

ne conduit pas pour autant a
I'accumulation de compétences
nouvelles. C'est dans les domaines
plus subjectifs de I'implication et
de la reconnaissance au travail que
les oppositions entre secteur privé
et Fonction publique d’Etat sont
les plus fortes. Les agents de I'Etat
expriment une insatisfaction face
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aux changements, qui se traduit
par une baisse de I'implication

au travail, alors que, dans le
secteur privé, les changements
organisationnels engendrent

une hausse de I'implication

pour autant que leur intensité
n’atteigne pas un niveau tres élevé.
Par ailleurs, les salariés du secteur
privé déclarent un sentiment de
reconnaissance au travail qui
décroit a mesure qu'augmente le
recours aux outils informatiques.
Centre d'études de I'emploi (CEE, "Le
Descartes", 29 promenade Michel
Simon, 93166 Noisy-le-Grand
Cedex), 2012, 95 p.
www.cee-recherche.fr

CAVALIN C.; CELERIERSS.

Une mesure de la santé a

I’dge du travail. Approche du
travail par la santé a partir de
I'enquéte Evénements de vie et
santé (EVS, DREES 2005-2006).
Rapport de recherche 78.

Ce rapport propose une mesure
de la santé, al'age du travail, qui
permet de décrire les états de
santé des personnes en activité
ou inactives. La vaste littérature
disponible sur les liens entre
santé et travail fournit en effet de
nombreux indices montrant que
la santé est moins uniformément
bonne que l'on pourrait a priorile
penser pour cette tranche d’age.
Par cette mesure, les auteurs
souhaitent saisir la santé dans

sa globalité, c'est-a-dire sans

la limiter a ce qu'y imprime le
rapport au travail ou a l'emploi.
Ils abordent le travail par le

biais de la santé, en considérant
celle-ci de la maniere la plus
ouverte possible. Cette ouverture
suppose également I'appréciation
simultanée des dimensions
physique, mentale et fonctionnelle

de la santé en examinant les liens
possibles entre elles. La premiere
partie du rapport comporte les
données de I'enquéte, confortées
a d’autres enquétes nationales et
internationales. Lexploitation de
deux scores synthétiques sur la
santé physique et mentale offre
une premiere vue d’ensemble

de la question posée. La seconde
partie du rapport pousse plus
loin I'analyse en cherchant

a caractériser les différentes
situations de santé possibles et
en décrivant les caractéristiques
des personnes concernées par
une pluralité de variables. La
conclusion reprend les principaux
enseignements de la mesure
produite, les rapportant a ceux
de la littérature et les discutant,
par exemple, sur les effets des
variables d’age ou de sexe. Elle
amorce également une réflexion
plus générale sur les normes de
la santé au travail dont la variété

invite a ouvrir, plus qu'on ne le fait

usuellement, la compréhension
de la relation santé - travail aux
dispositifs institutionnels et
réglementaires qui contribuent a
la construire.

Centre d'études de I'emploi (CEE,
"Le Descartes", 29 promenade
Michel Simon, 93166 Noisy-le-
Grand Cedex), 2012, 76 p.
www.cee-recherche.fr

CFDT FRANCE TELECOM - ORANGE
Souffrance au travail. Regards
croisés sur des cas concrets.
Comprendre, prévenir, agir.
S'appuyant sur la clinique et la
psychodynamique du travail, cet
ouvrage, fruit d'un travail collectif
commenceé dans un séminaire
de travail, analyse les difficultés
d'ordre psychologique, affectif et
relationnel auxquelles peuvent

étre confrontés les travailleurs,
quelles que soient les entreprises
dans lesquelles ils interviennent.
Trois thémes sont abordés
successivement et illustrés par

des cas concrets : la souffrance

au travail ; 1a compréhension

et la prévention des risques des
conduites suicidaires ; le role

des différentes instances et des
acteurs au sein de l'entreprise pour
prévenir les risques psychosociaux.
Chronique sociale (7 rue du Plat,
69002 Lyon), 2012, 95 p.
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Textes officiels relatifs a
la sante et la sécurité au travail

parus du 17 juillet au 30 septembre 2012

MALADIES PROFESSIONNELLES

® Décret n° 2012-936 du 1% aolt 2012 révisant et com-
plétant les tableaux des maladies professionnelles an-
nexés au livre IV du Code de la Sécurité sociale.
Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 3 aoit
2012 - pp. 12743-12744.

Ce décret modifie les dispositions du tableau des mala-
dies professionnelles n° 15 ter relatif aux lésions proliféra-
tives de la vessie provoquées par les amines aromatiques
et leurs sels. Voir le commentaire TK 28 publié dans ce
méme numeéro p. 93 dans la collection « Tableaux de
maladies professionnelles : commentaires ».

® Décret n°® 2012-937 du 1 aolt 2012 révisant et com-
plétant les tableaux des maladies professionnelles an-
nexés au livre IV du Code de la Sécurité sociale.
Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 3 aoit
2012 - pp. 12744-12745.

Ce décret révise et compleéte le tableau n° 57 des maladies
professionnelles relatif aux affections périarticulaires
provoquées par certains gestes et postures de travail
Les dispositions modifiées concernent les pathologies du
coude. Voir le commentaire TK 29 publié dans ce méme
numéro p. 109 dans la collection « Tableaux de maladies
professionnelles : commentaires ».

® Lettre réseau LR/DRP n° 17/2012 du 12 avril 2012 rela-
tif a l'article L. 461-1, 4¢ alinéa. Possibilité de versement
d'indemnités journaliéres.

Caisse nationale de I'Assurance maladie des travailleurs
salariés, non publiée, 7p.

Ce texte prend acte de la circulaire du ministére du Tra-
vail du 13 mars 2012 relative a la perception d'indemni-
tés journalieres au titre des branches AT-MP du régime
général et du régime agricole pour les salariés reconnus
atteints d'une maladie professionnelle au titre du 4° ali-
néa de l'art. L. 461-1 du Code de la Sécurité sociale.

Cette circulaire a modifié les dispositions du Guide pour
les comités régionaux de reconnaissance des maladies
professionnelles (CRRMP) relatives au réle du service
meédical de l'organisme de Sécurité sociale, lorsqu'un dos-

sier est orienté vers le CRRMP dans le cadre d'une procé-
dure de reconnaissance de maladie professionnelle hors
tableau (article L. 461-1, alinéa 4 du Code de la Sécurité
sociale).

Le guide prévoit désormais que, dans le cas ot la patho-
logie n'est pas encore stabilisée, le médecin-conseil doit
estimer un taux d'incapacité permanente prévisible a
l'issue du stade évolutif de la pathologie. Ce taux d'inca-
pacité permanente prévisible doit étre évalué dans les
conditions mentionnées a l'article L. 434-2 du Code de la
Sécurité sociale et relever de la seule maladie suspectée
d'origine professionnelle et non d'un ensemble morbide
complexe associant différentes affections.

Il est a noter que ce taux d'incapacité permanente preé-
visible na qu'une valeur indicative visant a évaluer
le degré de gravité de la pathologie afin de décider de
['éventuelle transmission de la demande au CRRMP ; il
est a distinguer du taux d'incapacité permanente réel
notifié lors de la stabilisation si elle est ultérieure.

Dans ce contexte, cette lettre réseau présente les
conséquences de ces nouvelles dispositions sur la pro-
cédure de reconnaissance d'une maladie hors tableau
(indication du taux d'incapacité permanente "IP" pré-
visible inférieur ou supérieur a 25 %, refus de prise en
charge par la Caisse ou transmission du dossier au
CRRMP, versement d'indemnités journaliéres "IJ" pro-
visionnelles pour maladie, régularisation des IJ sur la
base AT/MP en cas de reconnaissance ou versement
des IJ sur la base maladie en cas davis défavorable
du CRRMP tant qu'elles sont justifiées par le médecin
conseil) et les conséquences sur l'attribution du taux
d'IP lors de la consolidation.

SITUATIONS PARTICULIERES DE TRAVAIL

APPRENTIS

® Arrété du 6 juillet 2012 relatif au modele-type de
contrat d'apprentissage.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 18 juillet
2012 - pp. 11782.

Cet arrété fixe le nouveau modele-type du contrat d'ap-
prentissage ainsi que la liste des piéces justificatives qui
peuvent étre demandeées a l'employeur par les services
d'enregistrement ou d'inspection.
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parus du 17 juillet au 30 septembre

Parmi ces piéces justificatives figure la copie de la de-
mande de dérogation (ou la dérogation si elle a déja été
délivrée) permettant l'utilisation de machines par l'ap-
prenti ou son affectation a des travaux dangereux.

HANDICAPE

® Décret n° 2012-896 du 19 juillet 2012 relatif 4 la recon-
naissance de la lourdeur du handicap.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 21 juillet
2012 - pp. 11976-11977.

La procédure de reconnaissance de la lourdeur du han-
dicap a pour objet de mesurer l'incidence du handicap
d'un travailleur sur sa capacité de travail, aprés aména-
gement optimal de son poste de travail.

Les articles L. 5212-9 et L. 5213-11 prévoient une possibilité
de minoration de la contribution annuelle due, au titre
de lobligation demploi de travailleurs handicapés, ou
l'attribution d'une aide a l'emploi, pour lemployeur de la
personne dont la lourdeur du handicap a été reconnue,
en vue de compenser leffort réalisé pour ladaptation de
son poste de travail.

La loi n® 2011-893 du 28 juillet 2011 a transféré l'intégralité
de la procédure de reconnaissance de la lourdeur du han-
dicap de la DIRECCTE a 'AGEFIPH.

Dans ce contexte, ce décret met a jour les dispositions
réglementaires du Code du travail pour y remplacer les
références au représentant de I'Etat jusque la compétent,
par une référence au délégué régional de TAGEFIPH.

Par ailleurs, il complete la liste des piéces a joindre au
dossier pour permettre une évaluation précise des
charges induites par le handicap, au-dela des dépenses
daménagement du poste de travail ou de l'environ-
nement du bénéficiaire : tableau détaillé des charges
pérennes induites par le handicap excluant les cotits
daménagement du poste réalisés accompagnés de tous
les justificatifs nécessaires pour lévaluation quantita-
tive et financiere de ces charges (fiche de poste, copie du
contrat de travail, copie du dernier bulletin de salaire).

© Arrété du 19 juillet 2012 relatif au modele de formu-
laire de demande de reconnaissance de la lourdeur du
handicap.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 21 juillet
2012 - pp. 11977-11989.

Cet arrété met en place un modele de formulaire pour
la demande de reconnaissance de la lourdeur du han-
dicap, qui peut étre faite notamment par l'employeur
qui a réalisé une adaptation d'un poste de travail en

a
au travail

2012

vue de l'emploi d'un salarié handicapé.

AGRICULTURE

® Décret n° 2012-1043 du 11 septembre 2012 relatif
aux conditions de fonctionnement des commissions
paritaires d'hygiéne, de sécurité et des conditions de
travail en agriculture.

Ministére chargé de I'Agriculture. Journal officiel du 13 sep-
tembre 2012 - pp. 14679-14680.

Le décret précise la répartition des membres des com-
missions paritaires d'hygiéne et des conditions de travail
en agriculture désignés, pour quatre ans renouvelables,
par le directeur régional des entreprises, de la concur-
rence, de la consommation, du travail et de l'emploi. Ces
commissions, instituées dans chaque département, sont
chargées de promouvoir la formation a la sécurité, de
contribuer a l'amélioration des conditions d'hygiene et
de sécurité et a lévaluation des risques pour la santé et la
sécurité des travailleurs des exploitations et entreprises
agricoles de culture et dé€levage, de travaux forestiers, de
conchyliculture et pisciculture ou de travaux agricoles
(entretien de parcs et jardins, travaux de production ani-
male ou végétale) et qui sont dépourvues de CHSCT ou de
délégués du personnel.

Le décret n® 99-9o5 du 22 octobre 1999 est abrogé.

PENIBILITE

® Circulaire CNAV n° 2012-63 du 13 septembre 2012
relative a la retraite pour pénibilité.

Caisse nationale d'assurance vieillesse (http://www.
legislation.cnav.fr, 18 p.).

Cette circulaire remplace la circulaire CNAV n° 2011-49 du
7 juillet 2011 et présente les nouvelles modalités de mise
en ceuvre du départ anticipé a la retraite pour pénibilité.
Les modifications apportées concernent notamment
labandon du passage en commission pluridisciplinaire
pour les dossiers d'incapacité permanente comprise
entre 10 % et 20 % consécutive a une maladie profession-
nelle. Cette commission était chargée jusqua présent de
vérifier la condition d'exposition aux facteurs de risques
professionnels en cas de taux d IP au moins égal d 10 % et
inférieur a 20 % résultant d'une maladie professionnelle
ou d'un accident du travail ayant entrainé des lésions
identiques a celles d'une maladie professionnelle. C'est
la caisse de retraite qui établit désormais que l'assuré a
justifié d'une durée dactivité professionnelle de 17 ans,
laquelle est présumeée étre une durée dexposition aux
risques professionnels.
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La commission pluridisciplinaire n'intervient désormais
que pour les IP consécutives a un accident du travail
dont le taux est supérieur ou égal a 10 % et inférieur a
20 %, pour Vérifier que l'assuré justifie, pendant 17 ans,
de l'exposition aux facteurs de risques professionnels et
établir que I'IP consécutive a l'accident du travail est liée
a cette exposition.

Sont recevables comme mode de preuve, devant la com-
mission, la fiche de prévention des expositions a certains
facteurs de risques professionnels mentionnée a larticle
L. 4121-3-1€t L. 4121-6 du Code du travail et la fiche d'expo-
sition a l'amiante prévue a larticle R. 4412-120 du Code du
travail (tel que modifié par le décret n° 2012-639 du 4 mai
2012). Les attestations de méme finalité et en service dans
les entreprises, préalablement a l'entrée en vigueur de la
fiche de prévention des expositions a certains facteurs de
risques professionnels, sont également recevables. Sont
cependant retirés des modes de preuve auparavant pos-
sibles, le certificat du médecin traitant et le certificat du
médecin du travail.

Enfin, cette circulaire apporte des modifications en ce qui
concerne les modalités de remboursement des frais de
déplacement des assurés et membres de la commission
pluridisciplinaire et l'ouverture des droits a la retraite
pour les salariés du régime agricole.

ORGANISATION - SANTE AU TRAVAIL
RISQUES PSYCHOSOCIAUX

HARCELEMENT SEXUEL

® Loi n° 2012-954 du 6 aolt 2012 relative au harcéle-
ment sexuel.

Parlement. Journal officiel du 7 aoiit 2012 - pp. 12921-12924.
Cette loi rétablit dans le Code pénal l'article 222-33 qui
donne une nouvelle définition de l'infraction de harceé-
lement sexuel. Cette définition est différente selon qu'il
s'agit de faits répétés ou d'un acte unique assimilé au
harcélement sexuel.

Cette nouvelle définition du harcélement sexuel est dé-
sormais également inscrite a l'article L. 1153-1 du Code du
travail.

La loi alourdit les sanctions encourues, qui passent d
deux ans d emprisonnement et 30 000 euros d amende.
Les mémes peines sont désormais prévues pour les faits
de harcelement moral et inscrites a l'article 222-33-2 du
Code pénal.

Des circonstances aggravantes sont, de plus, énumé-
rées. Parmi elles, figurent les faits de harcelement sexuel
commis par une personne qui abuse de lautorité que lui
conferent ses fonctions.

Les sanctions du harcélement sexuel et moral qui étaient
prévues aux articles L. 1155-2 sont supprimées.

La loi crée, de plus, un nouvel article 225-1-1 dans le Code
pénal qui sanctionne de facon spécifique les discrimi-
nations qui peuvent étre commises a l'encontre des vic-
times de harcélement sexuel.

Dans le Code du travail, la loi étend la protection contre
les mesures discriminatoires liées aux agissements
de harcélement moral ou de harcélement sexuel, aux
personnes en formation ou en stage (articles L. 1152-2,
L. 1153-2, L. 1153-3 du Code du travail).

Par ailleurs, la loi renforce les mesures de prévention du
harcelement moral et sexuel au travail.

Les articles L. 1152-4 et L. 1153-5 prévoient ainsi désormais
un affichage :

- des textes du Code pénal sur le harcélement sexuel dans
les lieux de travail et les locaux ou se fait lembauche ;

- de larticle 222-33-2 du Code pénal sur le harcelement
moral dans les lieux de travail.

En outre, les cas de saisine de l'employeur par les délé-
gués du personnel, en vue de faire cesser les atteintes
aux droits des personnes, a la santé physique et men-
tale des salariés ou aux libertés individuelles dans l'en-
treprise, sont désormais étendus aux atteintes résul-
tant de faits de harcélement sexuel ou moral (article
L. 2313-2).

Dans le cadre de la mise en ceuvre des principes géné-
raux de prévention prévus a l'article L. 4121-2 du Code
du travail, l'employeur devra, de plus, intégrer désor-
mais dans la planification de la prévention, les risques
liés au harcelement sexuel.

Parallelement, les services de santé au travail auront pour
mission de conseliller les employeurs, les travailleurs et
leurs représentants sur les mesures nécessaires afin de pré-
venir le harcélement sexuel et moral (article L. 4622- 22).
Les inspecteurs du travail, quant a eux, pourront consta-
ter les infractions de harcélement sexuel et moral dans
le cadre des relations de travail, prévues par les articles
222-33 et 222-33-2 du Code pénal (article L. 8111-2 du Code
du travail).

Enfin, la loi introduit dans le Code du travail un nou-
veau cas de discrimination prohibé : les discriminations
liées a l'identité sexuelle. De telles discriminations sont
notamment interdites en particulier dans les procédures
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de recrutement, de formation en entreprise, de sanctions
disciplinaires, en matiere de rémunération, d'affectation
professionnelle ou dans les clauses du reglement inté-
rieur (les articles L. 1132-1, L. 1321-3 et L. 1441-23 du Code du
travail s'en trouvant modifiés).

® Circulaire CRIM 2012-15 du 7 aott 2012 relative a
la présentation des dispositions de droit pénal et de
procédure pénale de la loi n° 2012-954 du 6 aolt 2012
relative au harcelement sexuel.

Ministére chargé de la Justice (http://circulaire.legi-
france.gouv.fr, 19 p.).

Cette circulaire présente et commente les principales
modifications de droit pénal et de procédure pénale ré-
sultant de la loi du 6 aott 2012 relative au harcélement
sexuel. Elle a également pour objet de définir les orienta-
tions générales de politique pénale que les magistrats du
parquet devront mettre en ceuvre dans l'application des
nouvelles dispositions.

Ainsi, elle apporte des précisions relatives a la définition
du délit de harcelement sexuel selon qu'il sagit de faits
répétés ou d'un acte unique, la notion de pression grave,
la finalité de la pression, la répression du délit de harcéle-
ment sexuel et aux circonstances aggravantes.

A ce sujet, la circulaire rappelle qu la différence de ce qui
résultait des anciens textes, le harcélement sexuel n'est
plus sanctionné par le Code du travail. Il en est de méme
pour le harcelement moral dans les relations de travail,
qui est désormais uniquement sanctionné par les dispo-
sitions de l'article 222-33-2 du Code pénal.

Parmi les circonstances aggravantes du harcélement
sexuel, figurent l'abus d'autorité et la minorité de la
victime. Concernant la circonstance aggravante de
minorité, la circulaire explique que lorsque le harcéle-
ment sexuel est commis dans le cadre du travail contre
un mineur de 15 a 18 ans, cela concerne le plus souvent
un apprenti, une personne en alternance ou en forma-
tion. Dans ce cas, la circulaire invite le ministere public
a retenir également systématiquement la circons-
tance aggravante d'abus d'autorité. En effet, les autres
salariés de l'entreprise ont, du fait de la situation de la
victime qui se trouve en état de subordination hiérar-
chique, des fonctions d autorité a son égard.
Concernant la répression des discriminations faisant
suite a du harcelement sexuel, la circulaire rappelle que
la loi a rétabli, dans le Code du travalil, les pénalités en-
courues en cas de discriminations résultant des faits de
harcelement sexuel, commises dans le cadre des relations
de travail (mais elle a, par ailleurs, complété les disposi-

tions du Code pénal relatives aux discriminations, afin
de réprimer de facon générale les discriminations faisant
suite a du harcélement sexuel, méme hors du travail).
Au niveau du Code du travail, sont protégés a la fois le sa-
larié qui a été victime de harcelement et celui qui a témoi-
gné sur ces faits. Les discriminations commises d la suite
d'un harcélement moral sont de méme sanctionnées.

Les comportements discriminatoires dans les relations
de travalil sont précisés par larticle L. 1153-2 du Code du
travail qui interdit que le salarié soit sanctionné, licencié
ou qu'il fasse l'objet d'une mesure discriminatoire, directe
ou indirecte, notamment en matiere de rémunération,
de formation, de reclassement, daffectation, de qualifi-
cation, de classification, de promotion professionnelle, de
mutation ou de renouvellement de contrat.

Les plus graves de ces discriminations sont déja répri-
mées par les articles 225-1-1 et 225-2 du Code pénal : il s agit
du licenciement ou de la sanction de la personne. Dans
ces hypothéses, la circulaire recommande de retenir, en
cas de poursuites, la qualification du Code pénal qui est
la plus séverement sanctionnée. Les dispositions du Code
du travail ne sappliqueront que dans les autres cas, par
exemple en cas de mutation ou de refus de promotion
intervenant a la suite d'un harcélement sexuel.

SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL

® Lettre réseau LR/DRP n° 22/2012 du 5 juin 2012 rela-
tive a la diffusion de la note conjointe DGT/DRP sur la
contractualisation dans le cadre de la réforme de la
meédecine du travail.

Caisse nationale de I'Assurance maladie des travailleurs
salariés, non publiée, 9 p.

Suite a la mise en place de la réforme de la médecine du
travail, cette circulaire présente la démarche de contrac-
tualisation entre DIRECCTE, CARSAT et services de santé
au travail interentreprises, en rappelant ses objectifs et
sa finalité et en fixant des repéres communs aux deux
réseaux (DIRECCTE et Caisses) et a toutes les régions, pour
sa mise en ceuvre.

Elle présente les différents leviers d'action pour la mise
en ceuvre de la politique régionale de santé au travail
et en rappelle les mécanismes : contrats pluriannuels
d'objectifs et de moyens (CPOM), agrément des services
de santé au travail, projet pluriannuel de service.

Elle rappelle en outre l'importance des partenariats entre
les différents acteurs afin de développer une approche
homogene sur le territoire en matiére de santé au travail,
dans le respect des particularités territoriales et des spé-
cificités de chaque service.
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La circulaire décrit enfin les objectifs, la procédure déla-
boration, la mise en ceuvre et le suivi des Contrats Plu-
riannuels d Objectifs et de Moyens introduits par la loi du
20 juillet 2011 :

- parties au contrat ;

- copie en annexe du CPOM des conventions conclues
entre les services de santé au travail et les services pré-
vention des caisses de sécurité sociale ;

- consultations préalables a la finalisation du contrat ;

- repéres pour le contenu (rappel du plan régional de santé
au travail, priorités communes, programmes d action)

- évaluation de la mise en ceuvre.

RISOUES CHIMIOUES ET BIOLOGIOUES
RISQUE CHIMIQUE

AMIANTE

® Arrété du 14 aott 2012 relatif aux conditions de me-
surage des niveaux d'empoussierement, aux condi-
tions de contréle du respect de la valeur limite d'ex-
position professionnelle aux fibres d'amiante et aux
conditions d'accréditation des organismes procédant
a ces mesurages.

Ministére chargé du travail. Journal officiel du 23 aout
2012 - pp. 13723-13724.

Cet arrété détermine les conditions de mesurage des
niveaux d empoussiérement et de contréle du respect de
la valeur limite d'exposition professionnelle aux fibres
damiante. Il prévoit également les modalités de la réa-
lisation des prélévements dans lair et leur analyse (taille
des fibres damiante a compter, stratégie déchantillon-
nage selon la norme NF EN ISO 16007-7, comptage selon
la méthode décrite dans la norme XP X43-269 et analyse
des prélevements réalisée en microscopie électronique a
transmission analytique META).

11 fixe en outre les conditions daccréditation des orga-
nismes établissant la stratégie déchantillonnage et les
conditions dans lesquelles les organismes accrédités com-
muniquent a I'INRS les résultats des contrdles.

Larrété entre en vigueur le 24 aout 2012, a l'exception
des dispositions de son titre II relatif aux conditions
daccréditation des organismes, qui entrent en vigueur le
1¢ juillet 2013. Jusqu'au 30 juin 2013, les laboratoires sont
accrédités conformément aux dispositions de larticle
2 de larrété du 4 mai 2007 « relatif a la mesure de la
concentration en fibres d amiante sur les lieux de travail
et aux conditions d accréditation des laboratoires ».

Par anticipation, les laboratoires sont accrédités confor-
mément au titre Il de l'arrété du 14 aotit 2012 a compter
de la notification par le Comité francais daccréditation
(COFRAC) ou par tout autre organisme d'accréditation
équivalent de lattestation daccréditation conforme au
nouveau référentiel technique.

Larrété du 4 mai 2007 précité est abrogé a compter du
24 aout 2012, a l'exception de son article 2, qui sera abro-
gé au 1¢ juillet 2013.

BIOCIDES

® Arrété du 17 juillet 2012 concernant l'interdiction
d'utilisation de certains produits biocides.

Ministére chargé de I'Environnement. Journal officiel du
1° aolit 2012 — p. 12588.

Cet arrété fixe une série d'interdictions d'utilisation dans
les insecticides et acaricides de produits biocides conte-
nant certaines substances actives. Sont concernés no-
tamment le dichlorvos et le naled.

Par ailleurs, il met en place, sur le territoire national, les
interdictions d'utilisation de produits biocides contenant
certaines substances actives visées par la décision de la
Commission européenne n° 2012/78/CE du g février 2012
pour certains types de produits.

Faute de soumission d'un dossier complet aux autorités
compétentes, ces substances nont, en effet, pas été ins-
crites sur les listes des substances actives approuvées au
niveau européen pour inclusion dans les produits bio-
cides (annexes I, IA et IB de la directive 98/8/CE).

Est concerné notamment le poly-(chlorure de guanidi-
nium hexaméthylénediamine) inclus dans les produits
biocides utilisés en tant que désinfectants, produits des-
tinés a I'hygiéne vétérinaire, désinfectants pour les sur-
faces en contact avec les denrées alimentaires ou pro-
duits de protection du cuir ou antimoisissures.

® Arrété du 17 juillet 2012 modifiant I'arrété du 19 mai
2004 relatif au contréle de la mise sur le marché des
substances actives biocides et a l'autorisation de mise
sur le marché des produits biocides aux fins de l'ins-
cription de plusieurs substances actives aux annexes
dudit arrété.

Ministére chargé de I'Environnement. Journal officiel du
1*aoiit 2012 — pp. 12569-12587.

Cet arrété compleéte la liste des substances actives et des
exigences s'y rapportant approuvées au niveau commu-
nautaire pour inclusion dans les produits biocides, figu-
rant a lannexe 1 de larrété du 19 mai 2004. Cette annexe
recense, sous forme de tableau, la liste des substances
actives pouvant étre incluses dans des produits biocides,
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pour une utilisation dans des produits considérés, ainsi
que les dates limites de validité de l'inscription des subs-
tances sur ces listes.

Est ainsi créée une rubrique relative aux désinfectants
utilisés dans le domaine privé et dans le domaine de la
santé publique (type de produit 2). Y figure notamment
l'acide chlorhydrique jusquau 30 avril 2024, ainsi que les
dispositions a mettre en place pour son utilisation.

Les tableaux relatifs aux produits de protection du bois,
aux insecticides et aux répulsifs et appats sont, en outre,
complétés.

NANOPARTICULES

® Arrété du 6 aolt 2012 relatif au contenu et aux
conditions de présentation de la déclaration annuelle
des substances a l'état nanoparticulaire, pris en ap-
plication des articles R. 523-12 et R. 523-13 du Code de
l'environnement.

Ministére chargé de I'Environnement. Journal officiel du
10 aolt 2012 — pp. 13166-13167.

Larticle L. 523-1du Code de I'environnement impose aux
entreprises qui fabriquent, importent ou distribuent des
substances a létat nanoparticulaire ou des matériaux
destinés a rejeter de telles substances, une déclaration
périodique a l'autorité administrative de l'identité des
quantités et usages de ces substances, ainsi que l'iden-
tité des utilisateurs professionnels a qui elles les ont
cédées.

Cet arreété vient préciser le contenu et les conditions de
présentation de cette déclaration. Il définit notamment
les informations a fournir pour caractériser l'identité du
déclarant, l'identité de la substance a l'état nanoparti-
culaire, ses usages et les quantités de substance a I‘état
nanoparticulaire produites, distribuées ou importées.
Il prévoit également que la déclaration soit réalisée, en
régle générale, par voie électronique.

RISQUE ROUTIER/TRANSPORT

PERMIS DE CONDUIRE

® Décret n° 2012-886 du 17 juillet 2012 relatif au
contrdle médical de l'aptitude a la conduite.
Ministére de I'Intérieur. Journal officiel du 19 juillet 2012

—pp- 11844-11845.
Ce décret modifie le Code de la route et réorganise les mo-

dalités du contréle médical de l'aptitude a la conduite.

Il crée un nouvel article R. 226-1 dans le Code de la route
qui précise que ce controle médical consiste en une éva-
luation de laptitude physique, cognitive et sensorielle
du candidat au permis de conduire ou du titulaire du
permis de conduire.

Ilintervient pour :

- les personnes ayant perdu la totalité de leurs points et
les personnes ayant vu annuler ou suspendre leur per-
mis a la suite d'un délit d'homicide involontaire ou de
blessures involontaires alors quau moment de l'accident
elles étaient sous l'emprise de l'alcool ou de stupéfiants
ou en exces de vitesse ;

- les personnes souffrant d'une affection médicale in-
compatible avec l'obtention ou le maintien du permis
de conduire ou pouvant donner lieu a la délivrance d'un
permis de conduire de durée de validité limitée. La liste
de ces affections est prévue par un arrété du 21 décembre
2005 modifié;

- les personnes soumises a un contréle médical pério-
dique ou occasionnel dans des cas déterminés par arrété
ministériel (conducteurs de taxis, dambulances, de véhi-
cules affectés au transport public de personnes, conduc-
teurs sollicitant une dispense du port de la ceinture de
sécurité...).

Le contréle médical est effectué par un médecin libéral
agréé par le préfet, consultant hors commission médi-
cale ou par des médecins siégeant dans une commission
départementale ou interdépartementale.

Le nouvel article R. 226-3 prévoit cependant que lorsque
le contrdle médical intervient a la suite d'une annula-
tion ou suspension consécutive a une infraction pour
conduite sous l'influence de l'alcool ou de stupéfiants
ou a la suite d'une invalidation résultant de sanctions
dont I'une au moins est imputable a la conduite sous
I'emprise de l'alcool ou des stupéfiants (et dans d'autres
cas qui seront définis prochainement par décret), il est
réalisé obligatoirement par la commission médicale
primaire.

Le médecin libéral agréé, sollicité lors d'un controle mé-
dical, peut également décider de saisir la commission
meédicale s'il lestime médicalement nécessaire.

Lors de ce controle médical, le médecin agréé ou la com-
mission médicale peut prescrire tout examen complé-
mentaire, ou prendre l'avis de professionnels de santé
spécialisés dans certains domaines (dans le respect du
secret médical).

Enoutre, larticle R. 226-2 du Code de la route prévoit que
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le contréle médical de l'aptitude a la conduite sera obli-
gatoirement complété par un examen psychotechnique
lorsqu'il intervient a la suite d'une invalidation, annula-
tion ou suspension du permis.

Cet examen psychotechnique porte notamment sur les
tests prescrits par la commission médicale et est réalisé
dans un centre de sélection psychotechnique agréé par
le préfet.

Le médecin agréé libéral ou la commission médicale pri-
maire émet un avis médical sur laptitude qui est trans-
mis au préfet qui prendra la décision.

Le conducteur ayant fait I'objet d'une décision d aptitude
temporaire, d'aptitude avec restrictions d'utilisation du
permis ou d'inaptitude peut saisir la commission médi-
cale d'appel.

Une commission médicale dappel est constituée dans
chaque département et composée de médecins généra-
listes et de spécialistes agréés. A défaut de médecins suffi-
sants pour composer cette commission d appel, elle peut
étre interdépartementale.

® Arrété du 31 juillet 2012 relatif a I'organisation du
contréle médical de l'aptitude a la conduite.
Ministére de I'Intérieur. Journal officiel du 24 aoit 2012 -
Pp- 13771-13774-

Cet arrété dresse un récapitulatif des personnes soumises
obligatoirement au contréle médical de laptitude a la
conduite en vue de l'obtention ou du maintien de leur
permis de conduire.

Sont concernés notamment :

- les conducteurs ayant vu leur permis de conduire inva-
lidé ou annulé (suite a la perte totale de leurs points),
les personnes ayant vu leur permis annulé suite a la
commission d'un délit d'homicide ou de blessures invo-
lontaires, accompagné de 'une des circonstances aggra-
vantes énumeérées par les articles 221-6-1, 222-19-1 ou 222-
20-1du Code pénal (exces de vitesse supérieur a 50 km/h,
état d'ivresse, fuite, consommation de stupéfiants...) ;

- les personnes atteintes d'une affection médicale listée
a larrété modifié du 21 décembre 2005, les candidats
au permis A ou B pour la conduite d'un véhicule spé-
cialement aménagé pour tenir compte du handicap du
conducteur ;

- les conducteurs de véhicules affectés au ramassage sco-
laire, les enseignants de la conduite...

Il présente également les cas ou le controle médical de
laptitude a la conduite est possible mais pas obligatoire :
personnes atteintes de certaines pathologies susceptibles

de s'aggraver notamment.

Les modalités de réalisation des controles médicaux par
les médecins de ville agréés et les commissions médicales
primaires sont en outre détaillées : conditions requises
pour l'agrément des médecins, durée de l'agrément, for-
mulation de l'avis du médecin ou de la commission, com-
position et fonctionnement de la commission médicale
primaire et de la commission départementale d'appel,
formation des médecins agréés...

© Arrété du 17 juillet 2012 modifiant les articles 8 et g
de l'arrété du 17 décembre 2010 relatif aux conditions
requises pour la conduite des motocyclettes légeres
et des véhicules de la catégorie Lse par les titulaires
de la catégorie B du permis de conduire.

Ministére de I'Intérieur. Journal officiel du 26 juillet 2012
- pp. 12243-12244.

Un arrété du 17 décembre 2010 fixe les conditions requises
par les titulaires d'un permis de conduire de la catégorie
B, pour la conduite d'une motocyclette légére ou d'un
véhicule catégorie Lse (véhicule a 3 roues symeétriques,
équipé d'un moteur d'une cylindrée supérieur a 50 cm? s'il
est a combustion interne et/ou dont la vitesse maximum
par construction est supérieure a 45 km/h).

Le conducteur de ces véhicules doit étre titulaire de cette
catégorie de permis depuis au moins deux ans et suivre
une formation pratique de 7 heures.

Des exemptions a l'obligation de formation étaient pré-
vues. Elles sont assouplies par cet arrété.

Sont désormais exemptés de la formation prévue, les
conducteurs de motocyclettes légéres titulaires du per-
mis B, justifiant d'une pratique de ce véhicule ou d'un
véhicule de la catégorie Lse au cours des cinq dernieres
années avant le 1° janvier 2011.

Les conducteurs des véhicules de la catégorie Lge titu-
laires du permis B, sont, eux, désormais exemptés de
l'obligation détre titulaires depuis au moins 2 ans de
cette catégorie de permis et de la formation s'ils justifient
d'une pratique de la conduite de ce type de véhicule ou
d'une motocyclette légére au cours des cinq années pré-
cédant le 1¢ janvier 2011.
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RECOMMANDATIONS

O Larevue

La revue Références en Santé au travail a pour objet d’apporter aux
équipes des services de santé au travail des informations médi-
cales, techniques et juridiques utiles a 'accomplissement de leurs
missions.

Cette revue périodique trimestrielle est publiée par I'INRS, Institut
national de recherche et de sécurité.

La rédaction se réserve le droit de soumettre I'article au comité de
rédaction de la revue ou a un expert de son choix pour avis avant
acceptation.

Le texte rédigé en francais est adressé a la rédaction sous la forme
d’un fichier Word, envoyé par mail (ou fourni sur une clé USB).

Les regles élémentaires de frappe dactylographique sont respec-
tées ; le formatage est le plus simple possible, sur une colonne,
sans tabulation ni saut de pages. La frappe ne se fait jamais en
tout majuscules : Titre, intertitre ou noms d’auteurs sont saisis en
minuscules.

La bibliographie est placée en fin de texte par ordre alphabétique
de préférence, suivie des tableaux et illustrations, et enfin des
annexes.

Tout sigle ou abréviation est développé lors de sa premiere appa-
rition dans le texte.

Les sous-titres de méme niveau sont signalés de facon identique
tout au long du texte.

Un résumé en francais (maximum 10 lignes) accompagne l'article,
ainsi que des points a retenir : il s’agit, en quelques phrases bréves,
de pointer les éléments essentiels que le ou les auteurs souhaitent
que l'on retienne de leur article.

La liste des auteurs (noms, initiales des prénoms) est suivie des
références du service et de l'organisme, ainsi que la ville, ou ils
exercent leur fonction.

Des remerciements aux différents contributeurs autres que les
auteurs peuvent étre ajoutés.

) LES ILLUSTRATIONS ET LES TABLEAUX

Les figures, photos, schémas ou graphiques... sont numérotés et
appelées dans le texte.

Tous les éléments visuels sont clairement identifiés et légendés.
Les photographies sont fournies sous format numérique (PDF, EPS,
TIFF OU JPG...), compressés (zippés) et envoyés par mail. Leur réso-
lution est obligatoirement de qualité haute définition (300 dpi).

Ces recommandations aux
auteurs s’inspirent des
exigences uniformes éditées
par le groupe de Vancouver.
Ce groupe de rédacteurs

de revues biomédicales,
réuni en 1978 afin d’établir
des lignes directrices sur le
format des manuscrits, est
devenu depuis le Comité
international des rédacteurs
de revues médicales

(CIRRM) et a produit une
cinquiéme édition des
exigences uniformes. Le style
Vancouver de ces exigences
est inspiré en grande partie
d'une norme ANSI (American
National Standards Institute)
que la NLM (National
Library of Medicine) a
adoptée pour ses bases de
données (ex. Medline).

Les énoncés ont été publiés
dans le numéro du 15

février 1997 du JAMC,
Journal de I’Association
Meédicale Canadienne.

Les directives aux auteurs
sont également disponibles
en francais sur le site Internet
de la CMA, Canadian Medical
Association, a 1'adresse
suivante : www.cma.ca



O LES REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Les références bibliographiques sont destinées :
- a conforter la crédibilité scientifique du texte,
- a permettre au lecteur de retrouver facilement le document cité.

La bibliographie, placée en fin d’article, de préférence par ordre alphabétique, est toujours saisie en minuscules.
Dans le texte, les éléments bibliographiques sont indiqués entre crochets (auteurs, année de publication, et lettre
alphabétique lorsque plusieurs articles du ou des mémes auteurs ont été publiés la méme année).

Si la bibliographie est numérotée, elle suit I'ordre d’apparition des références dans le texte.

Lorsqu’il y a plus de quatre auteurs, ajouter la mention : « et al. »

Les titres des revues sont abrégés selon la liste de I'lndex Medicus : www.nlm.nih.gov

Forme générale pour un article :

Nom(s) prénom(s) (initiales) — Titre de I'article. Titre de la revue abrégé. année ; volume (numéro, supplément ou
partie*) : premiére - derniére pages de l'article.

* Si données disponibles.

Pour les auteurs anonymes, la référence bibliographique commence par le titre de I'article ou de l'ouvrage.

Pour un article ou un ouvrage non encore publié mais déja accepté par I'éditeur, joindre la mention « a paraitre ».

Sivolume avec supplément : 59 suppl 3 - Si numéro avec supplément : 59 (5 suppl 3) - Si volume et partie : 59 (Pt 4)

Exemple article de revue : Souques M, Magne |, Lambrozo J - Implantable cardioverter defibrillator and 50-Hz
electric and magnetic fields exposure in the workplace. Int Arch Occup Environ Health. 2011 ;84 (1) : 1-6.

Forme générale pour un ouvrage :

Nom(s) prénom(s) (initiales) — Titre de I'ouvrage. Numéro d’édition*. Collection™. Ville d’édition : éditeur ; année :
nombre total de pages*.

*Si données disponibles.

Exemple ouvrage : Gresy JE, Perez Nuckel R, Emont P - Gérer les risques psychosociaux. Performance et bien-étre
au travail. Entreprise. Issy-les-Moulineaux : ESF Editeur ; 2012 : 223 p.

Exemple chapitre dans un ouvrage : Coqueluche. In: Launay O, Piroth L, Yazdanpanah Y. (Eds*) - E. Pilly 2012.
Maladies infectieuses et tropicales. ECN. Pilly 2012. Maladies infectieuses et tropicales. 23¢ édition. Paris : Vivactis
Plus ; 2011:288-90, 607 p.

* On entend ici par « Ed(s) » le ou les auteurs principaux d’un ouvrage qui coordonnent les contributions d’un en-
semble d’auteurs, a ne pas confondre avec la maison d’édition.

Exemple extrait de congrés : Bayeux-Dunglas MC, Abiteboul D, Le Bacle C - Guide EFICATT : exposition fortuite a
un agent infectieux et conduite a tenir en milieu de travail. Extrait de : 31° Congres national de médecine et santé
au travail. Toulouse, 1-4 juin 2010. Arch Mal Prof Environ. 2010 ; 71 (3) : 508-09.

Exemple thése : Derock C - Etude sur la capillaroscopie multiparamétrique sous unguéale des expositions chro-
niques professionnelles en radiologie interventionnelle. Thése pour le doctorat en médecine. Bobigny : Université
Paris 13. Faculté de médecine de Bobigny « Léonard de Vinci » : 177 p.

Forme générale pour un document électronique :
Auteur - Titre du document. Organisme émetteur, date du document (adresse Internet)

Exemple : Ménard C, Demortiére G, Durand E, Verger P (Eds) et al. - Médecins du travail / médecins généralistes :
regards croisés. INPES, 2011 (www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1384.pdf).

Forme générale pour une base de données

Nom de la base de données. Organisme émetteur, année de mise a jour de la base (adresse Internet)

Exemple : BIOTOX. Guide biotoxicologique pour les médecins du travail. Inventaire des dosages biologiques dis-
ponibles pour la surveillance des sujets exposés a des produits chimiques. INRS, 2012 (www.inrs.fr/biotox).

Forme générale pour un CD-Rom ou un DVD

Auteurs Nom(s) prénom(s) (initiales) — Titre du CD-Rom. Numéro d’édition*. Collection*. Ville d’édition : éditeur ;
année :1 CD-ROM.

*Si données disponibles.

Exemple : TLVs and BEls with 7t" edition documentation. CD-ROM 2011. Cincinnati : ACGIH ; 2011 : 1 CD-Rom.

La remise d’un texte pour publication dans Références en Santé au Travail emporte cession

du droit de reproduction, de représentation, de modification et d’adaptation.
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