Avril /
Mai /
Juin 2013

134

REFERENCES

>Revue trimestrielle de I'INRS

@ ANTICORPS ® EXPOSITION AUX @ EXAMENS
BISPHENOLS AET S
—~Le point sur leur -~ Appel a participer a - Prescription et prise
toxicité professionnelle une étude aupres des agents en charge financiere

de caisse

®
ANTS

. A4
Institut National de Recherch® ®

sec“(“‘



]
REFERENCES

Abonnez-vous

en ligne

la revue trimestrielle

Références

en Santé au Travail est

diffusée gratuitement aux

acteurs des services de santé

au travail. L'abonnement est

établi pour une durée de deux

ans. Un avis de réabonnement
Rédactrice en chef: GENEVIEVE ABADIA est envoyé a échéance.

STEPHANE PIMBERT

Rédactrice en chef adjointe : ANNE DELEPINE [+ D’INFOS |

. www.rst-sante-travail.fr
Rédacteur : PHiLiprE HACHE

Secrétaire de rédaction: ANNE SCHALLER

Chargée de rubrique Allergologie professionnelle:

Nabia Nikorova-PavaGEAU aidée de CYNDIE BRISBART

Chargée d’études bibliographiques et de veille : ANNIE Buaoul

Correctrice : CYNDIE BRISBART

CaTHERINE AUBRY, Direction scientifique

IsaBeLLE BALTY, Département Expertise et conseil technique

ANNE BARRIER, Groupement des infirmier(e)s du travail, Orléans

ArNAUD DESARMENIEN, Association francaise des intervenants en prévention des risques
professionnels de services interentreprises de santé au travail, Le Mans

MucHeL FaLcy, Département Etudes et assistance médicales

Maria GoNzalLEz, Service de pathologie professionnelle, hdpital civil de Strasbourg
Naruaue GuiLLEMY, Département Etudes, veille et assistance documentaires

Guy HepELIN, Département Epidémiologie en entreprise

Coterte Lt BAcLe, Département Etudes et assistance médicales

EusaBeTH MaHE-Tissot, Département Produits d'information

JeaN-PiErrRe MIEYER, Département Homme au travail

CHRISTOPHE PaRris, Centre de consultation de pathologie professionnelle, hépital Fournier, Nancy
MaAarTINE PLAWNER, Département Formation

Jean-Lours Povarp, Département Expertise et conseil technique

A1AIN ROBERT, Département Polluants et santé

ATELIER CAUSSE

Dépot 1égal 2¢ trimestre 2013. N° 154738 - ISSN 2261 - 544X



REF. PAGE

AC53P.5

ACs54P.7

AC55P.10

AC56P.13

14

P.18

P.19

P.21

P.23

ACTUALITES

INFOS A RETENIR
Pneumopathie d’hypersensibilité
professionnelle liée a
I'éthylméthacrylate chez une
prothésiste ongulaire effectuant
la pose de faux ongles

Bisphénol A : nouvelle expertise
collective sur les risques pour la
santé humaine publiée par TANSES

SALTSA : retour d'expériences
et perspectives

Ouate de cellulose et sels
d'ammonium

NOUVEAUTES DE LINRS
Brochures et multimédias

PARTICIPEZ A LA RECHERCHE
Caractérisation des situations
d’exposition au 1,3-butadiéne

Evaluation des expositions
percutanées aux bisphénols A
et S par biométrologie auprés
des agents de caisse

Caractérisation des aérosols émis
et surveillance biologique des
opérateurs lors des procédés de
projection thermique

Caractérisation des produits
de dégradation thermique des
matieres plastiques

Systéme de surveillance des
plombémies professionnelles
étude de faisabilité

Reprise de travail aprés arrét
maladie pour syndrome dépressif

REF. PAGE

TC144 P.29

TF208P.39

T™M 27 P.53

TD 196 P. 91

TD 197 P.101

TD 198 P. 115

TD 199 P.123

TP16 P.127

CONNAISSANCES
ET REFERENCES

GRAND ANGLE
Toxicité professionnelle des
anticorps monoclonaux

VU DU TERRAIN

SUMER : les salariés déclarant avoir
interrompu ou refusé une tache
pour préserver leur santé ou leur
sécurité

PRATIQUES ET METIERS

Dépistage et gestion du mésusage
de substances psychoactives (SPA)
susceptibles de générer des troubles
du comportement en milieu
professionnel

SUIVI POUR VOUS

Effets biologiques des
rayonnements électromagnétiques.
7¢ Conférence internationale.

Vieillir en bonne santé dans une
société du travail.

Accidents du travail - maladies
professionnelles : du compromis
social a la réparation intégrale

Travailler en animalerie : facteurs
de risque, facteurs humains,
prévention, évolutions techniques

MISE AU POINT

Travail posté et maladies cérébro-
et cardiovasculaires : revue
critique et synthése des preuves
épidémiologiques

N° 134 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — JUIN 2013



—— —————————( ) ————————————————

REF. PAGE

TA 94 P.144

FRPS 32 P. 161

OR 76 P.165

OR 77 P.167

OR 78 P.169

OUT]ILS
REPERES

ALLERGOLOGIE
PROFESSIONNELLE

Dermatite professionnelle dans le
secteur de I'électronique

RISQUES PSYCHOSOCIAUX
Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI)

VOS QUESTIONS/NOS REPONSES
Une exposition a la butanone
peut-elle positiver le résultat d'un
éthylotest ?

Peut-on utiliser un outil électrique
en portant un défibrillateur
automatique implantable (DAI) ?

Cotit des examens
complémentaires. Quile prend en
charge, notamment dans le cadre
de la surveillance biologique des
expositions professionnelles ?

PAGE

P.173

P.175

P.179

P.187

P.191

&

A
VOTRE
SERVICE

AGENDA
D’aotit a juin 2013

FORMATIONS
Formations de I'INRS en santé
et sécurité au travail

A LIRE, A VOIR
Sélection d'ouvrages

JURIDIQUE

Textes officiels relatifs a la santé
etla sécurité au travail parus

du 1 février au 31 mars 2013

Recommandations aux auteurs

[ )
ANIS

JUIN 2013 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 134



ACTUALITES

INFOS A RETENIR
NOUVEAUTES DE LINRS

PARTICIPEZ A LA RECHERCHE

N° 134 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — JUIN 2013



ansle cadre du Groupe de travail Emergence
clinique du RNV3P, un signalement a été émis concer-
nant un cas de pneumopathie d’hypersensibilité (PHS)
professionnelle liée a la pose de faux ongles dans un
institut de beauté, probablement en rapport avec une
exposition a des concentrations élevées d'éthylmétha-
crylate (EMA), composé principal utilisé pour poser des
faux ongles selon la technique « résine ».
Il s’agit d'une prothésiste ongulaire, ayant présenté
des épisodes dyspnéiques et fébriles a chronologie
professionnelle, en particulier lors de journées com-
portant de nombreuses poses de faux ongles. Au mo-
ment d'un pic fébrile, le scanner retrouve une infiltra-
tion en verre dépoli, associée a une lymphocytose au
lavage broncho-alvéolaire. Les signes radiologiques et
cliniques disparaissent apres 10 jours de corticothé-
rapie. Les tests immunologiques (recherche de préci-
pitines contre les antigénes fongiques kératinophiles
pouvant étre présents sur les poussieres d’'ongles) sont
négatifs. La suppression des produits contenant de
I'EMA, le composé le plus volatil présent a hauteur de
80 % dans le liquide de faconnage, au profit de l'utili-
sation de gels contenant des méthacrylates (mais sans
EMA) a permis la disparition des symptomes.
Contrairement aux cas d'asthmes et de dermatites
fréquemment décrits chez les prothésistes ongulaires
en lien avec les méthacrylates, aucun autre cas de
PHS n’a été précédemment décrit dans la profession.

Pneumopathie d’hypersensibilité
professionnelle liée a
I’'éthylméthacrylate chez une
prothésiste ongulaire effectuant

la pose de faux ongles

Les travailleurs de ce secteur d’activité en expansion
sont rarement informés des risques de sensibilisation
respiratoire et cutanée liés aux produits utilisés. Dans
ce secteur comportant de tres petites entreprises, il
n'existe aucune conscience du risque chimique et les
salariés sont peu ou pas protégeés.

A noter que deux cas de PHS ont été décrits chez des
assistantes dentaires exposées au méthacrylate de
méthyle.

Des recommandations en termes de prévention sont
proposées et portent essentiellement sur :

® l'information des salariés des risques pour la santé
liés a'EMA;

@ la substitution, qui consiste a stopper la technique
résine et a privilégier la technique gel ;

@ la mise en place d'une ventilation avec rejet  I'exté-
rieur, ou au moins, avec filtre a charbon actif en cas de
persistance de l'utilisation de la technique résine ;

@ l'intérét du port d’appareil de protection respiratoire
de type FFP2 lors du poncage de I'ongle.

Le Régime social des indépendants (RSI) a élaboré une
plaquette de sensibilisation aux risques pour ces pro-
fessionnels (ci-dessus). Par ailleurs, le National Insti-
tute for Occupational Safety and Health (NIOSH) a fait
des recommandations pour la protection des prothé-
sistes ongulaires (www.cdc.gov/niosh/docs/99-112/).

* Réseau national de vigilance et de prévention des pathologies professionnelles
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Bisphénol A : nouvelle expertise

collective sur les risques pour la santé
humaine publiee par TANSES

AUTEURS

D. Lafon, département Etudes et assistance médicales, INRS

N. Bertrand, département Expertise et conseil technique, INRS

e bisphénol A est une substance utilisée
industriellement depuis une cinquantaine d’an-
nées. Composé phénolique transparent, solide a
température ambiante, il est utilisé principalement
comme monomeére pour la fabrication des polycar-
bonates et des résines époxydes.

Soupconné d'étre un perturbateur endocrinien, il a
fait I'objet de trés nombreuses études toxicologiques
dans le monde entier depuis ces dernieres années. Le
bisphénol A est également utilisé dans les papiers

thermiques. Il a été utilisé en premier lieu pour I'im-
pression des fax.

En septembre 2011, I'Agence nationale de sécurité
sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du
travail (ANSES) avait publié un rapport sur les effets
sanitaires du bisphénol A (BPA). A I'époque, & partir de
la synthese de I'ensemble des données toxicologiques
et épidémiologiques disponibles, I'agence les avait
classés en effets avérés, suspectés (rapportés dans le
tableau 1), en effets controversés et en effets pour les-
quels les données ne permettaient pas de conclure.

s Tableau I

EFFETS AVERES ET SUSPECTES DU BISPHENOL A (source : rapport ANSES 201).

Chez 'homme

Chez l'animal

Aucun

Effets sur l'appareil reproducteur male :
diminution de la production spermatique aprés
une exposition uniquement a I'age adulte.

Effets sur 'appareil reproducteur femelle :
- augmentation de la survenue de kystes
ovariens a I'dge adulte due a une exposition
pré et post-natale ;
- modifications de 'endométre (hyperplasie) a
I'age adulte, dues a une exposition pré- et/ou
post-natale ;
- effets sur 'axe hypothalamo-hypophysaire
entrainant des variations des taux d’hormones
gonadotropes et les modifications de
I'expression des récepteurs des stéroides
sexuels dues a une exposition prénatale ;
- avancement de l'age a la puberté (lors
d’expositions pré et post-natales précoces).

Effets sur le développement cérébral en lien
avec une exposition pré- et/ou post-natale :
modifications du profil de neurodifférenciation
en lien avecle dimorphisme sexuel, altérations
des systémes aminergique et glutamatergique.

Anomalies de la maturation ovocytaire
chez la femme dans un contexte de
procréation médicalement assistée.

Pathologies cardiovasculaires et diabéte
(une seule étude transversale).

Effets sur le systéme reproducteur
male (diminution des concentrations
plasmatiques de testostérone,
modification du comportement sexuel)
dus a une exposition pendant la période
pubertaire.

Modifications du comportement
maternel (diminution du temps passé avec
les petits (nursing) et du comportement de
nidification) en lien avec une exposition
post-natale.

Effets sur la thyroide : modifications des
T4 libre et totale, variables selon le stade
de développement postnatal, suite a une
exposition prénatale ou néonatale.

Développement de lésions néoplasiques
mammaires (carcinomes canalaires in situ)
aprés une exposition périnatale.

Effet sur I'intestin : augmentation de la
réponse inflammatoire et diminution de la
perméabilité intestinale a I'’dge adulte chez
des femelles exposées en périnatal.
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INFOS A RETENIR

< Tableau I (suite

Effets avérés

En avril 2013, '’ANSES a publié les résultats d'une
évaluation des risques du bisphénol A pour la santé
humaine. Lors de cette évaluation, ont été pris en
compte les effets avérés chez l'animal déja publiés en
2011 et confortés depuis par de nouvelles publications.
Seuls les résultats concernant les effets sur 'appareil
reproducteur male n'ont pas été intégrés car considé-
rés comme uniquement suspectés dans l'expertise
2013 suite a l'interprétation divergente de certaines
données. Les risques évalués ont porté exclusivement
sur la femme enceinte et son enfant a naitre.

Lexpertise de 'ANSES a suivi la méthode classique
d’évaluation des risques :

e détermination des dangers;

e détermination de repéres toxicologiques entrainant
un effet pour les différents dangers retenus ;

e caractérisation des expositions des personnes ;

@ synthese de I'évaluation des risques.

Loriginalité de cette expertise est qu'elle a intégré
les données toxicologiques issues d'études dites non
conventionnelles, cest-a-dire réalisées selon des
protocoles non normalisés. C'est une nouveauté par
rapport aux évaluations des risques réalisées par les
agences sanitaires internationales qui réfutent géné-
ralement ces études.

L'autre nouveauté concerne la détermination des re-
peres toxicologiques entrainant un effet pour les dif-
férents dangers retenus pour I'évaluation des risques.
Ces reperes sont issus de résultats d'études réalisées
avec de tres faibles doses auxquels ont été rajoutés
un certain nombre de facteurs d'incertitude. Ces re-
péres sont donc trés bas par rapports a ceux classi-
quement utilisés par les agences internationales. Le

Effects suspectés

repere toxicologique le plus bas utilisé par 'ANSES est
de 0,0025 pg/kg/j a comparer a celui classiquement
utilisé notamment par I'EFSA (European Food Safety
Authority) de 5o pg/kg/j.

Sur le plan de I'exposition professionnelle, '’ANSES a
développé un scénario d’exposition lié a la manipu-
lation de tickets thermiques par les agents de caisse.
Le papier thermique comporte une couche de papier
thermosensible, qui est formée entre autre d'un déve-
loppeur de couleur (bisphénol A , bisphénol S (BPS))
et d'un solvant. Lorsque la couche thermosensible est
chauffée par un stylet a une température supérieure
au point de fusion du solvant, le BPA interagit avec
l'encre thermochromique et permet la coloration.
Dans les papiers thermiques des tickets de caisse et
des recus de carte de crédit, le BPA est présent sous
forme de monomere libre et est facilement extrait
lors du contact. Il est aussi utilisé dans les étiquettes
alimentaires ou encore les résultats de certains dis-
positifs médicaux (électrocardiographe numérique
par exemple).

La découverte de ce type d’exposition est récente.
Les publications afférentes datent en effet de 2010
a 2013 et ont principalement mesuré la présence de
BPA dans les tickets thermiques. Devant I'absence de
donnée francaise, 'ANSES et la DGCCRF (Direction
générale de la concurrence, de la consommation et
de la répression des fraudes) ont effectué en 2011 la
premiere campagne de mesure dans des tickets : 72 %
contenaient du BPA et 24 % du BPS. Selon 'ensemble
des études, les concentrations en BPA variaient géné-
ralement de 0,3 a 2,8 % du poids du ticket.
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Aucune donnée utilisable pour l'évaluation des
risques n'était disponible concernant l'exposition
réelle des agents de caisse au bisphénol A, notam-
ment par des études de biométrologie urinaire.

Durant cette méme période, plusieurs publications
ont précisé les conditions de passage du BPA a tra-
vers la peau, notamment une étude menée a I'INRS
(Marquet et Payan, 2011) confirmant et quantifiant
son passage percutané possible. Ces études uti-
lisent toutes des modeéles in vitro, ex-vivo ou chez
I'animal; la quantification de ce passage est cepen-
dant discutée.

Apres pénétration dans l'organisme, le BPA est rapi-
dement métabolisé par glucuroconjugaison et éli-
miné sous cette forme. Le BPA glucuroconjugué est
considéré comme n'ayant plus de propriétés pertur-
batrices endocriniennes. Une déconjugaison semble
cependant possible dans l'organisme et ses effets
sont discutés par les experts.

Du fait de ces incertitudes et du manque de certaines
données, les résultats de I'évaluation des risques de
I'utilisation professionnelle des tickets thermiques
sont considérés par les experts de 'ANSES comme
ayant un niveau de confiance qualifié de « limité ». En
effet, les modeles et hypothéses retenus contribuent
certainement a surestimer les expositions internes
calculées en lien avec la manipulation de tickets ther-
miques. Ces réserves étant posées, la manipulation
de tickets thermiques conduirait a des situations a
risque pour quatre types d’effets pouvant atteindre
les enfants a naitre des femmes enceintes exposées
du fait de leur exposition professionnelle et/ou de
leur consommation :

e prise de poids et augmentation des lipides sanguins
(cholestérol, triglycérides) ;

@ modifications dans le développement de la glande
mammaire avec augmentation de structures cellu-
laires considérées comme cibles privilégiées des can-
cérogenes chimiques (d'ou risque accru de dévelop-
per un cancer du sein en cas d'exposition a un agent
cancérogene) ;

@ altération des fonctions d’apprentissage et de mé-
moire ;

e formation de kystes ovariens, augmentation de
I'épaisseur de 'endomeétre (paroi interne de l'utérus),
perturbation des cycles ovariens.

Ces effets potentiels pour la santé ont été mis en évi-
dence uniquement lors d'é¢tudes sur l'animal, sans
avoir été pour l'instant confirmés chez 'homme.

En termes de prévention, certains fabricants ont
d’ores et déja substitué le BPA dans les papiers ther-

miques par d’autres molécules de la famille des
bisphénols, comme le bisphénol S. Ces produits de
substitution sont soupconnés eux aussi d'étre des per-
turbateurs endocriniens et de conduire a des effets
similaires au BPA. Il n'existe actuellement que peu
d’études toxicologiques disponibles sur ces molécules
de substitution et les équipes de recherche sont de
plus en plus nombreuses a étudier le sujet. Du fait de
ces éléments, I'INRS déconseille la substitution au BPA
par le BPS dans les tickets de caisse.

Dans ces conditions, la faisabilité dun changement
de technique d'impression des tickets est a étudier :
l'usage d'impression laser ou jet d'encre pourrait s’avé-
rer plus judicieux qu'une substitution du BPA dans les
papiers thermiques par un produit présentant possi-
blement le méme type d'effet.

Lutilisation de gants pourrait également étre une
alternative tentante. Cependant les gants en coton
ou autre tissu ne protegent pas du BPA. Ils pourraient
meéme l'absorber comme une éponge et augmenter
l'exposition par la peau. Lusage de gants plastiques
peut étre envisagé pour réduire l'exposition mais ne
semble pas toujours compatible avec les situations
de travail : ils deviennent inconfortables lorsqu'ils
sont portés plusieurs heures et ne permettent pas
toujours de conserver une grande dextérité. De plus,
aucun test d’efficacité démontrant I'étanchéité des
gants plastiques vis-a-vis du BPA n'a été réalisé.

L’INRS, en collaboration avec les services de santé au
travail, va mener trés prochainement une étude en
milieu professionnel afin de mesurer I'excrétion uri-
naire du BPA et du BPS en vue d’évaluer les exposi-
tions réelles des professionnels (voir rubrique Partici-
pez a la recherche, p. 19).

O Effets sanitaires du bisphénol A. Connaissances relatives
aux usages du bisphénol A. Rapport d’expertise collective.
Rapport d’étude. Maisons-Alfort : ANSES ; 2011:383 p.

O Marquet F, Payan JP, Beydon D, Wathier L et al. - In vivo and
ex vivo percutaneous absorption of [14C]-bisphenol A in rats:
a possible extrapolation to human absorption? Arch Toxicol.

2011; 85 (9) :1035-43.

O Evaluation des risques du Bisphénol A (BPA) pour la
santé humaine. Tome 1. Avis de 'Anses. Rapport d’expertise
collective. Maisons-Alfort : ANSES ;2013 : 298 p.

O Bisphénol A. Fiche toxicologique FT 279. Paris : INRS ; 2013
(a paraitre).

O Bisphénol A. ANSES, 2013 (www.anses.fr/fr/content/
bisph%C3%Agnol-1%E2%80%99anses-met-en-%C3%Agvidence-
des-risques-potentiels-pour-la-sant%C3%Ag-et-confirme-la).

O Questions-Réponses sur le bisphénol A. INRS, 2013
(www.inrs.fr/accueil/header/actualites/questions-reponses-
bisphenol-A.html).
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SALTSA : retour
d’expériences
et perspectives
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M.A. Gautier, département Etudes et assistance médicales, INRS

A. Aublet-Cuvelier, département Homme au travail, INRS
E.Liehrmann, département Formation, INRS

e 21 février 2013, 'INRS a organisé une jour-
née dans l'objectif de dresser le bilan généraliste de
I'intégration du protocole SALTSA (encadré) dans la
pratique des services de santé au travail, a la suite
des stages INRS de formation qui se sont déroulés
depuis 2007 et de mettre en perspective les possibi-
lités évolutives de SALTSA a partir des retours d’ex-
périence « sur le terrain ».

En effet, l'offre de formation existante ne sera pas re-
conduite en I'état et une réflexion sur I'intégration de
la pluridisciplinarité et sur des outils d’aide pour faci-
liter la mise en ceuvre de ce protocole semble indis-
pensable a 'heure de la réforme de la santé au travail.

Formation SALTSA : bilan 2007-2012

Pour ouvrir la journée, le bilan du déploiement du pro-
tocole réalisé en 2010 a été rappelé. Seuls 60 médecins
du travail ont été formés depuis 2007, du fait d'un
nombre volontairement restreint a 10 maximum par
session de formation. La moitié travaillait dans des
services interentreprises (47 %) et les autres principa-
lement dans des services autonomes (12 %), en fonc-
tion publique territoriale (23 %) ou hospitaliére (3 %).
Une grande majorité des médecins était originaire du
Grand Ouest (28 %) puis de 1'Tlle-de-France (19 %), du
Nord-Est (9 %) et du Sud-Est (4 %). Enfin, comme clas-
siquement dans la spécialité, la majorité des partici-
pants étaient des femmes (73 %).

La satisfaction des stagiaires de 2007,2008,2009 a été
évaluée par l'intermédiaire de deux questionnaires,
au décours immeédiat puis a distance des stages en
2010. Les réponses recueillies « a chaud » sont glo-
balement trés positives avec un intérét particulier
pour les outils de repérage précoce enseignés par la
formation, le travail en petits groupes avec la réalisa-
tion d’exercices pratiques et la possibilité d’échanges

AC55

©INRS

entre les participants. Quelques critiques sont cepen-
dant formulées : regret du manque de support vidéo
et d’acces par internet aux supports pédagogiques. La
demande d'outil informatique pour traiter les don-
nees est également évoquée et certains participants
se sont méme portés volontaires pour devenir forma-
teurs a leur tour.

En 2010, 13 réponses sur 22 a I'évaluation a distance
adressée par voie postale ont été recues. Les répon-
dants travaillent dans des services de santé au travail
de taille variable et pour des secteurs d’activité variés,
la moitié étant déja impliquée dans une démarche
de prévention des troubles musculosquelettiques
(TMS). Onze médecins déclarent utiliser le protocole a
I'échelle individuelle lors des consultations, la moitié¢
d’entre eux de facon quotidienne. Six y ont recourt en
plus a des fins de surveillance, d'évaluation d’actions
ou d’alerte dans certaines de leurs entreprises. Seuls
2 médecins sur 13 l'utilisent a 1'échelle de la tota-
lité de leur secteur pour un suivi dans le temps. Les
avantages relevés sont une aide pour l'orientation
meédicale, la mise en place d'une stratégie de surveil-
lance et une mobilisation facilitée des acteurs de pré-
vention. Les inconvénients sont 'augmentation du
temps passé pour les examens cliniques, I'absence
d'outil informatique qui faciliterait I'utilisation quo-
tidienne et le partage du protocole.

Suite a ces constatations, les supports pédagogiques
ont été mis en libre acces pour faciliter la démultipli-
cation de la formation (encadré). Une base de don-
nées des recueils d'information clinique et la création
d'un réseau restent a mettre en place.

Retours d’expérience
Une équipe pluridisciplinaire belge travaillant au
sein d'une grande entreprise manufacturiére (pro-
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duction de chéssis mécano-soudés) a mené une
étude visant a intégrer le protocole SALTSA dans une
stratégie de prévention des TMS déja existante. Trois
partenaires ont été associés au sein de l'entreprise :
la direction, le service de prévention et un groupe-
ment scientifique universitaire externe. La premiere
étape visait a établir, lors de la visite médicale du
travail, la prévalence des TMS au « temps zéro », en
utilisant deux types de recueil : le questionnaire va-
lidé sur les TMS de I'Université catholique de Louvain
(Pr J. Malchaire) et un examen clinique selon SALTSA,
de facon a identifier la prévalence des TMS latents ou
symptomatiques. Un poster « pense-béte » reprodui-
sant les manceuvres cliniques de SALTSA a été affiché
en salle d'examen pour aider les médecins lors de la
pratique des manceuvres cliniques et un logigramme
informatisé mis au point dans un autre service de
santé au travail a facilité la saisie informatique des
données recueillies a I'examen clinique. Cette étape a
été suivie d'une évaluation des contraintes bioméca-
niques au poste de travail par des ergonomes et des
étudiants doctorants avec la méthode d'observation
RULA, afin de mettre en lien la symptomatologie
retrouvée avec les conditions de travail. A partir des
résultats de cette étude, des propositions d’adapta-
tion du poste de travail ont été faites aux salariés afin
d’améliorer de facon ciblée les postes et les conditions
de travail. Cette démarche a rencontré I'adhésion des
salariés mais la durée bréve de I'étude (1 mois), entre-
coupée de périodes de chdmage partiel, ainsi que les
difficultés de compréhension du francais par certains
salariés, ont compliqué le recueil des données. Les
perspectives du projet dans cette entreprise sont de
systématiser la démarche a chaque visite périodique,
d'informatiser le recueil de données de santé et de
créer une application de RULA sur tablette informa-
tique, de facon a saisir directement les données sur
le terrain. La possibilité d'évaluer la qualité de vie au
travail des salariés par le couplage du questionnaire
TMS et de SALTSA constitue l'intérét majeur de cette
démarche, qui a permis par ailleurs une collaboration
entre différents acteurs (médecins, infirmiéres, kiné-
sithérapeutes, ergonomes).

Un autre exemple d'utilisation a été rapporté par le
médecin d'un service « pilote » de santé au travail de
la région bordelaise travaillant en équipe pluridisci-
plinaire depuis 2005. Les objectifs initiaux de l'utili-
sation de SALTSA dans ce service étaient de disposer
d'un outil de repérage précoce des TMS facilement
utilisable et dont les résultats pouvaient étre collec-
tés de facon harmonieuse/standardisée par diffé-
rents acteurs en santé au travail ; ceci afin d’évaluer
de facon précise leur incidence, de mettre en place
des démarches de prévention précoces et d'en vali-
der l'efficacité. Loutil SALTSA répondait a ce cahier

L Encadré
>L'OUTIL SALTSA

ALTSA est un outil de repérage
des TMS du membre supérieur
(TMS-MS) en milieu de travail dés
leurs signes les plus précoces. Il
permet de diagnostiquer 12 types
de TMS-MS spécifiques ainsi qu'un
syndrome général regroupant
des TMS-MS dits non spécifiques
mais constituant des indicateurs
précoces de TMS-MS « en devenir ».
Au-dela du repérage et de la prise
en charge précoces des salariés
touchés, le protocole SALTSA a pour
but d’ajuster les démarches de pré-
vention dans les entreprises concer-
nées et d'améliorer la surveillance

épidémiologique des TMS. Il peut
étre mis en application lors des
consultations de médecine du tra-
vail mais également étre utilisé
dans un atelier ou une entreprise
comme outil de surveillance ou
d'évaluation des mesures de pré-
vention, ou encore a I'échelle d'une
zone géographique / d'une branche
professionnelle dans le cadre de
réseaux de surveillance épidémio-
logique.

Loutil est présenté sous forme de vi-
déo sur le site de I'INRS a I'adresse :
www.inrs.fr/accueil/produits/
mediatheque/doc/outils
html?refINRS=outili5

des charges et a pu étre appliqué au fonctionnement
en pluridisciplinarité dans le cadre d'un protocole de
visites périodiques réalisées par les infirmieres en
santé au travail. Ces dernieres utilisent une grille de
recueil symptémes tels que définis dans SALTSA et,
en fonction des réponses apportées, orientent le sala-
rié vers le médecin du travail. Ce fonctionnement a
eté illustré par une application dans deux entreprises.
Lors des visites de santé au travail, de nombreux
symptomes de TMS avaient été recueillis. Les ergo-
nomes sont intervenus pour analyser les situations
de travail et formuler des propositions d’améliora-
tion. En parallele, une cartographie des TMS a pu étre
réalisée dans les différents ateliers ainsi qu'un suivi
des déclarations d’accidents du travail et de maladies
professionnelles. Une présentation de 'ensemble des
résultats et la proposition d’actions correctrices ont
ensuite été faites a chacun des comités d’hygiéne, de
sécurité et des conditions de travail (CHSCT) et des
solutions pour améliorer les conditions de travail ont
pu étre mises en place. A distance, une réévaluation
des plaintes somatiques a été réalisée pour évaluer
l'efficacité des mesures mises en ceuvre.

Dans un service interentreprises de Lorraine, cing
médecins se sont formés de facon concomitante
au protocole SAITSA. Ils ont d’abord utilisé l'outil
de facon individuelle puis tres vite l'intérét d'une
intégration a un travail collectif en pluridisciplina-
rité a émergé. Ainsi un projet pluriannuel de ser-
vice 2012-2014 a vu le jour, permettant de regrouper
les données recueillies par 29 médecins sur 6 zones
géographiques préalablement définies, de créer des
indicateurs d’identification de l'intensité du risque
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par un calcul de scores croisés (score d’exposition x
score TMS). La mise en place d'un tel projet nécessite
des ressources médicales (médecins et infirmiéres
formés), statistiques (présence dun statisticien dans
le service) et une information des autres acteurs au
dispositif (assistantes, secrétaires, intervenants en
prévention des risques professionnels). Elle suppose
aussi une organisation particuliere du secrétariat et
des visites, la mise en place d'un suivi et d'une coor-
dination de l'ensemble du dispositif. Les contraintes
identifiées sont liées au surcroit de temps passé
pour les examens dans un contexte de maintien de
l'effectif de salariés suivis, le temps incompressible
de la formation des participants au projet, les diffi-
cultés a entretenir leur motivation dans le temps. Un
logigramme décisionnel et de saisie a été créé pour
permettre le traitement statistique des données, ce
qui représente un cott financier supplémentaire. Les
objectifs de ce projet de service sont de dépister pré-
cocement les TMS pour cibler des actions en milieu
de travail, de favoriser le maintien dans I'emploi en
prévenant la désinsertion professionnelle et d'étre
en capacité de piloter des interventions complexes
multifactorielles peu ou pas maitrisées par l'entre-
prise, associant par exemple TMS et risques psycho-
sociaux, ou TMS et maintien dans I'emploi des travail-
leurs vieillissants. Enfin, il est prévu de prioriser les
actions a mener en utilisant une matrice pathologie/
expositions développée dans le service et dénommeée
« I/Atlas des TMS ». Celle-ci sert a identifier les métiers
ou branches d’activité dans lesquels déployer en prio-
rité des démarches de prévention des TMS. Des équipes
de proximité tres réactives ont été mises en place pour
recueillir les données individuelles et sur les lieux de
travail. Elles sont supportées par une équipe pluridis-
ciplinaire spécialisée associée a un pdle « santé pu-
blique », le tout étant coordonné par un médecin du
travail référent pour le projet. Cette organisation est
validée par la commission médicale technique du ser-
vice et des collaborations avec d’autres acteurs institu-
tionnels (CARSAT notamment) se développent.

Intégration de SALTSA a la pluridisciplinarité

Les retours d'expérience mettent en évidence que le
protocole SALTSA peut s'intégrer dans la pluridiscipli-
narité des services de santé au travail, toutefois cela
demande une organisation particuliere du service
notamment pour respecter le secret médical. Le rdle
des différents participants (médecin du travail, infir-
mieéres du travail..) doit étre clairement défini. Les
pré-requis essentiels retenus sont la motivation de la
direction du service de santé au travail et la mise en
place d'une pratique commune au sein du service, as-
sociée a l'allocation des moyens nécessaires. Ainsi, le
protocole SALTSA peut servir a enrichir et développer

la collaboration entre les acteurs internes au service
mais aussi avec les entreprises et les institutions, per-
mettant ainsi des actions de prévention précoces et
de grande envergure. Les obstacles principaux qui ont
été rapportés sont les moyens qui peuvent étre limi-
tés dans certains services et surtout le manque d’'ou-
til informatique performant pour le recueil, I'analyse
et la diffusion des données.

Outils d’aide a 1a mise en ceuvre de SALTSA

La réflexion a surtout porté sur les moyens a mettre
a disposition pour faciliter 'utilisation de l'outil sur le
terrain, I'étendre et créer un réseau. Les idées retenues
sont le poster « aide-mémoire » des manceuvres créé-
par les étudiants ergonomes belges et le logigramme
informatisé du service lorrain qui est pratique pour la
saisie du questionnaire et des manceuvres. La question
deslogiciels a développer a ensuite été débattue : un lo-
giciel dédié mais qui expose au probleme des doubles
saisies ou une adaptation du logiciel utilisé dans les
services ? Compte tenu du grand nombre de données,
il serait nécessaire de disposer d'un outil informatique
puissant nécessitant la création de structures dédiées
pour I'analyse qui pourraient étre régionalisées.

Perspectives

La journée s'est conclue sur la nécessité d'intégrer
SALTSA dans une démarche globale et collective qui
peut motiver et fédérer les équipes. Elle concerne I'éva-
luation clinique qui nécessite une pratique réguliere
de l'outil SALTSA et doit étre associée a l'évaluation
de l'exposition aux risques de facon a conduire a des
actions de prévention. Les moyens et les ressources a
mobiliser en matiere de personnel, de compétences, de
temps et d'outils d’'aide au recueil doivent étre précisé-
ment définis avant le lancement d'un projet collectif.
Le protocole SALTSA est trés approprié a la pluridisci-
plinarité des services de santé au travail car une fois
les r6les de chacun bien définis, il permet d’acquérir
un langage commun et des connaissances partagées
facilitant le repérage des TMS, l'orientation médicale
des salariés, la priorisation des actions de prévention a
mener en entreprise et la communication.

Parmi les perspectives identifiées figurent les capaci-
tés a déployer largement I'utilisation de SALTSA. Lélar-
gissement de l'offre de formation a la fois vers de nou-
veaux acteurs et le plus en amont possible, au stade de
la formation initiale, est une voie a explorer. De méme,
la mise a disposition d'outils informatisés visant a faci-
liter la saisie et l'exploitation statistique des données
constitue une voie prometteuse. La constitution d'un
réseau de professionnels utilisateurs de SALTSA appor-
terait une dimension intéressante dans le champ dela
prévention des TMS.
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Ouate de cellulose et sels
d’ammonium
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M. Falcy, département Etudes et assistance médicales, INRS

1y a environ vingt ans, l'injection mal mai-
trisée de mousses urée-formol pour l'isolation des
batiments avait provoqué des dégagements de for-
maldéhyde, obligeant au retrait de ces matériaux.
Depuis de nombreuses années, des isolants « écolo-
giques » sont employés pour assurer l'isolation ther-
mique des parois. Louate de cellulose est l'une des
solutions souvent retenue. Ces ouates nécessitent
I'adjonction d'ignifugeant ; les plus utilisés étaient les
sels de bore, dont l'emploi a été restreint, cette subs-
tance étant classée toxique pour les fonctions repro-
ductives humaines. De nouvelles formulations font
leur apparition, comportant comme ignifugeant des
sels d'ammonium (notamment du phosphate d’am-
monium) a des concentrations comprises entre 5 et
10 %. Ces nouvelles formulations obtiennent des avis
techniques favorables délivrés parla CCFAT (Commis-
sion chargée de formuler les avis techniques pour le
ministére de la Construction et de 1'Habitation).
A partir d'octobre 2012, le syndicat européen ECIMA
(European Cellulose Insulation Manufacturers Asso-
ciation), regroupant la plupart des fabricants de
ouates de cellulose, alerte la CCFAT et la Direction de
I'habitat de l'urbanisme et des paysages (DHUP) sur
le fait qu'une centaine d'utilisateurs a constaté une
odeur d'ammoniac, forte et désagréable, dans des
maisons isolées avec des ouates de cellulose traitées
aux sels d’ammonium.
Les pouvoirs publics devant cette situation ont décidé
de lancer plusieurs actions afin de mieux comprendre
ce phénomene :
e réalisation de tests en laboratoire pour évaluer les
émissions des différentes ouates de cellulose trai-
tées aux sels d'ammonium. Ces tests effectués par le
CSTB (Centre scientifique et technique du batiment)
devraient permettre d'évaluer les facteurs favorisant
ces émissions;
e réalisation de mesurages de concentration dans une
vingtaine de logements traités par de telles ouates ;

e recueil et traitement des signalements d'effets sur
la santé qui pourraient étre en rapport avec l'expo-
sition a des dégagements d'ammoniac. Ce travail
est réalisé par les Centres antipoisons et de toxico-
vigilance (CAPTV) et les Agences régionales de santé
(ARS). Un bilan rétrospectif et prospectif est confié a
I'Institut de veille sanitaire (InVS).

Les premiers résultats, notamment des mesurages,
ne sont pas encore publiés mais sont attendus pro-
chainement.

La DHUP a fait parvenir une information al'ensemble
des fabricants qui commercialisent des ouates de
cellulose les alertant de ce probléme. Seuls certains
producteurs ont rencontré ce phénomene et ils ont
décidé de suspendre la vente des ouates concernées.
Lammoniac est un gaz irritant pour les muqueuses
oculaire et respiratoire. Les informations sur les effets
sur l'organisme, lors d’exposition professionnelle a ce
gaz, sont disponibles dans la fiche toxicologique n° 16
(accessible sur le site www.inrs.fr/fichetox). Les sala-
riés qui seront amenés a intervenir, notamment pour
effectuer le retrait de ces ouates, doivent étre infor-
meés des risques et savoir que des valeurs limites d’ex-
position professionnelle existent, la VLEP (8 heures)
est fixée a 10 ppm (7 mg.m?) et la VLCT (15 minutes) a
20 ppm (14 mg.m3). Il sera important de disposer des
données métrologiques provenant des locaux pollués
afin de connaitre le niveau de risque pour les inter-
venants. Dans l'attente, il est malgré tout probable
qu'une aération correcte des locaux, qu'elle soit natu-
relle ou par le biais d'une ventilation spécifique, suf-
fise a réduire de facon satisfaisante la concentration
en ammoniac, c’est-a-dire a une valeur inférieure a
1ppm (1/10¢ de la VLEP).

Ce cas rappelle la nécessité d'évaluer les risques lors
de la proposition d'une solution de substitution d'un
produit chimique.

JUIN 2013 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 134

13



De nouvelles brochures

Prévention des risques
biologiques

Le personnel travaillant en station
d'épuration des eaux usées est ex-
posé a des micro-organismes, leurs
toxines et composants (en particu-
lier les endotoxines) présents dans
les eaux usées, les boues, sur les sur-
faces et dansl'air.

Apres un rappel sur les micro-orga-
nismes et la facon dont le person-
nel peut étre exposé, ce document
décrit les différentes mesures de
prévention des risques biologiques
a chaque étape du procédé d'épu-
ration. Ces mesures touchent la
conception des ouvrages, la protec-
tion collective et individuelle (hors
surveillance médicale), les mesures
d'hygiene, la formation et I'informa-
tion des personnes intervenant sur
le site.

Anrs
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Réf. INRS ED 6152, 2013,32 p.

Bonnes pratiques de prévention
des risques professionnels

Ce document s'adresse aux res-
ponsables de structures, a l'enca-
drement, aux représentants du
personnel ainsi qu'al'ensemble des
acteurs de la prévention du secteur
de l'aide a domicile.

Il propose un ensemble de bonnes
pratiques accompagnées d'outils
d'aide a la mise en place dune dé-
marche de prévention des risques
professionnels.

L
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Réf.INRS ED 6148, 2013, 8 p.

Gouvernant, gouvernante dans
I'hotellerie

L'encadrement d'équipe d'étage
est la mission confiée a une gou-
vernante. Le métier est connu sous
l'appellation « gouvernante» mais
s'adresse aux femmes comme aux
hommes. Ce document se propose
de faire une description du métier
de gouvernante a partir des taches
prescrites dans la fiche métier. 11
en identifie les contraintes et les
risques d'atteinte & la santé afin

d'apporter des repéres d'actions
associant prévention des risques
professionnels et qualité de la
prestation. Chacun pourra y re-
trouver les contraintes présentes
dans son propre établissement
selon son effectif et son organisa-
tion du travail.

-?'n LR ]
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Réf.INRS ED 6149, 2013, 40 p.

Retrait des détecteurs de fumée
a chambre d'ionisation (DFCI)

Les détecteurs de fumées auto-
nomes utilisent une chambre
d'ionisation dans laquelle lair
est ionisé par les particules char-
gées émises par une petite source
radioactive. Ces appareils doivent
étre remplacés par des détecteurs
(optiques ou thermiques) qui
offrent les mémes garanties d'effi-
cacité et ceci avant le 31 décembre
2017. Leur dépose, leur stockage et
leur acheminement vers les filieres
de reprise nécessitent des précau-
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tions et doivent étre effectués par
des entreprises déclarées ou auto-
risées par l'Autorité de sireté nu-
cléaire (ASN).
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Réf.INRS ED 4440, 2013, 2 p.

Deux nouvelles fiches
radioprotection : radionucléides
Yttrium-9o et Fluor-18

Ces fiches font partie d'une série
qui se rapporte a l'utilisation de
radionucléides essentiellement en
sources non scellées.

Lobjectif n'est pas de se substituer a
la réglementation en vigueur, mais
d’en faciliter la mise en ceuvre en
réunissant sur un support unique,
pour chaque radionucléide, les
informations les plus pertinentes
ainsi que les bonnes pratiques de
prévention a mettre en ceuvre.

Ces fiches sont réalisées a l'inten-
tion des personnes en charge de la
radioprotection : utilisateurs, per-
sonnes compétentes en radiopro-
tection, médecins du travail. Sous

ces aspects, chaque fiche traite :

1. des propriétés radiophysiques
et biologiques,

2. des utilisations principales,

3. des parameétres dosimétriques,
4.dumesurage,

5. des moyens de protection,

6.de la délimitation et du contréle
des locaux,

7.du classement, de la formation
et de la surveillance du personnel,
8. des effluents et déchets,

9.des procédures administratives
d’autorisation et déclaration,

10. du transport,

11. de la conduite a tenir

en cas d’'incident ou d’accident.

Réf. INRSED 4310, 2013, 12 p.

Réf. INRS ED 4311, 2013,12P-

Intervention d’entreprises
extérieures

Aide-mémoire pour la
prévention des risques

Travailler chez les autres, dans des
locaux inconnus, ou sont exercées
des activités souvent étrangeres
aux siennes, entraine des risques
supplémentaires.

Sur 100 victimes d’accidents mor-
tels, quinze appartiennent a des
entreprises effectuant des travaux
dans des entreprises utilisatrices.
Cette brochure vise a aider les en-
treprises a organiser la sécurité lors
de la préparation et du suivi des tra-
vaux effectués par des entreprises
extérieures et a permettre d'établir
un plan de prévention.

Elle ne traite pas de la prévention
des risques propres a chaque entre-
prise mais uniquement des risques
supplémentaires liés a linterfé-
rence entre les entreprises.

= ippe
Ard ey PE T

Réf.INRS ED 6155, 2013, 48 p.
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NOUVEAUTES DE LINRS

Vous travaillez en abattoir de
volailles
L'ornithose vous concerne

L'ornithose, ou psittacose, est une
infection due a une bactérie, trans-
mise par les oiseaux infectés ou
leur environnement contaminé. Ce
dépliant s'adresse aux personnels
d'abattoirs de volailles, particulié-
rement exposés, afin de les sensi-
biliser & ce risque. La transmission
a l'homme se fait le plus souvent
par inhalation d'aérosols conta-
minés par des fientes. Ce docu-
ment informe sur les mesures de
prévention a mettre en place lors
du process contribuant a réduire
le stress et l'agitation des volailles
ou a limiter l'empoussierement,
et sur la conduite a tenir en cas de
symptoémes ou de confirmation du
diagnostic.

WOHLE: TRAVRLLET N
BENTTOM O VORLERLES

oy

Réf. INRS ED 6151, 2013,
dépliant 6 p.

Le point des connaissances
sur...

Horaires atypiques de travail
2¢ édition

1l s'agit de donner un apercu de la
réalité des horaires atypiques de
travail en Europe et en France et

d'illustrer la complexité de leurs
effets sur la sécurité et la santé des
salarié(e)s.

De cette facon, l'accent est mis sur
la nécessité de prendre en compte
la combinaison de facteurs de na-
tures différentes, physiologique,
ergonomique, psychosociologique,
lors de la recherche de voies d'amé-
lioration pour prévenir les risques
professionnels.

.
ATIT %

W dre L Bty S TUvad

Réf.INRS ED 5023, 2013, 4 p.

des travaux d'entretien et de main-
tenance, d'autre part.

Pour ces professions, des regles par-
ticulieres de travail ont été fixées
dans des guides spécifiques. Ce-
pendant, les chapitres concernant
la réglementation et le traitement
des déchets pourront utilement
étre consultés par ces entreprises.

Anrs
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Réf.INRS ED 6028, 2013, 54 p.

Exposition a I'amiante

lors du traitement des déchets
Guide de prévention

3¢ édition

Ce document est destiné a infor-
mer et a fournir des conseils pra-
tiques de prévention a tous les
professionnels qui, travaillant dans
les décheéteries ou les installations
de stockage des déchets, peuvent
étre amenés a manipuler et a inter-
venir sur des déchets contenant de
I'amiante.

Il ne concerne pas, en revanche, les
salariés des entreprises qui effec-
tuent des travaux de retrait et de
confinement de matériaux conte-
nant de l'amiante, d'une part, ou

Les fiches toxicologiques
de I'INRS

Nouvelles fiches

o FT 291: Dioxyde de titane

o FT 292 : MOCA

o FT 293 : DMTDA

o FT 294 : Cuivre et composés

Mises a jour

o FT 12 : Disulfure de carbone

0 FT 54 :1,2 - dichloroéthane

o FT 62 : Méthacrylate de méthyle
o FT 76 : EGBE

o FT 181: Acrylate de méthyle

16
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La prévention
s'affiche

PORTER
UN MRSQUE
NE SERT

A RIEN.”

"SAUF 7L EST BIER RIUSTE.

Réf. INRS A 757
Réf. INRS A 756

Ces documents sont disponibles auprés des services
prévention des CARSAT, CRAM ou CGSS,
ou sont accessibles gratuitement sur le site de 'INRS:

Napo dans...
Pas de quoi rire !

Un nouvel épisode de Napo met en lumiére les bonnes
pratiques de prévention des glissades et trébuchements en
milieu professionnel. Tres fréquents et moins anodins qu'il
n'y parait, ils peuvent avoir de lourdes conséquences. A tra-
vers 8 petites histoires, ce film d’animation vise a alerter et
a ouvrir la discussion autour de ces risques. Des solutions de
prévention simples et peu coliteuses peuvent les prévenir :
revétements appropriés, éclairages, chaussures adaptées,
maintenance et entretien des locaux, sensibilisation des sa-
lariés, éviter le travail dans I'urgence, bonnes pratiques lors
des déplacements...

Se procurer le DVD
Le film d’animation « Napo dans ... Pas de quoi rire ! Glis-
sades et trébuchements » (DV 0399) est diffusé par 'INRS
sous forme de DVD. Il est disponible en prét gratuit dans les
CARSAT/CRAM/CGSS ou a l'achat aupres de I'INRS (service.
diffusion@inrs.fr).

Tous les épisodes de Napo peuvent étre visionnés et téléchar-
gés a cette adresse : www.napofilm.net/fr.

Anrs
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Caracterisation des situations
d'exposition au 1,3-butadiene

e 1,3-butadiéne est un gaz, produit lors
de la fabrication d’éthyléne et utilisé en synthese
organique, dans la fabrication de caoutchoucs, de
résines, d’émulsions latex et du néopréne. Il est éga-
lement contenu sous forme de traces/d'impuretés
notamment dansle butane et les gaz de pétrole liqué-
fiés (GPL).

Les sources d'expositions professionnelles peuvent
étre observées au cours de :

la production ;

l'utilisation en tant que matiére premiére (caout-
choucs synthétiques, intermédiaires de fabrication) ;

la manufacture de polymeéres en contenant ;

le transport et le stockage du 1,3 butadiene ou des
produits en contenant a 'état de trace ou d'impureté.

Objectifs de I'étude

Confirmer la présence de 1,3-butadiene dans des
secteurs d’activités préalablement identifiés par la
bibliographie.

Apporter de la connaissance sur la mise en ceuvre
du 1,3-butadiéne : données générales (origine, quan-
tité produite/consommeée...), les modalités de travail
et de fonctionnement.

Estimer qualitativement les actions de prévention
mises en ceuvre pour prévenir les risques liés a la
présence de 1,3-butadiéne dans les établissements
CONCernes.

Protocole

LINRS réalise des interventions dans les établisse-
ments des secteurs industriels identifiés pour recueil-
lir des informations nécessaires a l'étude. Un ques-
tionnaire est envoyé préalablement a la visite. Les
échanges ont lieu au cours d'une réunion de travail et
une visite des locaux permet de découvrir l'activité de
'établissement et d'observer les situations réelles de
travail. Un rapport est ensuite rédigé et adressé aux
acteurs de la prévention impliqués.
Les données générales du 1,3-butadiene (production,

consommation...), 'observation des situations et des
modalités de travail et le bilan des actions en matiére
d’¢valuation actuellement mises en place permettent
de faire état de la mise en ceuvre du 1,3-butadiéne
au niveau national et d’avoir une meilleure connais-
sance des risques associés a son utilisation.

Secteurs recherchés
Pour réaliser ses interventions, I'INRS recherche
activement des entreprises volontaires issues des
secteurs de :

la production de 1,3-butadiene,

son utilisation pour la production de caoutchoucs
(polybutadiene (PB), styréne-butadiéne (SBR), ni-
trile-butadiéne (NBR) et autres), d’adiponitrile, de
latex styréne-butadiéne, de néopréne (CR), de résines
acrylonitrile-butadiéne-styréne (ABS),

la synthese d’autres produits chimiques (peintures,
colles...),

la manufacture de polymeéres ou de produits conte-
nant du 1,3-butadiene,

l'utilisation/manipulation de butane et/ou de gaz
de pétrole liquéfiés (GPL).

Responsable d’étude a contacter :
Sarah Burzoni

Tél : 03.83.50.85.60
sarah.burzoni@inrs.fr

Département Métrologie des polluants
INRS, 1 rue du Morvan, CS60027

54519 Vandceuvre-lés-Nancy Cedex
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Evaluation des expositions
pexrcutanées aux bisphénols
A et S par biométrologie aupres
des agents de caisse

nviron 186 ooo salariés agents de caisse
dans la grande distribution seraient potentielle-
ment exposés aux bisphénols, principalement A et
S, via l'exposition a des tickets thermiques. Viennent
également s’y ajouter les personnels des commerces
de proximité. LAgence nationale de sécurité sani-
taire de l'alimentation, de l'environnement et du
travail (ANSES) a publié en avril 2013 les résultats
d'une évaluation des risques du bisphénol A pour
la santé humaine. Cette évaluation, centrée sur la
femme enceinte conclut que la manipulation de tic-
kets thermiques pourrait conduire a des situations
a risque pour 4 types d’effets chez I'enfant a naitre,
touchant la glande mammaire, le cerveau et les
fonctions cognitives, 'appareil reproducteur fémi-
nin, le métabolisme (obésité, hyperlipidémie). Selon
les hypotheéses retenues, ce risque concernerait les
enfants a naitre des femmes enceintes manipulant
des tickets thermiques au cours de leurs activités
professionnelles et/ou du fait d'expositions envi-
ronnementales (essentiellement alimentaires). Le
niveau de conflance associé a ces résultats est quali-
fié de « limité » par les experts. En effet, les modeles
et hypothéses retenus contribuent probablement a
surestimer les expositions internes calculées en lien
avec la manipulation de tickets thermiques. LINRS
a mis au point une technique d’analyse dans les
urines du bisphénol A et du bisphénol S (utilisé en
substitution du bisphénol A) et propose d'évaluer,
en collaboration avec les services de santé au travail,
I'exposition des personnels a ces composés suite a
I'utilisation de tickets thermiques.

Objectif

Evaluer les expositions aux bisphénols A et S de
populations professionnellement exposées suite a la
manipulation de tickets thermiques, principalement
les agents de caisse, en les comparant a des popula-
tions non professionnellement exposées (témoins).

Protocole

Sur prescription du médecin du travail, 'INRS effec-
tuera des recueils urinaires de personnes exposées et de
témoins issus des mémes entreprises ; un questionnaire
sur les modalités d'exposition et les facteurs de contami-
nation environnementale sera également rempli.

Une analyse des tickets sera réalisée afin de vérifier
la présence de bisphénol A ou S.

Les résultats seront transmis au médecin du travail,
analysés et publiés de maniére collective et anonyme

Phasage de I'étude

1 phase : réalisation de la cinétique d’élimination.
vingt agents de caisse devront fournir leurs urines pen-
dant 24 h (10 personnes utilisant des tickets a base de
bisphénol A, 10 avec du S). Les agents pourront apparte-
nir a la méme entreprise ou des entreprises différentes.

2¢ phase : évaluation des expositions. Une centaine
d’agents sont recherchés ainsi qu'un nombre équiva-
lent de témoins. Les témoins devront travailler dans
la méme entreprise mais ne pas manipuler de tickets.
Dans cette phase d’étude, seules les urines des deux
derniéres heures de travail seront récupérées.
Dans tous les cas, un questionnaire court sera rempli en
fin de journée par les participants, les tickets seront ana-
lysés pour vérifier la présence de bisphénol. Des agents
INRS viendront sur place récupérer les urines qui doivent
étre congelées immédiatement.

Personnels recherchés

Agents de caisse.

Personnels en contact fréquent avec des papiers ther-
mosensibles (tickets de cartes bancaires, résultats d'exa-
mens médicaux, changement des rouleaux de tickets de
cartes bancaires...).

Responsables d’étude a contacter :

Sophie Ndaw, Alain Robert, Département Polluants

et santé, laboratoire Surveillance biologique de
I'exposition aux substances organiques,

INRS Vandoeuvre - Tél : 03 8350 8513
sophie.ndaw®@inrs.fr, alain.robert@inrs.fr
Dominique Lafon, Département Etudes et assistance
meédicales, chef du projet Bisphénol A, INRS Paris
Tél. : 01 40 44 31 27 - dominique.lafon@inrs.fr
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Caractérisation des aérosols
émis et surveillance biologique
des opérateurs lors des procédés
de projection thermique

a projection thermique regroupe l'en-
semble des procédés de revétements de surface,
pour lesquels un matériau d’apport est fondu par
une source de chaleur, puis projeté sur la surface
a revétir sur laquelle il se solidifie. Les applications
les plus courantes sont le traitement anticorrosion et
la résistance aux frottements. Le risque chimique est
tres présent lors de ces procédés mais également au
cours des phases d'entretien et de dépoussiérage qu'il
convient de ne pas négliger. Lors d'études antérieures,
il a été établi que les métalliseurs étaient exposés de
maniere différente selon le procédé de projection
thermique mis en ceuvre. LINRS a initié une nouvelle
é¢tude dans le but de proposer aux préventeurs des
méthodes d'évaluation des expositions.

Objectifs de I'étude

Caractériser les aérosols produits lors des différents
procédés de projection thermique et valider, pour ce
secteur d'activité, des appareils dédiés ala métrologie
des particules ultrafines.

Proposer une stratégie de surveillance biologique
des métalliseurs exposés a différents métaux (Cr, Zn,
Ni, Mo, Pb, W, Co, Al, Sn, Mn) utilisable en médecine
du travail.

Protocole

Une équipe de I'INRS réalise des recueils urinaires
sous forme de cinétique (totalité des mictions de la
semaine) et des prélévements atmosphériques indi-
viduels (totalité du temps de travail) auprés de sala-
riés exposés volontaires.
Des prélevements d'ambiance sont également mis en

place afin de caractériser les aérosols produits par les
différents procédés de métallisation.

Les échantillons prélevés sont conditionnés et conge-
lés sur place, puis acheminés a I'INRS pour analyse.
Ces mesures ne perturbent pas l'activité des salariés
et la bonne marche de l'atelier.

Secteurs recherchés

L'INRS recherche activement des entreprises volon-
taires issues des industries du traitement et revéte-
ment des métaux et de tout secteur industriel utilisant
les procédés de projection thermique suivants : arc
électrique, flamme-fil, flamme-poudre, HVOF (High
Velocity Oxy-Fuel) ou plasma.

Responsable d’étude a contacter :

Nadége Jacoby

Tél : 03 83 50 21 48

nadege.jacoby@inrs.fr

Laboratoire de surveillance biologique des
substances inorganiques (SBSI)

Département Polluants et santé

INRS, rue du Morvan, CS60027

54519 Vandceuvre-lés-Nancy Cedex
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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, I'élévation de tem-
pérature, entre 100 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 I'INRS a été
saisi de nombreuses demandes d'assistance initiant
une nouvelle étude de 3 ans débutée en 2010 pour
caractériser ces émissions potentiellement toxiques.

Objectifs de 1'étude

Identifier les composés libérés lors de la chauffe
des matieres 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
plastiques tels que les polyoléfines (PE, PP), les
polystyréniques (PS, SAN, ABS), les polyacryliques
(PMMA), les polyacétals (POM), les polycarbonates,
les polyvinyliques (PVC, PVAL, ...) les polyesters et les
polyamides.

Valider les mesures réalisées au laboratoire en les
confrontant a des prélévements 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 'utilisation et la transforma-
tion des plastiques.

Protocole

Une équipe de I'INRS réalise des prélevements
atmosphériques au poste de travail. Toutes les in-
formations liées a 'activité sont collectées par les

membres de l'équipe. Ces mesures ne perturbent
pas l'activité des salariés et la bonne marche de
'atelier.

Les échantillons prélevés sont ensuite condition-
nés et transportés a 'INRS pour analyse. Un rapport
est ensuite adressé aux acteurs de la prévention
impliqués.

Secteurs recherchés
Apres une premiere phase de prélévements en entre-
prises issues des industries de transformation, 'INRS
recherche maintenant des entreprises volontaires
travaillant avec les matiéres plastiques suivantes :

le polystyréne/acrylonitrile (SAN),

les polymeres et copolyméres styréniques (tous
procédés sauf l'injection),

le polychlorure de vinylidéne (PVDC),

le polyacrylonitrile (PAN),

le polyoxyméthylene ou POM (tous procédés sauf
l'injection),

les polyesters linéaires,

les polyfluoroéthenes.

Responsables d'étude a contacter :
Marianne Guillemot et Benoit Oury
Tél. du secrétariat : 03 83 50 20 85
marianne.guillemot@inrs.fr
benoit.oury@inrs.fr

Département Métrologie des polluants
INRS, rue du Morvan, CS60027

54519 Vandceuvre-lés-Nancy Cedex
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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, I'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'Tle-de-France et le Nord-Pas-de-Calais. Le systéme
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
del'InVs:
www.invs.sante.fr/Dossiers-thematiques/Travail-et-
sante/Surveillance-des-plombemies-professionnelles

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

22

N° 134 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL —JUIN 2013



Reprise de travail apres

arrét maladie pour syndrome
dépressif

es patients en arrét de travail pour un
syndrome dépressif présentent une vulnérabilité a
la reprise du travail. La succession d’arréts dans ce
cadre conduit souvent a la mise en invalidité. Le re-
tour al'emploide ces personnes est donc un moment
sensible dont les ressorts sont peu connus. Pourtant,
il s’agit d'un enjeu majeur en termes de sant¢, de bon
fonctionnement de l'entreprise et de cott pour la
société. Cette période est source de risques psycho-
sociaux spécifiques. LInstitut national de santé et
de la recherche médicale (INSERM U 669) initie une
é¢tude prospective pour connaitre plus précisément
ces risques afin de mieux accompagner ces salariés.

Objectifs de 'étude

Identifier les facteurs prédictifs de reprise du travail
chez les personnes en arrét maladie pour syndrome
dépressif.

Proposer aux médecins traitants et aux médecins
du travail des criteres objectifs pour accompagner ces
patients lors de la reprise de travail.

Protocole
L'étude s'effectue en deux temps :

Lors de la visite de reprise : un autoquestionnaire de
15 minutes a remplir par le salarié dans la salle d'at-
tente, un hétéroquestionnaire de cing minutes rempli
par le médecin du travail pendant la visite médicale.

A trois mois : un hétéroquestionnaire de 15 minutes
a mener par le médecin du travail soit par téléphone,
soit en face a face.

Ces questionnaires, validés, exploreront les symp-
tomes résiduels, la tolérance au traitement, la moti-
vation au travail, le sentiment d'efficacité profession-
nelle, I'accueil par les collegues et leur connaissance
de la maladie, le rapport que le patient entretient avec
ses pensées et ce qui est important pour lui, son inser-
tion sociale...

Critéres d'inclusion
En plus de son accord, deux criteres sont nécessaires
pour inclure un patient :

un arrét de travail ayant pour motif un syndrome
dépressif ou équivalent,

une durée d'arrét supérieur a 15 jours consécutifs.

Le plus grand choix possible de secteurs d’activité ou
de postes de travail sera le bienvenu.

Responsable d’étude a contacter :
Dr Jean-Christophe Seznec

Tél.: 014028 4772/ 0617 81 61 81
jeseznec@yahoo.fr

INSERM U669

15, rue des Halles

75001 Paris
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Mise a jour de la base Biotox

www.inrs.fr/biotox

iotox s’adresse aux médecins qui
souhaitent mettre en place une surveillance
biologique des sujets exposés a certains agents
chimiques, ainsi qu’aux laboratoires. La base de
données, mise a jour en mai 2013, en acces libre sur
le site de I'INRS, fait I'inventaire des dosages biolo-
giques disponibles.
Elle tente de répondre aux principales questions que
peuvent se poser ces médecins : face a tel polluant,
quel est l'indicateur biologique d'exposition le plus
pertinent ? Sur quel milieu biologique se dose-t-il ?
Quand procéder au prélevement ? Comment inter-
préter les résultats ?..
Biotox fait le point des connaissances relatives a la
surveillance biologique et fournit des informations
sur la toxicocinétique des substances (plus de 100) et
des renseignements pratiques pour la réalisation des
dosages biologiques correspondants (plus de 250).
Pres d'une cinquantaine de laboratoires susceptibles
de réaliser ces dosages y sont référencés.

Quelles sont les nouveautés
de cette mise a jour 2013 ?

De nouvelles substances comme :
e 1,3-butadiene avec les dosages de 'acide 2-hydroxy-
3-butényl mercapturique (MHMBA) et de I'acide 3,4-di-
hydroxybutyl mercapturique (DHMBA) urinaires,
e Méthotrexate avec le dosage du méthotrexate uri-
naire,
e Indium avec les dosages de I'indium urinaire et san-
guin,
e Phtalate de bis(2-éthylhexyle) (DEHP) avec les do-
sages urinaires du phtalate de mono(2-éthylhexyle)
(MEHP), du mono[(2-carboxyméthyl)hexyl]phtalate
(2cx-MMHP), du mono(5-carboxy-2-éthylpentyl)phta-
late (5cx-MEPP), du mono(2-éthyl-5-oxo-hexyl)phta-
late (50xo-MEHP) et du mono(2-éthyl-5-hydroxyhexyl)
phtalate (5OH-MEHP).

De nouveaux dosages :
e Diéthylphosphate urinaire (exposition au parathion
et aux organophosphorés),
e Alkylphosphates (diéthylphosphate, diméthylphos-
phate, dimeéthylthiophosphate, diméthyldithiophos-
phate et diéthyldithiophosphate) urinaires (exposition
aux organophosphorés),
e 2-hydroxy-N-méthyl-2-succinimide (2-HMS]I) urinaire
(exposition a la N-méthylpyrrolidone).

Les valeurs de référence de la population générale,
qui ont été complétées, avec les sources bibliogra-
phiques.

Les valeurs de référence de la population profession-
nellement exposée (dates de derniére modification et/
ou de mise a jour).

Des FAQ (questions fréquemment posées) enrichies.

La notion d’accréditation des laboratoires selon les
exigences de la norme NF EN ISO 15189.

Comme pour les versions précédentes :

L'accés aux informations s’opére grace a des inter-
faces d’interrogation variées. On peut ainsi effectuer
des recherches sur les substances (par le nom de la
substance ou le(s) synonyme(s), le dosage, le numéro
CAS ou la famille chimique) ou sur les couples labo-
ratoires-dosages (par la région, la ville ou le dosage)...

Pour chaque substance sont précisés :
e le numéro CAS, les synonymes de la famille chimique
d’appartenance;;
e la fiche toxicologique et la fiche MétroPol correspon-
dantes, accessibles par un lien direct ;
e les dosages disponibles ;
e les renseignements utiles pour le choix du meilleur
indicateur biologique d'exposition ;
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e les valeurs de référence des populations générale et
professionnellement exposée ;

e les moments de prélevement et les fourchettes de
couts des dosages.

Pour chaque laboratoire sont mentionnées :

e les modalités pratiques de prise de contact (avec lien
e-mail et site Internet) ;

e les informations spécifiques du laboratoire pour le
dosage choisi comme les conditions de prélevement et
de conservation, les méhodes d’analyse et leur limite
de détection, la participation a des contréles de qualité
externes, 'accréditation ISO 15189...

Une fiche de renseignements accompagnant le
prélevement et I'analyse, téléchargeable dés la page
d’accueil et au niveau de chaque monographie « subs-
tance ».

Un accés a une boite aux lettres pour toute ques-
tion sur le sujet : biotox@inrs.fr
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Cette mise a jour s’accompagne d'une enquéte de lectorat accessible depuis le site
Références en Santé du Travail ou depuis la page d’accueil de Biotox. Les utilisateurs de la base
de données sont invités a donner leur avis sur son utilité et leurs souhaits d’amélioration.
Ces retours permettront d’adapter les futures mises a jour de Biotox
afin de répondre au mieux aux besoins des utilisateurs.

FIBRES MONOCRISTALLINES
erratum

Erratum de 'article TC 139, « Etat des connaissances sur les fibres monocristallines de carbure de silicium, d octatitanate de po-
tassium, d'oxyde de tungsténe et de sulfate de magnésium et sur une fibre composite (Nicalon™) », paru en mars 2012 dans le
numéro 129 de la revue Documents pour le Médecin du Travail (devenue Références en Santé au Travail).

Deux phrases au coeur du chapeau sont modifiées pour devenir :
« Dans ce contexte, 'INRS a récemment été sollicité pour évaluer la toxicité des fibres Nicalon™ composées de multiples fila-
ments contenant des f3-cristaux ultra-fins de carbure de silicium inclus dans une matrice amorphe. En raison de I'absence de
données spécifiques sur ce produit, 'expertise toxicologique s’est basée sur les propriétés particuliéres des fibres monocristal-

lines appelées Whiskers.»

Page 21, colonne de gauche, l'avant derniere phrase du 1 paragraphe devient :

« Le diamétre des filaments est d'environ 1gum. »

Larticle corrigé est disponible en version pdf sur le site : www.rst-sante-travail.fr
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TABLEAUX pes MALADIES
PROFESSIONNELLES

L'INRS a développé, en par-
tenariat avec la Mutualité
sociale agricole (MSA), une
base de données permettant
d’accéder aux tableaux des
maladies professionnelles,
accompagnés de commen-
taires rédigés par une équipe
pluridisciplinaire. Cet outil
s’adresse a lI’ensemble des
préventeurs et notamment
aux meédecins généralistes,
premiers relais des malades.

Plusieurs modes Des commentaires medico-techniques
de recherche par pour faciliter la compréhension des tableaux

= titre des tableaux du les différentes versions juridiques
régime général ou du
régime agricole, classés
par ordre de création la description

+ de la nuisance

+ des principales professions exposées et des taches

concernées

«nuisances et agents » + des maladies avec les critéres de reconnaissance

exigés par le tableau

le nombre de cas reconnus

«pathologie » ou
«symptome »

«travaux effectués»
des éléments de prévention technique et médicale

mots du tableau

des références réglementaires et bibliographiques
|
\




CONNAISSANCES
ET REFERENCES

GRAND ANGLE

VU DU TERRAIN
PRATIQUES & METIERS
SUIVI POUR VOUS

MISE AU POINT
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TC 144

Toxicité professionnelle
des anticorps monoclonaux

AUTEURS :

Médicament /

L'utilisation des anticorps
monoclonaux (Acm) dans

de nombreux domaines de

la santé et de la recherche

est en plein essor. Beaucoup
sont en phase d’essai et un
nombre croissant d’entre eux
recoit 'autorisation de mise
sur le marché chaque année.
Une recherche
bibliographique a permis de
mettre en évidence le manque
de données existantes sur la
toxicité des Acm en milieu
professionnel. Ils sont tous
immunogénes mais les études
sur leur toxicité a long terme,
notamment pour les risques
CMR, sont rares. Pourtant,
expérimentalement, nombre
d’Acm ont une activité
mutagéne, cancérogéne

ou sont toxiques pour

la reproduction.

De ce fait la dangerosité

des Acm est méconnue

par les personnels qui les
manipulent (domaines

de production, du soin en
cancérologie ou rhumatologie,
du diagnostic...), mais
également par les médecins
du travail qui les suivent.

Il parait cependant
indispensable de mettre

en place des mesures de
prévention pour limiter
I'exposition professionnelle
aux Acm, notamment par
une information et une
formation du personnel.

(Acm)

Anticorps monoclonal

utilisation des Acm dans
le domaine de la santé est de plus
en plus fréquente et concerne des
secteurs d'application variés. 1l
peut s'agir de laboratoires d'ana-
lyse ou de services de soins spécia-
lisés (cancérologie, rhumatologie,
hématologie..). Pourtant, il existe
peu de données sur les éventuels
effets délétéres des Acm liés a une
exposition professionnelle au cours
de leur production ou de leur utili-
sation. Cet article recense les don-
nées disponibles dans la littérature
meédicale et aborde les mesures de
prévention a mettre en place.

GENERALITES

Les Acm sont des anticorps pro-
duits par un clone unique de lym-
phocytes B. Ils sont monospéci-
fiques d'un antigéne ou peuvent,

A. Gorvel, ancienne interne en médecine du travail, département Etudes et assistance médicales, INRS
M. Falcy, département Etudes et assistance médicales, INRS

> GLOSSAIRE

© Acm : anticorps monoclonaux

© ADN : acide désoxyribonucléique
© ARN : acide ribonucléique

© CLP: classification, labelling and
packaging

© CMR : cancérogéne, mutagéne ou
toxique pour la reproduction

© DCI: dénomination commune
internationale

© EGFR : epidermal growth factor
receptor

© EMA : European medicines
agency

© FDA : Food and drug
administration

© HER : human epidermal growth
factor receptor

©ICC:index de contact cytotoxique
© Ig : immunoglobuline

© LH : lymphome hodgkinien

© LNH: lymphome non hodgkinien
© LT :lymphocyte T

© NIOSH : National institute for
occupational safety and health

© NK: natural killer

© RCP : résumé des caractéristiques
du produit

© TNF : tumor necrosis factor

© VEGF : vascular endothelial
growth endothelial
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Toxicité professionnelle
des anticorps monoclonaux

dans certains cas, étre bi- ou tri- L Figure1
spécifiques. Parfois, des Acm sont
couplés a d’autres molécules telles
que des isotopes radioactifs, des

toxines ou des enzymes.

La technique de production dAcm,
a partir d’hybridomes d'origine
murine, a été mise au point par
Georges Kolher et César Milstein [1]
en 197s. Suite a cette découverte, ils
recurent le prix Nobel de médecine
en 1984.

Le plus ancien Acm de souris a visée
thérapeutique est le muromomab
(ORTHOCLONE®). Autorisé en 1986,

il est toujours indiqué dans la pré-
vention du rejet aigu des greffes

rénales. Toutefois, les Acm produits
selon la technique de Kolher et
Milstein [1] présentent deux incon-
vénients majeurs : leur demi-vie
courte et leur immunogeénicité pour
I'homme. Aussi, d’autres méthodes
ont été développées [2] qui, de sur-
croit, permettent une production
a moindre cott. La technique utili-
sant des lignées cellulaires issues
d'ovaires de hamster chinois est

actuellement prédominante [3].

Au total, quatre types dAcm

existent (figure 1) :

® Acm murin : la DCI comporte la

syllabe « mo » ou le suffixe « mo-

mab »;

® Acm chimérique : la DCI com- La production des Acm est effec- e ——
porte la syllabe « xi » ; tuée selon des méthodes de confi- METHODE

® Acm humanisé :1la DCI comporte  nement standard. Outre l'expo-

la syllabe « zumab » ou « sumab »;  sition a ces anticorps, les autres Afinderecenserles données biblio-
® Acm humain :la DCI comportele  risques auxquels sont exposés les — graphiques sur les éventuels effets

Structures des 4 types d’Acm.

suffixe « mumab ».

La chimérisation et I'humanisation
permettent de varier les isotypes
des Acm et de manipuler les fonc-
tions potentielles de l'anticorps
(exemple : fixation du complément).
Un autre avantage est 'augmenta-
tion de la demi-vie de l'anticorps,
qui devient proche de celle des IgG
humaines endogenes. Ceci permet
une meilleure utilisation en théra-

peutique.

salariés du secteur de la production
ne different pas de ceux rencontrés
dans le domaine de la biotechnolo-
gie : risques infectieux liés a la ma-
nipulation de produits biologiques,
de virus et d’animaux de labora-
toire ; risques chimiques ; risques
radiologiques liés a l'utilisation de
radioéléments...

A ce jour, de trés nombreux types
d’'anticorps sont sur le marché,
dans des domaines d’application
variés.

déléteres des Acm liés & une expo-
sition professionnelle, au cours de
leur production ou de leur utilisa-
tion, les sources d'information sui-
vantes ont été interrogées :

o la base de données Medline®
avec les mots clés suivants : « toxi-
city, adverse effects, monoclonal an-
tibodies/antibody, occupational »,
®les DCl et lesnoms de marque des
Acm étudiés,

o les rapports publics d'évaluation
européens (EPAR) de 'EMA,

30
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® les RCP disponibles aupres de
I'EMA,

o les données de la FDA (Etats-
Unis),

o les fiches de données de sécurité
des Acm étudiés.

Au-dela de cette recherche biblio-
graphique, un entretien télépho-
nique a été réalisé avec 2 médecins
du travail assurant la surveillance
de travailleurs en milieu de produc-
tion, en milieu hospitalier classique
ou spécialisé dans le traitement des
cancers. Lobjectif de cette enquéte
était de connaitre leurs pratiques
vis-a-vis du risque lié aux Acm et
de recenser les mesures de préven-
tion et de surveillance spécifique
mises en place.

RESULTATS

MODES D'ACTION

Les Acm peuvent bloquer l'action
de molécules ou de récepteurs spé-
cifiques, par liaison directe au fac-
teur ou a son récepteur. Cette fonc-
tion neutralisante peut s'effectuer
de deux facons :

@ en piégeant un ligand pour qu'il
n'atteigne pas sa cible. Ce peut étre
le cas avec une toxine ou le ligand
spécifique d'un récepteur membra-
naire (exemple : anti-TNFo, anti-
VEGF, anti-IgE) ;

® en se liant a un antigene se trou-
vant a la surface cellulaire. TAcm,
en se liant par exemple a la surface
d'une bactérie pathogene, bloque
la fixation de cette derniere sur les
récepteurs des cellules cibles.

Un autre mécanisme d’action est
'activation des protéines du com-
plément. Ceci induit une cytotoxi-
cité et la mort de certaines cellules.
Certains Acm sont dits « armés »
car couplés a d'autres molécules
afin de leur servir de vecteur. Ils

permettent une délivrance ciblée
de ces molécules sur leurs sites
d’action. En cancérologie, les subs-
tances vectorisées sont souvent des
cytotoxiques. Ce peut étre égale-
ment des toxines, des enzymes ou
d’autres médicaments.

Ces Acm peuvent aussi fonctionner
comme des molécules de signa-
lisation. En médecine nucléaire,
I'agent couplé peut étre un isotope
radioactif. En laboratoire, ce peut
étre une molécule fluorescente.

Anticorps nus

2

Cellule NK

Articonps bispécifique

D'autres approches sont égale-
ment employées comme le recours
a d’autres Acm ayant une action ci-
blée mais dont la structure est par-
ticuliere, tels les fragments d’anti-
corps recombinants, les anticorps a
action intracellulaire ou encore les
anticorps bispécifiques [4].

Enfin, ces différents modes d’action
peuvent étre combinés.La figure 2 [5]
illustre les principaux mécanismes
d’action des Acm sur les cellules
tumorales.

1

dr-:-gue

Ead:mmlap-e
Prg- drague

5

[ )
ANrs _

L Figure 2

Mécanismes d’action des Acm sur les cellules tumorales.

Cytokine

6/

Anticorps couplés

o Antagonisme du récepteur : altération de la transduction du signal pour induire

I'apoptose et/oul'inhibition de la croissance cellulaire

9 Cytotoxicité cellulaire dépendant des cellules

e Cytotoxicité dépendant du complément

0 Les anticorps bispécifiques engageant les LT peuvent rediriger les LT cytotoxiques

contre les cellules cibles

e Les Acm peuvent tuer les cellules tumorales en activant des prodrogues

() Radioimmunothérapie

0 Le couplage des Acm aux cytokines peut stimuler directement la réponse immunitaire

antitumorale
() Immunotoxine

7
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DANGERS DES ACM

Les Acm, en tant que médica-
ments, sont exclus du champ de la
classification réglementaire dite
CLP de 1'Union Européenne. Il ne
semble pas exister de classifica-
tion volontaire par les fabricants
ou fournisseurs d'Acm. Actuelle-
ment, I'évaluation expérimentale
des Acm utilisés en cancérolo-
gie ne révele aucune preuve de
propriétés toxiques aigués telles
qu'un effet corrosif ou irritant [6].
Le NIOSH (Etats-Unis) définit les
« hazardous drugs » (médicaments
dangereux) comme des médica-
ments connus ou suspectés de
causer des effets indésirables sur
la santé dans le cadre d'une expo-
sition sur le lieu de travail. IIs pos-
seédent au moins I'une des caracté-
ristiques suivantes : cancérogene,
tératogéne ou toxique pour le
développement, toxique pour la
reproduction, toxique pour des or-
ganes a faible dose, génotoxique,
profil toxicologique ou structure
similaire a une substance connue
pour étre toxique selon les critéres
précédents [7]. Bevacizumab, ce-
tuximab, natalizumab, rituximab,
tositumomab, gemtuzumab/ozo-
gamicin et alemtuzumab sont
classés parmi ces substances 8, 9].
Le tableau 1 (pages suivantes) pré-
sente les propriétés toxiques de
plusieurs Acm. Quelques points
peuvent étre particulierement re-
tenus:

® a l'exception de gemtuzumab/
ozogamicin, il n'existe aucune
donnée démontrant un pouvoir
cancérogene ou génotoxique in
vivo lié aux Acm car ils ont rare-
ment été testés sur les animaux ;
e méme sicertains de ces anticorps
sont développés pour détruire des
cellules, les mécanismes d'action
cellulaire de ces cytotoxiques in-
diquent qu'ils n'interagissent pas
directement avec 'ADN ou I'ARN ;
® peu de tests ont été réalisés sur

les animaux concernant leur toxi-
cité pour la reproduction ;

® les Acm sont souvent considé-
rés comme pouvant étre sensi-
bilisants a cause de leur nature
protéique et, pour certains d’entre
eux, de leur origine murine [10].
Les Acm sont considérés comme
d'autant moins sensibilisants
qu'ils sont plus humanisés.

EFFETS INDESIRABLES

DES ACM CONSTATES

CHEZ DES PATIENTS

La toxicité des Acm en milieu pro-
fessionnel étant peu documentée,
les connaissances sont principa-
lement issues d'études sur leurs
effets secondaires au cours des
utilisations thérapeutiques.

Les informations suivantes ne
peuvent étre utilisées qu'a titre
indicatif compte tenu des diffé-
rences existantes entre travail-
leurs et patients relatives aux voies
d'exposition, aux doses employées,
aux pathologies existantes et aux
co-administrations.

EFFETS INDESIRABLES

NON SPECIFIQUES

Les effets indésirables les plus
fréquemment observés en théra-
peutique sont non spécifiques. 11
s'agit d’hyperthermie, de cépha-
lées, de troubles digestifs.. Des
réactions d’hypersensibilité sont
également fréquemment décrites,
comme les infections ou des effets
indésirables graves tels que des
atteintes hématologiques, le syn-
drome de libération des cytokines
(qui se traduit par une dyspnée,
une hyperthermie, des frissons,
parfois une urticaire voire un état
de choc), des cancers...

EFFETS INDESIRABLES SPECIFIQUES
Certains effets indésirables sont
spécifiques, liés au mécanisme
d’action de l'Acm.

Le bevacizumab (AVASTIN®), par

exemple, est dirigé contre le VEGF
(facteur de croissance vasculaire
endothélial extracellulaire), ce qui
permet de bloquer l'angiogenese
[11]. La neutralisation de l'activité
biologique du VEGF réduit la vas-
cularisation des tumeurs, inhi-
bant ainsi la croissance tumorale.
Les effets indésirables sont le plus
souvent de nature hémorragique.
D'autres effets directement liés au
mécanisme d’action de IAVASTIN®
sont décrits : perforation de la cloi-
son nasale, déhiscence de cicatrices,
fistules digestives et retard a la cica-
trisation.

Certains Acm agissent sur les clus-
ters de différenciation qui sont des
antigenes, marqueurs de surface,
exprimés par les cellules immuni-
taires. Ces Acm peuvent induire une
déplétion en lymphocytes B, elle-
méme responsable d'infections et
de diminution de la réponse vacci-
nale. Eculizumab (SOLIRIS™) inhibe
l'activation du complément et rend
les patients vulnérables & une infec-
tion par des germes encapsulés. Des
infections graves a méningocoque
ont été décrites chez des patients
qui ont recu cet Acm [12].

Le BEXXAR® est un Acm constitué
de tositumomab couplé a l'iode 131,
utilisé notamment dans le traite-
ment des lymphomes non-hodg-
kiniens. Lhypothyroidie est fré-
quente apres traitement, en raison
de l'effet toxique de l'iode 131 sur la
glande thyroide.

Le trastuzumab (HERCEPTIN®), uti-
lisé dans le traitement des cancers
avec surexpression du récepteur
transmembranaire HER2, aurait
peu d'effets indésirables. Toutefois,
une toxicité cardiaque par atteinte
valvulaire est discutée. Elle serait
like a lexpression du récepteur
HER2 dans le muscle cardiaque.

Le panitumumab (VECTIBIX™)
et le cetuximab (ERBITUX®) sont
indiqués dans de nombreux can-
cers ayant en commun une surex-
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pression de 'EGFR. C'est le cas, par
exemple, de certains cancers co-
lorectaux. LEGFR favorise, en effet,
le développement cellulaire des
tissus épithéliaux normaux, tels
que la peau et les follicules pileux.
En bloquant le développement et
en réduisant la survie des cellules
qui expriment ce facteur, les Acm
anti-EGFR présentent une toxicité
cutanée.

Le TNFa est une cytokine ayant
une fonction de communication
entre les cellules immunitaires.
Elle est directement impliquée
dans la phase effectrice anti-in-
fectieuse. Plusieurs Acm comme
linfliximab (REMICADE®), I'adali-
mumab (HUMIRA®, TRUDEXA®),
l'etanercept (ENBREL®), le cer-
tolizumab pegol (CIMZIA®) et le
golimumab (SIMPONI™) agissent
comme antagonistes du TNFa.
Leur impact sur le systeme immu-
nitaire peut affecter les défenses
de l'organisme contre I'infection et
le cancer.

Labciximab  (REOPRO®)  inhibe
l'agrégation plaquettaire car son
action est dirigée contre le récep-
teur d'une protéine a la surface des
plaquettes humaines. Celle-ci per-
met la liaison du fibrinogene, du
facteur de Willebrand et des autres
molécules adhésives. Les effets
indésirables les plus fréquents sont
d'ordre hémorragique ; des tampon-
nades cardiaques et des hémorra-
gies intrapulmonaires au niveau
alvéolaire ont été rapportées [13].

LES ACM EN MILIEU
PROFESSIONNEL

Lexposition aux Acm concerne de
nombreux travailleurs dans les
domaines de production, de soin
(cancérologie, rhumatologie, héma-
tologie...) et de diagnostic (labora-
toire d’analyses...). Toutefois, I'étude
de la littérature n'a pas permis de
trouver de publication décrivant
d'éventuels effets toxiques pour les

utilisateurs professionnels de ces
substances.

Linterrogatoire de médecins du tra-
vail au sujet de leurs pratiques ou
connaissances, vis-a-vis des Acm,
illustre le manque d'information
sur ces anticorps. Des mesures de
prévention sont parfois mises en
place de maniére systématique.
C'est notamment le cas dans cer-
tains services de cancérologie ou la
manipulation des Acm respecte les
mémes mesures de précaution que
celles appliquées pour les produits
cytotoxiques. Ce n'est pas le cas
dans des services plus généralistes.
Une reconstitution centralisée en
pharmacie n'est pas non plus sys-
tématique. Aucun suivi spécifique
n'est mis en place et aucun acci-
dent d'exposition n'a été déclaré.

DISCUSSION

Les Acm permettent une recon-
naissance précise et presque ex-
clusive d'une cible. Cet avantage
explique leur utilisation crois-
sante en thérapeutique. Au-dela
de cet intérét, un autre avantage
attendu était de limiter les effets
indésirables des molécules vec-
torisées, ce qui n'est pas le cas.
En effet, l'utilisation des Acm en
thérapeutique engendre chez les
patients nombre d'effets toxiques
et la prédiction de ces effets délé-
teres n'est pas aisée.

Pour les travailleurs manipulant
les Acm, la question est de savoir
s'll existe un passage systémique
- en cas d'exposition accidentelle
ou chronique - et quelles seraient
les conséquences attendues sur
leur santé. Les risques pour ces tra-
vailleurs dépendent de la toxicité
intrinseque du produit, mais aussi
du type et de la durée d’'exposition.
En raison de la structure protéique
des Acm, des effets allergiques

(cutanés et respiratoires) sont a
envisager. Le probleme de l'expo-
sition existe d’autant plus dans les
services de soins classiques peu
sensibilisés aux mesures de pré-
vention vis-a-vis de ces anticorps,
contrairement aux services de can-
cérologie qui manipulent des cyto-
toxiques quotidiennement.

LES EXPOSITIONS

Les principales voies d'exposi-
tion sont respiratoire, cutanée et
digestive. Toutefois, cette derniere
semble négligeable, les Acm ingé-
rés étant dénaturés par la diges-
tion enzymatique dans le tractus
gastro-intestinal.

En dehors des cas ou la peau des
soignants présenterait une irrita-
tion ou d'autres lésions, l'absorp-
tion par voie cutanée semble étre
minime [14] ce qui limite le risque
de passage systémique. Toutefois,
l'exposition cutanée peut eétre
relativement courante : contact
avec les produits au cours des pré-
parations ou en cas de projection,
manipulation de linge contaminé
par des fluides corporels ou excré-
tas de patient, insuffisance de
précaution dans l'élimination des
déchets... [7]. De plus, les patho-
logies cutanées chez le person-
nel soignant sont fréquentes [15].
Enfin, il faut prendre en compte
les effets locaux irritants et sensi-
bilisants des Acm. Il est donc im-
portant d'établir des mesures de
prévention vis-a-vis de cette voie
d’exposition.

Aucun Acm n'est actuellement ad-
ministrable par voie respiratoire.
Toutefois, cette voie d'exposition
ne peut étre négligée. En effet,
des protocoles sont actuellement
en cours d'étude pour une admi-
nistration sous forme d’aérosol.
De méme, le conditionnement en
lyophilisats, sa reconstitution et
la dilution d'un liquide peuvent
conduire a la formation d’aérosols
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> PROPRIETES TOXIQUES DES ACM 4 Tableaul
Nom Toxicité
commercial Irritant Sensibilisant chronique Génotoxicité Cancérogénicité Reprotoxicité
SYNAGIS® Palivizumab Non connu + Non connu Non étudié Non étudié Non étudié
MABTHERA® Rituximab Non connu + Non connu Non étudié Non étudie Pas de tératogénicité
chez le singe.
Non étudié chez
I’'homme
MABCAMPATH® Alemtuzumab + + Non connu Non étudié Non étudié Non étudié
SOLIRIS™ Eculizumab Non connu + Non connu Non étudié Non étudié Non étudié
ARZERRA™ Ofatumumab - + Non connu Non étudié Non étudié Pas de toxicité sur
la reproduction
chez I'animal.

Pas de données sur
la fécondité chez
I'hnomme ou chez

I'animal
HERCEPTIN® Trastuzumab Non connu + Toxicite Pas de signe Non étudié Pas d'altération de la
cardiaque ? d'activité fertilité chez le singe.
mutagene Non étudié chez
(souris) I'homme
BEXXAR® Tositumomab - + Non étudié Non étudié
Utilisation avec Tumeurs + Syndrome myélo- Hypothyroidie
l'iode 131 malignes secon- dysplasique (MDS) néonatale
daires, myélodys- ou leucémie aigué
plasie et leucémie
secondaire (don-
nées cliniques)
VECTIBIX™ Panitumumab Non étudié + Non connu Non étudié Non étudié Troubles du cycle

menstruel, aménor-

rhée chez la femelle
singe.

Pas de malformation

foetale chez le singe

AVASTIN® Bevacizumab Non connu + Non connu Non étudié Non étudié Altération de la fertilité
chez la femelle singe.
Embryotoxique et téra-
togene chez le lapin
ZEVALIN® Ibritumomab Non connu + Tumeurs Non étudié Non étudié Non étudié
tiuxetan malignes secon-
daires (données
cliniques)
REMOVAB® Catumaxomab Non connu + Non connu Non étudié Non étudié Non étudié
ERBITUX® Cetuximab Non connu + Non connu Non étudié Non étudié Tératogeénicité.

Pas de données
sur la fertilité

ADCETRIS™ Brentuximab Non connu + Non connu Génotoxique Non étudié Trouble de la fertilité
vedotin chez le rat chez le rat
ORTHOCLONE Muromonab Non connu + Non connu Non étudié Non étudié Non étudié
OKT3®
SIMULECT® Basiliximab Non connu + Non connu Non observé in Non étudié Pas de toxicité mater-
vitro. nelle, embryotoxicité
ou tératogénicité chez
le singe
REMICADE® Infliximab Non connu + Tumeurs Aucun effet  Pas de tumorigéni-  Aucune altération de
malignes, LNH clastogene cité chez la souris la fertilité chez
et LH (données ou mutagene la souris.
cliniques) chez la souris. Pas de donnée chez
Pas de donnée I'homme
chez 'lhomme
XOLAIR® Omalizumab Non connu + Tumeurs Pas d'activité Non étudié Pas d'effets sur la ferti-
malignes mutagene in lité ou la reproduction
(données vitro chez le singe
cliniques)
RoACTEMRA® tocilizumab - + Non étudié Pas d'effet Non étudié Pas d'effets sur la ferti-
mutagene in lité ou la reproduction
vitro chez la souris et le
singe
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Nom Toxicité
commercial Irritant Sensibilisant chronique Génotoxicité Cancérogénicité Reprotoxicité
CIMZIA® Certolizumab Non connu + Non étudié Pas d'effet Non étudié Pas d'effet sur la ferti-
pegol mutagene in lité ou la reproduction
vitro chez le rat
ENBREL® Etanercept Peut causer + Tumeurs Pas d'effet Non étudié Pas de feetotoxicité
une irritation malignes mutagene in chez le rat ou le lapin
des yeux. (données vitro
Non connu cliniques)
pour la peau
HUMIRA® Adalimumab - + Leucémie, Pas d'effet Non étudié Pas d'embryotoxicité
TRUDEXA® lymphomes mutagéne in chez le singe
pathologies auto- vitro
immunes
ORENCIA® Abatacept Non connu + Aucune toxicité  Aucune muta- ~ Augmentationde  Pas d'effet sur la ferti-
significative chez  génicité ou l'incidence des lité chez le rat.
le singe clastogénicité lymphomes et Aucun effet sur le
in vitro. des tumeurs des développement
glandes mam- embryofcetal chez les
maires chez la souris, les rats et les
souris lapins
ARCALYST™ Rilonacept Non connu + Non étudié Non étudié Non étudié Pas d'effet sur la ferti-
lité chez la souris
ILARIS® Canakinumab Non connu + Non étudié Non étudié Non étudié Pas d'effet sur la fer-
tilité chez la souris ou
le singe.
Pas d'effet embryo-
toxique ou tératogene
chez le singe
Nplate® Romiplostim Non connu + Myélofibrose Non étudié Non étudié Augmentation des
réversible chez avortements précoces
le rat chez la souris.

Augmentation de la
durée de la gestation et
augmentation de I'inci-

dence de la mortalité

périnatale chez le rat.
Pas d'effet sur la ferti-
lité chez le rat

STELARA™ Ustekinumab Non connu + Pas d'organo- Non étudié Non étudié Pas d'effet sur la fer-
toxicité chez tilité, pas de toxicité
'homme. sur le développement
chez le singe
SIMPONI™ Golimumab Non connu + Tumeurs solides, Non étudié Non étudié Pas d’effet observé sur
lymphome, la reproduction ou le
leucémie développement chez
(données I'nomme.
cliniques) Diminution de la

fertilité chez la souris.
Pas de toxicité mater-
nelle, embryotoxicité
ou tératogénicité chez
le singe et la souris

BENLYSTA® Belimumab - + Non étudié Non étudié Non étudié Pas d'effet sur la
reproduction ou le
développement chez
I'homme.

Pas d'effet sur la
fertilité, pas de toxicité

maternelle, ou
de tératogénicité chez

le singe
REOPRO® Abciximab Non connu + Non étudié Non mutagene Non étudié Non étudié
in vitro

LUCENTIS® Ranibizumab Non connu Non connu Non étudié Non étudié Non étudié Pas de toxicité sur le

développement ni de

tératogeénicité chez le

singe
PROLIA® Denosumab Non connu + Pas de toxicité Non étudié Non étudié Pas d'altération de Ia
XGEVA® d'organe chez le fertilité ni feetotoxicité
singe chez le singe.

Absence de lactation
due a l'inhibition de
la maturation de la
glande mammaire

chez la souris
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solides ou liquides. Enfin, l'ouver-
ture d’'ampoules en verre peut étre
source de projection. La voie d'ex-
position respiratoire ne peut donc
pas étre exclue.

Les accidents (projections cutanée
et oculaire, bris de flacons, conta-
minations de surfaces..) méritent
¢galement d'étre pris en consi-
dération du fait de l'exposition
importante qu’ils entrainent [16,
17]. La répétition de tels accidents,
meéme si dans chaque cas la dose
recue apparait faible, doit faire
envisager la possibilité d'une réac-
tion immunitaire.

Létude de la littérature n'a pas
retrouvé de donnée spécifique
concernant les risques pour le
personnel de soins soumis a une
exposition faible, mais prolongée.
Dans les unités de production,
les mesures de prévention collec-
tive (conditionnement en circuit
fermé, travail sous hotte...) et indi-
viduelle (port déquipements de
protection individuelle) rendent
faibles le risque de passage sys-
témique des Acm par voie respi-
ratoire ou cutanée. Néanmoins,
la fréquence de manipulation des
Acm et donc l'accumulation du
principe actif doivent étre consi-
dérées.

EVALUATION DES RISQUES

Actuellement, lévaluation des
risques liés a l'utilisation profes-
sionnelle des Acm ne peut étre
effectuée. Il faudrait en particu-
lier disposer d'une évaluation de
l'exposition externe des travail-
leurs et de données toxicologiques
(expérimentale ou chez 'homme)
et épidémiologique, afin d'établir
une corrélation dose-effet qui per-
mettrait de proposer des valeurs
limites d’exposition [18]. De plus,
les Acm ne constituent pas un
groupe homogéne a l'égard de
leurs propriétés toxicologiques.

A quelques exceptions pres, il

n'existe pas de donnée disponible
concernant les propriétés cancéro-
genes ou mutagenes des Acm. De
méme, leur toxicité sur le dévelop-
pement est trés peu étudiée.
Toutefois, trois effets peuvent étre
suspectés :

o le risque d’'exposition aux rayon-
nements li¢ a l'utilisation d’Acm
couplés a un élément radioactif
est indépendant de la nature de
I'Acm utilisé. Il est a prendre en
compte dans l'évaluation globale
durisque;

o le risque d'allergie cutanée et/
ou respiratoire liée a l'exposition
chronique a des protéines. Ce
risque serait plus important pour
les Acm non humanisés ;

o dans de nombreux cas, les pa-
tients traités par Acm développent
des anticorps contre ces Acm [19].
Cette immunogénicité engendre
des effets toxiques liés a des phé-
nomenes dhypersensibilité [20].
Le pouvoir immunogene d'un
Acm décroit avec sa fraction d’ori-
gine murine ; néanmoins, les Acm
entierement humains entrainent
un degré élevé de réponse immu-
nitaire [19]. Les effets toxiques qui
en découlent sont de sévérité va-
riable ; des chocs anaphylactiques
ont été décrits apres traitement
par basiliximab (SIMULECT®) et
par infliximab (REMICADE®) [21].
De plus, de nombreux travaux
ont montré que l'immunogéni-
cité d'un Acm thérapeutique en-
gendre une augmentation de leur
vitesse d’élimination chez des pa-
tients précédemment traités par
cet Acm [22]. Une exposition pro-
fessionnelle répétée pourrait en-
trainer le développement de cette
immunogénicité, rendant ineffi-
cace, voire dangereux, un éventuel
traitement personnel ultérieur du
salarié.

Alors que le patient recoit des
doses d’Acm plus importantes que
le manipulateur, ce dernier y est

exposé plus fréquemment, tandis
quil existe une co-exposition a de
nombreuses autres substances.
Au vu des mécanismes d’action,
des effets additifs ou synergiques
entre les Acm et dautres subs-
tances sont probables et devraient
étre pris en compte pour I'évalua-
tion des risques professionnels.

RECOMMANDATIONS

Le NIOSH a publié des recomman-
dations concernant les mesures de
prévention a mettre en place en
cas d'exposition a des antinéopla-
siques ou d’autres substances dan-
gereuses [7]. En Grande-Bretagne,
le NHS Pharmaceutical Quality
Assurance Committee, en associa-
tion avec le British Oncology Phar-
macists Association et le Pharma-
ceutical Aseptic Services Group ont,
quant a eux, édité des conseils de
sécurité pour la manipulation des
Acm [23].

Les médecins interrogés évaluent
de facon qualitative les exposi-
tions de chaque salarié qu'ils sur-
veillent en s’aidant de l'indice de
contact cytotoxique (ICC) (encadre
1). IIs integrent alors les Acm aux
autres cytotoxiques manipulés.
Bien que I'ICC ne soit pas validé
pour les Acm, cette approche per-
met de déterminer les mesures de
prévention a mettre en ceuvre.

La préparation des produits a
risque dans des postes de confi-
nement du type poste de sécurité
microbiologique, voire de sécu-
rité cytotoxique, situés dans des
locaux séparés et ventilés, per-
met d'empécher ou de limiter les
contacts entre le travailleur et la
substance dangereuse.

Les méthodes de travail concernant
la manipulation des Acm doivent
étre standardisées et réguliere-
ment expliquées au personnel. Les
travailleurs impliqués dans la pré-
paration et l'administration des
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> INDEX DE CONTACT
CYTOTOXIQUE (ICC)

Le calcul de I'ICC permet d’évaluer
le risque d’exposition aux produits
cytotoxiques d’un salarié. L'ICC
est le rapport entre la fréquence
des manipulations (préparation,
reconstitution, administration)
de ce type de produit pendant
une période définie et 1a durée de
présence du travailleur pendant
cette période. Trois niveaux
d’exposition sont définis :

niveau1 (ICC<1):
recommandations minimales,

niveau2 (1< ICC< 3):
préparations dans des locaux
isolés, prévus a cet effet et dotés
de hottes a flux laminaire vertical,

niveau 3 (ICC > 3) : instauration
d’une unité centralisée de
reconstitution rattachée a un
service de pharmacie et équipée
d’un matériel adapté.

Acm doivent étre informés des
risques qu'ils encourent, notam-
ment du risque théorique de sen-
sibilisation. Seuls les personnels
formés et informés devraient ma-
nipuler ces produits.

Lutilisation de dispositifs tech-
niques visant a empécher la forma-
tion d’aérosols et la dispersion des
produits doit étre recommandée
pour la reconstitution des produits.
Lutilisation de produits injec-
tables proposés sous forme de
seringues préremplies prétes a
I'emploi doit étre favorisée.

Il convient d’éviter I'exposition ex-
terne et interne des travailleurs en
prévenant les risques de blessures
ou d’absorption accidentelle.

Des procédures claires en cas de
bris et d’accident doivent étre éla-
borées et enseignées a toute per-
sonne pouvant étre exposée.

Il est recommandé de porter une,

voire deux paires de gants en latex
ouennitrile et deles changer toutes
les 30 minutes lors de la reconstitu-
tion de produits toxiques. En cas
de déchirure du gant, de contami-
nation importante de ce dernier
ou de passage de produit sous la
manchette, les gants doivent étre
remplacés immédiatement.

Afin de réduire le plus possible les
risques d'exposition inutiles, une
décontamination des surfaces et
des flacons apres utilisation est
recommandée pour toutes les
substances ayant un caractere dan-
gereux.

Le processus délimination des
produits dangereux et du matériel
contaminé doit étre clairement
décrit. IIs sont a traiter séparé-
ment des déchets communs afin
d'éviter leur dissémination dans
l'environnement.

Il est conseillé de respecter les
interdictions et restrictions régle-
mentaires & I'égard des femmes
enceintes ou allaitant.

Des examens meédicaux réguliers,
en fonction des obligations régle-
mentaires, doivent étre effectués
par le médecin du travail. Actuel-
lement, aucun examen complé-
mentaire systématique ne peut
étre conseille. Lors des visites
meédicales, le médecin du travail
s'attache a sensibiliser les salariés
sur les risques liés aux Acm et sur
leur prévention. Il dépiste les symp-
témes évocateurs de pathologie
immuno-allergique. Enfin, il assure
la tracabilité des expositions.

Il est important que le médecin
du travail participe a I'évaluation
des risques, a la mise en place
des mesures de prévention ainsi
qu'aux formations du personnel
concerne.

Pour ce faire, le médecin du travail
et les membres de 1'équipe pluri-
disciplinaire doivent étre sensibili-
sés aux risques liés a la manipula-
tion des Acm.

CONCLUSION

Lutilisation des Acm en thérapeu-
tique est en plein essor. Nombre
d’entre eux sont déja utilisés en
thérapeutique, tandis que d’autres
sont en phase d’essai.

Les données précliniques concer-
nant les propriétés CMR des Acm
sont souvent lacunaires, les études
sur leur toxicité a long terme sont
rares, celles sur leur toxicité en
milieu professionnel exception-
nelles. Aussi, la dangerosité des
Acm étant méconnue des manipu-
lateurs, ces derniers n’accordent
pas de priorité a la prévention des
risques liés a leur utilisation.

En dehors des centres spéciali-
sés en cancérologie, habitués a la
manipulation de produits cyto-
toxiques, pour lesquels les recom-
mandations sont bien établies, les
mesures de prévention spécifiques
ala manipulation des Acm ne sont
pas mises en place.

Toutefois, la dangerosité de cer-
tains Acm est connue. Plusieurs
ont une activité mutagene ou can-
cérogene ou sont toxiques pour la
reproduction, et tous sont immu-
nogenes. Il semble donc primordial
de mettre en place des mesures de
prévention limitant I'exposition
aux Acm et de former le personnel
a leur manipulation. Ces meédica-
ments doivent étre manipulés en
respectant des mesures de sécu-
rité pertinentes. Les interdictions
et restrictions al'égard des femmes
enceintes et des meres allaitantes
sont a respecter, en particulier
lorsque l'exposition est probable.
En outre, les blessures et I'absorp-
tion accidentelle doivent étre évi-
tées et déclarées.

De plus, il est indispensable de
sensibiliser les acteurs de la santé
au travail et d'informer les salariés
sur les risques liés a une exposi-
tion aux Acm, notamment d'im-
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munisation, qui mettent en jeu le
bénéfice d'un éventuel traitement
personnel a venir.

Ce travail préliminaire indique
quil serait intéressant de mieux
étudier la toxicité a long terme des
Acm, également pour ceux qui sont
encore en phase d'essai, et de com-

POINTS A RETENIR

o Les travailleurs sont exposés aux Acm dans les domaines

pléter I'évaluation des risques en

milieu professionnel en évaluant
les pratiques dans un plus grand

nombre de secteurs concernés.
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Interrompre ou refuser =
une tache pour préserver sa sante
et sa sécurite : les enseignements
de l'enquéte SUMER 2010*

AUTEURS :

Comme pour les éditions précédentes,
I'enquéte SUMER est réalisée sur la
base des données recueillies par les
médecins du travail (cf. : « SUMER.
Pourquoi une nouvelle enquéte en
2009 ? ». Etudes et enquétes TF 177.
Doc Méd Trav. 2008 ; 116 : 521-24).

Enquéte SUMER /
droit de retrait

* Ce texte a déja
faitI'objet d'une
publication dans
Dares Anal. Avril
2013, n°23, pp 1-12
sous le titre: Les
salariés déclarant
avoir interrompu
ourefusé une tache
pour préserver leur
santé ou leur sécu-
rité : les enseigne-
ments de l'enquéte
SUMER.

E. Algava, T. Coutrot, Direction de I'animation de la recherche, des études et des statistiques, Ministére en charge du travail
N. Sandret, Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de I'emploi d’lle de France

« Au cours des douze derniers mois, vous est-il arrivé d’in-
terrompre ou de refuser une tdche pour préserver votre santé
ou votre sécurité ? », 12 % des salariés ont répondu par I'af-
firmative a cette question dans I'enquéte SUMER 2010. Par
rapport aux autres salariés, ils sont exposés a davantage de
risques professionnels et ont eu plus d’accidents de travail.
Certains contextes de travail mettent plus souvent les sala-
riés en position d’interrompre ou de refuser une tache. Cela
tient a la nature du poste de travail, mais aussi a l'organisa-
tion du travail et aux relations sociales avec les collégues, les
supérieurs ou le public. Sept profils distincts ont été dégagés,
qui rassemblent entre 8 % et 22 % des salariés ayant inter-
rompu ou refusé une tache.

Au-dela des conditions de travail, d’autres facteurs
rendent plus probable la décision d’interrompre ou de refu-
ser une tache : étre en mauvaise santé et, dans une moindre
mesure, travailler dans un établissement ou sont présentes
des institutions représentatives du personnel.

La moitié des salariés ayant refusé ou interrompu une
tache dit qu’ils ne l'ont pas fait de maniére isolée et que
d’autres collégues « ont fait la méme chose en méme temps ».
Ces interruptions ou refus qui s’inscrivent dans une dé-
marche collective sont plutot le fait de salariés en bonne
santé.
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epuis 30 ans, il
est reconnu a tous les salariés le
droit « de se retirer d’'une situation
de travail dont ils ont un motif rai-
sonnable de penser qu'elle présente
un danger grave et imminent pour
leur vie ou leur santé ». Ce droit de
retrait est fondé sur I'article L. 41311
du Code du travail, introduit dans la
4¢ des lois Auroux du 23 décembre
1982, instaurant aussi les comi-
tés d’hygiene, de sécurité et des
conditions de travail (CHSCT). Une
disposition équivalente, reposant
sur l'article 5-6 du décret n° 82-
453 du 28 mai 1982, existe pour les

Y Encadré 1

> LENQUETE SUMER

Lenquéte Surveillance médicale des

fonctionnaires. Dans des limites
bien définies, c’est ainsi un droit
individuel a l'insubordination qui
est reconnu aux salariés, allant
a lencontre des prérogatives de
I'employeur fixées par le contrat de
travail.

En dépit de son caractére inno-
vant, ce droit a été trés peu étudié
et la jurisprudence n'est pas tres
abondante. Des 1985, le premier
bilan était jugé décevant [1] et
les rares analyses de la jurispru-
dence évoquent au fil des années
la désaffection des salariés pour
cette procédure, méconnue et par
trop incertaine. Elles soulignent

(1) Certaines carac-
téristiques suscep-
tibles d’'influencer
I'appréciation du
danger et la déci-
sion de refuser ne
sont pas mesurées
dansl'enquéte :
I'expérience passée
de situations dan-
gereuses, une per-
sonnalité plus ou
moins craintive...
Cela constitue une
des limites de cette
étude.

de quantifier des expositions a des risques
relativement rares. En outre le salarié

expositions aux risques professionnels
(SUMER) dresse une cartographie des
expositions des salariés aux principaux
risques professionnels en France. Elle permet
de réaliser des outils d’aide au repérage

des expositions et de définir des actions

de prévention prioritaires pour les acteurs
impliqués dans le domaine du travail et de
la santé au travail. Elle a été lancée et gérée
conjointement par la Direction générale

du travail (et en son sein I'inspection
médicale du travail) et la Direction de
I'animation de la recherche, des études

et des statistiques (DARES). La Direction
générale de 'administration et de la fonction
publique (DGAFP) a également participé au
financement de I'enquéte, dans le cadre d’un
élargissement aux trois fonctions publiques.
Cette enquéte présente le double intérét

de reposer d’une part sur I'expertise
professionnelle du médecin du travail qui
peut administrer un questionnaire parfois
trés technique et, d’autre part, sur le grand
nombre de salariés enquétés, ce qui permet

remplit, seul dans la salle d’attente, un
autoquestionnaire qui porte sur son vécu

du travail et permet d’évaluer les facteurs
psychosociaux de risque rencontrés sur le
poste de travail.

Lenquéte s'est déroulée sur le terrain de
janvier 2009 a avril 2010 : 47 983 salariés

ont répondu, interrogés par 2 400 médecins
du travail. Quatre-vingt-dix-sept pour cent
d’entre eux ont accepté de répondre a I'auto-
questionnaire. Ces salariés sont représentatifs
de prés de 22 millions de salariés* et le champ
de I'édition de 2010 couvre 92 % des salariés.
Lexception majeure concerne I'Education
nationale (dont le réseau de médecine de
prévention ne dispose pas de la couverture
suffisante), ainsi que les ministéres sociaux et
celui de la Justice.

Les premiers résultats de I'enquéte SUMER
2010 ont fait I'objet de deux publications, la
premiére sur I'évolution des expositions aux
risques depuis 1994 [5], la seconde sur les
différences sectorielles en 2010 [6].

* Pour plus de détails concernant les modalités de pondération de I'enquéte, se reporter au document
de travail de la DARES : Méthodologie du redressement de I'enquéte SUMER 2010 (http://travail-
emploi.gouv.fr/IMG/pdf/note_methodologie redressement Sumer2o010.pdf).

quil parait difficile pour un sala-
rié, méme parfaitement informé,
d’étre str qu'il pourra bien se pré-
munir de ce droit, car si ce retrait
est jugé abusif, le salarié peut étre
licencié [1, 2].

Plusieurs études portant surles
pays scandinaves [3] ou le Canada
[4], ou ce droit existe, soulignent
que le recours formel au droit de
retrait est rare mais qu'il existe
de nombreuses autres manieres
de refuser de faire un travail. Un
salari¢, confronté a un danger
imprévu, peut modifier l'ordre des
taches ou la facon de faire pour
s’épargner une prise de risques,
e¢ventuellement sans méme en
parler. Un autre peut se mettre
d’accord avec ses collegues ou ses
supérieurs pour adapter ou inter-
rompre un travail afin d’éviter un
danger. Un autre encore, aprés une
confrontation avec sa hiérarchie,
peut décider de suivre la procé-
dure formelle : alerte écrite, arrét
du travail dans l'attente d'une in-
tervention...

Pour la premiere fois, en 2010,
l'enquéte SUMER a demandé aux
salariés s’il leur était arrivé au
cours des douze derniers mois
« d'interrompre ou de refuser une
tdche » pour préserver leur santé
ou leur sécurité .Douze
pour cent des salariés ont répondu
par l'affirmative. Bien que len-
quéte ne permette pas de disposer
de détails sur les circonstances et
les modalités de cette interruption
ou de ce refus, et notamment sur
les cas de recours formel au droit
de retrait, elle permet de décrire le
profil de ces salariés et leurs condi-
tions de travail. Lenquéte aborde
notamment, de facon assez détail-
lée, la nature de leur emploi et
leurs conditions de travail, mais
aussi leurs caractéristiques socio-
démographiques et leur état de
santé v,
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' Tableau I

> PROPORTION DE SA:LARIES DECLARANT UNE INTERRUPTION
OU UN REFUS DE TACHE SELON LES CARACTERISTIQUES DES

SALARIES -
%

Catégorie socioprofessionnelle
Cadres et professions intellectuelles supérieures 8
LES INTERRUPTIONS ET REFUS DE  Professions intermédiaires 11
TACHE SURVIENNENT DANSTOUSLES ~ Employés 11
SECTEURS ET TOUTES LES CATEGORIES ~ Ouvriers 16

SOCIOPROFESSIONNELLES Sae

Les situations des salariés qui  Hommes 13
déclarent avoir refusé ou inter-  femmes 11

rompu une tache sont assez diver- . -
sifiées (tableau 1). Certes, 16 % des Statut dans I'emploi

ouvriers ont interrompu ou refusé ARREERY 11
une tache, soit deux fois plus que cbb 11
. : Intérimaire 16
les cadres et professions intellec-
L . I 12
tuelles supérieures (8 %), et les - - -
s . Agent a statut (entreprises publiques) 16
hommes sont amenés a le faire un - -
. o Fonctionnaire 13
peu plus fréquemment (13 %) que
les femmes (11 %). Lieu de travail principal
Mais 11 % des employés comme  Locaux de I'employeur 11
des professions intermédiaires se  Chez un ou des clients / usagers 15
sont trouvés dans cette situation  Surun chantier 19
et tous les secteurs d’activité sont ~ Domicile ou autre 15

concernés, dans des proportions Lecture : 8 % des cadres et professions intellectuelles supérieures ont déclaré qu'il leur
Y peu prés comparables (ﬁgure 1). était arrivé de refuser ou d'interrompre une tache pour préserver leur santé ou leur
. .. sécurité au cours des douze derniers mois.
La proportion de salaries ayant Champ : salariés de France métropolitaine et de La Réunion.
interrompu ou refusé une tache  Source:DARES-DGT-DGAFP, enquéte SUMER 2010.

est comprise entre 9 et 15 % pour

la majorité des secteurs, hormis

quelques uns plutét épargnés (par VFigure 1

exemple, 6 % pour les salariés du > PROPORTION DE SALARIES DECLARANT UNE INTERRUPTION OU UN REFUS
secteur des activités financieres et DE TACHE SELON LE SECTEUR D'ACTIVITE (en %)

d’assurance) ou au contraire plus
exposés comme la production et la

Agricaliune, syhwiculiuee ¢t piche = ii

L . » . Inchastrie manufacharstee (ot exiractive| m—
distribution d'¢lectricité, de gaz et m i
, o Froduction et distribution denengle, d'eauw, assaimissement 17
d’eau (17 %).
Comstnaction == 14
.. Camamende, néparation d'astomobili et de motooyche: S—
Les statuts des salariés sont ¥
. i i Transpots ¢ enbrepodages is
aussi assez divers. Apprentis, sala- .
. R L. R Hétsrpemiend et eestasration ii
riés en contrat a durée indéter-
o, | . | Information ef comumumicabion F—
minée ou déterminée déclarent i
X . Actbvitds fnancises of daisusang: T—————
des interruptions ou des refus de
~ R Activites immmohilitre; S—————
taches dans les mémes propor-
. ) . Activités spécialindes, scentifiques ef techniques S—————
tions, les fonctionnaires (13 %) et
. L ) Activités de services admindstratifs & de soutien 13
les agents a statut, salariés d'en-
t - bli 1 Administration pablique & 11
reprises publiques, un peu plus Enseigrernent [ceanseriure partielle] 11
O,
souvent (16 /o) 3 Lamté hilFriaire of Gcthom soials 15
Ces différences sont nean- Aurtres activitds de services " 11

moins a relier aux secteurs dans

lesquels ils travaillent et a leurs Note:lessecteursdelanomenclature francaise d'activité (version 2008) ne comportant pas assez de salariés
iy . (moins de 1 %) ont été regroupés avec d'autres ; dans la mesure ot les enseignants de 'Education nationale ne
conditions de travail : « toutes sont pas couverts parl'enquéte SUMER, les chiffres pour le secteur « Enseignement » sont a considérer avec
choses égales par ailleurs », c’est-  précaution. Les intérimaires sont classés dans le secteur de I'entreprise utilisatrice.

a-dire une fois pris en compte  Lecture:11% dessalariés du secteur de l'agriculture, la sylviculture et la péche ont déclaré qu'il leur était arrivé
notamment le secteur d’activité derefuseroud’interrompre une tache pour préserver leur santé ou leur sécurité au cours des douze derniers
s . mois.
et les conditions de travail, les Champ : salariés de France métropolitaine et de La Réunion.
écarts ne sont plus significatifs. Source:DARES-DGT-DGAFP, enquéte SUMER 2010.

JUIN 2013 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 134 41



VU DU TERRAIN

Interrompre ou refuser une tache pour préserver
sa santeé et sa sécurité : les enseignements

de 'enquéte SUMER 2010

~Figure 2

> PLUS DE RISQUES PROFESSIONNELS POUR LES SALARIES REFUSANTS (en %)

Au mcdnd un aicident de B rread |

17

[—

au cours de Fanrde on %) |—

Pour les accidentés. nomee Mo [eem—————— 13

- [= 19

Narrierdion ek
de chuspes lsardes (en %)

ALl FTR0EFeE N agent chimbque

Te S piche boujoun ol sowaenl
dans son bravadl fen %)

Ensemmbie

Salarses declaramt an refis de Bliche
Aubres salariés

[k A

I

fus i une sgeession phyique ’= z
ou verbale dans fanmée jen %) | e

53

Lecture : 17 % des salariés déclarant qu'il leur était arrivé de refuser ou d'interrompre une tache pour préserver leur santé
ou leur sécurité au cours des douze derniers mois ont eu un accident du travail au cours de ces douze mois, contre 7 %

des autres salariés.

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

Les intérimaires sont en revanche
sensiblement plus souvent ame-
nés a refuser ou interrompre une
tache (16 %), méme a autres carac-
téristiques comparables. Plusieurs
pistes d’explications peuvent étre
avancées : une moindre crainte
des conséquences éventuelles de
leur geste, la durée de leur mission
étant de toute facon limitée ; des
expositions aux risques impor-
tantes ; une moindre insertion
dans un collectif de travail, qui
les met en situation de décider
par eux-mémes du danger exces-
sif. Cette derniére interprétation
s’appliquerait également de facon
plus générale aux salariés qui ne
travaillent pas dans les locaux
de leur employeur mais sur un
chantier ou chez des clients : eux
aussi ont plus souvent refusé ou
interrompu une tache, y compris a
conditions de travail équivalentes.

DAVANTAGE D’INTERRUPTIONS OU
DE REFUS DE TACHES LORSQUE LES
CONDITIONS DE TRAVAIL SONT PLUS
DIFFICILES

Dix-sept pour cent des sala-
riés déclarant une interruption
ou un refus de tache déclarent
également avoir eu un ou plu-
sieurs accidents de travail au cours
de l'année écoulée, soit plus de
2 fois plus que les autres salariés
(7 %). Signe de gravité, ces acci-
dents leur ont occasionné plus de
jours d’arrét que pour les autres ac-
cidentés (respectivement 23 jours
en moyenne contre 18jours)
(figure 2). Ces accidents ont pu
leur faire prendre conscience des
risques et les rendre plus prudents.
Un accident, y compris lorsqu'’il
étre directement a l'origine du re-
fus de reprendre ou poursuivre le
travail @,

(2) Ce lien étroit
entre les interrup-
tions ourefus et les
risques d’accidents
explique que les
hommes salariés
de moins de 30 ans
soient les plus fré-
quemment amenés
ainterrompre ou
refuser une tache
(16 % d’entre eux).
On sait en effet

par ailleurs que

les accidents du
travail sont plus
fréquents chez les
hommes de cette
tranche d’age.

Mais il est plus probable que
ce surcroit d’accidents s'explique
avant tout par le fait que les sala-
riés amenés a interrompre ou
refuser une tache ont un travail
plus souvent dangereux pour leur
santé ou leur sécurité. Ainsi 53 %
d’entre eux font de la manuten-
tion manuelle de charges et 46 %
sont exposés a un ou plusieurs
produits chimiques, contre respec-
tivement 35 % et 31 % des autres
salariés. Leur travail les expose
aussi plus souvent a toutes les
formes de facteurs psychosociaux
de risque. Par exemple, 45 % se dé-
péchent toujours ou souvent dans
leur travail, contre 36 % des autres
salariés ; 38 % ont subi une agres-
sion physique ou verbale au cours
des douze derniers mois contre
21 % des autres salariés.
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v Encadré 2

> LA CONSTRUCTION DES PROFILS TYPES DE SALARIES AYANT DECLARE

UNE INTERRUPTION OU UN REFUS DE TACHE

Ces profils ont été construits a partir d’'une analyse
des correspondances multiples (ACM) portant sur les

5 848 salariés enquétés qui ont refusé ou interrompu
une tache. Cinquante-huit variables actives ont été
retenues pour décrire 'ensemble des conditions de
travail, correspondant a 152 modalités. Cela comprend
les contraintes horaires et celles qui pésent sur le
rythme de travail ; des variables décrivant le degré
d’autonomie ; I'exposition a des produits chimiques ou
biologiques ; les contraintes physiques ; la mesure des
tensions et de la violence ; les mesures d’exposition
aux risques psychosociaux (soutien social, latitude
décisionnelle, demande psychologique, reconnaissance
du travail) ; I'avis du médecin du travail sur le niveau
d’exposition aux différents risques du poste de travail.
La majorité de ces variables sont décrites dans le
tableau Il page suivante.

Cette méthode permet, sur la base des corrélations
existant entre les différentes variables actives, de
structurer I'espace des individus en différents axes

SEPT PROFILS DE CONDITIONS DE
TRAVAIL PARMI LES SALARIES AYANT
REFUSE OU INTERROMPU UNE TACHE

Pour mieux comprendre le
contexte dans lequel travaillent les
salariés qui refusent une tache et
comment se cumulent pour eux les
différentes formes d'expositions
professionnelles, sept profils types
ont été dégagés a partir de leurs
conditions de travail s
regroupent chacun de 8 % a 22 %
des salariés ayant interrompu ou
refusé une tache

« Isolés » : des salariés exercant
de facon isolée des métiers de ser-
vice physiquement et psychologi-
quement exigeants

Huit pour cent des salariés ayant
refusé ou interrompu une tache ont
ce profil. IIs ont en commun d'étre
fortement exposés a des produits
chimiques ou surtout biologiques,

construits de facon a ce qu’ils se distinguent le plus les
uns des autres.

Les coordonnées des individus sur les cinq premiers
axes de ’'ACM, qui rendent compte de 17,5 % de I'inertie
totale, ont ensuite été utilisées pour construire une
classification qui a permis de dégager les sept profils
types. Les 40 413 individus n’ayant pas interrompu

ou refusé une tache n’ont pas contribué a I'analyse.
Lobjectif était en effet d’essayer de caractériser les
conditions de travail de ceux ayant interrompu ou
refusé une tache. On peut néanmoins voir comment
ils se positionnent dans les différents profils types,
afin de mesurer le degré de spécificité des profils. La
proportion de salariés ayant interrompu ou refusé
une tache au sein de chaque profil varie de 87 % a

5 %. Les profils pour lesquels cette proportion est
nettement supérieure a la moyenne (12 %) renvoient a
des contextes de travail spécifiques qui mettent plus
souvent les salariés en position d’interrompre ou de
refuser une tache.

< Figure 3

[ )
ANIS

> REPARTITION DES SALARIES DECLARANT UNE INTERRUPTION

OU UN REFUS DE TACHE DANS LES SEPT PROFILS TYPES
DE CONDITIONS DE TRAVAIL

[ralés

= s Harceldy

Sareufy

CuvTheTs
nom gaalilis dﬂ,""u-.-.mﬁﬁr
ra gilisis :

Lecture :13 % des salariés ayant déclaré une interruption ou un refus de tache ont des
conditions de travail relevant du profil « agressés ».

Champ : salariés de France métropolitaine et de La Réunion.

Source : DARES-DGT-DGAFP, enquéte SUMER 2010.
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ainsi qu'a des taches physiquement Tableau I

fﬁfgﬁ;ﬁlﬁa ffe“i}f:rlisr)“z;‘; > CONDITIONS DE TRAVAIL DES SALARIES DECLARANT UNE INTERRUPTION
ges). OU UN REFUS DE TACHE SELON LEUR PROFIL (en %)

étre suffisamment encadrés ou sou-

tenus (tableau 11).
Quarante-deux pour cent seule-

Isolés Harcelés
ment ont travaillé majoritairement
dans les. locau?c ’de lemploy(?ur CONTRAINTES PHYSIQUES, AGENTS CHIMIQUES ET BIOLOGIQUES
la semaine précédant l'enquéte, . .
} - Contraintes visuelles 21 55
36 % chez un ou plusieurs clients Vibrati
(tableau III page suivante). IIs brations e/ o
semblent assez souvent « livrés a Nuisances sonores 30 48
eux-mémes » : absence fréquente Manutention manuelle de charges 69 56
de collegues et de possibilités de Contraintes posturales et articulaires 90 84
coopération mais aussi travail peu AU moins un agent chimique - -
cadré (délais, procédures de qua- bioloni Junre R
lité — tableau II). Leurs marges de Agents biologiques : au contact d'un réservoir humain 46 13
manceuvre s'en trouvent augmen- Agents biologiques : autres types d'expositions @ 45 7
tées mais, dans ce contexte, une Poste jugé de mauvaise ou trés mauvaise qualité © 69 59
situation particulierement dan- T
R ) EMPS DE TRAVAIL ET RYTHME DE TRAVAIL
gereuse a un moment donné peut Travail posté. en équi
. . R ravail posté, en équipes
facilement conduire le salarié a P auip 3 15
refuser ou interrompre une tache. Dépasse toujours ou souvent ses horaires, sans compensation 16 30
D'autant que pour les deux-tiers Travail le dimanche, méme occasionnel 46 27
d'entre eux, le médecin du travail Trois contraintes de rythme ou plus © 23 66
a ]ug? mal.lvalse, ou tres .rr.lauvalse, Ades délais qu'il ne peut faire varier 28 59
la prévention des expositions aux - - —
. - . Interruption fréquente de taches 52 80
agents chimiques, biologiques ou
aux contraintes physiques. Les Doit se dépécher toujours ou souvent 43 78
agressions ou comportements hos- AUTONOMIE, COLLECTIF DE TRAVAIL, CONTACT AVEC LE PUBLIC
tiles (encadré 3 page suivante) dela Peut modifier I'ordre des taches tout le temps 38 19
drieur: 1le : —
part des .supe eurs, des co .egue.s La plupart du temps, regle personnellement les incidents 61 52
ou des clients peuvent aussi avoir . de ol
déclenché un refus de poursuivre N'a pas de collegues - 2
le travail. Pas d'aide des collegues en cas de difficulté 20 17
Prés de la moitié des salariés Pas d'aide des supérieurs hiérarchiques en cas de difficulté © 15 39
ayant ce profil est concentré sur A des responsabilités hiérarchiques 8 19
deux familles professionnelles : - : : -
) N o : | Agression physique ou verbale de collégues ou supérieurs © 20 61
« aides a domicile et aides ména- -
géres » (24 %), « agents d’entretien Contact avec le public 87 72
de locaux » (22 %) ©. Agression physique ou verbale du public © 26 36
Au moins un comportement hostile 46 84
(3) Cela ne signifie pas que tous les salariés Trois comportements hostiles ou plus 20 49
de ces deux familles professionnelles
ont les conditions de travail correspon- NORMES ET EVALUATION DU TRAVAIL
dant a ce profil. C'est le cas de seulement i N
9 % des salariés interrogés de ces deux Une erreur pourrait entrainer des :
familles professionnelles : ce qui fait - conséquences pour la qualité du service ou du produit 53 76
la différence est le cumul de difficul- R i ) .
tés, certaines intrinséques au métier - colits financiers pour I'entreprise 27 56
(contraintes physiques, exposition a des B . P . .
agents biologiques), d'autres variables conséquences pour sa sécurité ou celle d'autrui 55 47
selon I'employeur, les salariés ou leurs - sanctions a son égard 44 71
clients (organisation du travail, difficultés - - — -
relationnelles). Suit des procédures de qualité strictes 18 52
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Salariés déclarant une interruption ou un refus de tache

Agressés

49

39
63
86
54
60
16
44

57
17
92
47
41
67
52

12
42

25
24
95
60
39

86
60
89
84
65

Ouvriers de métier

34
67
89
85
97
83

21
58

17
14
34
48
23
62
31

30
63

39
12
68
11
28

920
20
83
61
62

Ouvriers non qualifiés
fragilisés

54
20
70
65
93
55
3
11
46

52

34
77
67
44
49

24

10
10
18
32
13
45

90
83
64
69
80

Stressés

90

21
18
60
10

17

55
35
50
27
90
62

56
80

53
21
86
22
35

84
72
35
53
57

Peu exposés

50

23
31
72
28
14

25

25
20
28
41
24

30
55

14
79
21
28

43
25
30
30
32

Ensemble

52
19
46
53
82
46
18
13
42

22
19
40
46
38
61
46

30
54

12
24
22
74
25
41
13

74
60
56
57
53

60
12
33
37
74
33
15
10
34

16
18
34
36
35
57
37

34
59

25
11
76
15
22

67
56
40
49
47

[ )
ANIS

(a) : personnes exposées a

des agents biologiques soit
dans un contexte d'utilisation
délibérée (laboratoires par
exemple), soit par contact avec
un réservoir animal, soit au
contact d'un environnement
potentiellement contaminé
(traitement des déchets, net-
toyage par exemple).

(b) : le poste est jugé de mau-
vaise ou treés mauvaise qualité
par le médecin du travail pour
la prévention des expositions
aux contraintes physiques,
chimiques ou biologiques.

(c) : parmiles contraintes
suivantes : le déplacement
automatique d'un produit
oud'une piece, la cadence
automatique d'une ma-

chine, d'autres contraintes
techniques, la dépendance
immeédiate vis-a-vis du travail
d'un ou plusieurs colléegues,
des normes de production ou
des délais a respecter en une
heure au plus, en une journée
au plus, une demande exté-
rieure obligeant a une réponse
immeédiate, les contréles ou
surveillances permanents de
la hiérarchie, un contréle ou
un suiviinformatisé.

(d) : ou pas de supérieur.

(e) : au moins une agression
physique ou verbale au cours
des douze derniers mois.

(f) : voir encadré 3.

Lecture : 21 % des salariés
déclarant une interruption
ou un refus de tache du profil
«Isolés » ont des contraintes
visuelles, contre 52 % de
I'ensemble des salariés ayant
refusé une tache et 60 % de
I'ensemble des salariés.
Champ : salariés de France
métropolitaine et de La
Réunion.

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

> CARACTERISTIO_UES SOCIOPROFESSIONNELLES DES SALARIES DECLARANT UNE INTERRUPTION OU UN REFUS
DE TACHE SELON LEUR PROFIL (en %)

Salariés déclarant une interruption ou un refus de tache

Isolés  Harcelés  Agressés — Ouvriers  Ouvriers non  Stressés Peu Ensemble
de qualifiés exposés
meétier fragilisés

Proportion de femmes 57 44 57 6 28 43 56 40 45
Proportion de moins de 30 ans 15 20 31 36 33 16 24 26 23
Proportion de 50 ans ou plus 28 21 17 11 17 19 23 19 23
STATUT DANS L'EMPLOI
Apprentis et stagiaires 0 i 1 5 2 1 2 2
Intérimaires 1 1 1 3 7 1 4 3
CDD 8 7 7 7 5 4 11 7
CDI 71 76 50 77 76 74 63 69 71
Fonctionnaires 19 13 36 7 6 18 20 17 16
Agents a statut 0 3 5 2 4 3 2 3 2
GROUPE SOCIOPROFESSIONNEL
Cadres et professions 2 8 2 3 1 42 7 10 15
intellectuelles sup.
Professions intermédiaires 8 24 30 15 13 36 22 22 23
Employés 59 32 52 7 18 15 45 31 33
QOuvriers 31 36 16 76 68 8 26 38 29
SecTeur p'AcTIVITE (NAF17)
Agriculture 3 0 0 2 0 0 2 1 1
Industrie 3 20 5 28 48 16 12 19 17
Construction 2 5 0 31 6 4 5 9 7
Services dont *: 92 75 95 39 46 80 81 71 75
Commerce et réparation 6 17 9 12 7 1 15 1 15
Transports et entreposage 5 8 14 6 14 6 4 8 6
Activités spécialisées, o 5 1 2 3 12 6 5 6
scientifiques et techniques
Activités de service administratif 1 6 3 4 4 3 6 5 5
et de soutien
Administration publique 19 14 10 7 5 14 19 12 13
Santé humaine et action sociale 38 10 50 3 3 9 14 16 12

LIEU DE TRAVAIL PRINCIPAL

Dans les locaux de I'employeur 42 82 71 46 80 80 75 69 77
Chez un ou des clients 36 6 6 12 8 12 11 12 9
Sur un chantier 8 6 2 34 6 3 8 10 7
Autre (domicile, déplacement...) 14 6 20 8 6 6 7 9

TAILLE DE L’ENTREPRISE

0 a19 salariés 27 17 10 34 6 18 30 21 25
20 2199 salariés 35 83 27 31 32 26 27 29 29
200 salariés ou plus 38 50 63 35 62 56 44 49 46

Lecture : 57 % des salariés déclarant une interruption ou un refus de tache ayant le profil « Isolés » sont des femmes, contre 40 % de I'ensemble des refusants, et
45 % de I'ensemble des salariés.

* Les secteurs des services regroupant moins de 200 enquétés ayant refusé une tache n‘ont pas été détaillés.

Champ : salariés de France métropolitaine et de La Réunion.

Source : DARES-DGT-DGAFP, enquéte SUMER 2010.
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“Encadré 3

> LES « COMPORTEMENTS HOSTILES » DANS UENQUETE SUMER

La violence au travail peut prendre la forme d’agressions ouvertes (physiques ou verbales) mais
peut aussi s’installer sous une forme plus dissimulée. Contrairement aux agressions, le processus
peut étre insidieux et se développer sur une longue période, de facon répétée. Les atteintes a la
dignité qui en découlent peuvent entrainer des perturbations pour la santé, au méme titre que
les atteintes directes a I'intégrité du corps et les atteintes liées a I'intensité du travail. Elles sont
souvent résumées dans le débat social sous le terme de « harcélement moral ». Une question
aborde ce théme dans I'enquéte SUMER 2010 comme dans celle de 2003. Les items proposés dans
la question sont inspirés de la version francaise du questionnaire de Leymann sur la violence
psychologique au travail ou LIPT (Leymann inventory of psychological terror).

La question est libellée ainsi :

« Vous arrive-t-il de vivre au travail les situations difficiles décrites ci-dessous ? ».
Une personne ou plusieurs personnes se comporte(nt) systématiquement avec vous de la facon
suivante...

1. Vous ignore, fait comme si vous n’étiez pas la

2.Vous empéche de vous exprimer

3. Vous ridiculise en public

4. Critique injustement votre travail

5.Vous charge de taches inutiles ou dégradantes

6. Sabote votre travail, vous empéche de travailler correctement

7. Laisse entendre que vous étes mentalement dérangé(e)

8. Vous dit des choses obscénes ou dégradantes

9. Vous fait des propositions a caractére sexuel de fagon insistante.

On peut distinguer trois catégories d’atteintes : les comportements méprisants (les trois premiers

items), le déni de reconnaissance du travail (les trois items suivants) et les atteintes dégradantes
(les trois derniers items).

Tableau IV

Ce profil concerne plutét des
femmes (57 %), souvent plus agées
que la moyenne (tableau III). Par
rapport aux autres profils et plus
encore par rapport a lensemble
des salariés, leur état de santé est
moins bon : 23 % se plaignent de
limitations dans les activités que
les gens font habituellement, 3
fois plus que l'ensemble des sala-
riés . Leur santé men-
tale est fréquemment affectée,
puisque 28 % ont des symptomes
d’anxiété ou de dépression contre
13 % de I'ensemble des salariés @,

(4) Lindicateur retenu est un score global
supérieur a 19 au questionnaire Hospital
Anxiety and Depression Scale. Lenquéte
SUMER 2010 comporte pour la premiere
fois ce questionnaire standardisé de
santé mentale, qui permet d’évaluer la
présence de symptomes d’anxiété ou

de dépression. Il est largement utilisé

et validé dans des contextes variés, en
population générale comme aupres de
patients hospitalisés, en France comme
al’étranger. Il comprend 14 questions,
alternant 7 questions sur la dépressivité
et 7 sur l'anxiété [7].

> ETAT DE SANTE DES SALARIES AYANT INTERROMPU OU REFUSE UNE TACHE SELON LEUR PROFIL (en %)

Salariés déclarant une interruption ou un refus de tache

Isolés  Harcelés Agressés — Ouvriers — Ouvriers non  Stressés
de métier qua/ifiég
fragilisés
Etat de santé jugé moyen,
mauvais ou trés mauvais & = = = = =)
Maladie chronique 28 32 19 18 21 17
Limitations d’activité 23 25 13 16 15 15
Pense que son travail est
mauvais pour sa santé - B = = =k =
Au moins un accident du 16 21 20 27 16 7
travail*
Symptdémes anxieux
28 55 16 17 20 22

ou dépressifs**

* Au cours des 12 derniers mois.
**'indicateur retenu est un score supérieur ou égal 4 19 au HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).

Peu Ensemble
exXposeés
30 31 18 21
23 22 14 19
18 17 7 29
29 48 26 22
11 17 8 24
18 23 13 21

Lecture : 17 % des salariés ayant refusé ou interrompu une tache déclarent étre limités dans leurs activités quotidiennes, contre 7 % de l'ensemble des
salariés ; cette proportion est de 25 % pour les salariés refusants du profil « Harcelés » ; parmiles salariés limités dans leurs activités quotidiennes, 29 % ont

interrompu ou refusé une tache.
Champ : salariés de France métropolitaine et de La Réunion.

Source : DARES-DGT-DGAFP, enquéte SUMER 2010.
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(5) Le sens de la
causalité est bien
entendu impos-
sible a établir. Les
salariés ayant une
santé mentale plus
fragile sont peut-
étre aussi ceux qui
ont le plus de dif-
ficultés a s’insérer
dans un collectif
de travail et parla
méme se trouvent
plus souvent en
position de refuser
une tache. Toute-
fois, la moitié des
salariés de ce profil
dit que lorsqu'’ils
ont refusé, d’autres
collégues ont fait
la méme chose

en méme temps,
ce qui semble
indiquer que les
difficultés ne

sont pas liées
principalement a
la personnalité du
salarié.

« Harcelés » : des salariés qui se
sentent mal dans leur travail, en
conflit avec leur hiérarchie ou
leurs collégues

Ce profil concerne 11 % des sa-
lariés ayant refusé ou interrompu
une tache. IIs occupent toutes
sortes d'emploi mais ont en com-
mun d'étre en grave difficulté dans
leur environnement de travail,
avec des relations tres dégradées
avec leurs supérieurs et/ou leurs
collégues (tableaux II et III). Alors
quils font face a de fortes exi-
gences (78 % doivent toujours ou
souvent se dépécher,les deux-tiers
ont trois contraintes de rythmes
ou plus), que leur travail n'est pas
toujours exempt de contraintes
physiques, ils ont assez peu de
moyens pour y faire face. Ainsi, ils
peuvent rarement modifier l'ordre
des taches ou les délais et 39 %
ne recoivent pas d’aide des supé-
rieurs en cas de difficultés pour
faire leur travail. Presque tous
rapportent au moins une forme
de violence au sein de leur collec-
tif de travail : 61 % se plaignent
d’agressions de leurs collegues ou
de leurs supérieurs, 84 % disent
subir actuellement au moins une
forme de comportements hostiles,
et 49 %, trois ou plus.

Ces comportements hostiles
sont en regle générale le fait de
personnes de leur entreprise et
sont souvent multiformes, mélant
par exemple comportements meé-
prisants et déni de reconnaissance
du travail. Cette accumulation de
difficultés ressenties va de pair
avec un taux élevé d’accidents de
travail au cours de I'année écou-
lée (21 % - tableau IV) et un état de
santé médiocre (un quart d’entre
eux se dit limité dans les activi-
tés habituelles). C'est surtout la
santé mentale qui semble affec-
tée, puisque plus de la moitié a
des symptémes d’anxiété et/ou de
dépression 0.

« Agressés » : des salariés de la
santé, de 'action sociale ou de la
sécurité, en contact avec le public

Ce troisieme profil rassemble
13 % des salariés ayant refusé ou
interrompu une tache. La moi-
tié d'entre eux travaille dans le
secteur de la santé humaine et
de l'action sociale et plus du tiers
est fonctionnaire (tableau III). Les
familles professionnelles les plus
présentes sont les aides-soignants
(20 %) et les infirmiers (16 %).
Quelques agents de la sécurité et
de l'ordre public (5 %) s’y trouvent
également. La continuité du ser-
vice rendu aux usagers explique
les horaires fréquemment aty-
piques (horaires variables, travail
posté, le dimanche — tableau II).
De méme, l'exposition aux agents
biologiques est associée au tra-
vail en milieu hospitalier. Ces
salariés expriment fréquemment
la crainte de faire une erreur aux
conséquences  potentiellement
facheuses pour leur propre sécu-
rité ou celle d'autres personnes
(89 %) ou qui pourrait entrainer
des sanctions (84 %).1ls ont par ail-
leurs souvent subi des agressions
physiques ou verbales des usagers
(60 %). Vingt pour cent signalent
au moins un accident du travail au
cours de I'année (tableau IV). Pour
les salariés de ce profil, la crainte
de faire une erreur aux consé-
quences dangereuses ou l'appré-
hension face aux réactions des
usagers semblent les raisons les
plus susceptibles d’avoir provoqué
l'interruption ou le refus d'une
tache.

« Ouvriers de métier » : des sala-
riés autonomes, exercant des mé-
tiers pénibles et dangereux
Dix-sept pour cent des per-
sonnes ayant refusé ou interrom-
pu une tache ont ce profil. Com-
posé aux trois-quarts d'ouvriers,
c’est le profil le plus jeune et le

plus masculin (6 % de femmes).
Trente et un pour cent des sala-
riés sont dans la construction et
28 % dans l'industrie. Les mé-
tiers sont assez divers puisque
le plus fréquent (ouvrier quali-
fié de la maintenance en méca-
nique) ne constitue que 6 % de
l'ensemble.

Le travail de ces salariés est
physiquement difficile, dans un
environnement qui comprend
des nuisances et les expose,
pour 83 % d’entre eux, a un ou
plusieurs agents chimiques.
Par rapport au profil suivant
ou la composante manuelle
du travail est également assez
forte, les salariés de ce profil se
caractérisent aussi par une plus
grande autonomie : ils peuvent
faire varier les délais, reglent
eux-mémes les incidents,
leurs erreurs sont susceptibles
d’avoir des conséquences pour
leur sécurité mais aussi finan-
cieres pour leur employeur.
Ils travaillent en effet souvent
pour de petites entreprises et
sur des chantiers, ce qui fait que
l'encadrement est peut-étre
moins continuellement pré-
sent, leur laissant ainsi plus de
marges de manceuvres.

Ces salariés, plutdt jeunes
et en bonne santé, font un tra-
vail parfois dangereux (27 %
ont eu au moins un accident
du travail au cours de I'année),
et sont plus souvent en position
d’interrompre ou de refuser une
tache dans la mesure ou ils ont
plus d’autonomie et de respon-
sabilités.

« Ouvriers non qualifiés fragi-
lisés » : des salariés effectuant
un travail industriel routinier et
trés encadré

Ce profil correspond a 14 %
des salariés ayant refusé ou inter-
rompu une tache. Quarante-huit
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pour cent de ces salariés travaillent
dans!'industrie et 68 % sont ouvriers,
le plus souvent de type industriel
Huit pour cent sont « ouvriers non
qualifiés de l'emballage et manuten-
tionnaires », métier le plus fréquent.
Dans ce groupe les femmes sont
tres minoritaires, alors que les inté-
rimaires sont assez nombreux (7 %).

Leurs conditions de travail
se caractérisent par des rythmes
trés contraints et un travail tres
prescrit, avec trés peu de latitude
pour modifier les délais, l'ordre
des taches. Ils vivent aussi fré-
quemment des tensions avec leur
collectif de travail : 45 % citent au
moins un comportement hostile,
en grande majorité émanant de
leurs collégues ou supérieurs. Leur
principale source d'inquiétude en
cas d’erreur concerne la qualité du
produit et la sanction financiere
pour leur entreprise. Plus de la
moitié d’entre eux (55 %) estime
que le travail est mauvais pour la
santé. De fait, 'état de santé dans
ce groupe, pourtant assez jeune,
est mauvais en regard de l'état de
santé moyen des enquétés. En fili-
grane se lisent donc deux princi-
pales motivations a l'interruption
ou au refus d'une tache : préserver
sa santé et éviter une usure pro-
fessionnelle précoce ; plus ponc-
tuellement, se prémunir d’erreurs
lourdes de conséquences pour leur
sécurité mais aussi celle de leur
emploi et la santé financiere de
I'entreprise.

« Stressés » : des salariés subis-
sant les revers de 'autonomie et
des responsabilités

Quinze pour cent des sala-
riés ayant refusé ou interrompu
une tache sont regroupés dans ce
profil. Quarante-deux pour cent
sont cadres et professions intel-
lectuelles supérieures et plus de
la moitié a des responsabilités

hiérarchiques. IIs ont d’ailleurs
des conditions de travail caracté-
risées par une forte autonomie
(ils réglent le plus souvent eux-
mémes les incidents, peuvent
pour la plupart modifier l'ordre des
taches et les délais) mais aussi des
exigences élevées (62 % doivent
toujours ou souvent se dépécher,
55 % font plus d’heures que prévu
sans compensation...).

Ces fortes exigences, qui carac-
térisent assez classiquementle tra-
vail des cadres, peuvent avoir été
jugées difficiles a supporter voire
dangereuses du fait du cumul
avec d’autres facteurs qui jouent
le réle de déclencheurs. Quinze
pour cent des salariés de ce groupe
ayant interrompu ou refusé une
tache, signalent par exemple des
limitations d’activité du fait de
leur santé, et 35 % déclarent subir
actuellement des comportements
hostiles au travail, proportions
bien plus élevées que la moyenne
des salariés.

« Peu exposés »

Vingt-deux pour cent des sala-
riés ayant interrompu ou refusé
une tache sont dans ce groupe.
Cest le profil de salariés ayant
interrompu ou refusé une tache
pour lequel les causes de cette in-
terruption ou de ce refus sont les
moins faciles a cerner : par rapport
aux salariés des autres profils, ils se
distinguent surtout par des condi-
tions de travail plutét meilleures
et peu de risques. La pression tem-
porelle sur leur travail est bien
plus modérée, y compris par rap-
port a 'ensemble des salariés. Par
exemple, moins d'un quart d’'entre
eux doit toujours ou souvent se
dépécher (37 % de 'ensemble des
salariés). Ils ne semblent pas non
plus en moyenne souffrir d'un
manque de reconnaissance ou de
soutien dans leur travail et sont en
regle générale aidés en cas de dif-

ficultés. Tout au plus peut-on lire
le signe d'un sentiment de déres-
ponsabilisation dans leur faible
crainte des conséquences dune
éventuelle erreur dans le travail
Ainsi seulement 43 % encourent
le risque de dégrader la qualité du
service ou du produit et un quart
craint des colts financiers pour
l'entreprise (contre respective-
ment 67 et 56 % de I'ensemble des
salariés).

En dépit de cette protection re-
lative, les salariés de ce groupe ont
plus souvent vécu des situations
susceptibles d’avoir déclenché une
interruption, un refus de tache,
que l'ensemble des salariés : 28 %
rapportent des comportements
hostiles, 14 % une ou plusieurs
agressions venant de collegues ou
supérieurs, 21 % venant du public,
contre respectivement 22,11 et 15 %
de I'ensemble des salariés.

Enfin, pour certains, c'est leur
état de santé qui pourrait expli-
quer qu'ils aient cherché a s'épar-
gner certaines prises de risques :
18 % se disent limités dans leurs
activités quotidiennes a cause
d'un probléeme de santé, contre 7 %
de I'ensemble des salariés.

CERTAINS CONTEXTES DE TRAVAIL
METTENT PLUS SOUVENT LES SALA-
RIES EN POSITION D’INTERROMPRE
OU DE REFUSER UNE TACHE

La méme typologie a été appli-
quée a l'ensemble des salariés, y
compris ceux qui n'ont pas inter-
rompu ou refusé une tache. Il est
ainsi possible de connaitre la part
de ces derniers pour chaque profil
de conditions de travail décrit par
cette typologie, et ainsi de déter-
miner si certains des contextes de
travail identifiés mettent plus sou-
vent les salariés en position d'in-
terrompre ou de refuser une tache.
La proportion de salariés ayant dé-
claré une interruption ou un refus

[ )
ANIS
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“Figure 4

> PROPORTION DE SALARIES DECLARANT UNE INTERRUPTION
OU UN REFUS DE TACHE SELON LE PROFIL DE CONDITIONS

refuser ou d'interrompre une
tache pour préserver sa santé ou
sa sécurité (tableau IV). Plus pré-

DE TRAVAIL (en %)

cisément, 29 % des salariés ayant
une limitation d’activité déclarent

Isolés fiL %) 87 une interruption ou un refus de
Haree b [ %) a7 tache et 21 % de ceux qui ont des
Agressés (4 %) 39 symptémes d’anxiété ou de dé-

Chvriers die mtier (107 T——
5 fragiivnds 13 %) S— 5
Sleedads (g %) = a3
Pew exposes G406 == §
Ersernbile des falarids e——— 10

Lecture : 87 % des salariés ayant le profil « isolés », qui représente 1 % des salariés,
ont refusé ou interrompu une tache au cours des douze derniers mois, contre 12 % de

I'ensemble des salariés.

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

de tache est trés variable selon les
profils (figure 4). Elle est particulie-
rement élevée pour les profils type
« is0lés » (87 %), « harcelés » (47 %)
et « agressés » (39 %), signe que ces
trois configurations de conditions
de travail sont particuliérement
propices a une interruption ou
un refus de tache. Le profil type
« stressés » est en revanche beau-
coup moins spécifique puisque
seulement 12 % des salariés y ont
interrompu ou refusé une tache,
soit une proportion équivalente a
celle observée dans I'ensemble de
la population des salariés. Le profil
de conditions de travail des « peu
exposés » est associé, quant a lui,
a une proportion bien moindre de
salariés ayant interrompu ou refu-
sé une tache.

LES SALARIES EN MAUVAISE SANTE
SONT PLUS ENCLINS A INTERROMPRE
LEUR TRAVAIL OU REFUSER UNE
TACHE

Létat de santé joue un r16le
important dans la probabilité de
signaler une interruption ou un
refus de tache, y compris a condi-
tions de travail équivalentes. Plus
un salarié est en mauvaise sante,
plus souvent il lui est arrivé de

pression. Dans cette prise de déci-
sion, il est vraisemblable que le sa-
larié pese le danger pour sa santé
et sa sécurité en tenant compte de
ses propres limitations. Linterpré-
tation en termes de causalité doit
néanmoins étre prudente car la
situation qui a déclenché l'inter-
ruption ou le refus d'une tache

' Tableau V

> INSTANCES REPRESENTATIVES DU PERSONNEL

ET PREVENTION DANS L'ETABLISSEMENT
Proportion de

salariés ayant

interrompu
ou refusé une
tache (en %)

Instances représentatives du personnel*

Délégués syndicaux ET représentation élue du personnel 13
Délégués syndicaux OU représentation élue du personnel** 12
Ni l'un ni l'autre ou ne sait pas 10

Document unique d'évaluation des risques (DUER)
et plan de prévention*

DUER et plan de prévention au cours des douze derniers mois 13
DUER sans plan 11
Pas de DUER ou ne sait pas 11
Comité d'hygiéne, de sécurité et des conditions de travail

(CHscT)*

CHSCT s'est réuni quatre fois ou plus I'année derniére 13
CHSCT présent / moins de quatre réunions 12
Pas de CHSCT ou ne sait pas 11
Nombre de salariés dans I’établissement

0-19 10
20-99 12
100-499 13
500 ou plus 13
Ensemble 12

* Ces questions sont posées au médecin du travail, qui ne connait pas toujours parfai-
tement 1'état des relations professionnelles dans 1'entreprise, notamment s'il travaille
dans un service interentreprises.

Lecture : 13 % des salariés d'entreprise ou sont présents délégués syndicaux et représen-
tants élus sont refusants, contre 10 % quandiln'y anilunnil'autre.

Champ : salariés de France métropolitaine et de La Réunion.

Source : DARES-DGT-DGAFP, enquéte SUMER 2010.
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peut aussi avoir dégradé la santé,
et tout particulierement la santé
mentale.

LES INTERRUPTIONS OU REFUS DE
TACHES SONT PLUS FREQUENTS DANS
LES ENTREPRISES OU SONT PRESENTS
DES REPRESENTANTS ELUS OU DES
DELEGUES SYNDICAUX

Dans les entreprises ou sont
présents alafois des délégués syn-
dicaux (DS) et des représentants
élus du personnel (RP), 13 % des
salariés déclarent avoir refusé ou
interrompu une tache contre 10 %
lorsqu'il n'y a ni I'un ni l'autre® et
12 % pour l'ensemble des salariés
(tableau V). Quand une seule des
deux instances est présente (en
général des RP mais pas de DS),
12 % des salariés déclarent une
interruption ou un refus de tache.
La présence de RP ou de DS peut
faciliter la circulation des informa-
tions entre salariés sur les risques
encourus, les refus qui ont déja eu
lieu et les droits des salariés. Elle
peut aussi rassurer les salariés
sur les suites qui seront données
a leur refus et le soutien dont ils
pourront bénéficier.

Les salariés interrompent ou
refusent également un peu plus
souvent une tache dans les entre-
prises ayant une politique active
de prévention des risques. Mais
les différences ne sont plus signi-
ficatives a autres caractéristiques
comparables (notamment le sec-
teur, les conditions de travail, la
présence de représentants..). De
méme, la taille de I'établissement
n'est pas déterminante.

LA MOITIE DES SALARIES AYANT IN-
TERROMPU OU REFUSE UNE TACHE
DIT LAVOIR FAIT DANS LE CADRE
D’UNE DEMARCHE COLLECTIVE

La moitié des salariés ayant in-
terrompu ou refusé une tache dit
que « d’autres collégues ont refusé
ou interrompu une tdche en méme

</ Tableau VI

> INTERRUPTION OU REFUS DE TACHE,
ATITRE INDIVIDUEL OU COLLECTIF (en %)

Indicateurs de santé*

refusé une tache

Etat de santé jugé moyen, mauvais ou trés mauvais 21
Etat de santé jugé bon ou trés bon 10
Limitations d’activité 29
Pas de limitation d’activité 10
Symptémes anxieux ou dépressifs* 21
Pas de symptomes anxieux ou dépressifs 10
Profil de conditions de travail

« Isolés » 87
« Harcelés » 47
« Agressés » 39
« Ouvriers de métier » 20
« Ouvriers non qualifiés fragilisés » 13
« Stressés » 12
« Peu exposés » 5
Si difficulté pour faire un travail délicat ou compliqué

Peut en discuter avec ses collégues 12
Ne peut pas en discuter 16
Non concerné, pas de collégues 9
Instances représentatives du personnel*

Délégués syndicaux ET représentation élue du personnel 13
Délégués syndicaux OU représentation élue du personnel 12
Ni l'un ni I'autre ou ne sait pas 10
Ensemble 12

Anrs

Proportion de salariés Parmi eux, proportion

ayant interrompuou  de salariés I'ayant fait

de maniere collective

41
53
32
53
43
51

37
51
55
57
56
43
42

51
36
31

52
48
44
49

*L'indicateur retenu est un score supérieur ou égal a 19 au HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).

** Ces questions sont posées au médecin du travail, qui ne connait pas toujours parfaitement 1'état des rela-
tions professionnelles dans l'entreprise, notamment s'il travaille dans un service interentreprises.

Lecture : 29 % des salariés limités dans leurs activités quotidiennes déclarent avoir refusé ou interrompu une
tache ; parmi eux, 32 % déclarent que d'autres collegues ont fait la méme chose en méme temps qu'eux (inter-

ruption ou refus collectif).

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

temps qu’eux », leur refus s’inscri-
vant alors dans une démarche col-
lective® (tableau VI).
Linterruption ou le refus de
tache est plus souvent individuel
lorsque la personne est en mau-
vaise santé : parmi les salariés
concernés, 32 % seulement des
personnes limitées dans leurs acti-
vités quotidiennes ont participé
a une démarche collective contre
53 % de celles qui n'ont pas de limi-
tations. Une personne qui a un état
de santé déja dégradé et s’estime

(6) Ces écarts, certes modestes, restent va-
lables « toutes choses égales par ailleurs ».
(7) L est difficile de savoir exactement
comment les salariés ont compris la
question et fait la distinction entre une
situation de gréve (arrét du travail) et une
situation collective de refus d'une tache.
En principe, le refus doit s’appuyer sur une
menace individuelle tandis que la greve,
forcément collective, s’'accompagne d'une
suspension du salaire. Mais dans les faits,
les deux démarches peuvent étre motivées
par des craintes concernant la santé ou la
sécurité du salarié.
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plus fragile peut interrompre ou
refuser une tache parce qu’elle la
juge dangereuse compte tenu de
ses limitations, alors que ses col-
legues peuvent juger la méme si-
tuation sans danger s'ils n‘ont pas
les mémes problémes de santé. A
l'inverse, lorsqu'une personne en
bonne santé juge que l'exécution
d'une tache met en péril sa santé
ou sa sécurité, c’'est que potentiel-
lement tous ses collegues placés
dans la méme situation peuvent
porter le méme jugement, indé-
pendamment de leur état de san-
té. Le refus est alors plus fréquem-
ment collectif.

Par ailleurs, le contexte et les
conditions de travail jouent un

role important. En effet, pour
avoir une démarche collective, il
faut que le probléme concerne
plusieurs personnes avec qui il
est possible d’échanger. Linter-
ruption ou le refus de tache s’ins-
critdans une démarche collective
pour 51 % des salariés concerneés
éprouvant une difficulté a faire
un travail délicat ou complexe
et pouvant en discuter avec leurs
collegues contre 36 % de ceux
qui ne peuvent pas en discuter
et 31 % de ceux qui n'ont pas de
collegues immédiatement dis-
ponibles ou qui n'éprouvent pas
de difficultés. Les salariés dont
les conditions de travail corres-
pondent au profil type « isolés »

sont de fait plus souvent dans une
démarche individuelle. 11 en est
de méme des salariés concernés
du profil type « stressés », dont
les difficultés semblent fréquem-
ment liées a leur positionnement
hiérarchique et concernent moins
souvent l'ensemble du collectif
de travail. Enfin, linterruption
ou le refus reléve plus fréquem-
ment d'une démarche collective
lorsqu’il y a des délégués syndi-
caux ou une représentation élue
du personnel dansI'établissement
(51 % contre 44 %). Ces représen-
tants doivent en effet favoriser les
échanges entre collegues autour
de l'appréciation de la dangero-
sité des taches.
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Dépistage et gestion du mésusage
de substances psychoactives
(SPA) susceptibles de générer

des troubles du comportement

en milieu protessionnel

Promoteurs des recommandations : Société francaised'alcoologie (SFA), Société francaise de médecine du
travail (SFMT)

Auteurs : voir la composition des groupes de travail pp. 55 et 56..

e
Surveillance LE MESUSAGE DES SUBSTANCES PSYCHOACTIVES EN MILIEU
m‘;dj:a'” DE TRAVAIL : UN BESOIN DE RECOMMANDATIONS POUR
reychonctive;  LES ACTEURS DES EQUIPES DE SANTE AU TRAVAIL

:Zs::::)gr;// Jean-Claude Pairon, président de la SFMT et Unité de pathologie profession-

recommandation nelle, Centre hospitalier intercommunal de Créteil

Jean-Francois Gehanno, secrétaire général de la SFMT et Service de médecine
du travail et des maladies professionnelles, CHU Rouen

Christophe Paris, président du Conseil scientifique de la SFMT et Centre de
consultations de pathologie professionnelle, CHU Nancy

Editorial publié dans les Archives des maladies professionnelles
et de l'environnement (a paraitre).

a surveillance médicale en milieu de travail a connu des évolutions
importantes au cours des derniéres années.
En effet, la surveillance médicale des travailleurs a pendant de nombreuses

Sont reproduits ici le texte court décennies été marquée par un fort encadrement réglementaire des modalités
des recommandations publié de la surveillance médicale en fonction de risques spécifiques et de multiples
dans la revue de la SFA, auquel décrets ou arrétés spécifiques. Plusieurs dispositions réglementaires récentes ont
ont été ajoutés un éditorial et considérablement modifié ce dispositif (loi n° 2011-867 du 20 juillet 2011, décrets
un préambule de la SFMT pour n° 2012-135 et n° 2012-137 du 30 janvier 2012, arrété du 2 mai 2012). Il n'est pas
parution dans les Archives question ici de les détailler, mais d’attirer I'attention sur certaines d’entre elles,
des maladies professionnelles quiimpactent directement les modalités du suivi médical individuel des salariés.
et de 'environnement. Depuis le 17 juillet 2012, outre certaines catégories de travailleurs (travailleurs

dgés de moins de 18 ans, femmes enceintes, travailleurs handicapés), une sur-
veillance médicale renforcée concerne désormais 8 risques spécifiques (amiante,
rayonnements ionisants, plomb, risque hyperbare, bruit, vibrations, agents bio-
logiques des groupes 3 et 4, agents cancérogénes, mutagénes ou toxiques pour la
reproduction de catéqgories 1 et 2). Larrété de juin 2012 a supprimé une série de
textes souvent anciens et parfois obsolétes relatifs a divers risques spécifiques,
dont certains précisaient le contenu des examens qui devaient étre pratiqués par
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les médecins du travail. Désormais, le [égislateur renvoie au concept de « Recomman-
dations de bonnes pratiques existantes » pour les examens que va proposer le méde-
cin du travail aux salariés dont il assure le suivi. L'indépendance technique du médecin
du travail, coordonnateur ou pivot de I'équipe de santé au travail, a été rappelée par le
législateur, mais une telle disposition souligne l'importance de développer ces Recom-
mandations de bonnes pratiques pour les acteurs de santé au travail

La Société francaise de médecine du travail (SFMT) s’est inscrite dans une dyna-
mique délaboration de telles recommandations au cours de la derniére décennie.
La premiére recommandation a concerné la surveillance médicale des salariées
enceintes exposées a des substances toxiques pour le développement fcetal. Depuis,
plusieurs autres recommandations ont été élaborées, les plus récentes (surveillance
médicoprofessionnelle des travailleurs exposés a des agents cancérogénes pour la
vessie, surveillance médicoprofessionnelle des travailleurs postés et/ou de nuit) ont
été établies grdce a un partenariat entre la SEMT et la Direction générale du travail
(DGT), avec un accompagnement méthodologique de la Haute Autorité de santé
(HAS).

La thématique du mésusage des substances psychoactives (SPA) en milieu de
travail concerne de multiples acteurs de santé, notamment le médecin généraliste,
l'addictologue et bien sir le médecin du travail. Les actions de « prévention de la
consommation d’alcool et de drogue sur le lieu de travail » sont désormais expli-
citement mentionnées dans les missions des services de santé au travail (art [.4622-
2 de la loi du 20 juillet 2011). En réponse a une sollicitation de la Société francaise
d’alcoologie (SFA), la SFMT a décidé en 2008 de participer a ['élaboration de Recom-
mandations pour la pratique clinique sur la thématique des SPA en milieu de travail.
Un Comité d’organisation et un groupe de travail ad hoc ont de ce fait été mis en
place, le pilotage de ces Recommandations étant assuré par la SFA. La démarche s’est
appuyée sur le guide méthodologique de la HAS pour 'élaboration des recomman-
dations.

Compte tenu de l'ampleur du champ a couvrir, les acteurs impliqués ont bien
sur décidé de fixer des limites aux questions explorées. Cinq domaines principaux
ont été retenus, qui portent sur l'état des connaissances sur l'usage et le mésusage
des SPA en milieu de travail, les déterminants du milieu professionnel susceptibles
d’induire ou renforcer cette consommation, aux conditions et modalités du repé-
rage clinique ou paraclinique en milieu de travail, ainsi qu’a la gestion de facon plus
générale des troubles comportementaux aigus et/ou cognitifs en milieu de travail,
potentiellement liés a la consommation de SPA.

Le texte court de ces recommandations est désormais disponible. Il présente un
certain nombre de principes généraux, pour des situations trés variées comportant
des contraintes juridiques également variables (cas par exemple des postes dits « de
sécurité »). Toutefois, de nombreuses questions restent a documenter. Les évolutions
réglementaires récentes qui modifient l'organisation des équipes de santé au travail
n'ont bien stir pas encore toutes pu étre prises en compte dans ces recommandations,
car il n'existe pas de recul suffisant pour proposer un dispositif stabilisé. De ce fait,
il sera intéressant, également dans les prochaines années, de prévoir une extension
du champ couvert sur le théme du dépistage et du mésusage des SPA en milieu de
travail. Ceci permettra de répondre a des questions pratiques de terrain non encore
abordées, de prendre en compte les multiples publications qui paraissent réquliére-
ment dans ce champ, les évolutions des substances psychoactives consommées et
des modalités techniques de leur détection, ainsi que les évolutions de la discipline
santé au travail En effet, a ’heure ou les contours des équipes de santé au travail
évoluent, il apparait important d'affiner l'implication potentielle de ces différents
acteurs exercant sous la coordination du médecin du travail dans la prise en charge
du mésusage des SPA, notamment la place des infirmiéres de ces services. Dans cette
perspective, une réévaluation des recommandations d’ici 2 ans, comme le proposent
les rédacteurs, apparait tout a fait utile et souhaitable.
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5 domaines jugés prioritaires ont
été retenus:

1.- Quelles sont les connaissances
actuelles des conséquences de
l'usage et du mésusage de SPA (al-
cool, produits illicites, médicaments
psychotropes, traitement de subs-
titution aux opiacés) susceptibles
de générer des troubles du com-
portement en milieu du travail ?
Quels pourraient étre les bénéfices
attendus d'une meilleure prise en
compte du mésusage de SPA en
milieu professionnel ?

1a.- Données épidémiologiques

1b. - Cotit économique et social

2. - Quels sont les déterminants
du milieu professionnel suscep-
tibles d'induire ou de renforcer des
consommations de SPA ?

3. - Quelles sont les conditions et
modalités du repérage clinique de
la consommation de SPA en milieu

LES DIFFERENTS ACTEURS IMPLIO_UES DANS L'ELABORATION DE CES RECOMMANDATIONS

Comité d'organisation

Bibliographie

Groupe de travail

professionnel (hors troubles com-
portementaux aigus) ?

3a. - Dans quelles circonstances
effectuer le repérage clinique de
la consommation de SPA ? Quels
signes d’'appel peuvent susciter un
repérage clinique ? Quels sont les
moyens d'évaluation et quels sont
les outils du repérage clinique ?

3b. - Quels sont les acteurs du repé-
rage ? Quelles sont les conduites
a tenir en fonction des résultats
du repérage (y compris pour la
consommation de meédicaments
psychotropes et de traitement de
substitution aux opiacés) ?

4. - Quelles sont les conditions et
modalités du dépistage biologique
de la consommation de SPA en mi-
lieu professionnel ?

4a. - Quelles sont les actions et les
responsabilités du service de santé
au travail ? Quelles sont les actions
et les responsabilités relevant de
l'entreprise (aspects juridiques et
réglementaires) ?

4b. - Quelles sont les méthodes vali-
dées pour le dépistage biologique ?
Intérét, limites actuelles de l'inter-
prétation des résultats et limites
économiques.

4c¢. - Quelles sont les indications et
limites (hors situation de troubles
comportementaux aigus) du dépis-
tage biologique? Quelles sont les
conduites a tenir en fonction des ré-
sultats du repérage (y compris pour
la consommation de médicaments
psychotropes) ?

5. - Gestion des troubles comporte-
mentaux aigus et/ou cognitifs liés a
la consommation de SPA

5a.- Quels sont les signes d’alerte et
la conduite a tenir au poste de tra-
vail ? Quelle prise en charge, orga-
nisation des secours et orientation
médicale ?

5b. - Quelle est la responsabilité des
différents acteurs (entreprise, ser-
vice de santé au travail...) ?

[ )
ANrs _

« Dr Claudine Gillet, médecin du travail, addictologue, Nancy, présidente du Comité
d’organisation, coordinatrice logistique du Groupe de travail
- Dr Gérald Demortiere, médecin du travail, addictologue, Cergy-Pontoise, coordinateur

du Groupe de travail

- Dr Benoit Fleury, gastroentérologue, addictologue, Bordeaux
- Pr Dominique Penneau-Fontbonne, médecin du travail, addictologue, Angers
- Dr Damien Duquesne, médecin du travail, addictologue, Lille
- Dr Eric Hispard, médecin du travail, addictologue, Paris

- Dr Corinne Dano, médecin du travail, addictologue, Angers
- Dr Eric Durand, praticien hospitalier, hépitaux de Saint-Maurice *

complétée par les membres du Comité d’organisation et du Groupe de travail

- Me Philippe Arbouch, avocat, Chartres

- Dr Patrick Bastien, médecin généraliste, Gérardmer

- Mme Stéphanie Berton, assistante sociale, Dunkerque

- Dr Philippe Bessiéres, médecin inspecteur régional du travail, Bordeaux
- Dr Colette Budan, médecin du travail, Nantes

- Dr Philippe Cleren, médecin du travail, Caen

- Mme Francoise Facy, épidémiologiste, Le Vésinet

- Pr Martine Galliot-Guilley, pharmacologue, Paris

- Dr Antoine Gérard, addictologue, Le Puy-en-Velay

*ancien conseiller médical a I''NRS
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LES DIFFERENTS ACTEURS IMPLIQUES DANS L'ELABORATION DE CES RECOMMANDATIONS

Groupe de travail - Dr Philippe Hache, médecin du travail, Paris
(suite) + M. Jean-Paul Jeannin, formateur consultant, Hérouville
- Mme Aude Lalande, sociologue, Paris
- M. Patrick Lavabre, infirmier, Roissy
- Mme Gladys Lutz, ergonome, Toulouse
- Mme Sylvie Masson, assistante sociale, Lille
« Dr Hervé Martini, addictologue, Nancy
= M. Philippe Mossé, économiste, Aix-en-Provence
- Dr Cyrille Orizet, addictologue, Paris
- Dr Jean-Marc Philippe, urgentiste, Aurillac
- Dr Didier Playoust, addictologue, Andernos-les-bains
- Pr Sophie Quinton-Fantoni, médecin du travail, Lille
- M. Bertrand Redonnet, épidémiologiste, Paris
« Dr Marie-José Royer-Morrot, pharmacologue, Nancy
- Mme Anne-Laure Soilly, économiste, Dijon
- M. Jean-Francois Thibault, ergonome, Bordeaux
- Dr Anne-Laurence Thomas-Desessarts, médecin du travail, addictologue,
Conflans-Sainte-Honorine
- Dr Annick Vasseur, médecin du travail, Nancy
= M. Michel Viry, mouvement d’entraide, Pointel
« M. Gérard Vatin, association d’entraide, Paris

Groupe de lecture - Dr Geneviéve Abadia, médecin du travail, Paris
- M. Jean-Philippe Anris, association d’entraide, Paris
- M. Daniel Bénédic, consultant, Nancy
= M. Christian Ben Lakhdar, économiste, Lille
- M. Pierre Chappard, sociologue, Paris
- Pr Francoise Conso, interniste, médecin du travail, Paris
- Dr Catherine Cothereau, médecin du travail, Paris
« Dr Corinne Dano, médecin du travail, addictologue, Angers
- Dr Alexis Descatha, médecin du travail, urgentiste, Garches
- Dr Paolo Di Patrizio, addictologue, Nancy
- Dr Véronique Dumestre-Toulet, toxicologue, Bordeaux
- Dr Damien Duquesne, médecin du travail, addictologue,
- Dr Eric Durand, praticien hospitalier, hépitaux de Saint-Maurice *
- Dr Bernard Fontaine, médecin du travail, addictologue, Lille
« Pr Paul Frimat, médecin du travail, Lille
- Mme Déborah Guessab, infirmiére, Cergy
- Dr Paul Kiritzé-Topor, médecin généraliste, addictologue, Angers
- Dr Véronique Kunz, médecin du travail, Marseille
- Pr Paul Lafargue, toxicologue, Paris
» Dr Corinne Letheux, médecin conseil, Paris
- Dr Philippe Masson, médecin généraliste, Pont-a-Mousson
- Dr Philippe Michaud, médecin généraliste, addictologue, Clichy
- Dr Christine Moirand-Guibert, ergonome, Toulouse

*ancien conseiller médical a I'INRS
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LES DIFFERENTS ACTEURS IMPLIQUES DANS L'ELABORATION DE CES RECOMMANDATIONS

Groupe de lecture (suite) - M. Gilles Noury, ressources humaines, Croix
+ M. Fabrice Olivet, association d’usagers, Paris
- Dr Pierre Poloméni, psychiatre, addictologue, Bondy
* M. Bruno Py, juriste, Nancy
= M. Pierre-Alain Roussel, consultant, Nancy
M. Laurent Zylberberg, ressources humaines, Paris

Ce travail, sur un sujet important et complexe, constitue la premiére étape d’une réflexion élargie a divers champs disciplinaires, qu’il
faudra approfondir et affiner. Des questions restent bien siir a documenter... Outre I’évaluation d’ici 2 ans de ces recommandations
sur le théme du dépistage et mésusage des SPA en milieu de travail, il sera intéressant de prévoir une extension du champ couvert
afin de répondre a des questions pratiques non encore abordées, de prendre en compte les multiples publications qui paraissent
régulierement dans ce champ, les évolutions des SPA en circulation et des modalités techniques de leur détection, ainsi que les évo-

lutions de la discipline santé au travail.

TEXTE COURT DES RECOMMANDATIONS

CONTEXTE ET METHODE

CONTEXTE

La SFA s'intéresse depuis de nom-
breuses années aux « conduites ad-
dictives en milieu de travail », orga-
nisant différentes manifestations
sur le sujet. Plusieurs problemes
I'avaient alors interpellée :

o l'absence relative de données sur
le sujet ;

o lefait queles conduites addictives
ne soient pas toujours repérées par
les services de santé au travail.

La SFA s’est donc rapprochée de la
Société francaise de médecine du
travail (SFMT) afin délaborer des
Recommandations pour la pratique
clinique dans ce domaine.

Apres avoir contacté la HAS, un
comité d'organisation a été mis sur
pied en 2008.Composé de membres
de la SFA et de la SEMT, il a choisi de
limiter le champ de ce travail aux
SPA (alcool, produits illicites, médi-
caments psychotropes, traitement

de substitution aux opiacés) sus-
ceptibles de générer des troubles du
comportement, excluant de fait le
tabac qui présentait des spécificités
autres et qui compliquait les don-
nées du probleme.

Alors qu'il était envisagé de couvrir
toutes les étapes de la pratique mé-
dicale (dépistage, gestion, préven-
tion), il a en outre été décidé, sur
les conseils de la HAS, de traiter la
prévention dans un second temps,
compte tenu de la complexité de
cette thématique.

Autres enjeux : favoriser I'acces au
soin des personnes nécessitant un
accompagnement et renforcer les
collaborations entre médecins du
travail — médecins addictologues -
meédecins traitants.

Différents objectifs ont des lors été
fixés par le comité d ‘organisation a
un groupe de travail composé d'une
trentaine de personnes (profession-
nels de santé au travail, addictolo-
gues, épidémiologistes, juristes, éco-

nomistes de la santé, ethnologues,
meédecins urgentistes, généralistes,
représentants des directeurs des
ressources humaines, des salariés et
des usagers) :

o réaliser un état des lieux sur ce
sujet en France ;

® proposer des outils et des pro-
cédures permettant de mieux
prendre en compte les probléma-
tiques de consommation de SPA ;

o favoriser le repérage clinique des
consommateurs a risque, quel que
soit le champ de la santé concerné;
o et définir les modalités et la place
du dépistage biologique des SPA
par les professionnels des services
de santé au travail.

Répartis en plusieurs commissions,
les membres du groupe de travail se
sont ainsi donnés pour missions de:
o réaliser un état des lieux épidé-
miologique, en s'intéressant éga-
lement aux cotlts économiques et
sociaux des conduites addictives
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en milieu professionnel, aux bé-
néfices attendus d'une meilleure
prise en compte de ces questions ou
encore aux déterminants sociopro-
fessionnels susceptibles d’induire
ou de renforcer les consommations
de substances psychoactives en
milieu de travail.

recenser, sur le plan clinique, les
différentes pratiques de repérage
(signes d’appel, moyens a mettre
en oeuvre, vecteurs de repérage
en milieu professionnel, pistes de
conduites a tenir) ;

préciser la nature des troubles
comportementaux et cognitifs en
milieu de travail et les conduites a
tenir pour y faire face ;

faire le point sur les indications et
les limites du dépistage biologique,
qui souléve beaucoup de questions,
en s'intéressant notamment aux
données pharmacologiques, aux
méthodes a utiliser et aux dosages
problématiques ;

et évoquer les aspects réglemen-
taires et juridiques concernant le
dépistage biologique,la gestion des
troubles comportementaux aigus,
les responsabilités de I'employeur,
des salariés, du médecin du travail
et des laboratoires d’analyse.

Le champ des recommandations
comporte doncsix grands chapitres :

les connaissances actuelles sur le
plan épidémiologique ;

les données socio-économiques ;

les déterminants ;

le repérage clinique ;

le dépistage ;

la gestion des troubles comporte-
mentaux aigus et/ou cognitifs.

Abordant les aspects réglemen-
taires et juridiques sur le réle et les
responsabilités des différents ac-
teurs intervenant dans ce domaine,
un chapitre supplémentaire vien-
dra clore I'argumentaire.

METHODE ET GRADATION
DES RECOMMANDATIONS
Ces recommandations ont été
élaborées en suivant les « Recom-
mandations de bonne pratique »
publiées par la HAS en 2010. Les ni-
veaux de preuve (NP) et les grades
utilisés dans ces recommandations
correspondent a ceux de ce guide
méthodologique .

POPULATIONS CONCERNEES
Personnes exercant une activité
professionnelle salariée.

PROFESSIONNELS
CONCERNES
Ces recommandations s’adressent :
aux services de santé au travail ;
aux médecins du travail (ou le
médecin de prévention) et aux
membres de l'équipe pluridiscipli-
naire en santé au travail ;
aux addictologues et aux équipes
d’addictologie (infirmieres, travail-
leurs sociaux, psychologues...) ;
aux médecins généralistes et aux
meédecins spécialistes concernés
(psychiatres notamment).

BENEFICES ATTENDUS
Les principaux bénéfices escomp-
tés de ces recommandations sont :
l'élaboration de référentiels de
détermination de l'aptitude médi-
cale par rapport a la consommation
de SPA et par rapport au poste de
travail pour les médecins du travail ;
I'amélioration des systemes d'in-
formations épidémiologiques ;
I'amélioration des pratiques des
équipes médico-sociales du travail ;
'élaboration de protocole par le
meédecin du travail pour confier
des missions dans ce domaine a
certains membres de 1'équipe plu-
ridisciplinaire de santé au travail ;
I'élaboration de protocoles adap-
tés a lentreprise concernant la
conduite a tenir face a des troubles
comportementaux aigus et/ou co-
gnitifs ;

(1) Elaboration de
recommandations
de bonne pratique.
Recommandations
pour la pratique
clinique. Guide
meéthodologique,
Haute Autorité de
Santé, Saint-Denis
La Plaine : HAS ;
2010

l'amélioration du travail en ré-
seau, en particulier avecle médecin
traitant référent, les addictologues,
les services hospitaliers (services
d'urgences), les services sociaux
extérieurs... ;

l'amélioration des pratiques
vis-a-vis du risque sécuritaire des
employeurs, de l'encadrement, des
représentants du personnel, des
membres du CHSCT et des agents
investis d'une fonction de sécurité ;

et enfin, pour les acteurs du
monde du travail mais également
vis-a-vis du risque sécuritaire, la
possibilité pour le médecin du tra-
vail de confier certaines taches, en
particulier pour les services inter-
entreprises (infirmiére), grace a la
mise en place de procédures adap-
tées a chaque entreprise.

DIFFUSION ET EVALUATION
DES RECOMMANDATIONS

La diffusion des recommandations
se fera par le biais de publications
dans les revues généralistes et
spécialisées. Elles seront mises
en ligne sur le site de la SFA. Elles
seront également transmises a la
DGT et ala Direction générale de la
santé (DGS).

Enfin, les différents congres d'addic-
tologie et de médecine et santé au
travail donneront lieu a des com-
munications orales ou affichées, les
meédecins du travail ou de préven-
tion étant pour leur part encoura-
gés a les faire connaitre aupres des
entreprises ou organismes dont ils
assurent la surveillance.

Ces recommandations devraient
étre soumises a une évaluation a
deux ans concernant I'atteinte des
objectifs, les bénéfices apportés et
les difficultés rencontrées.
Différents freins sont en effet atten-
dus dans leur mise en ceuvre : d'une
part, la difficulté pratique et démo-
graphique actuelle des médecins du
travail et d’autre part, la situation
géographique des services de santé
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au travail en dehors de l'entreprise
ainsi que la durée limitée des visites
et leur périodicité.

Dans cette optique, plusieurs di-
mensions de l'impact des recom-
mandations pourront étre étudiées :
I'impact sur un groupe cible de mé-
decins du travail concernant l'exis-
tence et le contenu des recomman-
dations et 'évaluation des pratiques
professionnelles entre pairs.

RECHERCHE DOCUMENTAIRE
Un travail préliminaire de recherche
documentaire sans limite de date a
été réalisé au cours du troisiéme tri-
mestre 2009.

(Medline, Cochrane, Toxline,
ERIC, FRANCIS, PsyINFO et PsyAr-
ticles) ont été sélectionnées en
fonction de leurs champs disci-
plinaires (permettant ainsi une
approche bio-psychosociale) et du
niveau du service apporté (nombre
et qualité scientifique des revues et
publications).

ont été choi-
sis en fonction des objectifs de ce
travail qui étaient de faire un état
des lieux des connaissances selon
cinq criteres:
— prévalence (de consommation
des SPA de la population active en
emploi ou en situation de travail) ;
- risques (au travail induits par la
consommation de SPA) ;
— déterminants (environnemen-
taux, sociaux et culturels, en par-
ticulier au travail, favorisant la
consommation de SPA) ;
— repérage (des conduites addic-
tives en lien avec le travail ou sur le
lieu de travail) ;
— dépistage (des SPA).
La consommation de SPA a été croi-
sée, d'une part avec des mots clés
relatifs au travail et d’autre part,
avec des mots clés en lien avec I'ac-
cidentologie et la conduite.

, Téa-
lisée par deux personnes diffé-
rentes en deux étapes successives.
Un premier tri a été effectué selon
les critéres requis par chaque cher-
cheur de maniere individuelle, ne
retenant que les articles écrits en
anglais, francais, allemand et espa-
gnol. Suivi par la mise en commun
des deux listes de données.

Apres avoir retiré les doublons, la
liste comprenait 515 références.

sest
opére en trois axes :
—le type de publication ;
— les 5 criteres de sélection précé-
demment cités ;
— les substances psychoactives
consommees.

A cette revue scientifique ont été
ajoutés (jusqu’en juillet 2012) des
éléments provenant de la littéra-
ture « grise » produite par toutes
les instances du gouvernement, de
l'enseignement et de la recherche
publique, sous un format papier
ou numérique, et de publications
récentes. Une actualisation a
été réalisée tout au long de cette
étude par les membres du groupe
de travail. Ont ainsi notamment
été pris en compte : I'avis n° 114
du Comité consultatif national
d’éthique (CCNE) ; le Barometre
santé 2011 de l'Institut national
de prévention et d'éducation pour
la santé (INPES) ; la loi du 20 juil-
let 2011 relative a la réforme de la
meédecine du travail et ses décrets
d’application du 30 janvier 2012 ;le
guide pratique édité par la MILDT
et la DGT « Repéres pour une poli-
tique de prévention des risques liés
a la consommation de drogues en
milieu professionnel » ; et les tra-
vaux du Groupe de travail « Pom-
pidou » du Conseil de I'Europe.

INTRODUCTION

Avant de développer I'argumentaire,
il a semblé souhaitable d’apporter
quelques précisions de terminologie
en se référant au rapport de Michel
Reynaud, Philippe-Jean Parquet et
Gilbert Lagrue sur « Les pratiques
addictives : usage, usage nocif et de-
pendance aux substances psychoac-
tives », qui a beaucoup contribué a
vulgariser le terme d'« addiction »,
jusque-la réservé au monde scien-
tifique et médical pour désigner un
contexte pathologique lié & la notion
de dépendance. Les auteurs y pro-
posent notamment d’assimiler le
terme de « pratiques addictives » a
I'ensemble des « comportements de
consommation de substances psy-
choactives ». Une assimilation entre
conduite addictive et consomma-
tion de substances psychoactives
désormais largement reprise dans le
domaine public et dans une grande
partie du domaine médical.

Dans un souci de cohérence,
« conduite addictive» désignera
donc globalement «consomma-
tion de substances psychoactives »
dans ces recommandations. Mais
la rigueur scientifique voudrait
qu'un débat s'engage sur la signi-
fication des conduites addictives. 11
importe en effet de pouvoir recon-
naitre que toute consommation
d'alcool ou de SPA ne recouvre pas
une pathologie; que toute ivresse
ne signifie pas dépendance et que
toute consommation ou usage de
SPA n'est pas une toxicomanie. Les
usages simples (non pathologiques)
de drogues seront donc distingués
aussi souvent que possible, la notion
de « mésusage » étant réservée a la
pathologie .
Abandonner la notion de « conduite
addictive » risquerait cependant de
se priver du bénéfice des évolutions
récentes des champs de l'alcoolo-
gie, de la toxicomanie et de la santé
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publique, qui ont progressivement
permis de passer d'une approche ou
seul le consommateur dépendant
était repéré comme ayant « des pro-
blémes » (avecl'alcool ou toute autre
SPA),a une vision globale élargissant
la prévention a tout consommateur
de SPA car exposé a un continuum
de risques, tres variables certes, et
parfois trés minimes, mais toujours
potentiels.

Enfin, parce qu'elle permet
d'étendre le champ de l'interven-
tion sanitaire de la clinique de
la dépendance au domaine de la
réduction des risques, la notion de
« pratiques addictives » reste utile
et doit donc étre conservée . Mais
aussi pour une autre raison, plus
profonde : parler de « pratiques
addictives » a d'abord valeur de
garde-fou, pour chacun d'entre
nous. Comment imaginer en effet,
comme certains, que la consom-
mation d'alcool ou d'autres SPA
ne soit un risque que pour l'autre,
« alcoolique » ou « addict » ? Elle
l'est pour tous, c'est-a-dire pour
chacun d'entre nous.

) DONNEES
EPIDEMIOLOGIQUES

Données en population générale
sur les consommations de SPA des
personnes en activité profession-
nelle.

LES CHIFFRES DE LA
CONSOMMATION DE SPA

EN POPULATION GENERALE,
SELON LE BAROMETRE
SANTE 2010

Le Barometre santé est une en-
quéte transversale sur la santé
des personnes résidant en France,
menée par téléphone aupres d'un
échantillon représentatif de la
population générale (n=21818 en
2010).

(2) Le débat n'est
pas clos par ailleurs.
Dans la cinquieme
édition du DSM, qui
devrait étre validée
courant 2013, la
distinction entre
usage, usage a
risque, usage nocif
et dépendance
devrait disparaitre
au profit d'un
unique item,
substance use
disorder

(«trouble de la
consommation de
substance »),

et le terme

d’« addiction »
remplacer celui de
«dépendance ».

De maniére générale, les subs-
tances licites, alcool et tabac,
demeurent les produits les plus
consommeés dans la population,
que ce soit en termes d'expéri-
mentation ou d'usage quotidien.
Parmi les drogues illicites, le can-
nabis reste de tres loin la subs-
tance la plus consommée, avec
13,4 millions de personnes a l'avoir
déja essayé. Son usage régulier
concerne plus d'un million de per-
sonnes en France. La consomma-
tion de cocaine, deuxiéme produit
illicite le plus consomme, se situe
bien en-deca et touche environ
dix fois moins de personnes, que
ce soit en termes d'expérimenta-
tion ou d'usage dans l'année.
Parmi les personnes agées de 18 a
64 ans, les consommations appa-
raissent tres différentes selon le
sexe et l'age. Pour tous les pro-
duits, les hommes se révelent plus
consommateurs que les femmes.
A linverse de la consommation
réguliere d'alcool, les consom-
mations régulieres de tabac et
de cannabis et l'expérimentation
d’autres substances illicites sont
moins élevées chez les plus agés.
Pour lalcool, les résultats font
apparaitre une baisse tres signi-
ficative de l'usage quotidien de
boissons alcoolisées pour les deux
sexes, dans la continuité de ce qui
est observé depuis plusieurs dé-
cennies, ainsi qu'une stabilisation
des niveaux de consommation
plus occasionnelle. En revanche, on
constate une hausse significative
des usages a risque (en particulier
les usages a risque ponctuel), de
méme qu'une hausse significa-
tive des épisodes d'ivresse décla-
rés pour les deux sexes, hausses
particulierement fortes pour les
hommes de 18-34 ans et pour les
femmes de 18-25 ans.

Quel que soit le mode d'usage (an-
née, mois, régulier), les consom-
mateurs de cannabis sont plus

nombreux parmi les ouvriers, sui-
vis par les artisans et professions
intermédiaires, les cadres et les
employés. Lexpérimentation de
cocaine concerne davantage les
artisans (7,2 %), suivis par les ou-
vriers (5,3 %), les cadres (4,9 %), les
professions intermédiaires (3,9 %)
et les employés (3,1 %). Les agricul-
teurs sont moins consommateurs,
pour le cannabis comme pour la
cocaine.

USAGES ET RAPPORTS AU
MILIEU PROFESSIONNEL EN
FONCTION DU TYPE DE SPA
Lalcool reste la SPA la plus consom-
mée et problématique pour le
milieu professionnel. Les études
spécifiques sur le cannabis ne
rapportent pas de relation entre
consommation et PCS (profession
et catégorie socioprofessionnelle),
sauf pour les jeunes salariés inté-
rimaires. Répandu, le mésusage de
meédicaments psychotropes lié au
travail devrait faire l'objet de fu-
tures recherches. Quant al'usage de
cocaine, il reste minoritaire et s’est
diffusé de facon non différenciée
dans toutes les catégories sociopro-
fessionnelles en restant dissocié du
travail, a l'exception de certaines
professions. Enfin, tout en retenant
lintérét des professionnels de santé
au travail, les traitements de substi-
tution aux opiacés (TSO) ne font pas
l'objet d'études épidémiologiques
spécifiques.

LES SECTEURS D’ACTIVITE
PARTICULIEREMENT
CONCERNES PAR LES
USAGES DE SPA
Des études épidémiologiques ont
été menées dans différents sec-
teurs d’activité ou métiers dont
les caractéristiques spécifiques
conditionneraient les pratiques
addictives.

Les salariés affectés a des postes
de streté et de sécurité (PSS) pré-
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senteraient plus de consomma-
tions de SPA que les autres salariés.

Une étude sur les gens de mer
(Bergeret et Fort, 2008) met en évi-
dence une prévalence élevée de la
consommation de drogue.

A contrario, des études récentes,
a portée régionale, dans la Loire et
en Aquitaine, ne mettent pas en
évidence de secteur d’activité ou
poste de travail ou les consomma-
tions seraient plus élevées.

Une tentative a récemment été
menée (Beeuf-Cazou, 2011) pour
identifier des profils de consom-
mation de SPA chez les salariés
en tenant compte des caractéris-
tiques de leur travail.

LES ENSEIGNEMENTS DE

LA RECHERCHE QUALITATIVE
SUR LES CONSOMMATIONS
DE SPA EN RELATION AVEC
LE TRAVAIL

Lapproche qualitative des drogues
et du travail renseigne également
sur la relation entre drogues et
milieu de travail. En France, les tra-
vaux dAstrid Fontaine (Fontaine,
2002 ; Fontaine, 2006 ; Fontaine et
Fontana, 2003) offrent une perspec-
tive d'ethnographie compréhensive.
Grace a de — rares — témoignages
d'usagers de drogues qui travaillent,
ils mettent en évidence les straté-
gies développées par certaines caté-
gories d’actifs pour préserver leurs
habitudes antérieures de consom-
mation, tout en se mettant en
position de pouvoir répondre aux
exigences de leur activité profes-
sionnelle. Ces travaux apportent un
éclairage sur les caractéristiques
d’'usagers intégrés a un milieu
professionnel, qui parviendraient
a gérer lusage de substances
illicites tout en préservant leur
statut et leur image sociale, sans
avoir recours a des structures ou a
des institutions spécialisées dans
le domaine de la consommation
de psychotropes et sans s'exposer

aux sanctions judiciaires que peut
engendrer leur pratique.

En conclusion, une approche qua-
litative sur les consommations de
SPA aupres des acteurs de l'entre-
prise impliqués dans la santé au
travail gagnerait sans doute a étre
menée en France.

INDICATEURS UTILISES
EN SANTE AU TRAVAIL
PERMETTANT DE PRENDRE
EN COMPTE LES MESUSAGES
DE SPA

restent
lindicateur principal de santé au
travail. Mais, au dela des estima-
tions fournies par l'étude SAM en
2003 sur les accidents mortels de
la route et les accidents survenus
sur le trajet domicile-travail, il
est impossible a l'heure actuelle
d’évaluer la part imputable aux
SPA dans les accidents du travail.

CONCLUSION
Les nouvelles dispositions législa-
tives de juillet 2011 sur les services
de santé au travail et les orienta-
tions actuelles de santé publique
dans le domaine de I'addictologie
engagent les médecins du travail
dans les actions

de promotion de la santé et de
prévention des conduites addic-
tives, vis-a-vis des SPA ;

d’accompagnement des person-
nes en difficultés dues a des consom-
mations de SPA.

Face aux constats des études en
épidémiologie sociale (aupres de
groupes de population) ou en épi-
démiologie clinique (aupres de
sujets vus en consultation), deux
recommandations émergent :

Les médecins du travail sont des
intervenants en addictologie.

Les médecins du travail sont des
partenaires des systemes d'infor-
mations épidémiologiques et so-
cio-économiques.

NDLR :

étude SAM :
Stupéfiants et
accidents mortels
de la circulation
routiere.

I) DONNEES SOCIO-
ECONOMIQUES

Les études les plus nombreuses et
rigoureuses viennent des Etats-
Unis, ce qui relativise les conclu-
sions, la principale limite étant que
les employeurs américains ont un
intérét direct a repérer et traiter
leurs salariés. Outre le seul objectif
retenu (évaluer les cotts et les béné-
fices de programmes mis en place
au sein des entreprises), la littéra-
ture est par ailleurs tres diversifiée.
va-
rie avec les deux principaux points
de vue adoptés :
— colt pour lentreprise : salaires
versés pondérés par le temps pas-
sé a lintervention, recours a un
prestataire extérieur, programmes
eux-mémes... mais aussi charges
sociales, accidents du travail... ;
—cout sociétal : pertes de salaires en
fonction du temps passé a l'inter-
vention, colts des soins... La réduc-
tion de I'absentéisme est l'objectif le
plus fréquemment évoqué par les
auteurs. Méme sile sujet est contro-
vers¢, une forte relation « dépen-
dance/absentéisme » est vérifiee
dans de nombreuses études (NP 2).

Reynaud et al. (2000) ont évalué
les colts directs et indirects des
problémes de santé liés a 1'alcool
en France de 2 300 millions a 2 700
millions de dollars selon le pourcen-
tage de prévalence estimé (10 % et
15 %).En France, les cotts du point de
vue « sociétal » s’élevaient en 1996
a 13 200 millions de dollars (1,04 %
du PIB). Les cotits obtenus semblent
bien supérieurs aux couts des trai-
tements offerts aux personnes
présentant des problemes d'alcool
(23 millions de dollars ; NP 2)

varie
également selon les points de vue:
— pour l'employeur : baisse de I'ab-
sentéisme, des retards, des conflits,
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PRATIQUES ET METIERS

de la fréquence des mesures dis-
ciplinaires, du burnout, meilleure
productivité... Pour étre visibles et
rentables, les effets doivent étre
observables dans le court terme.
Dans la littérature, les bénéfices,
voire l'efficience, des interventions
bréves sont donc prouvés quelles
que soient les entreprises ou les
personnes concernées (NP 2) ;
—pour la société : améliorations re-
lationnelles, moindre recours aux
psychotropes, meilleure qualité de
vie, baisse des recours aux services
de santé ou sociaux (ici comme
indice de meilleure santé, pas
comme indicateur péjoratif d’ac-
cés aux soins), emploi, baisse des
pertes de salaires, de la morbidité,
des accidents, de la criminalité...

Les rendements des programmes
peuvent s'exprimer aussi en
termes de bénéfices économiques
nets. Cette évaluation n'est pas
toujours possible.

La qualité de vie peut étre utilisée
dans le cas d'une évaluation cott-
utilité qui permet d'évaluer les ef-
fets sur la santé d'un programme
et de prendre en compte les ré-
sultats pertinents. Peu d'¢tudes
utilisent ce concept et celles qui
le font ne sont pas exemptes de
confusion.

CONCLUSION

Lanalyse de l'ensemble de la lit-
térature a permis détayer les
connaissances en matiere d'éva-
luation médico-économique d'une
intervention ciblant la consom-
mation de SPA dans le milieu du
travail.

Lexistence de biais a également été
mise au jour : biaisliés ala sélection
initiale des individus ciblés par le
programme, a la nature des entre-
prises... Elle pose la question de la
généralisation des résultats et de
la transposabilité des programmes
sur une base scientifique.

I11) INTERACTIONS
CONDUITES DE
CONSOMMATION/
TRAVAIL

DETERMINANTS DU

MILIEU PROFESSIONNEL
SUSCEPTIBLES D’INDUIRE
OU DE RENFORCER DES
CONSOMMATIONS DE SPA
Le métier de meédecin du travail
s’articule sur deux cliniques com-
plémentaires : la clinique médi-
cale des travailleurs et la clinique
du travail. Dans leurs modeles
théoriques et leurs pratiques, ces
deux cliniques mobilisent des ap-
proches scientifiques différentes :
o médicale et épidémiologique,
centrée sur l'activité, 1'individu et
le collectif;

® ergonomique, psychodynamique
et psychosociale, centrée sur 'acti-
vité, le sujet, I'organisation et le col-
lectif.

La consommation de SPA doit étre
saisie non seulement par ses effets
(réels ou supposés) mais aussi par
ses déterminants professionnels,
notamment ses rapports avec la
fatigue,la peur,les états de surme-
nage, d'épuisement, avec ce qu'il
est convenu d’appeler aujourd hui
« la souffrance au travail ».

1—-USAGES D’ALCOOL, DE DROGUES ET
DE MEDICAMENTS PSYCHOTROPES :
DES EFFETS ET DES FONCTIONS

Les effets des consommations de
SPA

Dans son rapport « Usage nocif de
substances psychoactives : identifi-
cation des usages a risque, outils de
repérage et conduites a tenir » (La
Documentation Francaise, 2002),
le Pr Michel Reynaud répertorie
cing effets physiologiques de base
liés aux substances psychoactives :
o l'euphorie;

o 'excitation ;

o la sédation ;

o l'ivresse ;

® les hallucinations.

Les fonctions des consommations
de SPA (d’aprés Reynaud, 2002)
Pour caractériser un usage, on
tient moins compte du produit
que de la motivation a le consom-
mer et de son contexte d'utilisa-
tion. Dans toutes les sociétés, les
femmes et les hommes tirent par-
ti des effets de base des SPA, sou-
vent des produits culturels mais
qu’ils consomment toujours pour :
o favoriser la communication :
utilisation des effets anxiolytiques,
désinhibants, antidépresseurs ;

o soulager, oublier les souffrances
(physiques ou psychiques) : utilisa-
tion des effets antalgiques, sédatifs,
anesthésiants, anxiolytique ;

o soutenir leur énergie : utilisation
des effets antidépresseurs, exci-
tants, euphorisants ;

o stimuler leurs perceptions : utili-
sation des effets excitants, halluci-
natoires, euphorisants ;

o s’adapter a un environnement :
utilisation des effets anxiolytiques,
excitants, désinhibants, antal-
giques;

o se détendre : utilisation des ef-
fets anxiolytiques, sédatifs, eupho-
risants ;

o éviter les syndromes de manque
(en cas de dépendance physique).

2-LES DETERMINANTS PROFESSION-
NELS DES USAGES DE SPA

Proposition de typologie des dé-
terminants liés au milieu profes-
sionnel

Cette typologie propose six classes
de déterminants (facteurs internes
ou externes, rarement exclusifs)
susceptibles d'initier, de favoriser
ou de renforcer des usages de pro-
duits psychoactifs.
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Tensions psychiques : conflit, souffrance, isolement,
désceuvrement, anxiété, vigilance, activités interrompues,
charge émotionnelle, manque d'expérience, mésestime de
soi, exclusion, surinvestissement, manque de reconnais-
sance, age, perte de sens, injonction contradictoire, écueil
éthique, usure mentale.

Tensions physiques : temps de travail, horaires atypiques,
gardes, activité répétitive, intensité des gestes, bruit, odeurs,
chaleur, douleur, TMS, age.

Pratiques culturelles et socialisantes : genre du métier,
habitudes conviviales, relation hiérarchique, bizutage, sup-
port de communication non verbale, image de marque,
réseau, démarche commerciale, cohésion d'équipe, age,
ancienneté.

Précarité professionnelle : statut, rémunération, image de
marque du métier, évolution professionnelle, reclassement,
formation, projet d'entreprise peu clair.

Disponibilité et offre des produits liées au milieu profes-
sionnel : offre d'alcool sur le lieu de travail, métiers de pro-
duction, de vente ou de controle liés aux produits psychoac-
tifs, métiers de la santé....

Pauvreté des liaisons sociales : absence de reconnais-
sance, manque de soutien, isolement, relations hiérar-
chiques de mauvaise qualité, opacité managériale, manque
de soutien syndical, manque de temps pour les transmis-
sions, manque de réunion de travail, absence de supervi-
sion, absence de débats professionnels, absence dévolution
professionnelle, absence ou exces de contrdle, exclusion,
désinsertion sociale...

Proposition de typologie des
usages professionnels de SPA
Repérer les déterminants profes-
sionnels des usages de SPA est une
étape importante pour la santé
au travail et la prévention des
risques professionnels. Une typo-
logie complémentaire (Lutz, 2012)
classant les usages ou mésusages
de SPA en milieu professionnel en
quatre catégories a été retenue
pour aider 'action en prévention
des meédecins du travail et leur
analyse compréhensive.

1. Les usages culturels

2. Les conduites dopantes

3. Les stratégies individuelles
et collectives de défense

4. Lusage avec dépendance

Ces deux typologies proposées, en
relation directe avec les effets res-
sentis et attendus, et avec les fonc-
tions individuelles et sociales des
usages, sont des outils au service
du médecin du travail pour aiguil-
ler, par principe, ses investigations
et ses actions sur les facteurs et les
effets des usages professionnels
de SPA.

La pluridisciplinarité comme res-
source pour la clinique du travail
Lensemble des recommandations
présentées ici ne peut étre disso-
cié des moyens de leur faisabilité :
expertise et formation minimale
des médecins du travail en addicto-
logie, temps nécessaire a la mise en
ceuvre de ces pratiques. Deux points
sur lesquels la majorité des méde-
cins du travail interrogés dans l'en-
quéte nationale « Addictions et san-
té au travail : repérage des pratiques
des médecins du travail » (INPES-
INRS-SMTOIF, 2009) déclare ne
pas avoir les moyens adaptés pour
agir. Il importe de relever ici cette
injonction paradoxale : la transfor-
mation d'exigences techniques et
relationnelles dans l'approche des
meésusages professionnels de SPA
et le manque de moyens déclarés.
Notre responsabilité est d'alerter
face a cet écueil et face a la réponse
défensive classique — « garantir un
état de vigilance des salariés et des
comportements compatibles avec
leur sécurité et celle de leur poste de
travail » (MILDT, 2010) — aux recom-

mandations de distanciation et de
clinique du travail décrites ici.

Les stratégies défensives ne sont pas
les seules issues dans le contexte
actuel. Les médecins du travail ne
sont pas sans ressource pour trans-
former leur situation. La pluridis-
ciplinarité, et le collectif de travail
qu'elle implique, sont un atout pour
leurs propres conditions de travail
et pour l'action sur les mésusages
professionnels de SPA. Dans l'inté-
rét des services rendus et dans
celui des professionnels du service
de santé au travail, il importe de
construire une articulation opéra-
tionnelle des acteurs (médecin, as-
sistante sociale, infirmier(e), inter-
venants en prévention des risques
professionnels (IPRP) et d'utiliser
la complémentarité des métiers.
Aux cotés de médecins du travail,
les IPRP, psychologues du travail et
ergonomes ont les compétences
pour développer des stratégies
d'intervention en clinique du travail
inter- ou intra-entreprises. Face a la
complexité des nouvelles maladies
mentales du travail, une équipe plu-
ridisciplinaire de santé¢ au travail
construite en expertise collective
est aujourdhui le meilleur moyen
de déployer une véritable démarche
de prévention primaire et secon-
daire sur les mésusages profession-
nels de SPA et de préserver, pour le
médecin du travail, le sens de son
travail et son pouvoir d’agir (sa pra-
tique vivante, sa déontologie et son
propre équilibre psychique).

CONCLUSION

Les recommandations pour amélio-
rer la pratique clinique s'articulent
donc sur trois niveaux d'action
complémentaires :

Engager les médecins a évaluer
leur pratique professionnelle sur les
usages de SPA.
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Ra. Il est recommandé d'engager
les médecins du travail a évaluer
leurs connaissances et leur pra-
tique professionnelle concernant
les usages de SPA et ,sibesoin, de se
former plus avant (accord profes-
sionnel).

Permettre aux médecins du tra-
vail, par la mise en ceuvre de cette
démarche, de changer de para-
digme, d'inclure dans leur analyse
non seulement le repérage des
usages et la prévention des consé-
quences des usages de SPA sur le
travail, mais aussi la prévention des
facteurs professionnels des usages.

R.2. Il est recommandé aux mé-
decins du travail d’inclure dans
leur analyse non seulement le
repérage des usages de SPA et de
leurs conséquences sur le travail
mais aussi de prévenir les fac-
teurs professionnels susceptibles
d’initier, favoriser ou renforcer
ces conduites de consommation
(accord professionnel).

Proposer aux médecins un cadre
théorique et une démarche pour
une clinique du travail et des usages
professionnels de SPA.

R.3. Il est recommandé aux méde-
cins dutravail d’agir comme des cli-
niciens du travail, des scientifiques
en quéte de déterminants collec-
tifs objectifs qui interagissent avec
des comportements individuels de
consommation observés. Face a la
complexité des nouvelles maladies
mentales du travail. Il est rappelé
que l'équipe pluridisciplinaire en
santé au travail, construite en ex-
pertise collective, est aujourd’hui
un bon moyen pour déployer une
véritable démarche de préven-
tion primaire et secondaire sur les
meésusages professionnels de SPA
(accord professionnel).

IV) REPERAGE CLINIQUE

CONDITIONS ET MODALITES
DU REPERAGE CLINIQUE DE
LA CONSOMMATION DE SPA
EN MILIEU PROFESSIONNEL
(HORS TROUBLES
COMPORTEMENTAUX
AIGUS)

1- CIRCONSTANCES, STRATEGIE,
MOYENS D’EVALUATION ET OUTILS
DU REPERAGE CLINIQUE DE LA
CONSOMMATION DE SPA

Quelques définitions (d’apres
Th.G. Brown)

>Repérage

Le repérage est une procédure som-
maire qui permet l'identification
des individus qui présentent des
troubles liés aux SPA, conséquences
négatives de leur consommation,
ou quisontarisque d'en développer.
Le repérage est donc une pratique
de routine, breve et systématique
administrée a tous les usagers, peu
importe l'objet de la demande de
consultation.

> Détection

La détection est une procédure plus
élaborée que le repérage qui per-
met quant a elle de situer le niveau
de risque des habitudes de consom-
mation, de valider les hypotheéses
soulevées lors du repérage quant
a la présence possible d’habitudes
nocives et d'aiguiller les interven-
tions appropriées dans les milieux
non spécialisés. Comme le repé-
rage, la détection est utilisée dans
des contextes d'intervention ou le
motif de consultation n'est pas di-
rectement relié & des problemes de
consommation.

Par souci de simplification la détec-
tion sera englobée dans le terme de
repérage.

> Evaluation

Lévaluation fait référence a une
procédure permettant de détermi-

ner la nature et la gravité des diffi-
cultés et/ou d'établir un diagnostic
de troubles liés aux substances.
Contrairement au repérage et a la
détection qui sont des procédures
qui permettent d’identifier de facon
sommaire les individus a risque et
le niveau de risque de leur consom-
mation, 'évaluation permet de sta-
tuer quant a la nature et a la gra-
vité du probléme de consommation
dans le but de guider un traitement
individualisé spécialisé.
Lévaluation requiert générale-
ment un examen diagnostique qui
permet de statuer quant a la pré-
sence des critéres diagnostiques
du trouble.

> Interventions bréves

Le vocable d'intervention bréve fait
appel a un ensemble d’interven-
tions psychosociales qui s’appuie
sur des approches différentes dont
les approches motivationnelles qui
se sont avérées particulierement
efficaces. Elles ont en commun
d’étre circonscrites dans le temps.

Stratégie générale de repérage
Le repérage d'une consommation
de SPA repose sur quatre éléments
(le quatrieme étant le dépistage
biologique développé dans un cha-
pitre spécifique).

La consommation déclarée

Il s’agit d'une étape fondamentale
qui permettra de recenser les SPA
consommeées, de caractériser les
comportements de consomma-
tion, leurs modalités et les facteurs
de vulnérabilité.

R.4. 11 est recommandé d’interro-
ger régulierement le salarié sur
I'ensemble des substances, y com-
pris les médicaments psychotropes,
face ala fréquence des polyconsom-
mations. Dés lors qu'une consom-
mation de SPA est identifiée, il faut
envisager la possibilité de consom-
mations associées (avis d'expert).
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Les questionnaires sur les
consommations et les pratiques
addictives

Leur principal intérét concernant
les produits licites ou illicites est de
permettre de repérer et d'évaluer le
mésusage dune SPA. Outre l'éva-
luation, ils peuvent s’avérer intéres-
sants pour ouvrir le dialogue avec le
patient sur les niveaux de consom-
mation et les pratiques addictives.
Ces questionnaires sont soit donnés
avant la consultation au patient qui
les remplit lui-méme (autoques-
tionnaire), soit remplis avec un
professionnel de santé pour servir
de base a ce dernier. Peu de ques-
tionnaires sont malheureusement
validés en francais.

> Questionnaires généraux

Le DSM1V etla CIM10
peuvent étre utilisés pour évaluer
l'usage nocif ou la dépendance a
un produit psychoactif (le DSM V
est en cours d’élaboration).

Développé aux Etats-Unis a partir
de 198s, il a été validé en francais
en 2004 par Krentz. Le question-
naire ASI évalue différents élé-
ments fréquemment associés a
l'utilisation de SPA :

fréquence,

sévérité des comportements de
consommation,

problémes psychosociaux géné-
rés par la prise du produit.

Développé aux Etats-Unis, le ques-
tionnaire CRAFFT ADOSPA a été
récemment validé en francais.
Construit pour permettre de repé-
rer précocement l'usage nocif de
plusieurs produits psychoactifs
(alcool, cannabis, autres produits),
il cible les adolescents et les jeunes
adultes.

R5. 11 est recommandé d'utiliser
des questionnaires validés en
santé au travail (annexes 2) ; le re-
pérage clinique et I'entretien indi-
viduel qui I'accompagne doivent
toujours précéder les autres formes
de dépistage (avis d’expert).

> Questionnaires spécifiques

De nombreux questionnaires vali-
dés, ayant pour but de repérer l'exis-
tence d'un mésusage d’alcool, sont
disponibles en francais.

DETA
Décrit en 1974 par Mayfield, le
questionnaire CAGE ou DETA (Di-
minuer, Entourage, Trop, Alcool)
en francais a été diffusé plus lar-
gement & partir de 1984. Evaluant
la présence de problémes liés a
I'alcool au cours de la vie, il semble
moins performant pour le repérage
des problemes d'alcool de faible in-
tensité (notamment dans la popu-
lation féminine) et peu performant
dans celui des patients dépendants
en médecine ambulatoire.

AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test)
Développé sous l'égide de 'OMS,
il peut étre rempli par le patient
dans la salle d’'attente. La restitu-
tion des résultats se fait au cours
dela consultation médicale. Large-
ment diffusé en France, il permet
¢galement de mieux différencier
les patients chez lesquels l'usage
d’alcool est nocif des patients dé-
pendants.

MAST (Michigan Alcoholism

Screening Test)
Validé au début des années 1970,
ce test se compose de 25 items. Il
existe en version courte de 13 ques-
tions, le Short-MAST, et en version
de 10 questions, le Brief-MAST. Bien
qu'il soit sensible et spécifique, le
questionnaire MAST est en résumé
un outil peu maniable.

FACE (Formule pour Approcher
la Consommation d’Alcool)

A remplir avec le patient au cours
de l'entretien en face a face, il
comprend 5 questions. Notam-
ment validé en direction des mé-
decins généralistes et permettant
d’évaluer le risque de dépendance
selon le sexe, il pourrait constituer
une alternative a l'utilisation de
I'AUDIT.

R.6. Les questionnaires AUDIT et
FACE sont recommandés dans une
approche de repérage précoce du
mésusage d’alcool (grade B).

Si de nombreux questionnaires
existent dans la littérature, certains,
bien que largement usités (DETA-
CAGE Cannabis), ne sont pas validés
en francais.

Elaboré en France par'OFDT, le Can-
nabis Abuse Screening Test (CAST)
permet dexplorer la consomma-
tion de cannabis sur la vie entiere.

Plusieurs échelles sont disponibles,
notamment pour évaluer les
niveaux de dépendance aux ben-
zodiazépines (BZD). Un récent tra-
vail de la Haute Autorité de santé
propose quatre échelles d'évalua-
tion, qui ne sont guere utilisées en
pratique courante et dont I'appli-
cation dans le champ de la méde-
cine du travail nécessite des études
complémentaires.

Les signes cliniques d’alerte
>Données générales

D'une maniere générale, plus le
repérage se veut précoce, moins les
signes cliniques spécifiques d'une
SPA seront présents et moinsil sera
aisé de les rattacher a une consom-
mation.

Plus qu’'un symptome, c’est bien la
juxtaposition de plusieurs symp-
témes qui doit alerter le clinicien et
faire rechercher l'usage d'une SPA.
Le médecin du travail doit réaliser
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PRATIQUES ET METIERS

un examen clinique le plus exhaus-
tif possible. Sur le plan médical, il
cherchera a repérer des compli-
cations organiques inhérentes a
chaque produit.

Lentretien veillera a repérer l'exis-
tence de troubles dépressif, anxieux,
psychotique et de la personnalité.

> Signes spécifiques (tableau ci-
dessous)

Des tableaux mentionnant les
principaux effets a court et long
termes de la consommation de
cannabis et d’ecstasy sont regrou-
pés dans 'annexe 3.

> TABLEAU RECAPITULATIF

2—LES ACTEURS DU REPERAGE - LES
CONDUITES A TENIR EN FONCTION
DES RESULTATS DU REPERAGE

Lerepérage d'une situation arisque
ou pathogéne, comme le mésusage
de SPA, doit engendrer une action
de celui qui la repére. Cette action
est légitimeée par sa fonction et par
le cadre danslequelil agit a un mo-
ment donné : cadre sanitaire, sécu-
ritaire ou réglementaire. En dehors
de ces cadres, il existe un cadre
relationnel ou l'acteur du repérage
parle en tant qu'individu indépen-
damment de son statut d’appar-
tenance a l'entreprise. Ces cadres
sont détaillés dans I'argumentaire.

Quels sont les acteurs du repé-
rage?

Toute personne présente sur les
lieux du travail peut étre amenée
a « repérer » un meésusage de SPA,
mais sa fonction, sa formation, son
éthique, sa personnalité et son ex-
périence feront varier l'interpréta-
tion, la conduite & tenir, et donc les
conséquences de ce « repérage ».
Le repérage est indissociable des
notions de respect des libertés in-
dividuelles, d'éthique et de trans-
parence (vis-a-vis de la personne
repérée), exercice difficile face
aux contraintes réglementaires
énoncées par le Code du travail
ou par le réeglement intérieur (si

(D’apris RicHARD D., PIROT S., SENON J-L., « LES PRINCIPALES DROGUES ». IN: ANGEL P., RicHARD D., VALLEUR M. -

Toxicomanies. Paris : Masson, 2000).

SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

SIGNES D’INTOXICATIONS AIGUES

ET DE CONSOMMATIONS EXCESSIVES

Alcool

Cannabis

Opiacés

Cocaine, amphétamines, crack

MDMA (ecstasy)

Hallucinogénes

Solvants

Ivresse : excitation psychomotrice, ébriété, dépression.
Ivresse pathologique : trouble du comportement, agitation,
agressivite.

Coma éthylique.

HTA, haleine cenolique, tremblements, pyrosis, fatigabilité,
irritabilité, plaintes somatiques multiples...

Conjonctivite, ivresse cannabique, hallucinations, agitations,
illusions sensorielles, hypotension.

Myosis, ralentissement de la fréquence respiratoire, diminution de
la fréquence cardiaque, hypotension.

Signes de manque : baillement, larmoiement, hypersudation,
signes digestifs, douleurs, angoisse.

Mydriase, accélération de la fréquence cardiaque, hypertension
artérielle, hyperthermie, angor, sécheresse buccale, tremblements,
agitation, crise paranoiaque...

Mydriase, dilatation pupillaire, nervosité, hypertension artérielle,
tachycardie, attaque de panique, hyperthermie.

Mydriase, hypertension, hyperthermie, vasodilatation au niveau
du visage, anxiété, état paranoiaque, dépersonnalisation, illusions
sensorielles...

Trés variable selon les produits mais prédominance des signes
neurologiques (incoordination, confusion, convulsions)
et cardiaques (troubles du rythme), apnée...
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celui-ci contient des articles sur
le sujet).

> Repérage dans le cadre d'une
fonction sanitaire

Relevent de ce cadre les différents
intervenants médico-psycho-so-
ciaux du champ de la santé au
travail : infirmier, assistant social,
psychologue, médecin du travail.
Une étude randomisée controlée
de repérage par le questionnaire
AUDIT suivi d'une intervention
bréve (Michaud, 2008) montre
que ces derniers sont efficaces
en santé au travail. Le repérage
précoce et l'intervention breve
(RPIB) lors de toute visite médi-
cale sont également préconisés
par la MILDT.

> Repérage dans un cadre régle-
mentaire
Relevent de ce cadre :

Lemployeur et ses représentants,
qui doivent faire respecter le Code
du travail et le réglement intérieur
quand il existe.

Le médecin du travail quand il
émet un avis d'aptitude : ses mis-
sions sont en effet d'« éviter toute
altération de la santé des travail-
leurs du fait de leur travail » (ar-
ticle L. 4622-3 du Code du travail).
Faire respecter le reglement inté-
rieur ne fait, par contre, pas partie
de ses responsabilités.

> Repérage dans un cadre sécuri-
taire

Reléve de ce cadre l'ensemble des
acteurs du monde du travail, c’est-
a-dire tout salarié de l'entreprise et
toute personne présente sur le lieu
de travail, y compris dépendant
d'une entreprise extérieure, intéri-
maire, client, témoin quel qu'il soit.
L'acteur du repérage se demandera
alors si le comportement de l'indi-
vidu met en danger sa propre sécu-
rité et/ou celle des « autres ».

> Repérage dans un cadre « rela-
tionnel »

Ce cadre concerne « tout le monde »
dans le contexte des relations pro-
fessionnelles.

RECOMMANDATIONS

R.7. I1 est recommandé que les
médecins du travail soient en
capacité de proposer systémati-
quement a tout salarié, quels que
soient notamment son age et son
poste de travail, une évaluation
clinique de sa consommation de
SPA (recommandation HAS sur
le contenu du dossier médical en
santé au travail). Dans le cas de
I’alcool, le salarié doit étre infor-
mé de son niveau de risque et, le
cas échéant, doit pouvoir bénéfi-
cier d'une intervention bréve sur
le mode motivationnel visant a
réduire sa consommation ou, au
minimum, se voir remettre une
documentation (recommanda-
tion de la commission d’audition
pour 'HAS 2007). Cette évalua-
tion devra étre renouvelée régu-
lierement (accord professionnel).
Pour les autres SPA, des études de
validité des interventions bréves
sont recommandées.

R.8. Le repérage de la consom-
mation de SPA peut étre confié
par le médecin du travail a un(e)
infirmier(e) en santé au travail,
dans le cadre d'un protocole. Il est
recommandé que I'infirmier(e) qui
participe a cette action soit préala-
blement formé(e) a I'addictologie
et notamment aux techniques de
repérage précoce avec intervention
bréve, formations qui devraient
étre intégrées aux cursus de for-
mation initiale et continue (accord
professionnel).

R.9.Le caractere licite ou illicite de
la substance consommeée ne doit
pas guider l'évaluation (accord
professionnel).

Conduite a tenir en fonction du
repérage

> Conduite a tenir dans le cadre
de fonctions sanitaires

Que le repérage soit systéma-
tique (questionnaire ou entretien)
ou opportuniste (découverte de
signes fonctionnels parfois banals,
de signes cliniques a I'examen, de
signes socioprofessionnels, fami-
liaux, judiciaires), les résultats et
la conduite a tenir sont envisa-
gés en fonction de la forme de(s)
consommation(s) aigué(s) et/ou
chronique(s) et ce, quelle(s) que
soi(en)tlaoules SPA consommeée(s).
On distinguera :

l'usage

etle mésusage, autrement dit :
—l'usage arisque, appelant une in-
formation sur les risques encourus
et une intervention bréve adaptée
précisant notamment le niveau de
risque atteint;
—l'usage nocif, appelant une infor-
mation sur les risques encourus,
une intervention bréve adaptée et
si nécessaire, une orientation vers
des soins ;
— l'usage avec dépendance, appe-
lant une information sur la patho-
logie addictive et sur les risques
toxiques encourus, une orientation
vers un accompagnement spécia-
lisé via le médecin traitant.
Dans tous les cas, une brochure
d'information issue d'organismes
reconnus par la communauté scien-
tifique est proposée au salarié¢ a la
fin de I'entretien.
En cas de mésusage avec dépen-
dance, dans l'intérét du salarié et
avec son accord, le médecin du
travail collaborera avec le méde-
cin traitant, le psychiatre et les
équipes de soins spécialisés dans
le champ de l'addiction. De son
coté, le médecin du travail décide
del'opportunité de mettre en place
une surveillance médicale dans le
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cadre d'un soutien qui ne doit pas
se substituer a I'acceés aux soins ou
a l'accompagnement externes, ni
le limiter.

Développée en détail dans le cha-
pitre sur le dépistage biologique
de cet argumentaire, la pratique
de tests biologiques devrait rester
marginale et ne jamais se substi-
tuer a l'entretien clinique.

Si le repérage est issu de l'entou-
rage professionnel, il doit étre
confirmé par écrit par la hié-
rarchie. Au mieux, l'employeur
adresse au médecin du travail un
courrier relatant des éléments fac-
tuels en relation avec le travail.

Pourles médicaments psychoactifs
(anxiolytiques, antidépresseurs,
hypnotiques et neuroleptiques)

La conduite a tenir est la méme.
Comme pour les autres SPA, a doses
équivalentes, les effets secondaires
des médicaments psychoactifs va-
rient considérablement d'un sujet
al'autre.

Pour le cas particulier des traite-
ments de substitution aux opiacés
(Tso)

Le médecin du travail a un réle
majeur a jouer lorsque la possi-
bilité de réinsertion par le travail
peut intervenir.

® En cas d'un simple usage théra-
peutique, le salarié est considéré
comme un patient bénéficiant
dun traitement, régulierement
suivi, co-acteur de ses soins et
conscient de ses responsabilités.
® En cas de mésusage, le médecin
du travail doit évaluer (comme
pour toute autre SPA) le niveau
de mésusage et prendre a la fois
en compte la toxicité-spécificité
du produit et la spécificité de la
pathologie addictive.

Tests biologiques dans le cadre
du dépistage des TSO : s'il n'est
pas souhaitable de rentrer dans
des protocoles trop rigides, l'arbre

décisionnel pour l'aptitude a un
poste de streté ou de sécurité cité
dans l'article de Frimat (Confé-
rence de consensus ANAES, FFA,
23 et 24 juin 2004) constitue un
outil d'aide a la décision.

> Conduite a tenir dans un cadre
réglementaire

Dans ce cadre (distinct du cadre
sécuritaire ci-aprés),la fonction du
meédecin du travail est d'appliquer
le Code du travail : il doit émettre
un avis d’'aptitude.

La décision d'aptitude doit toujours
étre proportionnelle au risque en-
couru. Elle doit a la fois s'appuyer
sur l'évaluation du risque au poste
de travail pour le salarié impliqué
ou pour les autres et sur l'éva-
luation des conséquences de la
consommation, en ayant toujours
al'esprit de ne pas confondre usage
et mésusage, y compris pour les
produits illicites. Qu'ils soient para-
meédicaux ou intervenants en pré-
vention des risques professionnels
(IPRP),I'avis des autres membres de
I'équipe pluridisciplinaire en santé
au travail peut éclairer le médecin
du travail dans sa décision.

Le médecin ne doit par ailleurs
jamais utiliser son pouvoir de
décision sur l'aptitude pour forcer
quelqu'un a se soigner ou a chan-
ger de comportement. La menace
ou le chantage sont incompatibles
avec sa mission et son éthique ;
les approches motivationnelles
laissent la responsabilité du chan-
gement a la personne concernée.
Le médecin du travail décide en-
suite de l'opportunité d'une sur-
veillance médicale « rapprochée »,
de préférence en concertation avec
le salarié.

Enfin, quelle que soit la décision
d'aptitude, elle a pour double
objet:

o de protéger la santé et la sécu-
rité du salarié et de son entourage
dans le cadre du travail,

o et de favoriser le maintien dans
l'emploi ou l'insertion profession-
nelle.

> Conduite a tenir dans un cadre
sécuritaire

Le médecin du travail

Selon la dangerosité de la situa-
tion pour le salarié ou son entou-
rage, le médecin du travail peut
émettre :

® un avis d’inaptitude temporaire
au poste de travail, le salarié étant
orienté vers des soins avec un arrét
de travail pour maladie ;

® un avis d’aptitude avec des pro-
positions d'aménagement du poste
de travail pour une durée a déter-
miner. Lobjectif est de prévenir les
risques professionnels et de main-
tenir le salarié au poste de travail
habituellement occupé ou éven-
tuellement de proposer un reclasse-
ment dans l'entreprise. Le médecin
du travail doit toutefois se montrer
vigilant sur l'aptitude avec restric-
tions (limitations ou réserves), car
ce type d’avis pourrait étre consi-
déré comme une inaptitude par
I'employeur avec des conséquences
pour 'emploi du salarié.

En cas de mésusage, le médecin
du travail doit analyser si celui-ci
a entrainé un risque profession-
nel : certains mésusages sont sans
répercussion sur l'environnement
du travail et ne doivent donc pas
avoir d'incidence sur la décision
d'aptitude.

Les autres intervenants en santé
au travail

Apres une premiere évaluation, ils
orientent la personne vers le mé-
decin du travail. En l'absence de
celui-ci, ils prennent les décisions
d'orientation en fonction dun
protocole préétabli avec lui.

Lemployeur ou l'encadrement
Les constatations sur le compor-
tement pouvant étre liées a des
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problémes de santé, il est de son
devoir de l'adresser au médecin
du travail (visite a la demande de
l'employeur prévue par le Code du
travail).

IlIs doivent informer leur em-
ployeur ou leur hiérarchie.

Le cas échéant, ils peuvent faire
valoir leur « droit de retrait » sous
certaines conditions : le salarié,
confronté a un danger grave et
imminent pour sa vie ou sa santé,
a le droit d’arréter son travail et, si
nécessaire, de quitter les lieux pour
se mettre en sécurité.

> Conduite a tenir dans un cadre
« relationnel »

Le salarié qui décide d’aborder la
question d'une consommation lui
paraissant problématique avec
un collegue va, de fait, donner des
conseils. Il doit alors appliquer les
regles de discrétion et de non-ju-
gement et parler uniquement des
dysfonctionnements qui ont une
répercussion sur le travail, le col-
lectif de travail ou sur les relations
humaines.

Gestion post-critique
> Conduite a tenir a I'égard du
salarié concerné
Le repérage d'un mésusage de SPA
se fait souvent dans le cadre d'une
situation de crise justifiant des me-
sures immeédiates de sécurité pour
l'individu, voire parfois pour len-
tourage professionnel. La situation
post-critique doit étre, elle, gérée
par les professionnels de santé et
l'employeur ou ses représentants. Si
chacun doit rester dans son champ,
une synergie et une cohérence dans
les réponses sont souhaitables.
Le médecin du travail propose sys-
tématiquement de revoir le sala-
rié. Il informe le salarié :

sur les ressources internes a l'en-
treprise;

sur les possibilités d’assistance
externes a l'entreprise.

> Conduite a tenir au niveau col-
lectif

Le médecin du travail est le conseil-
ler de l'employeur pour évaluer
les risques liés au mésusage des
consommations de SPA dans l'en-
treprise. Il travaille en pluridisci-
plinarité avec tous les acteurs de
prévention. Cette évaluation peut
ainsi déboucher sur des actions
concretes de prévention.

RECOMMANDATIONS

R.io. Toute demande par l'em-
ployeur d'une visite médicale
auprés du médecin du travail
d'un salarié qu’il suspecte de
troubles liés a la consommation
de SPA doit étre motivée par écrit
avec une description précise des
circonstances de survenue et du
comportement observé (accord
professionnel).

Ra1. Il est recommandé que la
décision d’aptitude prononcée
par le médecin du travail, suite au
repérage d'un mésusage de SPA,
prenne en compte le niveau de
risque que cette consommation
induit en milieu du travail, pour
le salarié ou pour son entourage.
Elle doit donc d’abord étre gui-
dée par la connaissance du poste
du travail (en pluridisciplinarité,
le cas échéant). Le maintien au
poste doit étre privilégié. Comme
pour tout autre risque, cette déci-
sion d’aptitude doit étre prise en
toute indépendance. Une orien-
tation vers un accompagnement
thérapeutique ou médico-social
pourra éventuellement étre pro-
posée ; elle est obligatoire en
cas de découverte de pathologie
avérée (accord professionnel et
réglementation).

V) DEPISTAGE BIOLOGIQUE

CONDITIONS ET MODALITES
DU DEPISTAGE BIOLOGIQUE
DE LA CONSOMMATION DE
SPA EN MILIEU DE TRAVAIL

1- LES DIFFERENTES METHODES VA-
LIDEES POUR LE DEPISTAGE BIOLO-
GIQUE — INTERET, LIMITES ACTUELLES
DE INTERPRETATION DES RESULTATS
ET LIMITES ECONOMIQUES

Le choix de la méthode d’analyse
se faisant en fonction de l'attente
du clinicien, différentes méthodes
peuvent étre utilisées.

Elles re-
posent généralement sur une réac-
tion immunochimique mettant en
jeu des anticorps de famille molé-
culaire, qui reconnaissent tous les
composants de cette famille mais
ne peuvent pas les distinguer. Ces
meéthodes sont sensibles mais leur
spécificité reste cependant limitée
a une famille moléculaire (opiacés
naturels, cannabis, cocaine, am-
phétamines). La réponse ne peut
et ne doit étre que « présence »
ou « absence » d'une famille, avec
un seuil de positivité arbitraire,
conventionnel mais international.

Elles

permettent d’identifier et/ou de
quantifier la ou les molécules
psychoactives présentes dans le
milieu biologique. Ce sont le plus
souvent des méthodes physico-
chimiques : chromatographie en
phase gazeuse ou chromatogra-
phie en phase liquide, couplées
a des détecteurs plus ou moins
spécifiques, le plus fiable et per-
formant étant la spectrométrie de
masse.
Les tests de dépistage sont géné-
ralement réalisés sur des préleve-
ments urinaires ; les analyses de
confirmation et de quantification
sur des prélevements de sang.
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Alcool

Face a la consommation d’alcool,
le clinicien dispose de marqueurs
biologiques qui peuvent l'aider a
évaluer directement ou indirecte-
ment cette consommation.

Marqueurs directs

> Ethanol

L'alcool dans le sang : I'alcoolémie
ou éthanolémie peut étre déter-
minée par trois méthodes diffé-
rentes : méthode par oxydation,
méthode par chromatographie
gazeuse et méthode enzymatique
automatisée.

L'alcool dans l'air expiré : il peut
étre dépisté par les éthylotests
chimiques ou alcootests (précision
d’environ 20 %) ou par les éthy-
lotests  électroniques (précision
d’environ 5 %). Quant au dosage, il
s'effectue avec un éthylometre.
Lorsque la mesure est positive a
l'éthylotest, il est conseillé de prati-
quer un prélevement pour l'alcoo-
lémie

> Ethylglucuronide (EtG)

La présence d’EtG (marqueur spé-
cifique de l'absorption d'éthanol)
dans les urines confirme une
consommation récente d’éthanol.

Marqueurs indirects

Si les VGM, yGT, ASAT, ALAT sont
des marqueurs biologiques non
spécifiques de l'éthylisme chro-
nique, la CDT (Carbohydrate Defi-
cient Transferrine) est en revanche
un marqueur beaucoup plus
spécifique d'une consommation
continue. Les transaminases ASAT
et ALAT ne permettent pas le dia-
gnostic mais sont des marqueurs
de la répercussion de la consom-
mation.

Ces marqueurs biologiques ne
dosent pas directement la molé-
cule d’alcool, mais évaluent indi-
rectement les effets de cette molé-
cule dans l'organisme.

En fonction du contexte clinique
et psychologique du salarié, la
combinaison de différents mar-
queurs peut étre utile pour orien-
ter vers ou conforter un diagnostic
de mésusage.

Drogues et substances illicites

Le dépistage biologique des drogues
et substances illicites concerne de
nombreuses molécules dont la liste
ne cesse de s'allonger : les opiacés
et les traitements de substitution,
le cannabis, la cocaine, auxquels les
amphétamines et produits halluci-
nogenes peuvent étre ajoutés.

Le choix de la matrice biologique
dépendra de la facilité de pré-
levement, des méthodes d’ana-
lyse disponibles, de leur fiabilité
ainsi que du délai de suspicion de
consommation.

Meéthodes de dépistage

Les tests non instrumentaux re-
posent sur des méthodes d'immu-
nochromatographie. Dans l'urine,
le seuil de détection et la spécifi-
cité dépendront du type de test
utilisé. Dans la salive, le test Rapid
STAT® détecte également les ben-
zodiazépines (seuil 25 ng.mlL?) et
la phencyclidine (seuil 2.5 ng.mL?).
Des tests de dépistage dansle sang
total, plasma ou sérum sont dispo-
nibles depuis peu.

Les tests sur automates multipa-
rameétriques : ces méthodes de
dépistage des stupéfiants par im-
muno-analyse sont adaptées aux
prélevements urinaires.

Un résultat positif par immuno-
analyse doit donc étre confirmé par
une technique séparative comme
la chromatographie couplée a la
spectrométrie de masse.

Meéthodes de confirmation

Pour les stupéfiants (amphéta-
mines, cannabis, cocaine, opia-
cés, méthadone et son métabo-
lite EDDP), la confirmation d'un

dépistage urinaire positif par
immuno-analyse se fera par chro-
matographie gazeuse couplée a la
spectrométrie de masse (GC-MS).
Les fenétres de détection des 4 fa-
milles de stupéfiants dépendent :
o de la dose et de la voie d’admi-
nistration ;

o del'usage aigu ou chronique ;

o des variations métaboliques ;

o du seuil de détection de la mé-
thode analytique.

La présence d'un stupéfiant et de
ses métabolites dans le sang cor-
respond a une consommation ré-
cente. L'urine est le milieu de choix
pour rechercher la consommation
de SPA. La présence d'un composé
dans la salive permet de conclure a
la présence dans le sang. Lanalyse
segmentaire des cheveux devrait
permettre d'établir un calendrier
rétrospectif de consommation.
Pour chaque famille, un seuil de
positivité (ou de décision, ou cut-
off) découpe la plage des résultats
en deux parties : positif au-dessus
du cut-off, négatif en dessous.
Pouvant varier selon les méthodes
d’analyse utilisées, le seuil de déci-
sion doit étre précisé par le labo-
ratoire réalisant le dépistage. 1l
ne s’agit pas d'un seuil d’aptitude
mais de positivité ou négativité
analytique. La relation dose-effet
n'est pas documentée pour les 4
familles de stupéfiants (canna-
bis, cocaine, opiacés et amphéta-
mines).

Lors de sa séance du 22 septembre
2010, l'Académie nationale de
pharmacie a émis des recomman-
dations relatives au dépistage des
stupéfiants et ala fiabilité des tests
utilisés. Considérant que le seul
test salivaire (Rapid STAT®) « uti-
lisé actuellement pour le dépistage
du cannabis ne fournit pas les per-
formances requises », elle recom-
mande par ailleurs « de ne mettre
les outils du dépistage entre les
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mains de non-professionnels de la
santé qu’'aprés un avis scientifique
des instances compétentes ».

Ra2. A la date de la rédaction de
ces recommandations (2012), les
méthodes validées pour les SPA
(alcool, cannabis, cocaine, opiacés,
phencyclidine, benzodiazépines,
amphétamines, methamphéta-
mines et traitements de substitu-
tion aux opiacés) reposent sur le
prélevement de sang (sang total
ou sérum) ou d'urine. Insuffisam-
ment fiables, les tests salivaires ne
peuvent pas étre recommandés
(avis d’expert).

Interprétation et limites de la
recherche immunochimique des
opiacés

Un résultat positif en opiacés ne
peut en aucune maniere prouver
formellement une héroinomanie
ni une dépendance aux opiaces.
Interpréter un résultat positif né-
cessite d'avoir deux types d'infor-
mations a l'esprit : thérapeutiques
et métaboliques.

Interprétation et limites de la
recherche immunochimique du
cannabis
Principe actif du cannabis, le Ag-
tétrahydrocannabinol ou THC
possede des propriétés psychoac-
tives. Le THC est tres lipophile ce
qui explique, d'une part, son stoc-
kage durable dans les graisses et
en particulier le cerveau a partir
duquelil peut y avoir relargage et,
d’autre part, la lente élimination
urinaire de son métabolite (I'acide
A9-THC) — de plusieurs jours a
une semaine aprés consomma-
tion de 1 a 2 cigarettes, plusieurs
semaines a plusieurs mois en cas
de prises quotidiennes.

Lacide A9-THC apparait dans
l'urine 12 2 heures apres une prise.

L'acide A9-THC est le métabolite
détecté par les tests immunochi-

miques pour le dépistage du can-
nabis dans les urines.

Le clinicien doit avoir a l'esprit
plusieurs points importants sur le
dépistage du cannabis :

connaitre le seuil de positivité
(ou cut-off) de la méthodologie
utilisée par le laboratoire ;

tenir compte de la grande réma-
nence biologique des cannabi-
noides, due a leur lipophilie ;

considérer le résultat immu-
nologique comme une présomp-
tion devant étre impérativement
confirmée par une méthode phy-
sicochimique de référence ;

le dépistage dans la salive néces-
site une confirmation des résul-
tats positifs.

Interprétation de la recherche im-
munochimique de la cocaine
Aprés une prise unique, l'élimi-
nation urinaire de la cocaine est
bréve (inférieure a 10 heures) et
faible, tandis que celle de ses mé-
tabolites peut se prolonger pen-
dant plusieurs jours.

Le dépistage urinaire de la co-
caine repose sur la détection
immunochimique du métabolite
principal : la benzoylecgonine
(cut-off = 300 ng.mL?).

Médicaments psychotropes
Lidentification des anxiolytiques
et leur dosage nécessitera de
mettre en ceuvre une chromato-
graphie couplée a la spectrométrie
de masse.

Les antidépresseurs a structure
tricyclique (imipramine, clomi-
pramine, amitriptyline..) sont
dépistables au niveau sanguin ou
urinaire par des tests immunochi-
miques de sensibilité différente
selon l'antidépresseur. Les antidé-
presseurs non tricycliques (fluoxé-
tine, venlafaxine, séropram..)
pourront étre identifiés et dosés
individuellement par chromato-

graphie gazeuse ou liquide, apres
extraction du sang, voire de I'urine.

R.13. Le cotit d'un dépistage ne se
limitant pas a une tarification
des actes d’analyse, des études
devraient étre menées en s’ap-
puyant sur une méthodologie
rigoureuse incluant les effets po-
tentiels des dépistages, leur fiabi-
lité (faux positifs ou vrais néga-
tifs), ... (accord professionnel).

R.i14. 11 est recommandé que le
médecin du travail se rapproche
des biologistes pour l'interpréta-
tion des résultats (accord profes-
sionnel).

2 — INDICATIONS ET LIMITES DU DE-
PISTAGE BIOLOGIQUE - CONDUITES A
TENIR EN FONCTION DES RESULTATS
DU REPERAGE (Y COMPRIS POUR LA
CONSOMMATION DE MEDICAMENTS
PSYCHOTROPES)

Introduction

Indications du dépistage biolo-
gique (en dehors des troubles com-
portementaux aigus).

La question du dépistage de la
consommation de substances psy-
choactives, licites ou non, ne peut se
concevoir en termes simples — pré-
sence ou absence, validée correcte-
ment ounon parlabiologie. Au-dela
des conditions techniques et méta-
boliques, la biologie peut contri-
buer au repérage, soit directement
en détectant une substance (ex :
alcoolémie) ou son métabolite (ex:
la morphine, métabolite des opia-
cés naturels), soit indirectement
en recherchant les conséquences
biologiques de la consommation
de cette SPA (ex : volume globulaire
moyen et gamma glutamyl transfe-
rase pour l'alcool).

Le dosage direct convient plutot
pour valider le respect ou non

[ )
ANIS
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d'un reglement, d'une loi. 1l est
utilisé dans le cadre d'un systéme
d'expertise, comme pour la méde-
cine d’aptitude, ou dans des réqui-
sitions judiciaires.

Avec les dosages indirects, il n'y
a en général aucune certitude
individuelle de consommation
de la substance recherchée, mais
une probabilité pour un groupe
d’individus d'une consommation
plus ou moins grande, calculée a
partir de statistiques. Linterpré-
tation des dosages indirects est
complexe. Si cette probabilité est
souvent jugée suffisante dans le
cadre de conseils de prévention
ou pour une orientation thérapeu-
tique, I'absence de certitude rend
beaucoup plus complexe les prises
de position vis-a-vis de 'aptitude
au travail.

Laptitude au travail ou au poste
de travail nécessite de répondre a
cette question : la consommation
de SPA entraine-t-elle un risque
potentiel susceptible d’avoir un
impact sur la santé et la sécurité
du travailleur et/ou celle de son
entourage ?

Indications du dépistage biologi-
que et réglementation francaise
> Professions soumises a des
conditions d’aptitude physique

Dans ces professions, la surveil-
lance médicale en matiere de
consommation de SPA s’effectue
dans le cadre d'une meédecine
d’aptitude et non dans le cadre de
la médecine du travail organisée
par le Code du travail. Des arrétés
réglementent la délivrance des
aptitudes meédicales a certains
emplois. C'est le cas pour l'acces
a certains emplois de la Fonction
publique, pour des personnels
exercant des fonctions de sécurité
sur le réseau ferré national, pour
les marins des navires de com-
merce, de péche et de plaisance,
ou pour le personnel navigant

technique professionnel de I'aéro-
nautique civile.

> Dépistage prévu par le régle-
ment intérieur

Considérations générales

Le Bureau international du travail,
l'article 9 du Code civil et I'avis
n°114 du 19 mai 2011 du Comité
consultatif national d’éthique
(CCNE) apportent des éléments
incontournables sur le dépistage.
La Direction générale du travail
(DGT) et la Mission interministé-
rielle de lutte contre la drogue et
la toxicomanie (MILDT) ont publié,
en janvier 2012, un guide pratique
intitulé « Repéres pour une poli-
tique de prévention des risques
liés a la consommation de drogues
en milieu professionnel ». Venant
compléter I'avis du CCNE, ce guide
rappelle un certain nombre de
principes, mais laisse en revanche
en suspens d'autres questions,
voire contredit des positions préa-
lablement prises quelques pages
auparavant. Les éléments intéres-
sants sont situés aux pages 37 et
38 et les contradictoires aux pages
40-41 et 44-45.

Le Conseil national de I'Ordre des
médecins (CNOM) a été interrogé
sur la réalisation de tests de dé-
pistage par le médecin du travail
dans le cadre du reglement inté-
rieur. Datée du 3 septembre 2012,
sa réponse apporte les principaux
points suivants :

® « ... En aucun cas, les obligations
du médecin du travail ne peuvent
résulter du réglement intérieur
d’une entreprise. Elles relévent du
Code du travail, d'une réglemen-
tation spécifique dans certains do-
maines et du Code de déontologie
médicale... »

o «... Ce dépistage, imposé par l'em-
ployeur, ne nous parait pas faire
partie des missions du médecin du
travail... »

® «... Dans I’hypothése ot le méde-

cin du travail n'effectuerait pas
le dépistage mais en recevrait les
résultats, non communicables a
I'employeur, il lui appartiendrait,
en toute indépendance, d'en tirer
les conséquences ».

Les regles générales

Face aux incertitudes relevées ci-
dessus, il convient de rappeler les
principes juridiques fondamen-
taux applicables en l'état actuel
du droit en matiere de dépistage :
o proportionnalité et justification ;
o transparence ;

o licéité des procédés.

Les régles spécifiques

> Les régles et circonstances de dé-
pistage de I'alcool dans l'air expiré
Le contrdle ne peut étre opéré que
dans les cas de suspicion d'impré-
gnation aigué (ébriété) et afin
d’assurer la sécurité, et ce, sous
certaines conditions (arréts de la
cour de Cassation n°99-45.878 et
Nn°01-47.000).

LES CONDITIONS DU DEPISTAGE
DE L'ALCOOL DANS L’AIR EXPIRE
PAR 'EMPLOYEUR SONT DONC :

@ inscription dans le réeglement
intérieur et information préa-
lable;

® possibilité de contester les
résultats du test par une contre-
expertise ;

® réservé pour les postes a
risques ;

® uniquement en cas de sus-
picion d’'imprégnation aigué
(ébriété) et afin d’assurer la
sécurité ;

© pratiqué par I'employeur ou
les personnes qu'il a désignées
a cet effet et a I'exclusion du
médecin du travail.
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Dépistage salivaire des SPA

Aucuntexte n'encadre aujourdhui
la possibilité pour l'employeur
de pratiquer des tests salivaires
en entreprise. Le Code de la santé
publique dispose quun examen
de biologie médicale est un acte
meédical qui concourt a la préven-
tion, au dépistage, au diagnos-
tic ou a l'évaluation du risque de
survenue d'états pathologiques,
comprenant le prélevement d'un
échantillon  biologique (sang,
urine, salive...) sur un étre humain.
Aucune jurisprudence n'est par
ailleurs venue préciser le caractere
« intrusif » et « attentatoire » al'in-
tégrité physique du prélevement
salivaire par frottement contre la
joue, ni la nature de prélevement
biologique (contenant 'ADN de la
personne dépistée).
La DGT a décidé que ces tests de
dépistage salivaire devaient « sen-
tourer de garanties supplémentaires
par rapport aux alcootests, pour ren-
forcer leur sécurité juridique » (déci-
sion du 9 mars 2009). Ces garanties
seraient :

un dispositif défini dansle regle-
ment intérieur ;

des circonstances et des postes
de travail bien ciblés;

le droit de se faire assister d'un
tiers;

la formation (théorique et pra-
tique) adéquate de l'agent procé-
dant au recueil salivaire ;

la contre-expertise systématique
et nécessairement biologique.

L'avis n° 114 du CCNE semble ajou-
ter une condition supplémentaire
a la décision du 9 mars 2009 de
la DGT, a savoir qu'un « tel dépis-
tage ne doit faire intervenir, en
I'état actuel des connaissances,
que des tests salivaires (témoins
des consommations au cours des
derniéres 24 h) et ne peut étre mis
en ceuvre que sous la seule respon-
sabilité du service de santé au tra-

vail. L'interprétation des données
biologiques et cliniques, les recom-
mandations de soins de suite sont
du ressort exclusif du médecin du
travail. Ces différentes procédures
sont couvertes par le secret profes-
sionnel et le secret médical, et leur
consignation dans le dossier médi-
cal personnel, progressivement mis
en place, est soumise a l'avis du
patient ».

Dépistage biologique prescrit par
le médecin du travail
Le dépistage biologique des SPAne
peut étre réalisé que par un méde-
cin, en l'occurrence le médecin du
travail. Conformément a l'article
R.4623-14 du Code du travail, ce
médecin peut confier aux infir-
miers certaines activités (dont le
dépistage) dont il a la responsa-
bilité, dans le cadre de protocoles
écrits. Ces activités sont exercées
dans la limite des compétences
déterminées par les dispositions
du Code de la santé publique.
Les textes de référence indiquent
tous qu'un dépistage systématique
ne peut en aucun cas étre justifié.
Le dépistage ne peut concerner que
des postes comportant de grandes
exigences en matiere de sécurité
et de malitrise de comportement,
des « postes ou fonctions de sureté
et de sécurité », selon I'avis n° 114 du
CCNE. Une investigation biologique
n'est concevable que dans les cas
exceptionnels ou les contraintes
spécifiques du poste seraient telles
qu'un usage de drogue pourrait
constituer un motif d'inaptitude.
Le salari¢ doit dans tous les cas
étre informé par le médecin du
travail de la nature et de I'objet du
test qu’il va subir (article R.4127-
35 du Code de la santé publique).
Il doit également étre informé
des conséquences que le médecin
peut tirer des résultats du test en
ce qui concerne son aptitude au
poste de travail.

Les résultats du dépistage bio-
logique sont soumis au secret
médical (article Li110-4 du Code
de la santé publique) et ne sont
donc pas communiqués a l'em-
ployeur. Le médecin du travail
doit se limiter a faire connaitre a
l'employeur l'aptitude ou l'inap-
titude partielle ou totale du sala-
rié. Il ne doit en aucun cas révéler
un renseignement confidentiel
comme le diagnostic, la nature ou
l'origine de l'inaptitude, ni révéler
une consommation de substances
psychoactives.

R.as. Lorsque le traitement d'un
test biologique de dépistage de
consommation de SPA (alcool,
médicaments, produits illicites...)
nécessite de recourir a un presta-
taire extérieur au service médi-
cal de santé au travail (exemple :
laboratoire d’analyse de biologie
médicale), il est recommandé de
s’assurer de la confidentialité de
I'examen a tous les niveaux de
I'acheminement de 1'’échantillon
biologique jusqu’'a la transmis-
sion des résultats (accord profes-
sionnel et réglementation).

R.16. 11 est recommandé d’infor-
mer les salariés de l'entreprise,
par tout moyen approprié, que
toutes les informations et confi-
dences recueillies par le médecin
du travail, tout ce qu’il observe
lors de I'examen clinique, ainsi
que tous les résultats des tests
de dépistage et des examens
complémentaires qu’il prescrit
(y compris ceux en rapport avec
I'identification de SPA) sont cou-
verts par le secret médical. De ce
fait, les salariés ne peuvent faire
I'objet d'une sanction discipli-
naire en cas de positivité de la
recherche de SPA (accord profes-
sionnel).
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SPA recherchées

Létude de la littérature médi-
cale montre que les publications
relatives au dépistage biologique
concernent principalement 1'alco-
ol, le cannabis, les benzodiazépines,
les opiacés, la cocaine, I'héroine, les
amphétamines (dont la MDMA),
la buprénorphine, la méthadone,
les antidépresseurs tricycliques et
la phencyclidine. Ces substances
sont dépistées, de maniere isolée
ou en association, en fonction soit
d'une réglementation existante,
soit des niveaux de consommation
en population générale et/ou des
risques engendrés.

> Choix du type de dépistage bio-
logique

Lemédecin dutravaildoit connaitre
la sensibilité et la spécificité du test
de dépistage qu'il utilise, ainsi que
l'ensemble des causes de faux-po-
sitifs et de faux-négatifs.

Lanalyse sanguine est 'examen le
plus fiable mais aussi le plus inva-
sif. En pratique, ce caractére invasif
limite, voire contre-indique, son
utilisation dans le cadre d'un éven-
tuel dépistage de consommation
de SPA en médecine du travail.
Dans le cadre de la médecine du
travail, deux types de préleve-
ments peuvent se révéler perti-
nents pour les SPA autres que l'al-
cool, car faciles a mettre en ceuvre :
l'un est incontestablement le pré-
levement urinaire, I'autre pourrait
étre le prélevement salivaire, mais
seulement sila fiabilité du test est
améliorée.

> Rythme de dépistage
Il appartient au médecin du tra-
vail de décider de la nécessité de
proposer un dépistage biologique :
a l'entrée dans le poste de tra-
vail (par embauche ou par voie de
mutation) ;
a l'occasion d'une visite pério-
dique, d'une visite de pré-reprise,

d’'une visite de reprise, d'une visite
ala demande de I'employeur.

La question de la proposition
dun dépistage biologique peut
aussi se poser au cours de toute
visite médicale a l'occasion d'un
signe d'appel susceptible d'évo-
quer une consommation de SPA,
des lors que le médecin du travail
considere cette conduite addictive
comme incompatible avecle poste
de travail défini ou mettant en
jeu la santé du salarié du fait des
conditions de travail.

RECOMMANDATIONS

R.17. Hors réglementations spéci-
fiques instaurant une médecine
d’aptitude dans certaines entre-
prises, le dépistage biologique ne
peut étre systématique, méme
pour les postes a risques ou de sii-
reté et de sécurité, y compris ceux
répertoriés dans une liste élabo-
rée par I'employeur. La décision
de le pratiquer appartient au mé-
decin du travail. La prescription
de tests biologiques doit respec-
ter le principe du consentement
éclairé, qui ne doit étre recueilli
qu’apres avoir expliqué la raison
des examens demandés et leurs
conséquences éventuelles selon
les résultats. Le test de dépistage
doit ensuite étre effectué selon
des protocoles respectant la per-
sonne (avis d’expert).

R.18. Toute participation de I'équi-
pe pluridisciplinaire de santé au
travail 4 la réalisation d'un dépis-
tage organisé par l'employeur
sur le lieu de travail est exclue. Le
dépistage de SPA décidé par I'em-
ployeur (en pratique éthylotest ou
éthylometre, seul test non biolo-
gique accessible a l'employeur)
doit étre réalisé par lui-méme
ou par une personne qu'il aura
désignée (accord professionnel et
réglementation).

R.19. Hors réglementations spé-
cifiques, il appartient au seul
médecin du travail de décider,
en toute indépendance, de la
nécessité ou non de proposer un
test biologique et de le prescrire.
La prescription de cet examen
complémentaire peut se faire au
cours de toute visite médicale a
I'occasion d’un signe d’appel sus-
ceptible d’évoquer une consom-
mation de SPA, dés lors que le
médecin considére que cette
consommation interfére avec le
poste de travail défini ou met en
jeu la santé du salarié et / ou de
son entourage. Il n’existe pas de
raisons médicales justifiant une
approche différente, y compris en
visite d’embauche (accord profes-
sionnel et réglementation).

Efficacité et limites du dépistage
biologique

Apres lecture de la littérature inter-
nationale, il apparait que l'instau-
ration du dépistage au sein d'une
entreprise pourrait étre suivie
d'une réduction de la consomma-
tion des SPA testées. Toutefois, il
n'est pas possible actuellement
de se prononcer sur lefficacité du
dépistage biologique du cannabis
comme moyen de prévention des
accidents du travail. En effet, la mé-
thodologie utilisée dans les études
souffre d'un manque de qualité. De
nombreux facteurs de confusion
ne sont pas pris en compte, dont
les actions de prévention (sensibi-
lisation...) au sein de l'entreprise et
au sein de la population générale,
ainsi que I'ameélioration de la sécu-
rité au niveau des process ou sur
les équipements utilisés par le sala-
rié. Des informations manquent
concernant le turn-over au sein des
entreprises participantes durant la
période d’étude. Enfin, la prévalence
faible de consommation du canna-
bis nécessiterait des études avec
une population tres importante.
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Certaines études rapportent une
diminution de consommation
du cannabis apres mise en place
de tests biologiques mais aussi
d’autres actions de prévention
(sensibilisation, accompagnement
du salarié...).

Par ailleurs, les tests de dépistage
biologique présentent différents
inconvénients :

I'échantillon urinaire peut étre
falsifié. De méme, l'échantillon
salivaire peut s’avérer parfois in-
suffisant sous l'effet de certains
meédicaments ou drogues qui ré-
duisent la production salivaire ;

les résultats des tests de dépis-
tage peuvent étre faussement
négatifs pour les raisons citées
ci-avant (falsification, volume de
recueil insuffisant) ou lorsque le
seuil de positivité est trop élevé. Le
risque est alors de voir un salarié
déclaré « apte » alors qu'il est po-
tentiellement dangereux pour lui-
méme ou son entourage. De plus,
ce salarié risque d'étre faussement
rassuré quant a sa consommation ;

les tests immunochimiques
peuvent présenter des résultats
faussement positifs .
Le CCNE, a travers son avis n° 114,
rapporte que la proportion de ces
« faux positifs » varie de 11 & 16 %.
Le risque induit par ce type de
résultat est d'aboutir a un conseil
ou une orientation thérapeutique
inapproprié(e), ainsi qu'a une inap-
titude injustifiée.

Enfin, il est difficile d’'envisager un
dépistage exhaustif de I'ensemble
des SPA disponibles. En effet, cela
nécessite l'utilisation de trés nom-
breux réactifs avec, pour chacun,
des problémes de sensibilité et de
spécificité. De plus, le marché des
drogues évolue. Plus de 150 nou-
velles drogues de synthese ont ain-
si été identifiées entre 1997 et 2010.
Il est probable que les fabricants
de ces SPA cherchent a concevoir

des drogues échappant aux tests
actuellement disponibles.

Pour toutes ces raisons, le dépis-
tage ne peut étre considéré que
comme un outil ala disposition du
médecin. Cet outil ne peut se subs-
tituer a l'examen clinique.

Conduites a tenir en fonction des
résultats du dépistage

> Le résultat du dépistage est né-
gatif

Un résultat négatif n'exclut pas une
consommation dans les heures ou
jours précédents.

Lentretien avec le salarié permet
de fournir systématiquement une
information sur les conséquences
éventuelles d'une consommation
de SPA sur les risques de streté
ou de sécurité du poste de tra-
vail ou de certaines fonctions. La
remise d'une information écrite
prolongera linformation orale,
éclairera le salari¢, d'une part sur
les conséquences d'une éventuelle
consommation de SPA et d’autre
part, sur sa responsabilité, tout en
prouvant la mise en ceuvre d'une
action de prévention.

> Le résultat du dépistage est po-
sitif

La recherche bibliographique n'a
pas fourni d'études spécifiques
concernant les décisions d’apti-
tude médicale face a un dépistage
positif. Cela n'empéche cependant
pas de proposer — a partir des pra-
tiques professionnelles en santé
au travail et de fiches pratiques
de prévention dont le groupe de
travail a eu connaissance — des re-
commandations permettant 1'éla-
boration d'une conduite a tenir
dans ce domaine pour le médecin
du travail.

S'il n‘est pas souhaitable d'ériger
des regles standardisées, tant les
situations rencontrées different
selon le poste de travail occupé ou

les fonctions exercées, il est indis-
pensable de prendre en considéra-
tion certains éléments tels que :

l'examen clinique ;

le contexte de la consultation ;

la possibilité de dialogue avec le
salarié ;

le type d’examen : en cas d'exa-
men dembauche, le médecin du
travail ne dispose que de 'anam-
neése du salarié ; en cas d’examen
périodique, il peut rechercher des
signes d’appel (accidents, arréts a
répétition, changements réguliers
d’affectation, visites fréquentes a
la demande de I'employeur...) ;

la possibilité de résultats fausse-
ment positifs ;

le mode de consommation : iso-
lée ou polyconsommation de SPA ;

l'origine de la consommation
(qui peut parfois étre liée au mi-
lieu de travail) ;

la réalisation d'une consomma-
tion tout en sachant qu'un dépis-
tage est susceptible d'étre effectué;

les conséquences éventuelles
sur le lieu du travail ;

l'environnement familial et pro-
fessionnel ;

l'existence d’accidents du travail
(avec leurs circonstances), d’arréts
maladie a répétition, d'éventuelles
plaintes écrites de la part de l'em-
ployeur...;

l'existence ou non de troubles
du comportement patents dans
l'entreprise ;

la confirmation systématique
par chromatographie en phase
gazeuse couplée a la spectromé-
trie de masse (CG-SM) en labo-
ratoire n'est pertinente que si un
test est positif chez un salarié res-
tant dans le déni ou la dissimula-
tion et si celui-ci occupe un poste
de travail incompatible avec une
consommation de SPA ;

le recours possible aux mar-
queurs CDT, yGT et yGT-CDT pour
situer le niveau de conduite ad-
dictive lorsqu'une consommation
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d’alcool récente est découverte
biologiquement.

Tous ces éléments, associés a la
pharmacocinétique de la subs-
tance psychoactive consommeée,
peuvent permettre d'évaluer le
niveau de conduite addictive et
les risques encourus par le salarié
lorsqu'il se trouve a son poste, par
ses collegues et par les tiers.

Lavis d'aptitude est le résultat de
linterprétation de données di-
verses et complexes, relatives aux
risques induits en milieu de travail.
1l s’appuie a la fois sur 'étude du
poste de travail et sur I'évaluation
des conséquences de la consom-
mation de SPA sur la sécurité du
salarié impliqué ou sur celle des
autres. Le meédecin du travail
garde toujours a l'esprit de ne pas
confondre usage et mésusage, y
compris pour les produits illicites.
Il tient compte des principes de
liberté individuelle. I écarte toute
notion de jugement et de mora-
lité, tout en tenant compte de la
réglementation. Enfin et surtout,
il ne doit jamais oublier de tenir
compte du facteur intégrateur du
travail lors de sa décision. Ainsi par
exemple, la découverte d'un test
positif au cannabis sans signe cli-
nique chez un salari¢ se déclarant
consommateur occasionnel. Sans
signe clinique, il est peu probable
que l'aptitude au travail soit en
jeu. Seule une information de type
motivationnel, comprenant les
conséquences spécifiques en fonc-
tion du contexte de travail, semble
a proposer.

Le Code du travail prévoit par ail-
leurs que lorsque le médecin du
travail constate la présence d'un
risque pour la santé des travail-
leurs, il propose par un écrit mo-
tivé et circonstancié des mesures
visant ala préserver.

R.20. Lorsque le médecin du tra-
vail constate dans une entre-
prise 'existence d'un risque au
travail lié & des consommations
de SPA mettant en danger la
santé et la sécurité des salariés,
il doit en informer 'employeur
par écrit (accord professionnel et
réglementation).

> Cas particuliers

Si le salarié, régulierement infor-
mé des exigences de son poste
de travail ou de ses fonctions de
sureté et de sécurité, refuse le
dépistage biologique de SPA ou un
autre examen complémentaire, le
meédecin du travail, privé des résul-
tats d'un examen médical prescrit
dans le cadre d'un avis d’'aptitude,
doit cependant se prononcer sur
I'aptitude.

Sile traitement de substitution aux
opiacés s'inscrit dans un contexte
de prescription médicale et d'un
suivi régulier, sans meésusage ni
consommation de SPA associée
de type usage nocif, il peut étre
nécessaire d’attendre quelques
semaines pour envisager un avis
d’aptitude, comme pour tout autre
salarié bénéficiant d'un traitement
pour une pathologie chronique
(diabete par exemple).

RECOMMANDATIONS

R.21. Le dépistage biologique doit
étre percu comme un outil d’aide
ala décision. Illustré par le résul-
tat positif d'un test de dépistage,
I’aspect biologique ne peut en au-
cun cas étre le seul pris en compte
pour limiter ’aptitude a un poste
de travail (accord professionnel).

R.22. Lentretien clinique est fon-
damental et complémentaire
du test biologique. Il est recom-
mandé de rechercher systéma-
tiquement le « faux positif » (en
particulier la consommation de
médicaments dans le dépistage
des substances illicites). En cas
de discordance bioclinique, il est
recommandé d’effectuer de nou-
velles investigations (accord pro-
fessionnel).

R.23. La conduite recommandée
vis-a-vis du salarié dépisté posi-
tif a l'issue d’'une recherche de
SPA est d’évaluer le risque avec
lui et de délivrer une informa-
tion sur les risques de consom-
mation de SPA. Le maintien au
poste de travail doit étre privilé-
gié. La décision sera prise en fonc-
tion de l'expertise clinique, des
contraintes du poste de travail et
de I'environnement professionnel
(étudiées en pluridisciplinarité,
le cas échéant), en respectant le
secret médical et le principe des
libertés individuelles et en pre-
nant en compte le r6le intégrateur
du travail. Comme pour tout autre
risque, cette décision d’aptitude
doit étre prise en toute indépen-
dance. Une orientation vers un
accompagnement thérapeutique
ou médico-social pourra éven-
tuellement étre proposée ; elle est
obligatoire en cas de découverte
de pathologie avérée (accord pro-
fessionnel).

VI) GESTION DES TROUBLES
COMPORTEMENTAUX AIGUS
ET/OU COGNITIFS LIES A LA
CONSOMMATION DE SPA

Il n'existe pas actuellement de re-
commandations traitant de la ges-
tion des troubles comportemen-
taux aigus et/ou cognitifs liés a la
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consommation de SPA. La métho-
dologie utilisée repose donc sur
un consensus de professionnels
de terrain issu de pratiques pro-
fessionnelles et de sujets proches
dans la littérature.

1- CADRE NOSOLOGIQUE : DEFI-
NITION DES SIGNES D’ALERTE, DES
TROUBLES COMPORTEMENTAUX
AIGUS ET/OU COGNITIFS LIES A LA
CONSOMMATION DE SPA

Les troubles comportementaux
aigus et/ou cognitifs peuvent
avoir une présentation variée, ren-
voyant a différentes pathologies
organiques, toxiques et/ou psychia-
triques. Ces troubles nécessitent
une prise en charge immédiate sur
le lieu de travail, l'objectif principal
étant de maitriser la situation pour
limiter ou annuler la dangerosité
immeédiate. Le diagnostic étiolo-
gique ne se fera généralement que
dans un second temps, lors d'une
consultation médicale sur le lieu de
travail ou dans une structure extra-
professionnelle.

Labellisée par IANAES, la confé-
rence de consensus organisée par
la Société francophone de méde-
cine d'urgence définit I'état d’agi-
tation comme une perturbation du
comportement moteur (fébrilité,
turbulence, fureur), psychique (labi-
lité du cours des idées, logorrhée)
et relationnel (agressivité vis-a-vis
d’objets ou de personnes). Du fait de
la dangerosité du salarié pour lui-
méme et pour autrui, et du risque
de désorganisation immeédiate de
lactivité du service, 'état d’agita-
tion concerne tous les intervenants
del'entreprise.

Lagitation est dite «contrélable»
lorsqu'il y a une possibilité d’échange
avec le salarié et que cet échange
permet une diminution de la ten-
sion, une acceptation de voir I'in-
firmiere ou le médecin du service
de santé au travail.

Elle est « incontrélable » lorsque la
communication, l'établissement
d'un contact est impossible, un
état qui peut s’associer a de la vio-
lence tant verbale que physique.
Il est important de rechercher les
éléments prédictifs de violence,
car ils signent le risque de passage
al'acte violent

sexe masculin, age (15-24 ans),
facteurs sociaux ;

acte récent de violence ver-
bale ou physique ;

utilisation d’armes ou d’objets
pouvant servir d’arme ;

refus de s’asseoir, incapacité a
rester en place ;

sursauts et immobilisation avec
ébauche de gestes de menace ou
de défense;

hallucinations auditives avec
injonctions de violence ;

menaces, insultes ;

menaces de I'exécution d’un
plan dangereux.

2-CONDUITE ATENIRET GESTION DE
L'URGENCE EN PHASE AIGUE

Lorganisation des secours : ré-
glementation et définitions
Lemployeur a l'obligation d'orga-
niser les premiers secours sur tous
les lieux de travail.

Larticle R.4224-16 du Code du tra-
vail précise qu'en l'absence d'in-
firmiers, ou lorsque leur nombre
ne permet pas d'assurer une pré-
sence permanente, l'employeur
prend, apres avis du médecin du
travail, les mesures nécessaires
pour assurer les premiers secours
aux accidentés et aux malades.
Notamment prises en liaison avec
les services de secours durgence
extérieurs a l'entreprise comme
le centre 15 du SAMU, ces mesures

sont adaptées a la nature des
risques. Le plan de prévention (ar-
ticle R.4512-8 du Code du travail)
comme le plan particulier de sécu-
rité (article R.4532-67 du Code du
travail) comportent eux aussi des
dispositions en matiere de secours
et d'évacuation.
Consignées dans un document
tenu a la disposition de l'inspec-
teur du travail, ces mesures doivent
étre régulierement mises a jour.
Lorganisation des secours dans
I'entreprise porte sur un certain
nombre de points :

les moyens humains et les exi-
gences de formation s’y rappor-
tant;

les moyens et les modalités
d’alerte et de liaisons entre les élé-
ments propres a l'entreprise et le
centre 15 de réception et de régu-
lation des appels ;

la rédaction de consignes met-
tant en place le protocole. Ces
consignes peuvent étre inscrites
dans un livret « sécurité-santé »
remis a tout nouveau salarié et
affichées dans l'entreprise sous
forme simple.

Différents personnels sont impli-
qués dansla chaine des secours:le
premier témoin, le sauveteur-se-
couriste du travail, le responsable
présent...

La formation a la sécurité doit in-
clure les dispositions que le salarié
doit prendre en cas d'accident ou
d'une urgence médicale (articles
R.4141-4,R.4141-6,R.4141-13 et R.4141-
17 du Code du travail).

Le comité d'hygiéne, de sécurité et
des conditions de travail participe
a la préparation des formations a
la sécurité (article R.4143-1 du Code
du travail).

Le médecin du travail est obliga-
toirement associé a la formation
a la sécurité et a celle des secou-
ristes (article R.4624-3 du Code du
travail).

[ )
ANIS
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En l'absence d'infirmier et de
meédecin du travail, ou en complé-
ment, 'employeur, confronté au
comportement d'un salarié pou-
vant constituer une menace pour
lui-méme ou pour son entourage, a
non seulement le droit mais aussi
le devoir d'intervenir.

Peut étre définie comme situation
de crise toute situation mettant
en cause un ou plusieurs salariés
présentant, sur le lieu de travail,
un comportement perturbé en
lien supposé avec une consom-
mation de substances psychoac-
tives licites ou non et susceptible
de porter atteinte a la sécurité du
salarié lui-méme, de ses collegues,
du public, des biens ou de l'image
de l'entreprise.

Les mesures a prendre et I'orga-
nisation des secours

La situation médicale est évaluée
sans focalisation sur une consom-
mation de SPA car un salarié pré-
sentant un état inhabituel au
travail ne signifie pas forcément
que cette situation est en lien ex-
clusif avec la consommation d'un
produit psychoactif (exemples
d’'autres causes possibles d'état
inhabituel : malaise hypoglycé-
mique, intoxication par produits
solvants ou autres inhalés dans
l'entreprise...).

Les acteurs de 'entreprise sus-
ceptibles d’intervenir

> Les collégues de travail

o IIs appellent l'encadrement et
demandent son intervention im-
meédiate.

o s appellent le secouriste du
travail (affichage obligatoire de la
liste des secouristes).

o Et seulement le cas échéant, en
I'absence de l'un ou de l'autre, ils
appliquent eux-mémes les recom-
mandations.

>Lencadrement

Il est de la responsabilité de l'en-
cadrement de garantir la santé et
la sécurité au travail des salariés
dont il ala charge.

Lencadrement gere aussi l'environ-
nement professionnel, en consi-
gnant secondairement ses actions
par écrit dans un rapport. Cest a
I'encadrement d'évaluer les mesures
a prendre en termes de sécurité.

>Le sauveteur-secouriste du travail
Acteur des premiers secours
(gestes d'urgence a assurer, éva-
luation rapide de l'état de santé,
appel d'un médecin de soins en
ayant noté les coordonnées du
salarié et le lieu exact ou se trouve
le salarié), il peut bénéficier d'une
formation spécifique aux consé-
quences de la consommation de
SPA (troubles comportementaux
aigus et/ou cognitifs).

A défaut de secouristes du travail,
l'encadrement reprend cette mis-
sion ou a défaut, les collegues pré-
sents en se répartissant la tache.

> Le médecin du travail ou a dé-
faut, un(e) infirmier(e)

S'ils sont présents dans l'entre-
prise, ils doivent étre prévenus et
doivent se déplacer pour contri-
buer a la prise en charge (la non-
assistance a personne en danger
est répréhensible). En cas de dan-
ger non immédiat pour la santé
du salarié, le médecin du travail
est informé de l'événement par
écrit (cf. gestion post-crise) pour
contribuer a la prévention dans
un second temps.

Le protocole d'organisation des
secours

Pourl'établissement de ce protocole,
le médecin du travail doit veiller a
proposer par écrit a l'employeur des
dispositions particulieres pour la
gestion des événements en matiere

de troubles comportementaux ai-
gus et/ou cognitifs.

> Les dispositions

(schéma annexe 5)

La prise en charge doit étre immé-
diate et réalisée par toute per-
sonne disponible selon ses com-
pétences et selon les modalités
suivantes :

® Observer, repérer si la personne
présente un comportement ina-
dapté : euphorie, état d'excitation,
agitation, hallucinations, pro-
pos incohérents, désorientation,
confusion, sédation, somnolence,
troubles de I'équilibre, chutes...

o Evaluer si la personne est en dan-
ger ou dangereuse. Objectif : proté-
ger. Aborder la personne, dialoguer
(au sens de « maintenir le lien par
la parole et le regard »). Y-a-t-il des
témoins ? Ne pas rester seul, mais
éviter les attroupements.

® Prévenir la direction et le numéro
« secours » de lentreprise (mise
en ceuvre des actions secouristes
appropriées) pour faire cesser la
situation de danger. Exprimer les
observations concernant le risque,
justifier sans accuser (le sala-
rié n'est pas en état de tenir son
poste...). Eviter tout propos hostile
ou moralisateur (il est inutile de
dire que le salarié¢ est sous lin-
fluence d’alcool ou de drogues a ce
moment-1a...).

Ne pas laisser le salarié seul, assu-
rer sa surveillance et le mettre en
sécurité (le retirer de son poste et
organiser les secours médicaux),
dans un autre local s'il est trans-
portable. A défaut, le local est
sécurisé et vidé de ses occupants.
Eviter les lieux donnant accés a
des moyens dangereux (fenétre,
armes, objets tranchants...).

® Toujours solliciter un avis médi-
cal. Le bilan et les premiers soins
pourront étre effectués selon les
possibilités, par les sauveteurs-se-
couristes du travail ou les pompiers
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de la zone, I'infirmier de santé au
travail ou le médecin de préven-
tion : repérer si la personne pré-
sente une anomalie des fonctions
vitales.

S’il existe une anomalie des fonc-
tions vitales ou une détresse vitale :
appeler le SAMU (téléphone: 15).
Suivre les consignes données par le
médecin régulateur et prévenir les
responsables de l'entreprise.

Une évacuation vers une struc-
ture de soins peut étre prescrite
par des secours médicaux (SAMU,
médecins de soins). Dans ce cas,
elle s'effectue au moyen du SAMU,
des pompiers ou d'une ambulance
privee.

S'il n’y a pas d'anomalie des
fonctions vitales : organisation des
secours par le médecin du travail
ou par l'infirmier(e), selon le pro-
tocole établi par le médecin du
travail. Selon I'état de la personne :
simple surveillance en salle de re-
pos puis éventuel retour au poste
de travail, raccompagnement vers
un médecin traitant ou a domicile
en le confiant a une personne de
son entourage (selon protocole
formalisé).

> Autres dispositions

Pas de raccompagnement pos-
sible sans un avis médical préa-
lable;

Etablir un rapport écrit sur les
faits et les modalités de gestion de
I'événement ;

Prévoir les modalités de gestion
de la post-crise par l'encadrement
ainsi que la sollicitation du méde-
cin du travail.

> Les gestes d’'urgence a effectuer
Lurgence correspond a ce qui ne
peut étre différé. On distingue les
urgences vitales et potentielles.
Principe de base a appliquer : le
PA.S. (Protéger — Alerter — Secourir).
En présence d'un salarié présen-
tant un comportement perturbé

susceptible de porter atteinte a sa
sécurité, a celle de ses collegues ou
du public, il convient de réaliser
une analyse rapide de la situation
en recherchant:

Les signes présentés par le sala-
rié : état d'excitation, agitation,
agressivité, propos incohérents,
désorientation, confusion, som-
nolence, troubles de l'équilibre,
chutes...

Un danger imminent pour la

personne ou un tiers.
La prise en charge initiale repose
avant tout sur la mise en sécurité
du salarié présentant des troubles
du comportement. En situation
d'agitation, la personne sera, dans
la mesure du possible, placée dans
une piece calme. Il faut éviter de
répondre aux attaques verbales ou
physiques de la personne, éviter
tout propos hostile, rester impas-
sible et faire preuve de bienveil-
lance. 11 convient de limiter au
maximum les interlocuteurs, en
ne gardant si possible qu'une seule
personne « référente ». 1l faut tou-
tefois rester vigilant car une per-
sonne agitée peut étre dangereuse
pour elle-méme et autrui.

En présence dune personne pré-
sentant des troubles du compor-
tement, il convient de détecter
d'emblée des signes de graviteé.
Dans une démarche logique, les
fonctions vitales doivent étre sys-
tématiquement analysées :

'état de conscience : la personne
parle ou est somnolente, coma-
teuse;

l'état respiratoire : la personne
respire calmement ou rapidement,
avec des sueurs et les extrémités
cyanosées (bleues) ;

la personne est blessée, elle se
plaint, elle est en train de s’affaiblir.
Il faut également évaluer l'état
comportemental :

agressivité majeure, agitation
extréme,

délire et hallucinations,
angoisse massive.

Face a un signe de gravité, le SAMU
sera immédiatement alerté. Le
meédecin régulateur évaluera la
situation clinique du salarié avec la
personne en ligne, pourra donner
des consignes de prise en charge
immeédiate et diligenter les effec-
teurs appropriés. Afin de faciliter
les échanges de données, le pro-
tocole d'entreprise doit prévoir
une fiche type d'appel au SAMU.
Livresse, notamment alcoolique,
ne sera en aucun cas banalisée
mais, au contraire, appréhendée
comme toute intoxication aigue.

En fonction de l'évaluation des
fonctions vitales, les gestes de se-
cours doivent immédiatement étre
mis en ceuvre, l'objectif étant d'as-
sister la personne sans aggraver
son état en attendant les secours.

> Les modalités de raccompagne-
ment

Le raccompagnement doit se faire
selon un protocole si possible for-
malisé par l'employeur pour éviter
tout recours juridique a posteriori.

Dés que l'autorisation a été don-
née par un médecin qui a évalué
I'état de santé.

Si le salarié est autorisé a étre
raccompagné, que son état de san-
té ne semble pas préoccupant au
corps médical, que son état de san-
té s'améliore. Le salarié peut aussi
étre mis en sécurité si l'entreprise
dispose d'une infirmerie et d'un(e)
infirmier(e) qui en assure la sur-
veillance en attendant un membre
de sa famille ou de son entourage.

Par un ambulancier privé (VSL).
Par un tiers qui peut-étre un taxi
ou un proche de la famille (avec
son moyen de locomotion).
Par des salariés : formés aux
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gestes d'urgences, de préférence
deux personnes avec la victime
afin d’éviter tout probleme ou ag-
gravation lors du transport.

@ Transport avec un véhicule de
l'entreprise conduit par un salarié :
- avoir un ordre de mission a dis-
position (prévu dans l'organisation
des secours pour ne pas retarder
l'action) ou l'aval écrit de l'enca-
drement. Emporter un moyen de
transmission (téléphone portable);
-le véhicule doit contenir au moins
trois places (un salarié conduit,
l'autre assure la sécurité du salarié
pendant le trajet).

o Transport avec un autre véhicule :
- ne jamais utiliser le véhicule du
salarié concerné ;

- avec le véhicule personnel d'un
salarié, a la condition d’avoir un
ordre de mission écrit comportant
l'immatriculation du véhicule et la
preuve d'une prise en charge assu-
rantielle conjointe par l'entreprise
(& prévoir dans l'organisation des
secours).

Raccompagner ou ?

o Le salarié vit seul ou n’a pas
donné de nom de personnes a pré-
venir en cas d'urgence : il est rac-
compagné dans une structure de
soins par deux personnes. En cas
d’aggravation, le laisser seul pour-
rait étre un cas de non-assistance
a personne en danger.

® Le salarié ne vit pas seul ou il
existe des personnes a prévenir :

- Téléphoner a son domicile, s'as-
surer qu'une personne pourra le
prendre en charge si besoin apres le
raccompagnement. Le cas échéant,
le salari¢ sera raccompagné dans
une structure de soins.

- Sila victime est accompagnée par
deux personnes chez un médecin
généraliste, rester avec elle et la
ramener soit chez elle, soit a I'en-
treprise, soit dans une structure de
soins, selon 'avis du médecin et les
possibilités en matiere de sécurité
et de surveillance.

- Raccompagner le salarié a son
domicile signifie le confier a une
personne de lentourage (sinon
attendre un membre de la famille
ou le médecin... et son avis). Le cas
échéant, en cas de survenue dun
accident a domicile ou sur le trajet
restant, il y aurait non-assistance a
personne en danger.

3—LA GESTION DE LA « POST-CRISE »
La gestion de la crise et le traite-
ment de la post-crise ne prendront
sens que sile concept de « compor-
tement inadapté a la situation de
travail » a auparavant été expliqué
aux salariés et si la procédure de
gestion de crise a été présentée et
commentée, notamment au regard
des exigences du Code du travail
(articles L.4121-1 et 4122-1).

Le traitement de la post-crise

> Intérét du traitement de la post-
crise

Il est essentiel, pour cinqg raisons
principales :

e permettre a lemployeur de
mettre en place une prise en
charge pluridisciplinaire ;

o inscrire lincident dans une
démarche lisible et un historique
tracable ;

@ analyser l'incident pour définir
des actions de prévention ou opti-
miser celles existantes ;

e préserver limage du salarié,
rappeler le devoir de respect des
libertés individuelles et de confi-
dentialité a l'égard des questions
médicales ;

® montrer (et c’est souvent néces-
saire) que l'employeur poursuit
a ce sujet une politique transpa-
rente, systématique et équitable.

> Méthode de l'intervention en
post-crise

Tracabilité de l'événement par
I'employeur ou le responsable qui
a géré I'événement.

Dés le retour au calme (évacuation

de la personne), noter la descrip-
tion des faits sur un support des-
tiné a cet usage (fiche ou livre de
bord ou autre..).

Information aux autres acteurs
concernés

Diffuser la méme trace écrite pour :
o informer son propre supérieur
hiérarchique et la direction des
Ressources humaines ;

o informer le médecin du travail,
(méme s'il a été associé & la gestion
de crise) ;

o informer l'assistant(e) de service
social, pour autant qu'ily en ait un(e).
Traitement institutionnel en post-
crise

Suite a un pareil incident, I'em-
ployeur peut s’assurer de 'aptitude
meédicale du salarié a reprendre son
poste (en particulier pour les postes
de sécurité). I dispose pour ce faire
de la possibilité d'une « visite médi-
cale a la demande de I'employeur ».
Une trace écrite de l'employeur rela-
tant l'incident doit figurer dans le
dossier médical en santé au travail.
Gérer la situation avec 'équipe de
travail

Plusieurs cas de figure peuvent se
présenter:

® l'équipe de travail n'est pas su-
jette a des « bruits » ou « rumeurs»
concernant la personne ;

o l'équipe de travail est déja au cou-
rant d'épisodes ou la personne est
« fatiguée », avec minimisation voire
masquage (pseudoprotection) ;

o I'équipe a déja stigmatisé la per-
sonne, la rejette plus ou moins...
Quel que soit le cas de figure, la
situation sera toujours plus diffi-
cile a reprendre en post-crise avec
l'équipe sirienn’a été dit en amont
(avant qu'une crise ne survienne),
si I'on n'a pas défini ce qu'est un
« comportement inadapté a la si-
tuation de travail » et la procédure
institutionnelle quil'accompagne.

Tout est également plus difficile si
cette procédure n'est pas incluse
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dans un ensemble beaucoup plus
vaste et volontariste, ni inscrite
dansle temps: une politique de ges-
tion des risques liés aux SPA, avec
un volet managegérial, un volet aide
et un volet prévention primaire.

Si ce travail d’'explication collective
préalable a été fait, il convient de
reprendre les faits avec I'équipe de
travail apres la crise et sa gestion,
pour autant que les événements
aient été connus.

Un programme de prévention peut
étre initié a cette occasion, ou ren-
forcé s'il en existe déja un.

Le suivi médical, managérial,
institutionnel

Quelle que soit la cause del'incident
(quin’est pas a connaitre par l'enca-
drement), un suivi pluridisciplinaire
s'impose sur au moins 4 plans:

> Au plan médical

Le médecin peut décider de revoir
la personne rapidement a son re-
tour, ou régulierement, pour faire
le point et assurer le suivi médical,
voire, une visite de pré-reprise peut
étre utile.

> Au plan managérial (de proxi-
mité)

Pour la personne concernée : l'en-
cadrement doit rester vigilant et at-
tentif aux évolutions du salarié, au
moins garder un contact relationnel
informel, voire organiser un suivi
rapproché formalisé (attention aux
ressentis de harcélement).

En ce qui concerne l'équipe de
travail : mettre en place un pro-
gramme de prévention ou renforcer
le programme de prévention exis-
tant, sitel est le cas.

> Au plan social

Un travailleur social sollicité par
le salarié, si c’est le cas, lui propose
un accompagnement dans la réso-
lution de ses problémes (voire un
soutien). I sera important de com-

prendre également ce qui s’est pas-
sé au niveau collectif.

> Au plan institutionnel

Plutét qu'une « conférence sani-
taire » instaurée dans certaines
entreprises entre employeur et
médecin du travail, qui risque
d’étre mal comprise et qui néces-
site T'accord de chacun (salarié,
meédecin du travail dans le respect
du secret médical et employeur),
il semble indispensable qu'il y ait
une visite médicale a la demande
de l'employeur, qui fait part de ses
motifs écrits, argumentés et for-
malisés dans un courrier au méde-
cin du travail. Ce courrier et cette
visite doivent permettre une mise
au point sur la place de chacun, et
autoriser l'utilisation éventuelle
des outils institutionnels, en évi-
tant toute violation du secret pro-
fessionnel.

R.24. I1 est recommandé que le
médecin du travail, qui conseille
I'employeur dans l'organisation
des secours dans l'entreprise, pro-
pose par écrit des modalités de
gestion des événements en ma-
tiere de troubles comportemen-
taux aigus et/ou cognitifs.

Le protocole dorganisation des
secours établi par l'employeur
(annexe 5) doit notamment prévoir
les dispositions suivantes pour
des troubles du comportement en
phase aigué:

« ne pas laisser le salarié seul ;

- toujours solliciter un avis médi-
cal;

 aucun raccompagnement sans
autorisation médicale préalable,
en prévoyant deux personnes s’il
est effectué par I'entreprise ;

- établir un rapport écrit sur les
faits et les modalités de gestion de
I'événement ;

« prévoir des modalités de gestion
de la post-crise par I'encadrement
ainsi que la sollicitation du méde-

cin du travail (accord profession-
nel et réglementation).

R.25. 11 est recommandé d’appli-
quer aux troubles comportemen-
taux aigus et/ou cognitifs liés
a la consommation de SPA une
prise en compte type « post-crise »
immeédiate et a distance, comme
pour tout autre trouble du com-
portement. I1 est recommandé
qu'une visite occasionnelle a la
demande de I'employeur soit or-
ganisée dans les jours qui suivent
I'événement et au mieux avant le
retour au poste de travail. Le mé-
decin du travail jugera de la néces-
sité d'un suivi médical et rééva-
luera la situation au travail dans
le but du maintien a I'emploi. I1
participera avec I'équipe de tra-
vail, 'employeur et les instances
représentatives du personnel, a
I'analyse de l'existence de risques
favorisant la consommation de
SPA. Il est recommandé de gérer la
situation avec 1'équipe de travail
et, si nécessaire, de renforcer la
prévention (accord professionnel).

3—-PREVISION ET PROTOCOLISATION
(AVIS DU GROUPE DE TRAVAIL)

Le protocole suivant est proposé a
titre d'exemple, a partir de diverses
expérimentations réalisées dans
des entreprises. Il a vocation a étre
adapté en fonction du type d'entre-
prise : grande entreprise, PME ou
TPE.

La gestion de l'événement du
point de vue administratif

> Le descriptif des faits et les mo-
dalités de prise en charge sont
notifiés par écrit de maniere a en
garder la tracabilité en cas de sur-
accident, en cas d'enquéte de police
ou d'enquéte interne.

> Lemployeur demande une visite
occasionnelle au médecin du tra-
vail dans les jours qui suivent l'éve-
nement.
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Le programme de prévention

> Sensibiliser les employeurs (dont
le médecin du travail est le conseil-
ler) sur leurs responsabilités en
matiere d'organisation des secours,
le contenu du réglement intérieur
en matiere de consommations
en entreprise, les situations pro-
fessionnelles pouvant générer un
meésusage de SPA chez les salariés ;
>Sensibiliser les salariés aux risques
de mésusage de ces produits, aux
effets sur leur santé mais aussi sur
leur sécurité professionnelle et sur
celle de leurs collegues.

R.26. Le médecin du travail doit
participer de maniére active a
I'information et ala formation sur
la prévention des risques suscep-
tibles d’étre générés dans l'envi-
ronnement professionnel par la
consommation et le mésusage de
SPA de la part d'un membre de
I'entreprise. Il doit aussi commu-
niquer sur les déterminants en
lien avec le travail susceptibles de
favoriser ou générer une consom-
mation de SPA. Il doit s’écarter de
toute logique répressive, tout en
rappelant les responsabilités de
chacun des acteurs de 'entreprise
dans ce domaine (accord profes-
sionnel).
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Définition des différentes catégories d'alcoolisation

d’apreés les « Recommandations pour la pratique clinique : les conduites d alcoolisation, lecture cri-

tique des classifications et définitions. Quel objectif thérapeutique ? Pour quel patient ? Sur quels

critéres ? », Alcoologie et addictologie. 2001 ; 23 (suppl. 4) : 1S-755.

NON USAGE
Primaire : il n’y a jamais eu consommation d’alcool.

Secondaire : le patient ne consomme plus. Le motif
peut étre un choix personnel, un probléme d’alcoolo-
dépendance, une raison médicale...

USAGE

Conduite d’alcoolisation qui ne pose pas de probléme
tant médical que psychologique ou social, respectant
les seuils de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) et hors situations a risque.

USAGE A RISQUE
Le risque peut étre chronique ou aigu.

« La consommation est supérieure au seuil défini
mais elle n’entraine pas de dommage médical,
psychologique ou social.

« La consommation respecte les seuils de 'OMS mais
a lieu dans une situation particuliere

La quantité : Combien ?

(risque statistique défini par TOMS)

- Jamais plus de 4 verres par occasion, pour l'usage
ponctuel.

« Pas plus de 21 verres par semaine, pour 'usage
régulier chez ’lhomme, soit 3 verres/jour en moyenne.
« Pas plus de 14 verres par semaine, pour l'usage
régulier chez la femme, soit 2 verres/jour en moyenne.

LOMS recommande également de s’abstenir au
moins un jour par semaine de toute consommation
d’alcool.

Les situations : Quand ?

« Lors de la grossesse « alcool zéro ».

» Conduite automobile, machine-outil...

- Pathologie associée...

Les modalités de consommation : Comment ?
« Début précoce de la consommation.

« Alcool utilisé comme automédication.

« Association avec certains médicaments...

Attentes particuliéres : Pourquoi ?

USAGE NOCIF

Toute conduite d’alcoolisation caractérisée par
I'existence d’au moins un dommage d’ordre médical,
psychique ou social induit par I'alcool, quels que
soient la fréquence et le niveau de consommation et
I'absence de dépendance a I'alcool.

DEPENDANCE

Toute conduite d’alcoolisation caractérisée

par la perte de la maitrise de la consommation.
La dépendance physique est inconstante mais sa
présence signe le diagnostic.

[ )
ANrs _
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PRATIQUES ET METIERS

Les critéres du DSM IV : la présence de trois critéres définit

une dépendance

1° Tolérance définie par les symptdmes suivant :

« Nécessité d’augmenter ses doses d’alcool pour se
sentir bien.

« Diminution marquée de I'effet pour une méme
quantité d’alcool.

2° Sevrage caractérisé par :

« La présence de symptémes de sevrage :
tremblements, sueurs, irritabilité, anxiété...

« La prise d’alcool pour soulager les symptomes
physiques.
3° Prise d’alcool en quantité plus importante ou

pendant une période plus prolongée que celle
envisagée.

Questionnaires validés

DETA / Alcool

4° Désir persistant ou efforts infructueux du patient
pour diminuer ou contrdler sa consommation d’alcool.

5° Beaucoup de temps passé ou beaucoup d’efforts
prodigués pour se procurer de I'alcool.

6° Le patient a di abandonner ou réduire ses
activités sociales, professionnelles ou de loisirs a
cause de sa consommation d’alcool.

7° Le patient a du mal & s'empécher de boire, bien
qu’il sache avoir un probléme psychologique ou
physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir
été causé ou exacerbé par la consommation d’alcool.

— Avez-vous déja ressenti le besoin de Diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ?

- Votre Entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation ?

— Avez-vous déja eu I'impression que vous buviez Trop ?

— Avez-vous déja eu besoin d'Alcool dés le matin pour vous sentir en forme ?
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Questionnaires validés (suite)

1/ Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I'alcool ?

|Jamais | | Une fois par mois ou moins | | 2 a 4 fois par mois | | 2 a 3 fois par semaine | | 4 fois ou plus par semaine | |

2/ Combien de boissons standard* buvez-vous au cours d'une journée ordinaire ot vous buvez de I'alcool ?

|Une ou deux| | Trois ou quatre | | Cing ou six | | Sept a neuf | | Dix ou plus | |

3/ Au cours d'une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire six boissons standard ou plus ?

|Jamais | |Moinsd'unefoisparmois| | Unefoisparmois| | Unefoisparsemaine| | Chaque jour ou presque | |

4/ Dans I'année écoulée, combien de fois avez-vous observé que vous n'étiez plus capable de vous arréter de boire
aprés avoir commencé ?

|Jamais | |Moinsd'unefoisparmois| | Unefoisparmois| | Unefoisparsemaine| | Chaquejouroupresque| |

5/ Dans I'année écoulée, combien de fois le fait d'avoir bu de I'alcool vous a-t-il empéché de faire ce qu'on attendait
normalement de vous ?

|Jamais | |Moinsd'unefoisparmois| | Unefoisparmois| | Unefoisparsemaine| | Chaquejouroupresque| |

6/ Dans I'année écoulée, combien de fois, aprés une période de forte consommation, avez-vous dii boire de I'alcool dés
le matin pour vous remettre en forme ?

|Jamais | |Moinsd'unefoisparmois| | Unefoisparmois| | Unefoisparsemaine| | Chaquejouroupresque| |

7/ Dans I'année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou de regret aprés avoir bu ?

|Jamais | |Moinsd'unefoisparmois| | Unefoisparmois| | Unefoisparsemaine| | Chaque jour ou presque | |

8/ Dans I'année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous souvenir de ce qui s'était passé la nuit
précédente parce que vous aviez bu ?

|Jamais | |Moinsd'unefoisparmois| | Unefoisparmois| | Unefoisparsemaine| | Chaque jour ou presque | |

9/ Vous étes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu'un parce que vous aviez bu ?

|Non | | Oui,maispasaucoursdeI'annéeécoulée| | Oui, au cours de I'année | |

10/ Est-ce qu'un ami ou un médecin ou un autre professionnel de santé s'est déja préoccupé de votre consommation
d'alcool et vous a conseillé de la diminuer ?

|Non | | Oui,maispasaucoursdel'annéeécoulée| | Oui, au cours de I'année | |

*Une boisson standard = 10 g d'alcool pur.
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Questionnaires validés (suite)

Questionnaire FACE / Alcool

1 - « A quelle fréquence consommez-vous des boissons Question 2: «un ou deux » = 0 ; « trois ou quatre » =1;
contenant de l'alcool ? » « cingou six » = 2; « sept a neuf » = 3; « dix ou plus » = 4.

2 - « Combien de verres standard buvez-vous les jours ot~ Questions 3,4 et 5:«non»=0;«oui»=4
vous buvez de l'alcool ? »

3 - « Votre entourage vous a-t-il fait des remarques Résultats

A , ;
concernant votre consommation d'alcool ? » Pour les hommes :

4. = « Vous est-il arrivé de consommer de I'alcool le matin

pour vous sentir en forme ? » - score < 5 : risque faible ou nul.
e

L . . escoredes a8:consommation excessive probable.
5 - « Vous est-il arrivé de boire et de ne plus vous souvenir

. . . * scort :dépendance pri le.
le matin de ce que vous avez pu dire ou faire ? » el Bl skl

Pour les femmes :
et « score < 4 : risque faible ou nul.

. . . . . « score de 4 a 8 : consommation excessive probable.
Ouestion 1: « jamais » = 0 ; « une fois par mois ou 4 P

. R . . N . « score > 8 : dépendance probable.
moins » = 1; « 2 a 4 fois par mois » = 2 ; « 2 a 3 fois P P

par semaine » = 3 ; « 4 fois ou plus par semaine » = 4.

Questionnaire de dépendance et non de consommation CAST / Cannabis

(Une seule croix par ligne) Oui Non

Au cours de votre vie :

Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ? 4 3
Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ? d |
Avez-vous déja eu des problémes de mémoire quand vous fumez du cannabis ? _I a

Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que
vous devriez réduire votre consommation de cannabis ? d |

Avez-vous déja essayé de réduire ou d’arréter votre
consommation de cannabis sans y parvenir ? 4 a

Avez-vous déja eu des problémes a cause de votre consommation de cannabis
(dispute, bagarre, accident, mauvais résultat a I'école...) ? | M|

86 N° 134 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — JUIN 2013



ANNEXE 3

Signes spécifiques

Principaux effets, a court et long terme, de la consommation de cannabis

Tachycardie, palpitations, réduction

de la tolérance a I'effort chez le coronarien,
hypertension, vasodilatation périphérique,
hypersudation, céphalées.

Cardiovasculaires

Bronchodilatation transitoire,

Bronchopulmonaires hyperréactivité bronchique, toux...

Altération de la mémoire de travail,

trouble attentionnel, trouble de la perception
Cognitifs sensitivomotrice, allongement du temps

de réaction, altération des performances

lors de la réalisation de taches complexes...

Ecstasy : résumé des complications

EFFETS AIGUS/COMPLICATIONS AIGUES COMPLICATIONS CHRONIQUES

HTA

Bradycardie

Mydriase

Déshydratation

Overdose

Syndrome confusionnel
Vertige

Trouble de la marche
Syndrome hyperthermique
Attaque de panique (bad trip)

Hypotension, bradycardie,
artériopathie, majoration
du risque d’infarctus.

Bronchite chronique, toux,
laryngite.

Altération de la mémoire
a court terme, baisse

des performances verbales
ou mathématiques...

Hépatite
Sécheresse buccale
Etat délirant

Caries

Trouble de ’humeur
Troubles mnésiques
Bruxisme
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Dépistage et gestion du mésusage de substances
psychoactives susceptibles de générer des
troubles du comportement en milieu de travail

ANNEXE 4

Syntheése des produits pouvant rendre faussement positif
un test immunologique

Substance pyschoactive | Produits pouvant

rendre le test faussement
positif

Substance pyschoactive

testée

Produits pouvant
rendre le test faussement positif

Alcool

Amphétamines

Benzodiazépines

Alcools a chaines courtes
(ex.:alcool isopropylique)

Amantadine
Benzphétamine
Bupropion
Chlorpromazine
Clobenzorex
L-déprényl
Désipramine
Dextroamphétamine
Ephédrine
Fenproporex
Isométhéptene
Isoxsuprine

Labétalol

MDMA
Méthamphétamine
L- méthamphétamine @
Méthylphénidate
Phentermine
Phényléphrine
Phénylpropanolamine
Prométhazine
Pseudoéphédrine
Ranitidine

Ritodrine

Sélégiline
Thioridazine
Trazodone
Triméthobenzamide
Trimipramine

Oxaprozine
Sertraline

Sources : Moeller KE et al. & Lecompte Y et al.

Cannabinoides

Cocaine

Produits opiacés
et héroine

Phencyclidine

Antidépresseurs
tricycliques

Dronabinol

Efavirenz

Aliments contenant du chanvre
Anti-inflammatoires non stéroi-
diens

Tolmétine

Inhibiteurs de la pompe a protons
Méthoyxyisoflavone

Thé a base de feuilles de coca
Anesthésique topique contenant
de la cocaine

Dextrométhorphane
Diphénydramine ®

Héroine

Opiacés (codéine, hydromorphone,
hydrocodone, morphine)

Graines de pavot

Quinine

Quinolones

Rifampine

Vérapamil et ses métabolites ©

Dextrométhorphane
Diphénydramine
Doxylamine
Ibuproféne
Imipramine
Kétamine
Mépéridine
Mésoridazine
Thoridazine
Tramadol
Venlafaxine, O-desméthylvenla-
faxine

Carbamazépine ©
Cyclobenzaprine
Cyproheptadine ©
Diphénydramine ©
Hydroxyzine ©
Quétiapine

(a) probleme corrigé avec les nouveaux tests immunologiques ; (b) : responsables de faux positifs uniquement lors de la recherche
de méthadone ; (c) : responsables de faux positifs lors de tests sur du sérum

88

N° 134 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — JUIN 2013



Conduite a tenir devant des troubles comportementaux aigus

en milieu du travail

Non : fin de
la gestion

Observer : comportement potentiellement
dangereux (euphorie, excitation, sédation,
ivresse hallucinations...)

de crise.

+

Evaluation )
3 distance Evaluer si la personne est en danger
ou dangereuse. Objectif : protéger.

Dialoguer. Eviter attitude hostile

/

Personnes de

la Direction

a prévenir.
Eventuellement
procédure
particuliére
d’enquéte

+

Bilan par
sauveteur

Oui : appel numéro « secours » de
I'entreprise. Surveillance et mise en sécurité

secouriste

L

ou pompier
de la zone

La personne présente-t-elle une anomalie
des fonctions vitales ? Obtenir un avis
médical (médecin du travail, médecin
régulateur ou médecin de soins) ou
organisation des soins par IDE, selon
protocole établi par le médecin du travail

Oui : appel
SAMU (15)

N

Evacuation
décidée

°°°°°

....
.o
....
eec”

.
esc®
'''''''

Accompagnement
vers médecin traitant

ou au domicile

SAMU
Pompiers extérieurs
Ambulance privée

!

Organisation du

départ : selon un
protocole formalisé

Bilan par
infirmiére

si présente
sur la zone

Non :selon
situation

v

Salle de repos ou
infirmerie avec
surveillance +/-
retour au poste
de travail

[ )
ANrs _
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Effets biologiques
des rayonnements
électromagnétiques
7¢ Conférence internationale

AUTEURS :

MOTS CLES
Rayonnement
électro-
magnétique

P. Demaret, département Ingénierie des équipements de travail, INRS

e Groupe de recherche sur
'électromagnétisme (EMRG), créé
ausein du département de physique
de l'Université de Malte pour mener
des recherches dans le domaine des
champs électromagnétiques a orga-
nisé a La Valette en octobre 2012, la
7¢ conférence internationale sur les
effets biologiques des champs élec-
tromagnétiques. Cette conférence
a rassemblé une cinquantaine
d'experts dAmérique, dAsie, dAus-
tralie et d’Europe qui ont fait le
point sur les avancées des re-
cherches dans le domaine. Les com-
munications ont concerné les effets
pathologiques et biologiques des
rayonnements électromagnétiques,
les applications médicales, les expo-
sitions industrielles et grand public,
'évaluation des risques éventuels et
la réglementation.

TD 196

EFFETS DES CHAMPS
ELECTROMAGNETIQUES

EFFETS PATHOLOGIQUES
CHAMPS STATIQUES

Trois projets scientifiques, réalisés
a la demande de 1'Office fédéral
allemand pour la protection contre
les rayonnements, et terminés en
2011, avaient pour objectif de tester
les effets possibles sur la santé de
puissants champs magnétiques
statiques (jusqu'a 7 Tesla (T)) géné-
rés par limagerie par résonance
magnétique. Ils se sont concentrés
sur les effets des champs élec-
tromagnétiques sur la fertilité, la
grossesse et le développement chez
la souris, ainsi que sur les perfor-
mances cognitives chez 'homme.
Plusieurs personnes exposées ont
présenté des vertiges, un nystag-
mus (mouvement d'oscillation
involontaire et saccadé du globe
oculaire), des magnétophosphénes
et des acouphenes, principalement
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SUIVI POUR VOUS

a des niveaux de 7 T et pendant le
déplacement dans des gradients
de champ magnétique. En dépit
de ces perceptions désagréables,
les champs magnétiques n'ont
pas eu d'influence négative sur les
performances cognitives des sujets
ni causé de stress particulier. La
plupart des sujets s'est habituée a
l'exposition et les symptéomes ont
rapidement disparu. Aucun effet
sur la santé n'a été révélé.

ELF (EXTREMELY LOW FREQUENCIES)
Des études épidémiologiques ont
permis de constater déventuels
effets nocifs (leucémie infantile)
des champs électromagnétiques
domestiques de basses fréquences
(0 a 300 Hz). La mise en commun
d’analyses de données provenant
de nombreuses études de ce type
a conduit le Centre international
de recherche sur le cancer (CIRC),
en 2011, a classer les champs
électromagnétiques ELF comme
« peut-étre cancérogénes pour
I'nomme » (2B). Ce niveau de clas-
sification est basé sur des preuves
de cancérogénicité limitées chez
l'homme et insuffisantes chez
I'animal. C’est I'absence de méca-
nisme plausible qui explique le ni-
veau retenu par le CIRC. De nom-
breux autres exemples existent
pour lesquels les données épidé-
miologiques ont précédé la mise
en évidence de mécanismes. De-
puis le rapport du CIRC, d'autres
¢tudes épidémiologiques ont
corroboré les résultats antérieurs.
Des études plus rigoureuses sont
programmeées, mais a ce jour au-
cun nouvel élément convaincant
sur les mécanismes possibles de
survenue de leucémie infantile
apres exposition aux ELF n'existe
et n'est venu apporter des argu-
ments en faveur d'un classement
plus sévere.

RADIOFREQUENCES

Une équipe universitaire autri-
chienne s’est interrogée sur la dan-
gerosité de l'utilisation des télé-
phones portables sur les enfants.
La question était de savoir siles en-
fants peuvent présenter une vulné-
rabilité accrue aux rayonnements
électromagnétiques et de ce fait
un risque particulier de développer
des effets potentiels a long terme
lors de l'utilisation de téléphones
portables. Létude a conclu que si
de tels effets existent, ils restent
mal définis. Suite a différents dé-
bats, certains scientifiques recom-
mandent d'interdire l'usage du
téléphone portable chez I'enfant.
Des chercheurs de I'Université des
sciences meédicales de Téhéran
(Iran) ont réalisé une étude concer-
nant les incidences possibles du
champ magnétique de fréquence
égale a 217 Hz (fréquence du signal
de modulation dans le systéeme
GSM) sur la maladie dAlzheimer
induite expérimentalement chez le
rat. Les résultats obtenus suggerent
des effets des signaux de basse fré-
quence utilisés dans la téléphonie
mobile sur la maladie d’Alzheimer
et ouvrent la porte a de nouvelles
études.

Des champs radiofréquences, spé-
cialement accordés, pulsés et mo-
dulés en amplitude, peuvent avoir
des effets perturbateurs impor-
tants sur la morphologie des cel-
lules cancéreuses humaines in vi-
tro. Des chercheurs des universités
de Rennes, de Bordeaux (France) et
du College Skidmore de New-York
(USA) ont photographié et filmé ces
transformations morphologiques.
A partir des caractéristiques phy-
siques du champ électromagné-
tique généré, un modele de son
action sur les cellules a été déve-
loppé pour expliquer la destruction
des cellules in vitro. Compte tenu
de la propagation du champ élec-
trique a l'intérieur des organes, on

peut s'attendre a un effet destruc-
tif similaire a l'intérieur des tissus
tumoraux.

Des chercheurs de 1'Université de
Peterborough (Canada) ont tenté
de reproduire une étude visant a
tester les effets du rayonnement
émis par un téléphone sans fil
sur la variabilité de la fréquence
cardiaque. Les résultats étaient
similaires a ceux de l'é¢tude précé-
dente. Ils montrent que certaines
personnes sont trés sensibles
aux fréquences électromagneé-
tiques générées par une station
de base de téléphone sans fil a
2,4 GHz. Cette étude, réalisée en
double aveugle, contrélée par pla-
cebo, confirme les effets observés
dans létude précédente (aug-
mentation du rythme cardiaque,
changements dans le contréle
sympathique et parasympathique
du systéme nerveux autonome).
Les résultats démontrent que le
rayonnement micro-ondes pulsées
affecte le systeme nerveux auto-
nome et peut entrainer une géne
chez certaines personnes souffrant
de problemes cardiaques préexis-
tants lorsqu'elles sont exposées
a des fréquences électromagneé-
tiques auxquelles elles sont sen-
sibles.

EFFETS BIOLOGIQUES
METHODOLOGIE

Un grand nombre d'études a été
mené depuis le début des années
80, afin de définir des critéres
d'évaluation des effets biologiques
des champs électromagnétiques
(cancer, systeme immunitaire,
reproduction, systéme nerveux).
Lexistence d'un risque induit par
l'exposition aux rayonnements
¢lectromagnétiques ne peut pas
étre completement écartée. Sa
reconnaissance est liée a la diffi-
culté de reproductibilité des études
effectuées dans différents labo-
ratoires et a la qualité limitée de
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I'évaluation dosimétrique des dif-
férentes expériences. Le dévelop-
pement d'études expérimentales
est ainsi encore nécessaire pour
mettre en évidence des effets qui
soient reproductibles (sur la trans-
mission neuronale, sur le systéeme
nerveux central). Et la mise au
point d'une dosimétrie in vivo et
in vitro est une exigence indispen-
sable pour caractériser les expo-
sitions humaines. De plus, l'uti-
lisation de modeles biologiques
appropriés (culture de cellules
primaires, souris génétiquement
sélectionnées), la mise en ceuvre de
bonnes pratiques de laboratoires,
assorties de procédures correctes,
est requise pour obtenir des résul-
tats valides. Par ailleurs, l'effet des
ondes électromagnétiques en fonc-
tion de I'age des animaux doit éga-
lement étre pris en compte avec
prudence. Seules quelques études
concernant la différence de I'effet
des ondes électromagnétiques de
hautes fréquences sur les animaux
jeunes et adultes ont été menées.
Léquipe de chercheurs du Centre
de recherche Casaccia de I'ENEA
(Ente per le Nuove tecnologie, ' Ener-
gia e 'Ambiente - Italie) a présenté
les justifications et les procédures
nécessaires a des études in vitro et
in vivo de haute qualité dans le do-
maine du bio-électromagnétisme,
sur des modeles expérimentaux
humains.

ELF

La compréhension des méca-
nismes biologiques qui expliquent
lI'interaction des champs magné-
tiques d'extrémement basses fré-
quences (o0 a 300 Hz) avec l'acti-
vité cérébrale humaine est un
domaine de recherche actif. Cette
connaissance est nécessaire pour
les organismes internationaux qui
établissent des lignes directrices
pour létablissement de recom-
mandations pour le grand public

et I'exposition des travailleurs aux
champs électromagnétiques ELF
comme 1ICNIRP (Commission in-
ternationale de protection contre
les rayonnements non ionisants).
Ces meécanismes physiologiques
peuvent de plus étre exploités pour
ameéliorer les traitements qui uti-
lisent des courants de stimulation
magnétique transcranienne dans
un nombre croissant de troubles
neurologiques. De nombreux défis
existent dans l'identification de ces
mécanismes d'interaction, tels que
la présence d'artefacts induits par
l'exposition elle-méme aux rayon-
nements électromagnétiques lors
de la surveillance des signaux bio-
logiques. L'utilisation de modeles
biophysiques, basés sur des sys-
témes d'équations mathématiques
décrivant l'activité électrique ou
métabolique du tissu cérébral, est
devenue de plus en plus impor-
tante pour remédier & ces pro-
blemes. En effet, ces modeles per-
mettent de simuler la facon dont
les tissus du cerveau interagissent
avec les ondes électromagnétiques.

RADIOFREQUENCES

Un des effets supposés des rayon-
nements électromagnétiques ra-
diofréquences (3 kHz & 300 GHz)
est leur influence sur la qualité du
sommeil. Une étude sur le sujet a
été effectuée. Le nombre de para-
metres analysés a été restreint
aux 13 variables recommandées en
2007 par ' AASM (American Acade-
my of Sleep Medecine) pour les ob-
servations cliniques, dont notam-
ment : le temps de sommeil total
(TST), 1a latence d'endormissement,
I'indice de l'efficacité du sommeil,
les réveils apres l'endormissement
et le temps passé dans les diffé-
rents stades du sommeil. Lanalyse
des données montre qu’il existe
des différences individuelles non
expliquées dans les parameétres du
sommeil. Une amélioration signi-

ficative du sommeil lors d’exposi-
tion aux radiofréquences pendant
I'étape N1 du sommeil (endormis-
sement) a été démontrée.

Une équipe francaise de cher-
cheurs de I'INERIS (Institut natio-
nal de l'environnement industriel
et des risques), de 1'Université Pi-
cardie-Jules Verne et de I'INSERM
(Institut national de la santé et de
la recherche médicale) a étudié la
circulation cérébrale interne chez
des jeunes sujets en bonne santé
suite & une exposition aigué au té-
léphone mobile. La vitesse du flux
sanguin cérébral a été mesurée au
moyen d'un Doppler transcranien,
instrument de diagnostic non inva-
sif. Il s’agissait de comparer le débit
sanguin cérébral dans chaque hé-
misphere (exposé et non-exposé)
avant, pendant et apresl'exposition
au téléphone mobile (20 mn). Les
données n‘ont montré aucun chan-
gement significatif des parametres
caractérisant la circulation céré-
brale interne pendant l'exposition.
Cependant, ces résultats doivent
étre interprétés avec prudence car
des effets biologiques et neurophy-
siologiques mineurs peuvent en
effet ne pas étre détectables par les
outils utilisés actuellement.

APPLICATIONS
MEDICALES DES CHAMPS
ELECTROMAGNETIQUES

ABLATION DES TUMEURS

Les propriétés diélectriques des
tissus jouent un réle important
dans l'évolution des technologies
utilisées pour le diagnostic et le
traitement des tumeurs. La mise en
place d'un traitement pour l'abla-
tion d’'un tissu tumoral par micro-
ondes nécessite une connaissance
précise de l'interaction des champs
électromagnétiques avec le tissu
cible. S'il existe diverses études
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sur les propriétés diélectriques des
tissus sains, peu de données sont
encore disponibles concernant les
tissus tumoraux. Des chercheurs
de l'Université de Malte ont pré-
senté des résultats préliminaires
sur les propriétés diélectriques des
tissus tumoraux chez le rat et le
chien dans la plage de fréquences
500 MHz a 20 GHz.
Par ailleurs, une grande variabilité
existe entre les données caracté-
risant les propriétés diélectriques
des tissus sains. Elle pourrait étre
attribuée en partie au manque
de répétitivité dans les moyens
de mesure utilisés. Pour pallier
cette difficulté, une méthode de
mesure sur des matériaux de réfe-
rence bien caractérisés comme le
meéthanol et 'éthylene-glycol a été
présentée par une équipe de 'Uni-
versité de Malte.
Une équipe du département de
physique de l'Université Aristote
de Thessalonique a simulé une
ablation par radiofréquence. Le
modele recouvre de véritables scé-
narios cliniques dans trois tissus
humains, a savoir, le foie, le pou-
mon et le rein. IlIs ont été appliqués
a des tailles différentes des tu-
meurs (1 a 3 cm) avec des tensions
variables de source (10 a 30 V).
Enfin, l'utilisation de l'effet analgé-
sique des champs ¢électromagné-
tiques a souvent été montrée mais
le mécanisme biologique réel en
cause reste inconnu, méme si plu-
sieurs théories ont été proposées
et testées avec des résultats plus
ou moins contradictoires. Le Bioe-
lectromagnetic group (Malte) et le
Lawson Health Research Institute
(Canada) ont réalisé une relecture
« critique » des résultats des études
sur ce théme. Ils en déduisent que :
les recherches sur l'homme
doivent étre réalisées pendant la
période de sommeil nocturne et
les résultats doivent étre comparés
avec ceux expérimentaux obtenus

lors de périodes d'inactivité des rats;

toutes les recherches doivent
étre réalisées en double aveugle et
faire l'objet d'une « observation cri-
tique » périodique.

TROUBLES

NEUROLOGIQUES

La stimulation transcranienne a
courant continu (STCC) est une
technique non invasive qui utilise
directement un courant de faible
amplitude pour moduler l'excita-
bilité cérébrale. Son application
possible aux neurosciences cli-
niques, dans 'éventuelle détection
pharmacologique et indolore de
troubles neurologiques, a suscité
l'intérét de nombreux chercheurs.
Une étude a été réalisée par 1'Ins-
titut ISIB CNR (Institute of Biome-
dical Engineering) de Milan afin
d'évaluer le champ électrique et la
distribution de la densité de cou-
rant dans des tissus spécifiques lors
d'une STCC et lors d'une stimula-
tion transcutanée a courants conti-
nus (tsDCS) au moyen de méthodes
informatiques appliquées a des
modeles humains d'age et de sexe
différents. Cette étude confirme
que l'utilisation de la STCC et de la
tsDCS pour le traitement de diffé-
rents troubles neurologiques ne
peut se faire sans la connaissance
des champs électriques et des den-
sités de courant a lintérieur des
tissus humains. Les modeles de
calcul serviront de cadre clé dans
l'élaboration de stratégies de sti-
mulation électrique et de poursuite
des études, et deviendront ainsi un
outil utile dans l'optimisation de
'¢électrothérapie clinique. Ils pour-
ront également servir de base pour
expliquer les mécanismes pos-
sibles d'interactions sur lesquels
sont fondées ces techniques.

Des équipes du Lawson Health Re-
search Institute et de 'Université de
Western (Canada) ont présenté des
résultats de modélisation biophy-

sique concernant les effets d'une
ligne & haute tension (60 Hz en
Amérique du Nord) sur l'activité du
cerveau humain. Les chercheurs ont
apporté la preuve qu'une exposition
au champ magnétique 60 Hz pour-
rait se traduire par une modulation
de la plasticité cérébrale synaptique
ayant des résultats comportemen-
taux détectables. Lutilisation de ces
résultats vers une thérapie ciblant
des troubles neurologiques carac-
térisés par des changements anor-
maux dans la plasticité synaptique
du cerveau est en cours, constituant
une avancée thérapeutique promet-
teuse. La modélisation biophysique
est un outil idéal pour atteindre cet
objectif.

Une etude réalisée en Estonie visait
a évaluer l'effet de l'exposition a
des rayonnements de type « micro-
ondes » sur des patients souffrant
de troubles dépressifs. Un groupe
de patients dépressifs a été exposé
pendant 30 min a un rayonnement
450 MHz modulé a une fréquence
de 1 000 Hz. Les chercheurs se sont
intéressés a la dimension fractale
Higuchi (FD) en tant que mesure
d'évaluation de l'effet des facteurs
de stress externes périodiques sur
les oscillations électriques dans
le cerveau. Des changements sta-
tistiquement significatifs (baisse
de la valeur de la FD Higuchi) ont
été observés mais l'effet a disparu
apres 5 minutes.

CONSOLIDATION,
CICATRISATION,
RECUPERATION

Les champs électromagnétiques
sont utilisés fréquemment lors de
soins chirurgicaux et notamment
dans le traitement de retard de
consolidation de fractures et de
cicatrisation de plaies chroniques.
Du fait d'une meilleure compré-
hension de leur mécanisme d'ac-
tion, des avancées technologiques
dans l'utilisation thérapeutique
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des champs électromagnétiques de
moyenne fréquence ont été déve-
loppées récemment pour le traite-
ment des douleurs postopératoires
et des cedémes. De nouvelles appli-
cations concernant le traitement
clinique de l'arthrose, la chirurgie au
niveau du cerveau, l'ischémie car-
diaque, des lésions cérébrales trau-
matiques sont ainsi a I'étude. Une
équipe du département de génie
biomédical de 1'Université de Co-
lumbia et de 'Ecole de chirurgie or-
thopédique de New-York a suggéré,
en examinant les données récentes,
une explication du mécanisme de
réponse des cellules aux signaux
champs électromagnétiques non-
thermiques de faible intensité. Les
résultats d'essais cliniques pilotes,
couplés avec ceux d'essais sur des
cellules animales tendent a prouver
que les champs électromagnétiques
pourraient étre un messager dans
de nombreux systémes biologiques.
D’apres une étude des départements
de biologie et de physiothérapie du
College de Staten Island (New-York),
I'exposition a des champs magné-
tiques associés a une activité neuro-
nale accrue renforce la récupération
fonctionnelle apres une lésion de la
moelle épiniere. Le temps d'exposi-
tion et les parametres de la stimu-
lation magnétique auraient une
importance fondamentale sur cette
récupération.

EVALUATION DES CHAMPS
ELECTROMAGNETIQUES

DIRECTIVES

Les directives internationales concer-
nant l'évaluation des effets biophy-
siques de l'exposition aux champs
électromagnétiques générés par des
sources comme les pinces indus-
trielles de soudage par résistance, les
équipements de soudage a l'arc ou
les combinés mobiles de commu-

nication sans fil demandent d'éva-
luer le champ électrique induit (E, )
ou l'énergie absorbée (DAS : débit
d'absorption spécifique del'énergie)
dans le corps du travailleur. Les pro-
cédures les plus utilisées pour ces
évaluations impliquent des simu-
lations numériques. Lexposition
aux champs électromagnétiques
émis par les appareils de commu-
nication sans fil se réfere généra-
lement au cas ou le corps humain
est dans le voisinage de sources de
champ localisé relativement faible
alors que, dans le cas de disposi-
tifs industriels, les travailleurs sont
souvent présents dans le voisinage
de sources de grandes dimensions,
émettant des champs relativement
importants. Dans certains cas, il y
a méme contact physique du torse
ou des membres du travailleur
avec ces sources. Les protocoles de
simulation numérique appliqués a
ces deux cas d'exposition sont par
conséquent différents. L'élément
indispensable est I'utilisation d'un
fantéme numeérique du corps hu-
main. Les procédures d'évaluation
du E et du DAS en vue de l'analyse
du respect des limites d'exposition
sont normalisées, mais il manque
une norme spécifiant les caracté-
ristiques des fantémes simulant
la réponse électromagnétique du
corps humain. Une équipe polo-
naise a effectué une analyse sur les
propriétés de plus de 30 fantémes
numeériques du corps humain uti-
lisés dans des études récemment
publiées relatives a l'évaluation de
l'exposition aux champs électroma-
gnétiques pour diverses sources. La
conclusion de cette étude est que la
normalisation du cahier des charges
et des parametres des fantémes
numeériques du corps humain est
nécessaire.

Les directives concernant l'expo-
sition aux champs électromagné-
tiques radiofréquences limitent la
valeur des taux d'absorption spé-

cifiques (DAS) pour éviter une aug-
mentation excessive de la tempé-
rature centrale. Une modélisation
thermique basée sur l'équation
de Pennes, améliorée en tenant
compte de la dépendance com-
plexe du temps des réponses ther-
morégulatrices, a été utilisée par
une équipe autrichienne pour
étudier la relation entre le DAS et
l'augmentation de la température
centrale. Il a pu étre démontré que
larelation entrele DAS et'augmen-
tation de température varie consi-
dérablement a travers le corps. La
modélisation thermique en fonc-
tion du temps des processus de
thermorégulation démontre que
le dépassement des restrictions de
base concernant le DAS ne conduit
pas a une €lévation de température
délétere. Toutefois, pour les points
chauds locaux, I'évaluation a partir
du DAS n'est pas représentative des
variations de température locales.

LIGNES ELECTRIQUES

Des mesures de densité de puis-
sance de champs électromagneé-
tiques dans la gamme de fré-
quences 700 a 2500 MHz ont été
effectuées par une équipe de l'uni-
versité de Ciudad Juarez (Mexique)
sur leur ville dont le territoire a
été divisé en 112 zones. Les valeurs
de champs ont été comparées aux
nombres de cas de cancers relevés
dans ces zones. Tous les résultats
des mesures de densité de puis-
sance étaient nettement inférieurs
a la plupart des réglementations
internationales basées sur les effets
thermiques. Selon l'auteur, cette
étude a révélé une corrélation posi-
tive entre les valeurs de la densité
de puissance maximale cumulée
mesurées par zone et les nombres
totaux de cas de cancers enregis-
trés dans les mémes zones. Lauteur
rappelle néanmoins qu'une corré-
lation significative n'entraine pas
forcément un lien de cause a effet.

[ )
ANIS
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SUIVI POUR VOUS

Il suggere d’appliquer des regles de
précaution et de ne pas se limiter
aux effets thermiques.

RADIOFREQUENCES

Les mécanismes des effets non-
thermiques indésirables des rayon-
nements non ionisants sur les tis-
sus vivants et le corps humain ne
sont toujours pas élucidés et font
l'objet de nombreuses discussions.
En particulier, le parameétre carac-
térisant la forme d'onde pourrait
étre le plus influent. Une hypotheése
examine la capacité potentielle
des tissus vivants a démoduler un
signal et conclut sur I'importance
d'étudier quelques composantes de
faible fréquence, voire de tres faible
modulation. Un autre point de vue
plus « global » se réfere uniquement
a une influence cumulée de tous les
composants car le corps humain
pourrait ne pas étre capable de dis-
criminer les différentes fréquences
dans le spectre du signal.

Les effets des champs électroma-
gnétiques sur la santé humaine
sont une préoccupation pour une
partie de l'opinion publique. En
particulier, le caractere « pulsé »
des rayonnements émis par les sys-
témes de télécommunication sans
fil, & un niveau inférieur aux valeurs
limites définies par les normes
de sécurité, est parfois présenté
comme un facteur de risque sup-
plémentaire. 11 n'y a actuellement
aucun consensus scientifique quant
aux criteres permettant de distin-
guer sans ambiguité les formes
d'ondes pulsées et non-pulsées. En
effet, les signaux rayonnés par les
systemes de télécommunications
sans fil présentent des formes
d'ondes diverses qui dépendent
fortement de caractéristiques tech-
niques, telles que la modulation,
la synchronisation, la multiplicité
des acces et la puissance. L'expo-
sition a des porteuses multiples

crée une enveloppe «champ élec-
tromagnétique » différente de celle
de l'exposition a porteuse unique.
Par exemple, si plusieurs signaux de
méme amplitude et de fréquences
différentes sont présents, leur som-
mation montre des variations de
grande amplitude (jusqua plu-
sieurs dB). L'analyse de plusieurs
systémes de télécommunication
sans fil a été réalisée en considérant
une exposition unique et multipor-
teuse afin de tenir compte des cas
similaires de sources rayonnantes
sur le méme site.

EXPOSITION AUX CHAMPS
ELECTROMAGNETIQUES

EXPOSITION
PROFESSIONNELLE
APPLICATIONS MEDICALES

Les appareils d'imagerie par réso-
nance magnétique (IRM) utilisent
des champs magnétiques statiques
et des champs électromagnétiques
variant dans le temps pour obtenir

des informations diagnostiques
chez le patient. De nombreux exa-
mens nécessitent l'administra-

tion de produits pharmaceutiques
appelés « produits de contraste »,
qui doivent étre administrés au
patient lors de l'examen. Les infir-
mieres qui réalisent les injections
de ces produits aux patients sont
par conséquent exposées a ces
champs magnétiques. Les mesures
de distribution spatiale des champs
magnétiques statiques a proximité
d'aimants d'IRM et de l'exposition
du personnel infirmier ont été réa-
lisées. Au cours dun examen, le
temps d'exposition de linfirmiere
a un champ statique supérieur a
0,5 mT varie entre 0,5 et 1,5 min.
Lorsque les patients ont besoin de
plus d'attention, l'exposition peut
dépasser parfois 10 minutes. L'ex-

position au champ magnétique
statique au voisinage d'un aimant
IRM dépend a la fois de la densité
de flux magnétique du champ prin-
cipal (applicable au patient) et de sa
construction.

Une étude a été réalisée sur 267
individus exposés a des champs
¢lectromagnétiques medicaux va-
riant de facon aléatoire pendant le
temps de travail. Cette étude aurait
permis d'expliquer des problemes
de vertige et de sensation de
malaise existants dans ce groupe
professionnel. D’apres les auteurs,
ce résultat pourrait étre utilisable
pour l'établissement de criteres de
sécurité concernant l'installation et
l'utilisation des diverses sources de
champs ¢électromagnétiques dans
les salles de physiothérapie.

Le développement de la technolo-
gie RFID (radiofrequency identifica-
tion) et 1'élévation des niveaux de
référence des champs électroma-
gnétiques de fréquence extréme-
ment basse (ELF) et de fréquence
intermédiaire (FI) ont entrainé
une augmentation croissante des
demandes d’évaluation de dosimé-
trie de l'exposition et d’évaluation
des risques sanitaires de la surveil-
lance électronique d'objets (EAS ou
Electronic article surveillance). Une
étude a été effectuée surleschamps
¢lectromagnétiques émis par les
RFID actuellement disponibles a
différentes fréquences. Des études
numériques ont été réalisées a
partir de modeles anatomiques de
patients porteurs de stimulateurs
cardiaques et/ou de défibrillateurs
cardiaques implantés. Les interfé-
rences électromagnétiques ont été
analysées quantitativement. Les
effets indésirables de la modulation
de phase d'un systéme EAS sur un
cardiodéfibrillateur implantable ne
peuvent pas étre exclus. Cependant,
leur probabilité d'occurrence dé-
pend de la fréquence des champs
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électromagnétiques utilisés et de
la conception des systémes EAS.

APPLICATIONS INDUSTRIELLES

Les ondes électromagnétiques émi-
ses par les équipements indus-
triels sont susceptibles d'exposer
les opérateurs a des champs élec-
tromagnétiques supérieurs aux
limites définies par la Directive
2004/40/CE. Une étude initiée et
conduite par les membres d'un
groupe de travail associant des
CARSAT/CRAM et I'INRS a permis
d’identifier les équipements indus-
triels les plus rayonnants et de les
classer en 7 familles : le chauffage
par induction, les magnétiseurs,
la magnétoscopie, l'électrolyse, le
soudage par résistance, le soudage
par pertes diélectriques, les micro-
ondes. Leffectif d'équipements par
famille a été estimé par une en-
quéte de marché qui a dénombré
notamment plusieurs dizaines de
milliers de machines du type « sou-
dage par résistance » ou « magné-
tiseurs ». Cette enquéte a permis
de déduire qu'au moins 100 000
opérateurs seraient susceptibles
d'étre exposés, dans les entreprises
francaises, aux champs électroma-
gnétiques. Le second objectif de
I'étude était de dresser un bilan
par famille d'équipements des va-
leurs d'exposition des opérateurs
a leur poste de travail. Les champs
¢électromagnétiques aupres de 635
postes de travail ont été mesurés ;
pour chaque mesure, un indice de
séverité a été calculé, égal au rap-
port entre la valeur mesuree et la
valeur déclenchant l'action (VDA)
associée recommandée par la Di-
rective. Les résultats montrent que
pour 7 familles d'équipements, 25
a 50 % des mesures donnent des
valeurs de champs supérieures a la
VDA correspondante. Enfin, le troi-
sieme objectif de I'¢tude consistait
a recenser les moyens de préven-

tion. La plupart du temps, la réduc-
tion de I'exposition s'obtient par un
¢loignement du poste de travail de
la source rayonnante. Des solutions
techniques existent sur certains
équipements : blindage pour les
fours « micro-ondes » et les presses
« hautes fréquences », patin de
masse pour le soudage de baches...

Une étude a été réalisée par le
National centre of public health and
analysis (Bulgarie) sur des applica-
tions émettant des rayonnements
électromagnétiques dont la fré-
quence était inférieure a 100 kHz et
susceptibles de provoquer des effets
non-thermiques (poste de trans-
formation de puissance, centrale
hydro-électrique, chauffage par
induction, poste de transformation
dans les batiments). Les intensités
de champs magnétiques mesurées
sont dans tous les cas inférieures
aux valeurs fixées par I'ICNIRP
mais peuvent parfois dépasser
certaines valeurs limites natio-
nales (des différences significatives
existant d'un pays a l'autre). En ce
qui concerne les valeurs de l'in-
tensité du champ électrique, elles
dépassent les valeurs de référence
ICNIRP dans les postes de trans-
formation 400 kV. De méme, ces
dernieres sont dans tous les cas dé-
passées pour les porteurs de dispo-
sitifs médicaux implantés lors d'un
examen IRM mais les mécanismes
qui pourraient les expliquer ne
sont pas clairs. Leffet thermique
des rayonnements de fréquences
supérieures a 100 kHz est avéré et
prédominant. On considere que
des effets non-thermiques peuvent
apparaitre suite a l'exposition a ces
fréquences. Si de solides preuves
de leur existence sont apportées,
elles devront étre examinées plus
avant et prises en compte dans le
développement des limites d'ex-
position, conduisant également a
une plus grande harmonisation

des limites d'exposition a travers
le monde, et notamment au niveau
de la directive européenne. En ef-
fet, les différentes valeurs limites
recommandées sont le résultat
d'interprétations différentes de
la prise en compte des effets non
thermiques.

DISPOSITIFS PARTICULIERS
TELEPHONIE

Les intensités de champ électrique
a proximité des stations de base
de téléphonie (RBS) peuvent étre
mesurées en utilisant un matériel
cotteux et sophistiqué, ou étre cal-
culées a I'aide de logiciels de simu-
lation. Une étude réalisée par des
équipes australiennes a conclu que
la modélisation et la simulation
devraient étre considérées comme
des méthodes valables pour estimer
les niveaux maximaux potentiels
de champs électromagnétiques
dans l'environnement. En effet, les
niveaux mesurés et simulés sont
quelquefois différents mais les
niveaux simulés ne sous-estiment
pas significativement les niveaux
mesurés ; dans la plupart des cas,
les niveaux simulés surestiment les
niveaux mesurés, fournissant ainsi
une estimation prudente des émis-
sions de champ des installations.
Une équipe de chercheurs hollan-
dais a élaboré un modele d'expo-
sition aux stations de base de télé-
phonie. Cette méthode permet,
a partir de l'emplacement et des
caractéristiques techniques des
stations de base dans un quartier
et de la propagation du signal d'an-
tenne a l'habitation d'un riverain
(distance, densité de logements,
végétation), de calculer le taux de
pénétration des signaux des télé-
phones mobiles dans une piece.

En ce qui concerne le téléphone
portable, des mesures ont été réa-
listes dans une grande voiture,
équipée de 4 sieges passager, au
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niveau des assises et de la téte sur
un parking, loin de toute source de
rayonnement, pendant une phase
de sonnerie du téléphone (valeur
pic). Les résultats principaux de ces
mesures sont que le champ élec-
trique le plus élevé est mesuré a
coté du combiné et qu'il est de 30 %
plus élevé quand le véhicule roule.
Les risques associés aux radiofré-
quences émises par les antennes de
téléphonie mobile pour lesquelles
les travailleurs effectuent des
taches de maintenance peuvent
résulter du rayonnement prove-
nant de services de radiodiffusion
publics, de l'exploitation du mat
porteur ou d’autres mats dans les
environs immeédiats. Deux études
de cas ont révélé que les seuils ont
été dépassés du fait des ondes élec-
tromagnétiques réémises depuis le
corps en acier du mat ou de l'acier
utilisé pour réaliser les différentes
antennes montées sur la tour. Ce
rayonnement peut étre considéra-
blement réduit :

e en diminuant la longueur de
l'élément passif rayonnant. Elle
doit étre trés inférieure au quart de
lalongueur d'onde FM concernée,
e en changeant l'orientation de
l'élément de structure par rap-
port a la polarisation de l'antenne
concerneée.

Les dosimetres électromagnétiques
sont largement utilisés pour pro-
téger les travailleurs contre I'expo-
sition aux champs électromagné-
tiques, mais aussi pour les études
dosimétriques. Ces dosimetres sont
portés sur le corps et émettent un
signal sonore lorsque de fortes ex-
positions sont rencontrées ; certains
ont des fonctions d'enregistrement
de données. Une méthode d'essai
utilisant un fantéme torse-téte en
silicium massif caoutchouté pour
tester les performances des dosi-
metres isotropes portés sur le corps,
a été présentée. Les résultats de

I'étude ont porté sur un dosimetre
disponible dans le commerce et sur
les techniques d'évaluation des pro-
priétés diélectriques du matériau
fantéme. Les tests effectués sur le
dosimetre indiquent que la perfor-
mance isotrope est meilleure quand
le dispositif est porté a l'avant du
torse (par rapport au coté du torse).
A des fréquences micro-ondes,
I'écran doit étre du c6té de la per-
sonne qui fait face aI'émetteur pour
permettre une lecture de données
correcte.

DIVERS

Le débat concernant les risques
pour la santé associés a l'utilisa-
tion de dispositifs paralysants élec-
triques pour l'autodéfense et de
pistolets paralysants pour la police
pour neutraliser des sujets (tels que
les pistolets a impulsion électrique)
est actuellement controversé. La
réponse des cellules a des décharges
transitoires et 'exposition ventricu-
laire électrique ont été étudiées a
partir de calculs réalisés sur des mo-
deles numériques appliqués a des
cellules et des tissus musculaires
cardiaques. Les seuils d'excitation
et de fibrillation ont été déterminés,
les risques évalués en fonction de
l'emplacement du choc électrique,
du volume cardiaque exposé et de la
probabilité de fibrillation estimée.
Les résultats des modéles testés, en
mode « contact » et en mode « flé-
chettes » permettent de conclure a
l'existence d'un risque potentiel de
fibrillation.

Une étude a été réalisée pour de-
montrer 'effet de I'age sur l'absorp-
tion d'énergie électromagnétique
par les tissus cérébraux. Pour ce
faire, une évaluation comparative
de l'absorption de l'énergie élec-
tromagnétique par des modeles de
téte « adultes » et « enfants » expo-
sés a une petite antenne hélicoi-
dale 21800 MHz a été effectuée. Les
résultats révélent que l'absorption

d'énergie électromagnétique par
les tissus cérébraux est beaucoup
plus élevée lorsque le téléphone
est tenu en position verticale. Les
résultats en positionnement « tou-
cher » (appareil tenu en position
lecture de I'écran) donnent des va-
leurs d’absorption plus faibles quel
que soit I'age.

REGLEMENTATION

Les recherches sur les effets éven-
tuels sur la santé dus a une expo-
sition a des champs électroma-
gnétiques ont débuté il y a plus de
50 ans dans de nombreux pays.
Toutes les populations sont au-
jourd’hui exposées aux champs
électromagnétiques a des degrés
divers. Les niveaux de champs vont
continuer d'augmenter avec les
progres technologiques. Dans de
telles conditions, méme un effet
qui paraitrait mineur, lié a l'expo-
sition aux champs électromagné-
tiques, pourrait constituer un enjeu
majeur de santé publique. Face au
développement croissant des télé-
phones mobiles, des inquiétudes
dans certaines populations ont été
exprimées quant au risque accru
de cancers et aux autres effets
néfastes dus a l'exposition aux
champs électromagnétiques. En
réponse a cette question, 1'Organi-
sation mondiale de la santé (OMS)
a lancé un projet international en
1996 pour les preuves scientifiques
des effets possibles des champs
électromagnétiques sur la santé.
Sur la base de connaissances scien-
tifiques, le ministére des Affaires
intérieures et des Communications
du Japon a formulé des « Lignes
directrices pour la protection de l'ex-
position contre les rayonnements
radioélectriques ». Les valeurs nor-
malisées énoncées dans ces lignes
directrices correspondent aux va-
leurs publiées par I'ICNIRP en 1998.
Les valeurs limites des directives
qui existent en matiere d'expo-
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sition aux radiofréquences sont
essentiellement fondées sur les
effets thermiques. Les normes de
protection fixent généralement
des limites locales pour la téte, le
tronc et les membres, beaucoup
plus élevées que celles fixées pour
l'ensemble du corps. De nombreux
groupes  scientifiques  recom-
mandent une révision des normes
existantes. Dans les différentes
normes, la limite de référence est
choisie en fonction de l'énergie,
si la période d'exposition est infé-
rieure au temps de moyennage et
en fonction de la puissance. En fait,
il existe un large éventail de va-
leurs limites fonction du temps de
moyennage, selon le pays qui édite
lanorme.

Le plus grand pourcentage de pays
possédant des normes de protec-
tion se trouve en Europe. La plupart
de ces pays exige la conformité
a ces normes, pour les autres, en
petit nombre, elle est facultative.
Les normes existantes sont, dans la
majorité des cas, similaires ou plus
strictes que les références ICNIRP,
malgré quelques exceptions. Cer-
tains pays ne possedent que les
normes générales pour le public,
tandis que d'autres ont a la fois
des normes « grand public » et des
normes « travailleurs », c’est le cas
de la France. Les normes de sécurité
utilisées au Canada et aux Etats-
Unis sont proches des recomman-
dations ICNIRP.

O Dk Stze R, CourtiN C, GRUET P, BECKER A ET AL. -
Exposition des travailleurs aux risques dus
aux champs électromagnétiques.

Guide d'évaluation. Edition INRS ED 6136.
Paris : INRS ; 2013 :33 p.

O Champs électromagnétiques. Limiter
les niveaux d'exposition professionnelle.
INRS, 2012 (www.inrs.fr/accueil/
risques/phenomene-physique/champ-
electromagnetique.html)
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TD 197

Vieillir en bonne sante

dans une société du travail

Seconde conférence scientifique
sur la préevention et l'intégration
du handicap au travail

AUTEURS :

Ce congreés, organisé sous l'égide
du comité scientifique WDPI affilié
d la Commission internationale de
la santé au travail (CIST — ICOH),
a fait suite a celui inaugural qui
s’était tenu a Angers en 2010, en
association étroite avec PREMUS ©.

Vieillissement /
travailleur agé /
handicapé /
conditions de
travail / retour
au travail /
trouble musculo-
squelettique /
santé mentale /
cancer

(1) Aublet-Cuvelier A,
Cail E Claudon L,
D’Escatha A et

al.- 7 conférence
scientifique
internationale sur
la prévention des
troubles musculo-
squelettiques,
PREMUS 2010
(Angers, 29 aolit -

2 septembre 2010).
Notes de congres
TD 173. Doc Méd
Trav. 2011, 125 : 61-72.

A.Pichené-Houard, département Homme au travail, INRS
J.B. Fassier, Service de médecine et santé au travail, Hospices civils de Lyon
A. Petit, Service de santé au travail et pathologie professionnelle, Angers

npréalable, des éléments
de contexte ont été rappelés et ont
permis de poser le cadre des travaux
du congres WDPI 2012.
Le constat porte sur la diminution
du nombre moyen d’années de
vie en bonne santé a I'issue dune
carriere professionnelle. Parallele-
ment, les difficultés attendues du
financement des retraites et de la
prise en charge de la dépendance
confrontent de nombreux pays,
notamment européens, a des défis
majeurs a relever. De grandes dis-
parités se manifestent entre les
pays, en raison de la relation entre
la situation socio-économique et la
santé. Toutefois, les pays dans les-
quels l'espérance de vie est la plus
longue ne sont pas nécessairement
caractérisés par l'espérance de vie
en bonne santé la plus élevée.

Dans ce contexte, il parait important
de ne pas se focaliser uniquement
sur les sujets les plus agés, mais
d’étudier la « santé fonctionnelle »
en amont, en particulier, en fin de vie
active.Pres dela moitié seulement de
l'espérance de vie a 50 ans se déroule
en « bonne santé fonctionnelle ». De
plus, il convient de noter que les limi-
tations fonctionnelles et la restric-
tion de participation au marché du
travail, plus fréquentes aux ages é€le-
vés, surviennent bien avant 65 ans,
attestant d'une cinquieme décennie
de vie critique pour la santé.

Travailler plus longtemps et en
bonne santé devient un enjeu de
prévention et de soins, ainsi qu'un
enjeu de participation, d'intégra-
tion ou de réintégration au marcheé
du travail. Cette derniére notion dé-
signe le processus de retour au tra-
vail aprés une maladie, un incident
ou un accident, ayant entrainé un
arrét de travail plus ou moins long.
Parmil'ensemble des travailleurs, les
personnes en situation de handicap

JUIN 2013 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 134

101



SUIVI POUR VOUS

sont davantage touchées que les
autres par l'enjeu d'intégration ou
de réintégration au travail. Un mil-
liard de personnes dans le monde,
dont 150 millions éprouvent de
sérieuses difficultés dans leur vie
quotidienne, est concerné. Plus de la
moitié d'entre elles se trouve exclue
du marché du travail. Pour ces per-
sonnes, l'acces a des soins et services
de réadaptation fonctionnelle (vi-
sant a retrouver une capacité fonc-
tionnelle la plus élevée possible),
a des services de réhabilitation
professionnelle (visant a retrouver
une capacité professionnelle la plus
efficace possible ainsi qu'a com-
penser la déficience par des aides
techniques) et parfois a des services
dorientation professionnelle (défi-
nition ou modification d'un projet
professionnel), constitue un besoin
évident et urgent.

Travailler avec un handicap ou
au sortir d'une maladie, plus
longtemps et dans de meilleures
conditions, prévenir les situations
de désinsertion professionnelle et
prévenir la survenue d'un handi-
cap au grand age constituent des
défis spécifiques qui devraient
profiter a tous. La prévention de
la désinsertion professionnelle n'a
pas été clairement désignée dans
les travaux présentés lors de ce
congres, mais s’inscrit bien dans le
champ de la gestion du handicap.
Il convient de souligner qu'en régle
générale, travailler est associé a
un meilleur état de santé et a un
bien-étre accru, par comparaison
avec le fait d'étre privé d’activité
professionnelle. Le travail, consi-
déré comme un déterminant de la
santé, demeure encore insuffisam-
ment reconnu. De surcroit, la com-
préhension des relations entre la
santé, le bien-étre, l'engagement
professionnel et la productivité
reste limitée. Les diverses inter-
ventions du colloque ont certes

mis l'accent sur les obstacles a
l'intégration du handicap au tra-
vail, mais ont porté avant tout sur
les possibles leviers d’action. De
nouvelles manieres de considérer
la question et de nouvelles pers-
pectives se sont dessinées.

Les communications présentées ont
couvert un large éventail de champs
disciplinaires, portant sur plus d'une
vingtaine de sujets et émanant de
plus de vingt pays. Le retour au tra-
vail, la capacité de travail et inverse-
ment le handicap, 'absentéisme et
I'exclusion du marché du travail ont
constitué des concepts transversaux
aux communications présentées.
Les sessions thématiques résumées
dans le présent article refletent les
problémes de santé les plus grands
pourvoyeurs d'incapacité au travail :
le cancer, les troubles musculosque-
lettiques (TMS), les troubles de la
santé mentale et le vieillissement.
Toutefois, de nombreux autres su-
jets ont fait l'objet de communica-
tions ; ils concernent par exemple
la gestion des pathologies chro-
niques, les inégalités de santé, la
meéthodologie en recherche pro-
nostique sur l'incapacité et l'éva-
luation de la perte de productivité.
Plusieurs communications ont
été consacrées a des pathologies
moins fréquentes, d'ordre neuro-
psychique et rénal, a l'origine de
difficultés spécifiques d’intégra-
tion. La généralisation des résul-
tats a d'autres atteintes de santé
demeure aléatoire, compte tenu
des particularités de telles patho-
logies.

Sur le plan collectif, dimension
dans laquelle des progrés majeurs
restent a accomplir, les aspects
organisationnels et la productivité
ont été largement évoqués. La ten-
dance des études menées s'oriente
nettement vers des déterminants
cruciaux de la réintégration au
travail, jusqu'alors négligés en

recherche-intervention. Ces déter-
minants concernent notamment
le contexte familial et organi-
sationnel de vie, le transfert de
connaissances, l'engagement et
la coordination des différents ac-
teurs impliqués dans l'intégration
ou la réintégration au travail des
personnes handicapées.

Sur le plan individuel, I'accent a
été mis sur la détection précoce
du handicap, sur la gestion de la
douleur et des limitations fonc-
tionnelles et sur le développement
des habiletés du travailleur. Les
notions de capacité résiduelle et
de participation professionnelle
ont été développées. Un concept
nouveau émerge, le fait de «rester
au travail / staying at work» avec
des limitations fonctionnelles.

Par ailleurs, les acteurs qui, au cours
et alissue d'un arrét de travail pro-
longé, gravitent autour du travail-
leur et de l'entreprise se révelent
nombreux. Durant la période d'ar-
rét, ce sont les professionnels de
la santé, de l'assurance publique
et privée, ainsi que les travailleurs
sociaux. Lors du retour au travail, ce
sont I'employeur, I'encadrement de
proximité ainsi que les collegues
du salarié. Les professionnels en
santé au travail exercent, quant a
eux, un roéle complexe d'interface
entre les acteurs de soins et ceux de
l'entreprise, ainsi que de coordina-
tion des actions menées. Les para-
digmes et systemes dans lesquels
s'inscrivent ces acteurs issus d’ho-
rizons divers, le référentiel de pra-
tiques adoptg, le langage utilisé et
les intéréts poursuivis divergent de
maniere plus ou moins prononcée.
La coordination et la transparence
de communication sont semées
d’obstacles et compromettent fré-
quemment le processus de réhabi-
litation au double plan de la santé
et du travail.

N° 134 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — JUIN 2013



RETOUR AU TRAVAIL
APRES CANCER

Lobjectif des deux sessions du WDPI
2012 consacrées aux cancers etait
de présenter et mettre en débat le
résultat de différentes études, des-
criptives et d'intervention, dévelop-
pées al'intention des patients ayant
eu un cancer.

En effet, le diagnostic de plus en
plus précoce de cancer et 'amélio-
ration des traitements ont conduit
a une augmentation du nombre
de patients survivant a un cancer
dans la population active. On consi-
dere actuellement que la moitié des
patients atteints d'un cancer est
agée de moins de 65 ans. Ala fin des
traitements, nombre dentre eux
continue néanmoins a éprouver
des difficultés résiduelles : fatigue,
difficultés émotionnelles, sociales
et/ou professionnelles pouvant
contribuer a menacer leur maintien
dans l'emploi et/ou leur réinsertion
professionnelle. Ces derniers sont
ainsi un enjeu a la fois individuel
(le travail contribuant a la dignité et
a la qualité de vie) et sociétal (lutte
contre l'exclusion, diminution des
cotts associés a la maladie). Le taux
moyen de retour au travail apres un
cancer est de 65 % toutes patholo-
gies confondues, mais il varie de
30 a 93 % selon le type de cancer.
Globalement, ces personnes ont un
risque de chémage multiplié par 1,4
par rapport au reste des actifs.

Dans ce contexte, il importe de dé-
velopper et d'évaluer des interven-
tions facilitant et accompagnant le
processus du retour au travail et du
maintien dans l'emploi apres un
cancer. Ces programmes peuvent
comporter plusieurs dimensions :
innovations thérapeutiques, réa-
daptation professionnelle, com-
munication au sujet du handicap,
aménagement du poste de travail...

Le développement d'interventions
en milieu de travail semble parti-
culierement important et urgent.

STATUT D’EMPLOI ET
FACTEURS PRONOSTIQUES
DE RETOUR AU TRAVAIL
Le taux d'emploi chez les patients
ayant eu un cancer varie selon
les populations. Cette variation
peut étre imputable aux caracté-
ristiques de la population et de la
maladie, ou encore aux politiques
nationales de sécurité sociale.
(Finlande) a mené
une étude dans quatre populations
d'Europe du Nord afin destimer
le taux d'emploi chez les patients
ayant souffert de différents cancers
(sein, prostate et testicule) compa-
rativement a un groupe contréle de
sujets indemnes. Mille neuf cent
dix patients, ayant survécu a un
cancer dont le diagnostic avait été
porté entre 1997 et 2002 et ayant
bénéficié de traitements a visée cu-
rative, ont été identifiés dans les re-
gistres des hopitaux et du cancer au
Danemark, en Finlande, en Islande
et en Norvege (étude NOCWO). Un
groupe controle a été constitué
de 3 439 personnes indemnes de
cancer. Les taux d'emploi apres un
cancer du sein, de la prostate et du
testicule étaient respectivement
de 75 %, 67 % et 93 %. Un moindre
taux d'emploi était observé chez
les personnes plus agées, avec un
plus faible niveau d'éducation, un
travail manuel et une comorbidité
associés. Apres ajustement sur
ces différents facteurs, le risque
de retraite précoce ou de cho-
mage n'était pas augmenté chez
les patients ayant eu un cancer
du sein, de la prostate ou du testi-
cule. En conclusion, il n'y avait pas
de différence majeure entre les
deux groupes étudiés pour le non-
emploi. Toutefois, des variations
¢taient observées entre les pays,

indépendamment des différences
entre les populations, qui peuvent
s'expliquer par les politiques natio-
nales du travail et d'invalidité.

Les effets secondaires du traite-
ment et de la maladie peuvent
avoir une influence négative sur
le statut d'emploi des patients at-
teints de cancer.

(Etats-Unis) a comparé
le statut d'emploi / départ en re-
traite chez ces derniers avec des
sujets contréles (frére ou sceur
indemne de cancer). Les données
d'une étude de cohorte (Wisconsin
longitudinal study) ont été utilisées
pour étudier ces indicateurs chez
les survivants de cancer, a au moins
un an du diagnostic (n = 539 ; age
moyen = 65,81 ans) par comparaison
avec un frére ou une sceur indemne
(n =539 ; 4ge moyen = 63,95 ans). Les
analyses ont utilisé des modeles de
régression logistique multinominale
pour évaluer les effets du cancer, du
sexe, de 1'age et du niveau d'études
sur le statut d'emploi et le départ en
retraite. Les résultats ont montré que
les survivants de cancer agés avaient
un taux demploi moindre par
rapport au groupe controle (38,2 % vs
51,7 % ; p < 0,01) et étaient plus nom-
breux a étre en retraite (55 % vs 42 % ;
p < 0,01). Aprés ajustement sur l'age,
le sexe et le niveau d'études, les sur-
vivants de cancer agés avaient une
probabilité :

moindre d'étre employés par rap-
port aleur fratrie du groupe controle
(OR =0,71;1C 95 % [0,55;0,93]);

plus importante d'étre compléte-
ment en retraite (OR =1,49 ;IC 95 %
[1,08;2,04]).
Les caractéristiques du cancer (loca-
lisation et durée depuis le diagnos-
tic) n'étaient pas associées avec le
taux d'emploi, mais les personnes
dont le diagnostic remontait a
6-10 ans avaient une probabilité
plus forte d'étre partis compléte-
ment en retraite (OR = 2,44 ;IC 95%
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[118 ; 5]). En conclusion, les survi-
vants de cancer agés avaient une
probabilité plus forte que leur frere
ou sceur indemne d'étre sans em-
ploi ou a la retraite compléte.

(Pays-Bas) a conduit
une étude de cohorte prospective
pour identifier les facteurs pronos-
tiques de l'incapacité chez les pa-
tients ayant eu un cancer et étant
en arrét de travail de longue durée.
Les participants inclus étaient
salariés, agés de 18 a 64 ans avec
un diagnostic de cancer (n = 263).
Les données ont été collectées au
moyen de questionnaires a 10, 18
et 27 mois apres le premier jour
d'arrét de travail. Les questions
portaient sur les aspects sociodé-
mographiques, la santé générale,
les aspects du retour au travail,
le soutien de l'employeur et les
services de santé au travail. La
variable d'intérét principal était
I'évaluation de l'incapacité, reco-
dée en variable binaire permet-
tant de discriminer les employés
toujours capables de travailler de
ceux ayant obtenu une pension
d'invalidité. Les données des ques-
tionnaires a10 et 18 mois d'arrét de
travail ont été utilisées pour iden-
tifier les facteurs pronostiques
potentiels. Les variables avec une
valeur de p < 0,2 (analyses univa-
riées) ont été retenues dans un
modele de régression logistique
multivariée. A 10 mois d'arrét de
travail, le risque d'obtenir une
pension d'invalidité au bout de 18
mois était diminué si I'employé
s'attendait a une réduction de sa
plainte dans les six mois suivants,
si I'employeur facilitait les adap-
tations du travail, si I'employé se
sentait capable de participer acti-
vement dans ce processus, et s'il
etait plus jeune. Le risque d'obte-
nir une pension d'incapacité était
augmenté si I'employé ne travail-

lait pas, avait une mauvaise santé
percue, mentionnait un manque
de soutien dans le processus de
retour au travail ou des doutes de
l'équipe médicale sur ce proces-
sus. En conclusion, il est possible
d'identifier les facteurs pronos-
tiques de lincapacité chez les
survivants du cancer en arrét de
travail de longue durée. Le soutien
de I'employeur et I'adéquation des
services fournis par les équipes
de santé au travail semblent tres
importants. Des efforts a cet égard
sont suggéres.

PROGRAMMES DE RETOUR
A EMPLOI ET LEUR
EVALUATION

(Pays-Bas) a pré-
senté l'évaluation d'un programme
hospitalier visant a faciliter le
rétablissement apres la maladie
et a augmenter le taux de retour
au travail, puisque ce dernier est
souvent vecu comme un aspect
essentiel du rétablissement. Le pro-
gramme comportait l'éducation
des patients, le soutien obtenu a
I'hépital et le développement d'une
communication adaptée entre le
meédecin traitant et le médecin du
travail. Il était demandé aux méde-
cins du travail d'organiser une réu-
nion avec le patient et son supervi-
seur afin de planifier un retour au
travail progressif. Un essai controlé
randomisé multicentrique a été
conduit pour évaluer l'efficacité de
cette intervention. Les patients in-
clus devaient suivre un traitement
a visée curative et étre titulaires
d'un contrat de travail au moment
de la maladie. Ils ont été randomi-
sés dans le groupe intervention
(n = 65) et dans le groupe contréle
(n = 68). Les résultats a 12 mois de
suivi n‘ont montré aucune diffé-
rence significative entreles groupes
sur les différents criteres d'efficaci-
té : taux de retour au travail (79 %

Vs 79 %) et durée moyenne d’'arrét
de travail jusqu’au retour au travail
(194 jours vs 192 jours). Toutefois,
la qualité de vie avait tendance
a s’'améliorer avec le temps, mais
sans différence significative entre
les deux groupes, de méme que la
productivité au travail (mesurée
avec les questionnaires Work Abili-
ty Index-WAI et Work Functioning-
WLQ). Le coit de lintervention
était estimé a 119 € par personne.
Les résultats de cette étude doivent
conduire a I'adaptation de l'inter-
vention et a de nouvelles études
pour étudier quels éléments de
l'intervention seraient nécessaires
pour accroitre son efficacité.

(Etats-Unis) s'est inté-
ressé a la réadaptation profession-
nelle des jeunes patients ayant eu
un cancer. En effet, ceux-ci men-
tionnent des difficultés dans leur
développement professionnel et
leur acces al'emploi. Du fait de leur
jeune age et d'un moindre niveau
d'études, ils peuvent avoir des be-
soins de réadaptation profession-
nelle significativement différents
des autres adultes atteints d'un
cancer.

Une premiere étude a été conduite
pour comparer le niveau de déve-
loppement professionnel (évalué
au moyen d'une échelle ad hoc)
chez de jeunes survivants de cancer
(43jeunes adultes agés de 16 a31 ans)
comparés a un groupe contréle
(45 étudiants agés de 18 ans en
moyenne). Les résultats ont montré
des différences significatives dans le
développement professionnel.

Une seconde étude a été conduite
en analysant une base de don-
nées administrative des services
de réadaptation. Sur 368 patients
ayant eu un cancer, agés de 18 a
25 ans et ayant bénéficié d'une
prise en charge en réadaptation
professionnelle, 51,6 % étaient par-
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venus a trouver un emploi, alors
que 48,4 % restaient sans emploi.
Les facteurs significativement
associés avec un accés a l'emploi
étaient les suivants : le sexe fémi-
nin, la formation professionnelle,
'assistance ala recherche d'emploi,
I'aide du service de placement en
emploi et des services de soutien
pendantl'emploi. Ces résultats sug-
gerent que les jeunes adultes survi-
vant a un cancer ont un moindre
niveau de développement profes-
sionnel et sont moins préparés a
accéder a I'emploi que leurs homo-
logues indemnes de cancer. Les ré-
sultats plaident pour l'intégration
de services de réadaptation profes-
sionnelle & part entiere parmi les
services psychosociaux offerts aux
jeunes adultes ayant eu un cancer.

(Royaume-Uni) a présen-
té l'outil « work it out » développé
pour permettre & des personnes
atteintes dun cancer de trouver
des solutions appropriées aux
questions et problemes rencon-
trés pour reprendre leur travail a
la suite des traitements ou y rester
pendant la période du diagnostic et
du traitement. En effet, bien que de
nombreux patients soient capables
de reprendre le travail apres leur
traitement, le succes de ce retour
présente des résultats mitigés:20a
30 % des travailleurs mentionnent
une ou plusieurs limitations de
leur capacité de travail. Par ailleurs,
les conseils sur les traitements et la
capacité de travail délivrés par les
professionnels de santé sont large-
ment insuffisants. Un outil, « work it
out » adonc été développé, selon une
méthodologie particuliére (interven-
tion mapping) en trois étapes.

Une évaluation des besoins a été
conduite a partir d'une revue de la
littérature et de groupes de discus-
sions avec des malades de cancer
pour explorer les lacunes dans les

conseils recus auprés des profes-
sionnels de santé et des autres in-
tervenants.

Les objectifs de I'outil ont été éla-
borés et validés au moyen dune
méthode de consensus associant
des professionnels de santé, des
cadres de proximite, des directeurs
de ressources humaines, des pro-
fessionnels de santé au travail, des
malades atteints de cancer et des
chercheurs.

L'outil a été testé pour évaluer sa
faisabilité aupres d'un petit nombre
de malades de cancer n'ayant pas
participé a son développement.

Cet outil aborde les themes de la
santé, du travail ainsi que celui des
aspects financiers, a la phase ini-
tiale, en phase de préparation de
retour au travail et en période de
retour au travail ou d’absence de
retour au travail. En conclusion, la ri-
gueur du développement de cet ou-
til et le résultat favorable de I'étude
de faisabilité sont des éléments pro-
metteurs pour son utilisation ulté-
rieure @,

Bien que de nombreux patients
ayant eu un cancer veuillent re-
prendre leur travail lorsquils s'en
sentent capables, ils sont suscep-
tibles de rencontrer de nombreuses
difficultés. Globalement, leur taux
de chomage est supérieur a celui
du reste de la population active.
Malgré des preuves indéniables de
l'efficacité des services de réadap-
tation professionnelle pour cer-
taines maladies, on ignore encore
actuellement comment faire pour
aider au mieux les patients atteints
de cancer. Le service national de
santé au Royaume-Uni (NHS) a éla-
boré et testé 7 programmes pilotes :
deux a l'hopital et cing en ville.

(Royaume-Uni) a présenté
I'évaluation concomitante de ces
programmes avec pour objectif
de déterminer quel modele de

(2) Cet outil peut
étre téléchargé

en acces libre sur
Internet a l'adresse
suivante : Www.
ncsi.org.uk/wp-
content/uploads/
Work-it-out-
complete-tool.pdf

[ )
ANIS

soutien et de réadaptation profes-
sionnelle proposer, ainsi que de
comprendre le point de vue des
patients. Une méthodologie d'éva-
luation réaliste a été utilisée pour
déterminer quels processus étaient
efficaces, pour quels groupes de
personnes et dans quels contextes.
Les données ont été collectées dans
le cadre de 4 entretiens et 7 groupes
de discussions avec des respon-
sables de programmes pilotes, de
l'observation de trois interventions
de réadaptation professionnelle,
dans les dossiers de patients des
services pilotes et par des entre-
tiens approfondis avec des usagers
(n=25).Unlogiciel d'analyse quali-
tative (MAXqda) a été utilisé pour
organiser et analyser les données.
Les résultats ont montré l'exis-
tence de trois groupes dont les
besoins, les roles et les responsa-
bilités s'entrecroisaient : les per-
sonnes atteintes de cancer, les
professionnels de santé et les em-
ployeurs. Pour ces groupes, deux
types différents de supports sont
requis : des stratégies au niveau
populationnel pour associer le
soutien professionnel al'intérieur
des parcours de soins et des stra-
tégies d'intervention individuali-
sées au niveau de chaque patient.
Les problemes professionnels ne
sont pas évoqués de maniere ha-
bituelle avecles patients. En effet,
les professionnels de santé et les
patients considerent que parler du
travail n'est pas approprié lors du
choc de l'annonce du diagnostic et
des exigences du traitement. C'est
seulement de facon rétrospective,
lorsque les problemes se posent
au moment de la reprise de tra-
vail, que l'intérét d'une interven-
tion précoce liée au travail peut
étre compris. En conclusion, le
soutien professionnel devrait étre
incorporé aux recommandations
de bonnes pratiques de prise en
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SUIVI POUR VOUS

charge des cancers. Les profession-
nels de santé doivent étre capables
de soulever les problémes liés au
travail avec tact et de reconnaitre
les facteurs de risque d'incapacité
professionnelle ultérieure. Les per-
sonnes ayant des problemes com-
plexes nécessitent une prise en
charge par des services spécialisés
de réadaptation professionnelle.

En conclusion de cette session, il
est bien documenté que les pa-
tients ayant eu un cancer ont un
taux d'emploi inférieur au reste de
la population active. Cependant,
les barrieres au maintien dans
l'emploi et au retour au travail
sont relativement peu documen-
tées dans la littérature, s'agissant
spécifiquement des survivants
de cancer. Les études d'interven-
tion visant a faciliter le processus
de maintien dans l'emploi et de
retour au travail sont peu déve-
loppées. On ignore encore quelles
devraient étre les composantes de
ces interventions, et quelle pour-
rait étre leur efficacité. Les voies de
recherche les plus prometteuses
sont le développement et 1'évalua-
tion d'interventions en lien avec
le milieu de travail, les profession-
nels de santé et les services de
santé au travail. Cependant, des as-
pects méthodologiques importants
doivent étre résolus compte tenu
de la variété des différents cancers
(notamment en termes de pronos-
tic et de traitement) et des popula-
tions concernées (notamment en
termes d'age, de sexe et de type
d’emploi). Enfin, l'évaluation de
ces interventions et les comparai-
sons internationales devront éga-
lement intégrer le r6le propre joué
par les dispositions législatives des
systemes de protection sociale de
chaque pays.

TMS : RETOURNER OU
RESTER AU TRAVAIL,
PREVENIR L'INCAPACITE
PROFESSIONNELLE

Le processus de retour au travail des
sujets souffrant de TMS a été étudié,
en mettant l'accent sur les facteurs
et stratégies d'intervention contri-
buant au succés ainsi que sur les
modalités de reprise de travail. De
plus, l'inadéquation des pratiques
par rapport aux recommandations
actuelles, pour la gestion de la lom-
balgie chronique, a été développée.
Les représentations des travailleurs
douloureux chroniques ont égale-
ment faitl'objet d'une analyse. Enfin,
le concept novateur « rester au tra-
vail / staying at work » a été présenté.

FACTEURS DE SUCCES

D’UN PROGRAMME

DE RETOUR AU TRAVAIL
ATissue d'une revue de plus de 8o
articles portant sur la prévention
du handicap prolongé, I. Nastasia
(Canada) a proposé cing stratégies
ayant fait leurs preuves dans le
domaine des TMS.

1) la détection précoce des travail-
leurs a risque d’'incapacité prolon-
gée et la concentration des efforts
d’intervention sur cette catégorie
de sujets ;

2) lintervention précoce dans le
milieu de travail en matiere de
risques psycho-sociaux, risques
fréquemment intriqués aux TMS ;
3) le renforcement ou la modifica-
tion des réles dévolus aux acteurs
du maintien en emploi ;

4) la communication et la collabo-
ration accrues entre les différents
acteurs, en vue d'une coordination
ameéliorée ;

5) I'information adéquate délivrée
aux travailleurs et aux acteurs du
maintien en emploi, visant a une
prise de conscience accrue des
conséquences humaines et sociales

du handicap prolongé. Linforma-
tion est susceptible de s’appuyer
sur des campagnes collectives ou
sur une sensibilisation individuelle
et peut combiner divers supports
et formes. Laugmentation de la
coordination des compétences et
des connaissances devrait per-
mettre d'optimiser I'implantation
et la conduite des programmes de
retour au travail.

Les facteurs prédictifs connus d'un
retour au travail précoce et durable
incluent des facteurs personnels
tels que la bonne santé physique,
le faible niveau d'anxiété et de dé-
pression, ainsi que des facteurs so-
cioprofessionnels, tels que le faible
niveau d'exigence physique et une
organisation du travail soutenante.

Selon B. Amick (Pays-Bas), le r6le
des politiques d'entreprises ne sau-
rait se réduire a la gestion du han-
dicap au travail. Pour en évaluer la
place dans le succeés du processus
de retour au travail, 'auteur a suivi
une cohorte de 577 travailleurs ca-
nadiens a 1 mois, 6 mois et 12 mois
apres le début du parcours de retour
au travail en rapport avec une lé-
sion musculosquelettique. Ont été
pris en compte le taux de retour et
les capacités fonctionnelles au tra-
vail, ainsi que I'aménagement des
taches.

Les résultats de 1'étude montraient
que la réussite du retour au travail
dépendait :

® a 6 mois, de la politique de l'en-
treprise pour la gestion du handi-
cap et du collectif de travail ;

® a 12 mois, des politiques d’ergo-
nomie et de gestion du handicap,
ainsi que du caractere soutenant
de la direction de l'entreprise.

E. Irvin (Canada) s'est interrogée
sur la pertinence de lengage-
ment des divers acteurs impliqués
dans le processus de retour au
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travail. Sa revue de la littérature
a recensé plusieurs milliers de
références analysées par plus de
50 chercheurs issus de 6 pays et a
été complétée par la consultation
d'une centaine d’acteurs issus du
secteur professionnel (entreprises
et leurs partenaires issus de divers
horizons) et du secteur des soins
(professionnels de santé).

Six principes fondamentaux en ont
été extraits.

La promotion d'une culture de
santé au travail et les interven-
tions d’ameélioration de la sécurité
s'averent décisives pour le succes
du processus de retour au travail
et pertinentes en termes de cott ;
I'importance de la communication
a ce sujet est soulignée.

Une démarche participative qui
associe les opérateurs et integre les
contraintes de 'activité est encou-
ragee.

1l convient de rester attentif aux
clés du succes lors de la conduite du
projet.

Il est important de communi-
quer précocement avec l'entreprise
sur 'absence de résultat immediat
d'une démarche.

Dés la conception et au cours
dun projet, il est nécessaire de
réfléchir a une démarche multini-
veaux et multicomposantes.

Les programmes de réhabilita-
tion conduits chez les opérateurs
blessés peuvent induire des béné-
fices additionnels sur le lieu de tra-
vail pour d’autres salariés.

INFLUENCE DES CONDITIONS
DE REPRISE DU TRAVAIL SUR
LE SUCCES DU PROCESSUS
DE RETOUR AU TRAVAIL

Dans un essai randomisé controlé
mené dans 6 services de santé au
travail, (Finlande) a évalué
les effets sur la santé des arréts
de travail & temps partiel liés aux
TMS. Lévaluation, réalisée grace a
un questionnaire portant sur de

nombreux indicateurs de santé
et de travail, a été renouvelée a
5 reprises sur une période de 1 an.
Les résultats montraient la supé-
riorité de la reprise a temps par-
tiel (vs l'arrét complet) aux stades
précoces de TMS. Cette moda-
lité paraissait la plus adaptée a
l'objectif d'un retour au travail a
temps plein et durable (supérieur
a 4 semaines). De plus, la reprise a
temps partiel n'exacerbait pas la
symptomatologie douloureuse.

Une confirmation de ces résultats
a été apportée par les travaux de

(Finlande) a l'issue
d’'un essai randomisé portant sur
63 salariés. Selon l'auteur, 'arrét
a temps partiel conduisait a un
retour au travail plus précoce de
8 jours, en moyenne, par rapport a
l'arrét complet. De plus, il semblait
constituer la mesure cout-effica-
cité la plus appropriée dans la ges-
tion précoce du handicap lié aux
TMS. Cependant, I'aménagement
du temps de travail passe par une
nécessaire modulation de la pro-
ductivité dont les colts n'ont pas
été évalués.

RETOUR AU TRAVAIL DE
SUJETS LOMBALGIQUES
CHRONIQUES

Chez les lombalgiques chroniques,
les chances de retour au travail
évoluent de maniére inversement
proportionnelle a la durée d’arrét,
en particulier au-dela de 9o jours
(moins de 10 % de succes a ce
stade). Les propos de
(Royaume-Uni) ont été centrés sur
l'inadéquation de la gestion de la
lombalgie chronique par rapport
aux recommandations et aux
preuves existantes.

La prise en charge des travailleurs
lombalgiques demeure principale-
ment focalisée sur les traitements
passifs, et insuffisamment sur
l'amélioration des capacités fonc-

tionnelles du sujet en situation de
travail. En effet, les croyances, re-
présentations et comportements
des cliniciens dépendent de leurs
reperes éducatifs, de leur spécia-
lité et de leur vécu personnel. 1l
est rappelé que les professionnels
de santé ne considerent pas aisé-
ment le retour au travail comme
faisant partie de leur réle et que
le soutien des services de santé au
travail semble trop tardif, pour de
multiples raisons, dans I'histoire
de la maladie lombalgique. Or,
I'absence de gestion du proces-
sus de retour au travail aboutit
fréquemment a la perte d'emploi,
voire a l'exclusion du marché du
travail.

Ainsi parait-il crucial, d'une part,
d’améliorer la communication entre
les professionnels de soins (médecin
traitant, thumatologues, médecins
de réadaptation..) et le milieu de tra-
vail et, d’autre part, d'obtenir le sou-
tien des employeurs, des collegues
du travailleur et d’agir sur les fré-
quents conflits avec les organismes
d'assurance. Lorateur constate, de
surcroit, une fragmentation des ser-
vices et des responsabilités. Dans ce
contexte, une formation des prati-
ciens, et plus largement des divers
acteurs du maintien en emploj,
s'avere nécessaire. Les profession-
nels de santé du Royaume-Uni s'en-
gagent désormais dans cette voie, de
maniere certes hétérogene.

Le fait de rester ou de retourner
au travail constitue un facteur de
motivation et une thérapie de la
lombalgie, sous réserve d'un amé-
nagement des conditions de tra-
vail. Néanmoins, le remaniement
des attitudes et des croyances des
travailleurs et des professionnels
de santé dune part, l'attention
spéciale portée a la sphere profes-
sionnelle d’autre part, et 'analyse
des marges de manceuvre dispo-
nibles, enfin, devraient étre amé-
liorés, en intégrant les attitudes et
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intéréts divergents. Pour finir, des
recommandations  multidiscipli-
naires restent a élaborer concer-
nant différents profils de patients
et les étapes successives jalon-
nant le parcours du sujet lombal-
gique. De telles recommandations
pourraient étre centrées sur un
dépistage et un retour au travail
précoces. Des études colt/effica-
cité restent a développer dans une
perspective sociétale et pas seule-
ment comptable, en particulier au
stade aigu de la lombalgie.

(Canada), dans une
étude rétrospective de cohorte
meneée sur 22 952 sujets, a constaté
que les taux de retour au travail
étaient plus bas pour les lombal-
giques chroniques présentant une
radiculalgie associée par rapport
aux lombalgiques indemnes de ra-
diculalgie. Les résultats étaient plus
nuancés pour les cervicalgies et les
dorsalgies. La présence dune radi-
culalgie allongeait les durées de
I'épisode lombalgique et de récupé-
ration et augmentait le risque d'ar-
rét futur. Il existe, en conséquence,
un besoin d’interventions de pré-
vention du handicap professionnel
dans cette catégorie de population.

REPRESENTATIONS

DE LA DOULEUR ET RETOUR
AU TRAVAIL

Lévolution des représentations de
la maladie, incontournable chez les
travailleurs douloureux chroniques,
a été explorée par

(Canada). En effet, elle constitue
une étape importante dans le par-
cours de retour effectif au travail.
Certaines grilles d'évaluation des
peurs/évitements ou de l'accepta-
tion de la douleur, étudient l'inte-
raction complexe entre les repré-
sentations de la douleur, I'affect et
le comportement, a l'origine d'une
réponse inadaptée. Néanmoins,
la compréhension de l'origine des

représentations douloureuses de-
meure mal élucidée.

Des entretiens qualitatifs semi-di-
rigés ont été conduits chez 16 tra-
vailleurs blessés dont le handicap
¢était lié a des douleurs persistantes
et inclus dans un programme de re-
tour au travail interdisciplinaire de
12 semaines. L'étude des entretiens
montrait 'évolution des représen-
tations des douleurs initialement
attribuées a une origine osseuse et
nerveuse, vers la prise en compte
d'éléments relatifs aux tissus mous.
Ultérieurement, les représentations
comportaient des aspects neurobio-
logiques de la douleur chronique et
intégraient les dimensions de bien-
étre psychosocial. Lévolution s'opé-
rait vers davantage de certitude et
un rapport moins émotionnel a la
douleur et aux limitations fonction-
nelles. En effet, les représentations
morphologiques corporelles et rela-
tives aux mécanismes a l'origine de
la douleur constituaient dimpor-
tants objets d'évitement et d’accep-
tation, appelés a évoluer lors du pro-
cessus de récupération. De plus, la
probabilité de retour au travail aug-
mentait avec une diminution de la
dépendance envers un soutien meé-
dical formel. Ainsi, le fait de trans-
former les croyances et I'évaluation
dela situation augmentait la proba-
bilité d'une réponse adaptée. Cette
évolution était liee a une meilleure
compréhension permettant délar-
gir le prisme des représentations.

Dans le domaine de la prise en
charge de la douleur persistante, les
stratégies thérapeutiques actives,
basées sur les thérapies cognitivo-
comportementales et la gestion du
probleme par le sujet lui-méme, se
révelent étre plus efficaces que des
stratégies thérapeutiques passives,
telles qu'une administration médi-
camenteuse.

RESTER AU TRAVAIL
AVEC UN TMS

(Pays-Bas) a mené
une étude portant sur 119 sujets
présentant des douleurs chro-
niques musculosquelettiques non
spécifiques et restés au travail
et les a comparés a un groupe de
122 sujets en arrét et inscrits a un
programme de retour au travail
Le fait de rester au travail était
défini par une durée de travail
supérieure a 12 mois, un temps de
travail supérieur a 20 heures par
semaine et par un taux d’arrét de
travail lié a la douleur musculos-
quelettique chronique non spéci-
fique inférieur ou égal a 5 %, sur
une période d’au moins 12 mois.

Les sujets restés au travail diffé-
raient significativement des sujets
en arrét dans toutes les dimensions
explorées du modele biopsycho-
social : acceptation de la douleur,
peur-évitement, catastrophisme,
sentiment d'efficacité personnelle,
sentiment de contréle sur son des-
tin, exigences percues liées au tra-
vail. Maintenir de tels salariés au
travail semblait bénéfique a tous
points de vue. Les sujets restés au
travail rapportaient notamment
des croyances d’'autocontrdle de la
douleur significativement plus éle-
vées que celles des sujets inscrits
en programme de retour au travail.
Ils paraissaient ainsi se préparer a
des ajustements organisationnels,
professionnels et personnels, ainsi
qu'a des changements de stratégie
de gestion de la douleur et d'usage
des soins, au moyen dhabiletés
spécifiques. Néanmoins, I'intensité
douloureuse semblait jouer un réle
clé dans la participation au travail.
Par ailleurs, les travailleurs les plus
agés et ceux dont le métier était
physiquement exigeant, avaient
vraisemblablement consacré plus
t6t davantage de temps a réorgani-
ser leur vie.
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Le concept de « staying at work »,
c'est-a-dire « rester au travail », dif-
féere du présentéisme, marqueur
possible de future incapacité, par
un résultat positif, en particulier
sur le plan de la productivité. A
titre de rappel, le présentéisme
désigne le fait d'étre au travail avec
une productivité réduite au lieu de
s'arréter pour récupérer une capa-
cité correcte. Cependant, les parti-
cularités des sujets restés au travail
restent a clarifier par des travaux
de recherche, de facon a enrichir les
stratégies de prévention ciblées sur
les sujets au travail a partir de celles
développées sur les sujets en arrét
et inscrits dans un programme de
retour au travail. Réciproquement,
la compréhension des déterminants
et la mise en évidence des méca-
nismes impliqués dans le maintien
au travail, contribueraient proba-
blement a la conception d'interven-
tions efficaces pour les groupes de
travailleurs en arrét de travail et ins-
crits dans un programme de retour
au travail.

SANTE MENTALE

La session consacrée aux troubles
psychiques, liés ou non au travail,
a abordé différents aspects de ges-
tion de ces pathologies en situation
de travail. Un outil d'évaluation des
facteurs d’absence de longue durée
liée a des pathologies mentales
communes a d’'abord été présenté.
Ensuite, les difficultés spécifiques
de retour au travail dans le cadre
de troubles psychiques ont été évo-
quées. Enfin, ont été abordés 1'im-
pact d’actes violents sur la santé
et le travail d'une part, et 'impact
d'évenements négatifs survenus
durant l'enfance sur l'insertion pro-
fessionnelle d'autre part.

REPERAGE DE FACTEURS
D’ABSENCE DE LONGUE
DUREE LIES A DES TROUBLES
PSYCHIQUES

(Canada) a développé
un outil d’évaluation des facteurs
influencant l'absence de longue
durée en lien avec les troubles de
santé mentale les plus communs.
Les troubles de l'adaptation, de
I'humeur et anxieux constituent,
en effet, I'une des principales
causes d’'arrét de travail.
Létude de 21 articles de la littéra-
ture issus de 6 bases de données
et la conduite de 22 entretiens ont
permis de recenser plus de 40 fac-
teurs, d'ordre personnel, clinique,
professionnel et assurantiel. Ces
entretiens ont été conduits par le
chercheur avec des cliniciens, des
psychiatres, des professionnels de
santé au travail, des travailleurs,
des cadres et des conseillers en
réhabilitation. A I'issue de ce pro-
cessus, un guide d’entretien semi-
structuré divisé en 7 sections a été
congu pour aider les cliniciens a
identifier les facteurs d'incapacité
au travail. A ce stade, des experts
en santé mentale ont été consultés
pour étudier I'adjonction d’autres
tests. Loutil, testé par deux clini-
ciens, a ensuite été administré a
des travailleurs en arrét lié a des
pathologies mentales communes
et enfin affiné. Il permet d’accéder
aux représentations des travail-
leurs, aux facteurs liés aux condi-
tions de travail et a la qualité des
relations entretenues avec l'orga-
nisme d’assurance maladie. De
tels facteurs jouent un réle impor-
tant a l'égard de l'absentéisme.
Loutil ainsi développé reste néan-
moins a valider et a implanter
dans la pratique quotidienne.

PARTICULARITES DU RETOUR
AU TRAVAIL A L'ISSUE DE
TROUBLES PSYCHIQUES
COMMUNS, AVEC OU SANS
RAPPORT AVEC LE TRAVAIL

(Canada) a présenté les
résultats d'une revue systématique
de la littérature sur les interven-
tions pour dépression sur le lieu de
travail. Douze études ont été rete-
nues, dont 10 essais randomisés
contrdlés. Sur le plan méthodolo-
gique, il s'est avéré que la maitrise
des facteurs de confusion dans un
groupe contréle était particuliere-
ment délicate dans un format d'es-
sai randomisé contrélé. Lauteur a
conclu al'absence de preuve épidé-
miologique suffisante pour orien-
ter vers un type d'interventions ou
de programmes efficaces sur le lieu
de travail.

(Pays-Bas) a présenté les
résultats d'une étude épidémio-
logique rétrospective concernant
la nature des troubles psycholo-
giques présentés et le moment au-
quel survenait le retour au travail.
Létude menée portait sur deux
années de suivi de données d’ab-
sence pour raison psychiatrique et
concernait 1,2 millions d'employés
travaillant dans 77 ooo entreprises
appartenant a divers secteurs
économiques. Les troubles émo-
tionnels, anxieux et de 'humeur
(dépression et trouble bipolaire,
essentiellement)  représentaient
94 % de toutes les absences pour
raison psychiatrique. Les employés
atteints de troubles émotionnels
présentaient les taux de retour au
travail les plus élevés (supérieurs
a 95 %), comparés aux troubles
anxieux (supérieurs a 89 %) et aux
troubles de I'humeur (supérieurs a
70 %). La probabilité de retour au
travail décroissait fortement apres
un mois d’absence pour désordre
émotionnel, aprés 2 mois d’absence
liée a un trouble anxieux et apres
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3 mois d’'absence pour trouble de
I'humeur. En conséquence, l'aug-
mentation de la probabilité de
retour au travail nécessite une fo-
calisation des interventions sur les
premiers mois d’arrét de travail.

En complément, (Suede)
a mené une étude prospective de
cohorte sur des salariés en arrét lié
a des troubles de santé mentale,
dans leur seconde ou leur troi-
sieme semaine d'arrét. Lobjectif
visait a identifier les facteurs pré-
dictifs de durée d’'arrét de travail.
Les diagnostics les plus communs
étaient la dépression (43 %), le
stress (35 %) et I'anxiété (15 %). Le
délai écoulé jusqu’au retour au tra-
vail était réduit lorsqu’il était asso-
cié a un niveau éducatif plus élevé,
a de meilleures conditions psy-
chosociales de travail (conditions
propices a un bien étre au travail)
et a une meilleure perception de
la capacité de travail par le tra-
vailleur lui-méme. De plus, les res-
sources individuelles jouaient un
role déterminant dans le lien entre
la santé psychique et le travail.
Néanmoins, le défaut de soutien
avant ou pendant I'arrét de travail
augmentait l'expérience de mar-
ginalité. En revanche, un retour au
travail tardif ne constituait pas un
facteur marginalisant, lorsque le
soutien de I'encadrement demeu-
rait. Linteraction complexe entre
ces facteurs serait a intégrer dans
I'adaptation d’interventions de
retour au travail aux ressources
spécifiques et aux conditions de
travail des sujets.

CONDITIONS DE TRAVAIL :
ACTES VIOLENTS SURVENUS
DANS LE SECTEUR DES
TRANSPORTS

(Canada) a recherché en
quoi la violence sur le lieu de travail
affectait la santé et les capacités

fonctionnelles dansle secteur public
des transports urbains (violence ex-
terne, issue des usagers ou violence
interne a l'entreprise). Lobjectif de
I'étude menée sur 137 travailleurs
était triple : mesurer la fréquence
de la violence au travail dans le sec-
teur des transports publics, évaluer
les effets de tels actes sur la santé
physique, psychologique, fonction-
nelle et enfin mesurer la perception
a l'égard de la violence, ainsi que la
perception des besoins.

Les actes violents dans les trans-
ports étaient fréquents, en moyen-
ne 5 actes par opérateur et par
an. Durant les 12 mois précédant
I'étude, 77,4 % des travailleurs en
ont été victimes et 59,9 % ont été
témoins d’au moins un incident. 11
s'agissait de violences externes de
la part du client ou de 'usager, de
violences internes a l'entreprise (de
la part de collegues ou entre des
niveaux hiérarchiques différents),
a type de violences physiques,
armées ou non et de violences
psychiques. Les conséquences pos-
sibles étaient multiples : blessures
physiques, désordres psychiques
(anxiété, «flash-backs» conduisant
a revivre la situation de maniere
identique, cauchemars, évitement
de situations évocatrices...), ab-
sentéisme et reclassement, entre
autres. Il n'existait pas de diffé-
rence entre hommes et femmes,
en termes de capacité fonction-
nelle psychique, dans les suites de
tels actes. Les conséquences psy-
chiques, relatives notamment au
rapport au travail et a la producti-
vité, s'avéraient impossibles a pré-
dire au décours immeédiat de 1'évé-
nement. De plus, il convenait de ne
pas sous-estimer le traumatisme
des témoins passifs d'actes vio-
lents, bien que vraisemblablement
moindre que celui des victimes. En
effet, il convient de rappeler com-
bien le salarié¢ est fréquemment

sidéré par l'effraction soudaine de
l'événement dans le psychisme,
dans les deux situations de victime
et de témoin d’actes violents surve-
nus au travail.

Le fait de vivre un événement
violent comme victime ou témoin
retentissait de maniere importante
sur la santé psychique et sur la
capacité fonctionnelle profession-
nelle, suggérant la nécessité de
mesures spécifiques de soutien des
travailleurs. Lorganisation exercait
un effet protecteur ou facilitateur,
selon la politique et les mesures
de prévention préexistantes, selon
les mesures adoptées dans les
suites d'événements violents et
en rapport avec l'attitude, parfois
le déni opposé a la victime par la
hiérarchie ou les collegues. Enfin,
le cumul d’actes violents était a
prendre en compte, comme facteur
de majoration des conséquences
physiques et psychiques.

FACTEURS INDIVIDUELS :
INFLUENCE D’EVENEMENTS
NEGATIFS D’ENFANCE SUR
LINTEGRATION AU MARCHE
DU TRAVAIL

(Danemark) s’est interro-
gé, dans une étude longitudinale
de cohorte portant sur plus de
3 000 sujets masculins et fémi-
nins, sur le réle d’événements de
vie précoces et négatifs, considé-
rés comme des facteurs prédic-
tifs d'intégration dans le mar-
ché du travail. La question s'est
posée du fait de l'augmentation
de I'absentéisme et de l'allocation
de bénéfices sociaux a une frac-
tion croissante de jeunes adultes
masculins, plus ou moins directe-
ment apres la scolarité. Lenquéte
par questionnaire a recensé des
événements de vie négatifs et
cruciaux de l'enfance, tels que le
divorce parental, le déces de 'un
des parents, la consommation
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parentale d’alcool et de drogue, les
abus survenus dans l'enfance, le
statut de témoin d'un acte violent
survenu dans l'enfance ou une
maladie menacant la vie de 'un
des parents. Le comportement in-
dividuel du sujet devenu adulte a
I'égard de sa propre santé a égale-
ment été évalué. Il existait des as-
sociations significatives entre les
facteurs sociaux évalués al'age de
17-18 ans (facteurs liés a la position
socio-économique des parents,
a la relation avec ceux-ci) et un
risque ultérieur de marginalisa-
tion a l'age de 21-22 ans. De plus,
un comportement défavorable a la
santé observé a 'age de 17-18 ans
affectait I'attachement au marché
du travail a I'age de 21-22 ans. En-
fin, les événements négatifs de vie
survenus dans l'enfance augmen-
taient l'allocation de bénéfices so-
ciaux. Ces résultats concernaient a
la fois les hommes et les femmes,
bien que le nombre de variables
statistiquement significatives le
plus élevé ait été observé chez les
femmes.

Les stratégies adaptatives actives
d’auto-soutien (par exemple, ren-
forcer la confiance en soi, modi-
fler ses croyances, conduire un
projet de vie, avec ou sans aide
extérieure..) exercaient un role
positif, au contraire des stratégies
adaptatives passives (par exemple,
enfermement dans un statut de
malade, attente d'amélioration
exclusivement centrée sur des
medicaments, espoir que la situa-
tion évolue spontanément..). Ces
données sont cohérentes avec de
récents résultats relatifs a d’autres
altérations de santé, telles que les
TMS.

En conclusion, lorsque les détermi-
nants de marginalisation du mar-
ché du travail sont étudiés, cher-
chant a identifier des groupes a
risque, il est important de prendre

en considération les événements
négatifs de vie survenus dans l'en-
fance.

VIEILLIR EN SANTE
ET AU TRAVAIL

La session consacrée a I'age a per-
mis de préciser les enjeux et d’étu-
dier les liens entre les caractéris-
tiques du travail, la santé et le statut
d’emploi chez les travailleurs ages.
Enfin, I'impact de I'age sur le handi-
cap professionnel a été analysé.

ENJEUX DU BIEN VIEILLIR

AU TRAVAIL

Selon (Pays-Bas), les
plus agés devront rester plus long-
temps qu’actuellement sur le mar-
ché du travail, 4 condition toutefois
de trouver les moyens d’améliorer
la santé des populations. Continuer
a travailler aprés 55 ans suppose
fréquemment un aménagement
de la fin de carriere en termes de
conditions, de temps, d'organisa-
tion et de charge de travail, ainsi
que de définition des taches a réa-
liser. De plus, un niveau éducatif
¢levé et une bonne santé percue
se trouvent structurellement liés
a une plus grande longévité dans
le marché du travail. Une atten-
tion particuliere doit étre portée
aux femmes, car elles sont davan-
tage que les hommes concernées
par une sortie précoce du marché.
Apres la retraite, une bonne santé,
définie par un processus dyna-
mique d’adaptation aux défis de
l'existence, détermine la qualité de
vie et contribue a différer le recours
aux soins.

(Royaume-Uni) a
centré son propos sur les obstacles
a l'intégration des personnes han-
dicapées, sur les inégalités sociales,

sur les déterminants sociaux de
santé et sur la formulation de
recommandations pour I'action.
Lobjectif poursuivi vise a compen-
ser le désavantage lié au handicap
dans les dimensions profession-
nelles, sociales et personnelles.
Des progres restent a accomplir
au plan individuel pour enseigner
des habiletés aux sujets en situa-
tion de handicap et augmenter
la capacité individuelle a solli-
citer ses propres ressources. Au
plan collectif, les obstacles a sur-
monter portent sur les politiques
nationales et locales inadéquates,
les représentations toutes faites
sur le défaut de productivité, la
carence de services et de prise en
charge, l'accessibilité insuffisante
des locaux, les difficultés de trans-
port et le défaut de consultation
des personnes handicapées elles-
mémes. Ces multiples défaillances
affectent la personne et sa famille
dans leur capacité a maitriser leur
vie. Lorateur a mis l'accent sur le
fait qu'en matiére de handicap, le
contexte exercait une influence
supérieure a la lésion elle-méme.
En réponse a ce constat, les pistes
d’action proposées ont porté sur
le volet politique et réglementaire,
sur la promotion d'interventions
incitatives envers les employeurs,
sur le soutien a l'emploi et enfin
sur l'acces facilité a l'auto-entre-
prise. Il conviendrait de dévelop-
per l'accés a la réhabilitation et
a lentrainement professionnels
et de lutter contre les représenta-
tions erronées a tous les niveaux
de décision. Faciliter la collecte de
données sur le handicap et sou-
tenir la recherche dans ce champ
constitueraient également des
priorités. L'élaboration de schémas
de protection sociale efficients, ne
décourageant cependant pas I'in-
sertion ou la réintégration profes-
sionnelle, serait a promouvoir. Il
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parait important de ne pas perdre
tous les bénéfices lorsqu'un retour
al'emploi est tenté.

LIENS ENTRE LES
CARACTERISTIO_UES DU
TRAVAIL ET LE STATUT
D’EMPLOI

(Pays-Bas) a appro-
fondi l'interaction entre les carac-
téristiques du travail, le statut
d’emploi, les données relatives a la
santé percued’une part, et la sortie
précoce de travailleurs néerlandais
d’autre part. Lauteur a mené une
étude prospective décennale sur
plus de 15 coo employés. Le niveau
éducatif et les caractéristiques
psychosociales du travail consti-
tuaient les variables significatives
persistant apres ajustement sur les
facteurs de confusion. Le défaut de
controdle sur le travail, plus marqué
chezles femmes, était associé a une
sortie prématurée liée a l'incapaci-
té. Par ailleurs, une médiocre santé
percue était associée a une sortie
d’emploi en lien avec le handicap.
En revanche, dans cette étude, les
exigences physiques du travail
n'étaient pas associées a une sor-
tie d'emploi prématurée. Enfin, les
considérations financieres en lien
avec une sortie d'emploi prédo-
minaient chez les hommes, tan-
dis que linfluence des facteurs
sociaux se manifestait davantage
chez les femmes.

LIENS ENTRE LA SANTE
ET LE STATUT D’EMPLOI
(Pays-Bas) s'est inté-
ressée aux voies par lesquelles la
santé influence une retraite pré-
coce. L'auteur a mené une étude
qualitative comportant 30 entre-
tiens semi-structurés en face a
face, avec des sujets précocement
sortis du marché de I'emploi entre
58 et 64 ans. Ces sujets n'étaient
pas reconnus comme handicapés
ou l'étaient partiellement. Une

santé physique ou mentale mé-
diocre a influencé le retrait anti-
cipé du travail selon 4 modalités.
incapacité a travailler en lien
avec des problemes de santé,
réduction de la capacité de tra-
vail consécutive a des difficultés
de santé percue par le travailleur
et prise de décision de se retirer,
souvent sans avoir consulté I'em-
ployeur,
crainte et anticipation d'un fu-
tur déclin de santé conduisant a la
décision de se retirer précocement,
pression de la part de l'em-
ployeur en faveur d'un retrait anti-
cipé des sujets en mauvaise santé,
bien que ces personnes n’aient pas
ressenti un déclin de leur capacité
de travail.
Létat de santé a joué un r6le dans
le départ anticipé pour la moitié
des sujets interrogés. Plus précise-
ment, un mauvais état de santé a
contribué au départ anticipé par
inadéquation entre les exigences
du travail et la capacité a accom-
plir la tache, sans perception
particulierement pessimiste des
problemes de santé par les sujets.
Inversement, une bonne santé a
favorisé le départ anticipé par ina-
déquation entre un projet de vie
recentré sur le versant personnel et
les exigences du travail. De ce fait,
la perspective d’allongement de la
vie professionnelle nécessiterait
un dialogue employeur-employé
accru au sujet de telles divergences.

(Pays-Bas) amené, sur
15 177 salariés, une étude prospec-
tive décennale examinant l'effet
de la santé et du statut socio-éco-
nomique sur la sortie du marché
du travail et la perspective de re-
trouver un emploi. La santé percue,
les caractéristiques individuelles,
les contraintes domestiques et le
statut d'emploi ont été mesurés.La
maladie augmentait la probabilité
de quitter le marché du travail par

chémage, pension de handicap
et départ anticipé en retraite. De
plus, elle réduisait la chance de re-
trouver un emploi. Les travailleurs
dont le statut économique était
bas présentaient un risque accru
de quitter le marché par chémage,
pension de handicap et inactivité
¢conomique, apres ajustement sur
la maladie. Enfin, les travailleurs
de faible niveau éducatif étaient
exposés a un risque accru d’exclu-
sion d’emplois rémunérés en lien
avec des problemes de santé.

En conclusion, le statut de santé
représente un important déter-
minant pour espérer garder ou
retrouver un emploi rémunéré.
Lenjeu politique majeur consiste
a protéger de l'exclusion les su-
jets agés, notamment les travail-
leurs de faible niveau socio-éco-
nomique atteints de difficultés
de santé. Cette communication
confirme d’ailleurs l'influence des
inégalités sociales de santé sur la
capacité a conserver et a retrouver
un emploi.

LIENS ENTRE AGE,
HANDICAP ET RETOUR
AU TRAVAIL

(Australie), dans une étude
rétrospective de cohorte (59 525 su-
jets), s’est intéressé spécifiquement
a I'impact de I'age sur le handicap
professionnel, sur l'incidence de la
demande d’indemnisation et sur
le retour au travail. Les principaux
résultats étaient les suivants : le
quart des travailleurs blessés était
age de plus de 50 ans ; le taux de
succes dune premiere tentative
de retour au travail diminuait de
maniere linéaire avec l'accroisse-
ment de I'age entre 20 et 65 ans.
Par ailleurs, le délai jusqu’a la pre-
miere tentative de retour au travail
augmentait avecl'age, tout comme
le total des jours indemnisés. Les
rechutes se révélaient fréquentes
(37 %) et augmentaient également
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avec l'age. De plus, le taux de han-
dicap par travailleur et par an,
ainsi que les cotits d'indemnisation
croissaient de facon linéaire avec
I'age. Lauteur a conclu sur le réel
besoin de mesures de prévention
primaire et secondaire ciblées sur
les travailleurs agés, afin de réduire
le risque de blessure et d’augmen-
ter les chances de retour au tra-
vail. Le vieillissement de la main-
d'ceuvre conduira nécessairement
a un taux accru de travailleurs en
situation de handicap. Le cott et le
temps de travail perdu augmente-
ront inéluctablement, dans 1'éven-
tualité de politiques et pratiques de
prévention inchangées. En complé-
ment de ce qui précede, il resterait
a promouvoir des programmes de
retour au travail spécifiquement
congus pour des travailleurs agés.

SYNTHESE DU CONGRES ET
PERSPECTIVES

(Etats-Unis) a insisté sur
la transformation opérée depuis
3o0ans dun modele biomédical
du handicap vers une approche
fonctionnelle plus récente et vers
la reconnaissance de la prédo-
minance des facteurs psychoso-
ciaux. Laccent porte désormais
sur les interactions interperson-
nelles complexes (famille, amis,
collegues, encadrement et autres
acteurs) qui influencent le proces-
sus de retour au travail et récipro-
quement. Ainsi, le contexte exerce
une influence déterminante, tant
au niveau macroéconomique (tra-
vailleurs agés, précaires..) qu'au
niveau microéconomique (em-
ployeur, collégues, contexte organi-
sationnel...). La prise en compte du
contexte, jusqu’alors négligée dans
les études, a été identifiée comme
prioritaire pour de futures inves-
tigations. Il serait alors possible

d’acquérir une vision plus large et
intégrée du probleme, a condition
de travailler dans une perspective
longitudinale, d'utiliser de nou-
velles méthodes de mesure et des
systemes de recueil de données
plus efficaces. Les caractéristiques
des interventions en milieu de
travail (nature, temporalité, degré
de finesse..) seraient a améliorer.
Au plan méthodologique, l'essai
randomisé contrélé classique ne
constitue pas le format détude
le mieux adapté au domaine du
handicap. De plus, il serait souhai-
table de développer de nouvelles
approches statistiques, afin de
mieux appréhender les détermi-
nants influencant une trajectoire
professionnelle.

Une meilleure détection des si-
tuations de handicap est visee,
associée a une meilleure inter-
vention en amont de la boucle de
présentéisme-absentéisme-arrét
prolongé. Les difficultés relatives a
la latitude décisionnelle de I'enca-
drement et a la part relevant du
travailleur demeurent irrésolues,
tandis que les connaissances rela-
tives a l'employeur (contraintes,
attentes, croyances...) restent a affi-
ner. Les stratégies non cliniques, ci-
blées sur le lieu de travail, revétent
une importance cardinale pour
prévenir, gérer le handicap profes-
sionnel et répondre au défi d'une
excessive medicalisation du han-
dicap. De plus, des découvertes en
matiere de prévention de l'incapa-
cité seraient probablement trans-
posables, issues d'autres spécialités
médicales (neurologie, cardiologie,
diabétologie..) et issues d'autres
disciplines comme l'économie,
l'expertise en politique de santé,
I'analyse de systemes. Par ailleurs,
une attention particuliere devrait
étre portée aux travailleurs agés
dont la santé mentale constitue un
médiateur clé entre le handicap et
le statut d'emploi. Enfin, la comor-

bidité observée avec l'avancée en
age exerce un effet négatif sur la
fin du parcours professionnel.

En écho a ce qui précede,
(Royaume-Uni) a conclu les travaux
du congres en soulignant le pro-
bléme croissant posé par les altéra-
tions de santé et de bien-étre, dans
la population en age de travailler.
Elle a noté I'évolution des profils de
maladies chroniques, marquée par
la prédominance d’altérations com-
munes de santé mentale et de TMS.
Par ailleurs, I'association de I'obési-
té a la pauvreté, a un faible niveau
éducatif et a des habiletés réduites,
explique un grand nombre d'alté-
rations de santé a long terme. Les
enjeux d’avenir portent d’abord sur
'action précoce dans I'histoire des
maladies chroniques, notamment
en ce qui concerne la lombalgie. Les
défis concernent ensuite l'infor-
mation complete des travailleurs
inscrits dans un parcours clinique,
suivi parfois d'un parcours de réa-
daptation médicale et de réhabi-
litation professionnelle. Un der-
nier défi porte sur l'information
délivrée au milieu de travail et sur
la prise de conscience des enjeux
de la part du milieu de travail. En
effet, la médiation, la négociation
et le soutien dans l'adaptation a
un nouvel emploi exercent un réle
capital dans le succes du retour au
travail ou du changement d’'emploi.
A contrario, l'excessive médicalisa-
tion, l'inadaptation des croyances
et des attitudes, les interactions
incohérentes entre divers acteurs
clés, compromettent la réintégra-
tion des travailleurs concernés.

Sur I'age enfin, I'auteur a rappelé
les facteurs actuellement iden-
tifiés du « bien vieillir » : un bon
¢tat de santé pendant l'enfance,
un style de vie sain (en particulier
concernant la nutrition), la mai-
trise des conduites addictives et
I'activité physique réguliere. Les
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habiletés et la résilience sont a
développer précocement dans la
vie. A titre de rappel, les habile-
tés correspondent a des compor-
tements opérationnels adaptés a
une situation, intégrés de maniere
routiniére et issus de l'expérience,
tandis que la résilience d'un indi-
vidu, comme celle d'un systeme,
désigne sa capacité a anticiper les
risques dans un environnement
mouvant, a faire face et a réagir
aux événements imprévus. Le
sujet résilient rebondit aprés un
traumatisme et reprend un déve-
loppement, sous une forme et dans
une mesure variables au cours du
temps. Néanmoins, les stratégies
d’amélioration de la santé et du
bien-étre dans la vie profession-
nelle et personnelle restent a
préciser, ainsi que les comporte-
ments et pratiques concourant a
une bonne santé. Le lieu de travail
constitue le terrain de possibles
transformations, avec la certitude
qu'existent des marges de progres
dans la conciliation entre produc-
tivité et bien-étre au travail. Enfin,
I'interdépendance entre la santé
et le travail reste insuffisamment
prise en considération par les dé-
cideurs politiques nuisant a la vi-
sion des actions pertinentes a long
terme. Plus encore, 'existence de
liens généralement positifs entre
la santé et le travail peine a étre
reconnue. Pour travailler a des
lendemains en meilleure santé,
les efforts sont a focaliser sur le
gradient social de santé, les condi-
tions de travail, la réhabilitation
professionnelle, la promotion de
la santé au travail, la sécurité et le
bien-étre et 'enfance. Dans cette
perspective, il est incontournable
que les divers acteurs impliqués
dans le processus d’intégration
ou de retour a I'emploi travaillent
ensemble.

(3) Les modalités
d’inscription a
ce programme

subventionné

par les Instituts
canadiens de
recherche sur

la santé sont
accessibles a
l'adresse suivante :
www.training.
wdpcommunity.
org/index.html

CONCLUSION

Les diverses communications pré-
sentées démontrent, s’il en est en-
core besoin, la vanité de séparer les
différents niveaux de prévention et
I'influence délétére exercée par des
systémes, approches et acteurs en
difficulté de communication, voire
incohérents dans les actions me-
nées. Néanmoins, la temporalité,
ainsi que le contenu des actions et
interventions sont encore débat-
tus. Lintégration, la réintégration
des travailleurs et la prévention
de la désinsertion professionnelle
constituent des enjeux lisibles en
filigrane des diverses communica-
tions. Manifestement, le champ de
la recherche sur le handicap murit,
mais les défis a relever restent im-
menses, requierent des approches
renouvelées, intégrées et surtout
mieux articulées et coordonnées.
Les enjeux abordés durant le deu-
xieme congres WDPI 2012 sont ap-
pelés a devenir de plus en plus im-
portants avecle vieillissement dela
population active et l'allongement
de la durée de vie professionnelle.
La recherche dans ce domaine, en
pleine expansion, fait 'objet dun
programme international destiné
a former des chercheurs ©.

Les progrés des connaissances et
des pratiques en prévention d’in-
capacité au travail seront commu-
niqués a l'occasion du prochain
congrés WDPI qui se tiendra a
Toronto (Canada) du 28 septembre
au 1 octobre 2014.

Les auteurs remercient
Agneés Aublet-Cuvelier

et Laurent Claudon

pour leur relecture attentive.
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Accidents du travail-maladies
professionnelles : du compromis
social a la réparation intégrale

Journée des 4 sociétés de médecine du travail de I'Tle-de-France,

Paris, 12 decembre 2012

AUTEUR :

Maladie

La réparation des accidents
du travail puis des maladies
professionnelles repose

sur un compromis social
remontant a 1898 et
mettant en place la notion
de présomption d’origine.
La création d’'une voie
complémentaire avec les
Comités régionaux de
reconnaissance des maladies
professionnelles a permis
d’ouvrir de nouveaux
droits. La modification

des tableaux, issue d'un
consensus social, est longue
aréaliser comme le montre
I'exemple des troubles
musculosquelettiques. Les
nombreuses procédures

en faute inexcusable,
notamment par les victimes
de ’amiante, ont fait
évoluer depuis 2002 le droit
pour 'employeur vers une
obligation de résultats et
plus seulement de moyens
en matiére de sécurité.

amiante /
réparation /

squelettique

professionnelle /

trouble musculo-

A.Delépine, département Etudes et assistance médicales, INRS

a réglementation acci-
dents du travail-maladies profes-
sionnelles (AT-MP) est batie sur la
loi du 9 avril 1898 pour les AT, éten-
due aux MP par la loi du 25 octobre
1919, qui permet au travailleur de
ne pas apporter la preuve du lien
entre la pathologie et le travail, sous
réserve de répondre a la définition
de IAT ou d'entrer dans les criteres
des tableaux de MP. Lindemnisation
du travailleur est alors forfaitaire s'il
renonce a engager la responsabi-
lité de l'employeur. Le compromis
social, ainsi basé sur la présomption
dorigine, est toujours en vigueur
actuellement mais les aspects assu-
rantiels qui lui sont liés, ainsi que la
notion d’aptitude ont été un frein a
la prévention.

Pour autant, la prise en charge d'une
affection en maladie professionnelle
nest pas chose aisée. En effet, la

création/modification des tableaux
de MP est le résultat d'un consensus
entre les partenaires sociaux. Les
« nouvelles pathologies » sont peu
prises en compte, ou de facon tres
restrictive, puisqu’il faut intégrer la
notion de présomption d'origine, ce
qui implique de ne pas faire interve-
nir les facteurs extraprofessionnels
éventuels. La création du systeme
complémentaire permet, sous cer-
taines conditions, de prendre en
charge des maladies liées au travail
ne figurant pas ou incompletement
dans les tableaux.

Toutefois, depuis une dizaine d’'an-
nees, les modalités de reconnais-
sance sont remises en cause en rai-
son notamment de :

- l'augmentation treés importante
des MP reconnues, en particulier
les troubles musculosquelettiques,
- la sous-déclaration ou la non
reconnaissance de certaines mala-
dies ou symptémes,

- le caractere forfaitaire de la répa-
ration, tres éloigneé de la réparation
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de droit commun qui vise a la répa-
ration intégrale,

- 'absence de retour sur la préven-
tion a la source,

-I'évolution juridique ayant conduit,
entre autres, a l'instauration d'une
obligation de sécurité de résultats
en matiere de santé et sécurité au
travail pour l'employeur ; le man-
quement a cette obligation consti-
tuant une faute inexcusable.

PERMANENCE ET REMISE
EN CAUSE DU COMPROMIS
ASSURANTIEL EN FRANCE
DE 1898 A NOS JOURS

A.S. Bruno, Centre de recherches
historiques, Ecole des Hautes
études en sciences sociales, Paris
Pendant une bonne partie du XIX®
siécle, la conception civiliste du tra-
vail reposait sur le principe d'une
¢égalité des contractants, le salarié
acceptant les risques du métier.
Vers la fin du siecle, la jurispru-
dence, de plus en plus favorable
aux salariés, assimile les accidents
du travail (AT) a des cas relevant de
la « responsabilité des choses que
I'on a sous sa garde ». Cette évolu-
tion incite les employeurs a élabo-
rer la solution d'une indemnisation
assurantielle en 1898 pour les AT,
puis en 1919 pour les maladies pro-
fessionnelles (MP). Malgré d’autres
voies expérimentées comme la
solidarité ouvriere autonome ou
la vision extensive de la respon-
sabilité prise en charge par la voie
judiciaire, le compromis assuran-
tiel est devenu le modele dominant
dans tous les pays industrialisés. La
France y ajoute toutefois le concept
de faute inexcusable. Ceci traduit,
entre autres, une prise en compte
de l'importance des dangers que
I'industrialisation fait peser sur la
santé des travailleurs et l'entrée
dans l'ere du risque pris en charge
collectivement. La réparation for-

faitaire du salarié est congue pour
compenser l'obligation faite a l'em-
ployeur d'indemniser les AT pour
lesquels il n'est pas en tort, faisant
réapparaitre ainsi la notion de
faute. Le montant du forfait traduit
alors l'équilibre des forces en pré-
sence et varie d'un pays a l'autre. Il
a pour but de n'imputer ala charge
de l'employeur que les accidents
pour lesquels le risque industriel
est en jeu. Il s’agit donc d'évaluer
les causes des accidents de facon
aussi réaliste que possible.

Le principe de la réparation forfai-
taire est au fondement du désen-
gagement relatif des employeurs
vis-a-vis de la prévention, caracté-
ristique d'une forme d’acceptation
officielle du risque. Lassimilation
des maladies professionnelles aux
accidents du travail tend a gommer
les différences de temporalité entre
ces deux types d'atteintes, conside-
rant essentiellement les risques
pour lesquels le lien entre I'activité
professionnelle et les atteintes a la
santé est le plus immédiatement
évident. Ainsi le modele assuran-
tiel a échoué a prendre en compte
la santé globale des travailleurs et
s'est montré peu réactif aux évo-
lutions des pathologies du travail,
participant au cloisonnement,
toujours de mise, entre la santé
publique et la santé au travail.

Dés sa publication, le compromis
assurantiel est remis en cause. Les
partisans de la suppression de l'in-
demnisation forfaitaire s'inspirent
du précédent créé par la réparation
intégrale des mutilés de guerre. La
Fédération nationale des mutilés du
travail est ainsi créée en 1920 sur le
modele des associations d’anciens
combattants et devient tres vite un
des principaux acteurs du débat.
Du c6té syndical, la Confédération
générale du travail (CGT) met en
ceuvre une stratégie judiciaire de
contestation des taux d'incapacité,
demandant la prise en compte de

l'incapacité professionnelle et pas
seulement physiologique. Les te-
nants d'une réparation forfaitaire
se trouvent confortés par la Confé-
rence internationale du travail de
1925 qui préconise une rente égale
aux deux-tiers du salaire de base
en cas dincapacité permanente
totale. Cependant, I'idée que 8o %
des accidents du travail peuvent
étre attribués a un facteur humain,
et donc largement au travailleur
lui-méme, perdure pendant de
nombreuses années. Quelques re-
touches sont apportées a la loi de
1898 ; elles portent essentiellement
sur les regles de calcul de I'indem-
nisation, la création d'un bareme
administratif pour évaluer les inca-
pacités médicales et une définition
stable de la faute inexcusable.

Le consensus politique inédit qui
prévaut a la Libération améliore
le dispositif de protection sociale,
essentiellement sous l'angle d'une
transformation des structures,
par la création des caisses de Sé-
curité sociale chargées de gérer
l'ensemble des risques sociaux et
non sous l'angle de I'amélioration
de lindemnisation. Cependant,
concernant les AT, celle-cireste plus
favorable que dans le cadre de l'as-
surance maladie. Ainsi, quoiqu’im-
parfait, ce compromis a peu de
chance détre remis en cause. En
effet, dés 1948, la Sécurité sociale
fait 'objet d’attaques obligeant ses
partisans a une position de défense
plus que de conquéte de nouveaux
droits. De plus, les positions diver-
gentes des syndicats sur le principe
du forfait constituent un frein a
sa remise en cause. Les AT entrent
alors dans une ere de gestion admi-
nistrative, a huis clos, de I'indemni-
sation forfaitaire.

Apartir desannées70,ladénoncia-
tion des négligences concernant la
santé au travail participe aux cri-
tiques du modele assurantiel. La
théorie du facteur humain dans la
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survenue des AT est contestée, fai-
sant apparaitre l'arbre des causes.
Laremise en cause de la réparation
du risque professionnel emprunte
dés lors la voie de la faute inex-
cusable devant les juridictions de
droit commun, traduisant aussi le
sentiment d'injustice devant les
évolutions de l'organisation du
travail, du systéme de protection
sociale (notamment l'indemnisa-
tion de la maladie et de I'invalidi-
té) et du traitement des victimes, a
commencer par celles de la route.
En réformant la faute inexcusable,
la loi de 1976 ouvre la voie a des
ameéliorations successives de I'in-
demnisation par une définition
de plus en plus large des préju-
dices indemnisables. Les années
80 et go voient se multiplier les
prises de position pour un retour
des risques professionnels dans le
droit commun. En instituant une
obligation de sécurité de résul-
tats, I'arrét de la Cour de cassation
du 28 février 2002 constitue une
étape essentielle dans la remise
en cause du systeme de répara-
tion forfaitaire. Le fait qu'il ait été
salué comme une avancée sociale
autant par les associations de vic-
times que par les représentants
patronaux des assurances, montre
I'hétérogénéité des motivations,
ce qui peut expliquer aussi que le
systeme d'indemnisation des AT-
MP reste inchangeé.

ROLE ET FONCTIONNEMENT
DES COMITES REGIONAUX
DE RECONNAISSANCE DES
MP

J.L. Zylberberg, Inspection médi-
cale du travail, Ile-de-France

Dans certains des cas exclus de la
présomption dorigine, les comités
régionaux de reconnaissance des
maladies professionnelles (CRRMP),
créés par laloi du 27janvier 1993, ont

pour role d'établir s'il existe ou non
un lien entre une atteinte a la santé
caractérisée et l'activité profession-
nelle que le demandeur exerce ou
a exercé. Lavis motivé des CRRMP
s'impose aux organismes de Sécu-
rité sociale.

Deux circonstances sont a diffé-
rencier :

Alinéa3del'article L.461-1du Code
de la Sécurité sociale. La maladie fi-
gure dans un tableau, le salarié¢ est
bien exposé (ou a été exposé) au
risque énoncé dans le titre mais le
délai de prise en charge est dépas-
s¢, la durée minimale d’exposition,
quand elle existe, n'est pas atteinte
ou l'activité exercée ne figure pas
dans la liste limitative des travaux.
Un lien direct doit étre établi entre
la maladie et I'activité exercée.

Alinéa 4 de l'article L. 4611 du
Code de la Sécurité sociale. La ma-
ladie est caractérisée mais n'est
pas désignée dans un tableau. Plu-
sieurs situations sont possibles:
la maladie ne figure dans aucun
tableau (ex : cancer du rectum),
elle existe dans un ou plusieurs ta-
bleaux mais pas pour l'exposition
incriminée (ex : cancer broncho-
pulmonaire et formaldéhyde) ou
elle figure dans un tableau mais ne
remplit pas tous les criteres de la
colonne « désignation de la mala-
die » (ex : une surdité dont le déficit
serait inférieur a 35 dB). Pour que le
dossier puisse étre examiné par le
CRRMP, la maladie doit soit entrai-
ner le déces, soit conduire a une
incapacité permanente prévisible
d’au moins 25 %. Un lien direct et
essentiel doit alors étre établi entre
la maladie et 'activité incriminée.

Les CRRMP sont compétents pour
l'ensemble des salariés du régime
général, de celui des mines et de
ceux dits spéciaux (EDF, SNCF,
Banque de France..), les assurés
du régime agricole et les salariés
exercant une activité a l'étranger

et ayant souscrit une assurance
volontaire AT/MP.

Chaque CRRMP est composé
du médecin conseil régional du
régime concerné, d'un meédecin
inspecteur régional du travail et
d'un praticien hospitalier particu-
lierement qualifié en matiere de
pathologie professionnelle.

Le dossier, initialement composé
de la demande de reconnaissance
en maladie professionnelle signée
du demandeur et du certificat
meédical initial, est complété par la
Caisse primaire d’assurance mala-
die avec:

un rapport circonstancié de l'em-
ployeur,

I'avis motivé du médecin du tra-
vail portant notamment sur la
maladie et la réalité de l'exposition.
Il est a noter que plus ce document
est complet et descriptif de la situa-
tion de travail, plus il permettra au
CRRMP d'avoir des éléments fiables
pour établir un lien, notamment
quand il s’agit d’affections psy-
chiques,

la conclusion du rapport den-
quéte de lorganisme de sécurité
sociale,

le rapport du médecin conseil in-
diquant le diagnostic, la date de 1
constatation et si le taux prévisible
d’incapacité permanente est supé-
rieur a 25 %.

Le CRRMP se prononce apres avoir
entendu l'avis de lingénieur
conseil régional de prévention qui
aura rédigé un rapport, notam-
ment sur la nature, la durée et le
niveau d’exposition.

Le réle du CRRMP étant d'éva-
luer un lien de causalité, il lui est
nécessaire de disposer du maxi-
mum d'informations a la fois sur
I'exposition et sur la maladie. Lavis
sera rendu a partir d'un faisceau
d’arguments provenant autant
de l'analyse détaillée de la littéra-
ture que des avis déja donnés par
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d’autres CRRMP. Le CRRMP n'est
pas compétent pour « redresser »
un diagnostic médical, si celui-ci
est erroné ou incomplet, ce doit
étre mentionné dans l'avis motivé.
Dans le cas des dossiers examinés
au titre de I'alinéa 3, ce lien doit étre
direct, ce qui signifie que le travail
du demandeur I'a bien exposé au
risque mentionné dans le tableau
et que la chronologie de survenue
de la maladie est compatible avec
l'étiologie professionnelle. Pour
les dossiers examinés au titre de
I'alinéa 4, le lien doit étre direct et
essentiel, ce qui signifie qu'il doit
exister des éléments scientifiques
solides confirmant que l'exposition
incriminée est bien a l'origine de
la maladie, qu’il est nécessaire de
rechercher des causes personnelles
ou environnementales et que les
expositions professionnelles, sans
étre exclusives, occupent une place
prépondérante dansla genese de la
maladie.

Pour étre valide, l'avis doit étre
adopté par consensus et signé, en
séance, par les trois membres du
CRRMP. Les parties peuvent étre
auditionnées, en étant mutuel-
lement informeées si une seule
se présente. Dans le respect du
secret meédical et de fabrication,
I'avis doit étre motivé et rédigé en
termes compréhensibles par tous
les destinataires.

Quelques données nationales et
régionales ont terminé le propos
du conférencier.

Au plan national, le nombre de dos-
siers soumis aux CRRMP entre 1994
et 2010, tous régimes confondus, est
passé de 370 a 13 012, la tres grande
majorité I'¢tant au titre de I'alinéa 3.
Le volume de dossiers traités ainsi
que la répartition en avis favorable
ou défavorable est trés hétérogene
d'une région al'autre.

En 2010, en Ile-de-France, 1 114 de-
mandes ont été examinées, 1 052
au titre de 'alinéa 3 et 62 au titre

del'alinéa 4. Dans le 1¥ cas, il y a eu
58 % d’avis favorable et dans le 2¢,
27 %. Comme pour la reconnais-
sance directe au titre des tableaux,
75 % des demandes concernaient le
tableaun’®57et10 % letableaun® 98.
Un peu moins de la moitié d’'entre
elles (respectivement 44 % et 47 %)
ont recu un avis favorable. Les can-
cers examinés au titre de l'alinéa 4
concernaient essentiellement ceux
en lien avec 'amiante, notamment
les cancers du larynx et 23 % d’entre
eux ont eu un avis favorable. Pour ce
qui est des atteintes a la santé liées
aux risques psychosociaux, 46 % des
demandes ont recu un avis favo-
rable, ce qui était beaucoup plus que
la moyenne nationale (28 %).

LES MALADIES
PROFESSIONNELLES FACE
AU DENI ADMINISTRATIF :
LA LONGUE BATAILLE DES
TMS

N. Hatzfeld, département d’His-
toire contemporaine, université
d’Evry

En préambule, le conférencier
précise qu’il n'est pas médecin et
quil porte sur le sujet un regard
d’historien dont les recherches se
sont interrompues en 2010. Le pro-
pos portera essentiellement sur
les troubles musculosquelettiques
(TMS) réparés au titre du tableau
n° 57 « Affections périarticulaires
provoquées par certains gestes et
postures de travail ».

Lintérét historique des troubles
musculosquelettiques est qu'il
s'agit de maladies n’ayant pas le
caractére spectaculaire des acci-
dents du travail ou meurtrier des
atteintes liées a I'amiante ou a la
silice. En s’articulant a l'activité
proprement dite, au cceur du tra-
vail et des gestes effectués, ils per-
mettent aussi d'interroger la so-
ciété sur sa propre perception dela

nocivité du travail et sur les limites
quelle accepte. De plus, il existe
d’abondantes archives offrant la
possibilité d'études approfondies.
Bien que ne portant pas ce nom
de troubles musculosquelettiques,
ces affections sont connues depuis
longtemps : Ramazzini au début
du XVIII* siecle en observe dans
certains métiers. Dans la premiere
moitié du XIX® siecle, cest plutét le
courant hygiéniste qui prédomine
considérant que ce sont la miseére,
les longues journées de travail
et l'insalubrité qui sont la cause
des maladies plutét que l'activité
exercée en elle-méme. Apres 1850,
se développe un courant complé-
mentaire de sensibilité médicale,
cherchant a mettre en relation
pathologie et métiers, proposant
méme déja la notion de part attri-
buable a l'activité professionnelle.
Des controverses s'engagent sur les
effets du travail sur la santé des ou-
vriers, des chirurgiens étudient plus
particulierement certains meétiers
et des litiges sont soumis aux tribu-
naux. Des pathologies non indus-
trielles sont déja repérées comme
la crampe de lécrivain chez les
« employés aux écritures » que l'on
voit apparaitre lors du passage de la
plume d'oie a la plume d’acier plus
dure, que l'arrivée de la machine a
écrire a quasiment fait disparaitre
pour étre « remplacée » par d’autres
atteintes. Cet exemple interpelle
aussi la notion de progres dans le
tertiaire.

En 1919, 1a loi sur les maladies pro-
fessionnelles ne s’intéresse pas
aux atteintes ostéoarticulaires.
Alors que la 1" maladie profession-
nelle reconnue au Royaume-Uni
en 1908 est la crampe du télé-
graphiste, ce n'est qu'en 1972 que
sera créé le 1 tableau « TMS » en
France. Dans les archives, deux pé-
riodes peuvent étre distinguées :

1919-1945 €t 1945-1972.
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De1919 a1945,1'absence de tableau
spécifique est contournée par la
déclaration de certains cas en acci-
dent du travail, notamment dans
les mines, pour les inflammations
du tissu cellulaire sous-cutané
de la main et du genou, appelées
alors « main, coude ou genou bat-
tus », et les « arthrites chroniques
du membre supérieur causées par
les marteaux-piqueurs ». Entre 1935
et 1938, la Commission d’hygiéne
industrielle est plusieurs fois sai-
sie et conclut régulierement qu'il
est nécessaire de rechercher une
cause accidentelle.

Aprés la Libération, deés 1947, se
repose la question de la créa-
tion éventuelle d'un tableau
pour les TMS. Dans les archives,
n'est retrouvée que la position
du ministere chargé du Travail
qui est toujours négative sur des
arguments pouvant porter tant
sur les causes professionnelles
(« les bursites ou hygromas du ge-
nou sont en effet assez fréquents
dans un certain nombre de profes-
sions mais revétent plus le carac-
tére de déformations profession-
nelles ou de maladies du travail
que de véritables maladies profes-
sionnelles »), la caractérisation de
I'affection que le nombre insuffi-
sant de cas recensés. Pourtant de
nombreuses demandes sont faites,
autant par des particuliers que par
des associations, syndicats voire
par des caisses de Sécurité sociale.
Finalement, le tableau n° 57 est
créé en 1972, il ne prend en compte
que les hygromas du genou pour
les travaux a genou dans le sec-
teur du BTP ou les mines. En 1982,
le titre du tableau devient « Affec-
tions professionnelles périarticu-
laires », sont introduits dans le
tableau d’autres localisations et
d’autres types de maladie mais
surtout les secteurs professionnels
sont supprimés pour étre rempla-
cés par une liste de mouvements

dans laquelle apparait la notion
de répétitivité. En 1991, le titre de-
vient « Affections périarticulaires
provoquées par certains gestes et
postures de travail », sont prises
en charge certaines affections de
I'épaule et de la cheville et appa-
rait la notion d’hypersollicitation.
Apres de nombreuses années de
refus, la création de ce tableau est
la conséquence notamment de
I'évolution du contexte social et du
poids de I'Europe des 6. Les modifi-
cations ultérieures résultent aussi
de la transformation du regard
meédical et des enquétes pluridisci-
plinaires associant physiologistes,
ergonomes et épidémiologistes,
dont le but est de tenter d'expliquer
I'accroissement du nombre de ces
pathologies autant au niveau na-
tional qu'international. C'est ainsi
le premier tableau qui s'écarte de
la notion de métier pour aller vers
l'activité et donc l'analyse du tra-
vail et de son organisation.

AGREGATS DE CANCERS DU
REIN DANS UNE ENTREPRISE
JM. Sterdyniak, GISCOP 93 (en
remplacement de G. Barrat)

En 1982, une usine transnationale,
leader dans la nutrition animale,
premier employeur de la région,
met en ceuvre un nouveau procédé
de synthese de la vitamine A. Les
nouvelles molécules employées
sont trés réactives. Les principales
étapes de la synthese sont auto-
matisées et les salariés formés sur
des maquettes.

Le médecin du travail constate
un démarrage long et difficile de
ce nouveau procédé qui entraine
des conditions de travail dégra-
dées. Il recueille les doléances des
salariés et identifie une exposition
importante en particulier au chlo-
racétal (Cs). Il fait alors une infor-
mation au CHSCT et demande des

(1) Ces tests
seront confirmés
ultérieurement
par dautres

qui indiqueront
une action
génétoxique plus
importante sur
cellules rénales

tests de génotoxicité qui ne seront
effectués qu'a partir de 1990. Les
tests des micronoyaux et de Ames
montrent un effet positif ©. Début
1991, est mise en place une surveil-
lance annuelle par échographie ab-
dominale dans un premier temps
chez les opérateurs de la synthése
de la vitamine A, le personnel
d’entretien, de maintenance et des
laboratoires (soit 180 personnes)
puis dans un second temps cette
surveillance est étendue aux sala-
riés des batiments environnants.
Une information des intervenants
extérieurs et de leurs médecins du
travail est également effectuée. Des
1992, une surveillance post-profes-
sionnelle est organisée, d'abord
prise en charge par lentreprise
jusqu'en 2004, puis par convention
entre la caisse primaire d'assu-
rance maladie et la consultation de
pathologie professionnelle.

Le premier cas de cancer du rein
est dépisté en 1993. En 2012, sur la
population totale exposée entre
1982 et 2002, estimée entre 450
et 500 personnes, 35 cas de carci-
nomes et 3 oncocytomes ont été
diagnostiqués. Deux-tiers de ces
cas ont moins de 60 ans lors du
diagnostic et 11 en sont décédés.
Les demandes de mesures de pré-
vention collective et individuelle
par le Comité d’hygiene, de sécurité
et des conditions de travail (CHSCT)
et le médecin du travail de I'entre-
prise ne sont pas prises en compte.
La substitution du Csg est refusée,
notamment devant l'absence de
données toxicologiques et son non-
classement en agent CMR. Cette ab-
sence pose ¢galement un probleme
pour la reconnaissance en maladie
professionnelle : de 1994 a 1998, les
6 demandes de reconnaissance ont
été refusées par le CRRMP. En 2003,
apres médiatisation et demande
collective, g cas sont reconnus par
le CRRMP, actuellement 20 cas au
total ont été reconnus.
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En 2004, 9 victimes portent plainte
en faute inexcusable entrainant la
condamnation de l'entreprise en
2007, qui ne fait pas appel. Le tri-
bunal s’est basé, entre autres, sur
les rapports annuels du médecin
du travail et les procés verbaux du
CHSCT.

Pour le médecin du travail, qui voit
dans cette situation un échec de la
prévention, le cluster aurait pu étre
évité. Il s'est retrouvé confronté a
plusieurs problémes : les freins et
la résistance de la direction, en par-
ticulier au regard de la défense de
l'emploi au détriment de la santé,
I'inertie des services du ministere
chargé du Travail, les difficultés de
reconnaissance en MP ayant no-
tamment pour conséquence l'ab-
sence d'intervention des servicesde
la CARSAT, les difficultés a recenser
l'ensemble des travailleurs ayant
été exposés et l'investigation de
I'InVS qui ne permet pas d'exclure
un exces de risque par biais de dé-
pistage.

QUELLE STRATEGIE POUR LA
DEFENSE DES VICTIMES DE
LAMIANTE ?

F. Desriaux, Association nationale
des victimes de 'amiante (ANDEVA)
LANDEVA compte actuellement en-
viron 25 ooo adhérents et regroupe
60 associations régionales. Elle
accompagne plusieurs milliers de
procédures en fautes inexcusables
depuis 1996. Lidée premiére est de
regrouper les victimes en associa-
tions afin, d'une part, de médiatiser
la situation et d’autre part d'agir
sur les évolutions juridiques.

L« affaire de'amiante » commence
le 30 mai 1995 par une conférence
de presse organisée conjointement
par I'association ALERTE, la Fédéra-
tion nationale des accidentées de
la vie (FNATH) et la Ligue contre le

cancer du Val-d'Oise, dans laquelle
il est fait état de prévision de 3 ooo
morts par an dus a l'amiante et
du rapport de 1 mésothéliome pour
15 cancer bronchopulmonaire.
Linformation est médiatisée et
amplifiée quelques jours plus tard,
suite a la décision d'un proviseur
de Marseille de fermer le centre de
documentation de son lycée parce
quil y a un empoussierement im-
portant et qu’il ne veut pas exposer
les éleves.

S'engagent alors deux types d'ac-
tions différentes :

o d'une part, le recensement des
batiments contenant de 'amiante
afin de prendre des mesures de pré-
vention, et la mise en place d'une
expertise collective a I'INSERM
(Institut national de la santé et de
la recherche médicale) qui parti-
cipe a l'interdiction d'utilisation de
l'amiante le 1*janvier 1997;

o d'autre part, une stratégie judi-
ciaire dont les buts sont de faire re-
connaitre les affections en maladies
professionnelles et d'organiser des
procédures en faute inexcusable. La
premiére action participe a la mise
en place des délais d'instruction des
dossiers par les caisses primaires
d’assurance maladie. La seconde
contribue a l'arrét de la cour de
cassation du 28 février 2002 qui
introduit l'obligation de résultats en
matiere de sécurité au travail dont
le manquement constitue une faute
inexcusable.

A ce stade, deux catégories de vic-
times ne bénéficient pas de ces
avancées : les fonctionnaires et
celles appelées « victimes envi-
ronnementales » (conjointes de
travailleurs de l'amiante..). Elles
ont recours aux Commmissions
d’'indemnisation des  victimes
d'infraction pénale (CIVI) dont les
procédures sont plus rapides que
celles pour fautes inexcusables.

Ces CIVI sont financées par un
fonds de garantie alimenté par les
contrats d’assurance des biens. Les
actions de 'ANDEVA ont favorisé la
création du Fonds d’'indemnisation
des victimes de 'amiante (FIVA) en
2002 auxquels toutes les victimes
peuvent s'adresser tout en main-
tenant la possibilité de procédure
pour faute inexcusable.

EVOLUTIONS JURIDIQUES ET
JURISPRUDENTIELLES

M. Ledoux, avocat

Il y a encore une dizaine d’années,
les litiges relatifs a la santé au
travail ne concernaient principa-
lement que les TASS (tribunaux
des affaires de sécurité sociale)
et les tribunaux correctionnels.
Depuis l'arrét du 28 février 2002
relatif a l'obligation de résultats,
de nombreuses juridictions sont
concernées : TASS, tribunaux cor-
rectionnels, de grande instance,
prudhommaux, juridictions de la
Sécurité sociale...

En vertu du contrat de travail qui
lie I'employeur au salarié, il y aura
faute inexcusable si I'employeur a
conscience dudanger et qu'iln’a pas
pris de mesures pour en protéger le
salarié. Depuis 2005, tout le champ
du contrat de travail est ainsi investi
:I'absence de visite d'embauche, de
suivi des préconisations du médecin
du travail, de mise a disposition des
moyens de protection...

Depuis quelques années, les
condamnations sont plus fré-
quentes et plus lourdes et ainsi
la réparation commence a couter
plus cher que la mise en ceuvre
de la prévention. Depuis l'arrét du
Conseil d’Etat du 18 juin 2010, les
dommages obtenus en faute inex-
cusable peuvent étre élargis a I'en-
semble des préjudices augmentant
encore le cout de la réparation.
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Lauteur insiste notamment sur
I'importance du document unique
(DU) dont I'absence conduit systé-
matiquement a la condamnation
de 'employeur pour faute inexcu-
sable en cas de mise en place de
la procédure. Les échanges avec la
salle font ressortir que les DU sont
actuellement souvent incomplets
vis-a-vis des RPS.

Les principes généraux de préven-
tion s’appliquent aussi a la pré-
vention des risques psychosociaux
(RPS), ainsi le juge a la possibilité
de revoir les réorganisations qui
pourraient nuire a la santé des tra-
vailleurs.

[ )
ANIS
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D
ANTIS

TD 199

Travailler en animalerie :
facteurs de risque, facteurs
humains, prévention, évolutions

techniques

Table ronde de TADHYS (Association pour le développement de
'hygiéne et de la sécurité dans les établissements de recherche ou
d'enseignement supérieur). Paris, 13 décembre 2012

AUTEUR :

L'évolution de la
réglementation sur
I'expérimentation animale
transforme le métier des
animaliers. Le regroupement
des animaleries facilite

la gestion des risques et
permet la spécialisation

de certains zootechniciens.
La surveillance médicale
doit prendre en compte les
nouvelles taches et I'évolution
vers plus de technicité.

Un focus est apporté sur

le risque allergique.

Personnel
d'animalerie /
surveillance
médicale /
animalerie /
réglementation

V. Caron, département Etudes et assistance médicales, INRS

ette journée a été l'occa-
sion d’aborder le travail en animale-
rie de recherche et de revenir sur la
transposition en droit francais de la
directive européenne n’®2010/63/UE
relative a la protection des animaux
utilisés a des fins scientifiques.

ASPECTS REGLEMENTAIRES

S. Vidal, Association francaise des
sciences et techniques de I'anima-
lerie de laboratoire, rappelle que
l'expérimentation animale est sou-
mise a diverses réglementations
sur la protection des travailleurs, de
l'environnement et des animaux.
Cependant, l'activité est souvent
dérogatoire, notamment en termes
de bien-étre animal, s’il est démon-
tré que la procédure ne peut se dé-
rouler dans les conditions prévues
par la réglementation.

La réglementation concernant les
micro-organismes et toxines (MOT)
a été modifiée plusieurs fois jusqu’en

2012.1e décret initial, intégré au Code
de la santé publique, permet la mise
en ceuvre sécurisée des MOT sur des
sites répertoriés, l'identification des
personnes qui les détiennent et les
échangent, et assure la tracabilité
de ces échanges. Le dernier arrété,
en date du 30 avril 2012 a modifié la
liste des MOT concernés en ajoutant
la notion de micro-organismes géne-
tiquement modifiés a partir des MOT
déja énumérés dans le précédent
arrété v,

La directive européenne n° 2010/63/
UE relative a la protection des
animaux utilisés a des fins scien-
tifiques doit étre transposée en
droit francais @, en insistant sur les
bonnes pratiques déja en vigueur
(regle des 3R mise en place dans les
années 60, cf. encadré 1). Les ani-
maux doivent provenir d'élevages
specialisés et agréés, a l'exception

(1) Caron V, Davio C, Munch S — Les risques
biologiques : évolution et prévention.
Journées de TADHYS. Paris, 31 matrs -

1% avril 2011. Notes de congrés TD 181.
Doc Méd Trav : 2011; 127 : 445-48.

(2) Le décret n® 2013-118 et cing arrétés
sont parus le 1" février 2013 (NDLR)
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“JEncadré1

>LE CONCEPT DES 3 R

Ce concept a été décrit par Russell et Burch en 1959
dans le but d’optimiser le recours a I'expérimentation
animale.
rationaliser I'utilisation de I'lanimal de
laboratoire en encourageant son remplacement par
d’autres techniques (in vitro, in silico...).
améliorer les techniques de manipulation
et opératoires de maniére a limiter la douleur, la
souffrance ou I'angoisse subie par I'animal.
réduire autant que possible le nombre
d’animaux utilisés sans compromettre les objectifs
du projet.

des animaux de ferme et des furets.
IIs sont hébergés en groupe sociaux
en tenant compte de certaines exi-
gences physiologiques, ce qui a un
impact sur la taille des cages et I'en-
richissement du milieu (au moyen
d’abris, de jouets...). Les procédures
visent a limiter la douleur et les
méthodes d'euthanasie y sont in-
cluses. Les locaux, dont certains sont
imposés comme les laveries, et ceux
réservés a la chirurgie ou aux soins,
sont soumis a agrément sur la base
de visites régulieres assurées par
des personnes agréées. Les anima-
liers doivent suivre des formations
régulieres et leurs compétences étre
évaluées périodiquement.

INSTALLATIONS

M. Leliévre-Pégorier, Institut natio-
nal de la santé et de la recherche
médicale (INSERM), précise que les
animaleries de recherche évoluent
vers la centralisation, la mutuali-
sation et la technicité. Elles sont
regroupées et ne sont plus uni-
quement un lieu d'élevage, d’hé-
bergement et d'expérimentation.
Elles integrent souvent des plates-
formes technologiques regroupant
I'ensemble des moyens d'investiga-
tion. Les gestes techniques se font

désormais au sein de ces animale-
ries centrales. Le propos est illustré
par la construction de l'animalerie
centrale du centre de recherche des
Cordeliers, a Paris, ou existaient des
animaleries de proximité au sein
des laboratoires, avec des équipe-
ments réduits. Une réflexion sur la
création d'une animalerie centrale
divisée en zones opérationnelles
et comportant des laboratoires
d'expérimentation animale a été
menée. Elle permet dorénavant de
mieux respecter la réglementation,
d’améliorer la gestion des déchets,
de mutualiser le matériel et d'ac-
quérir un meilleur équipement.

En ce qui concerne les animaleries
pour animaux exempts dorga-
nismes pathogénes spécifiques
(EOPS), D. Muller, INSERM, a insisté
sur les conditions de travail spéci-
fiques a ces zones : travail isolé, pro-
cédures dentrée contraignantes,
ou encore port de nombreux équi-
pements de protection individuelle
(charlotte, sur chausses, combinai-
son, gants, appareil de protection
respiratoire).

EVOLUTION DU METIER
D’ANIMALIER

Le métier d’animalier évolue de-
puis plusieurs années vers celui de
zootechnicien comme le rappellent
M. Bérard, Institut Pasteur, et M.
Pauchard, ministére de I'Enseigne-
ment supérieur et de la Recherche.
Les taches sont clairement iden-
tifiées (expérimentation animale,
techniques d'élevage et de produc-
tion), plus mécanisées, nécessitant
de connaitre et de comprendre des
procédures de plus en plus com-
plexes et de maitriser de nouveaux
outils. Le personnel, autrefois poly-
valent, est mieux formé, devient
qualifié et spécialisé dans certaines

fonctions, s’accompagnant dune
meilleure reconnaissance profes-
sionnelle.

La nouvelle réglementation impose
une formation continue et la tenue
dun livret de compétences. Par
ailleurs, elle instaure un comité
d'éthique dans chaque établisse-
ment;les zootechniciens pourraient
étre formés pour en étre membre.
D'autre part, l'augmentation de la
taille des cages pour le bien-étre
animal, conséquence pratique de la
directive européenne, aura un im-
pact direct sur le travail des zootech-
niciens en termes de manutention.
De méme, le fait de rassembler les
animaux en groupe sociaux pourra
rendre 'acces a certains d'entre eux
plus difficile.

EVALUATION DU RISQUE
EN ANIMALERIE

RISOUE CHIMIQUE

Lexposition aux produits chimi-
ques a été illustrée par V. Dangles-
Marie, Institut Curie, a I'aide de trois
exemples de produits fréquemment
utilisés dans les animaleries : un
anesthésique, un fixateur et un can-
cérogene chimique.

Lisofluorane est un agent anesthé-
sique gazeux halogéné utilisé en
anesthésie générale chez I'animal
de laboratoire. Ce produit, irritant
pour les yeux, a remplacé 'halo-
thane du fait d'une hépatotoxicité
moindre. Quelques précautions
techniques sont a prendre pendant
son utilisation pour éviter les fuites
telles que la vérification du maté-
riel, l'usage de chambre d'induc-
tion.. Lors de sa manipulation, le
port de gants adaptés et de lunettes
protectrices est indispensable.

Le formaldéhyde est classé par
le Centre international de re-
cherche sur le cancer (CIRC) dans le
groupe 1, c'est-a-dire cancérogéne
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pour 'homme. 1l est toxique par
inhalation, contact avec la peau et
ingestion. Il est utilisé comme fixa-
teur, soit en fixation corps entier
par perfusion pour les tissus fra-
giles, soit post mortem sur des tis-
sus prélevés. Dans le premier cas,
la prévention technique consiste
a travailler sous caisson avec sys-
téme d’aspiration verticale équipé
d'un filtre approprié et visiere
amovible, et sur un tapis absorbant
neutralisant le formaldéhyde. Pour
la fixation post mortem des tissus,
le formaldéhyde est acheté sous
forme diluée, évitant ainsi les dilu-
tions et les aliquotages. Il est égale-
ment manipulé sous sorbonne et le
manipulateur porte un appareil de
protection respiratoire.

Linduction de tumeurs par cancé-
rogénese chimique se fait en local
dédié. Des mesures spécifiques sont
propres a chaque cancérogene. Lors
de l¢limination des déchets, les
litieres contaminées doivent étre
prises en compte.

RISQUE BIOLOGIQUE

Comme le rappelle B. Cornillon,
INSERM, le risque biologique en
animalerie dépend des espéces
animales et des types d’animaux :
animaux classiques, EOPS, immu-
nodéprimeés, transgéniques.. Un
animal peut étre traité par un or-
ganisme génétiquement modifié
(OGM) ou volontairement infecté
par un micro-organisme patho-
gene pour 'homme. Enfin, plus ra-
rement, il peut s’agir d'un animal
sauvage.

Lerisque biologique peut étre directe-
ment lié a 'animal pouvant étre por-
teur dune zoonose ou représenter
un risque allergique (poils, plumes...).
Deux facteurs importants réduisent
le risque de zoonose : 'obligation de
se servir d'animaux d'élevage et la
mise en quarantaine systématique
des animaux achetés a l'étranger.
Cependant, il est nécessaire de veil-

ler & ce qu'aucun animal indésirable
ne pénetre dans I'animalerie (portes,
sas, barrieres antirongeurs).

Pourla plupart des animaux trans-
géniques, le transgene n'est pas
mobilisable et donc il n'y a pas
de risque spécifique. Néanmoins,
il convient de porter plus d'atten-
tion aux animaux transfectés par
un OGM. Le risque de celui-ci est
dépendant des trois éléments le
constituant, et plus particuliere-
ment l'insert et le vecteur a l'ori-
gine de sa construction.

Les animaux volontairement in-
fectés par des agents pathogenes
présentent un réel risque qui dé-
pendra du micro-organisme, de sa
voie d'excrétion par'animal et des
voies de transmission a 'homme.
Les activités et les gestes les plus a
risque sont le nettoyage des cages
(formation d'aérosols contaminés
par les excréments), la mise en
contention des animaux (morsures,
griffures, crachats) et les préleve-
ments ou injection sur animaux
vivants ou morts. Un animal non
excréteur de son vivant peut étre
source de contamination lors de
gestes chirurgicaux, ante ou post
mortem.

RISQUES PHYSIQUES

M. Augustin-Bourgeois, INSERM,
rappelle certains risques liés a
l'activité physique : chutes, glis-
sades, station debout prolongée. La
manipulation des cages, des litieres
et des sacs de nourriture peut étre
responsable de troubles muscu-
losquelettiques (TMS) concernant
autant les membres supérieurs
(coude et épaule) que le rachis et les
membres inférieurs. Ils dépendent
du poids et de la taille des cages,
de leur situation en hauteur ou au
ras du sol, de la taille des locaux,
exigus et encombrés, et de l'orga-
nisation du travail (contraintes de
temps par exemple). Par exemple,
en 2011, le travail en animalerie est

la deuxiéme cause de TMS déclarés
a I'INSERM apres le pipetage en
laboratoire et avant le travail infor-
matique.

Le bruit peut étre source de géne
importante dans les laveries.
Lenvironnement de travail est aus-
si a l'origine d'un certain nombre
de nuisances : travail en milieu
fermé, lumiére artificielle, atmos-
phére humide, chaude et empous-
siérée (litieres, poils, déjections..).
La charge psychologique et émo-
tionnelle que représente le travail
avec des animaux doit également
étre prise compte.

SURVEILLANCE MEDICALE

M. Augustin-Bourgeois insiste surla
place de l'interrogatoire et de l'exa-
men clinique lors de la visite médi-
cale, qui permettent de rechercher
des pathologies qui risquent d'étre
aggravées par le travail (diabéte non
équilibré, épilepsie non stabilisée
par le traitement...) ou de dépister
des pathologies en lien avec 'acti-
vité (allergies cutanées ou respira-
toires, TMS...). C'est aussi I'occasion
de mettre & jour les vaccinations
recommandées. En cas de grossesse,
il est nécessaire de rechercher égale-
ment l'exposition a des substances
cancérogenes, mutagenes ou sur-
tout toxiques pour la reproduction,
a des radioéléments et des micro-or-
ganismes ayant un impact sur l'en-
fant a naitre.Lidéal est d'intégrerles
projets de grossesse a l'évaluation
des risques.

Une revue de la littérature présen-
tée par B. Francuz, Institut Pasteur,
montre que, chez les personnels
d’animalerie de recherche, la pré-
valence des manifestations aller-
giques et irritatives est denviron
30 % tous signes confondus. Les
affections ou symptémes retrouvés
sont une rhinite, un prurit oculaire,
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(3) Le NO exhalé
est un marqueur
d’inflammation
des voies
aériennes.

une éruption cutanée, un asthme
ou, parfois, une réaction anaphy-
lactique. Le délai d’apparition peut
étre retardé. Les facteurs favorisants
retrouvés sont classiquement une
atopie, une allergie pré-existante
aux animaux, le type et le nombre
d’activité mettant en contact avec
les animaux et le temps d'exposi-
tion. Les principaux allergénes incri-
minés sont les poils, les squames,
l'urine et le sérum de souris, de rat,
de lapin et de cobaye. Le diagnostic
repose sur l'activité professionnelle
et la rythmicité des symptomes. 1l
est confirmé par les examens bio-
logiques (tests cutanés a lecture
immeédiate ou dosage des IgE spéci-
fiques) et les explorations fonction-
nelles respiratoires (EFR). Cepen-
dant, 37 % des personnes exposées
et symptomatiques ne sont pas
sensibilisées aux allergenes du rat,
ce qui laisse supposer quiil existe
un mécanisme non allergique (rdle
des endotoxines et des produits
chimiques irritants).

Par ailleurs, B. Francuz a rapporté
les résultats dune étude épidé-
miologique sur les manifestations
allergiques ou irritatives chez le
personnel des animaleries de 1'Ins-
titut Pasteur. Elle montre que ces
travailleurs cumulent plusieurs
expositions pouvant étre respon-
sables de manifestations respira-
toires : allergenes des animaux de
laboratoire, produits de nettoyage,
détergents, désinfectants irritants/
allergisants et latex. Lobjectif de
cette enquéte était de déterminer
la prévalence des manifestations

respiratoires, ORL, oculaires et cuta-
nées en lien avec des expositions
professionnelles. Ont été inclus les
animaliers volontaires ayant plus
de 6 mois d’'ancienneté¢ au méme
poste. Lenquéte a été effectuée par
questionnaires (symptoémes, taches
et expositions professionnelles) as-
sociés a des mesures de monoxyde
d’azote (NO) exhalé ©, a des explo-
rations fonctionnelles respiratoires
(courbe débit-volume) et a des
dosages des IgE spécifiques. Sur les
65 personnes exposées ayant par-
ticipé, 31 déclarent au moins un
symptome respiratoire, ORL ou
une irritation oculaire ou cutanée.
Le bilan de la fonction respiratoire
montre un syndrome obstructif
chez 3 sujets etle NO exhalé dépasse
la valeur normale chez 25 sujets,
parmilesquels seulement 12 ont des
manifestations cliniques. La durée
des activités semble favoriser la sur-
venue de symptomes allergiques
ou irritatifs. Les taches les plus sou-
vent concernées sont le remplissage
des cages et le vidage des litieres.
Cette enquéte montre donc que
l'exposition est multifactorielle et
que les mécanismes a l'origine des
symptomes sont a la fois irritants
et allergisants. Lamélioration de la
prévention passe par une diminu-
tion du niveau de concentration des
allergeénes et le port d'équipements
de protection individuelle.

Lensemble des interventions

sera disponible, d’ici la fin de 'année
2013, sur le site de ’ADHYS :
www.adhys.org
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Travail posté et maladies
cérébro- et cardiovasculaires :

revue critique et synthese

des preuves épidémiologiques

AUTEURS :

Travail posté / travail
de nuit / horaire
atypique / appareil
cardiovasculaire /
cerveau

es maladies cérébrocar-
diovasculaires (MCCV) associant
les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) et les maladies cardiaques
ischémiques (MCI), restent une
cause majeure de déces et de han-
dicap prématuré dans le monde
industrialisé [1, 2]. Les facteurs cau-
saux classiques de risque cardio-
vasculaire tels que le tabagisme,
I'hypertension, les dyslipidémies,
le diabete, expliquent partielle-
ment leur survenue [2, 3]. Ainsi,
I'implication de facteurs psychoso-
ciaux et environnementaux a été
considérée avec attention ces der-
nieres années [4 a 6].
Parmi ces facteurs, le travail posté
(TP), incluant le travail de nuit, est
un facteur discuté. Du fait de sa
fréquence élevée en France (15 %
a 20 % [7, 8]) et en augmentation
réguliere ces dernieres décennies
[9], I'impact potentiel sur la santé

Henrotin J.B., Boini S., Hédelin G., département Epidémiologie en entreprise, INRS
Béjot Y., Giroud M., Registre dijonnais des accidents vasculaires cérébraux, CHU de Dijon
Abecassis P, Direction régionale des entreprises,de la concurrence, de la consommation, du travail et de 'emploi de Bourgogne

du TP est une question importante
a examiner. Certaines études épi-
démiologiques ont pointé une as-
sociation significative entre la sur-
venue de MCCV et 'exposition au
TP [10 a 16], d’autres non [17 a 27].
L'association TP et maladie cardio-
vasculaire reste controversée [28,
29]. Le TP est plus fréquent parmi
les salariés non qualifiés [12,13,30],
avec un faible niveau d'¢ducation
[12, 13], principalement chez les
fumeurs [12 4 16, 18, 19] et souvent
jeunes [15, 18, 19]. En conséquence,
l'existence de biais potentiels de
sélection et de confusion pour-
rait expliquer certains résultats.
L'usage de définitions différentes
ou de schémas détudes variés
expliquerait les divergences d’as-
sociations observées. Les carac-
téristiques meéthodologiques des
études doivent étre étudiées at-
tentivement avant de retenir une
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éventuelle association
étant de nature causale.

comme

C'est pourquoi, il est proposé dans
cet article de mener une revue
critique des études de recherche
étiologique ayant examiné le lien
entre les effets du TP et la surve-
nue de MCCV, et d'en examiner le
niveau de preuve.

MATERIEL ET METHODES

STRATEGIE DE RECHERCHE
ET DE SELECTION

Les études observationnelles ori-
ginales rapportant des rapports de
risques ont été sélectionnées a par-
tir des criteres suivants :

1- étude d'un événement cérébro-
cardiovasculaire fatal et/ou non
fatal intégrant les pathologies sui-
vantes : accident vasculaire céré-
bral (AVC), infarctus du myocarde
(IDM) ou insuffisance corona-
rienne aigué (ICA). Ces pathologies
ont été retenues car elles partagent
des facteurs de risque communs
d’athérosclérose [31] ;

2- étude de cohorte ou cas-témoins ;
3- publiées en anglais ou en fran-
cais;

4- entre le 1 janvier 1970 et le 31
décembre 2012.

IIn'existe pas de définition consen-
suelle du TP utilisée sur le plan
international [32]. Lapproche de
Williams [33] a été utilisée, elle
définit le terme TP dans une accep-
tation large, comme tout travail
réalisé sur des périodes horaires
différentes des périodes horaires
usuelles (7-8 h—17-18 h) :

o soir régulier (début 15 h, fin avant
minuit) ;

® nuit réguliere (début apres 23 h,
finavanti1h);

o rotation (jour, soir et/ou nuit) ;

o fractionnement du temps de tra-
vail en deux, ou plus, périodes dis-
tinctes chaque jour;

® sur appel (aucun schéma prédé-
fini);

@ postes irréguliers.

Dans ces différents schémas, le
TP est signalé comme étant a
l'origine de perturbations des
rythmes circadiens et de modi-
fications des durées de sommeil
(34].

Les critéres précédents ont amené
a exclure les revues, les lettres, les
éditoriaux, les études animales,
les études transversales, les études
ne produisant pas de rapport de
risques ou ne renseignant pas
suffisamment les données d’expo-
sition sur le TP. Parmi les études
rapportant des résultats effectués
sur les mémes populations, n'a été
retenue que I'étude la plus précise
(effectif, suivi, cas).

Ce recensement a été effectué
danslabase de données bibliogra-
phiques MEDLINE. Les mots clés
issus du Medical Subject Headings
caractérisant les MCCV (stroke,
angina pectoris, myocardial infarc-
tion) et l'exposition au TP (work
schedule tolerance, sleep disorder
circadien rhythm), ainsi que des
termes libres recherchés dans le
résumé des articles (stroke, cere-
brovascular, angina pectoris, myo-
cardial infarction, cardiovascular,
heart, ischemic, ischaemic, corona-
ry, cardiac, mortality, fatal, death,
shift work, shiftwork, shiftworkers,
shift worker, night work, night
worker) ont été utilisés. Des re-
cherches complémentaires ont
été réalisées dans les bibliogra-
phies des publications sélection-
nées, les revues de synthese sur le
théme TP et MCCV [30, 32, 35 a 41]
et le moteur de recherche Google
Scholar et sa fonction « cité par ».

EXTRACTION DES
INFORMATIONS

A partir des études sélectionnées,
un ensemble d’informations dé-
taillées a été extrait pour alimenter
les tableaux synthétiques descrip-
tifs. Les rapports de risques issus de
modeéles a risques proportionnels
de Cox, les risques relatifs, les odds
ratios ou les ratios standardisés de
mortalité ou de morbidité ont été
considérés comme des indicateurs
communs de l'effet du TP dans la
survenue de MCCV appelés, dans
la suite de cet article, indices com-
paratifs de risques (ICR). Quand
plusieurs ICR étaient présents
dans une étude, les valeurs des
ICR ajustés ont été préférentielle-
ment choisies avec, si nécessaire,
la sélection de I'ICR ajusté issu de
la modélisation la plus pertinente.
Pourl'évaluation de la qualité mé-
thodologique des études, l'index
MINORS (Methodological Index for
Non-Randomized Studies) validé a
¢té utilisé pour analyser les études
observationnelles non randomi-
sées sur la base de 12 items [42].
Létendue des scores possible était
de 0 a 24 points. Les études présen-
tant un score supérieur ou égal a
16 ont été définies comme de qua-
lité satisfaisante.

RESULTATS

RESULTATS DE LA RECHERCHE
BIBLIOGRAPHIQUE ET
gARACTERISTIO_UES DES
ETUDES SELECTIONNEES

La recherche bibliographique a
retrouvé 29 études dans lesquelles
l'association entre TP et MCCV a
été étudiée dans un schéma de
recherche étiologique (étude cas-
témoins ou cohorte).

Parmi celles-ci, cinq études rappor-
tant les résultats issus de cohortes
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identiques n'ont pas été intégrées
[43 a 47]. Plusieurs études n'ont
également pas été retenues car
présentant des informations insuf-
fisantes surle TP [48 a 52] ou ayant
un effectif de cas trop faible [53].
Au final, 18 études ont été sélec-
tionnées dont 13 études de cohorte
et 5 études cas-témoins

QUALITE DES ETUDES
A partir de I'index MINORS, 6 étu-
des présentaient un score = 16

ORGANISATION DES ETUDES
Deux-tiers des études étaient réa-
lisées spécifiquement a partir de
populations professionnelles [11, 14
a 16, 18 a 24]. Dans I'ensemble des
études, la proportion de salariés
exposes au TP se situait entre 12 %
et78 %.

Le niveau de risque de survenue
de MCCV peut étre influencé par
le choix des groupes de référence
[10, 52]. Le plus souvent, les sala-
riés en TP étaient comparés a des
salariés en horaire de jour, soit en
entreprise [11, 15, 16, 22], soit en po-
pulation générale [10,12 a 14, 17, 25,
26]. Une étude de mortalité a uti-
lisé la population générale comme
groupe référent externe [21]. Cer-
tains auteurs, évoquant des carac-
téristiques sociodémographiques
spécifiques pour les salariés en TP
par rapport aux salariés en horaire
de jour, se sont appliqués a compa-
rer les salariés en TP a des salariés
de méme catégorie sociale (par
exemple, ouvriers en TP comparés
aux ouvriers en travail de journée)
[11, 19, 20, 23, 24] ou ont utilisé un
ajustement sur une variable socio-
économique [11213,16,18, 20, 25, 26].
Concernant les 13 études de co-
horte, des taux de participation
supérieurs a 80 % étaient observés

pour 7 d’entre elles et autour de 70-
80 % pour 3 autres (tableau I). Deux
¢tudes n'ont pas mentionné leur
taux de participation [15, 22].

DIAGNOSTIC DES MCCV

Les maladies étudiées étaient
avant tout des maladies cardiaques
ischémiques  (morbidité et/ou
mortalité) (tableau I). Seulement
5 études ont examiné la relation
entre AVC et TP [13, 15, 16, 23, 25].
Deux études ont utilisé une base de
définition plus large que la maladie
cardiaque ischémique stricte en
retenant des maladies du systeme
circulatoire (valvulopathie, trouble
du rythme, embolie pulmonaire,
maladie cérébrovasculaire...) [7, 22].
Les MCCV ischémiques se dévelop-
pant sur plusieurs décennies de vie,
les effets attendus du TP étaient des
effets a long terme. A noter qu'un
seul auteur a présenté des résultats
avec une période de latence suppo-
sée (10 ans) entre l'exposition au TP
et la survenue de MCCV [20]. Pour
les autres, le repérage des malades
sest fait a partir de données des
services médicaux surveillant les
salariés de l'entreprise (15,19, 22] as-
sociées éventuellement a d’autres
sources, comme le recrutement de
cas hospitalisés [10, 12, 14, 17, 18, 25,
27] et/ou des certificats de déces [11
a 14, 16, 18, 20, 21, 23 a 27| (tableau
I). Deux études ont utilisé unique-
ment les données des services mé-
dicaux surveillant les salariés de
l'entreprise pour repérer les cas [15,
22]. Pratiquement toutes les études,
sauf 4 [11, 15, 16, 22], ont clairement
défini les pathologies étudiées en
fonction d'une classification recon-
nue . Pour les études
cas-témoins, 3 sur g5 étaient issues
d’études nichées dans une cohorte
ayant relevé les expositions avant
la survenue de la maladie [20, 24,
25] (tableau II).

MESURE DE LEXPOSITION
AU TP

Aucune définition commune du TP
n'était utilisée. La mesure de l'expo-
sition se présentait souvent comme
un mélange de situations incluant,
soit un travail de nuit ou de soir
permanent, soit un travail en plage
horaire tournante (matin, soir, nuit)
ou d’autres schémas d horaires irré-
guliers. Pour une moitié des études,
le questionnaire auto-administré
était la méthode de recueil utili-
sée pour obtenir l'information sur
l'exposition au TP [11 4 13, 16, 17,18, 25
a 27]. Pour l'autre moitié, I'informa-
tion sur le TP provenait de sources
indépendantes des salariés [10, 15,
19, 20 & 24, 43]. Une matrice emploi-
exposition avec une information
sur 'exposition agrégée par groupe
professionnel a été utilisée une
seule fois [10]. Lindicateur d’expo-
sition présenté sous la forme d'une
variable indicatrice précisant le sta-
tut de travailleur posté (oui/non)
était la forme la plus courante [10
a 27]. Linformation sur une durée
minimale de travail posté était plus
rarement recueillie [11, 16, 20, 21, 23,
24, 26]. La question dune relation
dose-réponse na €té recherchée
que s fois [11, 16, 19, 20, 23]. Plusieurs
auteurs ont étudié les niveaux de
risque spécifiquement parmi les
anciens travailleurs postés [11, 15,
20, 21, 24, 43]. Linformation sur le
TP était recueillie avantla survenue
de la maladie du fait des schémas
d’étude retenus (cohorte, cas-té-
moins nichées dans une cohorte)
sauf dans deux cas [12, 27] (tableau
I). Dans les études en entreprise, le
repérage des salariés ayant pu tra-
vailler en TP avant leur affectation
danslentreprise n'était pasréalisée
[15, 20 a 23]. Par ailleurs, certains
sujets ont été classés en TP ou en
travailleur en horaire de journée au
début du suivi d'une cohorte et les
modifications ultérieures de leurs

S
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s Tableau I

> ETUDES DE COHORTE SUR EXPOSITION AU TRAVAIL POSTE ET MALADIES CEREBROCARDIOVASCULAIRES ISCHEMIQUES (1970-2012)

CARACTERISTIQUE DE U'ETUDE

Groupe Groupe Participation Effectif
contréle étudié Secteur parrapportala inclus dans
Source professionnel population ciblée I’étude
Taylor [21] 1972, Gen Ouvrier  Multisecteur) CR 95 % 8603 >36 H
Grande-Bretagne
Angersbach [22] Prof Prof Chimie CR - 640 - H
1980, Allemagne
Knutsson [19]  Ouvrier Ouvrier Pate a papier CcP 95 % 504 >20 H
1986, Suéede
Tiichsen [10] Prof Prof - CcP 100 % 1293 888 20-59 H
1993, Danemark
Kawachi [11] Inf Inf Hoépital cp 72% 79 109 42-67 F
1995, USA
Boggild [18] Prof Prof Multisecteur cP 87 % 5249 40-59 H

1999, Danemark

Karlsson [23]  Ouvrier Ouvrier Pate a papier CR 95 % 5442 10-59 H
2005, Suéde
Fujino [13] Prof Prof - CcP 83 % 17 649 40-59 H
2006, Japon
Tiichsen [17] Prof Prof - cp 94 % 5517 20-59 H&F
2006, Danemark
Virkkunen [14] Prof Prof Multisecteur™ CcP 70 % 1804 45-62 H

2006, Finlande

Ellingsen [15] Prof Prof Engrais CR - 2562 - H
2007, Qatar
Brown [16] Inf Inf Hopital CP 46 % 80108 > 42 F
2009, USA
Hublin [26] Prof Prof = CP 75 % 20142 > 24 H&F

2010, Finlande

(*) Travailleurs manuels a temps plein issus de 10 entreprises anglaises et galloises : Fabrique de briques et poterie (2), secteur agro-
alimentaire (1), industrie automobile (1), métallurgie (2), secteur électrique et gaz (1), secteur du charbon et du pétrole (3)

(**) Travailleurs issus de 14 entreprises : transport, secteur public, travaux publics, militaire, poste, téléphone, commerce, secteur
bancaire, industrie médicale

(***) Travailleurs issus de 7 entreprises des secteurs de I'industrie pétroliére, de I'industrie forestiére ou de I'industrie lourde.
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Suivi
(années)

1956-1968 13

1966-1977 11
1968-1983 15
1981-1984 4
1988-1992 4
1970-1995 22
1952-2001 53
1988-2003 15
1991-2002 11
1987-1999 13
1972-2003 31
1988-2004 16
1981-2003 22

55%

58 %

78 %

12%

59 %

21%

43 %

16 %

17 %

37 %

25 %

59 %

23 %

Dénomination

MCI
(Fa+)

MCaV
(Fa-)

MCI
(Fa+/ Fa-)

MCI
(Fa-)

MCI
(Fa+/ Fa-)

MCI
(Fa+/ Fa-)

MCI & AVCI
(Fa+)

MCI & MCeV
(Fa+)

MCaV & MCI
(Fa-)

MCI
(Fa+/ Fa-)

MCI & AVC
(Fa+ /Fa-)

AVCI
(Fa+/Fa-)

MCI (Fa+)

Source
des cas
1570 Certificat
de déces
102 Entreprise
43 Entreprise
5966 Hoépital
292 Autorapporté/
Certificat
de déces
1006 Hopital/
Certificat
de déces
731 Certificat
de déces
218 Certificat
de déces
562 Hopital
344 Hopital/
Certificat
de déces
223 Entreprise
1660 Autorapporté/
Certificat
de déces
857 Certificat
de déces

Facteur
de
confusion

Age, Pér

Age, Tab,
FRCV, diab,
Alc, IMC, Aut.

f\ge, Tab,
Educ, IMC,
Phy, Aut.

Age, Pér

Age, Tab,
Educ, Alc, Str,
IMC, Phy, Aut

Age, Sexe, Tab,
Str, Pro, IMC.

Age, Tab,
FRCV, IMC,
Phy, Aut.

Age, Tab,
Educ, FRCV,
Diab, Phy, Alc,
IMC, Aut

Age, Tab, Alc,

Educ, TA, IMC,
Phy

a : Gen : population générale,
Prof : population active
professionnellement sans
distinction de la catégorie
socio-professionnelle,

Inf : infirmiére

b : CP: cohorte prospective,
CR : cohorte rétrospective
c:enannées au début de
l'étude

d: TP : proportion de
travailleurs postés dans la
cohorte au début de l'étude
e:MCaV:maladie
cardiovasculaire sans
précision, MCeV : maladie
cérébrovasculaire,

MCI : maladie cardiaque
ischémique (insuffisance
coronarienne, infarctus du
myocarde), AVCI : accident
vasculaire cérébral ischémique,
AVC : accident vasculaire
cérébral

Fa+ : Fatal (données de
mortalité), Fa- : non fatal
(données de morbidité)

f: Pér: période, Tab : tabac,
Educ : éducation ou catégorie
socio-professionnelle,

FRCV : facteur de risque cardio-
vasculaire (hypertension,
profil lipidique, tabac),

Diab : diabéte, TA : tension
artérielle, Phy : activité
physique, IMC : indice de masse
corporelle, Alc : alcool,

Str: stress, Pro : facteur
professionnel,

Aut: autres facteurs

[ )
ANIs
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< Tableau II
> ETUDES CAS-TEMOINS ENTRE EXPOSITION AU TRAVAIL POSTE ET MALADIES CEREBROCARDIOVASCULAIRES ISCHEMIQUES (1970-2012)

CARACTERISTIQUE DE LETUDE
Groupe Groupe Secteur Age
Source référent cas professionnel Cas / Réf (annees) Période

Alfredsson [27] Population Population - 334/882 40-65 1974-1976
1982, Suéde  générale  générale

Steenland [24]  Ouvrier Ouvrier Equipement CTAN 163/781 - H 1951-1988 28 %
1996, USA lourd
Knutsson [12] Population Population - CTA 2006/ 40-70 H&F  1992-1995 14 %
1999, Suéde  générale générale 2642
Hermansson [25] Population Population - CTAN 194/413 24-74 H&F 1985-2000 23 %
2007 Suéde  générale  générale
Yadegarfar [20]  Ouvrier Ouvrier Nucléaire CTAN 635/635 16-50 H 1950-1998 55 %
2008, Grande-
Bretagne
< Tableau III

> EVALUATION DE LA QUALITE METHODOLOGIQUE BASEE SUR LE MEetHopotocicAL INDEx FOR NoN-RANDOMIZED STUDIES [42]

Taylor,

1972 [21]
Angersbach, 1 1 1 0 0 1 2 0 1 2 0 1 10

1980 [22]
Alfredsson, 1 2 0 1 0 2 2 0 0 2 0 0 10

1982 [27]
Knutsson, 1 2 1 1 0 2 2 0 2 2 1 0 14

1986 [19]
Tuchsen, 5 > 2 0 2 0 2 0 1 2 0 1 14

1993 [10]
Kawachi, 2 2 2 2 2 1 0 0 2 2 1 2 18

1995 [11]
Steenland, 0 1 0 2 1 0 (] 1 2 0 1 10

1996 [24]
Bpggild, 19[1989] 2 2 2 1 1 0 2 0 0 2 1 1 14
Knutsson, 5 2 0 2 0 1 2 0 1 2 1 2 15

1999 [12]
Karlsson, 2005 2 2 1 0 2 2 2 0 2 2 0 2 17

[23]
Fujino, 2 P 2 0 1 1 2 0 1 2 1 1 15

2006 [13]
Tiichsen, 2006 5 1 2 0 1 1 2 2 1 2 1 1 16

(7]

Virkkunen,
2006 [11] 2 1 2 1 1 2 2 0 1 2 1 1 16
Ellingsen, 0 1 1 0 1 0 0 1 2 0 1 8

2007 [15]
Hermansson, 5 1 2 1 2 0 1 0 1 2 1 1 14

2007 [25]
Yadegarfar, 2 1 2 0 2 2 2 2 2 2 1 1 19

2008 [20]
Brown, 1 2 1 2 1 1 0 2 2 1 2 17

2009 [16]
Hublin, 9 5 2 0 ) 1 2 0 1 2 1 2 15

2010 [26]

En gras, les études aux qualités méthodologiques intéressantes Suivi : Période de suivi adaptée au but de I'étude (0,1, 2)
(score > 16) Perdu : Taux de perdus de vue (0,1, 2)

Taille : Calcul a priori de leffectif de I'étude (0,1, 2)

Contréle : Groupe contréle adéquat (0,1, 2)

Contemp : Comparaison des groupes au cours de la méme période (0,1, 2)
Facteur : Equivalence des groupes, absence de facteur pouvant biaiser
l'interprétation (o, 1, 2)

Sta : Analyses statistiques adéquates (0,1, 2)

But : Objectif clairement énoncé (o, 1, 2)

Taux : Inclusion des sujets et taux de réponse (0,1, 2)
Données : Recueil prospectif des données (o, 1, 2)

Mesure : Critére de jugement adapté au but de I'‘étude (0,1, 2)
Biais : Evaluation non biaisée du critére de jugement (0,1, 2)
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Dénomination Source
des cas

Facteur

de confusion

IDM Hopital, Certifi- Age
(Fa+/ Fa-) cat de décés
MCI (Fa+) Certificat Age, ethnie,
de déces entreprises
IDM Hopital, Certifi-  Age, sexe, Tab,
(Fa+/ Fa-) cat de décés Str, Educ, Aut
AVCI Hépital, Certifi-  Age, Sexe, Tab,
(Fa+/ Fa-) cat de déceés Edug, Str, TA, Dys
MCI (Fa+) Certificat Age,’TA, Tab, IMC,
de déces Educ, Aut

AnNrs

a: CTA : étude cas-témoins appariés,

CTAN : étude cas-témoins appariés, nichée dans une cohorte
b : TP : Proportion de travailleurs postés dans la cohorte
c: IDM : infarctus du myocarde, MCI : maladies cardiaques
ischémiques (insuffisance coronarienne, infarctus du
myocarde), AVCI : accident vasculaire cérébral ischémique,
Fa+ : Fatal (données de mortalité), Fa- : non fatal (données
de morbidité)

d : Tab: tabac, Educ : éducation ou catégorie
socioprofessionnelle, TA : tension artérielle, IMC : indice de
masse corporelle, Dys : Cholestérol ou triglycérides,

Alc : alcool, Str : stress, Aut : autres

< Tableau IV
> CODAGE DES MALADIES SELON LES ETUDES

| Sowrce | Type de dlassification

Taylor [21] 1972,
Grande-Bretagne

CIM 7

Angersbach [22] 1980, Non précisé

Allemagne

Knutsson [19] 1986, CIM 8
Suéde

Tiichsen [10] 1993, CIM 8
Danemark

Kawachi [11] 1995, USA Non précisé

Boggild [18] 1999, CIM 8
Danemark

Karlsson [23] 2005, CIM 6
Suede

CIM 7

CIM 8

CIMg

CIM 10

Fujino [13] 2006, CIM 10
Japon

Tiichsen [17] 2006, CIM 8

Danemark CIM 10

Virkkunen [14] 2006, CIM 8

Finlande CIM 9

CIM 10

Ellingsen [15] 2007,
Qatar

Non précisé

Brown [16] 2009, Non précisé

USA

Hublin [26] 2010, CIM 10
Finlande

Alfredsson [27] 1982, CIM 9
Suede

Steenland [24] 1996, CIM g
USA

Knutsson [12] 1999, CIM 9
Suéede

Hermansson [25] CIM g
2007, Suéde

Yadegarfar [20] 2008, CIM 9

Grande-Bretagne

420
- Hypertension, sténose cardiaque, infarc-
tus du myocarde, arythmies ...
Non précisé Les critéres diagnostiques sont ceux de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS)
410-414
- Infarctus du myocarde non fatal : symp-
tomes, élévations des enzymes cardiaques,
modifications a I'électrocardiogramme
(critéres maladies OMS)
410-414

4200-4203; 4209; =
3320,3321,332
4200-4202;332

410-414, 432-434

410-414; 433-434

120-125; 163-I64

120-125;160-169 =

390-458 -
100-199
410-414 -
410-414
120-125
- Maladies artérielles coronariennes et in-
farctus du myocarde ; hypertension ;
accident vasculaire cérébral ;
- Accident vasculaire cérébral : déficit
neurologique brutal qui persiste plus de
24h ou provoque un déces (critére ad hoc)
120-125 -
410 -
410-414 -
410-412 -
434 =
410-414 -

CIM : classification internationale des maladies ; CIM 6 date de 1948, CIM 7 de 1955, CIM 8 de 1965, CIM 9 de 1975,

CIM 10 de 1990
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horaires de travail n'ont pas été
prises en compte, ce qui engendre
un risque important d'erreur de
classement, particulierement pour
les suivis de longue durée [13, 16
a 18, 22, 25, 26]. Leffet de l'arrét de
l'exposition a été évoqué dans deux
études [14, 18].

CONTROLE DES FACTEURS

DE CONFUSION

Toutes les études, sauf deux [15, 22],
ont controlé systématiquement les
facteurs de confusion relatifs a I'age
et au sexe, par restriction, appa-
riement ou ajustement dans une
modélisation (tableau I). A I'inverse,
l'ajustement sur une variable « sta-
tut socio-économique » était moins
pratiqué [11, 16, 18, 20, 25, 26, 44].
Cependant, quelques études ont
utilisé des populations homogenes
sur le plan socio-économique [11,
16, 19, 20, 23, 24]. Les facteurs profes-
sionnels (produit chimique, bruit...)
impliqués potentiellement dans la
survenue de maladies cardiovascu-
laires étaient rarement considérés
[16, 17]. Certains facteurs classiques
de risque cardiovasculaire (consom-
mation d'alcool, tabagisme, exercice
physique, diabete, hypertension,
dyslipidémie) ont été pris en compte
ensemble dans des modélisations
par plusieurs études [11, 14, 16, 18, 20,
26, 44)]. Parmi ces facteurs, le taba-
gisme est celui qui a bénéficié le plus
d’attention [11,12,16 & 20, 25,26, 44]. Le
stress au travail pouvant étre un fac-
teur de confusion potentiel, plusieurs
auteurs ont ajusté leurs résultats spé-
cifiquement sur ce facteur, dont cer-
tains a partir du « job strain » selon
les scores issus du questionnaire de
Karasek [12,13,17, 25].

RESULTATS RELATIFS A
L’ASSOCIATION TP ET MCCV
Concernant les MCI, 10 études sur
11 ont rapporté une augmentation
modeste de I'ICR dont 5 significati-
vement (figure 1A).

Pour les 3 études les plus inté-
ressantes sur le plan méthodolo-
gique (tableau III), I'ICR était de
1,27 (IC 95 % [1,01-1,60]) [14], 1,31
(IC 95 % [1,02-1,68]) [11] et 1,40 (IC
95 % [0,90 - 2,12]) [17].

Pour les 3 études de mortalité
présentant un score de qualité
> 16, les ICR étaient de 1,04 (IC
95 % [0,83-1,30]) [20], 1,11 (IC 95 %
[0,95-130]) [23] et 119 (IC 95 %
[0,63-2,25]) [11] (figure 1B). A noter
que pour les études de mortalité,
sauf une [13], les augmentations
étaient toutes non significatives.
Les résultats se présentent donc
peu conclusifs pour les études de
mortalité.

Concernant la survenue des AVC, le
nombre d'études était tres faible et
leur qualité insuffisante pour tirer
globalement des conclusions (fi-
gure 1C). Seule I'étude de Brown et
al. [16], menée auprés d'une popu-
lation d'infirmiére (index MINORS
= 16), a signalé une augmentation
statistiquement significative de
I'ICR dAVC ischémiques a 1,04 (IC
95 % [1,01-1,07]) pour chaque pé-
riode de 5 ans d’exposition au TP.

RELATION DOSE-REPONSE

La relation dose-réponse a été exa-
minée dans seulement 5 études [11,
16,19, 20, 23]. Kawachi et al. [11], dans
leur étude de cohorte d'infirmiéres,
ont trouvé une augmentation du
risque proportionnel (RP) entre MCI
etla durée de TP:les infirmiéres rap-
portant moins de 6 ans de TP pré-
sentaient un RP a 1,21 (IC 95 % [0,92-
1,59]) vs 1,51 (IC 95 % [1,12-2,03]) pour
celles rapportant plus de 6 ans de TP.
Létude de cohorte de Knutsson et
al. [19], basée sur un suivi en milieu
industriel de 15 ans de 504 hommes
travailleurs suédois, a rapporté les
risques relatifs (RR) entre TP et MCI
suivants : 1,5 pour 2 a 5 ans de TP ;
2,0 pour 6 210 ans ; 2,2 pour 11 a 15
ans ; 2,8 pour 16 a 20 ans de suivi
(test de tendance, p<0,05).

Sur les données de mortalité rap-
portées par Karlsson et al. [23], une
augmentation de risque de surve-
nue d’AVC ischémiques est retrou-
vée a partir de 10 ans de TP et de
20 ans pour les accidents isché-
miques cardiaques.

Dans leur étude de cohorte concer-
nant 8o 108 infirmieres et exami-
nant la survenue d’AVC ischémique
aprées TP, Brown et al. [16] ont ob-
servé une augmentation de 4 %
du risque d’AVC tous les 5 ans avec
un test de tendance significatif
(p =o,01).

Yadegarfar et al[20] ont rapporté,
sans liaison significative, une aug-
mentation des OR ajustés entre TP et
MCI progressivement de 0,81, 1,13 et
1,29 pour respectivement une expo-
sition de 1-5 ans, 5-10 ans et > 10 ans.

DISCUSSION

Pour un certain nombre d’études,
une augmentation modeste et
significative de risque de surve-
nue de maladies cardiovasculaires
ischémiques est observée apres
exposition au TP. La concordance
et la reproductibilité des résultats
entre études peuvent étre considé-
rées comme assez bonnes. Toute-
fois, pour les études de mortalité, les
forces d’association sont plus faibles
et non significatives. Ces résultats
sont convergents pour des va-
riables a expliquer différentes (AVC,
IDM, ICA), des schémas différents
d’études et dans des contextes dif-
férents de réalisation (entreprise, re-
gistre, population générale ou pro-
fessionnelle, pays). Plusieurs études
démontrent une relation dose-
réponse. Kawachi et al. ont évalué
un effet seuil a 6 ans d’exposition au
TP [11]. Toutefois, avant de conclure
en termes de causalité, il apparait
nécessaire d'examiner la question
des biais potentiels.
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< Figure 1:Indices comparatifs de risque (ICR) entre travail posté (TP) et catégories d'événements cérébrocardiovasculaires.

A. Evénements cardiovasculaires ischémiques {cas non fatal¥ ou cas non fatal et fatal®)

Source ICR (IC g5 %)

Angersbach Oy, wgBa "t =5 13 1 13 (078 -1,63) ."

Tischsen F.aggg o ¥ 19 157 (114 - 2,14 .5HI|

Tischsen F, 3006 ™5 &5 [T 1,40 (0.90-2,.13) & -“’"

Alfredsson L gz e ®* 17 125 (097-1,62) -

Knutsson K, wEe M 9 1,40 (0,70 - 2,700 ."'

Kawachi |, 1ggs ™ &+ I 1,31 (1,02 -1.68) & .'"

Kriutsson A, ggg 5 * <] 1,30 (.10 - 1,609 —-"—

Knutsson &, 1ggg "~ * 1 1,30 (0,90 - 1.50) -':'

Boggild H,1ggg M4* 1% 090(070-110) —

Virkiunen H, 2006 =% M4 1 27 (1,01 - 1,60) & —.L

Ellinguen T, 2007 5 * 5 1,65 (138 - 1.57) —I"—

05 1 Indice comparstif de rinque 15

B, Evénements cardiovasculaires ischémigques (cas fatal)

Source ICR (I€ g5 %)

Taylor P), 1972 "8 21 1,06 (0.93 -1.20) -L’-""

Kawachi |, yggg "B 71 1,19 [0,63 - 2.25) o -

Steenland K. 19064 B4 110 (065-1.30) .

Kaifsson B, zoag " b P 1,11 {095 - 1,30) —-IE'

Fujing ¥, 3006 < 111 1,23 (0.49 - 3,10) =

Fufing ¥, 3006 .= 01 1.32(1.37-3.55) .'Il

Yadegariar G, 2008 P2 3% 1 o4 (083-130) & —-5"-—

Hubdin €, 2010 % » 12| 1,21 [0.75-1.93) -

Hublin €, 3090+ 2] 1,0% {0.75 - 1.50] —F"'—-

04 1 Indice comparatif de risque 5

C. Evéinements cérébrovasculaires (cas fatal™ ou cas non fatal et fatal®)

Source ICR (IC g5 %)

Taylos PI, g7z ot ) 082 (0,63 - 1,06) e L

Karbsson B, 2005 " BAT I 56 (09R-251) "

Fujine ¥, 2006 .5« T (K 0,88 (0,41 - 1.91) .""

Fujino ¥ 3pah HaetE] 1,12 (0,66 -1.91) ."

Hesmanssan I, 2007 524 % 55 1 00 (060 - 2,00 --'mI

Hermanisan I, 2007 %L * B35 1 20 (0,60 - 2,30) -

Hlingsen T, 2007 F 0% * D% 180(1.30-157) el

Brown DL, 2oog "= L * 19 1,04 (100 - 1L,07) & -.-Hl

0.3 1 indice comparatif de risque 4
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Si la qualité du recueil des don-
nées médicales semble en général
de bonne qualité et le taux de par-
ticipation des études de cohorte
satisfaisant, les données sur les
expositions sont en revanche plu-
tot imprécises dans la plupart des
études. En effet, dans les groupes
exposés au TP, se mélangent des
salariés exposés de maniére tres
hétérogene tant dans les schémas
que dans les durées. 1l est proba-
blement intéressant, par exemple,
de différencier le TP de nuit avec
rotation, du travail de nuit perma-
nent, ou du soir uniquement. Pour
ce dernier schéma, l'adaptation
du sommeil pourrait étre meil-
leure et les troubles des rythmes
biologiques circadiens moins im-
portants [13, 24, 34, 43]. De méme,
I'absence d'utilisation d'une limite
minimum d’exposition peut avoir
un effet dilution provoquant une
sous-estimation de l'effet [17]. Ain-
si, globalement, une conséquence
possible de cette imprécision de
mesure de l'exposition est d’étre
a l'origine d’erreurs de mesure de
nature non différentielle tendant
a biaiser le résultat autour de
l'unité [13, 17, 25, 43].

Mais d’autres possibilités de biais
pouvant faire sous-estimer 1'as-
sociation TP et MCCV existent. Les
salariés qui accédent au TP et qui
s’y maintiennent seraient « les
plus solides » en termes de santé
(« effet travailleur sain »). D'une
part, quand lorientation vers le
TP reste une démarche volontaire,
il existe probablement une auto-
sélection par le fait que les sujets
jugent eux-mémes leur capacité
a tenir ou a ne pas tenir le rythme
du TP. D'autre part, si des visites
meédicales préalables existent, le
repérage des salariés avec des pro-
blémes de santé spécifiques (hy-
pertension, diabéte, dépression...)

peut étre a l'origine d’'aménage-
ment de poste qui conduisent le
meédecin a limiter leur affectation
en TP [11,18, 20]. De méme, au cours
de la carriere, les salariés fragili-
sés par des problemes de santé,
liés ou non au TP, peuvent quitter
celui-ci parce qu'ils trouvent dif-
ficiles de maintenir la demande
physique [17, 20]. Il peut étre envi-
sagé que la fragilisation de santé
survienne bien avant la survenue
de la pathologie cardiaque elle-
méme (diabete, hypertension...).
Ceci expliquerait que des auteurs
rapportent un niveau de risque de
survenue de MCCV plus important
parmi les ex-travailleurs postés
que parmi les travailleurs pos-
tés actuels [11, 17, 18, 20, 21, 24]. Ce
constat impose, pour limiter ce
type de biais potentiel, d’étudier la
relation TP-MCCV plutdt dans des
suivis longitudinaux prenant aus-
sien compte les travailleurs postés
ayant quitté ce rythme de travail.
C'est pourquoi les études transver-
sales n'ont pas été incluses dans
cette revue. Enfin, les non-répon-
dants dans une cohorte peuvent
avoir un profil de facteurs de
risque cardiovasculaire différent
et étre plus souvent porteurs de
maladies que les répondants [11].
Dans la présente revue, il était
observé un taux de participation
satisfaisant dans la plupart des
études de cohorte suggérant un
impact sans doute modéré de ce
type de biais dans les résultats
présentés.

Si l'ensemble des éléments pré-
cédents peuvent plaider pour des
ICR plutot sous-estimés, il est aus-
si observé que les forces d’asso-
ciation observées se présentent
modestes. Lanalyse des biais est
d’autant plus nécessaire.

Des études rapportent des niveaux
de stress plus élevés au travail lors
du TP (« job strain » selon Karasek).

Certaines montrent la persistance
de l'association entre TP et MCCV
et ce, apres ajustement sur la va-
riable « stress » au travail [12,13,17] ;
d’autres ne retrouvent pas cette
association [25]. 1l semble donc que
cette variable n'expliquerait pas les
associations observées. D’autres
facteurs de confusion importants
ont été bien pris en compte dans
les analyses (4ge, sexe, tabac) et
ne peuvent expliquer a eux seuls
les liaisons observées. Par contre,
les facteurs environnementaux
professionnels (produit chimique,
bruit, activité physique..) ont été
plus rarement considérés [14, 17].
Un manque d'ajustement sur ces
facteurs peut surestimer I'ICR entre
TP et MCCV dans certaines études,
selon le secteur d’activité profes-
sionnelle ou ces facteurs peuvent
étre présents [17]. Toutefois, des liai-
sons significatives entre MCI et TP
ont été constatées dans des milieux
professionnels ou les conditions de
travail pouvant générer des mala-
dies cardiovasculaires n'étaient pas
prépondérantes, comme le milieu
infirmier [11, 16]. Dans 3 études
ajustant sur les facteurs classiques
de risque cardiovasculaire (alcool,
diabéte, hypertension, dyslipidé-
mie), un maintien de 'association
positive entre TP et MCCV est éga-
lement observé [11, 13, 14]. Cepen-
dant pour certains auteurs, ces fac-
teurs seraient plutdt des facteurs
intermédiaires et ne devraient pas
étre intégrés dans les modeles pour
éviter un risque de surajustement
pouvant modifier l'estimation de
I'ICR [11,17,18, 20].

Au total, I'impact des différents
facteurs de confusion potentiels
évoqués ci-dessus ne semblerait
pas expliquer les associations
observées.
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En revanche, la variable « statut
socio-économique » pourrait se
présenter comme un important
facteur de confusion, insuffisam-
ment pris en compte dans les
études [11, 12,18, 20, 21, 43, 54]. Ceci
menerait a une surestimation de
la relation entre TP et survenue
de maladies cardiovasculaires.
En effet, Bpggild et al. [18], comme
d’autres auteurs [18, 20, 52], ont
rapporté clairement que linci-
dence des MCI augmentait inver-
sement avec le niveau de classe
sociale, indépendamment du TP.
Or les salariés en TP sont plus
souvent des salariés non quali-
fiés ou peu qualifiés, appartenant
aux classes sociales les plus mo-
destes [18]. C'est pourquoi, le TP
pourrait n’étre qu'un marqueur
socio-économique et expliquer
la survenue de maladies cardio-
vasculaires. Allant dans ce sens,
plusieurs études rapportent des

< Tableau V

diminutions sensibles des ICR
lorsqu'il y a ajustement sur une
variable « socio-économique »
(classe sociale, éducation) [12, 18,
20] (tableau V). Ainsi, 'accés au
TP sélectionnerait des salariés
en situations sociale et écono-
mique difficiles, dont les possibi-
lités d’adopter ou de maintenir
de bonnes habitudes hygiéno-
diététiques (alimentation, som-
meil, activité physique) seraient
limitées et qui développeraient
ainsi plus fréquemment des fac-
teurs de risque cardiovasculaire
[14, 32]. Sur cette hypotheése, le TP
ne se présenterait pas comme un
facteur de risque propre de sur-
venue de pathologies cardiovas-
culaires.

Certaines études de cette revue rap-
portent effectivement I'augmenta-
tion de fréquences de facteurs de
risque cardiovasculaire chez les

salariés TP comparativement aux
salariés en horaire de jour [13, 15,
16, 18, 19]. C'est clairement observé
pour le tabagisme [13, 14, 18, 47].
Concernant les habitudes alimen-
taires, des changements dans la
fréquence, la qualité et le moment
des repas parmi les salariés en TP
sont également signalés [55]. Des
déséquilibres alimentaires pour-
raient ainsi avoir un impact néga-
tif sur le métabolisme. Des auteurs
évoquent qu'une exposition au TP
est associée a une augmentation
de l'indice de masse corporelle
(IMC) supérieure a l'augmentation
attendue pour l'age [56, 57]. Lasso-
ciation entre TP et diabete a été
examinée dans quelques études
longitudinales, avec des résultats
relativement concordants, dans
le sens d'une augmentation du
risque de survenue de diabete pour
les travailleurs en horaires postés
[11, 16, 23, 58 a 60]. Concernant la

> IMPACT DE LA PRISE EN COMPTE D’UN FACTEUR «SOCIO-ECONOMIQUE» DANS L'EXPRESSION DES INDICES COMPARATIFS
DE RISQUES (ICR) DANS DES ETUDES ETIOLOGIQUES SUR TRAVAIL POSTE ET MALADIES CARDIOVASCULAIRES

ICR ICR
(sans ajustement (avec ajustement
Maladies cardio- sur la catégorie sur la catégorie Facteur
Population d’études vasculaires socio-économique) | socio-économique) | d’ajustement
Bogglid 1999 Professionnel, CSP non Cardiopathies 1,31 0,96 CSp***
[18] multisecteur* homogéne ischémiques (Ic95%[0,9-1,1])  (IC95% [0,59-1,57])
Yadegarfar 2008 Industrie CSP non Cardiopathies 1,10 1,03 (64
[20] nucléaire homogéne ischémiques (IC 90 %**[0,91-1,34]) (IC 90 %**[0,83-1,28])
Knutsson 1999 Population CSPnon Infarctus 1,5 1,3 Education
[12] générale homogéne du myocarde (IC95 % [1,2-1,8]) (IC 95 % [1,1-1,6])
(hommes)
Kawachi 1995 Infirmiéres CSp Cardiopathies 1,51 1,47 Niveau
[11] homogéne ischémiques (IC95 % [1,12-2,03]) (IC95 % [1,07-2,02]) d’éducation
(> 6 ans de travail du mari
posté)
Brown 2009 Infirmiéres CSP Accidents 1,04 1,04 Niveau
[16] homogéne vasculaires (IC95%[1,01-1,08]) (IC95%[1,01-1,08]) d’éducation
cérébraux du mari
ischémiques

*Travailleurs issus de 14 entreprises : transport, secteur public, travaux publics, militaire, poste, téléphone, commerce, secteur bancaire, industrie
médicale

™ les auteurs ont choisi un intervalle de confiance inhabituel a 9o %

*** catégorie socioprofessionnelle
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tension artérielle, plusieurs études
de cohorte récentes, notamment
japonaises, signalent une associa-
tion avec le TP [61, 62]. Limpact du
TP sur les parametres lipidiques est
également suggéré [63]. Des don-
nées d’études prospectives relevent
une augmentation significative du
risque de survenue de syndrome
meétabolique chez les salariés en TP

[64 4 67].

Toutefois d’autres données
orientent aussi vers un effet
propre du TP dans la survenue
de MCCV. Une hypothese serait
que le TP perturbe des rythmes
biologiques circadiens ([32]. Cer-
taines fonctions physiologiques
associées au systeme cardiocir-
culatoire telles que la pression
sanguine, nocturne notamment
[68], la fréquence cardiaque et la
sécrétion d’hormones (mélatonine
[69], cortisol [70, 71], hormone de
croissance [72], catécholamines
[72]) s’en trouveraient modifiées.
Notamment, la décroissance régu-
liere nocturne de la mélatonine
lors du TP [69, 73] du fait de I'expo-
sition a la lumieére pourrait favori-
ser l'athérosclérose et engendrer
des effets délétéres cardiovascu-
laires [74, 75]. En effet, la mélato-
nine présente des propriétés anti-
oxydantes [76], anticoagulantes
[77] et réduit la pression artérielle
nocturne [78, 79]. D’autres types
de perturbations hormonales
(cortisol, hormone de croissance)
pourraient participer au dévelop-

pement de troubles métaboliques
[80]. Plus globalement, la pertur-
bation des rythmes biologiques
circadiens provoquerait aussi un
déreglement de nombreuses hor-
loges secondaires situées dans
les tissus périphériques (foie,
pancréas, muscles, tissu adipeux,
ceeur..), source potentielle, par
voie de conséquence, de multiples
désordres métaboliques (gluci-
dique, lipidique...) [81]. Des modifi-
cations delarégularité diurne dela
prise des repas, identifiée comme
un autre puissant synchronisa-
teur externe de ces horloges péri-
phériques, pourrait jouer un réle
dans l'apparition de ces troubles
métaboliques [81]. Enfin, il a été
démontré, de facon expérimen-
tale, que la privation chronique de
sommeil influencerait la sécrétion
d’hormones (leptine, ghréline)
impliquée dans les mécanismes
de régulation de l'appétit et des
dépenses énergétiques [82].

Si la perturbation des rythmes
biologiques circadiens est une ex-
plication solide et majeure, il peut
étre attendu que certains sché-
mas horaires de TP, notamment
en rotation, puissent augmenter
les risques de survenue de mala-
dies cérébrocardiovasculaires de
maniére plus importante que des
schémas horaires fixes de nuit
par exemple [13]. Pour l'instant,
l'insuffisance des données d’expo-
sition au TP ne permet pas, pour
les maladies cardiovasculaires, de
répondre a la question.

CONCLUSION

Le TP est associé dans plusieurs
études de bonne qualité, a une
augmentation modeste mais signi-
ficative de l'ordre de 1,3 du risque de
maladies cardiaques ischémiques
fatales et non fatales. Les conclu-
sions sont moins claires pour le
lien avec la mortalité cardiovas-
culaire et les pathologies cérébro-
vasculaires, notamment de nature
ischémique. Sur le plan de la causa-
lité, des effets de sélection difficiles
a prendre en compte sur le plan mé-
thodologique ne peuvent étre écar-
tés pour expliquer ces associations
observées : lien causal ou marqueur
socio-économique ? Cette interro-
gation non résolue demande ainsi
de poursuivre les recherches dans
ce domaine pour démontrer que le
TP ou certaines de ses composantes,
se présenterait comme un facteur
propre de survenue de MCCV. Pour
les prochaines études, des efforts
particuliers devront porter sur une
caractérisation plus fine des expo-
sitions au TP (source indépendante
des salariés, reconstitution de car-
riere, durée, schémas) et sur la prise
en compte du statut socio-écono-
mique des salariés dans la compa-
raison des groupes exposés et non
€XpOosEs.
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Allergologie-dermatologie professionnelle
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M.N. Crépy, Dermatologie professionnelle, Hopital Cochin, Paris et Hopital Raymond-Poincaré, Garches

Le secteur de I'électronique comprend la fabrication de circuits intégrés a semi-conducteurs et de
circuits imprimés, le montage de cartes a circuit imprimé et I'assemblage d'appareils contenant
des cartes électroniques. Il est caractérisé par 'automatisation de la majorité des procédés, une
technologie de pointe en renouvellement permanent et la diversité des produits utilises.

Les principales dermatoses sont les dermatites de contact d’irritation et d’allergie (plus rarement
des urticaires de contact). Il existe un risque de bralures thermiques ou chimiques (acide
fluorhydrique...) et de réactions potentiellement graves d’hypersensibilité au trichloroéthyléne.
Les principaux irritants sont chimiques (solvants, acides et bases, flux de soudure) et physiques
(fibres de verre, taux d’humidité bas en salle blanche). Les principaux allergénes sont les métaux,
les résines, les flux de soudure et les additifs du caoutchouc.

Le diagnostic étiologique nécessite des tests allergologiques avec la batterie standard européenne,

les batteries spécialisées et les produits professionnels.

La prévention technique doit mettre en ceuvre toutes les mesures susceptibles de réduire I'exposition. La
prévention médicale repose sur la réduction maximale du contact cutané avec les irritants et I’éviction
compléte du contact cutané avec les allergénes.

Ces affections sont réparées au titre de plusieurs tableaux de maladies professionnelles, en fonction

des substances chimiques entrant dans la composition des produits utilisés.

Dermatose /
allergie / dermatite
de contact /
industrie de
['électronique

‘électronique est un sec-
teur mondial en plein
essor caractérisé par la
diversité de ses procédés,
la complexité des équi-
pements et étapes de fabrication
des produits et 'évolution perma-
nente des technologies.
Il comprend la fabrication de cir-

© N. Robin pour 'INRS

cuits intégrés a semi-conducteurs
(produits a base de silicium ou de
composés 111-V), fabrication de cir-
cuits imprimés, montage de cartes
a circuit imprimé et assemblage
d’appareils contenant des cartes
électroniques [1, 2].

Les domaines d’application sont
multiples : composants électroni-

ques, ¢électronique grand public,
télécommunications, communi-
cations militaires, ordinateurs et
périphériques, électronique indus-
trielle, électronique médicale...

Les composants électroniques
comprennent les produits a semi-
conducteurs (transistors, diodes,
circuits intégrés, diodes électrolu-

minescentes ou DEL et affichages
a cristaux liquides), divers compo-
sants passifs (condensateurs, résis-
tances, bobines, transformateurs)
et les tubes a électrons (tubes de
réception, de télévision et a usage
spécial).

La fabrication est essentielle-
ment réalisée en Asie-Pacifique.
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“Encadré1

ABREVIATIONS

o DEEE : déchets déquipements électriques et

¢lectroniques

o DRESS : drug rash with eosinophilia and
systemic symptoms

o DGEBA : éther diglycidylique du bisphénol A
o FIOH : Finnish institute of Occupational Health
o LCD: liquid cristal display

o MDA : 4,4’-diaminodiphénylméthane ou
4,4’-méthylénedianiline

o MHHPA : anhydride
méthylhexahydrophtalique

o MTHPA : anhydride
méthyltétrahydrophtalique

o PPD : p-phénylenediamine

o SJS/TEN : syndrome de Stevens-Johnson/
nécrolyse épidermique toxique

o TCE : trichloroéthylene

o TDI : 2,4-diisocyanate de toluyléne

o TGIC : isocyanurate de triglycidyle

o TMPTA : triacrylate de triméthylolpropane

La France a connu ces derniéres
années un développement consi-
dérable des filieres de traitement
des déchets d'équipements élec-
triques et électroniques (DEEE), les
entreprises et ménages générant
plus de 1,5 millions de tonnes de
déchets de DEEE par an [3].

GENERALITES
SUR LA FABRICATION
ET LE MONTAGE

Du fait de la complexité des tech-
niques et des produits, seules les
étapes pouvant présenter des
risques d'exposition a des subs-
tances chimiques sont détaillées.

FABRICATION DE
COMPOSANTS A SEMI-
CONDUCTEURS

Il s'agit d'un élément discret (un
composant actif comme un transis-
tor) ou de circuits intégrés compre-
nant un ensemble d’éléments actifs
et passifs reliés entre eux sur un
méme substrat semi-conducteur.

Composants au silicium

Le procédé de fabrication est com-
plexe et varié mais il comprend au
moins 6 grandes étapes : I'oxyda-
tion, la photolithographie, la gra-
vure chimique, le dopage, le dépot
chimique en phase vapeur et la
métallisation. Puis sont effectués
I'assemblage et les essais.

@ Oxydation

La premiere étape est la formation
d'une mince couche de protection
de dioxyde de silicium qui s’effectue
dans des fours a haute température.
Au préalable, les plaquettes de sili-
cium sont nettoyées avec des déter-
gents, puis rincées avec un solvant
(xyléne, alcool isopropylique...).

@ Photolithographie

Le processus de photolithogra-
phie qui est ensuite effectué est
directement issu des techniques
d’'imprimerie. Le circuit microélec-
tronique est formé couche apres
couche par un processus apparen-
té aux plaques d'impression. Dif-
férents produits chimiques sont
utilisés a ce stade.

-La surface extérieure est nettoyée
al'aide de divers produits : eau, dé-
tergents, solvants (alcool isopropy-
lique, acétone, éthanol, terpénes...),
acides (acide fluorhydrique, sulfu-
rique, chlorhydrique, nitrique...),
agents basiques (ammoniaque).

- Une résine photosensible est en-
suite appliquée : de nombreuses
substances sont utilisées, dont des
acrylates et méthacrylates.

- Le masque est aligné sur la pla-
quette qui subit une exposition a
la lumiere ultraviolette.

- Lors du développement, les zones
non polymérisées sont dissoutes
par des produits révélateurs.

@ Gravure chimique

Elle élimine, selon les dessins sou-
haités, les couches de dioxyde de
silicium et les restes de résines
photosensibles. Lors de certains
procédés, notamment la gravure
chimique humide, des acides
concentrés sont utilisés, en parti-
culier I'acide fluorhydrique.

® Dopage

Ce procédé consiste a introduire
des quantités contrélées d'impure-
tés élémentaires appelées dopants
formant des jonctions permettant
au courant de circuler plus facile-
mentdansun sens que dansl'autre.
Des composés d’'antimoine, d'arse-
nic (trioxyde d’arsenic, arsine), de
phosphore, de bore peuvent étre
utilisés comme dopants. Lexpo-
sition a l'arsenic est possible lors
d’activités de nettoyage de surfaces
contaminées, et en particulier lors
du nettoyage des fours et réacteurs.

® Dépdt chimique en phase
vapeur

Le dépdt chimique en phase va-
peur (Chemical Vapour Deposition
ou CVD) est la déposition d'une
couche supplémentaire de maté-
riau a la surface de la plaquette de
silicium. Elle assure notamment la
stabilité électrique de la plaquette
en isolant sa surface des condi-
tions électriques et chimiques
ultérieures. Pour le nettoyage, du
trifluorure de chlore et de l'acide
fluorhydrique sont utilisés.

@ Metallisation
Cette étape permet de relier entre
eux les circuits formés précédem-
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ment sur le substrat de silicium
afin d'obtenir les fonctions dési-
rées. Les métaux les plus utili-
sés sont l'aluminium, le nickel,
le chrome, l'or, le germanium, le
cuivre, I'argent, le titane, le tungs-
tene, le platine et le tantale.

Lassemblage et les essais se
déroulent habituellement dans
d’autres lieux que ceux de la pro-
duction, ils ne nécessitent pas de
travailler en salle blanche. Cette
étape comprend des activités
de brasage tendre (qui expose
a la colophane), de dégraissage
et d'essais avec différents pro-
duits chimiques, de décoration
et de marquage. La plaquette est
ensuite découpée au diamant, au
laser ou a la scie circulaire dia-
mantée. Les puces individualisées
sont ensuite collées sur des boi-
tiers par différents procédés dont
le collage époxy. Puis le circuit in-
tégré est encapsulé dans des boi-
tiers en plastique moulé pour lui
donner des caractéristiques élec-
triques, thermiques, physiques et
chimiques précises. Les produits
de moulage peuvent comprendre
des résines thermodurcissables
époxy, des durcisseurs novolaques
époxy et des anhydrides époxy.
Lors du marquage, des encres sont
utilisées ainsi que des solvants
(éthanol, acétate d’éthyle...).

Composants aux semi-
conducteurs III-V

Larséniure de gallium appartient
a la famille des semi-conduc-
teurs dits III-V par référence aux
colonnes III et V du tableau pério-
dique des éléments. I est utilisé
comme substitut du silicium du
fait de meilleures performances.
Les opérations de découpe de pla-
quettes ou de maintenance des
fours et réacteurs nécessitent des
moyens de prévention rigoureux
pour éviter l'exposition aux pous-

sieres d'arsenic. Un certain nombre
de produits chimiques utilisés sont
comparables a ceux mis en ceuvre
dans la fabrication de composants
au silicium : solvants de nettoyage,
résines photosensibles, acides forts
pour l'attaque chimique, arsenic ou
arséniure de zinc comme dopants,
métallisation avec dépdt d'or.

FABRICATION D’AFFICHAGES
A CRISTAUX LIQUIDES

IIs sont de plus en plus utilisés et
remplacent le tube cathodique.
Les quantités et types de produits
chimiques utilisés, notamment les
substances toxiques, corrosives ou
inflammables, sont plus limités
que dans d’autres productions de
semi-conducteurs. Divers solvants
organiques sont utilisés pour le
nettoyage : acétone, éthanol, n-
propanol, xyléne, trichloroéthylene
(TCE), tétrachloroéthylene.

MONTAGE DES CARTES

A CIRCUIT IMPRIME ET
ASSEMBLAGE DE PRODUITS
CONTENANT DES CARTES
ELECTRONIQUES

Le circuit imprimé est le support
accueillant un ensemble de com-
posants électroniques entre eux
dans le but de réaliser un circuit
électronique complexe. 11 peut
étre a simple face ou de plus en
plus & double face, multicouches,
flexible ou rigide. Le substrat le
plus utilisé est la plaque en strati-
fié (résine époxy et fibre de verre
en multicouches). D’autres sup-
ports peuvent étre utilisés comme
le verre, les résines polyimides, le
téflon, la triazine et du papier en-
duit de résine phénolique (résines
phénol-formaldéhyde).

La premiere étape est la fabrication
des circuits imprimés comprenant :
l'empilage des plaques revétues de
cuivre avecle matériau de base et des
plaques support, le percage de trous,

le placage de cuivre sur les trous
métallisés, l'application de résines
photosensibles pour le transfert de
I'image, le décapage et la gravure, le
masque de soudure, le placage or et
nickel et le marquage des légendes
des composants par sérigraphie
(encres a base de résines époxy).

La seconde étape est le montage
des composants électroniques sur
la carte par différents procédés
(soudure, résines époxy). La sou-
dure par brasage tendre permet
également détablir des connec-
tions entre les différents compo-
sants selon un schéma détermineé.

Différents produits chimiques sont
utilisés selon les étapes : produits
de nettoyage (solvants, décapants),
résines photosensibles, encres
époxy pour la sérigraphie, métaux
lors du placage or et nickel.

Pour l'application de brasure en
pate et d’adhésif, la pate de brasure
contient un mélange de résines
modifiées (acides de colophane, co-
lophane activée), un alliage plomb/
étain, des activateurs (mélanges
d’hydrohalogénures, d'amines et
d’acides aminés ou d'acides car-
boxyliques) associé a des solvants
(alcool, éthers de glycol). Ladhésif
est généralement une résine époxy
(type DGEBA ou éther diglycidy-
lique du bisphénol A).

Différents types de flux sont uti-
lisés pour assurer une bonne liai-
son par brasure entre la surface
du circuit imprimé et les points
de connection du composant, no-
tamment des flux a la colophane
naturelle, les plus courants. Ils
comprennent 3 composants : la
colophane, l'activateur (comme le
chlorhydrate d’amine qui dégage
de l'acide chlorhydrique quand il
est chauffé) et le solvant (généra-
lement un mélange d’alcools). Lors
de cette opération d’assemblage
qui nécessite la fusion de la bra-
sure, il y a émission de gaz et de
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particules aéroportées. Parmi les
substances émises, on peut citer
notamment l'acide abiétique, les
acides diterpéniques, les aldé-
hydes aliphatiques dont le formal-
déhyde. D’autres flux organiques
sont utilisés pouvant contenir des
acides (acide stéarique, acide glu-
tamique...), des halogenes (hydra-
zine, bromures, chlorhydrates), des
amides et des amines (triéthano-
lamine...).

La carte a circuit imprimé est en-
suite incorporée a l'appareil élec-
tronique final.

ETIOLOGIES

Bien que ce secteur industriel soit
presque complétement automati-
sé, des risques cutanés spécifiques
existent, particulierement lors des
activités de nettoyage, réparation
et maintenance.

IRRITANTS

Chimiques

@ Solvants

De trés nombreux solvants orga-
niques sont utilisés comme dé-
graissants et nettoyants dans le
secteur de l'électronique : xyleéne,
acétate de n-butyle, alcools (alcool
isopropylique), éthers de glycol,
1,1,1-trichloroéthane, acétone, mé-
thyléthylcétone, naphtaléne, o-di-
chlorobenzéne,  tétrachloroéthy-
léne, TCE, phénols et fréons [1, 4]. Ils
sont surtout irritants.
Particularités du trichloroéthy-
léne (TCE)

Ce solvant est classé cancérogene
catégorie 2 par I'Union européenne
(1B selon le reglement CLP) [5]. Il a
été tres utilisé jusqu’au milieu des
années 1980 puis remplacé par des
chlorofluorocarbones et le 1,1,1-tri-
chloroéthane. Cependant, depuis
1996, certains de ces solvants ont été

interdits ou sont en cours d'interdic-
tion du fait de leurs effets néfastes
sur la couche dozone. Malgré sa
toxicité, le TCE est toujours utilisé,
notamment dans les pays récem-
ment industrialisés.

Plus de 300 cas d’éruptions généra-
lisées a type de toxidermies liées a
I'exposition au TCE ont été rappor-
tés, principalement en Asie [6]. Elles
sont classées en 2 grands types : né-
crolyse épidermique toxique (qui
comprend le syndrome de Stevens-
Johnson et le syndrome de Lyell) et
syndrome d’hypersensibilité type
DRESS (drug rash with eosinophilia
and systemic symptoms). Comme
pour les causes médicamenteuses,
le role de facteurs génétiques de
susceptibilité est suspecté, notam-
ment le HLA-B*1301 en Asie [6, 7].
En Chine, ce syndrome d’hypersen-
sibilité au TCE est devenu une des
maladies professionnelles les plus
préoccupantes [8].

@ Substances corrosives

Des substances corrosives sont
fréquemment utilisées pour le
nettoyage, le décapage de résines
photosensibles, la gravure humide :
acide fluorhydrique, sulfurique,
chlorhydrique ou nitrique, fluo-
rures, ammeoniac.

Plusieurs cas de brilure a l'acide
fluorhydrique ont été rapportés
dans l'industrie des semi-conduc-
teurs. Leur fréquence actuelle tend
a diminuer du fait de I'automatisa-
tion de plus en plus perfectionnée
[1,9,10].

Le trifluorure de chlore est uti-
lisé depuis les années 1990 dans
I'industrie de fabrication de semi-
conducteurs notamment pour
le nettoyage lors du procédé de
dépdt chimique en phase vapeur
[11]. T est extrémement irritant
et corrosif pour la peau, les yeux
et les muqueuses respiratoires
du fait de I'action de ses produits

d’hydrolyse, notamment l'acide
fluorhydrique.

® Flux de soudure

Les flux de soudure contiennent
de la colophane, des acides orga-
niques, des amines et des alcools
(alcool isopropylique..) [12]. En
plus des allergies bien connues, ils
peuvent provoquer des irritations.
Actuellement, dans beaucoup
d’entreprises d'électronique, la
soudure est effectuée automati-
quement avec des systémes d’as-
piration. Les employés sont moins
exposés aux fumeées de soudure.
Au Japon, Yokota et al. [12] rap-
portent deux cas de dermatites de
contact d'irritation chez des em-
ployés du secteur de I'électronique
effectuant le nettoyage des appa-
reils de soudure avec une brosse et
exposes aux résidus de poussieres
de soudure. Les tests épicutanés
avec la colophane fournie par le
fabricant sont négatifs (dilution a
20 %, 10 % et 1 % dans T'huile
d'olive). Les tests avec les résidus
de soudure sont positifs a une
croix chez les 2 patients et chez
2 sujets témoins non exposés et
donc interprétés comme une réac-
tion d'irritation. La composition
fournie par le fabricant indique
85 % d’alcool isopropylique, 12,8 %
de colophane et 2,2 % d’activateur
(composition exacte de l'activa-
teur non fournie).

Physiques

@ Fibres de verre

Les fibres de verre ontune
résistance élevée a la corrosion
chimique, a la dégradation micro-
bienne et a la conduction de cha-
leur et d’électricité. Elles sont tres
utilisées en électronique, surtout
comme matériau de renforcement
des circuits imprimés. Des spi-
cules acérés peuvent se détacher
des bordures des circuits impri-
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Photo 1: Fibres de verres.

meés, pénétrer dans la peau et pro-
voquer une dermatite de contact
d'irritation communément appe-
lée dermatite aux fibres de verre.
Certaines taches exposant a la
libération de fibres dans I'air am-
biant (forage et percage de trous
de circuits imprimés) peuvent étre
responsables d’épidémies de der-
matite et de prurit.

Hsieh et al. [13] ont effectué une
étude chez 14 patientes travaillant
dans 5 usines différentes d'élec-
tronique et ayant une dermatite
aux fibres de verre. Ils ont com-
paré, en microscopie électronique
a balayage, des spicules prélevés
a la surface de la peau avec ceux
issus des bords des circuits impri-
més ou de la poussiere provenant
des postes de travail. Les fibres pré-
sentent toutes un diametre de 10
pm. Les spicules issus du travail
(circuits imprimés manipulés, pous-
siéres) ont des formes et tailles va-
riables et sont souvent groupés en
faisceaux. Par contre ceux collectés
sur la peau sont plus uniformes, dé-
tachés les uns des autres avec a peu
prés la méme longueur - entre 5o et
150 pm - et des extrémités pointues

expliquant leur pénétration plus
facile dans I'épiderme.

@ Atmospheére controlée en salle
blanche

Certaines étapes de la fabrication
des composants a semi-conduc-
teurs nécessitent de travailler en
salle blanche pour limiter la conta-
mination particulaire. De plus,
les employés doivent porter des
tenues spécifiques enveloppantes
pour éviter toute introduction de
contaminants particulaires.

Le faible taux d’humidité parfois
constaté dans ces salles blanches, du
fait du traitement de l'air, peut étre
responsable d'une augmentation
de la prévalence des symptoémes de
sécheresse cutanée, oculaire, du nez
et de la gorge [14].

Rischitelli rapporte une épidémie
de prurit associé ou non a d’autres
symptémes (sensation de brilure,
sécheresse cutanée, érythéme)
chez 11 sur 12 employés d'un ate-
lier de sérigraphie dans une en-
treprise de fabrication de circuits
imprimés aux USA. Le seul facteur
retrouvé est le faible taux d’humi-
dité (entre 35 et 40 %) [15].

ALLERGENES RESPONSABLES
DE DERMATITE DE CONTACT
ALLERGIQUE

Une revue de la littérature tres
complete a été effectuée en 2000
par Cleenewerck [16].

Métaux

@ Nickel

Lexposition au nickel peut étre due
aux outils métalliques ou aux al-
liages manipulés par les employés.
Les bracelets anti-électrostatiques
portés par le personnel des chaines
d’assemblage peuvent également
étre une source d'exposition.

Les décharges électrostatiques
peuvent endommager les com-
posants électroniques. De ce fait,
il est souvent nécessaire que les
employés portent des bracelets
antistatiques reliés a la terre [17].Ils
sont constitués d'une bande textile
élastique contenant des fils d’acier
et une plaque métallique égale-
ment en acier comportant un rivet.
Des cas de dermatite de contact
allergique au nickel de bracelets
antistatiques ont été rapportés [18].

@ Chrome et cobalt

Plusieurs cas anciens de der-
matite de contact allergique au
chrome ont été rapportés chez des
employés de fabrication de télévi-
seurs (technique des tubes catho-
diques actuellement remplacée par
d’autres technologies) [19, 20].
En1997, Alirapporte une épidémie
de dermatites chez des employés
d'une entreprise de fabrication
de téléviseurs au Brésil [21]. La
moitié d'entre eux (9 sur 18) pré-
sentent des tests épicutanés posi-
tifs et pertinents au bichromate
d’ammonium utilisé comme fixa-
teur de l'alcool polyvinylique. Des
pigments fluorescents rouge, bleu
et vert sont dissous dans 1'alcool
polyvinylique. Ces substances fluo-
rescentes sont vaporisées sur les
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écrans de téléviseurs. Lactivité de
pesée de la poudre de bichromate
d’ammonium avant de la mélan-
ger a l'eau puis de la mixer a I'al-
cool polyvinylique est considéreée
comme la cause de la sensibilisa-
tion.

® Autres métaux

Larsenic et ses composés sont uti-
lisés dans la production de micro-
composants en microélectronique
(notamment arséniure de gallium
comme substrat de semi-conduc-
teurs et arsine comme dopant pour
la fabrication de microcomposants)
[22]. Les employés les plus exposés
sont ceux effectuant le nettoyage
et la maintenance des fours et réac-
teurs. Il n'a pas été décrit de derma-
tite de contact allergique documen-
tée a l'arsenic dans le secteur de
I'électronique [1].

D'autres métaux peuvent étre utili-
sés dansle secteur de I'électronique :
argent, cuivre, mercure, or, platine.
Aucune dermatite de contact aller-
gique professionnelle bien docu-
mentée a ces métaux n'a été décrite
dans ce secteur d'activité.

Résines

@ Résines époxy

Ce sont des allergéenes fréquem-
ment positifs dans l'exploration des
eczémas chez le personnel du sec-
teur de I'électronique [4, 23, 24].

Elles sont utilisées a de nombreuses
étapes de la fabrication des semi-
conducteurs et des circuits impri-
més : collage époxy des puces indi-
vidualisées sur des boitiers, produits
de moulage comprenant des résines
thermodurcissables époxy, durcis-
seurs novolaques époxy et anhy-
drides époxy pour boitiers, plaques
en stratifié (résine époxy) de circuit
imprimé, marquage des légendes
des composants par sérigraphie
avec des encres a base de résines
époxy, montage des composants
électroniques sur la carte par diffé-

rents procédés dont l'utilisation de
résines €poxy...

Plusieurs cas de dermatite de
contact allergique aux résines
époxy dans le secteur de l'électro-
nique ont été publiés [4, 25 a 28]. 11
s'agit le plus souvent de sensibilisa-
tions a une résine de type DGEBA,
laquelle est dépistée par la batterie
standard européenne, mais d’autres
résines époxy, diluants réactifs et
durcisseurs peuvent étre incriminés
(photos 2,3 et 5).

Tosti et al. [27] rapportent 5 cas de
dermatite de contact allergique aux
résines époxy chez des employés
de fabrication de condensateurs de
radio et de télévision. Les tests sont
positifs aux résines époxy dans tous
les cas et aux durcisseurs dans un
cas (éthylenediamine, diéthylene-
triamine et triéthylenetétramine).
Xuemin et al. [28] rapportent 17 cas
de dermatites de contact survenues
dans une entreprise de fabrication
d’équipements électriques. Les tests
sont positifs a la résine époxy DGE-
BA dans 3 cas, a une autre résine
époxy non-DGEBA dans 3 cas et a
un durcisseur (substance non men-
tionnée) dans 1 cas.

Jolanki et al. [29] rapportent une
dermatite de contact allergique
aéroportée a des composants
d’encres photopolymérisables chez
une employée de fabrication de cir-
cuits imprimés. Leczéma est loca-
lisé au visage (dont les paupieres),
aux mains et aux avant-bras. La
patiente ne portait pas de gants
du fait d'une géne dans son travail.
Les tests sont positifs au 4,4-dia-
minodiphénylméthane (4,4-mé-
thylénedianiline ou MDA), durcis-
seur d'une encre bi-composant a
base de résine époxy utilisée au
travail, a l'isocyanurate de trigly-
cidyle (TGIC), durcisseur d'une
encre bicomposant a base de ré-
sines époxy-acrylates utilisée au
travail, et au méthacrylate de 2-hy-
droxyéthyle (2-HEMA) d'une encre

© Dr Crépy MN APHP

Photo2:Dermatite de contact allergique
aux acrylates et résines époxy de colles,
localisée aux pulpes chez un technicien
de fibres optiques (optoélectronique).

monocomposant utilisée aussi par
la patiente. Les tests épicutanés
sont également positifs a deux
résines époxy, l'éther diglycidy-
lique de l'é¢thylene-glycol, I'éther
diglycidylique du tétrapropylene-
glycol (mais négatifs & la résine
époxy DGEBA de la batterie stan-
dard), a 2 diluants réactifs (I'éther
diglycidylique du néopentylglycol
et 'éther diglycidylique du 1,4-bu-
tanediol) et & des acrylates. La
patiente a da arréter 'activité de
sérigraphie.

Yokota et al. [30, 31] rapportent
2 cas de dermatite de contact
allergique a une résine époxy, le
1,6-bis(2,3-époxypropoxy)naph-
talene chez 2 employés de fabri-
cation de composants électriques
isolants. Les tests épicutanés avec
le 1,6-bis(2,3-époxypropoxy)naph-
taléne a 0,5 % et 1 % dans I'huile
d'olive étaient positifs (tests néga-
tifs chez 10 sujets témoins).

@ Résines polyacrylates
Lapplication de couches protec-
trices résistantes a la soudure est
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Photo 3 : Les tests épicutanés sont
positifs a différents acrylates et résines
époxy utilisés au poste de travail du
technicien optoélectronique.

une étape importante dans la fabri-
cation de circuits imprimés. Ce sont
des encres photopolymérisables
qui ont une vitesse de séchage aug-
mentée. Elles contiennent des mo-
nomeres acryliques (mono- et po-
lyfonctionnels), des époxy-acrylates
et des photo-initiateurs.

Plusieurs cas de dermatite de
contact allergique aux acrylates
ont été rapportés dans le secteur
de I'électronique.

Craven et al. [32] décrivent un cas
chez un chimiste ayant travaillé plus
de 15 ans au développement d'encres
pour circuits imprimés résistant a la
soudure. Leczéma est d’abord loca-
lisé aux mains et aux avant-bras puis
secondairement au visage. Les tests
épicutanés sont positifs au TGIC et
a différents époxy-acrylates conte-
nus dans des produits manipulés au
travail, ainsi qu'a des composés de
la batterie acrylates et de la batterie
époxy (DGEBA, résine époxy cycloa-
liphatique).

Kanerva et al. rapportent un cas
de dermatite de contact aller-
gique aux acrylates chez une em-
ployée de fabrication de circuits
imprimés [33]. Elle plastifie des
plaques en résines époxy strati-
fiées recouvertes de cuivre avec
une couche protectrice contenant
des acrylates dont le triacrylate
de triméthylolpropane (TMPTA).
Leczéma prédomine aux régions
périorbitaires et est associé a une
conjonctivite. Les tests épicutanés
sont positifs au TMPTA. Du fait des
récidives rythmées par l'activité
professionnelle, la salariée a da
changer de travail.

La publication de Jolanki et al
citée plus haut décrit une derma-
tite de contact allergique chez une
employée de fabrication de circuits
imprimés sensibilisée a des résines
époxy et des acrylates dencres
photopolymérisables [29].
Skotnicki et Pratt [34] rapportent
une dermatite de contact allergique
aux acrylates dencres photopo-
lymérisables chez une employée
de fabrication de disques durs
d'ordinateurs. Elle présente un test
épicutané positif au diacrylate de
tripropyléne-glycol (TRPGDA), subs-
tance mentionnée dansles fiches de
données des produits manipulés au
travail.

Kiec-Swierczynska et al. [35] rap-
portent une épidémie de sensibi-
lisations aux acrylates dans une
usine de fabrication de bobines
électriques pour écrans de télévi-
sion. Le produit incriminé est une
colle photopolymeérisable conte-
nant de lacrylate d’isobornyle,
de l'acide acrylique, du bis(2,6-
diméthoxybenzoyl)(2,4,4-trimé-
thylpentyl)phosphine oxyde et de
l'acrylate de 2-carboxyéthyle. Le
processus de collage est automati-
sé mais les employés contrélent les
pieces et effectuent le démontage
des bobines manuellement avec
des gants vinyle. Sur 81 employés

ayant manipulé cette colle pendant
4 ans, 21 (26 %) présentent une der-
matite de contact professionnelle :
dermatite de contact dirritation
dans 12 cas et dermatite de contact
allergique confirmée par la positi-
vité des tests dans g cas. Les prin-
cipaux allergenes positifs de la bat-
terie acrylates sont le diacrylate de
triéthylene-glycol et le diacrylate
de diéthylene-glycol. Les lésions
sont surtout des pulpites hyperké-
ratosiques et fissuraires.

@ Résines polyuréthanes
Récemment Aalto-Korte et al. rap-
portent des tests positifs au MDA
chez 3 employés du secteur de l'élec-
tronique (tableau I, page suivante)
(36].

Liippo et al. [26], en Finlande, rap-
portent 3 cas de tests épicutanés
positifs aux isocyanates chez des
employés de I'électronique. Le test
au 24-diisocyanate de toluyléne
(TDI) est positif chez tous les 3,
I'un des patients a également un
test positif au diisocyanate d'iso-
phorone (IPDI). Les produits sus-
pectés sont des colles. Leczéma est
localisé au visage dans 2 cas et aux
mains dans 1 cas.

@ Autres résines

Des tests positifs aux résines phé-
nol-formaldéhyde et mélamine-for-
maldéhyde ont été exceptionnelle-
ment rapportés dans le secteur de
l'électronique [4]. La pertinence des
tests et les produits manipulés ne
sont pas précisés.

Xuemin et al. [28] rapportent 2 cas
de tests épicutanés positifs a la
résine p-tert-butylphénol formaldé-
hyde de la batterie standard chez 17
employés d'une entreprise de fabri-
cation d'équipements électriques
ayant un eczéma. La pertinence et
les produits manipulés pouvant
contenir cet allergéne ne sont pas
précisés.
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Patient

< Tableau I

> TESTS POSITIFS AU MDA CHEZ 3 EMPLOYES DU SECTEUR
DE LELECTRONIQUE (D’APRES AALTO-KORTE ET AL. [36]).

Métier Sources Test Localisation
d'exposition positif del’eczéma
Opérateurde  Laque de protection *MDA  Paupiéres
fabricationde  pour circuits imprimés
circuits imprimés
Ingénieur en Production de MDA Avant-bras
électronique matériel d’isolation
en polyuréthanes
Ingénieur en Durcisseur pour MDA Tronc, visage,

électronique moulage

* MDA : 4,4 -diaminodiphénylméthane.

Flux de soudure

Le soudage par brasage tendre
est un procédé couramment uti-
lisé .l consiste enl'assem-
blage de deux métaux a l'aide d'un
alliage d’étain et de plomb a basse
température de fusion. Le soudage
permet de fixer les composants sur
le support et d’établir des connec-
tions.

Le flux de soudage sert a déca-
per les surfaces a assembler. Les
flux de soudage peuvent contenir
comme allergénes de la colophane,
des composés de I'hydrazine et des
amines [N-(2-aminoéthyl)éthano-
lamine)] [17]. Les cas ont été rappor-
tés dans la soudure manuelle et la
soudure a la vague.

La colophane est une cause fré-
quemment citée de dermatite de
contact allergique dans le secteur
de l'électronique. La majorité des
cas ont été rapportés dans les an-
nées 80 [37 a 40]. Plus récemment
en Chine, en 2004, une équipe de
Pékin en rapporte 2 cas ayant un
eczéma des mains et des tests posi-
tifs a la colophane [41].

Les allergenes de la colophane non
modifiée les plus fréquemment
mis en cause sont les produits
d'oxydation (hydroperoxydes, pe-
roxydes, époxydes et cétones) des

poignets

acides abiétique et déhydroabié-
tique [42].

De plus rares cas anciens de der-
matite de contact allergique au
chlorhydrate d’hydrazine ou a la
N-(2-aminoéthyl)éthanolamine
de flux de soudure ont été rappor-
tés [43, 44].

En 1985, Goh rapporte un cas d'ec-
zéma localisé aux zones périun-
guéales plus ou moins étendu
aux mains, poignets et avant-
bras chez 4 employés effectuant
du soudage pour assembler des
circuits imprimés [45]. Les tests
épicutanés sont positifs a la N-(2-
aminoéthyl)éthanolamine a 5 %
(vaseline).

@ Autres

Les additifs du caoutchouc des
gants et équipements de protec-
tion individuelle portés au travail
sont également une cause non né-
gligeable de dermatite de contact
allergique dans le secteur de I'élec-
tronique [4, 46, 47].

Un cas de dermatite de contact
allergique a la dibutylthiourée
présente dans le revétement de
cartes téléphoniques est rap-
porté par Schmid-Grendelmeier
et Elsner [48]. Les tests épicuta-
nés sont positifs pour la carte

téléphonique, le produit de re-
vétement de la carte (dilutions
1%,5 % et 10 %) et 'un de ses com-
posants, la dibutylthiourée (1 %
dans la vaseline).

Allergénes responsables
d’urticaire de contact
Helaskoski et al. rapportent 21 cas
d'urticaire de contact aux durcis-
seurs de résines époxy de type
anhydrides d’acides cycliques vus
au FIOH (Finnish Institute of Occu-
pational Health) [49]. Lassociation
de l'urticaire a une rhinite ou un
asthme est fréquente dans cette
série (18/21). Dans 12 cas, il s'agit
d’employés de fabrication d’appa-
reils électriques et dans 2 cas d'em-
ployés de l'électronique. La cause
de l'urticaire est 'anhydride mé-
thylhexahydrophtalique (MHHPA)
pour le premier patient et I'anhy-
dride meéthyltétrahydrophtalique
(MTHPA) pour le deuxiéme.
Yokota et al. au Japon [50] rap-
portent également un cas d’urti-
caire de contact aux durcisseurs
de résines époxy de type anhy-
drides d’acides cycliques chez une
employée de fabrication de cir-
cuits imprimés confirmée par la
positivité du test cutané a lecture
immeédiate avec le MHHPA (test
non dilué sous occlusion pendant
20 minutes, 5 sujets témoins né-
gatifs).

De rares cas d'urticaire de contact
a la colophane de flux de soudure
ont été rapportés alors que la colo-
phane est une cause fréquemment
rapportée d'asthme professionnel
[51]. Bourrain [52] en 1998 (cité
par Cleenewerck [16]) rapporte un
cas chez une opératrice exposée a
la colophane de soudure pour le
montage de cartes électroniques.
Les prick-tests sont positifs a la co-
lophane et a I'acide abiétique. Un
autre cas est décrit par Rivers et
Rycroft chez un contréleur de sou-
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Photo 4 : Dermatite d'irritation traumatique chez un
technicien de l'industrie électronique liée au sablage de
tubes électroniques avec projections de jets de sable.

dage de circuits imprimés associé
a une crise d’asthme [53].

EPIDEMIOLOGIE

PREVALENCE ET INCIDENCE

La plupart des études épidémiolo-
giques répertoriant I'électronique
comme un secteur a risque de
dermatites de contact profession-
nelles proviennent d’Asie.

Lim et Goon analysent 125 patients
ayant une dermatite de contact pro-
fessionnelle diagnostiquée sur la
période 2003-2004 & Singapour [54].
Le secteur de l€lectronique est res-
ponsable de 4,8 % des cas.

Tan et al. [4] rapportent I'analyse
des résultats obtenus chez 149 em-
ployés de lélectronique explorés
pour dermatose professionnelle a
Singapour sur 633 patients (préva-
lence de 23,5 %) pendant la période
1990-1995. Dans la majorité des cas
(137/149), il s’agit de dermatites de
contact d'irritation chez 76 patients
et allergiques chez 61 patients. Dans
les autres cas, il s'agit d'exacerba-
tions de dermatite atopique, de
dermatites traumitératives © par
friction, d'éruptions miliaires et un
cas fatal de nécrolyse épidermique

(1) Les dermatites
dues a des irrita-
tions mécaniques,
notamment par
frictions répétées
de la peau pouvant
provoquer des
lésions au site

de friction avec
hyperkératose,
plaques bien limi-
tées, prurit

et fissures
douloureuses

toxique induite par le TCE. Plus de
la moitié des patients ont moins
de 30 ans (67,2 %). Dans cette étude,
les professionnels jeunes et moins
expérimentés semblent étre un
groupe a risque.

Dans une autre étude réalisée tou-
jours a Singapour entre 1989 et
1998, le secteur de l'électronique
est le troisiéme secteur le plus a
risque de dermatite de contact
professionnelle apreés la métal-
lurgie et la construction avec une
prévalence de 15,9 % (153 cas sur
965) [47]. La dermatite de contact
d'irritation est plus fréquente que
la dermatite de contact allergique
(88 cas vs 58).

A Taiwan, dans une étude sur la
période 1978-1995, l'électronique
est le secteur le plus a risque de
dermatite de contact profession-
nelle avec une prévalence de 69
cas sur 442 [46].

Shiao et al. [18] ont évalué la pré-
valence et les caractéristiques des
dermatites de contact dans 5 entre-
prises du secteur de l'électronique
a Taiwan dans une étude par ques-
tionnaire. Avec un taux de réponse
de 93 %, ce sont 3 070 sujets qui
ont répondu au questionnaire. Des
symptémes cutanés compatibles
avec le diagnostic d'eczéma des
mains sont rapportés par 302 sala-
riés (9,8 %). Les auteurs estiment
la prévalence des dermatites de
contact dans le secteur de 'électro-
nique a 3-4 %.

En Europe, le réseau EPIDERM
de surveillance des dermatoses
professionnelles par les dermato-
logues de Grande-Bretagne rap-
porte une moyenne de 21 cas de
dermatoses professionnelles par
an chez les assembleurs (de pro-
duits électriques) entre 2006 et
2008. Lincidence est évaluée a
49 cas pour 100 ooo travailleurs
par an [1].

PRINCIPALES CAUSES

Dans l'étude de Goon et Goh a
Singapour [47], les principaux fac-
teurs incriminés sont, par ordre
décroissant : pour les irritants, les
solvants, les flux de soudure, les
huiles solubles, les fibres de verre et
les frottements mécaniques ; pour
les allergénes, les résines époxy
et acrylates, les additifs du caout-
chouc, le nickel, le chrome et la
colophane.

Dans l'analyse par Tan et al. [4] réa-
lisée chez 149 employés de lélec-
tronique explorés pour dermatoses
professionnelles a Singapour entre
1990 et 1995, les principaux irritants
sont les solvants (alcools, fréons, TCE,
toluéne : 26 %), les flux de soudure
(22,4 %),les huiles et fluides de coupe
(21,6 %) et les fibres de verre (13 %). Les
irritants suivants sont plus rarement
incriminés : acides et bases, eau, dé-
tergents, isocyanates, poudre de LCD
(liquid crystal display). Les allergénes
les plus fréquemment positifs dans
cette étude sont les métaux (nickel,
cobalt : 32,8 %), les résines (26,2 %),
les additifs du caoutchouc (16,5 %) et
le flux de soudure (colophane, N-(2-
aminoéthyl)éthanolamine : 16,5 %).
Parmiles 16 cas (26,2 %) de tests posi-
tifs aux résines, les résines époxy et
les acrylates sont les plus incrimineés
(9 et 4 cas respectivement). Plus rare-
ment,d’autres allergénes ou produits
ont été incriminés : huiles, agent de
polymérisation, encre, dichromate
de potassium, doublure de gant plas-
tique. Les auteurs ne précisent pas
la substance chimique incriminée
dans les produits retrouvés positifs
entests.

Dans létude de Shiao et al. [18],
183 employés du secteur de 1'élec-
tronique a Taiwan sont examinés
et testés par tests épicutanés. Plus
de la moitié rapportent des symp-
témes cutanés dus aux fibres de
verre surtout lors d'activité de
découpage des circuits imprimes
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Photo 5 : Technicien optoélectronique manipulant des fibres optiques.

avec exposition aux poussieres.
Lexamen au microscope de la
poussiere présente au poste de tra-
vail, sur la peau et les vétements
des employés montre la présence
de spicules de fibres de verre. Les
principaux allergénes incriminés
sont le nickel (16,4 %), le cobalt
(9,8 %) et la p-phénylénediamine
ou PPD (4,4 %). La positivité du test
a la PPD est liée pour les auteurs a
l'exposition aux colorants lors de
l'impression. Le taux de sensibilisa-
tion aunickel est 4 a 5 fois plus élevé
par rapport a un groupe témoin. La
cause identifiée est le port de bra-
celet antistatique obligatoire pour
les employés travaillant sur les cir-
cuits imprimés. Les dosages dans le
bracelet ont confirmé la présence
de nickel. Les catégories de poste
de travail les plus a risque dans
cette étude sont : le collage des pla-
quettes, la découpe, l'impression/
photolithographie, l'imprégnation
etl'étamage.

Dans l'étude de Sun et al a
Taiwan[46], les principaux aller-
genes positifs en tests épicutanés,
par ordre décroissant, sont le nic-
kel, les résines époxy, le cobalt, le
chrome, les dérivés mercuriels, les
thiurames du caoutchouc, les par-

fums, la colophane et le formal-
déhyde. Leur pertinence n'est pas
précisée.

Su et al. [14] ont comparé 2 groupes
demployés travaillant dans la
fabrication d'écrans a cristaux
liquides selon le procédé TFT-LCD
(thin film transistor-liquid crystal
display),secteur quis'estrapidement
développé a Taiwan. Le premier
groupe comprend 2 241 employés
de salles blanches comparé a un
groupe témoin de 913 employés ne
travaillant pas en salle blanche. Le
groupe travaillant en salle blanche
présente une prévalence plus éle-
vée de sécheresse oculaire (35,3 % Vs
22,1 %), de sécheresse cutanée avec
prurit, desquamation et fissures
(19,7 % vs 12,9 %), et de sécheresse
du nez et de la gorge (167 % vs
8,5%).

Résines époxy

Récemment Bangsgaard et al. [55]
évaluent la prévalence de tests épi-
cutanés positifs aux résines époxy
a 1,3 % chez 20 808 patients testés
pour eczéma entre 2005 et 2009
au Danemark. Les patients ayant
un test positif aux résines époxy
ont été interrogés par question-
naire (taux de réponse de 71 %). Les

sources professionnelles les plus
fréquemment incriminées sont les
colles, les peintures et les produits
de revétement. Les produits éléctro-
niques ne sont incriminés que dans
5.4 % des cas (photo 5).

Majasuo et al. [56] retrouvent une
prévalence de tests épicutanés posi-
tifs aux résines époxy de 59 cas sur
6 042 patients testés pour eczéma
sur la période 2000—-2010. La cause
est professionnelle chez 38 patients
(65 %) dont 5 employés du secteur
de l'électronique.

Tosti et al. [23] détectent, entre 1984
et 1992, 39 cas de dermatites de
contact allergique professionnelle
aux résines époxy dont 18 chez des
employés de 'électronique.
Helaskoski et al. rapportent 21 cas
d'urticaire de contact aux durcis-
seurs de résines époxy de type
anhydrides d’acides cycliques vus
au FIOH entre 1990 et 2006. Les
employés de fabrication d'appareils
électriques sont la profession la plus
fréquemment rencontrée (12 cas),
dans 2 cas il s'agit demployés de
I'électronique [49].

Isocyanates

Liippo et al. [26] ont analysé les
cas de tests épicutanés positifs
aux isocyanates entre 1997 et
2007 en Finlande. Le TDI a une
prévalence de tests positifs de 1 %
(10 sur 1 023 patients testés). Dans
3 cas il s’agit d’'employés de I'élec-
tronique, la cause suspectée étant
les colles.

Parmi les 55 patients vus au FIOH
entre 1998 et 2010 avec des tests
positifs aux isocyanates (diisocya-
nate de diphénylméthane, diiso-
cyanate de toluene, diisocyanate de
1,6-hexaméthyléne, diisocyanate
d’isophorone et phénylisocyanate),
les professions les plus représen-
tées sont l'automobile, 1'électro-
nique et la fabrication de peintures
polyuréthanes [36].
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Cas particulier des
éruptions généralisées
type toxidermies au
trichloroéthyléne (TCE)

Plus de 300 cas d'éruptions généra-
lisées type toxidermies liées a l'ex-
position au TCE ont été rapportées,
principalement en Asie [6]. Linci-
dence des manifestations graves
(nécrolyse épidermique toxique et
syndrome dhypersensibilité) est
inférieure a 1-13 % des travailleurs
exposés [57]. La mortalité reste
importante : 13 % pour la nécrolyse
épidermique toxique et 9 % pour le
syndrome d’hypersensibilité type
DRESS [57].

Les données varient selon les clas-
sifications utilisées par les auteurs.
Dans une étude cas-témoins réali-
sée entre 1999 et 2007 [58], Dai et
al. comparent 111 patients ayant
une éruption généralisée induite
par le TCE a 154 sujets sains éga-
lement exposés professionnelle-
ment a ce solvant. Les patients et
le groupe témoin travaillent dans
des entreprises d'électronique et de
revétement métallique dansla pro-
vince chinoise de Guangdong, ils
utilisent le TCE pour le nettoyage
et le dégraissage des métaux. Les
concentrations atmosphériques de
TCE aux postes de travail varient
entre 69 et 790 ppm (médiane de
9o ppm). Léruption apparait dans
tous les cas dans les 3 mois apres
le début d’exposition, localisée aux
mains et avant-bras avec exten-
sion généralisée par la suite. Les
diagnostics dermatologiques rete-
nus sont une dermatite exfoliante
chez 75 patients, un érytheme poly-
morphe chez 33 patients et une né-
crolyse épidermique toxique chez
3 patients.

Dans une revue systématique de
la littérature jusquen 2005, Ka-
mijima et al. retrouvent 260 cas
d'éruptions généralisées type toxi-
dermies liées a l'exposition au TCE

[57]. IIs les classent en 2 grandes
catégories : 115 cas dans le groupe
érythéme polymorphe / syndrome
de Stevens-Johnson / nécrolyse
épidermique toxique et 124 cas
dans le groupe syndrome d’hyper-
sensibilité ; 21 cas n'ont pu étre
classés dans ces 2 groupes. Les taux
de mortalité de la nécrolyse épi-
dermique toxique et du syndrome
d’hypersensibilité induits par le
trichloroéthyléne sont de 13 % et de
9 % respectiverment.
Watanabe [6] compare la fré-
quence des symptomes entre le
syndrome d’hypersensibilité in-
duit par le TCE et le DRESS induit
par les médicaments :

dans les 2 cas, l'éruption débute
2 2 6 semaines apres 'exposition ;

la fievre élevée est moins

constante que dans le DRESS médi-
camenteux (73-86 % vs 100 %) ;

I'hyperéosinophilie est moins fré-
quente (23 % vs 70 %) ;

l'atteinte hépatique est variable
selon les séries (46-94 % vs 96,8 %) ;

dans les 2 cas, il existe un taux de
mortalité non négligeable (9 % vs
10-20 %).

Les tests épicutanés sont incons-
tamment positifs au TCE et/ou a
ses métabolites (trichloroéthanol,
acide trichloracétique et hydrate
de chloral) [6].

DIAGNOSTIC EN MILIEU
DE TRAVAIL

DERMATITE DE CONTACT
D’IRRITATION

Elle peut revétir plusieurs aspects
suivant le type d’activité et les
conditions de travail, allant d'une
simple xérose a des bralures.
Dans la forme aigué, les lésions
sont d’apparition rapide, limitées
aux zones de contact avec I'agent
causal, de type érythémato-cedé-

mateux et s’accompagnent par-
fois de vésicules ou de bulles.

La dermatite de contact d'irrita-
tion chronique se présente géné-
ralement sous la forme de 1ésions
érythémato-squameuses, parfois
fissuraires, avec sensation de bri-
lures ou de picotements, principa-
lement sur le dos des mains et les
espaces interdigitaux. Latteinte
de la pulpe des doigts et de la zone
sous les bagues est aussi fréequente
ainsi que l'aggravation pendant
I'hiver. La disparition des em-
preintes digitales est parfois ob-
servée. Le visage peut étre atteint,
notamment lors de projections ou
d'utilisation de produits volatils
(solvants, flux de soudure...).

Les bralures a I'acide
fluorhydrique

Lacide fluorhydrique entraine des
brilures chimiques avec nécrose
importante et douleurs séveres.
Leurs caractéristiques dépendent de
la concentration de la solution et du
temps de contact. Lévolution se fait
en 2 temps : nécrose de coagulation
rapidement extensive, puis destruc-
tion tissulaire retardée par pénétra-
tion de l'acide fluorhydrique dans
les tissus profonds. Les effets sont
peu marqués en surface mais tres
importants en profondeur. Ils sont
dus a la toxicité des ions fluorures.
La sensation de brilure apparait
d’autant plus tardivement que la so-
lution est diluée. En fonction de I'in-
tensité des lésions, on peut obser-
ver érytheme, cedeme, vésicules et
bulles hémorragiques, blanchiment
de la peau pouvant évoluer vers la
nécrose enl'absence de traitement.

La dermatite aux fibres
de verre
Cette entité est définie sur les élé-
ments suivants [13] :

le début des symptoémes apparait
le méme jour que la manipulation
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de circuits imprimés ;
les symptoémes s’améliorent pen-
dantles congés ;

les symptémes sont identiques
chez d’autres collegues ;

a l'examen microscopique, les
fibres prélevées a la surface de la
peau sont identiques a celles obte-
nues par grattage des bords des cir-
cuits imprimés utilisés au poste de
travail ou analyse de la poussiére
collectée sur le lieu de travail ;

une absence de sensibilisation
aux allergeénes professionnels est
constatée.

Dans l'étude de Hsieh [13], les prin-
cipales manifestations, par ordre
décroissant de fréquence, sont un
prurit, des papules, un érythéme,
des vésicules, une desquamation et
des lésions de grattage. Les lésions
prédominent sur le dos des mains
et les avant-bras. Le visage est plus
rarement atteint.

DERMATITE DE CONTACT
ALLERGIQUE

Sur le plan clinique, 'aspect des
dermatites de contact allergique
est trés proche des dermatites de
contact d'irritation. Certains signes
sont plutét en faveur d'une derma-
tite de contact allergique comme
un prurit intense, une extension
des lésions au-dela de la zone de
contact, voire a distance, un aspect
polymorphe associant érythéme,
vésicules, suintement, desquama-
tion, crottes.

Actuellement, le diagnostic de
dermatite de contact allergique
repose sur l'association d'un as-
pect clinique évocateur et de tests
cutanés positifs et pertinents avec
l'exposition du patient.

La localisation dépend des aller-
genes (propriétés volatiles..), des
voies d’exposition, du port ou non
d’équipements de protection indi-
viduelle. Les principales localisa-
tions sont les mains et le visage,

notamment pour les produits vo-
latils (résines époxy, colophane du
flux de soudure).

CAS PARTICULIER DES
ERUPTIONS GENERALISEES
TYPE TOXIDERMIES AU
TRICHLOROETHYLENE (TCE)
Les éruptions généralisées type
toxidermies liées a l'exposition au
TCE sont classées en 2 grands types :
nécrolyse épidermique toxique
(TEN) et syndrome d’hypersensibi-
lité se rapprochant du DRESS (drug
rash with eosinophilia and systemic
symptoms) [6].

Léruption apparait 2 semaines a 2
mois apres le début de l'exposition
au TCE au poste de travail. Elle se
manifeste par un rash touchant
les extrémités, le visage, le cou et le
tronc, plus ou moins associé a de la
fievre.

La nécrolyse épidermique toxique
(TEN) inclut les syndromes de Ste-
vens-Johnson (SJS) et de Lyell. Elle
est caractérisée par la destruction
brutale de la couche superficielle de
la peau et des muqueuses. Clinique-
ment, elle associe des signes cuta-
néo-muqueux dans un contexte de
douleurs majeures et parfois de la
fievre (dans 8 % des cas dus au TCE).
Les lésions peuvent étre violacées,
purpuriques, avec vésicules, bulles
ou « cocardes » atypiques, érosions
muqueuses multifocales, avec signe
de Nikolsky positif (décollement
de T'épiderme sous la pression du
doigt). La classification dépend de
la surface corporelle maximale at-
teinte par les lésions bulleuses ou
érosives : < 10 % pour le syndrome
de Stevens-Johnson ; de 10 a 29 %
pour les formes de transition = 30 %
pour le syndrome de Lyell. Latteinte
hépatique est trés fréquente (92 a
94 % des cas) [57].

Le syndrome d'hypersensibilité in-
duit par le TCE présente des simili-
tudes avec le DRESS [6]).

En ce qui concerne les lésions cuta-

nées, I'éruption débute sur le visage,
le haut du tronc et la partie supé-
rieure des extrémités et s'étend a la
partie inférieure du corps dans un
second temps ; elle peut étre pur-
purique. Ses formes cliniques sont
diverses :

atteinte du visage : cedéme, des-
quamation et croltes particuliere-
ment sur les ailes du nez et le pour-
tour des lévres ; érytheme diffus
sauf autour des yeux ;

rash généralisé exfoliant sévere,
auquel peut s’ajouter ou non une
érythrodermie ;

parfois lésions d’érytheme poly-
morphe;

vésicules, particulierement sur
les avant-bras;

pustules stériles centrées par des
follicules ;

atteinte oculaire et orale dans de
rares cas, moins sévere que dans
le syndrome de Stevens-Johnson /
nécrolyse épidermique toxique.

Les lésions cutanées s’accompa-
gnent d'autres signes :
fievre élevée ;
lymphadénopathies ;
hyperéosinophilie ;
atteinte hépatique.

DIAGNOSTIC EN MILIEU
SPECIALISE

EXPLORATION D’UNE
DERMATITE DE CONTACT
ALLERGIQUE

Tests épicutanés

La pratique des tests épicutanés est
la méthode de référence pour iden-
tifier les allergenes responsables de
la dermatite de contact allergique,
a condition qu'ils ne soient pas irri-
tants.

IIs comprennent la batterie stan-
dard européenne recommandée
par l'European Contact Dermatitis
Research Group (ECDRG) et, selon
l'activité professionnelle, les bat-
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teries de tests spécialisés (batterie
époxy, batterie acrylates, batterie
plastiques-colles, batterie caout-
chougc, batterie métaux...) et les tests
avec les produits professionnels
dont la composition est connue.

Tests semi-ouverts

Ils sont particulierement indiqués
pour tester les produits auxquels le
patient est en contact cutané direct
dont on suspecte un certain pou-
voir irritant (produits industriels
comme les colles, encres, vernis...).
Néanmoins, il faut connaitre la
composition du produit et mesu-
rer le pH avant de faire ce test. Tout
produit ayant un fort potentiel ir-
ritant (pH < 3 ou > 10) ou toxique,
employé normalement avec des
équipements de protection indivi-
duelle ou sans contact cutané, ne
doit pas étre testé [59].

EXPLORATION D’UNE
URTICAIRE DE CONTACT

Dans l'étude de Helaskoski et al
[49] sur les 21 cas d'urticaire de
contact aux durcisseurs de résines
époxy de type anhydrides d’acides
cycliques vus au FIOH, le bilan aller-
gologique comprenant des prick-
tests, des test ouverts et un dosage
des IgE spécifiques est détaillé.

Les anhydrides suivants sont testés
par prick-tests : anhydride phta-
lique (PA), anhydride maléique
(MA), anhydride trimellitique
(TMA), MHHPA, anhydride hexahy-
drophtalique (HHPA) et anhydride
chlorendique (CA). Le MTHPA n’est
plus testé dans leur service depuis
plusieurs années du fait de réac-
tions croisées constantes avec les
autres anhydrides d'acides et de
son colt. Un prick-test est considé-
ré comme positif si le diametre de
la réaction mesure au moins 3 mm
et au moins la moitié de la taille du
témoin positif.

Le dosage des IgE d’anhydrides
d’acides est fait par des tests uni-

taires ImmunoCAP® (Phadia AB,
Suede).

Chez les patients ayant un prick-test
positif aux anhydrides d’'acides, le
diagnostic est confirmé par un test
ouvert avec la substance utilisée
pour le prick-test ou avec le produit
professionnel incriminé. En cas de
test ouvert avec le produit profes-
sionnel, il est d’abord testé dilué
dans la vaseline (1 % et 10 %) puis
tel quel en cas de négativité. Le véhi-
cule du test est également appliqué
comme témoin. La substance est ap-
pliquée avec un coton-tige sur une
surface de 5 X 5 cm sur la peau saine
de l'avant-bras. La lecture est faite
a 20 minutes. Une deuxieme appli-
cation est faite avec une seconde
lecture encore 20 minutes apres. Le
test ouvert est considéré comme
positif s'il provoque des papules
urticariennes alors que les tests té-
moins sont négatifs.

Pour les auteurs, le test ouvert avec
le produit professionnel reproduit
les conditions d'usage et d’exposi-
tion au travail.

PRONOSTIC

Le pronostic est variable suivant
les causes de la dermatite de
contact et la possibilité de mise en
place d'une prévention.

En cas d'urticaire aux anhydrides
d’acides, les patients doivent chan-
ger de poste de travail du fait du
risque de développer un asthme
professionnel [49].

PREVENTION

PREVENTION COLLECTIVE
La prévention collective est indis-
pensable et doit étre envisagée
avant toute mesure de prévention
individuelle. Elle comprend plu-
sieurs mesures :

identification des agents irri-

tants et sensibilisants et des acti-
vités exposant au contact cutané
direct, manuporté ou aéroporté
avec ceux-ci, notamment lors de
la visite et 'analyse du poste de
travail ;

automatisation des opérations
quand elle est possible, utilisation
préférentielle de procédés de tra-
vail en circuit fermé ou en vase
clos;

substitution des produits les
plus toxiques (solvants halogénés
comme le TCE), des irritants puis-
sants et des sensibilisants par des
substances de moindre risque ;
selon les activités et les produits,
cette mesure peut étre difficile a
mettre en place en milieu de tra-
vail ;

ventilation générale des locaux,
aspirations efficaces aux postes de
travail exposant a des irritants ou
allergenes volatils ;

respect des précautions spéci-
fiques de stockage pour les pro-
duits manipulés, en particulier
l'acide fluorhydrique (récipients
hermétiquement fermés et correc-
tement étiquetés) [60].

information du personnel sur les
risques cutanés liés a 'utilisation
des produits contenant des subs-
tances irritantes ou corrosives
(acides forts) ou des allergénes et
formation sur les moyens de pré-
vention a utiliser.

PREVENTION INDIVIDUELLE

De maniere générale, la préven-
tion de la dermatite de contact al-
lergique nécessite de lutter contre
la dermatite d’irritation de contact
qui favorise la sensibilisation, en
réduisant au maximum tous les
facteurs irritants, qu'ils soient
d'origine chimique ou physique.

Apres une analyse des risques a
chaque poste de travail, il convient
de choisir le type de gants (maté-
riau, épaisseur, longueur des man-
chettes) adapté a lactivité et aux
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produits manipulés [61].

Pour les activités avec risque d'ex-
position a l'acide fluorhydrique
par exemple, il est nécessaire de
porter des équipements de protec-
tion individuelle adaptés : gants
en butyle, néopréne ou matériaux
multicouches [61], écrans de pro-
tection, appareil de protection res-
piratoire équipé de filtre BEP3, vé-
tements et bottes antiacides [62].

PREVENTION MEDICALE

La prévention médicale des der-
matoses professionnelles repose
essentiellement sur la réduction
maximale du contact cutané avec
les irritants et I'éviction compléte du
contact cutané avec les allergénes
auxquels le patient est sensibilisé.
Dans le cas particulier de l'acide
fluorhydrique, du fait de la gravité
potentielle des bralures acciden-
telles, un protocole de premiers se-
cours doit étre rédigé, surla base des
éléments fournis par la fiche toxico-
logique « Fluorure d’hydrogéne et
solutions aqueuses » [60].

REPARATION

Les lésions eczématiformes de mé-
canisme allergique peuvent étre
prises en charge au titre du tableau
n° 65 « Lésions eczématiformes de
mécanisme allergique » des mala-
dies professionnelles du régime gé-
néral de la Sécurité sociale, pour les
substances suivantes :

o acrylates et méthacrylates,

o résines dérivées du p-tert-butyl-
phénol et du p-tert-butylcatéchol,
o dérivés de la thiourée,

@ colophane.

D’autres tableaux du régime géne-
ral de la Sécurité sociale peuvent
étre applicables :

- n° 10 « Ulcérations et dermites
provoquées par l'acide chromique,
les chromates et bichromates alca-

lins, le chromate de zinc et le sulfate
de chrome », pour les lésions eczé-
matiformes récidivant en cas de
nouvelle exposition ou confirmées
par un test épicutane ;

- n° 15 bis « Affections de méca-
nisme allergique provoquées par les
amines aromatiques, leurs sels, leurs
dérivés notamment  hydroxylés,
halogénés, nitrés, nitrosés, sulfonés
et les produits qui en contiennent a
I'état libre », pour les dermites irrita-
tives et les lésions eczématiformes
récidivant en cas de nouvelle expo-
sition au risque ou confirmées par
un test épicutané;

- n° 32 « Affections professionnelles
provoquées par le fluor, I'acide fluo-
rhydrique et ses sels minéraux », pour
les manifestations locales aigués :
dermites, bralures chimiques ;

- n° 37 « Affections cutanées profes-
sionnelles causées par les oxydes et
les sels de nickel », pour les lésions
eczématiformes récidivant en cas
de nouvelle exposition au risque ou
confirmées par un test épicutané ;
-n° 49 « Affections cutanées provo-
quées par les amines aliphatiques,
alicycliques ou les éthanolamines »,
pour les dermites eczématiformes
confirmées par des tests épicuta-

POINTS A RETENIR

nés ou par la récidive a une nou-
velle exposition ;

- n° 51 « Maladies professionnelles
provoquées par les résines époxy-
diques et leurs constituants », pour
les lésions eczématiformes réci-
divant en cas de nouvelle exposi-
tion au risque ou confirmées par
un test épicutané;

-n° 62 « Affections professionnelles
provoquées par les isocyanates or-
ganiques », pour les lésions eczé-
matiformes récidivant en cas de
nouvelle exposition au risque ou
confirmées par un test épicutané ;
- n° 84 « Affections engendrées par
les solvants organiques liquides a
usage professionnel » pour les der-
mites irritatives et pour les lésions
eczématiformes récidivant en cas
de nouvelle exposition au risque ou
confirmées par un test épicutané.
Tous ces tableaux sont consultables
en ligne sur le site de 'INRS [63].
Les brulures caustiques peuvent
étre déclarées en accidents de
travail.

Lauteur tient a remercier
J.C. Hertzog, ingénieur
dans I'entreprise MBDA,
pour son aide technique.

e Les activités de nettoyage, réparation et maintenance sont
particuliérement a risque d’exposition cutanée aux irritants et

allergenes.

o ll existe un risque non négligeable d’accidents par brilure
thermique ou chimique avec des bases et acides forts, notamment

P'acide fluorhydrique.

o Les principaux irritants sont chimiques (solvants, acides et bases,
flux de soudure) et physiques (fibres de verre, taux d’humidité bas).

e Les principaux allergénes sont les métaux, les flux de soudure

et les résines.

o Les cas d’urticaire de contact sont exceptionnels (anhydrides

d’acides cycliques).

o Lexposition au trichloroéthyléne peut provoquer des réactions
sévéres comparables aux toxidermies médicamenteuses : syndrome
de Stevens-Johnson/nécrolyse épidermique toxique (SJS/TEN) et
syndrome d’hypersensibilité ressemblant au DRESS (drug rash with
eosinophilia and systemic symptoms).

158

N° 134— REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — JUIN 2013



BIBLIOGRAPHIE

1| SmrtH V, ENGsh JSC - The electronics
Industry. In: Rustemeyer T, Elsner SM, John
SM, Maibach HI (Eds) - Kanerva’s occupational
dermatology. 2nd edition. Heidelberg :
Springer-Verlag ; 2012 : 661-74, 2019 p..

2 | Lindustrie de la microélectronique et des
semi-conducteurs. Encyclopédie de sécurité et
de santé au travail. Chapitre 83.In:

Volume III. Partie XIII. Industries
manufacturieres. Organisation Internationale
du Travail, 2000-2004 (www.ilo.org/safework
bookshelf/french?d&nd=170000102&nh=0).

3 | Lectere MT, ZvimERMANN F, CHorIoT A,
SiveNTe E - Risques chimiques dans les filiéres
de traitement des DEEE. Environ Risques Santé.
2012;11(5) : 378-96.

4 | Tan HH, Tsu-Li Cian M, Gox CL -
Occupational skin disease in workers from the
electronics industry in Singapore. AmJ Contact
Derm.1997; 8 (4) : 210-14.

5 | BonNarD N, BronpEAU MT, JARGOT D,

Laron D er AL. - Trichloroéthyléne. Fiche
toxicologique FT 22. Paris : INRS ; 2011:12 p.

6 | Watanage H - Hypersensitivity syndrome
due to trichloroethylene exposure: a severe
generalized skin reaction resembling
drug-induced hypersensitivity syndrome. J
Dermatol. 2011 ;38 (3) : 229-35.

7 | LtH, Da1 Y, Huanc H, L L et AL - HLA-B*1301
as a biomarker for genetic susceptibility

to hypersensitivity dermatitis induced by
trichloroethylene among workers in China.
Environ Health Perspect. 2007 ; 115 (11) : 1553-56.
8 | Xu X, YanG R, Wu N, ZHONG PET AL -
Severe hypersensitivity dermatitis and liver
dysfunction induced by occupational exposure
to trichloroethylene. Ind Health. 2009 ; 47 (2) :
107-12.

9 | OHata U, Hara H, Suzukt H - 7 cases of
hydrofluoric acid burm in which calcium

gluconate was effective for relief of severe pain.

Contact Dermatitis. 2005 ; 52 (3) : 133-37.

10 | EpErman P - Hydrofluoric acid burns.
Occup Med. 1986 ;1 (1) : 89-103.

11 | Tsat WT - Environmental and health risks
of chlorine trifluoride (CIF3), an alternative to
potent greenhouse gases in the semiconductor
industry.J Hazard Mater. 2011 ;190 (1-3) : 1-7.

12 | Yoxora K, Mictrrsun H - Occupational
allergic contact dermatitis from 1,6-bis

(2,3-epoxypropoxy) naphthalene in a one-
component epoxy coating. Contact Dermatitis.
200451 (3) :154-55.

13 | Hstex, MY, Guo YL, SHiao JS, Sueu HM -
Morphology of glass fibers in electronics
workers with fiberglass dermatitis. A scanning
electron microscopy study. Int J Dermatol
2001 ;40 (4) : 258-68.

14 | Su SB, WaNG BJ, Tar C, CHaNG HF et

AL - Higher prevalence of dry symptoms in
skin, eyes, nose and throat among workers in
clean rooms with moderate humidity. J Occup
Health.2009 ;51(4) : 364-69.

15 | Rischrrer G - Dermatitis in a printed-
circuit board manufacturing facility. Contact
Dermatitis. 2005 ;52 (2) : 78-81.

16 | CieeNEWERCK MB - Quels allergénes

en électronique ? In: Groupe d'études et de
recherches en dermato-allergologie (GERDA) -
Progres en Dermato-Allergologie. Tome 6.
Paris, 2000. Montrouge : John Libbey Eurotext ;
2000 :245-72,312 p.

17 | Kou D - Occupational dermatitis-what's
new? Electronics industry. Clin Dermatol. 1997 ;
15 (4) : 579-86.

18 | SH1a0JS, SHEU HM, CHEN CJ, Tsa1 PJ

ET AL. - Prevalence and risk factors of
occupational hand dermatoses in electronics
workers. Toxicol Ind Health. 2004 ; 20 (1-5) : 1-7.
19 | StevensoN CJ, MorgaN PR - Investigation
and prevention of chromate dermatitis in

colour television manufacture. J Soc Occup Med.

1983 ;33 (1) : 19-20.

20 | SincLar S, Hpson C - Chromate in
colour television tube manufacture. Contact
Dermatitis. 1989 ; 21 (5) : 353.

21 | AurSA - Occupational dermatitis in the
manufacture of color television tubes. Am J
Contact Dermat. 1997 ; 8 (4) : 222-24.

22 | Crépy MN - Dermatoses professionnelles
allergiques aux métaux. Quatriéme partie :
allergie de contact aux autres métaux. Fiche
d'allergologie-dermatologie professionnelle
TA 90. Documents pour le Médecin du Tavail.
Paris:INRS ; 2011: 21 p.

23 | Tostt A, Guerra L, Vincenz C, PeLuso AM -
Occupational skin hazards from synthetic
plastics. Toxicol Ind Health.1993 ; 9 (3) : 493-502.
24 | Leow YH, Ng SK, Wong WK, GoH CL -
Allergic contact dermatitis from epoxy resin

Anrs

in Singapore. Contact Dermatitis. 1995 ;33 (5) :
355-56.

25 | Bruze M, ALMGREN G - Occupational
dermatoses in workers exposed to epoxy-
impregnated fiberglass fabric. Derm Beruf
Umwelt. 1989 ;37 (5) : 171-76.

26 | Lippo J, Lammintausta K - Contact
sensitization to 4,4 -diaminodiphenylmethane
and to isocyanates among general
dermatology patients. Contact Dermatitis.
2008 ;59 (2) :109-14.

27 | Tostt A, Guerra L, Tont F - Occupational
airborne contact dermatitis due to epoxy resin.
Contact Dermatitis. 1988 ;19 (3) : 220-22.

28 | WanG X, Lin Y, CHEN X, YE M - 17 cases of
epoxy resin dermatitis in Shanghai. Contact
Dermatitis. 1992 ; 27(3) : 202-03.

29 | Jorankt R, KaNErvA L, ESTLANDER T,
Tarvainen K - Concomitant

sensitization to triglycidyl isocyanurate,
diaminodiphenylmethane and 2-hydroxyethyl
methacrylate from silk-screen printing
coatings in the manufacture of circuit boards.
Contact Dermatitis.1994 ;30 (1) : 12-15.

30 | Yokora K, Mnamr T, Micnrrsun H, Funio T
ET AL - Occupational dermatitis from soldering
flux. Ind Health. 2004 ; 42 (3) : 383-84.

31 | Yokora K, Jonvama Y, Matsumoto N,
YamacucH: K - Occupational dermatitis from
a one-component naphthalene type epoxy
adhesive. Ind Health. 2002 ; 40 (1) : 63-65.

32 | Craven NM, BrusHan M, Beck MH -
Sensitization to triglycidyl isocyanurate, epoxy
resins and acrylates in a developmental
chemist. Contact Dermatitis. 1999 ; 40 (1) : 54-55.
33 | Kanerva L, TARVAINEN K, JoLANKI R,
Henrixs-EckermMaN ML ET AL - Airborne
occupational allergic contact dermatitis due to
trimethylolpropane triacrylate (TMPTA) used
in the manufacture of printed circuit boards.
Contact Dermatitis.1998 ;38 (5) : 292-94.

34 | Sxornickt S, Prart MD - Occupational
dermatitis to ultraviolet-cured acrylic-based
inks in computer hard disc manufacturing. Am
J Contact Derm.1998 ;9 (3) :179-81.

35 | Kiec-Swierczynska M, Krecisz B,
SWIERCZYNSKA-IMACHURA D, ZAREMBA J - An
epidemic of occupational contact dermatitis
from an acrylic glue. Contact Dermatitis. 2005 ;
52 (3) :121-25.

JUIN 2013 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 134

159



36 | Aarro-Korte K, Suuronen K, Kuutiaia O,
Henrixs-Eckerman ML ET AL - Occupational
contact allergy to monomeric isocyanates.
Contact Dermatitis. 2012 ; 67 (2) : 78-88.

37 | Gon CL, Na SK - Airborne contact
dermatitis to colophony in soldering flux.
Contact Dermatitis. 1987 ;17 (2) : 89-91.

38 | MarHias CG, Apams RM - Allergic contact
dermatitis from rosin used as soldering flux.J
Am Acad Dermatol 1984 ;10 (3) : 454-56.

39 | WstroMm L - Contact allergy to colophony
in soldering flux. Contact Dermatitis. 1983 ;

9 (3):205-07.

40 | Lioin C - Patch testing with soldering
fluxes. Contact Dermatitis. 1984 ;10 (2) : 119-20.
41 | LiLE Suian SA, WaNG, J - Detection of
occupational allergic contact dermatitis by
patch testing. Contact Dermatitis 2003 ;

49 (4):189-93.

42 | Crépy, MIN - Dermatoses professionnelles
ala colophane. Allergologie-dermatologie
professionnelle TA 65. Doc Méd Trav. 2002 ;
89:75-82.

43 | Frost J, HiortH N - Contact dermatitis
from hydrazine hydrochloride in soldering flux;
cross sensitization to apresoline and isoniazid.
Acta Derm Venereol.1959 ;39 : 82-86.

44 | Crow KD, HarmAN RR, Hotpen H - Amine
flux sensitization dermatitis in electricity cable
jointers. BrJ Dermatol. 1968 ; 80 (11) : 701-10.

45 | Gon CL - Occupational dermatitis

from soldering flux among workers in the
electronics industry. Contact Dermatitis. 1985 ;
13 (2) : 85-90.

46 | Sun CC, CrEng CS - Frequency and
determinants of occupational contact

dermatitis in 2793 consecutively-investigated
patients. Contact Dermatitis. 1998 ;38 (4) :
230-31

47 | Goon AT, GoH CL - Epideriology of
occupational skin disease in Singapore 1989-
1998. Contact Dermatitis. 2000 ; 43 (3) : 133-36.
48 | Scmip-GreNDELMEIER P, E1sNER P - Contact
dermatitis due to occupational dibutylthiourea
exposure: a case of phonecard dermatitis.
Contact Dermatitis. 1995 ; 32(5) : 308-09.

49 | Heraskoskt E, Kuutiara O, Aarro-Korte K -
Occupational contact urticaria caused by cyclic
acid anhydrides. Contact Dermatitis. 2009 ;

60 (4) : 214-21.

50 | Yokota K, Jonvama Y, Mivaue H,
Matsumorto N ET AL. - Occupational

contact urticaria caused by airborne
methylhexahydrophthalic anhydride. Ind
Health.2001;39 (4) : 347-52.

51 | RoseneEerG N - Asthme professionnel

ala colophane. Allergologie-pneumologie
professionnelle TR 31. Doc Méd Trav. 2003 ;

94 :195-200.

52 | Bourram JL, Jatsert M, BEant JC - Urticaire
de contact a la colophane. Lett GERDA. 1998 ;
15:75-76.

53 | Rivers JK, Rvcrort RJ - Occupational
allergic contact urticaria from colophony.
Contact Dermatitis.1987;17 (3) : 181.

54 | Lim YL, GooN A - Occupational skin
diseases in Singapore 2003-2004: an
epidemiologic update. Contact Dermatitis.
200756 (3) :157-59.

55 | BANGsGAARD N, THysseN JB, MENNE T,
AnperseN KE ET AL - Contact allergy to epoxy
resin: risk occupations and consequences.
Contact Dermatitis. 2012 ; 67 (2) : 73-77.

56 | Maiasuo S, Lirepo J, LavmvintausTa K -
Non-occupational contact sensitization to
epoxy resin of bisphenol A among general
dermatology patients. Contact Dermatitis.
2012; 66 (3) :148-53.

57 | Kamomva M, Hisanaca N, WanG H,
Naxaimva T - Occupational trichloroethylene
exposure as a cause of idiosyncratic
generalized skin disorders and accompanying
hepatitis similar to drug hypersensitivities. Int
Arch Occup Environ Health. 2007 ; 80 (5) : 357-70.
58 | DarY, LenG S, Li L, Nu Y et AL - Effects of
genetic polymorphisms of N-acetyltransferase
on trichloroethylene-induced hypersensitivity
dermatitis among exposed workers. Ind Health.
2009 ;47 (5) :479-86.

59 | FroscH PJ, Geer J, UTer W, & GoOsSENS A -
Patch testing with the patients’ own products.
In: Duus Johansen J, Frosch PJ, Lepoittevin JP
(Eds) - Contact dermatitis. 5th edition. Berlin :
Springer-Verlag ; 2011 ;1107-20,1262 .

60 | Bonnarp N, Bronpeau MT, Farcy M,
Jarco D et AL - Fluorure d’hydrogene et
solutions aqueuses. Fiche toxicologique FT 6.
Paris:INRS;2011:9 p.

61 | LE Rov D - Des gants contre les risques
chimiques. Fiche pratique de sécurité ED 112.
Paris:INRS;2012:4 p.

62 | Caisse nationale de l'assurance maladie
des travailleurs salariés (CNAMTS) - Les
activités de traitement de surface. Prévention
du risque chimique. Recommandation R 442.
Paris : INRS ; 2009 : 8 p.

63 | Tableaux des maladies professionnelles.
INRS (www.inrs.fr/mp).

160

N° 134— REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — JUIN 2013



[ )
ANrs _

FRPS 32

Risques psychosociaux : outils d'évaluation

ini International

Neuropsychiatric Interview
(MINI)

CATEGORIE )
ATTEINTE A LA SANTE PHYSIQUE ET MENTALE

REDACTEURS :

Langevin V., département Expertise et conseil technique, INRS
Boini S., département Epidémiologie en entreprise, INRS
Francois M., département Homme au travail, INRS

Riou A., département Expertise et conseil technique, INRS

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’evaluation le mieux adapte.

Noms des auteurs
Sheehan DV. et al. pour les Etats-
Unis ; Lecrubier Y. et al. pourla France.

Objectifs

Diagnostiquer les principaux trou-
bles psychiatriques. Le MINI permet
de déterminer une prévalence ac-
tuelle et/ou vie entiére des différents
troubles explorés.

Année de premiére
publication

1997.

Cadre, définition,

modeéle

Initialement, le MINI a été déve-
loppé pour fournir un entretien
diagnostique structuré compatible
avec les criteres diagnostiques du
DSM III-R (puis IV) de I'Association
américaine de psychiatrie et de
la CIMio (Classification interna-
tionale des maladies). Il a été créé
dans le but de remplacer les outils
diagnostiques tels que le Compo-
site International Diagnostic Inter-
view (CIDI) ou le Structured Clinical
Interview for DSM-III-R patients

(SCID), qui sont plus longs a utiliser.

Niveau d'investigation
Diagnostic.

Langue d'origine
Développement conjoint en anglais
(US) et francais.

Traduction

Ilexiste de nombreuses traductions :
anglaise, allemande, japonaise, co-
réenne, polonaise, roumaine, russe,
espagnole, suédoise...

Vocabulaire
RAS.

Versions existantes

Une seule version a 120 items mise
ajourrégulierement en fonction de
I'évolution des classifications DSM
et CIM. Le « MINI Plus » est une
version plus détaillée du MINI. Le
« MINI Screen » permet une utilisa-
tion en médecine générale [Shee-
han et al, 1998]. Il existe également
une version pour les enfants et
adolescents (MINI-KID) [Sheehan
et al, 2010].

Structuration de l'outil

Le MINI est divisé en modules.
Chaque module peut étre adminis-
tré séparément. Le MINI permet de
repérer les troubles suivants :

e épisode dépressif majeur,

e dysthymie,

erisque suicidaire,

e épisode (hypo-)maniaque /
trouble bipolaire,

e trouble panique,

e agoraphobie,

e phobie sociale,

e trouble obsessionnel compulsif,
o état de stress post-traumatique,
e alcool (dépendance / abus),
edrogues (dépendance / abus),

e troubles psychotiques,

e anorexie mentale,

e boulimie mentale,

e anxiété généralisée,

e troubles de la personnalité anti-
sociale.

Modalités de réponse et
cotation

Le MINI est prévu pour étre admi-
nistré par un clinicien lors d'un
entretien en face a face, mais il
peut également étre utilisé comme
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questionnaire auto-administré. La
période explorée concerne la vie
entiere (désormais utilisée dans
le « MINI Plus »), et/ou la période
actuelle (2 derniéres semaines, mois
écoulé, 3 derniers mois, 6 derniers
mois ou 12 derniers mois selon les
modules).

Chaque module commence par une
ou plusieurs questions filtres corres-
pondant aux criteres principaux du
trouble présenté, puis une série de
symptomes secondaires. Les moda-
lités de réponse a l'ensemble des
questions du MINI sont « oui » ou
« non ». Si les réponses a ces ques-
tions filtres s’aveérent positives, les
suivantes sont posées, permettant
ainsi de valider ou d'invalider le dia-
gnostic concerné.

Temps de passation

Une vingtaine de minutes en
moyenne pour l'ensemble des mo-
dules.

Disponibilités et
conditions d’utilisation
Copyright, tous droits réservés.
Autorisation écrite des auteurs avant
toute utilisation ; citer les articles
de validation dans les publications
[Sheehan et al. 1997, Lecrubier et al.
1997, Sheehan et al. 1998, Amorim et
al. 1998]. Le questionnaire (version
papier ou web) peut étre commandé
al’adresse suivante : www.medical-
outcomes.com/index/mini.
Contacts : Yves Lecrubier / Thomas
Hergueta (hopital La Salpétriére,
Paris ; hergueta @ext.jussieu.fr)

Qualités

psychométriques

VALIDITE

o Validité apparente
L'acceptabilité du MINI (version
anglaise) a été jugée satisfaisante
par 111 patients [Pinnintiet al, 2003].
Les autres propriétés de validité

*CIDI =
Composite
International
Diagnostic
Interview

**SCID =
Structured
Clinical Interview
for DSM-I1I-R
diagnoses

et de fidélité ont été vérifiées en
parallele chez des sujets francais
et américains:

e concernant la version anglaise :
330 sujets en Floride (dont 57 té-
moins) et 40 (dont 5 témoins) a
Paris [Sheehan et al,, 1997]. Une
version administrée par le clinicien
et une version auto-administrée
ont été testées ;

e concernant la version francaise :
310 sujets (dont 5o témoins) a
Paris et 40 en Floride [Lecrubier
et al, 1997] — 346 sujets ont été
considérés pour les analyses ;
Amorim et al. [1998] ont étudié
plus spécifiquement chez les
sujets francais la validité du MINI
pour les diagnostics de troubles
psychotiques et les troubles
d’humeur.

e Validité concourante

La validité concourante du MINI
a été testée en utilisant le CIDI*
comme gold-standard pour établir
les diagnostics des différents
troubles psychiatriques explorés
par le MINI pour la version
francaise [Lecrubier et al., 1997]
etle SCID** comme gold-standard
pour la version anglaise [Sheehan
etal,1997].

Concernant la version anglaise,
selon les troubles étudiés, la
sensibilité du MINI variait entre 45
(dépendance actuelle a la drogue)
et 96 % (épisode dépressif majeur),
la spécificité entre 86 (anxiété
généralisée) et 100 % (anorexie) etle
coefficient de concordance (Kappa)
entre 0,43 (dépendance actuelleala
drogue) et 0,90 (anorexie). Le MINI
présente de meilleures qualités
psychomeétriques lorsqu’il est
administré par un clinicien qu'en
autoquestionnaire [Sheehanetal,
1997].

Concernant la version francaise, selon
les troubles étudiés, la sensibilité du
MINI variait entre 46 (phobies) et
94 % (épisode dépressif majeur et
troubles psychotiques vie entiére), la
spécificité entre 79 (épisode dépressif
majeur) et 97 % (dépendance al'alcool
et troubles paniques) et le coefficient
de concordance (Kappa) entre
0,36 (anxiété généralisée) et 0,82
(troubles psychotiques vie entiere
et dépendance al'alcool) [Lecrubier

etal, 1997].

o Validité convergente

Une étude de validation convergente
a été réalisée sur un échantillon dela
cohorte Gazel [Duburcq et al, 1999].
L'échantillon comportait des sujets
traités pour état dépressif fréquent
(n=480) et/ou déprimés (score CES-D
positif - cf. fiche FRPS 12 - arrét de tra-
vail pour dépression ou longue mala-
die) (n=371), ainsi que des témoins
(n=257). Sur cet échantillon, 461 sujets
présentant un épisode dépressif ont
été identifiés avec le MINI selon les
criteres dela CIM10, 94 % de ces sujets
étant traités pour état dépressif fré-
quent (67 %) et/ou déprimés (27 %).
Selon les critéres DSM-IV, le méme
gradient était observé : 380 sujets
présentant un épisode dépressif ont
été identifiés avecle MINI, 96 % de ces
sujets étant traités pour état dépressif
fréquent (71 %) et/ou déprimés (25 %).
Quels que soient les criteres diagnos-
tiques utilisés (CIM10 ou DSM-IV), tres
peud’épisodes dépressifs ont été iden-
tifiés chez les témoins. Lestimation
de la prévalence d’épisode dépressif
avec les criteres DSM-IV est proche
de celle trouvée dans la littérature.

FIDELITE

o Fidélité interjuge

La fidélité inter-juge est tres bonne pour
la version anglaise mais aussi pour
la version francaise : les coefficients
Kappa varient de 0,79 a 1 [Sheehan et
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al, 1997] etde 0,88 a1 [Lecrubier et al,
1997], respectivement.

Dans I'étude de validation de
Duburcq et al. [1999], la variabilité in-
terjuge est relativement importante
malgré une formation des enqué-
teurs psychologues ou psychiatres a
l'utilisation du MINLI. Selon les enqué-
teurs (douze au total), I'estimation
dela prévalence d'épisode dépressif
varie du simple au double.

o Fidélité test-retest

La fidélité test-retest de la version
anglaise est trés bonne (40 sujets en
Floride + 40 sujets a Paris réinterrogés
a1ou?2joursd’intervalle) : 61 % des
valeurs des coefficients kappa sont
supérieures a 0,75 et seulement une
valeur (épisode maniaque) est infé-
rieure a 0,40 [Sheehan et al., 1997].
Pour la version francaise (42 sujets
réinterrogés a 1 ou 2 jours d’inter-
valle), seuls cinq modules ont été
testés (épisode dépressif majeur,
anxiété généralisée, trouble pa-
nique regroupé avec agoraphobie,
dépendance al’alcool et/ou drogues,
troubles psychotiques). Les valeurs
du coefficient kappa varient entre
0,76 et 0,93 [Lecrubier et al,, 1997].

Etalonnage

Le MINI a été utilisé, entre autres,
dans le cadre de I'étude « Santé et
itinéraire professionnel » (SIP) en ce
qui concerne les troubles dépressifs
majeurs et les troubles de l'anxiété
généralisée. Lenquéte a été effectuée
en 2006 aupres de 14 000 personnes
vivant en ménage ordinaire en France
métropolitaine, agées de 20 a74 ans,
et quelle que soit leur situation vis-
a-vis du marché du travail (actifs
occupés, chémeurs ou inactifs,
retraités...). En 2010, 11 000 personnes
ont pu étre réinterrogées (pour plus
d’information : www.drees.sante.
gouv.fr/l-enquete-sante-et-itineraire-
professionnel-sip,4256.html).

Biais, critiques, limites
Contrairement & d'autres outils
abrégeés, les réponses aux items
sont en oui/non et ne permettent
pas d’évaluer a la fois la sévérité des
symptoémes ni leur retentissement
fonctionnel.

Observations

particuliéres

Il est préférable que cet instrument
soit administré par un clinicien en-
trainé ayant!'habitude de la patho-
logie psychiatrique. Le risque, en cas
d’administration par des cliniciens
peu expérimentés, réside dans le
fait que les diagnostics peuvent étre

sur- ou sous-évalués.
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Vos questions / nos reponses

Butanone et éthylotest

Une exposition a la butanone peut-elle
positiver le résultat d'un éthylotest ?

© Sophie Boulet

La réponse de Philippe Hache,
département Etudes et assistance médicales, INRS.

Lutilisation d'un éthylotest par 'employeur

n’est possible que si elle est prévue au réglement
intérieur, qu’elle soit justifiée par la nature de la
tache a accomplir par le salarié, que la contestation
du résultat soit possible et définie, et que I'état
d’ébriété présente un danger pour les personnes et
les biens (Cour de cassation, Chambre sociale,

24 février 2004, n° 01-47000).

En milieu de travail, 2 types d’éthylotests existent
pour dépister un état d'imprégnation éthylique
chez un salarié.

m Léthylotest chimique, également nommé
alcootest, est a usage unique et dispose d'une
date de péremption. Il utilise une méthode
colorimétrique basée sur une réaction de la
fonction alcool d'une substance avec le chrome
VI. Le résultat est obtenu en 3 minutes. Toute
fonction alcool, qu’elle soit primaire, secondaire
ou tertiaire, contenue dans l'air expiré entrainera
une réaction colorée. Outre I'éthanol, 'absorption
de méthanol, des différents alcools aliphatiques
tels que les propanols ou le n-butanol peut changer
la couleur du réactif chimique. Il en est de méme
des substances chimiques qui se métabolisent
en libérant une fonction alcool éliminée par voie
respiratoire. C'est le cas, par exemple, de 'acétate
d’éthyle.

m Léthylotest électronique est un appareil portable
et réutilisable apres avoir changé l'embout buccal.
Une maintenance annuelle est nécessaire. La
meéthode de mesure est basée sur la génération

d’'un courant électrique par oxydation de I'alcool.
Le résultat est obtenu en quelques dizaines de
secondes. Ici, seule la fonction alcool primaire sera
susceptible d'induire la réaction.

Dans les deux cas (éthylotest chimique ou
électronique), les cétones, les hydrocarbures et la
vapeur d’eau n'interferent pas avec le dosage.

m La butanone, également appelée
méthyléthylcétone (n® CAS :78-93-3) est un liquide
limpide et incolore dont 'odeur rappelle celle de
I'acétone. Elle est utilisée comme solvant dans
plusieurs domaines dont celui de la fabrication
d’adhésifs et de revétements (en particulier
vinyliques, nitrocellulosiques et acryliques).
Conformément a 'article R. 4412-149 du Code du
travail, la valeur limite d’exposition professionnelle
(VLEP) sur 8 heures est de 200 ppm ; a court
terme elle est de 300 ppm (VLCT 15 minutes). Les
principaux effets décrits au cours d'expositions
aigués sont des signes d’irritation des muqueuses
(oculaires, nasales et pharyngées). Des études
exposant des volontaires a 200 ppm, durant 4
heures, n‘ont pas révélé d’atteinte des capacités
comportementales ni de modification des tests
psychomoteurs. A des concentrations plus élevées
peuvent survenir des troubles digestifs, des
céphalées, voire des troubles du systeme nerveux
central (confusion...).

m Chez 'homme, la butanone est absorbée par
voies inhalatoire et cutanée (la voie digestive
n’a pas été étudiée). Le transfert dans le sang est
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rapide, avec une demi-vie plasmatique de 49 a 96
minutes. Lélimination par voie urinaire concerne
la butanone elle-méme (0,1 %) et 2 métabolites
(3-hydroxy-2-butanone, 2,3-butanediol). Trois
substances sont éliminées par voie respiratoire :
la butanone (2 a4 3 % de la concentration inhalée),
le dioxyde de carbone et 'eau. Aucune substance
contenant un radical alcool n'est éliminée dans I'air
expiré.

Il est intéressant de noter qu'une ingestion
d’éthanol diminue le métabolisme de la
meéthyléthylcétone et augmente sa concentration
dans le sang, l'urine et I'air expiré.

m [l n'apparait donc pas possible qu'une exposition
professionnelle a la butanone puisse positiver le
résultat d'un éthylotest chimique ou électronique.
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Défibrillateur
automatique et champ
électromagnétique
Peut-on utiliser un outil électrique en portant . .
un défibrillateur automatique implantable ?

D

La réponse de Philippe Hache, département Etudes et
assistance médicales, INRS, et Patrick Moureaux, départe-
ment Expertise et conseil technique, INRS

Le défibrillateur automatique implantable (DAI) est
indiqué chez les personnes a risque de présenter un
trouble du rythme ventriculaire grave engageant le
pronostic vital.

m De maniere générale, I'exposition d'un DAl a un
champ électromagnétique peut étre responsable de
2 types de dysfonctionnement : délivrance d'un choc
électrique inapproprié, par fausse reconnaissance
d'un rythme cardiaque rapide, et/ou absence de choc
face a une arythmie, par inhibition du systeme de
détection. Actuellement, les accidents graves liés aux
interférences électromagnétiques semblent rares.
De plus, les DAI récents sont moins sensibles a ces
interférences que les premiers modeles.

Un sécateur électrique, y compris lorsqu’il est
alimenté par une batterie, émet un champ
électromagnétique lors de son utilisation. La
substitution de cet outil par un sécateur ne
nécessitant pas d'énergie électrique pourrait

étre proposée. Toutefois, il faut évaluer le risque

lié aux champs électromagnétiques par rapport

a celui lié aux troubles musculosquelettiques.

De plus, I'évaluation doit prendre en compte

les champs électromagnétiques produits par

les autres appareils électriques éventuellement
utilisés par le salarié lors de son travail. Aussi, il est
conseillé de mener une réflexion commune avec le
cardiologue ayant implanté le DAI et le fabricant
de ce dernier, a partir des données d’exposition
al'ensemble des champs électromagnétiques

() 1{ .
W

© Sophie Boulet

fournies par I'employeur. Ce partenariat peut
permettre de se prononcer sur l'aptitude du salarié,
les mesures nécessaires a la réintégration de son
poste de travail et/ou la surveillance cardiologique
nécessaire.

m Conformément a 'article L. 4121-3 du Code du
travail, 'employeur doit évaluer les risques pour

la santé et la sécurité des travailleurs. Dans ce
cadre, il évalue 'exposition du salarié en mesurant
les champs électromagnétiques au(x) poste(s) de
travail (intensité, type, fréquence...). Lentreprise
peut, dans ce cas, se faire aider par un organisme
de mesure compétent. Sil'étude de poste montre
que le sécateur électrique est utilisé a proximité du
DAJ, il est utile de connaitre les caractéristiques du
champ électromagnétique au contact de 'appareil
et a différentes distances. Ces données permettront
au cardiologue et au fabricant du DAI d'indiquer

la distance minimale a respecter entre le sécateur
électrique et la DAI afin d'éviter les interférences
électromagnétiques. En effet, d'une part, le seuil de
perturbation des DAI varie en fonction des modeéles,
d’autre part, les champs électromagnétiques
décroissent assez rapidement avec la distance par
rapport a la source.

m De facon exceptionnelle, une mise en situation
réelle au poste de travail du porteur de DAI est
proposée afin de vérifier la compatibilité de

ce dispositif médical avec son environnement
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électromagnétique. Ceci se fait dans le cadre d'un
protocole précis avec, notamment, une mesure

du champ électromagnétique, du matériel de
télémeétrie permettant d’analyser immédiatement le
comportement du DAI et 1a présence d'un médecin
disposant de matériel de réanimation.
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Colit des examens
complémentaires

Qui le prend en charge, notamment dans
le cadre de la surveillance biologique des
expositions professionnelles ?

La réponse de Annie Chapoutier,

département Etudes, veille et assistance documentaires, INRS.

La prise en charge financiére des examens
complémentaires prescrits par le médecin du
travail a, par le passé, suscité de nombreuses
interrogations. La nouvelle rédaction de l'article
R. 4624-26 du Code du travail, introduite par le
décret n° 2012-135 du 30 janvier 2012, est venue
clarifier ce point.

m Rappelons qu'en application de l'article R.4624-25,
le médecin du travail peut prescrire les examens
complémentaires nécessaires :

1° 3 la détermination de l'aptitude médicale du
salarié au poste de travail, notamment au dépistage
des affections comportant une contre-indication a ce
poste de travail ;

2° au dépistage d'une maladie professionnelle ou a
caractere professionnel susceptible de résulter de
l'activité professionnelle du salarié ;

3° au dépistage des maladies dangereuses pour
l'entourage du salarié.

mJusqu’a la récente réforme de la médecine du
travail, la rédaction des dispositions relatives a la
prise en charge de ces examens complémentaires
laissait subsister une incertitude quant a
I'imputation de ces examens. Le ministére chargé
du Travail avait alors apporté des éléments de
clarification dans une réponse ministérielle publiée
en 1989 [1]. Il convient d’'en rappeler brievement les
eléments :

eL'ancien article R.4624-26 prévoyait ainsi que

« les examens complémentaires sont a la charge soit
de 'employeur, soit du service de santé au travail
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interentreprises, lesquels donnent au médecin du
travail le moyen d’assurer le respect de 'anonymat de
ces examens ».

e Le ministére du Travail avait précisé qu'il convenait
de respecter une juste imputation sans enfreindre

la régle déontologique du respect de I'anonymat.
Une distinction devait étre faite entre les examens
prescrits par le médecin du travail et liés a I'état de
santé d'un salarié en particulier et pour lesquels

il est indispensable de préserver 'anonymat, des
examens complémentaires prescrits en application
de dispositions réglementaires spécifiques a certains
risques, directement liés a la nature de 'activité de
I'entreprise exposant a ces risques.

e Dans le cadre d'un service d'entreprise, la totalité
du cott des examens complémentaires, quelle qu'en
soit l'origine, incombait a 'employeur et ce dernier
devait fournir au médecin du travail le moyen
d’assurer le respect de I'anonymat.

e Dans le cadre des services interentreprises, les
examens complémentaires effectués en application
des textes réglementaires étaient imputables a
I'employeur. En revanche, lorsque ces examens
étaient réalisés en dehors de toute disposition
réglementaire, I'imputation devait étre faite

sur une ligne spécifique du budget du service
interentreprises et non pas a l'employeur, afin de
respecter 'anonymat des salariés concernés.

m La nouvelle rédaction de I'article R. 4624-26 prévoit
désormais, de maniere non équivoque, les regles
suivantes :

« Les examens complémentaires sont a la charge de
l'employeur lorsqu'il dispose d'un service autonome
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de santé au travail et du service de santé au travail
interentreprises dans les autres cas.

Le médecin du travail choisit l'organisme chargé de
pratiquer les examens.

IIs sont réalisés dans des conditions garantissant le
respect de leur anonymat ».

m La circulaire de 2012 [2] précise également
clairement que « la prise en charge du cotit est
désormais assumeée par l'employeur lorsqu'il dispose
d'un service autonome et par le service de santé au
travail interentreprises dans les autres cas ».

m Par ailleurs, la transparence financiere des
prestations assurées par les services interentreprises
de santé au travail au bénéfice des entreprises
adhérentes, ainsi que 'amélioration des relations
contractuelles, ont constitué un des objectifs de la
réforme des services de santé au travail issue de la loi
du 20 juillet 2011.

Les nouveaux textes sont venus préciser le contenu
de I'échange obligatoire d'informations au moment
de I'adhésion d'une entreprise au service de santé au
travail interentreprises.

Le nouvel article D.4622-22 prévoit ainsi notamment
que : « Les droits et obligations réciproques du

service de santé au travail interentreprises et de

ses adhérents sont déterminés dans les statuts ou

le reglement intérieur de celui-ci. Ces statuts et ce
réglement sont communiqués a l'entreprise, lors de

la demande d'adhésion, avec la grille des cotisations
du service de santé au travail interentreprises et un
document détaillant les contreparties individualisées
de l'adhésion ».

Il apparait, au regard de ces nouvelles dispositions
relatives a la transparence de coiit, que la prise

en charge des examens complémentaires par le
service de santé interentreprises soit un élément

a mentionner dans le document détaillant les
contreparties individualisées de I'adhésion.

BIBLIOGRAPHIE

1 | Réponse ministérielle n° 3242 sur les examens
complémentaires - Journal Officiel de I'Assemblée
Nationale du 27 mars 1989, p. 75 (http://archives.
assemblee-nationale.fr/9/qst/9-qst-1989-03-27.pdf).
2 | Circulaire DGT n° 13 du 9 novembre 2012 relative
alamise en ceuvre de la réforme de la médecine du
travail et des services de santé au travail. Ministére
du travail, de l'emploi, de la formation profession-
nelle et du dialogue social, 2012 (http://circulaires.
legifrance.gouv.fr/pdf/2012/11/cir_36058.pdf)..

O BIOTOX. Guide biotoxicologique pour les médecins du
travail. Inventaire des dosages biologiques disponibles pour
la surveillance des sujets exposés a des produits chimiques.
INRS, 2013 (www.inrs.fr/biotox).
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Agenda

21 A0UT 2013

ZURICH (Suisse)

Congreés national pourla
promotion de la santé en
entreprise : « La diversité
comme plus-value, des
équipes et une gestion
saines »

Principaux thémes

< Connaissances factuelles
actuelles sur les notions de
conflit et de stress enlien avecla
diversité au sein des entreprises
< Apercu détaillé du monde
empirique de la gestion de la
diversité, des conflits et du stress
par les entreprises suisses

< Suggestions pour le travail
personnel ou la collaboration
avec divers groupes cibles dans le
domaine de la diversité et

de la gestion de la santé en
entreprise

RENSEIGNEMENTS |

Promotion Santé Suisse
chantale.merz@promotionsante.ch
www.gesundheitsfoerderung.ch

26-28 AOUT 2013

HELSINKI (Finlande)
Conférence
internationale organisée
par le Finnish Institute
of Occupational Health
(FIOH) : « Bien vieillir

au travail »

Thémes

+ Travail durable et santé

< Productivité et innovations
<+ Management et
organisation du travail

< Questions d’ordre politique

RENSEIGNEMENTS |

TAVI Congress Bureau

Ms. Sari Laitila, Project Manager
Tél.: +358 3 233 0430

Fax.+358 32330444

*KOSHA : Korea
Occupational
Safety and Health
Agency.

**AlSS : Association
internationale

de la Sécurité
sociale :

www2013@tavicon.fi
www.tavicon.fi
www.ttlfi

18 SEPTEMBRE 2013

PARIS (France)
Colloque du Groupe
d’études sur le travail et
la souffrance au travail
(GESTES) et du Centre
d’études de ’'emploi (CEE):
« Travail indépendant :
santé et conditions

de travail »

Thémes

< Les conditions du travail
indépendant

- L'état de santé des
indépendants (mesures,
comportements, attitudes) et
facons dont ces professionnels
disent, se remémorent et
racontent leur(s) histoire(s) de
santé ou de maladie

< Larticulation de 1’état de santé
et des activités professionnelles
ainsi que du déroulé des carriéres

RENSEIGNEMENTS |

Maison des associations

10/18 rue des Terres au curé

75013 Paris
sante-indep@sciencesconf.org
http://sante-indep.sciencesconf.org

25-27 SEPTEMBRE 2013
HELSINKI (Finlande)

Colloque international
organisé par le FIOH,

le KOSHA* I'INRS et la
Commission spéciale de
prévention de I'AISS**:

« Culture de prévention :
stratégies pour l'avenir »

Thémes (cf. p. 177)
< Gestion globale de la santé-
sécurité au travail

- ANrs

-+ Difficultés et obstacles a la
promotion d'une culture

de prévention

< Démarches pour promouvoir
une culture de prévention

< Role de la formation

et de'éducation dans le
développement d'une culture de
prévention

< Roles et missions des différents
partenaires institutionnels et
sociaux pour le développement
de la culture de prévention

< Bénéfices liés a la prévention
< Bonnes pratiques

RENSEIGNEMENTS |

Helsinki Congress Paasitorni
Paasivuorenkatu 5 A

Fl oo530 Helsinki

Tél.: +358 (0) 9 7089 611
www.pagasitorni.fi
markku.aaltonen@ttl.fi

25-28 SEPTEMBRE 2013
LYON (France)

34° cours du Groupe
d'étude et de recherche
en dermato-allergologie
(GERDA)

Principaux thémes

< Cosmétiques en milieu
professionnel :

- Fabrication des cosmétiques
et prévention de l'allergie

- Dermatoses professionnelles
des esthéticiennes

- Huiles essentielles

- Risques cutanés avec les
produits de lissage capillaire...
< Eczémas

< Quoi de neuf en immuno-
dermato-allergologie ?

RENSEIGNEMENTS |
Bénédicte Louis, NUKLEUS
55 rue Bobillot, 75013 Paris
Tél.: 0145 88 66 88
b.louis@nukleus.fr
www.gerdaz013.com
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30 SEPTEMBRE 2013
TOURS (France)

Colloque de I'Institut
national de médecine
agricole (INMA):

« Risque respiratoire
au travail »

Parmi les thémes

+ Larespiration. Rappels
physiologiques et actualités.
Effets délétéres des expositions
professionnelles

< Pathologies respiratoires et
travail. Actualités et focus sur les
cancérogenes

< Affections respiratoires

liées a l'exposition a l'amiante.
Surveillance médicale

< Affections respiratoires
allergiques. De la suspicion aux
explorations. Les nouveaux
allergenes

< Risque respiratoire en
agriculture

< Prévention collective et
protection individuelle du risque
respiratoire professionnel

RENSEIGNEMENTS |
INMA

14 rue Auguste Comte
37000 TOURS

Tél.: 02 47 66 61 07
Fax:024766 0828
contact@inma.fr
www.inma.fr

11-12 OCTOBRE 2013

PARIS (France)

7¢ colloque international
de psychodynamique

et psychopathologie

du travail : « Suicide et
travail »

Théme principal

< Analyse des processus en cause
dansla genese des suicides au
travail.

RENSEIGNEMENTS |

Maison de la chimie

28 bis rue Saint Dominique
75007 Paris
virginie.herve@cnam.fr
http://psychanalyse.cnam.fr

17-18 OCTOBRE 2013
STRASBOURG (France)

XXVII* congrés de la
Société d’hygiéne et de
médecine du travail
dans les armées et
industries d’armement
(SHMTAIA) : « Pratiques
professionnelles en
santé au travail »

Parmi les thémes

< Les risques psychosociaux
< Les pratiques spécifiques a
certain milieu

+ Les entretiens infirmiers

RENSEIGNEMENTS |
SHMTAIA-HIA Val de Grace
74, bd de Port-Royal

75230 Paris cedex og
Contact : Christine Gouret
Tél.: 0140 5140 82
frank.riviere@gmail.com

22-23 OCTOBRE 2013
PARIS (France)

50° journées santé
travail du Centre
interservices de santé et
de médecine du travail
en entreprise (CISME) :
« La santé au travail en
2013 : quelles actions
des services de santé au
travail interentreprises
(SSTI) auprés des
entreprises ? »

Thémes
+ Transformation du diagnostic
de besoin en actions prioritaires

< Actions de communication
pour impliquer 'entreprise

< Actions de prévention en 2013
< Surveillances individuelle et
collective de 1’état de Santé en
2013

RENSEIGNEMENTS |
CISME
c.letheux@cisme.org
www.cisme.org

7-8 NOVEMBRE 2013

PARIS (France)

15° colloque de
I’Association pourle
développement des
études et recherches
épidémiologiques en
santé-travail (ADEREST)

Thémes

-+ Economie de la prévention des
risques professionnels

< Surveillance médico-
professionnelle des travailleurs
exposés a des manipulations de
charges, une recommandation de
bonne pratique

< Résultats des travaux de
prospective métiers (métiers
2020) et sectorielle (secteurs
porteurs 2030).

Ateliers

< Surveillance des travailleurs
de nuit : comment, avec quels
outils ?

-+ Evaluer les risques
psychosociaux. Quels outils, a
quels moments ?

- Acces aux données de santé

RENSEIGNEMENTS |

aderest-paris2013@invs.sante.fr
www.aderest-paris2013.0rg
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Formations

en sante et securite au travail

Evaluer et prévenir les risques dans les laboratoires

de recherche et développement en biotechnologie
Un stage de I'Institut national de recherche et de sécurité (INRS)
destiné aux médecins du travail

DATE ET LIEU
< 7au 10 octobre 2013 (3,5 jours), Paris

OBJECTIF

< Repérer les activités, les technologies, les salariés concernés par les risques
liés a ce secteur d'activite.

- Repérer, évaluer les risques.

< Proposer les mesures de prévention adaptées a ces risques.

< Assurer le suivi médical des salariés exposés a ces risques.

PROGRAMME
< Les biotechnologies :
- généralités (domaines concernés, enjeux, développement économique) ;
- fondamentaux (cycle de vie des micro-organismes et modes de multiplication,
notions de biologie moléculaire);
- techniques de laboratoire rencontrées en recherche et développement.
» Evaluation des risques : apports méthodologiques (arbre décisionnel).
- Mesures de prévention :
- niveaux de confinement ;
- autres risques présents (chimique, radiologique).
< Aspects médicaux :
- vaccination ;
- échanges de pratiques.

Le stage s’appuie sur des exposés, des échanges de pratiques
et une visite d'entreprise

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS

Christine Hartmann

Tél.: 0140443011 CE STAGE S'INTEGRE
secretariat.forp@inrs.fr DANS LE DISPOSITIF
DU DEVELOPPEMENT

Code du stage : BBog70 PROFESSIONNEL
Bulletin d’inscription téléchargeable sur le site : www.inrs.fr CONTINU (DPC)
rubrique se former DES PROFESSIONNELS
DE SANTE

Places limitées a 15 personnes.
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Le médecin du travail et 1a radioprotection :
Les sources non scellées en médecine nucléaire
et recherche

Journée sur la radioprotection des travailleurs organisée
par I'Institut national de recherche et de sécurité (INRS)
et 'Institut de radioprotection et de siireté nucléaire (IRSN)

DATE ET LIEU
- Mardi 15 octobre 2013, Paris

OBJECTIF

Cette journée sur la radioprotection des travailleurs est organisée pour permettre aux
meédecins du travail, confrontés au suivi de travailleurs exposés aux rayonnements
ionisants dans le domaine de la recherche et médecine nucléaire, d’acquérir et de
consolider leurs connaissances.

PROGRAMME

< Les expositions professionnelles dans le domaine médical et en recherche.
+ La surveillance médicale : spécificité et modalités.

+Les analyses de risque et de poste de travail.

+ Le retour d’expérience des dysfonctionnements et incidents.

La journée s’appuie sur des exposés, des séances de questions/réponses
et des retours d’expériences.

Elisabeth Léal
Tél.:0140441411
elisabeth.leal@inrs.fr

Code du stage : BB1332
Bulletin d’inscription téléchargeable sur le site IRSN : www.irsn.fr/siseri
et www.irsn.fr, rubrique prestations et formations
INRS : www.inrs.fr rubrique se former
CE STAGE S'INTEGRE
Droits d’inscription : 255 euros TTC la journée, repas inclus. DANS LE DISPOSITIF
Places limitées a 30 personnes DU DEVELOPPEMENT
PROFESSIONNEL
CONTINU (DPC)
DES PROFESSIONNELS
DE SANTE

o
tars IRSH

ded Bf LASORRONICT il
Institut National de Recherche ET e SENETE MUCHE e
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Abonnez-vous a

HYGIENE
& SECURITE
DU TRAVAIL

LA REVUE
TRIMESTRIELLE
TECHNIQUE

DE L'INRS

Nouvelle formule

Des informations plus opérationnelles et plus diversifiées
Des articles d’analyse « Des outils et des méthodes

Pour vous aider a mettre en ceuvre la prévention des risques
professionnels en entreprise

Au sommaire du n°231 (juin 2013):

Décryptage / Bisphénol A: des risques pour le foetus?
Dossier / Améliorer les conditions d'intervention

des entreprises extérieures

Notes techniques / Amiante: recommandations pour
vérifier le respect de la VLEP « Comment mesurer

les vibrations émises par les machines percutantes?
Fiche pratique / Comment choisir son protecteur
individuel contre le bruit?

Et d’autres articles et infos dans les nouvelles rubrigues:

Actualité juridigue, Focus normalisation, Etude de cas, Congres,
Formation, Sélection bibliographique, Veille et prospective.
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A LIRE, A VOIR

A lire, a voir

MICHAELIS N.

Conduites d’appropriation
individuelle et collective du
soutien social : une recherche-
action dans le cadre d’un
dispositif d'aide aux personnes
en situation de souffrance au
travail.

Theése pour le doctorat de
psychologie.

Cette recherche vise a apporter
une contribution a la controverse
scientifique sur la variabilité

des effets du soutien social,
développée a partir d'études qui
mettent en évidence ses effets
déléteres. Elle cherche a déterminer
les raisons pour lesquelles un
méme soutien social peut avoir
des effets positifs pour certains

de ses destinataires et des effets
négatifs pour d’autres. Cest au
regard du modele théorique d'une
socialisation plurielle et active que
l'auteur formule 'hypothese du
réle des conduites d’appropriation
du soutien dans I'explication de
cette variabilité. Afin d'étudier les
conduites d’appropriation dans
leurs dimensions individuelle

et collective, un dispositif de
recherche-action a été mis en place
dans le cadre de la consultation
Souffrance au Travail du Service
des Pathologies Professionnelles
et Environnementales du CHU
Purpan a Toulouse. Lapproche
longitudinale et la comparaison
de deux groupes d'analyse des
situations de travail ont permis
d’analyser et de modéliser

les conduites individuelles et
collectives d’appropriation de ce
soutien, mises en oeuvre par les
participants a ces deux groupes, a
savoir des personnes en situation
de souffrance au travail adressées

ala consultation et volontaires
pour contribuer a cette recherche.
Les relations observées entre
appropriation individuelle,
appropriation collective et effets du
soutien étayent des propositions
sur le plan théorique ainsi que sur
le plan des pratiques de soutien
destinées aux personnes en
situation de souffrance au travail.
Université Toulouse 2 Le Mirail
(UTE 2 Le Mirail, 5 allée Antonio
Machado, 31100 Toulouse), 2012,
211p.

NAYER A. (Ed) ; CLESSE C.E. (Ed) ;
HENRY C.; JOURDAN M. et al.

Du risque professionnel au bien-
étre. Approches juridique et
psychosociologique.

Collection du jeune barreau de
Charleroi.

Cet ouvrage tente de définir

les contours du droit a
I'épanouissement du travailleur
dans sa vie professionnelle. La
confrontation des approches
juridique, sociologique et
psychologique permet une
appréhension globale du

sujet. Souvrant sur la question
fondamentale du droit a
I'épanouissement, a la sécurité et
au bien-étre au travail, cet ouvrage
se poursuit avec des études
particulieres sur le harcelement,
sur les systemes managériaux et
leurs capacités a intégrer 'objectif
du bien-étre. Il aborde également
quelques études plus techniques
relatives a I'amiante et aux
compétences des inspections dans
la protection contre les risques
professionnels.

Anthemis (Place Albert I, 9 B-1300
Limal, Belgique), 2012, 192 p.

HOEFFEL O.

Livre blanc : Tout savoir sur

la qualité de vie au travail.

Voir autrement les risques
psychosociaux avec le concept
de la Qualité de Vie au Travail
(Qvr).

Ce livre blanc propose de dessiner
les contours de la qualité de vie au
travail (QVT) afin de voir autrement
les risques psychosociaux. Les
différentes définitions et visions de
la QVT y sont exposées et des liens
sont établis avec d'autres concepts
voisins : mieux-étre au travail,
bien-étre au travail, stress au travail,
risques psychosociaux, qualité au
travail, bonheur au travail... Un
inventaire d'initiatives allant dans
le sens de la qualité de vie au travail
est par ailleurs proposé dans ce
livre blanc.
Coopaname/Novéquilibres, 3-7 rue
Albert Marquet, 75020 Paris, 2012,
29 p. www.novequilibres.fr

BONNET J.L.; HOTYAT J.M.;
LANOUZIERE H. ; PLAWNER M. ;
THEVENY L. et al.

Les enjeux de la formation des
managers en santé au travail.
Extrait de : LE DEIST F. (Ed) ;
AMAUGER-LATTES M.C. ;

APPAY B. ; BARATHIEU G. ;
PLAWNER M. ; THEVENY L.

et al. Restructurations et
santé au travail : regards
pluridisciplinaires.

Collection Le travail en débats.
Pendant longtemps, la santé

au travail dans les entreprises
était du ressort des médecins
mais aussi de l'inspection du
travail et des agents des services
prévention des CARSAT. Depuis
quelques années, il y a une
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A LIRE, A VOIR

prise de conscience de l'intérét
d'impliquer aussi les managers
dans la gestion de la santé au
travail. La santé au travail peut
méme devenir un véritable outil
de management, permettant de
développer les capacités d’écoute
ascendante et descendante et
de créer des espaces de dialogue
et de lien social. S'il ne s’agit

pas de faire des managers

des spécialistes de la santé

au travail, il est indispensable
d’avoir des professionnels
conscients des enjeux sanitaires
du travail. Lobjectif principal

de cet article est d'une part de
décrire les principaux enjeux

du management en matiere

de santé au travail et, d’autre
part, de présenter le référentiel
de compétences actuellement
proposé par le RFFST (Réseau
francophone de formation en
santé au travail) aux managers
pour y répondre.

Octareés éditions (24 rue Nazareth,
31000 Toulouse), 2013, 238 p.,

pp. 153-167.

NOUGEG.

La reconnaissance au travail. De
I'opérationnalisation a sa mise
en ceuvre.

Management.

Préoccupation majeure des acteurs
des ressources humaines, la
question de la reconnaissance est
au coeur des processus de réflexion
actuels ou futurs de I'ensemble
des organisations. Organisations
syndicales et DRH s’accordent

a dire que la reconnaissance

au travail constitue un outil de
gestion puissant pour favoriser

la mobilisation et la fidélisation
des employés. Cet ouvrage a pour
objet de les accompagner en se
demandant comment utiliser

la reconnaissance de facon

efficace et constante afin que

les employés sentent que leur
contribution est valorisée, qu'ils
aient le gotit de se développer

au sein de l'organisation et qu'ils
participent activement a son
succes. Une premiere partie
s'attache a délimiter la notion de
reconnaissance en s’appuyant

sur l'expérience des différents
acteurs en ressources humaines.
La seconde partie s'intéresse,

elle, a la mise en place d'une telle
politique a travers la présentation
d’'un panel de pratiques et de plans
d’actions existants.

Société des écrivains (14 rue des
Volontaires, 75015 Paris), 2012,148 p.

CHABOTP.

Global burnout.

Perspectives critiques.

Cet ouvrage est une réflexion
philosophique sur la notion de
burnout considérée par l'auteur
comme un mal de civilisation.
En effet, le burnout n'est pas

une maladie propre a certains
individus mais une pathologie de
la civilisation postmoderne, un
trouble de la relation de 'homme
ala société. Se référant a de
nombreux ouvrages illustratifs
du burnout, P. Chabot en expose
les symptémes et les causes. Son
diagnostic est que le burnout
estla maladie du trop.Trop de
travail, trop de consommation,
trop d’accélération, trop de
course a la reconnaissance,

trop d’exigences d’adaptation

et de profit. Les symptoémes

de fatigue, d’anxiété, de stress
ingérable, de dépersonnalisation
et de sentiment d'incompétence
dressent le portrait de personnes
qui ont trop donné, sans recevoir
ce dont elles avaient besoin.
Presses universitaires de France
(PUF, 6 avenue Reille, 75014 Paris),

2013,145p.

MAGNIN L.

Le vécu du personnel infirmier
en hopital psychiatrique lors de
soins au long cours. Une revue
de littérature étoffée.

Lobjectif de cette revue de
littérature est de comprendre

le concept de chronicité en
psychiatrie et d’explorer le vécu
et le ressenti des soignants lors
de soins au long cours. Il s’agira
également de savoir comment

le personnel infirmier arrive a
donner du sens a son réle dans
I'accompagnement de personnes
ayant des troubles mentaux
chroniques en expliquant les
stratégies défensives pour ne

pas s'épuiser. Onze recherches
scientifiques ont été sélectionnées
dans les banques de données
PubMed, Medline ainsi que dans la
bibliographie de certains articles
trouvés sur ces bases de données.
Ces recherches majoritairement
qualitatives respectent des criteres
précis de sélection. Al'aide de
grilles de lecture critique, 'auteur
a synthétisé, puis catégorisé les
résultats de ces articles. Ceux-la
seront discutés en lien avec deux
cadres de références qui sont le
coping et la psychodynamique
du travail. La population cible est
le personnel infirmier hospitalier
s'occupant d’'adultes ayant de
graves et persistants troubles
mentaux. Les résultats sont
catégorisés en 6 themes qui
permettent d'exposer le vécu du
personnel soignant en hopital
psychiatrique lors de soins au long
cours.Ils démontrent la difficulté
des soignants a accompagner
dans la durée et a maintenir

la relation thérapeutique avec
des patients atteints de graves
troubles mentaux. Par exemple,
le contexte organisationnel, le
stress, l'irréversibilité, le manque
de clarté quant au réle infirmier
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en psychiatrie et le besoin de
prise en charge médicosociale
personnelle des patients, sont
autant d'éléments qui usent

le personnel infirmier et qui le
poussent a utiliser des stratégies
et attitudes défensives pour
continuer les soins. La plupart

ont malheureusement des effets
néfastes sur la capacité des
soignants a prodiguer des soins
de qualité. Ce travail met en avant
les dysfonctionnements dans
I'accompagnement de personnes
ayant des maladies psychiatriques
chroniques. Des changements
dans les facons de penser et dans
l'organisation doivent encore se
faire. Lauteur conclut que ce sujet
mériterait d’autres recherches
pour préciser les contours de ce
type de prise en charge et que les
soignants devraient bénéficier de
nouvelles formations.

Haute Ecole de santé, Filiére soins
infirmiers (Route des Cliniques 15,
CH-1700 Fribourg, Suisse), 2012,
134 p. http://doc.rero.ch

BRULHARTF.

La violence vécue sur les lieux de
travail et ses conséquences sur
la santé du personnel soignant.
Une revue de littérature étoffée.
Depuis plusieurs années, on

parle de la violence vécue sur

les lieux de travail ; les secteurs
des soins sont particulierement
atteints par ce phénomeéne. Cette
revue de littérature cherche a
déterminer sila violence vécue a
des conséquences sur la santé et /
ou l'épuisement professionnel du
personnel soignant, notamment
des infirmieres, et a mettre en
évidence les connaissances
actuelles, les types de violences
rencontrées dans les soins, leurs
causes et leur fréquence, les
conséquences de cette violence

sur la santé et 'épuisement
professionnel chez le personnel
soignant et les pistes d’action ou
de prévention préconisées. Ce
travail permet aux professionnels
de la santé d’approfondir et
d’acquérir des connaissances

sur cette problématique afin
d’améliorer leur pratique
professionnelle. Les recherches
d’articles scientifiques ont été
menées sur la banque de donnée
PubMed. Onze articles ont été
sélectionnés, puis analysés
al'aide de grilles de lecture
critique. Les diverses études ont
permis d’identifier les facteurs
de risques, les conséquences

de la violence, ainsi que des
propositions concernant la prise
en charge ou la prévention de ces
actes de violence. L'analyse des
résultats a été mise en lien avec
la problématique et les cadres de
références. Puis des perspectives
professionnelles, des pistes
d’action pour les infirmieres ont
été avancées ainsi que les besoins
de recherches futures.

Haute Ecole de santé, Filiére soins
infirmiers (Route des Cliniques 15,
CH-1700 Fribourg, Suisse), 2012,

247p.

GENEST C.

La souffrance éthique dans le
travail des médecins. Thése
pour l'obtention du grade de
Philosophiae Doctor.

Les études présentées dans le
cadre de cette these permettent
de montrer & quel point les
atteintes a la santé mentale, en
lien avec le travail, sont présentes
dans la profession médicale. Qui
plus est, cette situation apparait
généralisée, autant en Europe, aux
Ftats-Unis, qu'au Canada et au
Québec. A cet égard, le rapport du
Programme d’aide aux médecins

du Québec confirme les difficultés
rencontrées chez les médecins
québécois, en précisant que le
nombre de demandes d’aide

ne cesse d'augmenter. Au-dela
des aspects individuels, et pour
comprendre la souffrance au
travail, des recherches récentes
révelent I'importance de prendre
en compte le contexte de travail
dans lequel s'exerce la médecine
de nos jours : des éléments
institutionnels et organisationnels
ainsi que des éléments liés ala
pratique et la culture médicale.

Il semble, en effet, que certains
aspects propres au travail
meédical méritent d'étre examinés
différemment. Selon l'auteur, les
dilemmes éthiques que vivent

les médecins au quotidien les
placent souvent dans une position
délicate, en contradiction avec

ce qu'ils sont comme sujets,

en contradiction également

avec leur formation médicale

et finalement en contradiction
avec le serment auquel ils se

sont engagés. Or, ces dilemmes
seraient trop souvent présents
dans un type de souffrance
qualifiée d’éthique. En s’appuyant
sur des récits de pratiques de
meédecins désireux de révéler les
sources de cette souffrance et

sur I'analyse conceptuelle de la
psychodynamique du travail, il
apparait qu'une compréhension
différente puisse éclairer cette
réalité douloureuse.

Université Laval, Département

des fondements et pratiques en
éducation, Faculté des Sciences de
I'éducation (Pavillon des Sciences
de I'éducation, 2320 rue des
Bibliothéques, Local 282, Québec
(Québec) G1V 0A6, Canada),

2012, 277 p.
www.crievat.fse.ulaval.ca
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KLEINT. ; LONG K.

Conditions de travail,
organisation du travail et
usage des TIC selon les métiers.
Une exploitation de I'enquéte
Conditions de travail.

En se basant sur les enquétes
Conditions de travail réalisées
entre 1998 et 2005 par la DARES
(Direction de I'animation de

la recherche, des études et

des statistiques), cette étude
élabore une cartographie

des conditions de travail

sur I'ensemble des métiers
repérés par la nomenclature

des familles professionnelles
(FAP). Ces conditions de

travail sont décomposées en
quatre grandes dimensions :
conditions physiques, nuisances
et expositions aux risques
professionnels ; conditions
horaires ; rythmes de travail et
marges de manoeuvre ; charge
émotionnelle. Les statistiques
descriptives sont confrontées
aux travaux existants afin de
déterminer l'effet du métier sur
ces conditions de travail, parmi
d’autres caractéristiques de
I'emploi occupé. Une tentative
d’analyse des relations entre
conditions de travail et attractivité
des métiers est proposée au
travers des indicateurs de
tensions sur le marché du travail
et des enquétes Besoins de main-
d'ceuvre (BMO). Ces travaux sont
complétés par deux analyses

du positionnement des métiers
en termes de technologies

de l'information et de la
communication et d'organisation
du travail.

Centre d'analyse stratégique,
Service communication (CAS, 18
rue de Martignac, 75700 Paris

SP 07),2013,146 p.
www.strategie.gouv.fr

FAULKNER M.

Travail, mobilisation et
résistance. Normes et régles en
jeu.

Logiques sociales.

Cet ouvrage est consacré a
I'analyse du pouvoir de la norme
et de la régle sur I'action collective,
qu'elle émane des organisations et
de leurs dispositifs de mobilisation
ou qu'elle reléve des acteurs et de
leurs pratiques de résistance et

de négociation. Dans un premier
temps, cet ouvrage aborde, a
travers la recherche scientifique,
les principales dimensions de

la normalisation au travail et
cerne ses effets sur les conditions
de travail et les pratiques
organisationnelles. Dans un
second temps, il entend analyser
les voies de la transgression
normative et explorer les
différentes pratiques de résistance
et de négociation qui régularisent
les organisations et stabilisent les
comportements.

I'Harmattan (5-7 rue de 'Ecole
polytechnique, 75005 Paris), 2013,
338 p.

Prévenir les risques psychosociaux.
Outils pour I'action.

Ce guide, destiné aux responsables
d’entreprises, managers et
représentants du personnel,
propose une méthodologie
permettant d'initier une démarche
de prévention des risques
psychosociaux en 3 étapes : un
outil permettant aux entreprises
de se situer par rapport aux risques
psychosociaux ; une méthode pour
comprendre et repérer les sources
des risques psychosociaux ; les
principales actions a mettre en
place pour les prévenir.
Association Régionale pour
I'Amélioration des Conditions de
Travail, (ARACT Haute-Normandie,

108 avenue de Bretagne, Immeuble
Le Rollon, 76100 Rouen), 2012, 27 p.
www.haute-normandie.aract.fr

CARRIER VERNHET A.

Implication organisationnelle
et épuisement professionnel :
une analyse par la théorie de la
conservation des ressources.
Theése pour obtenir le grade

de docteur de I'Université de
Grenoble, spécialité Sciences de
gestion.

Siles fragilités individuelles et les
conditions de travail sont accusées
de conduire a I'épuisement
professionnel, cela n'explique

pas les raisons pour lesquelles

un individu décide de s'enfermer
dans une situation intenable
pouvant le mener au suicide
plutét que de mettre fin au lien
I'unissant a son organisation.

Ce lien se nomme l'implication
organisationnelle (Mathieu

et Zajac,1990). Ainsi, dans un
contexte ou les organisations
cherchent a renforcer le lien qui
les unit a chacun de leurs salariés,
l'auteur s'interroge sur le réle joué
par I'implication organisationnelle
dans l'explication de I'épuisement
professionnel. Limplication
organisationnelle est un concept
multidimensionnel (Meyer et
Allen, 1991) négativement lié
al'épuisement professionnel,
notamment dans sa dimension
affective. Les études relatives

aux autres dimensions sont
beaucoup plus rares. Par

ailleurs, Meyer et Maltin (2010)
soulignent la contradiction des
recherches s'intéressant au

lien indirect entre I'implication
organisationnelle et I'épuisement
professionnel. Cette recherche
porte sur toutes les dimensions
de maniere simultanée a

'aide d'une approche par
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profil permettant de capter les
interactions entre les dimensions
(Meyer et al, 2012). Le lien direct
et indirect qui unit implication
organisationnelle et épuisement
professionnel sera étudié a la
lumiére de la conservation des
ressources. Pour cela, I'auteur
mobilise une méthodologie
mixte combinant principalement
une étude qualitative et deux
études quantitatives. Les données
analysées défendent la these
selon laquelle I'implication
organisationnelle est une
ressource a double tranchant qui
permet de protéger les individus
de I'épuisement professionnel
mais qui peut devenir néfaste sous
certaines conditions.

Université de Grenoble, Spécialité
Sciences de gestion (Université
Pierre-Mendés-France, BP 47,
38040 Grenoble Cedex 9), 2012, 513 p.
http://hal.univ-savoie.fr

D'IRIBARNE A.

Performance au travail : et

si tout commencait par vos
bureaux ?

2¢ édition.

Cet ouvrage, qui s’appuie sur de
nombreux témoignages, études
et enquétes, passe en revue les
parameétres qui influencent la
qualité de vie au bureau : le stress,
le management, l'open space,

les technologies, I'architecture,
I'implantation géographique, la
conduite des projets immobiliers
ou encore 'aménagement des
espaces de bureau. Le rapport de
l'entreprise au bien-étre de ses
salariés est mis en perspective avec
une question cruciale en période
de crise économique : celle de la
rentabilité des investissements
consentis pour améliorer le cadre
de travail. Les recherches menées
par Actinéo — Observatoire de

la qualité de vie au bureau -
montrent qu'il est possible de créer
un environnement propice a une
bonne qualité de vie a condition
d'une volonté politique et d'un
engagement fort de la direction
générale de I'entreprise.

Editions Italiques (1Chemin des
Beauregards, 78510 Triel-sur-Seine),
2012,128 p.

LASSAGNE M. ; PERRIARD J. ; ROZAN
A.; TRONTIN C.

L'évaluation économique du
stress au travail.

Matiére a débattre et décider.
Les différentes études
internationales proposant une
évaluation du cotit social du

stress professionnel concluent

sur des résultats tres divergents,
en partie explicables par le choix
des méthodes d'évaluation
(méthode des cotlits comptables ou
évaluation contingente). A partir
de ce constat, 'ouvrage se donne
un double objectif : mettre ces
deux méthodes en regard, puis

les appliquer a un méme objet.
Apres un rappel des définitions

et approches concernant le stress
au travail, 'ouvrage présente

en quelques pages chacune de

ces méthodes d'évaluation en
veillant a fournir a un public

non spécialisé les clés pour
comprendre les principales étapes
et pour interpréter les résultats et
souligner les limites. Chacune de
ces approches est ensuite illustrée
par une étude évaluant le stress au
travail. Un chapitre est consacré a
l'évaluation du cotit social du stress
au travail en France (C. Trontin

et M. Lassagne, 2009) avec une
approche mobilisant la méthode
des colts comptabilisés et les
fractions attribuables. Le chapitre
suivant présente une étude menée
en Suisse en 1999 quantifiant le

colt du stress au travail par une
approche contingente (J. Perriard).
Editions Quae (RD 10, 78026
Versailles Cedex), 2012, 72 p.

ADAMH. ; BARNIER L.M.

La santé n’a pas de prix. Voyage
au cceur des Comités hygiéne
sécurité et conditions de travail.
Collection Le Présent Avenir.

Cet ouvrage propose une réflexion
sur la stratégie syndicale visant

a défendre la santé au travail,

avec les CHSCT comme dispositif
central. Une premiere partie
s'intéresse a I'émancipation du
travail a travers les modalités
actuelles de 'action syndicale

en 4 chapitres :1a problématique
de la santé au travail et ses
conséquences sur les particularités
des CHSCT ; I'intervention des
CHSCT face au travail néolibéral ;
la spécificité de la santé au travail
des femmes ; 'organisation du
travail et I'intervention syndicale
a partir de I'analyse d’expériences
dans le transport aérien, les impots
et les télécommunications. Une
deuxieme partie s'intéresse au
va-et-vient entre I'Etat et
I'employeur : comment
I'extension des normes de sécurité
individuelles ou collectives,
d'origine professionnelle,
réglementaire, conventionnelle,
concourt a organiser le champ de
la santé au travail ; I'intervention,
face al'éclatement du travail, des
¢lus CHSCT qui se trouvent alors
sans cesse a larecherche de la
figure de I'employeur ; la réaction
du syndicalisme confronté a un
Etat omniprésent dans le domaine
de la santé au travail ; la figure

de I'Etat, Etat normatif mais
n’‘appliquant pas a lui-méme ces
normes édictées. La troisieme
partie est consacrée a I'analyse

de la démarche syndicale au sein
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des CHSCT comme au niveau de
la société : comment la recherche
de légitimité des élus passe parla
formation et 'appel aux experts ;
l'intégration de I'intervention
syndicale sur la santé au travail
dans le renouvellement de la
démarche syndicale autour de
nouvelles solidarités a construire ;
lire le CHSCT comme une instance
sous controle, les militants devant
euwx-mémes gérer leur situation de
subordination en tant que salariés
et se trouvant confrontés a la crise
syndicale.

Editions Syllepse (69 rue des
Rigoles, 75020 Paris), 2013, 239 p.

GREENAN N. ; NARCY M. ; ROBIN S.
Changements dans les
entreprises et accés des seniors
d la formation continue : une
comparaison entre les années
1990 et 2000.

Document de travail 163.

Ce document cherche a déterminer
sila dynamique des contextes
professionnels dans l'industrie est
associée a des profils spécifiques
de formation selon I'age. On
observe, au cours des années
1990, un déficit de formation a
I'informatique pour les ouvriers
et employés de 50-59 ans dans les
entreprises ayant un usage avanceé
des technologies de l'information
et de la communication (TIC),
déficit qui n'est plus visible
pendant la décennie suivante
oul'on identifie en revanche un
moindre acces des seniors ala
formation ala tache principale. Ces
résultats invitent a réfléchir aux
besoins spécifiques en formation,
face aux changements du travail,
des salariés ayant accumulé plus
d’expérience.

Centre d'études de l'emploi (CEE,

« Le Descartes 1 », 29 promenade
Michel Simon, 93166 Noisy-le-
Grand Cedex), 2013, 35 p.
www.cee-recherche.fr

HUNTERL; WYNNT.

An investigation into
mechanical aids and
automation for reducing the
risks of repetitive handling tasks
involving the upper limbs.
(Recherche sur les aides
mécaniques et I'automatisation
pour réduire les risques de
tdches de manutention
répétitives impliquant les
membres supérieurs).

Research Report RR939.

(En anglais)

Les auteurs de ce rapport ont passé
en revue les études publiées, ont
visité des lieux de travail et ont
réalisé une recherche internet
afin de répertorier les systemes
automatisés qui pourraient
réduire les risques de troubles
musculosquelettiques (TMS)

des membres supérieurs. Ils ont
aussi identifié les bénéfices et les
limites des équipements sur la
base d'installations existantes
lorsque c’était possible. Ce rapport
présente donc la méthodologie
utilisée pour faire cet inventaire,
les facteurs de risque liés aux
TMS des membres supérieurs, les
éléments issus de larevue de la
littérature mais surtout les études
de cas largement illustrées et
analysées.

Health and Safety Executive (HSE
Books, PO Box 1999, Sudbury,
Suffolk Co10 2WA, Royaume-Uni),
2012, 87p.

www.hse.gov.uk

GOLDBERGSS. ; REY G.
Modélisation de I'évolution de
la mortalité par mésothéliome
de la plévre en France.
Projections a I'’horizon 2050.
Lexposition a 'amiante provoque,
apres plusieurs décennies de
temps de latence, la survenue de
meésothéliomes. Plusieurs études
publiées il y a une douzaine

d’années prévoyaient qu'en France
le pic de mortalité masculine par
meésothéliome aurait lieu vers
2020-2030 avec un nombre de
déces annuels compris entre 1 000
et1500. Cette étude a pour objectif
de renouveler ce type de projection
de mortalité par mésothéliome
avec les données francaises les
plus récentes. Les données de
mortalité observées jusqu’'en

2009 ont été utilisées, ainsi que
les données des recensements et
des projections démographiques.
Lexposition professionnelle et
environnementale a l'amiante de
la population vivant en France a
été modélisée a partir des volumes
d’importation de ce minéral. Un
modele de Poisson prédictif de

la mortalité a été mis au point,

sur la base de ces parametres,
permettant d'obtenir des
projections de mortalité jusqu'en
2050, pour les deux sexes. Les
résultats ont montré que le pic

de mortalité par mésothéliome
semble avoir déja été atteint, en
France, au début des années 2000,
avec de 600 a 800 déces annuels
chez les hommes et de 100 a 200
chez les femmes. La mortalité est
en train de diminuer et, selon nos
projections, se stabilisera vers 2030
au niveau ou elle était a la fin des
années 1970. En conclusion, bien
que la mortalité par mésothéliome
ait commencé a décroitre plus

t6t qu'on ne le pensait, il faut
s'attendre a 18 a 25 ooo déces par
mésothéliome d’ici 2050 en France.
Pour considérer la mortalité
attribuable a 'amiante dans son
ensemble, il convient d’ajouter a
ces estimations un nombre plus
grand encore de déces par cancer
broncho-pulmonaire, provoqués
aussi par I'exposition passée a
I'amiante.

Institut de veille sanitaire (InVs,

12 rue du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex), 2012, 27 p.
www.invs.sante.fr
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GOULARD H. ; HOMERE J. ;
AUDIGNON-DURAND S ;
GOLDBERG M. et al.

Programme de surveillance
post-professionnelle des
artisans ayant été exposés

d 'amiante (ESPrl). Retraités
entre 2004 et 2008, artisans du

Régime social des indépendants.

Le Département santé travail

de I'Institut de veille sanitaire

a pour mission de développer

des programmes sur les risques
professionnels, dans différentes
populations professionnelles.

Le programme ESPrI, mis en

place en 2005 en collaboration
avec le Régime social des
indépendants dans sept régions,
était constitué de deux volets :

le suivi post-professionnel et le
suivi épidémiologique. Le premier
volet avait pour objectif de repérer
parmi les artisans nouvellement
retraités, leur éventuelle
exposition professionnelle passée
al'amiante ; ceci dans un des

buts de leur faire bénéficier d'un
suivi médical pris en charge

par leur organisme d’Assurance
maladie, et de les informer sur
leur droit d’acces a une éventuelle
indemnisation financiere aupres
du Fonds d'indemnisation des
victimes de I'amiante. Ce premier
volet de suivi post-professionnel
est clos et les résultats sont
présentés pour les artisans ayant
pris leur retraite entre 2004

et 2008. Dans le rapport sont
décrits le profil des répondants,
leur carriere et leur éventuelle
exposition professionnelle passée
al'amiante. Par ailleurs, et pour la
premiere fois, a partir des données
observées, les estimations de
prévalence d’'exposition vie entiere
sont fournies par secteur d’activité
dans la population des artisans
retraités. Aujourd'hui, le volet
suivi épidémiologique a travers la
cohorte de volontaires démarre,
afin de décrire les effets sur la

santé des expositions passées, et
d’évaluer l'impact du dispositif en
termes de bénéfice social.

Institut de veille sanitaire (InVS,
12 rue du Val d’'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex), 2012, 96 p.
www.invs.sante.fr

Working safely with nanomaterials
(Travailler en sécurité avec les
nanomatériaux).

(En anglais)

Les salariés utilisant les
nanotechnologies, en recherche ou
production, peuvent étre exposés
aux nanomateériaux par contact
cutané, inhalation ou ingestion.
Cette fiche pratique destinée aux
salariés et employeurs fournit
des informations de base sur les
risques potentiels et les mesures
de prévention pour travailler avec
les nanomatériaux.

Occupational Safety and Health
Administration, US Department
of Labor (OSHA, 200 Constitution
Avenue, Washington DC 20210,
Etats-Unis), 2013, 4 p.
www.osha.gov

GUADAGNINIR. ; MARANOF.
Toxicité des nanoparticules
manufacturées.

Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-060-E-10.
Le développement rapide du
marché des nanotechnologies

va conduire a une exposition
humaine accrue aux
nanoparticules (NP), par voie
respiratoire ou cutanée, par
ingestion voire par injection
médicamenteuse. Ce marché,
estimé par la Commission
européenne en 2001 a 40 milliards
d’euros au niveau mondial, devrait
en effet atteindre, en 2015,

1000 milliards d’euros par an (tous
secteurs confondus) et concerner

directement l'emploi de pres

de deux millions de personnes.
Lexposition aux NP risque alors
d’étre ala fois professionnelle

et environnementale et il est
important d'en évaluer en

amont les dangers, a partir dune
meilleure connaissance de leurs
effets biologiques. La plupart des
connaissances actuelles sur les
effets sanitaires des nanoparticules
concernent les particules fines

et ultrafines atmosphériques
(PUF), en particulier les particules
diesel dont on sait qu'elles sont a
l'origine d'une morbidité et d'une
mortalité cardiorespiratoire et
qui viennent d'étre classées dans
le groupe 1 (cancérogene certain
pour 'homme) par le Centre
international de recherche surle
cancer. Des différences existent
entre PUF et NP, les premieres
ayant généralement une assez
large distribution de taille et

une composition chimique
complexe, alors que les secondes
ont souvent une distribution
étroite et une composition
chimique définie. Néanmoins,
ces particules possedent en
commun des comportements
biologiques qui restent encore
largement incompris. Ceci tient
essentiellement a des propriétés
associant leur tres petite taille,
leur tres faible masse mais aussi
leur surface proportionnellement
considérable. Ces propriétes
physicochimiques, et en particulier
leur réactivité de surface, seraient
alorigine de leur réactivité
biologique et de leur capacité
potentielle a franchir des barrieres
et a pénétrer dans l'organisme.

La réactivité de surface, qui
augmente alors que décroit la
taille de la particule, laisse prévoir
que les NP vont avoir une activité
biologique plus importante
amasse comparable que les
particules plus grosses. Les études
expérimentales trées nombreuses
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au cours des dernieres années ont
permis de mieux comprendre leur
meécanisme d’action, en particulier
I'importance de la forme, de la
composition chimique, de la
solubilité en relation avec leur
persistance dans I'organisme,

leur capacité a s’agréger et/ou

a s'agglomérer. Le réle du stress
oxydant a été mis en avant comme
un mécanisme fondamental
capable de provoquer des
réponses cellulaires multiples dont
inflammatoires et génotoxiques.
Le passage des barrieres
biologiques (respiratoire, cutanée,
intestinale, hématoencéphalique
et placentaire) et leur capacité

a s'accumuler dans différents
organes sont actuellement des
domaines de recherche intense
qui ont permis d’acquérir des
connaissances chezl'animal mais
encore trop peu chez ’homme.
Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2013, 10 p.

HOETP.

Sélénium et ses composés.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-002-S-10.
Le sélénium est un métalloide
assez largement répandu dans
la nature mais en quantités
relativement faibles et
généralement dans des minerais
sulfurés. Les composés du
sélénium les plus couramment
utilisés dans I'industrie sont le
dioxyde de sélénium (ou anhydride
sélénieux), les oxychlorure et
sulfures de sélénium, 'acide
sélénieux, le sélénite et le séléniate
de sodium. Ses applications
industrielles sont diverses :
industrie chimique (catalyseur),
métallurgie (alliages), industrie
¢électrique et électronique...

Sa toxicité dépend de la voie

d’absorption, des composés
étudiés et de leur solubilité avec,
en particulier, des effets irritants
voire corrosifs par inhalation

ou contact cutané et des effets
hématopoiétiques, hépatiques,
pancréatiques et spléniques

chez I'animal lors d’expositions
chroniques. Laugmentation de la
consommation de sélénium par la
population générale ces dernieres
années souleve des questions
quant a des effets néfastes
potentiels. Le sélénium aurait

un effet antioxydant et oxydant,
antigénotoxique et génotoxique,
voire anticancérogene et
cancérogene en fonction de la
dose d’exposition et du statut

en sélénium de I'individu. Le
sélénium semblerait toxique a
des concentrations a peine plus
¢élevées que celles qui en font un
oligoélément essentiel (aspect ne
faisant pasl'objet de ce chapitre).
Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2013, 10 p.

HUBERDEAU L. ; CHARETTE M. ;
VARGAS L. ; FOURNIER C. et al.
Guide d’évaluation des ateliers
de carrosserie : la peinture des
véhicules.

DC200-343-2PDF (2013-03).

Ce guide permet d'évaluer les
risques que comporte I'ensemble
des opérations associées a

la réparation de carrosseries
d’automobiles au cours desquelles
des contacts cutanés avec des
isocyanates ou leur inhalation
sont possibles : mélange et
pulvérisation de peintures et
d’appréts, entretien des outils

et des aires de pulvérisation

et entreposage des produits
contenant des isocyanates.

De plus, ce guide permet de
connaitre et d'évaluer les risques
d’incendie et d’explosion liés a
ces opérations. Il propose une

grille d’évaluation divisée en 10
sections, correspondant aux lieux
de travail et d'entreposage ainsi
qu’aux opérations qui comportent
des risques d’'exposition aux
isocyanates ou aux solvants.
Commission de la santé et dela
sécurité du travail du Québec (CSST,
1 complexe Desjardins, Tour Sud,
31°étage, Case postale 3, Succ.

Place Desjardins, Montréal, Québec
HsB1Hji, Canada), 2013, 53 p.
www.csst.gc.ca

SULTAN-TAIEB H. ; POULIN M. ;
CARON D. ; CARON S. et al.

Projet optimisation du
programme « Pour une
maternité sans danger » :
évaluation organisationnelle et
économique des processus de
traitement des demandes des
travailleuses enceintes.
Publication 1581.

Le programme « Pour une
maternité sans danger » (PMSD),
dispositif de protection de la
maternité vis-a-vis des risques
professionnels, a été implanté en
1981 au Québec et a connu une
période de croissance progressive
puis une stabilisation depuis 2005.
Entre 46 et 47 % des travailleuses
ont recours au programme chaque
année. Lobjectif de cette étude
était d'évaluer ce programme. Le
rapport présente une description
et une comparaison des différents
processus organisationnels de
traitement des demandes PMSD.
Le cott des processus ainsi que les
écarts de colts entre les processus
et les équipes ont été évalués. Les
résultats ont permis de formuler
plusieurs recommandations visant
a améliorer la performance du
programine.

Institut national de santé publique
du Québec (INSPQ, 945 avenue
Wolfe, Québec, Québec G1V 5B3,
Canada), 2012, 101 p.
www.inspq.qc.ca
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PREVENTION - GENERALITES ORGANISATION - SANTE AU TRAVAIL

SITUATIONS PARTICULIERES DE TRAVAIL

FONCTION PUBLIQUE

® Arréte du 23 janvier 2013 fixant les modalités de nomi-
nation des médecins de prévention ainsi que l'organi-
sation et les conditions de fonctionnement du service
de médecine de prévention organisé au profit de l'en-
semble du personnel civil au ministere de la Défense.
Ministére chargé de la Défense. Journal officiel du
23 février 2013 (www.legifrance.gouv.fr).

Cet arrété fixe, en application de larticle 47 du décret
n°2012-422 du 29 mars 2012, les modalités de nomination
des médecins de prévention ainsi que l'organisation et les
conditions de fonctionnement du service de médecine de
prévention ministériel organisé au profit de lensemble
du personnel civil du ministere de la Défense (avis d apti-
tude, actions sur le milieu de travail, surveillance indivi-
duelle de [état de santé des agents...).

® Instruction n® 2600/DEF/DCSSA/OSP/ORG relative a
l'organisation et au fonctionnement des centres médi-
caux des armées et des centres médicaux interarmées
du 30 novembre 2012.

Ministére chargé de la Défense. Bulletin officiel des
Armées, n° 4 du18 janvier 2013, texte 7.

Cette instruction a pour objet de décrire les dispositions
relatives a lorganisation et au fonctionnement des
centres médicaux des armées (CMA) : composition, com-
mandement, personnel paramédical, fonctionnement et
moyens

SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL

INAPTITUDE

@ Instruction n° 2012-173 du 21 décembre 2012 relative
aux ruptures du contrat de travail pour inaptitude
physique : point de départ du versement des alloca-
tions d'assurance chémage.

Ministére chargé du Travail. Bulletin officiel de Péle em-
ploi, n° 1du 4 janvier 2013 - pp. 38-40.

Cette instruction présente le régime d'indemnisation
du chémage en cas de rupture du contrat de travail
pour inaptitude physique, a la lumiere des modifica-
tions apportées a larticle L. 1226-4 du Code du travail
par la loi n° 2012-387 du 22 mars 2012.

Ainsi larticle L. 1226-4 dispose désormais qu'en cas
de licenciement pour inaptitude physique, le préavis
nest pas exécuté et que le contrat de travail est rompu
a la date de la notification du licenciement. Ce préavis
est néanmoins pris en compte pour le calcul de Il'in-
demnité de licenciement et par dérogation a l'article
L. 1234-5, l'inexécution du préavis ne donne pas lieu au
paiement d'une indemnité compensatrice.

Dans ce contexte, cette circulaire précise que le salarié
licencié pour inaptitude physique d'origine non pro-
fessionnelle peut, comme le salarié licencié pour inap-
titude physique d'origine professionnelle, prétendre a
une indemnisation dés le lendemain de la notification
du licenciement, sous réserve des différés d'indemnisa-
tion et du délai d'attente.
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La circulaire rappelle en outre que l'inaptitude physique
du salarié en CDD, qu'elle soit d'origine professionnelle
ou non, est devenue (depuis la modification de l'article
L. 1243-1 du Code du travail par la loi n° 2011-525 du
17 mai 2011), une nouvelle cause légale de rupture anti-
cipée du CDD.

Cette rupture anticipée ouvre droit pour le salarié a une
indemnisation chdmage.

La circulaire rappelle qu'elle ouvre droit également,
pour le salarié, a une indemnité spécifique de rupture et
a une indemnité de précarité égale a 10 % de la rémuné-
ration totale brute versée au salarié.

RISQUE CHIMIQUE

AMIANTE

® Arrété du 9 janvier 2013 modifiant la liste des ports
susceptibles d'ouvrir droit a l'allocation de cessation
anticipée d'activité des travailleurs de 'amiante en fa-
veur des ouvriers dockers professionnels et personnels
portuaires assurant la manutention.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 15 mars

2013 - p. 4554-

® Arrétés du 6 février 2013 modifiant et complétant la
liste des établissements de fabrication, flocage et calori-
fugeage al'amiante susceptibles d'ouvrir droit a I'alloca-
tion de cessation anticipée d'activité des travailleurs de
l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 13 février
2013 - p. 2492, du 14 février 2013 — pp. 2532-2533 et du
15 février 2013 — pp. 2606-2607.

® Arrété du 6 février 2013 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la
réparation navales susceptibles d'ouvrir droit a l'alloca-
tion de cessation anticipée d'activité des travailleurs de
l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 15 février
2013 — pp. 2605-2606.

©® Arrété du 7 mars 2013 relatif au choix, a I'entretien et
a la vérification des équipements de protection indivi-
duelle utilisés lors d'opérations comportant un risque
d'exposition a l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 14 mars
2013 - pp. 4466-4467.

Cet arrété s'applique d'une part, aux travaux de retrait
ou d'encapsulage d'amiante et de matériaux, déqui-
pements et de matériels ou darticles en contenant, y
compris dans les cas de démolition et d'autre part, aux
interventions sur des matériaux, des équipements, des
matériels ou des articles susceptibles de provoquer
[émission de fibres d'amiante. Il définit les modalités
de choix, d'entretien et de vérification des équipe-
ments de protection individuelle utilisés lors de ces
opérations.

Il impose a lemployeur de s'assurer que les appareils de
protection respiratoire (APR) sont adaptés aux condi-
tions de l'opération ainsi qua la morphologie des travail-
leurs et que leurs conditions de nettoyage, de rangement
et de maintenance sont conformes a la réglementation
et aux instructions du fabricant.

L'employeur doit également veérifier que les travail-
leurs sont bien formés aux régles d'utilisation et d'en-
tretien des APR. Le respect des dispositions de la norme
NF EN 529, relative aux recommandations pour le
choix, l'utilisation, l'entretien et la maintenance des
APR est réputé satisfaire a ces exigences.

Larrété détaille ensuite les types déquipements de
protection individuelle a utiliser par les travailleurs,
lorsque le niveau d'empoussiérement est supérieur da
5 fibres par litre.

Le choix des EPI mis en ceuvre (vétements de protection
a usage unique, gants étanches, chaussures, masque
filtrant ou APR..) dépendra ensuite des 3 niveaux
d'empoussiérement qui auront été déterminés par l'em-
ployeur lors de lévaluation des risques, en fonction des
processus mis en ceuvre.

Ces 3 niveaux d empoussiérement sont définis a l'article
R. 4412-98 du Code du travail : < 100 fibres par litre pour
le niveau 1 sur 8 heures de travail ; = 100 fibres par litre
et < 6000 fibres par litre pour le niveau 2 et = 6000
fibres par litre et < 25 000 fibres par litre pour le niveau
3 (ces seuils seront modifiés a compter du 1¢ juillet 2015
et passeront a < 10 fibres par litre pour le niveau 1 ;
= 10 fibres par litre et < 600 fibres par litre pour le ni-
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veau 2 et = 600 fibres par litre et < 2500 fibres par litre
pour le niveau 3).

Concernant les vérifications périodiques des APR, [arrété
prévoit, avant chaque utilisation, un contréle de létat
général, un contrdle du bon fonctionnement et un test
détanchéité permettant de Vvérifier que la piéce faciale
est correctement ajustée par le travailleur.

En outre, il est réalisé au minimum tous les 2 mois et
apres toute intervention sur [équipement ou tout éveé-
nement susceptible d'altérer son efficacité, une verifi-
cation de l'état général, du bon fonctionnement et du
maintien en conformité de 'APR.

Enfin, larrété prévoit la consignation dans le registre
de sécurité, des dates et de la fréquence de change-
ment des filtres des APR.

RISQUE BIOLOGIQUE

© Arrété du 23 janvier 2013 relatif aux regles de bonnes
pratiques tendant a garantir la sécurité et la streté bio-
logiques mentionnées a l'article R. 5139-18 du Code de la
Santé publique» .

Ministére chargé de la Santé. Journal officiel du g février
2013 - pp. 2320-2335.

Cet arrété a pour objectif de définir les regles de
bonnes pratiques tendant a garantir la streté et la
sécurité biologiques afin de maitriser les risques pour
la santé publique liés aux opérations de production,
fabrication, transport, importation, exportation,
détention, offre, cession, acquisition et emploi des
micro-organismes ou toxines inscrits sur la liste pré-
vue a larticle L. 5139-1 du Code de la Santé publique
et des produits qui en contiennent. Les opérations
concernant ces substances sont soumises a un régime
d'autorisation.

L'arrété précise que la protection des ressources bio-
logiques, des travailleurs, de l'environnement et de
la population dépend du strict respect de ces régles
et de la vigilance de l'ensemble des personnes ame-
nées a manipuler ou a détenir ces micro-organismes
ou toxines. C'est pourquoi, il incombe au directeur
de l'établissement et au titulaire de l'autorisation de
s'assurer que toutes les opérations requérant l'auto-
risation prévue par larticle R. 5139-1 du Code de la
Santé publique sont effectuées conformément a ces
réegles de bonnes pratiques. Un délai de douze mois a
compter de la publication de l'arrété est prévu pour

que les établissements se mettent en conformite.
Pour les établissements dans lesquels sont effectuées
les opérations mettant en ceuvre des micro-orga-
nismes ou des toxines ou des produits en contenant,
l'arrété insiste sur la nécessité d'avoir :

- un systeme de management du risque ;

- une organisation définissant le réle et les responsabi-
lités des personnes a différents niveaux ;

- des locaux dédiés aux activités techniques, adaptés
au niveau de la sécurité biologique requis ;

- un personnel formé, notamment aux régles de
bonnes pratiques de streté et sécurité biologiques et
habilité a la manipulation et a l'utilisation des micro-
organismes ou toxines.

L'ensemble des régles de bonnes pratiques prévues par
l'arrété sappliquent a toutes les personnes manipu-
lant ou détenant des micro-organismes ou toxines, a
l'exception du chapitre 7 "Exigences spécifiques”, uni-
quement adressé aux personnes travaillant dans les
activités concernées.

Larrété précise que ces reqgles sont prévues sans pré-
Jjudice des prescriptions de confinement applicables
aux activités portant sur ces micro-organismes et
toxines, définies par larrété du 16 juillet 2007 fixant
les mesures techniques de prévention, notamment de
confinement, a mettre en ceuvre dans les laboratoires
de recherche, d'enseignement, d'analyses, d anatomie
et cytologie pathologiques, les salles d'autopsie et les
établissements industriels et agricoles ou les travail-
leurs sont susceptibles d'étre exposés a des agents bio-
logiques pathogénes.

LEGIONELLOSE

® Instruction n® DGS/EA4/2013/34 du 30 janvier 2013
relative au référentiel d'inspection-contréle de la ges-
tion des risques liés aux légionelles dans les installations
d'eau des batiments.

Ministére chargé de la Santé (http://circulaire.legifrance.
gouv.fr, 43 p.).

Cette circulaire a pour objet de publier un référentiel
d'inspection-contrdle de la gestion des risques liés aux
légionelles dans les installations d'eau des batiments.
Le référentiel définit les éléments de l'inspection-
contréle qu'exercent a ce sujet les Agences régionales
de santé (ARS) dans les établissements de santé, les
etablissements médico-sociaux, notamment les éta-
blissements d'hébergement pour les personnes dgées

[ )
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(EHPA), et les autres établissements recevant du public
(ERP), notamment les hétels et résidences de tourisme
et les campings.

Il fournit aux ARS des outils pour la réalisation de leurs
missions de contrdle mais est utilisable également par
les établissements pour favoriser leurs autocontroles.
Le document comprend une série de chapitres relatifs
notamment au contréle de la mise en ceuvre de lar-
rété du 1¢ février 2010 relatif a la surveillance des Ié-
gionelles dans les installations d'eau chaude sanitaire
(ECS), a I'évaluation de la qualité du suivi et des défail-
lances des installations d'eau, au contréle sanitaire des
bains a remous (spas) a usage collectif et recevant du
public ou aux éléments descriptifs des fontaines déco-
ratives et des systemes collectifs de brumisation.

RISQUE ROUTIER/TRANSPORT

VEHICULES

® Décret n® 2013-180 du 28 février 2013 modifiant l'article
R.233-1du Code de laroute.

Ministére chargé de I'Intérieur. Journal officiel du 1*" mars
2013 —p. 3823.

Ce décret supprime la sanction qui était attachée au
défaut de possession d'un éthylotest par le conducteur
d'un véhicule terrestre a moteur. Cette sanction était
prévue par l'article R 233-1 du Code de la route et devait
s'appliquer a compter du 1 mars 2013. L'obligation
pour tout automobiliste de posséder un éthylotest a
bord de son véhicule demeure, elle, cependant.
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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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