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AC 62

Base de données Biotox de I'TNRS
Bilan de I'enquéte de lectorat

AUTEUR :
F. Pilliére, département Etudes et assistance médicales, INRS

e : —
. . . Anr Santé et sécurité au travail
a base de données Biotox (www.inrs.fr/ —_—
biotox), qui féte ses 10 ans, a pour objectif de répondre — e
aux principales questions que se pose le médecin |'™* —— —— - P — - T L

face a la mise en place d'une surveillance biologique =
des expositions professionnelles (SBEP). Actuelle- Base de données Blotox

ment, elle contient des informations sur plus d'une
centaine de fiches substances et plus de 200 dosages ; e = e inererie g e
une cinquantaine de laboratoires y est référencée.

Afin de continuer a offrir un produit de qualité répon- — Tl
dant aux attentes des utilisateurs, une enquéte res- i s
treinte de lectorat a été réalisée sur 4 mois, via le site e
internet de la revue Références en Santé au Travail, e R

celui de I'INRS et la page d’accueil de la base Biotox. R 5 ] P
Elle avait pour but de recueillir leur avis sur la base de Bt . s
données actuelle et leurs souhaits d’évolution. — S e

- s LT

Les principales questions posées portaient sur : = e i)

@ le positionnement de Biotox par rapport a d’autres — —_ RS
sources d'informations sur la SBEP,

o la facilité d'utilisation et d’acces a Biotox,

@ l'apport de Biotox et de ses différentes rubriques

dans la pratique des utilisateurs, : s

[l [ » == ]
@ les évolutions souhaitées de la base de données.

En 4 mois (de juin a septembre 2013), 130 réponses Figure 1: Répartition des réponses a I'enquéte par profession
ont été obtenues dont 39 % issues des médecins du
travail, 25 % des autres acteurs des services en santé
au travail (SST) (hors médecins), 14 % des laboratoires
et 22 % d’autres (figure 1). Quatre-vingt-dix pour cent
des répondants travaillent en France (35 % dans la
région Rhone-Alpes, 30 % en fle-de-France, 17 % en
Nord-Picardie et 10 % dans les Pays-de-la-Loire) et les
8 % restant dans des pays francophones.
Cette enquéte de lectorat montre que Biotox est la
source d'information consultée en 1 intention pour la
recherche d’informations sur la SBEP; cest le cas pour
89 % des utilisateurs, ce score atteignant 94 % pour les
meédecins du travail. Prés de la moitié des répondants

. . . * Professionnels de santé, ministéres ou agences, enseignants en santé
(et 1/3 des médecins du travaﬂ) consulte la base de plu— au travail, médecins de consultations de pathologie professionnelle...
sieurs fois par mois a plusieurs fois par semaine.

Autres*

Médecins
du travail

Autres acteurs des SST
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Quatre-vingt-dix pour cent des utilisateurs ne
semblent pas avoir de difficultés particuliéres pour
arriver sur la base Biotox. IIs y accedent le plus sou-
vent (80 % de tous les répondants) par le site de 'INRS
mais aussi via un autre moteur de recherche (20 %)
et assez peu (20 %) par 'adresse directe (www.inrs.fr/
biotox)(plusieurs réponses étant possibles). Le mode
d'interrogation est percu comme clair pour plus de
90 % des répondants.

Quatre-vingt-dix pour cent des médecins du travail
consultent Biotox pour connaitre les valeurs biolo-
giques de référence, 74 % pour documenter la surveil-

Figure 2 : Motifs de consultation de Biotox

' Médecing du travall

BO
60
50

o II II II
a

30
10

- lous repondants

oy N . fonnastne docimienier dans ke cadre recherched
lance médicale a mettre en place chez les travailleurs, s WL & surveillance e Vévaluation un laboratpire
66 % dans le cadre de I'évaluation des risques profes- I:--:ll-.'-f::lql.t-'. médicale d metire die=d risues susoeprlible
. o ) de réterence en place professionnels de réaliser
sionnels et 42 % y recherchent un laboratoire suscep- un dosage
tible de réaliser un dosage (figure 2).
La recherche s'effectue pour la grande majorité des
répondants via le nom de la substance ou son numé- puisque, pour 98 % des médecins du travail, elles
ro CAS. Les rubriques les plus consultées (de parfoisa répondent a leurs besoins ; ils les trouvent plutét ou
trés souvent) par les médecins du travail sont : tout a fait claires et pratiques.
® «renseignements utiles pour le dosage » (92 %), Concernant les évolutions souhaitées de la base de
® « renseignements utiles pour le choix d'un indica- données, 30 % des répondants (mais seulement 18 %
teur biologique d’exposition (IBE) » (76 %), des médecins du travail) souhaitent que le nombre
® « questions-réponses » (56 %), de fiches « substances » de Biotox soit augmenté (en
® « boite aux lettres » (30 %). particulier des pesticides, cytotoxiques, perturba-
Quarante-six pour cent des médecins du travail teursendocriniens). Seuls10 % souhaitent que des ru-
consultent assez souvent ou tres souvent la fiche de  briques et/ou des informations soient développées :
renseignement accompagnant le prélevement (fi- @ mise en avant du choix du parametre & prioriser
gures 3 et 4). pour une substance donnée,
Les fiches « substances » et « dosages » sont en ex- @ conseils sur l'interprétation statistique des résul-
cellente adéquation avec les attentes du lectorat, tatsetla périodicité de réalisation des dosages,
Figure 3 : Fréquence de consultations des rubriques en page d’accueil de Biotox par les médecins du travail
30
[ 1] Mon-réponse M Jamais M Parfals B Aoz souvent
x5
]
15
10 -
g L - K. i
i il
Les renseignements  Les laboratolnes La bbliographic Les quesstions- La kit La fiche de
utiles powr e chois effectiuant et lien I?-pcrttztt N poaSes &0 au lettres FEMSEHgnEmEnts
e IBE les disapes suif o aulres sites) page daccueil BIOTON &n compagnant
page d accuweil le prélevesment
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Figure 4 : Fréquence de consultations des rubriques en page d’accueil de Biotox (tous répondants confondus)

:: M Mon-réponse M 1armais M Parfais W Asser souvent M Teés souvent
T
&0
50
a0
30
I
1 -
|1 J— S— S P —ae
Les renseignements  Les laboratoires La biblicgraphis Les questions. La boite La fiche de
utibes pour ke choix effectuant (=t lien hypertexte TEpONSES €N aux lettres renseigmnements
d'un lHE b D5apes sur d'autres sites) page dacoueil BILITC en Accompagnant
page d'acoweil le prélevement

@ mise a disposition des nouveautés pouvant modi-
fier la base Biotox via le flux RSS.

En ce qui concerne la fréquence de mise a jour de la
base tous les 2 ans, elle semble satisfaire plus de 2/3
des répondants, le tiers restant souhaitant une mise
a jour plus fréquente.

Par ailleurs, prés de 2/3 des répondants (et 70 % des
médecins du travail) souhaitent avoir accés a un do-
cument en pdf colligeant I'ensemble des fiches

« substances / dosages ».

Le manque de données sur les résultats des dosages
biologiques par métiers ou secteurs d’activité obte-
nus lors d’enquétes de terrain est souligné par plu-
sieurs utilisateurs de Biotox ; en l'absence d'une
centralisation des données de suivi biologique des
expositions professionnelles, il n'est pas possible de
répondre a cette demande.

En conclusion, la base de données Biotox répond de
facon satisfaisante aux attentes des utilisateurs. Cer-
taines des propositions émises dans cette enquéte
seront prises en compte prochainement, tels I'acces
a un document en pdf colligeant l'ensemble des
fiches « substances / dosages » des la page d’accueil
de Biotox ou l'ajout de certaines fiches « substances »
(s-fluorouracile, bisphénol A...).

L’auteur remercie Fatma SINHA-DELLAGI du dépar-
tement Informatique et systéme d’information (ISI)
de I'INRS pour le développement technique de I'en-
quéte INRS sous la plateforme SPHINX. Ce modele de fiche ge Tensej

disponib]e surla
tox

Page d'accuei] de I3 base Bio
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AC 63

Evaluation de la fatigue auditive :

T. Venet, P. Campo, département Toxicologie et biométrologie, INRS

exposition au bruit est nocive pour 'audi-
tion. Il est en de méme pour I'exposition profession-
nelle a certaines substances chimiques qui peuvent
avoir un impact sur la cochlée et sur les noyaux ner-
veux centraux qui pilotent les réflexes de l'oreille
moyenne (réflexe stapédien) et interne (réflexe olivo-
cochléaire).
Laudiométrie tonale liminaire par conduction aé-
rienne est pratiquée dans le cadre de la surveillance
meédicale des salariés. Elle permet de mesurer des
seuils de perception auditive. Cet examen est sub-
jectif dans la mesure ou il nécessite la participation
des salariés examinés et requiert l'utilisation d'une
cabine insonorisée de facon a isoler le sujet du bruit
ambiant.
Depuis 10 ans, de nombreux progres ont été réali-
sés dans la compréhension des mécanismes inhé-
rents a la plasticité des noyaux auditifs centraux et
a la réorganisation des réseaux neuronaux, ainsi que
des projections sur la carte auditive corticale suite a
des pertes de cellules ciliées [Syka, 2002 ; Illing et De
Waelle, 2007 ; Kaltenbach et Zhang, 2007 ; Mulders et
Robertson, 2013]. La plasticité du systéme auditif cen-
tral permet de pallier les pertes de cellules nerveuses
inhérentes a la presbyacousie et de compenser les
légeres atteintes cochléaires induites par le bruit ou
par des substances ototoxiques (antibiotiques, anti-
cancéreux, solvants aromatiques, monoxyde de car-
bone et acide cyanhydrique). Ainsi, le meilleur niveau
de perception auditive est préservé aussi longtemps
que possible. Toutefois, ce mécanisme de plasticité
neuronale peut perturber la détection des atteintes
cochléaires lors de la réalisation d'une audiométrie
tonale. De plus, cet examen manque d'efficacité pour
déceler des dommages au niveau des cellules ciliées
externes, cellules vulnérables au bruit et aux subs-
tances ototoxiques [Campo et al., 2013].
Aussi, il est nécessaire de disposer d'un test objec-
tif pouvant étre réalisé chez des salariés exposés au

bruit ou travaillant en milieu atmosphérique pollué.
En effet, certains solvants aromatiques peuvent avoir,
en plus de leurs effets ototoxiques, un effet neuro-
pharmacologique sur les réflexes stapédien et olivo-
cochléaire [Campo et al, 2001 ; Venet et al,, 2011 ; 2012].
Pour cela, une nouvelle technique permet d'évaluer
les performances de l'organe de Corti supportant
les cellules ciliées mais également celles des centres
auditifs du tronc cérébral impliqués dans le réflexe
bilatéral acoustique stapédien et olivo-cochléaire.
Certaines oto-émissions provoquées, comme les
produits de distorsion acoustique, permettent au
meédecin investigateur d’évaluer le fonctionnement
du récepteur auditif périphérique en écartant les
influences des centres nerveux. Ces produits de dis-
torsion acoustique cubique (2f1-f2) sont obtenus en
stimulant l'oreille d'un sujet avec deux sons purs
de fréquences f1 et f2, contenues dans un rapport
f1/f2 =1,2.Lamesure de ces produits est associée a une
stimulation controlatérale qui déclenche les réflexes
dont I'arc se décline comme suit :

e l'organe de Corti, et plus particulierement les cel-
lules ciliées internes,

@ les neurones afférents,

@ les noyaux olivo-cochléaires et faciaux,

@ les neurones efférents,

@ et enfin, les muscles de l'oreille moyenne (réflexe
stapédien) et les cellules ciliées externes (réflexe oli-
vo-cochléaire).

Cette nouvelle approche permet de tester le fonc-
tionnement des oreilles interne et moyenne, ainsi
que des centres nerveux auditifs impliqués dans les
réflexes [Venet et al, 2012]. Elle permet de déceler :

@ une perturbation de la motilité des cellules ciliées
externes testée par les sons de fréquence f1 et f2,

e une baisse de sensibilité des cellules ciliées internes
(organe de Corti) testée par la stimulation controla-
térale,
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@ une baisse de sensibilité des fibres afférentes et par
la-méme des noyaux centraux impliqués dans les
réflexes stapédien et olivo-cochléaire,

@ une baisse de sensibilité des motoneurones effé-
rents,

e et enfin, une éventuelle fatigue des muscles de
l'oreille moyenne.

Compte tenu de tous ces éléments, cette technique
est particulierement adaptée a I'évaluation de la fa-
tigue auditive, cette derniere pouvant étre considérée
comme un signal d’alarme ou, pour certains, comme
un type de protection contre I'exposition a un bruit
intense. Histologiquement, dans la cochlée, la fatigue
auditive se caractérise, entre autres, par une vacuoli-
sation des zones synaptiques sous les cellules ciliées
internes.

L'EchoScan Audio est un nouvel équipement déve-
loppé et breveté par I'INRS. Son principe de fonc-
tionnement repose sur la technique précédemment
décrite. Concu pour les médecins du travail, les
premiers résultats montrent, comme attendu, une
grande sensibilité de I'appareil a la fatigue auditive
[Venet et al, 2014]. Il permet de déceler une fatigue au
terme d’'une journée de travail, méme en cas d'exposi-
tion modérée au bruit. De surcroit, ce test a plusieurs
avantages :

e il permet des mesures rapides, non-invasives et
objectives (absence de participation active du sujet) ;
e il est mis en ceuvre en 10 minutes et sans cabine
audiométrique : une piéce calme (salle de réunion ou
infirmerie) suffit ;

e il permet de hiérarchiser la fatigue auditive en
3 classes en fonction du déplacement des seuils de
déclenchement du réflexe.

= o Criapur
i#rrezin

= et
IR

Dt placernent det sty de declenchemenr
il
=

L JEE
Fikgwenie de stisulation du iefheas (HEI

Figure 1: Comparaison entre les variations des seuils de déclenchement du réflexe
auditif déterminées avec I'EchoScan aprés une journée de travail. Barre bleue :
variation mesurée chez les témoins. Barre rouge : variation mesurée chezles salariés
exposés au bruit. Axe X: fréquences; Axe Y: variations des seuils de déclenchement
du réflexe auditif de I'oreille.

Une premiére étude a été menée dans les secteurs
de l'industrie et du batiment, ou l'exposition sonore
de salariés était caractérisée par un LEX,8h moyen de
85 dB(A). Les résultats (figure 1) montrent que 'ampli-
tude de la fatigue auditive était nettement plus im-
portante dans le groupe exposé (26 sujets) que dans
le groupe témoin (20 sujets) composé de salariés
des méme entreprises, mais effectuant des taches
administratives, commerciales ou techniques hors
zone bruyante. Une autre étude est en cours aupres
de salariés exposés soit a des solvants aromatiques,
soit au cumul bruit et solvants aromatiques (cf. p. 28,
rubrique Participez a la recherche).

L'EchoScan Audio est un outil complémentaire de
I'audiométrie tonale liminaire. Il devrait améliorer
le dépistage précoce des effets du bruit. De méme, il
pourrait étre utilisé pour évaluer I'impact de subs-
tances ototoxiques sur 'audition des salariés dans le
cas de multi-expositions, avant I'installation de défi-
cits auditifs permanents irréversibles. Il peut donc
permettre d'évaluer et d’adapter les actions de pré-
vention collectives et individuelles.

LEchoScan Audio sera prochainement commercialisé
par la société Echodia sous contrat de licence d'ex-
ploitation du brevet INRS.

Bibliographie page suivante
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OiRA Restauration : un logiciel
en ligne pour aider les petits
restaurants

Agencement

B e e [~

Py gy o ey e

Institut national de recherche et de sécurité
(INRS), en collaboration avec I’Assurance maladie -
Risques professionnels et les organisations profes-
sionnelles de la restauration, a élaboré un outil infor-
matique pour aider les petits restaurants a évaluer
leurs risques. Gratuit et proposant des mesures de
prévention adaptées a ce métier, il permet d’éditer et

de mettre a jour le document unique et d’élaborer un
plan d’action. Capture d’écran de 'outil « OiRA Restauration »

® « OiRA Restauration » est le second outil du projet

OiRA (Online interactive risk assessment) développé Pour en savoir plus et accéder aux outils :
en France. Le premier, « OiRA Transport routier », lan-

cé il y a un an, héberge plus de 1 800 sessions d'éva-

luation, un chiffre en constante augmentation.

e Ce nouveau logiciel mis en ligne a été développé ATirs

sur la base du guide d’'aide a I'évaluation des risques
professionnels de 'INRS « La restauration tradition-
nelle. Prévention des risques professionnels » [ED 880].
Ilreprend les risques communément rencontrés dans
l'activité de restauration traditionnelle. « OiRA Res-
tauration» apporte une aide méthodologique dans la
démarche, donne acces a des supports d'information
et conserve toutes les données pour les mises a jour
régulieres de 'évaluation des risques.

e L'utilisation du logiciel nécessite de créer un identi-
flant et un mot de passe. Le stockage des données et
leur protection sont assurés par '’Agence européenne
pour la sécurité et la santé au travail (EU-OSHA) dans
le cadre imposé par le Contréleur européen de la pro-
tection des données et conforme aux exigences de la Réf. INRS ED 880 : 2013,
Loi informatique et liberté. Elles ne sont accessibles 3¢ édition, 16 p.

que pour l'utilisateur.
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AC 65

Colloque sommeil et travail... une
conférence experimentale

AUTEUR:

M.A. Gautier, département Etudes et assistance médicales, INRS

e vendredi 13 décembre 2013 a été organisé
un colloque sur le théme « Sommeil et travail » et les
effets sur la santé du travail en horaires atypiques. Le
recours a ce mode d'organisation du travail, lié prin-
cipalement aux contraintes économiques et socio-
professionnelles, devrait étre exceptionnel. Mais ces
derniéres années en France, il se maintient, voire se
développe malgré la présence croissante de preuves
scientifiques démontrant les conséquences sur la
santé de ce type dorganisation. Cependant, des
conseils et des moyens existent pour en évaluer le
retentissement, proposer des adaptations et prévenir,
autant que possible, ses effets néfastes sur la santé.
Cette manifestation a été organisée en partenariat
avec le Dr E. Mullens, chef du service du laboratoire du
sommeil de la fondation Bon Sauveur d’Alby, les Drs
M. Delanoé et F. Harmandon, du service de santé et sé-
curité au travail de la Mutualité sociale agricole (MSA)
de Midi-Pyrénées et D. Gourc, enseignant chercheur de
1'Ecole des Mines d’Albi. Loriginalité de cette conférence
est son déroulement entre 5 h du matin et 13 h, ceci afin
de rendre « palpable » un poste du matin, qui est re-
connu par les salariés comme le poste le plus difficile &
supporter. Divers orateurs sont intervenus afin de faire
le point des connaissances actuelles sur le sujet, de pro-
poser des méthodes de prévention et de débattre entre
décideurs et acteurs de la santé au travail. Tout au long
de cette « journée », des questions ont été posées au pu-
blic, via des boitiers interactifs de sondage, pour mesu-
rer son degré de concentration et d'attention. De méme,
des ateliers de sieste active organisés par la compagnie
« Les contrebandiers du temps » se sont succédés.

La conférence a été organisée en trois parties : une
théorique avec des interventions de spécialistes re-
connus sur le sommeil et la chronobiologie, une sur
la prise en charge des salariés exposés et enfin une
derniére partie plus orientée prévention.

En préambule des aspects théoriques, S. Royant-
Parola (présidente du réseau Morphée, Paris) a rap-
pelé les différents cycles et phases du sommeil, ainsi

que les typologies de dormeurs et les effets physiolo-
giques du sommeil normal (réparation tissulaire) ou
au contraire d'un manque de sommeil (baisse de vi-
gilance, prise de poids, augmentation des marqueurs
de l'inflammation...).

Puis C. Gronfier (chronobiologiste, Institut national de
la santé et de la recherche médicale - INSERM -, Lyon)
a détaillé les différents mécanismes qui régissent le
fonctionnement de I'horloge biologique. Celle-ci est
le reflet de I'activité rythmique endogéne des cellules
cérébrales. Cette activité est synchronisée principale-
ment par la lumiere via les cellules ganglionnaires a
meélanopsine, et participe a la régulation, tel un chef
d'orchestre, des fonctions fondamentales telles que
le sommeil, le rythme cardiaque, les performances
cognitives, la mémoire, 'activité motrice, la sécrétion
des hormones, le cycle cellulaire... Cette activité est de
vingt-quatre heures environ avec des variations indi-
viduelles : elle est dite rapide quand elle dure moins
de vingt-quatre heures (personnes couche-t6t, leve-
tot) et lente quand elle dépasse vingt-quatre heures
(couche-tard, léve-tard). Lors du travail de nuit, cette
horloge va étre désynchronisée car les cycles obscu-
rité/lumiere sont inadaptés avec une exposition a
la lumiere sur vingt-quatre heures plus longue que
pour ceux travaillant en horaires normaux.

A. Nicolas (hopital du Vinatier, Lyon) a ensuite décrit
les différents troubles du rythme veille-sommeil ren-
contrés en pratique clinique. Il est revenu sur les dif-
férents chronotypes non pathologiques qui existent :
« dumatin », « intermédiaires », « du soir » qui peuvent
étre explorés par le questionnaire simplifié dAdam et
Amirall. Ces chronotypes évoluent naturellement avec
I'age mais peuvent présenter des troubles de régula-
tion. C'est le cas lors du syndrome de retard de phase
qui correspond a un retard d'endormissement et a un
réveil tardif dont le traitement consiste en une « réé-
ducation » du sommeil avec obligation d’heures de
lever tres strictes. Le syndrome d’avance de phase cor-
respond lui & une somnolence et un endormissement
dans la soirée vers 18-21 heures puis un réveil précoce a
2-5 heures du matin ; la luminothérapie dans la soirée
permet de I'améliorer. Enfin, le syndrome hypernyc-
téméral qui correspond a un décalage permanent du
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sommeil comme si la personne n'était pas sensible a
l'effet de la lumiere. Son traitement repose sur l'expo-
sition a la lumiere et la prescription de mélatonine. Il
est fréquent chez les jeunes adultes en début d’activité
professionnelle qui continuent a sortir le soir au méme
rythme que lorsqu’ils étaient étudiants.

Un point sur les apnées obstructives du sommeil
par S. Royant-Parola a suivi. Elles correspondent a
une interruption du débit respiratoire de plus de
10 secondes par lalangue qui bascule en arriere et obs-
truela trachée. Elles touchent 2 a 5 % dela population et
leurs étiologies sont principalement morphologiques
et neurologiques, avec également des pathologies
associées. La conséquence principale est une anoxie
cérébrale chronique qui, lors des formes séveres, peut
entrainer des complications cardiovasculaires graves
et une somnolence handicapante. Le diagnostic repose
sur l'interrogatoire (questionnaire d’Epworth), des cri-
teéres cliniques et la polygraphie ventilatoire avec la
polysomnographie. La prise en charge thérapeutique
repose sur la perte de poids, 'appareillage avec un ap-
pareil a pression positive continue la nuit et éventuel-
lement le port d'orthese mandibulaire.

Pour clore cette partie théorique, Y. Esquirol (Centre de
consultation de pathologies professionnelles, Toulouse)
a présenté un exposé sur le risque cardiovasculaire glo-
bal qui est augmenté de 40 % chez les salariés ayant un
travail posté. En plus, le travail posté serait lui-méme
incriminé dans l'augmentation des facteurs de risque
cardiovasculaires « classiques » tels que les troubles
meétaboliques, le diabete, 'augmentation du poids, la
consommation accrue de tabac, I'hypertension arté-
rielle... Conformément aux recommandations de bonne
pratique [1], une surveillance et un suivi particulier de
ces parametres est a effectuer lors des visites médicales
des salariés exposés. Pour prévenir ce risque, des me-
sures simples existent telles que :

@ planifier des postes en sens horaire avec des cycles
intermédiaires,

@ repenser l'organisation du travail pour concilier au
mieux vie professionnelle et vie privée,

@ proposer pendant le travail des pauses avec des siestes
courtes et exposer les salariés a la lumiere naturelle,

o conseiller la pratique d'une activité sportive réguliere,
@ prendre 3 repas a horaires réguliers.

Une information a été donnée concernant une étude
prévue en 2014 sur une cohorte de salariés travaillant
en horaires postés, pour étudier la validité des conseils
donnés et mettre au point des protocoles standardisés
de surveillance.

Les présentations suivantes étaient plus orientées sur la
pratique et le suivi des salariés exposés. E. Mullens a fait
un point sur la prise en charge des troubles du sommeil
chez les personnes travaillant en horaires atypiques.1l a
insisté surl'importance d'évaluer les facteurs individuels
d’adaptation et de la réalisation de I'agenda du sommeil

couplé a l'actimétrie (instrument de mesure qui enre-
gistre les mouvements, qui informe sur les rythmes
biologiques, sur l'efficacité du sommeil, les problemes
d’endormissement ou les eveils nocturnes...) pour com-
prendre et analyser des phénomenes associés aux modi-
fications des rythmes de travail. S. Brune (psychologue,
Laboratoire du sommeil, Albi) a ensuite détaillé les 4
étapes de la thérapie cognitivocomportementale qu'elle
pratique pour la prise en charge de l'insomnie. Elle a
insisté sur l'efficacité de cette méthode, qui pourrait
étre mise en pratique par les médecins, les infirmieres
et les psychologues dans les services de santé au travail.
M. Delanoé est revenu sur le réle du médecin du travail
dans la prise en charge des salariés en travail posté. Au
niveau individuel, il a insisté sur 'importance du dépis-
tage des troubles du sommeil et de leur tolérance via
l'interrogatoire, 'examen clinique et des questionnaires
spécifiques. Au niveau collectif, la connaissance de l'or-
ganisation et des conditions du travail est primordiale
et doit étre élaborée de fagon pluridisciplinaire. Enfin,
D. Léger (Hotel-Dieu, Paris) a repris les points essentiels
des recommandations de bonne pratique pour la sur-
veillance médico-professionnelle des travailleurs postés
et/ou de nuit [1] et a insisté sur I'importance de l'infor-
mation donnée aux salariés exposés.

En fin de « journée », un focus sur les différents types
de sieste a €té présenté : sieste courte, sieste longue,
sommeil polyphasique. Le dirigeant d'une entreprise
dans laquelle une expérience de sieste a été réalisée est
venu témoigner de cette expérimentation. Les résultats
semblent concluants puisque les salariés concernés ont
amélioré leur concentration, leur qualité d’écoute au tra-
vail et se sentent moins irrités au travail.

Enfin, juste avant 13 heures, P. M. Micaletti, ultra-ma-
rathonien, a témoigné sur son record mondial de du-
rée en course a pied : 6 jours et 6 nuits d’affilée avec
10 h 58 seulement de sommeil. Celui-ci s’est déroulé
sous forme de sieste polyphasique : 47 épisodes de
14 minutes chacun, rythme qui lui a permis d’amélio-
rer ses performances.

Cette manifestation, riche en informations et témoi-
gnages, et trés originale dans sa forme, s'est conclue
par un discours de la préféte du Tarn, J. Chevalier, qui
arappelé 'importance de ce sujet représentant un vrai
phénomene de société.

[1] Surveillance médico-professionnelle des travailleurs postés
et/ou de nuit. Recommandations de Bonne Pratique. Société
francaise de médecine du travail (SFMT), 2012 (www.chu-rouen.
fr/sfmt/pages/Recommandations.php).

Egalement publié dans : Société francaise de médecine du
travail - Surveillance médico-professionnelle des travailleurs
postés et/ou de nuit. Mai 2012. Pratiques et métiers TM 25. Réf
Santé Trav. 2012 ;131:73-99.
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TO17

Instruction n° DGS/RI1/RI2/2014/21
du21 janvier 2014 relative aux modalités
d’application de l'arrété du 2 aout 2013
fixant

mentionnées a l'article L.3111-4
du Code de la Santé publique

NOR : AFSP1402017C

La ministre des Affaires sociales et de la Santé
a Mesdames et Messieurs les directeurs généraux des agences régionales de santé

Directives adressées par le ministre aux services chargés de leur application, sous réserve, le
cas échéant, de l'examen particulier des situations individuelles.
La présente instruction a pour objet d'expliciter les modalités d’application de I'arrété du 2
aout 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes mentionnées a l'article L.3111-4 du Code de
la Santé publique.

immunisation - vaccinations professionnelles obligatoires — diphtérie — tétanos — poliomyé-
lite — fievre typhoide - hépatite B — éleves et étudiants des professions médicales, pharmaceutiques et
parameédicales - personnes exercant une activité dans les établissements ou organismes publics ou pri-
vés de prévention ou de soins — aptitude.

Articles L.3111-1 et L.3111-4 du Code de la Santé publique (CSP)

Arrété du1s mars 1991 fixant la liste des établissements ou organismes publics ou privés de prévention ou
de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vacciné, modifié par 'arrété du 29 mars 2005 (inté-
gration des services d’incendie et de secours)

Arrété du 6 mars 2007 relatif a la liste des éleves et étudiants des professions médicales et pharmaceu-
tiques et des autres professions de santé pris en application de l'article L.3111-4 du CSP

Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation paramédi-
caux (Titre III)

Arrété du 2 aotlt 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a l'article L.3111-4 du CSP.

Circulaire N°DGS/SD5C/2007/164 du 16 avril 2007 relative a l'entrée en vigueur et
aux modalités d’application des deux arrétés du 6 mars 2007 relatif d'une part a la liste des éleves et étu-
diants des professions médicales et pharmaceutiques et des autres professions de santé pris en applica-
tion de I'article L.3111-4 du Code de la Santé publique et d’autre part fixant les conditions d'immunisation
des personnes visées a l'article L.3111-4 du CSP

1- Evolution des marqueurs sérologiques du virus de 'hépatite B et algorithme pour le contréle
de I'immunisation contre I'hépatite B des personnes mentionnées a I'article L.3111-4.
2- Proposition de modéle d’attestation médicale d'immunisation et de vaccinations obligatoires.
Les établissements ou organismes de prévention ou de soins, les écoles de sages-femmes et
des formations paramédicales, les facultés de médecine, de maieutique, d'odontologie et de pharmacie.
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Larticle L.3111-4 du CSP qui prescrit les obligations vac-
cinales des professionnels de santé a donné lieu a trois
arrétés d’application :

I'arrété du 15 mars 1991 fixant la liste des établisse-
ments ou organismes publics ou privés de prévention
ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre
vacciné modifié par 'arrété du 29 mars 2005 (intégra-
tion des services d'incendie et de secours a cette liste) ;

l'arrété du 6 mars 2007 relatif a la liste des éleves et
étudiants des professions médicales et pharmaceu-
tiques et des autres professions de santé pris en appli-
cation de l'article L.3111-4 du CSP, toujours en vigueur ;

I'arrété du 6 mars 2007 fixant les conditions d'immu-
nisation des personnes visées a l'article L.3111-4 du CSP,
abrogé par l'arrété du 2 aoiit 2013 mentionné précé-
demment.

Le rapport du Haut Conseil de la Santé publique de
juin 2011 relatif a la « Prévention de la transmission
soignants-soignés des virus hématogénes VHB, VHC,
VIH » a rendu nécessaire d'adapter les regles rela-
tives aux conditions d'immunisation des personnes
mentionnées a l'article L3111-4 du CSP. Afin de tenir
compte de ces nouvelles recommandations, I'arrété du
6 mars 2007 fixant les conditions dimmunisation des
personnes visées a l'article L.3111-4 du CSP a été abrogé
et remplacé par l'arrété du 2 aott 2013, publié au Jour-
nal Officiel du 13 aolt 2013. Larrété du 2 aott 2013 fixe
les conditions d’'immunisation® contre I'hépatite B, la
diphtérie, le tétanos et la poliomyeélite des profession-
nels de santé, des éléves ou étudiants des professions
listées dans I'arrété du 6 mars 2007 cité en référence® :

professions médicales et pharmaceutiques : méde-
cin, chirurgien-dentiste, sage-femme et pharmacien ;

autres professions de santé : aide-soignant, ambu-
lancier, auxiliaire de puériculture, infirmier, infirmier
spécialisé¢, manipulateur d'électroradiologie médicale,
masseur-kinésithérapeute, pédicure-podologue, tech-
nicien en analyses biomédicales.

Lobligation d'immunisation contre la fievre typhoide
ne concerne que les professionnels de santé dont I'acti-
vité s’exerce dans un laboratoire de biologie médicale
et les expose a un risque de contamination (essentiel-
lement par la manipulation de matiéres fécales) et les
éleves ou étudiants dont un stage au moins se déroule
dans un tel laboratoire.

En revanche, la vaccination par le BCG n'est pas men-
tionnée par l'article L.3111-4. En effet, l'obligation de
vaccination par le BCG reléve de l'article L.3112-1 du CSP
dont les modalités d'application pour les étudiants
et les professionnels sont précisées dans les articles
R.3112-1 et R.3112-2 ainsi que l'arrété du 13 juillet 2004
toujours en vigueur.

1. MODIFICATIONS APPORTEES PAR LARRETE
DU 2 AOUT 2013
Les principales modifications de l'arrété du 2 aolt
2013 portent sur :

l'inclusion des sages-femmes parmi les personnes
visées comme pouvant vacciner les étudiantes ou les
professionnelles concernées® ;

les dates auxquelles la preuve de l'immunisation
doit étre apportée par les éleves et les étudiants : pré-
férentiellement au moment de leur inscription dans
un établissement d'enseignement et au plus tard
avant I'entrée en stage (cf. chapitre 2) ;

la différence existant entre la preuve de I'immuni-
sation contre le tétanos, la poliomyélite, la diphtérie
et la fievre typhoide assurée uniquement par la pré-
sentation de preuve de vaccination compléete (doses
recues, dates, numéro de lot) et celle contre I'hépatite
B assurée par une recherche systématique d'anti-
corps.

2. SPECIFICITES DE LIMMUNISATION CONTRE
LHEPATITE B
2-1 Modalités de preuve de I'immunisation contre
I'hépatite B
Larrété du 2 aoGt 2013 modifie les modalités de
preuve de 'immunisation contre 'hépatite B qui sont
détaillées dans les annexes 1 et 2 de I'arrété, incluant :

la suppression des conditions d‘age pour le contréle
de I'immunité apres la vaccination ;

l'établissement de la preuve de 'immunisation par
un controéle sérologique systématique ;

la possibilité pour les personnes immunisées par la
maladie d'intégrer les filieres de formation aux pro-
fessions listées dans I'arrété du 6 mars 2007.
Comme l'indique le Haut Conseil de la santé pu-
blique dans son rapport mentionné précédemment,
une contamination par le virus de 'hépatite B (VHB)
peut survenir avant la vaccination ou avant la fin du
schéma vaccinal. De plus, la sérovaccination a la nais-
sance des enfants nés de meres porteuses de l'anti-
gene HBs ne constitue pas une protection infaillible.
De ces constats, il est apparu que le seul fait d’étre
vacciné avant I'age de 13 ans ne constituait pas une
garantie suffisante pour dispenser les professionnels
de santé en exercice ou les personnes se destinant
a une profession de santé d'un controle sérologique
de leur immunisation et de la vérification d'absence
d’infection chronique.
Vous trouverez en de cette circulaire un
algorithme présentant de facon plus synthétique les
conduites a tenir selon les résultats des sérologies des
personnes concernées, telles que détaillées dans les
annexes de 'arréte.
Il est rappelé que la réalisation d'un schéma vaccinal
complet est indispensable avant tout contréle sérolo-

1. Cerapport est dis-
ponible sur le site du
Haut Conseil dela
santé publique, avec
lelien suivant:
www.hesp.fr/
Explore.cgi/Telechar
ger?’NomFichier=hcs
pr20110614_trstsevi-
rushema.pdf

2. Lobligation de
vaccination contre la
grippe saisonniéere a
été suspendue parle
décret n° 2006-1260
du 14 octobre 2006.

3. Arrété du 6 mars
2007 publié auJO du
21mMars 2007 :
www.legifrance.gouv.
fr/affichTexte.do?da
teTexte=&categoriel
ien=id&cidTexte=JO
RFTEXT000000649
439&fastPos=8&fas
tReqld=840357053&
oldAction=rechExpT
exteJorf

4. Les sages-femmes
peuvent réaliser les
vaccinations contre
ladiphtérie, le téta-
nos, 'hépatite Bet
la poliomy¢élite mais
pas celle contrela
fievre typhoide (cf:
Arrété duio janvier
2011 modiflant
l'arrété du 22 mars
2005 fixant la liste
des vaccinations que
les sages-femmes
sont autorisées a
pratiquer).
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5.Cf. Document de
I'Ordre national
des médecins: « Les

certificats médicaux.

Regles générales
d’établissement » :
www.conseil-
national medecin.fr/
sites/default/files/
certificats.pdf

gique, sauf circonstances particuliéres (par exemple
vaccination déja réalisée mais dont les preuves ont
disparu, nombre de doses déja recues inconnu).

2-2 Rappel sur l'obligation vaccinale des profession-
nels exercant en établissements de santé

Il convient de rappeler que les personnes sont sou-
mises a l'obligation vaccinale contre I'hépatite B
lorsqu’elles exercent dans un établissement ou orga-
nisme de prévention ou de soins dans lequel le per-
sonnel exposé doit étre vacciné et si le médecin du
travail évalue que l'exposition de cette personne au
risque la justifie.

Le médecin du travail prescrit alors une vaccination ;
le mot "prescrire” doit étre entendu ici non pas uni-
quement en termes de prescription médicale (ordon-
nance) mais comme une information sur les risques
inhérents au poste de travail et sur les moyens de
protection incluant, mais ne se limitant pas a la vac-
cination. Les vaccinations ainsi prescrites sont prises
en charge par 'employeur.

2-3 Rappel sur l'obligation vaccinale des éléves et
étudiants de certaines filiéres de formation des pro-
fessions de santé
Une attestation médicale de vaccination et d'immu-
nisation est demandée pour l'admission dans les
écoles, instituts ou universités préparant aux di-
plémes des professions visées par I'arrété du 6 mars
2007 et, au plus tard, avant l'entrée dans le premier
stage pouvant exposer a des risques.
Un modele d’attestation d'immunisation et de vacci-
nations obligatoires est fourni a titre indicatif en

. Cette attestation qui ne comporte pas d’énon-
cé de diagnostic, ne pose pas de difficulté au regard
du secret médical® et peut donc étre conservée dans
le dossier administratif de 1'éleve ou de 'étudiant. En
revanche, si des résultats de sérologies sont transmis,
ils sont couverts par le secret médical et il est alors
impératif que seul un médecin en soit destinataire ;
de plus, ces résultats ne peuvent étre conservés dans
le dossier administratif.

Pour rappel, il n'existe pas d'obligation vaccinale pour
les éleves et étudiants des filieres de formation des
professions de santé qui ne sont pas mentionnées
dans 'arrété du 6 mars 2007. Cette liste a été établie
en 2007 apres une évaluation du bénéfice / risque des
obligations vaccinales.

Pour I'hépatite B, le risque a été évalué en fonction
des risques professionnels, du niveau d'exposition
(actes invasifs, contact fréquent et répété avec le sang
ou des produits biologiques d’origine humaine ou des
produits contaminés, nature des stages hospitaliers
pratiqués...), de la liste des travaux donnant lieu & ré-

paration au titre du tableau des maladies profession-
nelles (RG tableau n°45 hépatites virales), du risque
de transmission soignant/soigné.

Toutefois, les établissements ou organismes de soins
ou prévention accueillant des éleves ou étudiants sta-
giaires des filieres de formation aux professions non
mentionnées dans l'arrété du 6 mars 2007 peuvent
leur recommander d’étre immunisés contre I'hépa-
tite B si le médecin du travail de l'¢tablissement
considere que des actes a risque sont effectués par
ces stagiaires.

Les éleves et les étudiants qui ne remplissent pas les
conditions d'immunisation ne peuvent effectuer que
des stages d'observation ou sans réalisation d'actes a
risque dans un établissement de santé ou médicoso-
cial.

Ladministration est souvent interrogée sur les pos-
sibilités de déroger a l'obligation vaccinale contre
I'hépatite B pour les éléves ou étudiants souhaitant
sengager dans des formations médicales, pharma-
ceutiques et parameédicales. Il convient de rappeler
que cela n'est pas possible. En effet, cette obligation
vaccinale se justifie a la fois pour protéger les soi-
gnants ou futurs soignants, en raison des contacts
possibles avec des sujets susceptibles d'étre porteurs
du virus, en particulier dans les établissements de
santé, et pour protéger les patients d'une contamina-
tion soignant/soigné.

Par ailleurs, une contre-indication a la vaccination
contre I'hépatite B correspond de fait a une inapti-
tude a une orientation vers les professions médicales,
pharmaceutiques ou paramédicales, listées dans
I'arrété du 6 mars 2007, dans la mesure ou il n'existe
pas de poste de travail de soignant qui pourrait étre
considéré comme n'étant pas a risque d'exposition,
sauf s'il s’agit d'un poste exclusivement administra-
tif. Le fait est qu'au cours de leur formation, tous ces
futurs professionnels sont amenés a effectuer des
stages les mettant dans différentes situations profes-
sionnelles, dont la plupart sont a risque d’exposition
aux agents biologiques et au virus de I'hépatite B.

2-4 Situation des personnes non répondeuses a la
vaccination contre I'hépatite B

L'arrété précise également, dans son article 6 et son
annexe 2, la conduite a tenir pour les personnes
considérées comme non répondeuses a la vaccina-
tion. Elles peuvent intégrer les filieres de formation
ou étre maintenues en poste et sont alors soumises
a une surveillance annuelle des marqueurs sériques
du virus de 'hépatite B (antigéne HBs, anticorps anti-
HBs et anticorps anti-HBc).

Pour les éleves et étudiants, ce suivi est effectué par
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les médecins des services de prévention des filieres
de formation (par exemple les services universitaires
de médecine préventive et de promotion de la san-
té) ou par les médecins traitants. Ces personnes ne
seront pas dispensées des stages nécessaires a leur
formation mais elles devront étre particulierement
sensibilisées au respect des précautions standard lors
des soins et gestes a risque qu'elles seront amenées a
effectuer ainsi qu’au respect des procédures a suivre
en cas d’'accident d’exposition au sang ou a un autre
liquide biologique.

Pour les personnes en poste, 'équipe pluridiscipli-
naire de santé au travail ou la personne compétente
en prévention des risques professionnels informe an-
nuellement sur le risque de transmission de 'hépa-
tite B (gestes a risque) et les mesures de prévention
a mettre en ceuvre (respect des procédures, conduite
a tenir en cas d’accident d’'exposition au sang ou a
un autre liquide biologique). Le suivi sérologique est
organiseé par les médecins du travail ou de prévention
dans les conditions définies par l'article R.4624-19 du
Code du travail.

2-5 Situation des personnes porteuses ou infectées
chroniques par le virus de I'hépatite B

Les personnes porteuses de l'antigéne HBs et/ou
ayant une charge virale détectable sont infectées
par le virus de I'hépatite B. Elles ne peuvent pas étre
vaccinées. De plus, elles ne remplissent pas les condi-
tions d'immunisation détaillées dans l'arrété du
2 aolt 2013 ; elles ne peuvent donc pas accéder a la
formation aux professions listées dans l'arrété du 6
mars 2007.

Dans certaines situations complexes, par exemple
si un étudiant au cours de son cursus ou un profes-
sionnel en poste présente des signes d'infectiositeé,
I'ARS peut étre sollicitée par la personne elle-méme,
par le médecin du travail ou de prévention ou par
le médecin traitant pour statuer sur les possibilités
de poursuite des études ou de I'exercice profession-
nel ou sur une éventuelle réorientation. LARS peut,
pour rendre sa décision, s'aider d'un avis d’experts en
réunissant une commission régionale ad hoc. Cette
commission pourra inclure des experts de différentes
spécialités (virologie, pathologie infectieuse, hépato-
logie, hygiéne, santé publique, médecine du travail)
ainsi que des pairs du professionnel et rendre un avis
en veillant a respecter les régles de confidentialité et
d’anonymat.

3. AUTRES PROFESSIONNELS

Tout personnel exposé au risque et n'entrant pas dans
le champ de l'obligation vaccinale peut se voir recom-
mander une vaccination : le décret n°2008-244 du 7

mars 2008 modifiant le Code du travail, dans la par-
tie concernant la prévention des risques biologiques,
notamment la surveillance médicale, 'article R.4426-
6 spécifie que I'employeur, sur les conseils du méde-
cin du travail, peut recommander a ses frais certaines
vaccinations, sur la base du calendrier vaccinal men-
tionné al'article L.3111-1 du CSP [consultable sur le site
du ministere chargé de la Santé : www.sante.gouv.fr/
vaccinations-vaccins-politique-vaccinale.html).

Pour rappel, les recommandations des médecins du
travail sur la base des articles R.4426-6 et suivants du
Code du travail, ne constituent pas une obligation de
se faire vacciner. En effet, seule la loi peut imposer
une obligation vaccinale, ainsi que le font les disposi-
tions de l'article L.3111-4 du Code de la Santé publique.

Je vous remercie de me tenir informé des éventuelles
difficultés que vous pourriez rencontrer dans I'applica-
tion de cette nouvelle réglementation et d’en assurer
la diffusion la plus large possible aupreés de vos interlo-
cuteurs concernés.

Pour la ministre et par délégation,
B. Vallet
Directeur général de la Santé
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INFOS A RETENIR

ANNEXES

ANNEXE I

EVOLUTION DES MARQUEURS SEROLOGIQUES DU VIRUS DE UHEPATITE B ET ALGORITHME POUR LE CONTROLE
DE UIMMUNISATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Rappel sur le virus de ’hépatite B (VHB) et la vaccination contre le VHB

Le VHB est un virus enveloppé a ADN. Linfection aigiie se traduit initialement sur le plan sérologique par la mise en évidence de
I'antigéne HBs et d’anticorps anti-HBc de type Ig M. Le diagnostic d'infection chronique repose sur la persistance de la détection
de I'antigene HBs 6 mois apres I'hépatite aigtie.

Cinétique des marqueurs biologiques de 'infection par le VHB en cas de guérison spontanée et en cas d'infection chronique*:

Lymplamey

AgHiBe Anlicargn, w=ti-His AghiBe Anti HBe

ADMN YHE AL WHI

Anticorp snti-Hikc totae Agriin
Antiooepy anti-iols botaux
AgHbs A throng sl HBs

\\\waﬂ-Hn

/! \
2 4 ¥ B W W M m W M ] ¥l 6 4 # O W OB OH WM U W o Annii i

Semaine spri conlaps B
En cas de guérbion spontande

Linfection par le VHB peut étre prévenue grace a un vaccin trés immunogene entrainant la fabrication d’anticorps anti-HBs isolés. Si le
taux d’anticorps anti-HBs est égal ou supérieur a 100 ULL?, la personne vaccinée a fait la preuve de sa protection et de I'absence d'infec-
tion chronique. Si le taux d’anticorps anti-HBs est compris entre 10 et 100 ULL?, une infection chronique ancienne par le VHB doit étre
éliminée par la recherche d’anticorps anti-HBc. En I'absence d'infection ancienne, la personne a fait la preuve de sa protection. Sile taux
d’anticorps anti-HBs est inférieur a 10 ULL?, la personne n'a pas de réponse sérologique mesurable a la vaccination recue antérieurement
(Source : Haut Conseil de la Santé publique. Prévention de la transmission soignant/soigné des virus hématogénes VHB, VHC VIH. Juin
2011 ; pages 25-26).

*(Source: Dr S.Chevaliez, in : Stratégies de dépistage biologique des hépatites virales B et C. Argumentaire. HAS Mars 2011; pages 8 et 9:
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/ 2011-05/strategies_de_depistage_biologique_des_hepatites virales b_et_c_- argumentaire.pdf)
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ALGORITHME POUR LE CONTROLE DE L'lMMUNISATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Attestation dun résultat, méme ancien, montrant des Ac antd-HBs » 100 ULL"
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ANNEXE I1

PROPOSITION DE MODELE D’ATTESTATION MEDICALE D’IMMUNISATION ET DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES

Dr Nom Prénom

Titre et qualification Lieu, date

Adresse

Téléphone

Je, soussigné(e) Dr , certifie que M/ Mime
Nom : Prénom : Né(e) le

Candidat(e) a l'inscription a (entourer la filiére choisie) :

— professions médicales et pharmaceutiques : médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme ou pharmacien ;

— autres professions de santé : aide-soignant, ambulancier, auxiliaire de puériculture, infirmier, infirmier spécialisé, manipulateur d'élec-
troradiologie médicale, masseur-kinésithérapeute, pédicure-podologue, technicien en analyses biomédicales.

a été vacciné(e) :
« Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite :
Dernier rappel effectué
Nom du vaccin Date N°lot

« Contre la fievre typhoide depuis moins de 3 ans (pour les éléves, étudiants ou professionnels de santé ayant un stage ou une activité a risque
de contamination dans un laboratoire de biologie médicale, i.e. lors de la manipulation d'échantillons biologiques, en particulier de selles,
susceptibles de contenir des salmonelles) :

Nom du vaccin Date N°lot

« Contre I'hépatite B, selon les conditions définies au verso, il/elle est considéré(e) comme (rayer les mentions inutiles) :
— immunisé(e) contre 'hépatite B : Qdoui dnon
— non répondeur(se) a la vaccination : Qoui dnon

« Par le BCG (obligatoire aussi pour d'autres filieres d'études) :

Vaccin intradermique ou Monovax® Date (dernier vaccin) N°lot

IDR ala tuberculine Date Résultat (en mm)

Signature et cachet du médecin

Nota bene : Selon le calendrier vaccinal en vigueur, pour ces professionnels de santé, il est par ailleurs recommandé d’étre immunisé contre la coqueluche, la rougeole, la
rubéole, la varicelle et la grippe saisonniére.
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ALGORITHME POUR LE CONTROLE DE 'IMMUNISATION CONTRE UHEPATITE B DES PERSONNES MENTIONNEES
A ARTICLE L.3111-4 ET DONT LES CONDITIONS SONT FIXEES PAR IARRETE DU 2 AOUT 2013

Attestation dun résultat, méme ancien, montrant des Ac antd-HBs » 100 ULL"
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TEXTES DE REFERENCE
- Articles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du Code de la Santé publique (CSP)

- Arrété du 15 mars 1991 fixant la liste des établissements ou organismes publics ou privés de prévention ou de soins dans lesquels le
personnel exposé doit étre vacciné, modifié par I'arrété du 29 mars 2005 (intégration des services d'incendie et de secours)

- Arrété du 13 juillet 2004 relatif a 1a pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et aux tests tuberculiniques

- Arrété du 6 mars 2007 relatif a laliste des éléves et étudiants des professions médicales et pharmaceutiques et des autres professions
de santé pris en application de I'article L.3111-4 du CSP

- Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation parameédicaux (Titre III)
- Arrété du 2 aot 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a l'article L.3111-4 du CSP

- Calendrier vaccinal en vigueur (cf. Site du ministére chargé de la Santé : www.sante.gouv,fr/vaccinations-vaccins-politique-vaccinale.
html).
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Des dépliants sur le retrait d’EPI en toute sécurité

Gants ou tenue de protection contre les risques chimiques ou biologiques

En fin de poste ou de journée de travail, il est nécessaire de respecter certaines procédures

afin de retirer ces EPI et de ne pas s'exposer aux agents chimiques ou biologiques présents sur les EPL
Ces procédures doivent étre complétées par des mesures d’hygiéne au travail, notamment un lavage
des mains et des EPI si ces derniers sont réutilisables.
LINRS met a disposition une série de dépliants montrant en images les gestes a suivre pour retirer sans
se contaminer une tenue de protection ou des gants (réutilisables ou a usage unique). Ces dépliants
s’adressent aux salariés utilisant des gants ou une tenue de protection, ainsi qu’'a toutes les entreprises
mettant a disposition des salariés ce type d’EPL

Retirer sa tenue de protection

Retirer ; entoute sécurité. Casn’3:

e atenue de protecti sans décontamination dela
N toute Securité Cgs o tion tenue (ED 6167)

decpntaminatioﬁ ame(r;l 2: 7

aspirateur (Ep 6166)

Ce dépliant présente en images
comment se laver les mains pour se décon-
taminer et ne pas contaminer les autres.

Retirer ses gants en toute
sécurité. Gants a usage
unique (ED 6168)

Lavez-vous les mains pour
vous protéger et protéger les
autres (ED 6170)
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Nouvelles affiches INRS sur la prévention des TMS

Six affiches venant compléter la série « Stop aux TMS »

A travers différents supports d’information, I'INRS propose des

outils de sensibilisation, d'évaluation et des pistes de prévention pour limiter les
risques de TMS.
Six nouvelles affiches déclinent un message général ayant pour objectif d’'amener
I'entreprise et le salarié a faire le lien entre TMS et travail. Deux affiches portent
plus spécifiquement sur la combinaison de facteurs de risque pouvant entrainer
la survenue de TMS du membre supérieur.

et o etk b froval 7

'?_nrh

Mal au corps, et si cétait
letravail ? (A 764)

Les douleurs, en parler pour les Les troubles elettiques, etsi
prévenir (A 765) “-\é‘g;}cl\‘: :;lz‘\i'aﬂ? (A766)
c

Trés petit .
(A768) fopvite, tres Précis Trop répétitif, trés minutieux,
trop rapide (A 769)
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NOUVEAUTES DE LINRS
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Réf.INRS ED 6161, 40 p.

Méthode d'analyse de la
charge physique de travail
Concue par des prescripteurs de
prévention, la méthode d’analyse
de la charge physique de travail
permet de repérer et d’analyser les
facteurs de risques pour 'appareil
locomoteur en tenant compte de
la globalité des composantes de
I'activité. Elle participe a la préven-
tion de la santé au travail.

Elle propose une conduite d’action
de prévention qui permet d'établir
des priorités, d'orienter vers des
pistes de prévention pertinentes
et d’en évaluer l'efficacité. Elle est
applicable dans les entreprises de
toutes tailles. Sa mise en ceuvre
peut étre initiée par tous les ac-
teurs internes ou externes de I'en-
treprise, mais son efficacité repose
sur une démarche collective.

Les fiches toxicologiques
de I'INRS

Refontes

o FT 55 : Mercure et composés

o FT 162 :Isocyanate de méthyle
©FT 188 : Boranes

Mises a jour

o FT 81:Lindane

o FT 103 : 2-méthoxyéthanol

o FT 215 : (2-Chlorobenzylidéne)
malononitrile

Ahrs

Réf.INRSED 4212,4 p.

Les radars

Champs électromagnétiques
Cette fiche de la collection
« Champs électromagnétiques »
traite des radars technique,
risques pour 'homme, réglemen-
tation et niveaux d'exposition, éva-
luation des risques et moyens de
prévention.

Réf. INRS ED 5001, 4 p. (3¢ édition)

Explosion et lieu de travail
Le point des connaissances
sur...

L'arrété du 29 juillet 1998 renforce
les mesures de prévention et de
sécurité concernant les instal-
lations de stockage de céréales,

graines, produits alimentaires et
tous autres produits organiques.
Mais les explosions peuvent aussi
avoir pour origine des gaz et des
vapeurs. Ce document fait le point
sur le sujet :

® qu'est-ce qu'une explosion ?

e comment la prévenir et protéger
les hommes (supprimer les causes
relatives aux produits, aux sources
d'inflammation, a l'organisation du
travail ; limiter les effets) ?

e rappel de la réglementation et
de la normalisation, statistiques
d'accidents, publications INRS sur
le sujet.

Réf.INRSED 4317,12 p.

Radioprotection :
radionucléides

Thorium-232

Cette fiche fait 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.

Chaque fiche est réalisée a l'inten-
tion des personnes en charge de la
radioprotection : utilisateurs, per-
sonnes compétentes en radiopro-
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tection, médecins du travail.

Sous ces aspects, chacune d’entre
elles traite :

1. des propriétés radiophysiques
et biologiques,

2. des utilisations principales,

3. des parametres dosimétriques,
4. du mesurage,

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,

1. de la conduite a tenir en cas
d’incident ou d’accident.

- | S
g al
= e - .
p—— =
= = :
|- o -
F—

Réf.INRSED 4441,2p.

Fiche pratique
radioprotection

Cette fiche « réflexe » synthétise
les informations relatives aux
risques, aux principales obliga-
tions réglementaires, aux bonnes
pratiques ainsi qu'aux réflexes a
mettre en pratique en cas d'inci-
dent.

ra mmakar o e i |

Réf. INRS ED 5005, 4 p. (3¢ édition)

Le point des connaissances
sur...

Cette fiche fait le point sur le sujet
en traitant les aspects suivants :
e rappel des risques liés aux fu-
mées et aux gaz (asphyxie, toxi-
cité des produits de combustion),
3 la chaleur et aux flammes,

e définition d'un incendie,

@ mesures pour prévenir l'incen-
die, lutter contre celui-ci et pro-
téger les hommes (tenir compte,
par exemple, de la conception et
la construction des batiments,
des produits, des matériels, de
l'organisation du travail),

e rappel de la réglementation
existante,

@ statistiques de la Caisse natio-
nale d'assurance maladie des tra-
vailleurs salariés (CNAMTS),

e présentation des travaux de
I'INRS et de ses partenaires ;
publications INRS sur ce théme ;
perspectives d'avenir.

.. un DVD

‘l-lll %

Réf. INRS DVD 0395.

Définitions, prévention et
actions

Du meécanisme de combustion
au plan d’évacuation, des moyens
d’extinction a la conception des
locaux, ce nouveau DVD permet
d’acquérir toutes les notions élé-
mentaires utiles pour la bonne
gestion des risques. Ce produit
audiovisuel a été concu pour
sensibiliser et former un public
large et varié. 11 apporte des ré-
ponses aux questions pratiques
de chaque utilisateur.

Pour obtenir en prét les audiovisuels et multimédias

et pour commander les brochures et les affiches de

I'INRS, adressez-vous au service Prévention de votre

CARSAT, CRAM ou CGSS.
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Evaluation de l'exposition

professionnelle au DiNP sur
la concentration plasmatique
de testostérone

a possibilité d’effets sur la santé de subs-
tances ayant des propriétés de perturbations en-
docriniennes (PEs) a été soulevée dans plusieurs
rapports scientifiques récents, notamment pour
leurs effets sur la reproduction (fertilité, dévelop-
pement). Il y a trés peu d’études sur ce théme en
milieu professionnel. Or les mécanismes d’action
particuliers des PEs (relation dose-effet non mono-
tone, effet 4 faible dose, fenétre de sensibilité spé-
cifique..) et les incertitudes sur la transposition
des résultats de I'animal a 'homme interrogent le
niveau de protection et de prévention a mettre en
place dans les entreprises.

Le diisononylphtalate (DiNP, n° CAS 68515-48-0) et
le diéthylhexylphtalate (DEHP, n° CAS 117-81-7) sont
deux phtalates largement utilisés dans les entre-
prises de plasturgie du polychlorure de vinyle (PVC)
souple notamment. Le DiNP remplace progressive-
ment le DEHP du fait, pour ce dernier, d'un étique-
tage informatif de dangerosité pour la grossesse et
la fertilité. Cependant, le DINP présente des effets
anti-androgéniques bien caractérisés chez l'ani-
mal. Il n'existe pas d’étude épidémiologique chez
I'homme en milieu professionnel sur les effets re-
productifs du DiNP.

Objectif principal de I'étude

Evaluer les effets de 'exposition professionnelle
au DiNP, sur la concentration plasmatique de tes-
tostérone libre et totale.

Méthodologie

Des prélevements urinaires et sanguins seront
effectués par une équipe de I'INRS chez les salariés
hommes, a deux reprises et a plusieurs jours d'inter-
valle. Les échantillons prélevés seront conditionnés
sur place, puis acheminés pour analyse ultérieure
a I'INRS et aux laboratoires participants. Ces pré-
levements seront accompagnés de questionnaires
meédicaux et professionnels..

Entreprises recherchées

Des entreprises du secteur de la plasturgie du PVC
souple qui fabriquent ou utilisent le DiNP dans le
procédé de fabrication (plastisols, compounds) : par
exemple la fabrication de revétements de sol, de
papier peint, de revétement en simili cuir, de cables,
de produits finis divers (chaussures, articles de loi-
sirs...).

Responsable d’étude a contacter :
Dr Jean-Bernard Henrotin

Tél.: 03 8350 86 12

jean-bernard.henrotin@inrs.fr
Département Epidémiologie en entreprise
INRS, rue du Morvan, CS 60027

54519 Vandceuvre-les-Nancy Cedex
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Dispositif de surveillance
épidémiologique des travailleurs
potentiellement exposés

aux nanomatériaux — EpiNano

es nanomatériaux désignent des matériaux
composés pour tout ou partie de nano-objets (ob-
jets présentant au moins une dimension entre 1 et
100 nm) leur conférant des propriétés améliorées
ou spécifiques de I'échelle nanométrique. Les nano-
technologies et les nanomatériaux connaissent un
essor industriel rapide et important. Ce développe-
ment industriel s'accompagne d'interrogations sur
les risques potentiels pour la santé humaine d'une
exposition aux nanomatériaux, qu'elle soit profes-
sionnelle ou environnementale.

La Direction générale de la santé et la Direction géné-
rale du travail ont jugé opportun de se mettre en état
de veille sur la thématique des nanomatériaux, et
ont mandaté I'Institut de veille sanitaire (InVS) pour
mettre en place un dispositif de surveillance des tra-
vailleurs potentiellement exposés aux nanomaté-
riaux manufacturés. LINRS est associé a cette étude.

Objectifs de I'étude

Exercer un suivi généraliste des éventuels effets sur
la santé a moyen et long termes d'une exposition pro-
fessionnelle aux nanomatériaux.

Permettre la mise en place d'études ad hoc explorant
des hypotheses de recherche spécifiques.

Protocole
Le démarrage du dispositif EpiNano prévoit trois
étapes dont les deux premieres impliquent une coo-
pération active avec des entreprises :

Inclusion des entreprises (par questionnaire adres-
sé aux entreprises).

Repérage des postes potentiellement exposants

aux nanomatériaux et caractérisation semi-quantita-
tive de l'exposition (par visite d'observation en entre-
prise).

Inclusion des salariés affectés ou intervenants a ces
postes (par auto-questionnaire adressé aux salariés)
et leur suivi généraliste dans une cohorte prospective.

Labsence d’hypothese forte sur les risques potentiels
pour la santé humaine d'une exposition aux nanoma-
tériaux et les nombreuses incertitudes inhérentes au
projet invitent a adopter une démarche pragmatique
et a proposer initialement un dispositif de surveillance
simple mais a caractere évolutif. Le suivi sanitaire sera
orienté sur la surveillance des effets respiratoires et
cardiovasculaires, mais conservera un caractere géné-
raliste. La cohorte servira, en outre, d’'infrastructure,
afin de faciliter la mise en place d’'études ad hoc explo-
rant des hypotheses de recherche spécifiques.

Critéres d'inclusion
Toute entreprise ceuvrant dans le domaine de la pro-
duction, de la transformation ou de l'utilisation des
nanotubes de carbone et/ou du dioxyde de titane na-
nométrique en France.

Responsable de projet a contacter :
Dr Irina Guseva Canu

Tél.: 0141795734
i.guseva-canu@invs.sante.fr
Institut de veille sanitaire (InVS)
Département Santé travail

12 rue du Val d’Osne

94415 Saint-Maurice Cedex France
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Evaluer la fatigue auditive
au terme d'une journée de travail

il'on sait que le bruit est nocif pour I'audi-
tion, des substances chimiques,comme les solvants
aromatiques, peuvent également avoir un impact
sur le récepteur auditif et les centres nerveux qui
pilotent les réflexes de l'oreille moyenne (stapé-
dien) et interne (olivo-cochléaire). LEchoScan Audio
est un procédé qui repose sur la mesure d’'otoémis-
sions (sons émis par l'oreille) et plus particuliere-
ment sur les produits de distorsion acoustique 2f1-f2
dans une oreille, associée a une stimulation contro-
latérale. Destiné aux médecins du travail, 'appareil
émet f1 et f2, enregistre 2f1-f2, tout en mesurant les
seuils de déclenchement du réflexe acoustique. Le
procédé ne nécessite aucune participation active
des sujets et peut étre utilisé sans cabine audiomé-
trique. Les premiers résultats montrent une grande
sensibilité de 'appareil a la fatigue auditive. Outil
complémentaire a 'audiométrie tonale liminaire, il
devrait ameéliorer le dépistage précoce des effets du
bruit et des substances ototoxiques sur l'audition
des salariés multi-exposés (bruit plus solvant).

Objectifs de 'étude

Tester des salariés exposés soit a des solvants
aromatiques (toluene, styréne, éthylbenzéne, ou
xyléne..), soit au cumul bruit et solvants aroma-
tiques, avec 'EchoScan Audio pour en mesurer
les performances et ses capacités a déterminer la
fatigue auditive et les effets sur les réflexes acous-
tiques.

Secteurs concernés

Fabrication de peintures, de vernis, matériaux
composites, constructions navales, imprimerie, car-
rosserie. Les secteurs bruyants sont vastes, il faut
également une présence de solvants aromatiques.

Méthodologie

Aprés un questionnaire relatif a I'état de santé des
volontaires, un examen otoscopique sera réalisé pour
vérifier I'état du tympan et l'absence de bouchon
de cérumen dans le conduit auditif externe. Cette
approche sera assurée par les membres de 1'équipe
INRS, avec la participation du médecin du travail s'il
est disponible.
Un audiogramme sera réalisé en milieu calme (infir-
merie ou bureau). Par ailleurs, des mesures de pro-
duits de distorsion et de seuils de déclenchement du
réflexe seront également réalisées avec I'EchoScan
Audio. Quarante-cinqg minutes seront consacrées a
cette phase d'inclusion des salariés volontaires. Le
lendemain, les salariés seront testés pendant 20 mi-
nutes avant et apres leur prise de poste. Durant leur
travail, les salariés volontaires seront équipés d’expo-
simetres et de badges Gabie pour enregistrer le bruit
et les solvants présents sur les lieux de travail.

Responsables d’étude a contacter :

Pierre Campo ou Thomas Venet

Tél : 03 83 50 21 55 - Fax : 03 83 50 20 96
pierre.campo@inrs.fr
thomas.venet@inrs.fr

Département Toxicologie et biométrologie
INRS, rue du Morvan, CS 60027

54519 Vandceuvre-les-Nancy Cedex
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Stress chronique : panorama
et focus sur de nouveaux
indicateurs biologiques et
biomeécaniques

AUTEUR:

Aprés quelques

rappels de base sur les
mécanismes neuro-psycho-
immunologiques impliqués
dans la réponse de stress

et les notions d’acuité

et de chronicité, deux
nouveaux indicateurs de
stress sont présentés:le
cortisol endogéne capillaire
(CeC) et le Syndrome algo-
dysfonctionnel de ’appareil
manducateur (SADAM).

Les travaux sur le CeC et le
SADAM sont abordés en lien
avec des situations de stress
chronique. La pertinence

de ces derniers, en matiere
de prévention et de
perspectives de recherche en
santé au travail, est discutée.

Stress / risque
psychosocial /
maladie
chronique

« D’'un point de vue biologique, le
stress est I'interaction entre dom-
mages et défenses, au méme titre
qu’en physique la tension ou la
pression représente linterface
entre une force et la résistance qui
lui est opposée » [1].

INTRODUCTION

Cet article fait le point sur I'un des
aspects du stress au travail : la phy-
siopathologie de sa chronicité, et
donc sur son dépistage et/ou sa
surveillance a l'aide de nouveaux
indicateurs biologiques et biomé-
caniques. Pour mémoire, selon 1'Or-
ganisation mondiale de la santé
(OMS), le stress apparait chez une
personne dont les ressources et
stratégies de gestion personnelles
sont dépassées par les exigences
qui lui sont posées (pour le travail,
que ce soit en termes de surcharge
ou de sous-charge).

Cest a Hans Selye (en 1936) que
l'on doit, initialement, la descrip-
tion scientifique de cette réponse

M. Mouzé-Amady, laboratoire Physiologie-mouvement-travail (LPMT), département Homme au travail, INRS

physiologique d’alarme (astreinte)
de l'organisme face a une sollici-
tation contraignante (le stresseur)
[2]. Souvent, le mot stress désigne
indistinctement le ou les stimuli
a lorigine de cette réaction et la
réponse proprement dite de l'orga-
nisme. Il est donc recommandé, par
souci de clarification, de distinguer
les deux concepts. A l'origine, la
réponse de stress a été considérée
comme non-spécifique par Selye :
quel que soit le stresseur (stimulus
nociceptif, effort physique, pres-
sion temporelle..), ce dernier pro-
duit, outre des effets spécifiques
(bralure, douleurs... selon la nature
de l'agression), une réponse non-
spécifique d’adaptation. Cette ré-
ponse non-spécifique aigué résulte
de I'activation de circuits et média-
teurs biologiques spécifiques, innés
et réflexes (figure 1). Par réflexe,
il faut entendre « réponse incon-
ditionnelle » (au sens du condi-
tionnement pavlovien) : ainsi un
stimulus inconditionnel provoque
une réponse inconditionnelle (si
le doigt s’approche trop prés de
la flamme, la main recule...). Si le
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Figure 1 : Modéle psychoneuroimmunologique de la réponse de stress (adapté
de Maier et Watkins [3]). Initialement, les études portaient principalement
sur les circuits A1-B1 (axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien), puis A-B. La
psychoneuroimmunologie a intégré le circuit C (immuno-neural) : la production
de cytokines est non seulement périphérique mais également intra-cérébrale
permettant une communication bi-directionnelle entre systéme immunitaire et

caractére linéaire [4] de la cascade
de libération des médiateurs et des
hormones impliqués est souligné
et si leurs caractéristiques de spé-
cificité, d’'hérédité et de réflexivité
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sont évoquées ici, encore faut-il
quil y ait activation au départ :
autrement dit sile systeme d'adap-
tation se déclenche, alors, compte
tenu du «cablage » neurobiolo-

gique humain, la réponse de stress
alieu (figure 1).

Du point de vue de la prévention
du stress (aigu ou chronique), le
seuil de déclenchement peut étre
modulé par de nombreux facteurs
individuels ou psychosociaux
personnalité, degré de résilience,
niveau de soutien social, tech-
niques de gestion du stress, envi-
ronnement social protecteur..
Par ailleurs, la psychologie cogni-
tive, en particulier, a modéré la
vision « mécaniste » de Selye en
soulignant le réle chez I'Homme
de l'évaluation psychologique, le
degré d’activation émotionnelle, le
style de coping (to cope with = faire
face) [5] dans le déclenchement ou
non de la réponse de stress.
Historiquement, ces réponses
adaptatives non-spécifiques ont
¢té modélisées par Selye sous la
dénomination de Syndrome géné-
ral d’adaptation (SGA) [1]. Lintérét
de ce modele triphasique est qu'il
integre la notion de temps d'expo-
sition et donc de chronicité. Dans la
phase d’alarme, l'organisme mobi-
lise le maximum de ressources (y
compris immunitaires) pour faire
face au(x) stresseur(s). Dans le meil-
leur des cas, cette premiere réaction
permet de s'épargner des effets
nocifs du stresseur (par évitement
par exemple) ou de s’y soustraire
(par la fuite par exemple [6]). Dans
un scénario plus pessimiste, I'indi-
vidu n’a pas le choix, ses marges
de manceuvres sont limitées et il
doit faire face (deuxiéme phase).
Selon le contexte et les ressources
(physiques, psychologiques et/ou
sociale) disponibles, cette phase de
résistance peut étre plus ou moins
longue, fructueuse (retour a l'état
de non-stress) ou peut échouer.
Dans les deux premieres phases
(alarme et résistance), le cotit psy-
chobiologique pour lorganisme
peut étre non négligeable, voire
délétére, surtout si ces situations
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se réitérent fréquemment. Dans le
pire des scénarios, chronicité d'ex-
position, la phase dépuisement
est atteinte : la somatisation est
exacerbée, le systeme immunitaire
se dérégule, le burnout ou épui-
sement professionnel [7], voire le
karoshi [8] ou

«mort par exces de travail»
peuvent survenir, ce dernier étant
reconnu comme maladie profes-
sionnelle au Japon depuis 1995 [9].
En 1973, Selye [10] affine son mo-
dele physiologique en introdui-
sant deux nouveaux concepts,
les réponses syntoxique et cata-
toxique, pour expliciter « les pro-
cessus physiologiques coordonnés
qui maintiennent la majorité des
états stables dans l'organisme » ou
« homéostasie » définie pour la
premiere fois par Cannon en 1932
[11]. I soutient que cette homéosta-
sie repose sur ces deux types de ré-
ponses pouvant caractériser le SGA.
Afin de s’adapter aux différents
stresseurs, l'organisme va tenter de
réguler ses réactions par le biais de
messagers neuro-hormonaux qui
« calmeront » (ex : 'action anti-in-
flammatoire des glucocorticoides)
ou « inciteront » (ex : cytokines sti-
mulant des anticorps, des macro-
phages..) au combat. Les messa-
gers syntoxiques agiraient en tant
que «tranquillisants cellulaires »
conduisant a un état de tolérance
passive, une sorte de coexistence
pacifique avec les agents stresseurs.
A Tinverse, les messagers cata-
toxiques produiraient des attaques
actives (principalement par le biais
denzymes cataboliques) vis-a-vis
de 'agent pathogene.

Lobjet de cet article est de faire le
point sur l'actualité des connais-
sances sur la physiopathologie du
stress chronique et de présenter de
nouveaux indicateurs en mesure de
refléter spécifiqguement sa dimen-
sion temporelle.

STRESS AIGU ET STRESS
CHRONIQUE

A Texamen de 'abondante littéra-
ture sur le stress psychobiologique
(en laboratoire, au travail, dans le
sport, lors d'événements de vie...),
la majorité des travaux porte sur
l'étude des effets des stresseurs lors
d'une exposition aigué a cété de
ceux étudiant les effets lors d’expo-
sitions chroniques. Il est deés lors
important de donner une définition
opérationnelle au stress aigu et au
stress chronique. Cette question
n'est que trés rarement abordée
dans la littérature. Du point de vue
de la santé, et de la santé au tra-
vail en particulier, une morbidité
plus importante semble associée
au stress chronique [12]. Par ail-
leurs, dans les années a venir, avec
l'allongement de la carriere profes-
sionnelle, il sera nécessaire de rester
attentif aux effets éventuels liés au
stress chronique. Cela étant, encore
faut-il disposer doutils adéquats
de dépistage, voire de surveillance,
d'indicateurs infracliniques.

On parle de « stress aigu » lorsque
l'agent stresseur survient brus-
quement et provoque une réponse
d’adaptation rapide et breve : dans
un bureau calme, sursauter au
claquement d'une porte en est un
exemple trivial. Pour le psycho-
logue cognitiviste, le « claquement
de porte » est un stimulus « prosexi-
gene » (qui éveille l'attention) qui
va déclencher une réaction d'orien-
tation (RO) immeédiate : tourner la
téte en direction de la source du
bruit. Cette RO s’accompagne d'une
focalisation de l'activité senso-
rielle (ici, visuelle et auditive), puis
d'une immobilisation transitoire
du corps afin de minimiser toute
stimulation « parasite » de celle
vers laquelle 'organisme s’oriente
[13]. Pour le physiologiste, la phase
d’alarme du SGA de Selye est dé-

clenchée : 'axe hypothalamo-hy-
pophyso-surrénalien (HHS) (figure
1) est activé, la fréquence cardiaque
s'éléeve brutalement, la tension
musculaire augmente... Si l'envi-
ronnement redevient calme, la RO
et le SGA cessent. Ainsi, un stres-
seur aigu a provoqueé une réponse
de stress aigué.
A linverse, on parle de « stress
chronique » lorsque l'exposition a
l'agent stresseur persiste et/ou se
répete fréquemment. Un consen-
sus existe dans la littérature scien-
tifique selon lequel le stress aigu
participe a une réaction adap-
tative de l'organisme face a une
menace réelle ou anticipée. Dans
la phase d’alarme du SGA, les neu-
rotransmetteurs (catécholamines,
sérotonine) et les peptides (corti-
colibérine, arginine-vasopressine)
ont un déclenchement tres rapide
(quelques secondes), alors que la
libération des hormones glucocor-
ticoides est plus tardive (minimum
20 a 30 minutes), leurs actions per-
durent aussi plus longtemps (plu-
sieurs heures) [4]. Dans la phase de
résistance, 1'état de stress peut se
chroniciser. Dans une méta-ana-
lyse de plus de 300 articles empi-
riques, Segerstrom et Miller [14]
décrivent la relation entre stress
psychologique et parametres im-
munitaires en adoptant la taxono-
mie d’Elliot et Eisdorfer [15]. Cette
classification distingue cing caté-
gories de stresseurs :

les stresseurs aigus limités dans
le temps (5 - 100 min) sont typique-
ment des situations de laboratoire
ou le protocole expérimental repose
sur des opérations d'arithmétique
mentale imposées, des scénarios de
prise de parole en public...;

les stresseurs naturels brefs sont
constitués par exemple par le fait
de devoir passer un examen acadé-
mique, un entretien d'embauche...;

les séquences d’événements stres-
sants peuvent étre par exemple la
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perte d'un proche, une catastrophe
naturelle majeure vécue...;

® les stresseurs chroniques sont
des événements qui envahissent
la vie de l'individu au point de le
contraindre arestructurer soniden-
tité ou son réle social (chdmage de
longue durée, maladie chronique,
exil politique et/ou conflit armé,
prise en charge d'un proche lourde-
ment handicapé..). La particularité
de ces stresseurs est leur « stabi-
lité » et le fait que l'individu n'a
aucune information sur la durée de
I'exposition, et ignore méme si elle
cessera un jour ;

o les stresseurs distants se mani-
festent par des traumatismes (re)
surgissant tardivement (plusieurs
mois ou années apres l'exposition)
en raison des séquelles cognitives
et émotionnelles persistantes
(abus sexuel durant 'enfance, viol,
prisonnier de guerre...), aussi ap-
pelé stress post-traumatique (ap-
paru dans la nomenclature DSM
Il en 1980)[16].

Méme si cette taxonomie est dis-
cutable, elle a le mérite d’exister.
Il est également constaté que si
les deux premieres catégories ré-
sultent en une réponse adaptative,
ce n'est pas le cas des suivantes
quj, elles, sont déléteres.

Une autre conceptualisation du
stress faitappela «l'allostasie » ou «
stabilité a travers le changement »,
terme introduit par Sterling et Eyer
en 1988 [17]. Cest le processus par
lequel un organisme maintient sa
stabilité physiologique en modi-
flant ses parametres internes pour
quils s’accordent aux demandes
environnementales. Dans le mo-
dele classique de I'homéostasie [11,
18], la santé est définie comme un
¢tat dynamique dans lequel tous
les parametres physiologiques
operent dans une « fourchette » de
valeurs normales (sans interven-

tion pharmacologique). Lallostasie,
quant a elle, définit la santé comme
un état répondant (« a state of res-
ponsiveness ») avec des fluctuations
anticipées et optimales a des fins
d’adaptation [19]. Le modele allos-
tatique accentue l'aspect dyna-
mique en admettant que, dans un
but adaptatif, les parametres phy-
siologiques peuvent fluctuer (tem-
porairement) au-dela des valeurs
normales. On parle de charge allos-
tatique (CA) lorsqu'il y a répétition
de réponses allostatiques telles que
celles activées lors de situations
stressantes [20]. Les taux de glu-
cocorticoides et de cytokines (im-
munomédiateurs) constituent les
biomarqueurs primaires de la CA.
Les biomarqueurs secondaires sont
métaboliques (insuline, glucose,
cholestérol...), cardiovasculaires
(pression artérielle...) et immu-
nitaires (fibrinogéne, protéine C-
réactive..). Lorsque ces parameétres
dépassent les seuils infra-cliniques,
l'étape finale de la CA est la sur-
charge allostatique aux consé-
quences délétéres (correspondant
ala phase d’épuisement du SGA de
Selye).

PSYCHONEUROIMMUNO-
LOGIE ET STRESS
CHRONIQUE

Parler de stress chronique, et donc
de ses effets sur la santé, nécessite
de connaitre les apports fonda-
mentaux dune discipline récente,
introduite en 1981 par R. Ader [21] : la
« psychoneuroimmunologie » (PNI),
relevant de ce que les anglo-saxons
appellent « Behavioral Medicine ».
La PNI a fourni les principales bases
scientifiques et expérimentales a ce
I'on qualifiait jadis de symptémes
« psychosomatiques ». Les contribu-
tions majeures de la PNI ont été :

® de démontrer l'existence d'inte-

ractions étroites entre les sys-
témes nerveux (central et périphé-
rique) et le systéme immunitaire,
o de souligner le r6le de I'appren-
tissage dans l'immunomodula-
tion que peut subir l'organisme, et
notamment en présence de stres-
seurs.

Selon Ader [22], les expériences les
plus anciennes sur les relations
entre cerveau et systeme immuni-
taire remontent au début du XX¢
siécle [23]. Dans les années 70, les
premiéres études modernes sur les
relations apprentissage-immunité
sont publiées. Lexpérience princeps
porte sur limmunosuppression
par conditionnement comporte-
mental [24] chez le rat. Historique-
ment, Garcia et al. [25] observent
que des rats développent une aver-
sion conditionnée a la saccharine
s'ils sont exposés apres ingestion
de l'eau saccharinée a des rayons
gamma (lesquels provoquent d'im-
portants troubles gastriques) et ce,
en un seul essai. Cette observation
est a l'origine de I'hypothése d’Ader
et Cohen : une immunosuppression
peut également étre conditionnée
comportementalement. Dans leur
expérience, les auteurs ont associé
de la saccharine (Saach) mélan-
gée a l'eau de boisson chez des rats
suivie d'une seule injection intra-
péritonéale de cyclophosphamide
(CY) pour le groupe expérimental
et de solution physiologique (NaCl)
pour le groupe contrdle. Trois jours
apres, tous les animaux recoivent
par injection un antigéne, seul le
groupe Saach + CY (groupe expé-
rimental) ne présente pas d’anti-
corps spécifique a 'antigéne recu a
I'inverse du groupe contréle Saach +
NacCl. Le groupe expérimental a non
seulement développé une aversion
conditionnée a la Saach (réduction
de la consommation deau aroma-
tisée), mais voit son taux de morbi-
dité (voire de mortalité) corrélée po-
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sitivement avec le volume de Saach
originellement consommeée, et ce
jusqu'a deux mois aprés l'unique
injection de CY. Ces résultats [21] ont
été confirmés par de nombreuses
autres études.

Deux conclusions majeures peuvent
étre tirées de ces observations :

d'un point de vue théorique, ces
résultats remettent en cause un
principe fondateur du conditionne-
ment pavlovien ou classique : I'ap-
prentissage par répétition. Dans le
cas présent, l'exposition unique
a un stresseur physiologique a
conduit a chroniciser un compor-
tement d’évitement ;

ce n'est pas uniquement la ré-
ponse comportementale qui a été
conditionnée (ne plus boire d’eau
sucrée), mais également l'altéra-
tion des défenses immunitaires
induites par l'agent immunosup-
presseur. Lexposition unique a un
stresseur cellulaire a aussi conduit
a chroniciser la dégradation d'une
immunocompétence, c'est-a-dire
a pérenniser une immunodépres-
sion. Cette expérience est remar-
quable non seulement par le carac-
tére unique de l'exposition mais
aussi par limmunosuppression
induite et maintenue par l'absorp-
tion d’eau sucrée seule. Autrement
dit un comportement conditionné
en un seul essai peut induire des
déficits immunitaires séveres et
persistants, avec pour conséquence
une moindre résistance aux agents
pathogenes.
Chez 'homme, la premiere étude
de conditionnement comporte-
mental de l'immunosuppression
est relativement récente [26]. Dans
cette étude, l'agent immunosu-
presseur est la cyclosporine A (CsA,
substance utilisée dans la pré-
vention des rejets des allogreffes).
La CsA affecte les lymphocytes T
en réduisant sélectivement leurs
sécrétions de 2 cytokines : lin-

terleukine-2 (IL-2) et l'interféron-y
(IFN-y). Létude porte sur des volon-
taires humains sains (34 hommes,
26,7 + 4,2 ans) sur une durée de 2 se-
maines. Durant les 3 premiers jours
(j1-j3),1e groupe expérimental (n =
18) recoit 1 dose de CsA sous forme
de gélules (2,5 mg.kg?) toutes les 12
heures associées a du lait aroma-
tisé de couleur verte (150 mL). Cing
jours plus tard (j 8), les sujets sont
« réexposés » a la boisson mais
avec des gélules placebo, jusqu’au
jour 10. Le groupe contréle (n = 16)
est « traité » selon un protocole
temporel similaire, mais n'ingere
que des gélules placebo. Tous les
sujets sont informés que l'admi-
nistration éventuelle de la CsA se
fera dans la semaine 1 ou 2 sans
plus de précision. Un bilan sanguin
est réalisé le premier jour avant le
début de l'expérimentation et les
jours 3 et 10 afin de déterminer les
parametres immunologiques. Les
résultats montrent que le groupe
expérimental présente, par rapport
au groupe contrdle, une réduction
significative de l'expression d'IL2
et dTFN-y durant la période de
conditionnement. Plus important,
la « réexposition » a la boisson
seule produit chez le groupe expé-
rimental les mémes altérations
immunitaires et ce, en I'absence de
toute trace résiduelle de CsA dans
le sang. Par ailleurs, le condition-
nement ne porte pas uniquement
sur les cytokines (IL-2 et [FN-y) mais
également sur la production de cer-
tains lymphocytes T (CD3* et CD4")
dont la population est réduite.

IMPLICATIONS
THERAPEUTIQUES

Un chercheur de cette équipe a
également montré [27, 28] que ce
modeéle de conditionnement, au
moins chez les rongeurs, permet-
tait d'augmenter la survie suite a
des allogreffes cardiaques avec une
substantielle économie pharma-

cologique, la boisson aromatisée
mimant l'action de l'immunodé-
presseur et donc son effet antirejet.
A noter que dans leur expérimen-
tation sur 'Homme, les auteurs ob-
tiennent un conditionnement de
I'activité immunitaire de maniere
classique (cest-a-dire par répéti-
tion), et non pas en un seul essai
comme décrit dans les expériences
de Ader et Cohen [24] chezl'animal.
Mais dans ces derniéres, le CY pro-
duisait des effets nociceptifs indui-
sant l'aversion, ce qui n'est pas le
cas dans l'expérience sur 'Homme.

IMPLICATIONS EN
RECHERCHE EXPERIMENTALE
Les implications théoriques de
ce type détudes ont stimulé la
recherche en PNIL En effet, pour
expliquer l'interaction entre com-
portements et défenses immuni-
taires, il est nécessaire de poser
I'hypothese selon laquelle les sys-
témes physiologiques concernés
communiquent entre eux. De nom-
breux travaux ont démontré le réle
crucial joué par les cytokines, tant
au niveau du systéme nerveux
périphérique qu’au niveau central
(revue dans [29]).

Par la suite, le modele psychobio-
logique des réactions de stress a
été complété. Le concept de stress
a également changé de statut : de
pathophysiologique (en général),
il devient une réaction adaptative
anticipée afin de promouvoir la ré-
cupération de l'organisme [3], d'ou
I'implication du systéme immu-
nitaire. Mais au-dela du réseau de
communication  bidirectionnelle
entre systeme nerveux et systeme
immunitaire qu'autorisent les
cytokines, c'est vers un systéme
global d'intégration des apprentis-
sages d’'adaptation que s'orientent
les recherches en PNI [30].

De plus chez l'homme, ces re-
cherches ont également contribué
a souligner la modulation que des

MARS 2014 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 137

35



GRAND ANGLE

1. Une version
moderne de cette
théorie est celle
des marqueurs
somatiques de
Damasio [34]

qui postule

que durant

un processus
décisionnel,
l'organisme est
influencé par la
perception de son
état somatique
contemporain

et que ces
perceptions sont
mémorisées en
association a la
décision (bonne
ou mauvaise) qui
est sélectionnée.

facteurs individuels (ex. la person-
nalité) pouvaient avoir sur la ré-
ponse au stress psychologique [31].
De fait, si on peut démontrer une re-
lation entre agents stresseurs « ob-
jectifs » et immunité, les résultats
sont contradictoires entre « stress
percu » et réponses physiologiques.
Létude de Tomaka et al, en 1997
[32], constitue 'une des premiéres
et rares expérimentations ou la
variable « stress percu » est mani-
pulée. Selon les théories sur l'éva-
luation cognitive du stress et des
émotions (revue dans [33]), I'évalua-
tion subjective précede les réponses
physiologiques, a I'inverse des théo-
ries « périphéralistes » (Théorie de
James-Lange) qui postulent que
« léveil » physiologique produit
par un stimulus induit l'expérience
d'une émotion spécifique *. Dans les
expériences de Tomaka, les résultats
montrent que, selon les instructions
données aux sujets pour faire face a
une situation expérimentale stres-
sante (opérations d'arithmétique
mentale a haute voix, seules ou en
association a une tache physique
selon les protocoles), on observe
des résultats qui corroborent tan-
tot I'une, tantot Uautre des théories
[32]. Si les instructions données aux
participants privilégient 1'impor-
tance de l'exactitude des réponses
parce quelle va donner lieu a une
notation individuelle, c'est 1'évalua-
tion cognitive (mesurée par ques-
tionnaire avant la réalisation de la
tache) qui prévaut sur l'activation
physiologique (pression artérielle et
fréquence cardiaque enregistrée en
continu). Si, au contraire, les instruc-
tions données aux participants sou-
lignent le défi a relever et le souci
de faire au mieux, c'est I'activation
physiologique qui va prévaloir sur
I'évaluation cognitive de Ileffort
demandé.

IMPLICATIONS EN

RECHERCHE SUR LE TERRAIN
Kiecolt-Glaser et al. [35] ont me-
suré les variations de lactivité
du systéme immunitaire chez
75 étudiants (dont 26 étudiantes)
en premiere année de médecine
avant et pendant les examens de
fin d’année. IlIs observent une di-
minution de l'activité des cellules
NK (les Natural Killer cells sont des
lymphocytes de I'immunité innée
non T et non B) durant les exa-
mens par rapport aux niveaux de
base mesurés 1 mois avant. En 1987,
I'équipe de Kiecolt-Glaser observe
une réduction des lymphocytes
T (immunité acquise) chez 34 pa-
rents-soignants de proches atteints
de maladie d’Alzheimer, comparati-
vement a une population contrdle
de méme effectif [36]. Dans une
autre étude concernant le person-
nel hospitalier [37], une popula-
tion de 60 infirmieres remplit des
questionnaires de stress percu
(Nurse stress index [38]) et de santé
mentale Symptom Checklist-go-R
(SCL-90-R [39]). Deux échantillons
sont constitués : les personnes (32)
déclarant un haut niveau de stress
et un « score psychopathologique »
élevé et celles (28) déclarant un
faible niveau de stress et un « score
psychopathologique » faible. Dans
le groupe haut niveau de stress, on
observe une augmentation signi-
ficative des lymphocytes T et une
diminution des cellules NK par
rapport au groupe bas niveau de
stress. Les auteurs font I'hypothese
qu'en présence de stress chronique
dans l'activité, des mécanismes
psychologiques distincts sont asso-
ciés a des dérégulations immuni-
taires spécifiques. Dans une méta-
analyse bibliométrique de 2004,
Segerstrom et Miller [14] inter-
rogent deux grandes bases de don-
nées scientifiques (MEDLINE et Psy-
cINFO) avecl'’¢quation de recherche

[« stress, tracas ET événements
de vie » ET « immune »] sur la pé-
riode 1960-2001. Ils obtiennent
300 articles qu'ils trient selon la
taxonomie de stresseurs d'Elliot
et Eisdorfer [15] : aigu, naturel bref,
evénement de vie, chronique et
distant. Lanalyse bibliométrique
indique des altérations immuni-
taires différentielles selon le type
de stresseur considéré (synthese
tableaul).

Une forme de stress dont il n'a pas
encore été question ici est I'état de
stress chronique « passif ». Deux
études [40, 41] ont examiné I'impact
psychopathologique et immuni-
taire chez des populations résidant
pres d'une centrale nucléaire. Dans
l'étude de Baum et al. [40], 38 per-
sonnes habitant prés de la centrale
de Three Mile Island [TMI], ou un
grave accident nucléaire s'est pro-
duit en 1979, sont comparées a un
groupe (n = 32) résidant pres d'une
centrale nucléaire sans accident, a
un groupe (n = 24) proche d'une cen-
trale thermique et a des résidents
(n = 27) vivant « hors-centrale ». Les
outils de comparaison sont les ques-
tionnaires SCL-90-R et BDI (Beck De-
pression Inventory) [42], des tests de
performances cognitives, le dosage
des catécholamines, le titrage des
lymphocytes B et T, des cellules NK...
Les principaux résultats montrent
des symptdmes de stress plus éle-
vés, ainsi qu'un taux de catéchola-
mines supérieur chez les habitants
TMI par rapport aux autres groupes,
et ce, plus d'un an apres l'accident
[40]. Six ans plus tard, dans un sous-
échantillon TMI (n = 12), on observe
que les parametres de I'immunité
adaptative et innée sont diminués
par rapport a un groupe contréle
[41]. En 2007, Cohen et al. montrent
pour la premiere fois qu'une récu-
pération immunitaire est possible
lorsque le stresseur chronique cesse
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s Tableaul

> PRINCIPALES VARIATIONS OBSERVEES DE UACTIVITE IMMUNITAIRE SELON LE TYPE DE
STRESSEUR (D’APRES SEGERSTROM ET MILLER [14]).

BTy

Immunité innée

Immunité acquise | (IFNy)

1 (IL-6,NK, IgA) | (NK)

| (cas : déces conjoint)

| (Lymphocytes T) 1 (cas: catastrophe b ?

naturelle)

Légende : | augmentation, |, diminution, ? résultats non stabilisés.

IFNy = interféron, IL6 = interleukine6, NK = natural killer cells, IgA= immunoglobulines A

[43]. IIs ont étudié 100 chémeurs
(48 hommes et 52 femmes ; 29-45
ans + 4,62, période de chémage
allant de 2 a 19 mois) et 100 autres
personnes ayant un travail stable
(groupes controles appariés selon
l'effectif, le genre, le niveau socio-
professionnel...) durant quatre mois.
Une prise de sang mensuelle était
réalisée afin de doser le taux de cel-
lules NK cytotoxiques. Les auteurs
observent une activité NK signi-
ficativement inférieure chez les
chémeurs comparés aux employés
(pas deffet de genre). Pour les per-
sonnes retrouvant un emploi, une
« récupération » immunitaire de
44 2 72 % est observée par rapport
aux valeurs des groupes contrdles.
Plus récemment, en 2012, Boscolo
et al. [44] ont étudié les conditions
de travail et leurs effets sur le sys-
téme immunitaire de 134 travail-
leurs exercant dans 5 branches
d'activités différentes. A l'aide des
échelles STAI 1 et 2 (State-Trait-An-
xiety Inventory) [45], I'échelle STAI1
concernant l'anxiété transitoire,
STAI 2 I'anxiété en temps que trait
de personnalité, du questionnaire
de Karasek [46] relatif au contenu
du travail, puis d'une prise de sang
(pour les dosages immunitaires), les
auteurs observent que :

o les travailleurs du secteur indus-
triel et du batiment qui déclarent
un travail a astreinte forte pré-
sentent le niveau d’activité NK le
plus bas,

o les employés de bureau, avec une
exigence de travail faible, et les
artisans avec un niveau d’anxiété
bas et une latitude de décision
élevée montrent une activité NK
supérieure aux précédents,

o les administratifs hospitaliers
présentent, quant a eux, un profil
NK intermédiaire.

Les auteurs en concluent que le
type d’emploi, en relation avec le
niveau de stress au travail, affecte
l'activité des cellules NK circu-
lantes. Ils préconisent la surveil-
lance biologique de l'activité NK
chez «les sujets a risques » [44].

En conclusion, les réponses de
stress, lorsqu’elles sont déclenchées,
sont le produit de systemes inté-
grés (psycho-neuro-hormonaux et
immunitaires) qui communiquent
entre eux via les cytokines. Un ap-
prentissage réalisé par I'un peut im-
pacter l'autre (ex. conditionnement
d'une réponse immunitaire). Dans
certaines conditions extrémes, des
conséquences déléteres peuvent se
chroniciser apres cessation de l'ex-
position al'agent stresseur qu'il soit
physique ou psychologique. Dans
le monde du travail, la nature de
l'activité, voire son absence (période
de chémage), peut affecter I'immu-
nocompétence de lindividu. Un
stresseur psychosocial semble donc
capable d’activer de maniere dif-
férentielle puis de déprimer a long

terme les défenses immunitaires.
Ces résultats importants reposent
néanmoins sur des mesures physio-
logiques invasives et ponctuelles.

CORTISOL CAPILLAIRE :
NOUVEL INDICATEUR
BIOLOGIQUE DE STRESS
CHRONIQUE

Dans la plupart des études sur le
stress, y compris chronique, seuls
étaient disponibles jusqu'a pré-
sent des indicateurs discrets et
ponctuels pour quantifier 'inten-
sité des effets et extrapoler leur
durée. Le trés classique dosage
plasmatique du cortisol pour me-
surer l'activité de l'axe HHS (figure
1), du fait de son prélévement par
ponction veineuse, peut étre dis-
cutable dans un protocole d’étude
sur le stress. Il devient rédhibitoire
en situation réelle hors labora-
toire. Les avancées technologiques
en matiere de dosage permettent
aujourd’hui d'utiliser des échantil-
lons salivaires comme substituts
acceptables quels que soient les
contextes de recueil (laboratoire,
vie quotidienne). Il n'en demeure
pas moins qu’il s’agit d'une quan-
tification instantanée, qu’il faut
répéter dans le temps et en tenant
compte du rythme nycthémeéral de
sécrétion propre au cortisol (revue
dans [47]) pour pouvoir l'interpré-
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ter. Toutefois, sil'on modifie la mé-
thode de recueil en choisissant un
médium plus adéquat, il devient
possible de contourner l'aspect
instantané de la quantification.
C'est a la toxicologie que l'on doit
les principaux apports analytiques
dans le domaine des dosages ca-
pillaires (cheveux, poils).

Le cheveu a une croissance
moyenne d'un centimetre par mois
chez 'Homme. 1l a la propriété par
ailleurs de stocker nombre de mo-
lécules de par son implantation. II
s'agit donc d'un médium aux pro-
priétés temporelles intéressantes:
il constitue une fenétre de détec-
tion plus longue (3 cm = 3 mois,
6 cm = 6 mois...) que le prélevement
sanguin ou plasmatique ponctuel.
Par ailleurs, la conservation de son
intégrité est remarquable : des mé-
taux lourds (plomb, mercure...) sont
détectables plusieurs siecles apres
la croissance initiale du cheveu.
Pour les substances organiques,
la premiere extraction capillaire
d'opioides chez des héroinomanes
a été réalisée en 1979 par Baumgar-
tner et al. ([48] cité par [49]). A par-
tir des années 2000, le dosage des
glucocorticoides exogenes chez des
sportifs est réalisé lors de controles
anti-dopages. Le premier dosage de
cortisol endogene capillaire (CeC)
chez'Homme date de 2004 [50].
En2006,1a premiére expérience [51]
portant sur CeC et stress chronique
est menée chez des macaques
Rhésus. Il s’agit en fait d'une expé-
rience invoquée? les chercheurs
ont en effet profité du déménage-
ment programmé de l'animalerie
pour doser le CeC dans les poils
de 20 singes adultes (de 8 a 22 ans,
moyenne = 14,4) avant et aprés
déménagement (14 semaines). En
dépit de conditions d’habitat amé-
liorées dans leur nouvelle anima-
lerie, les animaux ont manifesté
de nombreux troubles comporte-
mentaux suite au déménagement.

GRAND ANGLE

2. Dans une
expérience
invoquée, le
chercheur n'est
pas al'origine de
la variation de la
ou des variables
indépendantes,
a l'opposé d’une
expérience
provoquée ou cest
lui qui agit sur la
ou les variables.

Par ailleurs, leurs taux de CeC
étaient significativement plus éle-
vés apres qu'avant déplacement. Le
retour aux niveaux de base de CeC
a été observeé 35 semaines apres le
changement de lieu. De plus, chez
16 animaux entrainés au préalable
a des prélevements salivaires, les
auteurs ont observé un triplement
du taux de cortisol salivaire 2 se-
maines apres le déménagement
comparé a la semaine précédant
ce dernier. Par ailleurs, pour ces 16
macaques, CeC et cortisol salivaire
¢taient corrélés positivement de
maniere significative (p < 0,001). Ils
en concluent que le CeC est un indi-
cateur pertinent d'un état de stress
chronique.

En 2009, Kirschbaum et al. [52] ont
mesuré le CeC chez des femmes
avant, pendant et apres leur gros-
sesse, ainsi que chez un groupe
« contrdle » n‘ayant pas encore eu
d’enfants en prélevant des meches
de cheveux (4 segments de 3 cm)
correspondant temporellement a
une période rétrospective de o-3,
3-6, 6-9 et 9-12 mois. La popula-
tion étudiée était composée de
3 échantillons : méres de nouveaux-
nés agés de 2 a 4 jours (n =103),
meres de nourrissons de 3 a 9
mois (n =19) et femmes nullipares
(n = 20). Les auteurs observent un
déclin monotone du CeC interseg-
ments (p < 0,0001) plus marqué
chez les nullipares. Dans le groupe
de meéres de nouveaux-nés, le taux
maximum de CeC est atteint au
troisieme trimestre de la grossesse.
De plus, pour le premier segment
(0-3 mois), le taux de CeC des meéres
de nouveaux-nés est le double de
celui du groupe contréle (nulli-
pares).

Dans une toute autre probléma-
tique, une équipe canadienne [53]
a réussi a doser du CeC a partir de
« cheveux archéologiques » re-
cueillis sur 5 sites péruviens clas-
sés (datant de 550-1000 ap. J.-C. et

de 1470-1532 ap. J.-C.). Sur les dix
individus dont le CeC a pu étre
analysés (longueur de cheveux :
9-27 cm), les anthropologues ont
pu corréler le taux de cortisol avec
les expériences individuelles ou
collectives de stress vécues (décés
par maladie, conflits tribaux), se-
lon les sites et le moment du décés
(CeC maximal dans le segment
proximal, c'est-a-dire la partie la
plus récente du cheveu).

Lune des premieres études met-
tant en relation CeC et travail date
de 2010 [54]. Les auteurs com-
parent le CeC de 61 chémeurs (31
hommes, 30 femmes) de longue
durée (plus de 12 mois consécutifs)
a celui recueilli chez 44 employés
(28 hommes et 16 femmes) sur
3 segments (3 cm) de cheveux. IIs
observent un taux de CeC supé-
rieur dans la catégorie « chémeurs
de longue durée ». Ce taux élevé
de CeC serait le reflet du niveau de
stress accompagnant cet « événe-
ment de vie » qu'est le chémage.
En ce qui concerne le travail posté,
des différences ont également été
observées selon le type d'activités
(nocturne ou diurne). Manenschijn
et al, en 2011 [55], comparent 33
salariés nocturnes (SN) a 89 sala-
riés diurnes (SD) : le CeC des SN
est significativement plus élevé
que celui des SD (47,32 pgmg® vs
29,72 pg.mg”). De plus si l'on dis-
tingue les SN selon I'dge médian,
les « jeunes » ont un CeC supérieur
aux « anciens » (48.53 pgmg* vs
26.42 pgmg?). Les auteurs ob-
servent également que l'indice de
masse corporelle (IMC) chez les
« jeunes » SN est supérieur a celui
des « jeunes » SD (IMC : 27,2 vs 23,7).
Par ailleurs la corrélation est signi-
ficativement positive entre CeC et
IMC. Toutefois, il n'est pas excly, ici,
que des facteurs liés a la « pénibi-
lité » du travail de nuit ou a la chro-
nobiologie (rythmes sécrétoires du
cortisol), voire un syndrome méta-
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bolique chez les sujets en surpoids,
interviennent également sur l'aug-
mentation du CeC [55].

INTERETS POUR LA
PREVENTION ET LA
MEDECINE DU TRAVAIL
De récentes revues [56, 57] confir-
ment l'intérét du CeC dans I'étude
du stress chronique. Le CeC couvre
en effet une période de sécrétion
étendue (3 cm de cheveux = 3 mois
de sécrétion), le recueil du médium
est non invasif et discret (10 mg/
segment), il peut étre stocké a
température ambiante et sur une
durée longue, transiter par voie
postale, le facteur de confusion
chronobiologique est minimisé
(rythme nycthéméral lissé), enfin le
recueil est adapté aux exigences de
terrain (perturbations minimales
de l'activité).
Néanmoins, les avantages du CeC
en tant que marqueur de stress
chronique ne demeurent que si
quelques précautions méthodolo-
giques sont respectées. En effet :

la pilosité varie selon le genre,
le site de recueil (scalp, membres
supérieurs ou inférieurs), l'adge
(revue dans [58]) ;

les rayonnements UV, certains
produits cosmétiques contenant
des glucocorticoides, la pollution...
peuvent dégrader le CeC [59];

concernant le mode de préleve-
ment, les ciseaux sont préférables
au rasoir afin d'éviter une pollu-
tion locale avec d’autres sources ;

les méthodes analytiques de
dosage sont diverses (ELISA ou
Enzyme-Linked =~ Immunosorbent
Assay, RIA ou Radio-ImmunoAssay,
HPLC-MS ou High Performance Li-
quid Chromatography-Mass Spec-
trometry..) avec des performances,
des spécificités et un rapport qua-
lité/prix variables [49, 60] ;

des biais potentiels existent : cer-
tains travaux [61] ont montré, in vi-
tro,que lefollicule capillaire dispose

de tout le matériel enzymatique
nécessaire a la production locale de
cortisol sans intervention de l'axe
HHS, de méme le cold stress test
(épreuve au froid) provoque, in vivo,
une production localisée de cortisol
au niveau du membre ou segment
corporel refroidi. Selon certains au-
teurs [58], cette production locale
de cortisol présente un avantage en
termes de sélection naturelle : I'ac-
tion anti-inflammatoire est plus
rapide, donc plus efficace, que celle
du cortisol libéré plus tardivement
dans la circulation sanguine. Mais
cette possibilité de sécrétion locale
semble étre limitée aux stresseurs
physiques, voire thermiques, de
plus elle est transitoire [62]. Tou-
tefois, il s'agit de garder a l'esprit
ce type de biais, notamment pour
les salariés travaillant au froid ou
ceux dont certaines manipulations
sont susceptibles de créer des chocs
thermiques locaux. Enfin, il est né-
cessaire de s'assurer de l'absence
de tout apport de cortisol exogene
(corticothérapie...).

SADAM : NOUVEL
INDICATEUR
BIOMECANIQUE DE
STRESS CHRONIQUE

Le syndrome algo-dysfonctionnel
de lappareil manducateur (SA-
DAM) a été décrit pour la premiere
fois par James B. Costen en 1934 [63]
dans une étude clinique de onze
cas. Actuellement, de nombreux
synonymes du SADAM existent:
dysfonction  cranio-mandibulaire
(DCM), troubles ou désordres tem-
poro-mandibulaires (TTM ou DTM),
syndrome de Costen.. Dans les
pays anglophones, le terme le plus
usité est « temporomandibular di-
sorders » (TMD). Le SADAM est un
ensemble de troubles douloureux
et non douloureux dus a une dys-

fonction structurelle, biochimique
ou « psychique » de la musculature
masticatrice et/ou de larticula-
tion temporomandibulaire. Tres
longtemps cantonnée a un trouble
biomécanique « purement » arti-
culaire, son étiologie a évolué pour
inclure de potentiels facteurs « psy-
chiques ». Sa symptomatologie est
tres variée. En premier lieu cest la
sphere bucco-pharyngée qui est
concernée :

douleurs mandibulaires : articu-
laires, limitation d'ouverture buc-
cale, bruits articulaires, blocages...,

douleurs buccales : dentaires,
gingivales, inaptitude au port de
protheses,

douleurs pharyngées,

troubles vocaux,

douleurs faciales et oculaires.

voire

Mais d’autres symptoémes peuvent
étre présents :

migraine : douleurs temporales,
pariétales, frontales ou occipitales,

génes auriculaires : acouphenes,
sensations d’oreilles bouchées,

vertiges,

douleurs cervicales,

douleurs de 'épaule.

La premiéere classification interna-
tionale du SADAM a été publiée en
1992 [64]. Sa version francophone
validée est la classification CDR/
DIM (criteres diagnostiques de
recherche des désordres temporo-
mandibulaires [65]). Elle repose sur
trois parties : la premiere comporte
un questionnaire recueillant un
grade de douleur chronique, une
liste des incapacités de la machoire,
les symptémes de dépression et
autres symptémes non-spécifiques,
des données démographiques
et le statut socioéconomique. La
deuxiéme consiste en un examen
clinique détaillé, la troisieme est
résumée dansle
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Cette classification est reprise au
niveau européen dans les recom-
mandations de 'EACD (European
Academy of Craniomandibular
Disorders) a I'usage des dentistes
généralistes, avec un accent sur la
prise en charge « cognitivo-com-
portementale et psychologique »
[66].

A partir des années 70, un certain
nombre de travaux a exploré plus
particulierement l'aspect psycho-
social de ces désordres cranio-man-
dibulaires [67 a 71]. Les personnes
se déclarant stressées présentent
un risque accru d’'occurrence et/ou
de progression du SADAM, et leurs
symptémes augmentent lors de
situations jugées stressantes [72].
Parallelement, certains auteurs
[73] ont observé une élévation du
cortisol salivaire significativement
plus importante chez des sujets
atteints du SADAM et soumis a un
stress expérimental (Trier Social
Stress Test) [74] par rapport a un
groupe témoin soumis au méme
stresseur. Dans une étude de 2003
[75], un groupe d’hommes (n =
100) de 25 a 50 ans ayant com-
battu durant la guerre de Croatie
(1990-1995) et présentant un stress
post-traumatique (SPT) avéré a
¢té comparé a un groupe de non-
combattants (n = 100) indemnes
de SPT. Chez les combattants SPT,
82 % présentaient au moins un
symptoéme subjectif de SADAM et

< Tableau II

98 % au moins un signe clinique.
Chez les non-combattants sans
SPT, 24 % déclaraient au moins un
symptome subjectif et 52 % avaient
au moins un signe clinique de
SADAM. Pour les auteurs, ces obser-
vations confortaient l'hypothese
de Laskin [76] : 'hyperactivité mus-
culaire chronique et récurrente en-
dommage progressivement l'arti-
culation qui, avec le temps, devient
symptomatique. Une étude de
2004 [77] a examiné les liens entre
alexithymie 3- dépression - SADAM
et travail posté. Dans une société
de radiodiffusion, 750 salariés en
travail posté irrégulier ont été com-
parés a 750 autres en travail diurne
régulier. Les résultats du ques-
tionnaire de santé et une analyse
par régression logistique sur les
variables étudiées montrent une
association positive et significative
entre alexithymie et symptomes
SADAM non douloureux, une as-
sociation négative et significative
entre alexithymie et genre (les
femmes étant plus expressives),
mais pas d’association entre alexi-
thymie ou troubles dépressifs et
travail posté. Plus récemment, une
étude japonaise [78] s'est penchée
sur l'influence des conditions de tra-
vail sur I'incidence du SADAM. Dans
une société de fabrication de com-
posants électroniques, 1969 salariés
ont renseigné un questionnaire lors
de la visite médicale annuelle. Le

> CLASSIFICATION CDR/DTM [64]. PARTIE I1I.

Axe | : Diagnostic des DTM (Axe somatique)

Groupe | : Désordres musculaires — caractérisation douleur myofaciale...
Groupe Il : Déplacements du disque articulaire — caractérisation du bruit articulaire...
Groupe Il : Recherche d’arthralgie, d’arthrite, d’arthrose

Axe Il : Incapacités reliées a la douleur et au statut psychosocial (Axe psychosocial)

Grade de douleurs chroniques

3. Alexithymie :
difficultés

a exprimer
verbalement
ses émotions et
communément
observées chez
les patients
présentant des
symptomes
psychosomatiques.

Scores aux échelles de dépression, anxiété, résilience et symptémes non-spécifiques

questionnaire comportait 12 items

: 4 relatifs aux symp-
témes de SADAM sur des échelles
de Likert, les 8 autres concernaient
la durée quotidienne d’activité (tra-
vail informatique, conduite auto-
mobile, taches a dextérité manuelle
fine, taches physiques lourdes, réu-
nions, trajet domicile-travail, temps
a domicile, heures de sommeil). Sur
la base d'un score médian total de 5
obtenu en réponses aux items 1-4,
deux groupes ont été constitués:
les personnes avec un score =7
(« SADAM, . » 1 =1524) et celles
ayant un score = 8 (« SADAM,_.>
n = 445). Lanalyse statistique (par
régression logistique) montre que
le genre (féminin en l'occurrence)
et le temps de travail sur ordina-
teur sont les variables significatives
de l'occurrence de symptémes de
SADAM: la durée de travail sur
ordinateur est plus longue chez
le groupe SADAM, .. Par ailleurs
chaque période de 2 heures addi-
tionnelles sur ordinateur augmente
la morbidité dun facteur de 2,23
(odds ratio (OR)). On peut s'inter-
roger sur la fiabilité de n'utiliser
que 4 items du questionnaire pour
qualifier les 2 groupes a risques. En
fait ces 4 items ont été extraits d'un
questionnaire de diagnostic a 20
items préalablement administré a
2360 patients en consultation
d'otondologie. La sensibilité, la
spécificité et le taux de faux posi-

)}

CDR/DTM Critéres Diagnostiques de Recherche des Désordres Temporomandibulaires. Version francophone validée

[65].

40

N° 137 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2014



tifs étaient respectivement de
0,746, 0,811 et 0,189 [79]. Compte
tenu de ces excellentes pro-
priétés  psychométriques, ces
4 items ont été retenus par l'équipe
de Nishiyama, ce qui constitue une
économie substantielle en temps
de passation du questionnaire.

Les relations entre symptomes
d’'anxiété, de dépression et de SA-
DAM ont également été examinées
sur le long terme chez des postu-
lants a l'admission universitaire
[80]. Un échantillon de 153 étu-
diants (82 femmes et 71 hommes)
de 16 a 31 ans (moyenne = 18,2 +
2,6) suivaient des cours prépara-
toires d'admission a luniversité
entre aolt et novembre 2009. Les
participants  renseignaient un
questionnaire de symptomatologie
SADAM issu des recom-
mandations de I'EACD et I'échelle
HAD (Hospital Anxiety and Depres-
sion scale [81]) a T1 (aolit 2009) et T2
(novembre 2009). Les résultats font
apparaitre une association symp-
témes SADAM et dépression de
16 % a T1 et de 26 % a T2 (significa-
tif & p = 0,001). Par ailleurs, le risque
moyen de symptémes SADAM pré-
sents si anxiété déclarée est de 5,6
(OR), avec un intervalle de confiance
a 95 % de 2,6 a 12,0 au moment T1.
Cet OR passe a 2,6, avec un inter-
valle de confiance a 95 % de 1,3a 5,2
au moment T2. Pour les auteurs, la
présence de symptomes du SADAM
reflete I'état de stress chronique res-
senti par les sujets et majoré en cas
d’anxiété déclarée.

Lensemble de ces résultats souligne
ainsi l'évolution de Iétiologie du
SADAM : d'une origine purement
biomécanique au départ elle a, au fil
des observations, intégré I'influence
des facteurs de risque psychoso-
ciaux. Cependant, aucune étude n'a
été publiée en France a ce jour sur
les relations entre stress au travail
et SADAM, de méme qu'entre stress
au travail et CeC.

CONCLUSION

Suite a ces descriptions de mar-
queurs biologiques et bioméca-
niques, quel usage peut-il en étre
fait tant d'un point de vue pratique
qu'en termes de recherche ?

Le concept de « marqueur biolo-
gique/biomécanique du stress »
constitue un raccourci épistémolo-
gique et langagier sur le plan scien-
tifique. La production de cortisol
(par exemple) n'est qu'un indica-
teur (parmi d’autres) de l'activité de
I'axe HHS. De méme, la fréquence
cardiaque n'est quun indicateur
(parmi d’autres) de l'activité du sys-
téme cardio-vasculaire... La seule
dérégulation de ces activités ne
suffit pas a caractériser un état de
stress aigu ou chronique. Le stress
¢tant un concept psychobiolo-
gique, il n'en existe donc pas de
« marqueur biologique ». Ces pré-
cautions intellectuelles prises, il est
quand méme possible d'exploiter
lesindicateurs de ces dérégulations
physiologiques dans le contexte de
la prévention du stress chronique
au travail, pour peu que ceux-ci
solent accompagnés et croisés avec
d’autres données (psychosociales,
cliniques..). Des « marqueurs »
tel le cortisol endogéne capillaire
peuvent renseigner sur la durée de
I'exposition a un ou plusieurs stres-
seurs, car celui-ci integre le conti-
nuum d'exposition. Cet indicateur,
malgreé la simplicité de son recueil,
nécessite toutefois une « logistique
analytique » souvent hors de por-
tée du préventeur de terrain ou du
meédecin du travail. Le diagnostic et
le suivi de symptémes du SADAM
quant a eux, qu'ils soient complets
par l'utilisation de la classification
CDR/DTM ou plus « légers » par
l'usage de questionnaires simpli-
fiés mais validés, constitueraient a
ce jour une option d'investigation
opérationnelle en entreprise, lors

de la visite médicale notamment.
Toutefois, il apparait encore néces-
saire de poursuivre des travaux de
recherche pour appuyer la perti-
nence, en santé au travail, de ces
indicateurs de stress chronique.
Ainsi a un niveau plus ambitieux,
l'intégration du recueil de ces indi-
cateurs biologiques et/ou bioméca-
niques au sein d'études épidémio-
logiques longitudinales pourrait
étre envisagée.

Remerciements a A. Aublet-
Cuvelier (HT), L. Claudon (LPMT),
1. Salmon (GS) et M. Favaro (GS)
pour leur relecture constructive.
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o Les réponses de stress aigués ont une valeur adaptative a I'inverse des réponses chroniques.

o La psychoneuroimmunologie a montré que les systemes nerveux et immunitaire sont des
composants intégrés disposant d'un mode de communication via les cytokines.

o Lexposition unique a un stresseur peut conduire a chroniciser des réponses physiologiques et

comportementales.

o Lapprentissage acquis par le systeme nerveux peut « se transférer » au systeme immunitaire.

o Dans le monde du travail, la nature de l'activité, voire son absence, peut affecter
I'immunocompétence de I'individu.

o Les quantifications physiologiques classiques (cortisol salivaire, plasmatique...) du stress ne
permettent pas d’explorer les expositions chroniques, car elles sont trop ponctuelles.

o Le dosage du cortisol endogéne capillaire (CeC) permet, a partir d’'un seul prélévement de
cheveux, de couvrir une période de sécrétion étendue (1 cm = 1 mois, 3 cm = 3 mois...).

o Lindicateur CeC présente une facilité de recueil et de stockage propice aux investigations de

terrain.

o Létiologie du SADAM (syndrome algo-dysfonctionnel de I'appareil manducateur) a évolué d’'une
origine purement biomécanique a I'intégration du role des facteurs de risques psychosociaux.

o Les personnes se déclarant chroniqguement stressées présentent un risque accru d’'occurrence
et/ou de progression du SADAM.

o |l existe des questionnaires de dépistage de ce trouble biomécanique chronique utilisables en

santé au travail.

BIBLIOGRAPHIE

Stress and the
general adaptation syndrome.

Br Med J. 1950 ;1 (4667) : 1383—92.

A syndrome
produced by diverse nocuous
agents. Nature. 1936 ;

138 (3479) : 32.

Cytokines for psychologists:
implications of bidirectional
immune-to-brain
communication for
understanding behavior, mood,
and cognition. Psychol Rev.
1998 ;105 (1) : 83-107.

Le
stress dans tous ses états. Méd
Sci. 2012 ; 28 (6-7) : 612-17.

Stress, appraisal and coping.
New-York : Springer publishing
company ;1984 : 445 p.

Eloge de la fuite.
Collection La vie selon... Paris :
Edition Robert Laffont ;1976 : 233 p.
Staff
Burn-Out. J Soc Issues. 1974 ;
30 (1) : 159-65.

Karoshi: Approval
of Cerebral and Cardiovascular
Diseases as Occupational
Disease and How to Prevent
them. Tokyo: Rodo Keizaisha ;
1982 :303 p. (in Japanese).

“Karoshi (Work to
Death)” in Japan. J Bus Ethics.
2009 ; 84 (2 Suppl) : 209-16.

The evolution of
the stress concept. Am Sci. 1973 ;
61 (6) : 692-99.

The Wisdom
of the body. New York : Norton ;
1932 :312 p.

Expositions psychosociales
et santé : état des connaissances
épidémiologiques. Assistance
TP 13. Doc Méd Trav. 2011 ;127 :
509-17.

Psychologie.
4¢ édition. Paris : Presses
universitaires de France (PUF) ;
1981: 676 p.

Psychological stress and the
human immune system: a
meta-analytic study of 30 years
of inquiry. Psychol Bull. 2004 ;
130 (4) : 601-30.

Stress and human
health: analysis and
implications of research.
A study by the Institute of

Medicine, National Academy of
Sciences. New-York : Springer
Publishing ;1982 :372 p.
DSMIIIL Diagnostic and
statistical manual of mental
disorders. Washington :
The American Psychiatric
Association ;1980 : 494 p.

Allostasis: A new paradigm

to explain arousal pathology.
In: Fisher S, Reason J (Eds) -
Handbook of life stress,
cognition and health.
Chichester J. Wiley ;1988 : 629-
49,750 P.

Introduction
alétude de la médecine
expérimentale, Paris : J.B.
Bailliere et fils ; 1865 : 400 p.

Allostatic load

42

N° 137 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2014



biomarkers of chronic stress
and impact on health and
cognition. Neurosci Biobehav
Rev. 2010 35 (1) : 2-16.

Stress and the individual.
Mechanisms leading to disease.
Arch Intern Med.1993 ; 153 (18) :
2093-101.

Psychoneuroimmunology.
Orlando: Academic Press ;
1981: 661 p.

Conditioned
immunomodulation: Research
needs and directions. Brain
Behav Immun. 2003 ; 17
(Suppl. 1) : S51-57.

Role des réflexes conditionnels
dans I'immunité. Ann Inst
Pasteur.1926 ; 40 : 893-900.

Behaviorally conditioned
immunosuppression.
Psychosom Med. 1975 ; 37 (4) :
333-40.

Conditioned
aversion to saccharin resulting
from exposure to gamma
radiation. Science. 1955 ; 122
(3160) : 157-58.

Behavioral conditioning of
immunosuppression is possible
in humans. FASEBJ. 2002 ;

16 (14) : 1869-73.

Pavlovian
conditioning of immune
function: animal investigation
and the challenge of human
application. Behav Brain Res.
2000 ;110 (1-2) : 129-41.

Conditioning in the rat: an
in vivo model to investigate
the molecular mechanisms

and clinical implications of

brain-immune communication.

Immunol Rev. 2001 ;184 : 226-35.
Les

cytokines. Paris : Masson ;

1993 : 412 p.

Psychoneuroimmunology. 2nd
edition. New York : Academic
Press;1991:1218 p.

Psychoneuroimmunology
examined: The role of subjective
stress. Cellscience. 2006 ;2 (4) :
66-91.

Cognitive
and physiological antecedents
of threat and challenge
appraisal. J Pers Soc Psychol.
1997;73 (1) : 63-72.

Emotion and
adaptation. New York : Oxford
University Press ;1991 : 557 p.

Descartes’
Error: emotion, reason, and the
human brain. New York : Grosset/
Putnam’s Sons ;1994 :384 p.

Psychosocial modifiers of
immunocompetence in medical
students. Psychosom Med. 1984 ;
46 (1) : 7-14.

Chronic stress
and immunity in family
caregivers of Alzheimer's
disease victims. Psychosom Med.
1987 ;49 (5) : 523-35.

Immune
dysfunction associated with
chronic professional stress in
nurses. Psychiatry Res.1999 ; 85
(1) :105-11.

The Nurse
Stress Index. Work Stress.1989 ;
3 (4) : 335-46.

SCL-
90-R (revised). Version
Administration, Scoreing and

Procedures. Manual 1. Baltimore:

John Hopkins University School
of Medicine ;1977 :105 p.

Emotional,
behavioral, and physiological
effects of chronic stress at
Three Mile Island. J Consult Clin

Psychol. 1983 ; 51 (4) : 565-72.

Chronic stress, leukocyte
subpopulations, and humoral
response to latent viruses.
Health Psychol. 1989 ; 8 (4) :
389-402.

An inventory for
measuring depression. Arch Gen
Psychiatry. 1961 ; 4 : 561-71.

Immune function declines with
unemployment and recovers
after stressor termination.
Psychosom Med. 2007 ; 69 (3) :
225-34.

Job strain in different types
of employment affects the
immune response. Work. 2012 ;
41 (Suppl 1) : 2950-54.

State-
Trait Anxiety Inventory:
Bibliography. 2nd edition. Palo
Alto : Consulting Psychologists
Press ;1989 :115 p.

The Job Content Questionnaire
(JCQ): an instrument for
internationally comparative
assessments of psychosocial job
characteristics. J Occup Health
Psychol. 1998 ; 3 (4) : 322-55.

Les
épisodes sécrétoires spontanés du

cortisol au cours du nycthémeére
et leurs interactions avec les
épisodes provoqués par des
contraintes environnementales.
Strasbourg : These de Doctorat
d’Etat es Science. Université

L. Pasteur-Strasbourg I, UER des
Sciences de la Vie et de la Terre.

1983:148 p.

Radioimmunoassay
of hair for determining opiate-
abuse histories. J Nucl Med. 1979 ;
20 (7) : 748-52.

State of the art in hair analysis
for detection of drug and
alcohol abuse. Clin Chim Acta.
2006 ;370 (1-2) : 17-49.

Detection of
physiological concentrations of
cortisol and cortisone in human
hair. Clin Biochem. 2004 ;

37 (12) : 1105-11.

Analysis
of endogenous cortisol
concentrations in the hair of
rhesus macaques. Gen Comp
Endocrinol. 2006 ;147 (3) : 255-61.

Hair as a
retrospective calendar of
cortisol production - Increased
cortisol incorporation
into hair in the third
trimester of pregnancy.
Psychoneuroendocrinology.
2009 ;34 (1) : 32-37.

Assessing individual systemic
stress through cortisol analysis
of archaeological hair.J
Archaeoll Sci. 2010 ;37 (4) :
807-12.

MARS 2014 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 137

43



Higher cortisol content

in hair among long-term
unemployed individuals
compared to controls.
Psychoneuroendocrinology.
201035 (9) : 1404-09.

Shift work at
young age is associated with
elevated long-term cortisol
levels and body mass index. J
Clin Endocrinol Metab. 2011 ; 96
(12) : E1862-65.

Minireview: Hair cortisol:

a novel biomarker of
hypothalamic-pituitary-
adrenocortical activity.
Endocrinology. 2012 ;153 (9) :
4120-27.

Analysis of cortisol in hair. State
of the art and future directions.
Brain Behav Immun. 2012 ;

26 (7) :1019-29.

Hair cortisol
concentration differs across site
and person: localisation and
consistency of responses to a
brief pain stressor. Physiol Res.
2010; 59 (6) : 979-83.

Potential
problems with the
interpretation of hair analysis
results. Forensic Sci Int. 2000 ;
107 (1-3) : 5-12.

An assessment of cortisol
analysis in hair and its clinical
applications. Forensic Sci Int.
2010 ;196 (1-3) : 32-37.

Human
hair follicles display a
functional equivalent of the

hypothalamic-pituitary-adrenal
axis and synthesize cortisol.
FASEBJ. 2005 ;19 (10) : 1332-34.

An initial
exploration of in vivo hair
cortisol responses to a brief pain
stressor: latency, localization
and independence effects.
Physiol Res. 2009 ; 58 (5) : 757-61.

A
syndrome of ear and sinus
symptoms dependent upon
disturbed function of the
temporomandibular joint. Ann
Otol Rhinol Laryngol. 1934 ;

43 (1) : 1-15.

Research diagnostic criteria for
temporomandibular disorders:
review, criteria, examinations
and specifications, critique. J
Craniomandib Disord.1992 ;
6 (4) : 301-55.

Criteres
Diagnostiques de
Recherche des Désordres
Temporomandibulaires
CDR/DTM. Université de
Laval (Québec), 2002 (www.
rdc-tmdinternational.org/
TMDAssessmentDiagnosis/RDC-
TMD/Translations/French.aspx).

Recommendations by the EACD
for examination, diagnosis,

and management of patients
with temporomandibular
disorders and orofacial pain by
the general dental practitioner.
J Orofac Pain. 2008 ;22 (3) :
268-78.

Psychological implications

in temporomandibular pain
and dysfunction. In: Zarb

GA, Carlsson GE - Temporo-
mandibular joint function and
dysfunction. Paris : J. Prélat ;

1979 : 239-68, 467 p.

Stress: a common denominator
for nonorganic TMJ pain-
dysfunction. J Prosthet Dent.
1983 ; 49 (6) : 805-08.

Psychologic considerations

in temporomandibular
dysfunction. A biopsychosocial
view of symptom formation.
Dent Clin North Am. 1991 ;

35 (1) : 209-26.

Relationship
between craniomandibular
dysfunction and malocclusion
in white children with and
without unpleasant life events.
J Oral Rehabil. 1994 ; 21 (2) :
177-83.

Psychological factors and
temporomandibular outcomes.
Cranio. 1998 ;16 (2) : 72-77.

Psychophysical subtypes of
temporomandibular disorders. J
Orofac Pain. 1997 ;11 (3) : 200-05.

The cortisol
response to psychological
stress in temporomandibular
dysfunction. Pain. 1997 ;

72 (1-2) : 171-82.

The ‘Trier
Social Stress Test’. A tool for
investigating psychobiological
stress responses in a laboratory
setting. Neuropsychobiology.
1993 ; 28 (1-2) : 76-81.

The influence of war
stress on the prevalence
of signs and symptoms of
temporomandibular
disorders. J Oral Rehabil. 2003 ;
30 (2) : 211-17.

Etiology of
the pain-dysfunction syndrom.
JAm Dent Assoc.1969 ;79 (1) :
147-53.

Associations of perceived
pain and painless TMD-related
symptoms with alexithymia
and depressive mood in media
personnel with or without
irregular shift work. Acta
Odontol Scand. 2004 ; 62 (3) :
119-23.

A survey of influence
of work environment on
temporomandibular disorders-
related symptoms in Japan.
Head Face Med. 2012 ; 8 : 24.

Selection of question
items for screening patients
with temporomandibular
disorders and estimation of
their validity [in Japanese].JJpn
Soc TMJ. 2007 ; 19 :177-84.

Prospective study of
a group of pre-university
students evaluating anxiety
and depression relationships
with temporomandibular
disorders. J Clin Exp Dent. 4 (2) :
€102-06.

The hospital
anxiety and depression scale.
Acta Psychiatr Scand. 1983 ;

67 (6) : 361-70.

44

N° 137 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2014



Questionnaire (traduit) utilisé par Nishiyama et al.,
dans une étude sur le SADAM [78].

Item Forme abrégée

or* Sivous ouvrez la bouche au maximum, pouvez-vous y Ouverture buccale limitée
introduire 3 doigts superposés ?
Q2" Eprouvez-vous une douleur au niveau du visage, de la Ouverture buccale douloureuse
machoire, des tempes ou a I'avant des oreilles lorsque vous
ouvrez et fermez la bouche ?
03* Pouvez-vous ouvrir la bouche sans aucune déviation ? Ouverture buccale déviée
Q4" Eprouvez-vous une douleur au niveau du visage, de la Douleur induite par mastication
machoire, des tempes ou a I'avant des oreilles lorsque vous
mangez des aliments a mastiquer comme de la viande
séchée, de |a seiche séchée ou du poulpe ?
Qs Combien d’heures par jour travaillez-vous sur ordinateur ? Utilisation ordinateur
(h)
Q6 Combien d’heures par jour passez-vous a conduire un Conduite de véhicule
véhicule au travail ? (h
Q7 Combien d’heures par jour pratiquez-vous une tache de Travail de précision
précision manuelle dans votre travail ? (h)
Q8 Combien d’heures Farjour vous faut-il pour vous rendre sur | Transports
votre lieu de travail ? (h)
Q9 Combien d’heures par jour passez-vous a la maison avant Avant coucher
d’aller dormir ? (h)
Q1o Combien avez-vous d’heures de sommeil par nuit ? (h) Sommeil
on Combien d’heures par jour passez-vous en réunion de Réunions
travail ?
Q12 Combien d’heures par jour passez-vous a la réalisation de Travail physique
taches physiques au travail (h)

* Les sujets répondent aux items 1a 4 sur une échelle de Likert en 5 points ou: 1 = Tout a fait d'accord ; 2 = D'accord ;

3 =Sans opinion ; 4 = En désaccord ; 5 = Pas du tout d'accord.

[)
ANrs _
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GRAND ANGLE

Stress chronique : panorama et focus
sur de nouveaux indicateurs biologiques
et biomécaniques

ANNEXE 2

Questionnaire (traduit) utilisé pour détecter la présence
d’un SADAM [66].

Test de dépistage
Afin de détecter la présence d’'un SADAM, il est recommandeé de réaliser un protocole de

dépistage systématique. Le protocole peut inclure les 4 questions suivantes (les plus validées) :

1° Avez-vous mal lorsque vous ouvrez grand la bouche ou lorsque vous mastiquez, une fois par semaine ou
plus?

2° Avez-vous mal aux tempes, au visage, aux articulations de la machoire, une fois ou plus par semaine ?
3° Avez-vous ressenti récemment un blocage de la machoire ou une impossibilité d’ouvrir grand la bouche ?

4° Avez-vous souvent la migraine plus d’une fois par semaine ? Une réponse positive peut faire orienter le
patient chez un neurologue en premier lieu.

Si le patient répond « OUI » a 'une des 4 questions, une anamneése et un examen clinique détaillés sont
souhaitables.
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VU DU TERRAIN

Mesure de l'exposition
aux moisissures et atteintes
respiratoires chez les atfineurs

de fromages

AUTEURS :

L'affinage de fromages IMOTS CLES
nécessite des conditions Moisissure /
affection

d’humidité et de température
favorables a la présence de
moisissures, parfois typiques
d’une région. Le travail en
cave d’affinage va exposer
les salariés a ces moisissures
dont certaines espéces,
nécessaires a la qualité du
produit fini, sont connues
pour étre allergisantes.
Certains de ces salariés
peuvent développer des
signes respiratoires plus ou
moins marqués (rhinite...)
qui pourront conduire a

des pathologies quelques
années plus tard (asthme...).
Des niveaux élevés de
contamination fongique
sont néanmoins nécessaires.
Cet article rapporte les
résultats d’'une enquéte
associant des prélevements
d’atmosphére et des
prélévements individuels

en les rapprochant des
données médicales figurant
au dossier des salariés
exposés et des données
bibliographiques récentes.

respiratoire

A.Bonnafé', X. Simon?, P. Duquenne?, J.C. Bastide3, D. Laimé4, C. Le Bacle®
1. Département Etudes et assistance médicales, INRS

2. Département Métrologie des polluants, INRS

3. Département Etudes, veille et assistance documentaires, INRS

4.Association Interprofessionnelle de santé au travail de Clermont Ferrand (AIST 63)

ette étude a été réa-
lisée suite a une demande d'as-
sistance faite par le service Pré-
vention de la Caisse d'assurance
retraite et de la santé au travail
(CARSAT) dAuvergne. 11 s’agissait
d’explorer la possibilité qu'un lien
existe entre des troubles respira-
toires chez une salariée et son tra-
vail dans une cave d‘affinage de
fromages saint-nectaire. Au-dela
du cas individuel, la question était
posée pour l'ensemble des salariés
travaillant en cave d’affinage.
Dans les activités d'affinage des
fromages a pate pressée non cuite

et a crotte fleurie, les employés
des caves, appelés « affineurs »,
lavent et frottent avec soin
chaque fromage, dans une
atmosphere chargée en moisis-
sures. Ces moisissures font par-
tie intégrante du processus de
fabrication. Linhalation chro-
nique de fortes concentrations
de moisissures, que ce soit dans
I'industrie agroalimentaire (af-
finage de fromages ou de sau-
cissons secs en particulier) ou
dans d’autres secteurs (traite-
ment des déchets, élevage agri-
cole..), peut entrainer diverses
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manifestations respiratoires aller-
giques :rhinites, asthmes, certaines
pneumopathies d’hypersensibilité
au nom évocateur de la profession
(poumon du fermier... ou ici mala-
die des fromagers). Par contre, il
semble qu'aucune publication n’ait
a ce jour rapporté de risque infec-
tieux lié & I'emploi de moisissures
dans I'industrie agroalimentaire.
Une enquéte conjointe CARSAT
Auvergne — INRS a permis de pré-
ciser I'importance de l'exposition
aux moisissures pour l'ensemble
des personnels travaillant dans
cette cave. Les résultats meétro-
logiques ont été rapprochés des
plaintes ou des génes rapportées
par les salariés lors de la visite
meédicale et notées dans leurs dos-
siers meédicaux.

Les objectifs de cette étude étaient
multiples :

o évaluer les expositions des tra-
vailleurs en cave par des mesures
quantitatives des moisissures
dans!'air et mettre en évidence les
situations de travail les plus expo-
santes;

o identifier une possible corréla-
tion entre l'intensité de ces expo-
sitions et les troubles respiratoires
éventuellement déclarés par ces
employés de cave, l'hypothese
étant qu'il pourrait y avoir une
relation dose-effet ;

® évaluer la fréquence et la réa-
lité des expositions et symptomes
chez les fromagers, par un état
des lieux en France a travers diffé-
rentes sources de données.

Enfin, de facon plus globale, cette
étude vise a fournir une base
objective de réflexion sur des
mesures de prévention, afin de ré-
duire les pathologies respiratoires
immunoallergiques liées aux moi-
sissures.

GENERALITES SUR LE
FROMAGE

La France est souvent considérée
comme le pays du fromage. En
termes de production, les Ftats-Unis
sont néanmoins en téte avec, en
2009, une production de 4 939 000
tonnes, soit 24 % de la production
mondiale. IAllemagne et la France
se classent respectivement au deu-
xieme et au troisieme rang avec
presque 2 millions de tonnes (9 %).
En termes de consommation,
les Frangais se situent au 2¢ rang
mondial avec 25,6 kg de fromages
consommeés par habitant et par
an, juste aprés les Grecs [1].

La France se caractérise par une
grande diversité de fromages, avec
plus de 300 types déclinés en 1 000
variétés. Parmi elles, 46 bénéficient
d'un label particulier, AOC (Appel-
lation d'origine contrélée) au ni-
veau national et AOP (Appellation
d'origine protégée) au niveau euro-
péen. Tout au long de leur fabrica-
tion, ces fromages répondent a un
cahier des charges trés précis qui
garantit ainsi un produit de terroir
et de qualité.

La fabrication du fromage re-
monte a des temps trés anciens. Le
principe est l'extraction partielle
de 'eau contenue dans le lait, afin
d'obtenir un produit plus facile a
conserver. Méme s'il existe une
multitude de fromages, les étapes
de fabrication sont toujours sen-
siblement similaires : la premiere
étape est la collecte du lait (il peut
s’agir de lait de vache, de brebis, de
chévre...), puis le caillage corres-
pond a la coagulation du lait qui
se fait grace a l'ajout de présure
(extrait enzymatique provenant
de l'estomac de jeunes veaux) et/
ou de ferments. Le caillé obtenu
est ensuite égoutté puis moulé
dans la forme spécifique du fro-
mage et salé.

Laffinage est la derniere étape
avant le conditionnement, permet-
tant la maturation du fromage, elle
a lieu dans des caves spécifiques.
La durée de I'affinage ainsi que les
techniques utilisées sont tres dif-
férentes selon les fromages. Clest
lors de cette phase de maturation
que les microorganismes modi-
fient la pate et que se développent
en surface des moisissures qui sont
essentielles pour permettre aux
fromages de développer leurs qua-
lités organoleptiques, c'est-a-dire
leur gott, leur aréme, leur aspect
et leur texture. Les moisissures se
développent :

@ soit naturellement grace aux
conditions d’ambiance qui regnent
dans la cave, par contamination
des moisissures déja présentes
dans l'air,

® soit par I'ensemencement volon-
taire de moisissures spécifiques (P
camemberti, P. roqueforti..) par le
maitre affineur.

Un affinage réussi est la maitrise
d’'un juste équilibre entre le déve-
loppement des moisissures qui
sont désirées, mais sans exces, et
la limitation des moisissures non
désirées.

PATHOLOGIES
RESPIRATOIRES CHEZ

LES FROMAGERS :
GENERALITES

Linhalation chronique de moisis-
sures peut engendrer des patho-
logies immunoallergiques de type
rhinites allergiques ou asthmes, et
de facon plus rare des pneumopa-
thies d’hypersensibilité (PHS).

Les rhinites et asthmes liés a I'inha-
lation de moisissures font interve-
nir des immunoglobulines E (IgE) et
ne different pas pour l'essentiel des
asthmes non professionnels dus
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............................... )
aux pneumallergénes communs sionnel difficile, la poursuite de Les examens immunologiques
de lenvironnement. Leur seule l'exposition est parfois possible ont retrouvé des précipitines spé-
particularité est détre rythmés sous réserve dune diminution de cifiques contre Penicillium casei,
par le travail, au moins au début de  l'exposition, grace aux aménage- moisissures qui se développent a
la maladie (peu ou pas de signes ments des conditions de travailou la surface des crottes d'emmen-
durant le week-end et les congés, alamise en place de mesures pré- tal. Ces ouvriers lavaient régulie-
mais reprise des symptomes dés le  ventives comme le port d'une pro- rement la crotte des fromages au
retour au travail). tection respiratoire lors des taches cours de l'affinage, d'ou le nom
Les PHS, anciennement appelées les plus exposantes. donné de « maladie des laveurs de
alvéolites allergiques extrinseques, Initialement, ces maladies étaient fromages ».
sont des pneumopathies a révé- associées au monde agricole et Depuis, la survenue de symp-
lation aigué, subaigué ou tardive particulierement al'expositionaux témes respiratoires de type rhi-
(PHS chronique). Elles résultent poussieres de foin, de paille ou de nite, asthme ou pneumopathie
de l'inhalation répétée au fil des grains moisis lors de la distribu- dhypersensibilité a été rapportée
ans de quantités élevées de subs- tion des fourrages, dou le terme dans la littérature chez des froma-
tances antigéniques. Il s’agitle plus  de maladie du poumon du fermier gers, la plupart sous forme d’ob-
souvent de moisissures ou d’'acti- [3]. Cette forme de pneumopathie servations isolées. Les fromages
nomycetes, mais aussi de levures, d’hypersensibilité reste la plus incriminés sont divers (cantal,
bactéries, protéines animales ou fréquente, mais progressivement, saint-nectaire, comté, emmental,
substances chimiques [2]. Le méca- d’autres formes ont été décrites: bleu dAuvergne, brie..). Les anti-
nisme allergique est complexe, a maladie des éleveurs doiseaux, geénes responsables sont princi-
médiation humorale et surtout cel- maladie des champignonnistes, palement des moisissures de type
lulaire. Les PHS réalisent histologi- maladie des écorceurs d'érable,ma- Penicillium : Penicillium casei est
quement une infiltration cellulaire ladies des ouvriers de papeterie... fréquemment cité [5 a 8], mais des
inflammatoire et granulomateuse La « maladie des fromagers », en- sensibilisations ont été décrites
de linterstitium pulmonaire et des  core appelée « maladie des laveurs & d’autres types de Penicillium (P
espaces aériens terminaux. de fromages », a été décrite pourla  album, P notatum, P. glaucum...),
Linterrogatoire est un des piliers premiere fois en Suisse en 1969: Penicillium candidum dans la
du diagnostic, il permet d’'appré- De Weck et al. [4] rapportent deux fabrication de camembert [9],
cier la chronologie des symp- cas d'affection pulmonaire aigué Penicillium verrucosum dans une
tomes, leur date d’apparition, leur — caractéristique du syndrome du fromagerie de gorgonzola [10], P
relation avec le milieu de travail, poumon du fermier, chez des viridicatum et P. brevicompactum
leur amélioration pendant le ouvriers travaillant dans la fabri- [11] .
week-end ou pendant les congés cation demmental qui étaient at- Le diagnostic de l'origine des
etlarécidive apreslareprisedetra- teints de « bronchite récidivante ». symptémes est parfois compliqué
vail. Le GERMOP (Groupe d'études VEncadré 1

et de recherche sur les maladies
orphelines pulmonaires) a retenu
cing criteres majeurs pour poser le
diagnostic de PHS, dont les quatre
premiers sont obligatoires

. En pratique, le diagnostic
étiologique repose le plus souvent

> CRITERES DU GERMOP POUR RETENIR LE DIAGNOSTIC
DE PNEUMOPATHIE D’HYPERSENSIBILITE [2]

Preuve d’une exposition antigénique :
retenue soit par la présence de précipitines,
soit par I'interrogatoire, soit éventuellement

Imagerie compatible (radiographie

haute résolution).

pulmonaire standard ou tomodensitométrie

par des prélévements aérobiologiques.
Symptomes respiratoires compatibles et
rales crépitants a 'auscultation.
Alvéolite lymphocytaire au lavage alvéolaire.
Diminution de la DLCO (Diffusing capacity
of the Lung for Carbon Oxyde ou capacité de
diffusion pulmonaire du monoxyde de carbone
ou hypoxie d’effort).

sur I'association d'une symptoma-
tologie compatible avec une PHS
et la présence de précipitines sé-
riques dirigées contre un antigéne
fongique ou bactérien.

Le traitement des PHS repose sur
I'éviction antigénique. Toutefois,
en cas de reclassement profes-

Si les 5 critéres sont présents, le diagnostic de
PHS est certain. En I'absence du critére 5, il est
licite d’obtenir une confirmation par un test
de provocation respiratoire (en laboratoire a
I’hépital ou par réexposition « naturelle » au
travail).
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< Tableau I

> QUELQUES EXEMPLES DE MOISISSURES ET ACARIENS MIS
EN CAUSE DANS LA MALADIE DES FROMAGERS

suspectés

De Weck, 1969 [4]
Minning,1972[5]
Molina, 1977 [12]

Emmental

Saint-nectaire

Penicillium casei
Aspergillus fumigatus

Penicillium casei

Acarus siro™
Bleu d’Auvergne Penicillium glaucum
Fourme d’Ambert
Cantal Penicillium glaucum
Acarus siro
Gari,1983 [9] Camembert Penicillium candidum
Guglielminetti, 2000 [10] Gorgonzola Penicillium verrucosum
Galland,1991[7] Vacherin Penicillium casei

Fusarium solani

* Acarus siro est un acarien présent sur et dans la crotite de certains fromages

du fait que d’autres antigenes sont
également suspectés, avec des
sensibilisations liées aux acariens
de type Acarus siro, également ap-
pelés « cirons » ou « ardisons », qui
coexistent avec les moisissures sur
les croutes de certains fromages
[12 a14].

Les cas décrits sont principalement
francais et suisses, un seul cas a été
décrit aux Etats-Unis, ce qui peut
s'expliquer par les différences de
procédés de fabrication : la plupart
des fromages américains sont en
effet emballés dans un film plas-
tique avant maturation, ce qui limi-
terait la croissance et la dispersion
des moisissures [15]. Lensemble
des cas concerne des travailleurs
en cave d’affinage (cavistes ou
fromagers polyvalents amenés a
travailler en cave), ce qui suppose
la nécessité d'une exposition anti-
génique forte.

Les rhinites, asthmes et pneumo-
pathies d’hypersensibilité peuvent
étrereconnus comme maladies pro-
fessionnelles au titre des tableaux
n° 66 et 66 bis du régime général,
ou du tableau n°® 45 du régime agri-
cole.

ETUDE REALISEE DANS UNE
CAVE DE SAINT-NECTAIRE

Létude comporte plusieurs volets :
® une étude des différents postes
de travail dans la cave d'affinage de
saint-nectaire,

o unrecueil des données médicales
des salariés de l'entreprise,

® une campagne de mesurages des
moisissures dans l'air.

DESCRIPTION DES POSTES

DE TRAVAIL

Le saint-nectaire est un fromage a
pate pressée non cuite, fabriqué ex-
clusivement en Auvergne. Fromage
d'appellation d'origine controlée
(AOC), ses régles de fabrication sont
réglementées par décret [16].

AVANT L’ARRIVEE EN CAVE

La collecte du lait, le caillage, le
moulage et le salage sont effectués
en amont par les producteurs lai-
tiers. Certains salariés s‘occupent
donc d’aller ramasser les « produits
blancs », cest-a-dire non affinés,
chez ces producteurs. Ces « pro-
duits blancs » sont ensuite entre-

posés dans la cave. Les conditions
d’ambiance sont propices au déve-
loppement des moisissures, la tem-
pérature est maintenue inférieure
a 10 °C, avec un degré d’hygromeé-
trie important supérieur a 95 %.
Des moisissures sont d’ailleurs
visibles a l'ceil nu sur les plafonds
et les murs, témoignant d'un envi-
ronnement adéquat. En effet, le
saint-nectaire est un fromage non
ensemencé (le fromage n'est pas
volontairement pulvérisé de moi-
sissures sélectionnées), seules les
conditions ambiantes de la cave
vont permettre la formation d'une
fleur de surface. Laffinage a pro-
prement parler dure au minimum
4 semaines, pendant lesquelles dif-
férents soins sont effectués.

LAVAGE

Le cahier des charges impose 2 la-
vages, respectivement a J+1 et a J+8
apres l'entrée en cave. Un 3¢ lavage
est parfois effectué a J+1s. Ces la-
vages s'effectuent avec une éponge
synthétique et de l'eau additionnée
de sel, ce qui permet de favoriser
le développement des moisissures
en surface et limite la prolifération
d’autres microorganismes non
désirés. Les fromages sont jeunes,
entre 1 et 15 jours en cave, des moi-
sissures commencent a se déve-
lopper en surface. Le plus souvent,
le laveur lave chaque fromage a la
main. Le port d'une protection res-
piratoire n'est pas systématique.

FROTTAGE ET RETOURNEMENT

Les fromages sont frottés a la main,
un a un, et retournés a J+22 et J+29.
Le frottage permet d'éliminer l'ex-
ces de moisissures qui se forme
en surface progressivement tout
au long de l'affinage. Le retourne-
ment du fromage permet d'éviter
I'affaissement d'un des deux cotés
et dobtenir un crotutage régulier.
Le frottage produit des aérosols de
moisissures visibles a l'ceil nu. Les
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frotteurs sont les seuls qui portent
des protections respiratoires de
type FFP2.

SELECTION

Laffinage est identique pour tous
les fromages, pourtant, selon l'ori-
gine du lait, les fromages obtenus
peuvent étre trés différents en
termes d’aspect, de couleur et de
texture. Certains clients (restau-
rateurs, fromageries au détail..)
ont parfois des demandes bien
spécifiques, c’est un sélectionneur
qui est chargé de choisir dans la
cave les fromages conformes aux
attentes tres précises de ces clients.
1l a choisi de ne pas porter de pro-
tection respiratoire car il pense étre
peu exposé. Il manipule pourtant
des fromages en fin d’affinage et
passe un temps non négligeable
en cave pour effectuer sa sélection
d'un panel de fromages.

CONDITIONNEMENT

En fin d’affinage, les fromages se
présentent sous une forme circu-
laire de diametre d'environ 21 cm et
d'une masse d'environ 1,7 kg, confor-
mément au cahier des charges ré-
gissant I'appellation saint-nectaire
AOC. IIs partent alors a 'emballage,
qui est réalisé dans un local annexe.
Les fromages sont emballés ma-
nuellement dans du papier, sur cha-
cun est posé le logo de l'entreprise
indiquant quil s’agit d'un fromage
saint-nectaire fermier.

D'autres salariés sont également
amenés a passer en cave : deux
manutentionnaires et un employé
chargé de l'entretien de la cave et
du matériel de cave.

CAMPAGNE DE MESURE

DES CONCENTRATIONS

EN MOISISSURES DANS
LENTREPRISE

Léquipe du laboratoire de métro-
logie des aérosols de I'INRS a réa-
lisé une campagne de mesures

des concentrations en moisissures
dans l'air de la cave et sur d’autres
postes de travail, sur 3 jours consé-
cutifs.

Les prélevements ont été réalisés
pour les activités suivantes : lavage
a la main des fromages, frottage/
retournement des fromages, sélec-
tion des produits dans les caves
d’affinage, emballage des fromages
dans les deux ateliers d'emballage,
nettoyage des clayettes et du ma-
tériel dans la salle de lavage. Des
points de référence, cest-a-dire des
zones supposées non contaminées,
ont été choisis afin de servir de té-
moins pour l'interprétation des ré-
sultats. Le point de référence exté-
rieur était le parking des salariés et
le point de référence intérieur était
une salle de réunion de l'entreprise
située dans un batiment nette-
ment séparé de la cave. Au total,
plus de 50 prélevements d’air ont
¢té effectués pendant les 3 jours.
Les durées de prélevement ont été
comprises entre environ 2 h et 7 h.
Les moisissures étant majoritaires
dans les échantillons, la distribu-
tion granulomeétrique de 'aérosol
fongique émis a proximité de 'acti-
vité de frottage des fromages a été
mesurée par impaction en cascade.
La mesure des concentrations am-
biantes en moisissures cultivables
a été réalisée par des prélevements
a poste fixe (a hauteur des voies
respiratoires) dans toutes les zones
de travail. La mesure de l'exposi-
tion des salariés a été effectuée par
des prélevements individuels : les
salariés volontaires ont été équi-
pés d'une cassette de prélevement
reliée a une pompe et positionnée
dans le champ proche de la zone
respiratoire du salarié. Lavantage
des prélevements individuels est
dévaluer l'exposition du salarié,
en prenant en compte a la fois ses
déplacements dans les différentes
zones de travail et ses gestes pro-
fessionnels. Cette métrologie indi-

viduelle nécessite I'adhésion des
salariés puisque, outre les temps de
pose et de retrait, il peut exister une
sensation de géne aux mouvements
pour certains postes, I'ensemble de
I'équipement pesant environ 1 kilo-
gramme a porter 2 fois 4 heures
(600 g pour la pompe et 300 g pour
le harnais et la cassette

De nombreux détails techniques
complémentaires concernant ces
mesures sont donnés dans un pré-
cédent article [17].

PRELEVEMENTS A POSTE FIXE

Sur les 3 jours de prélevement, les
concentrations en moisissures culti-
vables mesurées a poste fixe, en
UFC (unité formant colonie), sont
toutes supérieures a 104 UFC.m3,
et atteignent 107 UFC.m? pres de
l'activité de frottage. Les niveaux de
concentrations dans les lieux de tra-
vail sont environ 100 a 10 ooo fois
plus élevés que les concentrations

Photo 1: Opérateur équipé d'une

cassette de prélévement reliée a
une pompe positionnée pres de la
zone respiratoire.

[ )
ANIS
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Mesure de I'exposition aux moisissures
et atteintes respiratoires
chez les affineurs de fromages

mesurées pour les points de réfé-
rence (figure 1).

Les mesures réalisées par préle-
vement individuel sur deux tech-
niciens de préléevement INRS qui

évoluaient dans la cave sans ma-
nipuler aucun fromage (figure 2),
confirment ces valeurs et montrent
la contamination importante de
l'air de la cave par des moisissures.

PRELEVEMENTS INDIVIDUELS

La majorité des concentrations me-
surées par prélevement individuel
sur les salariés dépasse 105 UFC.m3.
Les concentrations, mesurées sur

< Figure 1: Concentrations en moisissures cultivables mésophiles : résultats des prélévements a poste fixe
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< Figure 2 : Concentrations en moisissures cultivables mésophiles : résultats des prélévements individuels (seules les concentrations
aux points de référence ont été mesurées a poste fixe)

10*
= & Jour 1
Ei 1 m Jour X Hhu.m" -I.
5 & Jour 3
= Emballage a Teotag
% w clayettes ) n
= Salurtd proche . . - * =
g Embatage emballage =

Agent * & vage
E b :' 1:r = | [}
% - A . =
Cawve &
Cave -

£ Musritickses g u Agent NS

100 fromage Emballage
g Rfdrere W i &1]
E exléripun

wl| * =

. |
indhripure
1¥
52 N° 137 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL —MARS 2014



plusieurs heures de travail, at-
teignent 107 UFC.m?3 pour le sélec-
tionneur et le laveur 2, et 108 UFC.m3
pour les frotteurs (figure 2). Elles
sont de 10 a 100 000 fois plus éle-
vées que celles mesurées aux points
de référence et sont globalement
plus élevées que les concentrations
ambiantes mesurées a poste fixe.
Lexposition des salariés aux moi-
sissures varie selon la tache effec-
tuée. Ce sont les frotteurs de fro-
mage quisont les plus exposés avec
des concentrations supérieures a
10® UFC.m?3. Leur activité explique
grandement ce constat : ils ma-
nipulent et frottent de grandes
quantités de fromages. Un nuage
de particules émises dans l'air est
d’ailleurs visible & l'ceil nu juste
devant les opérateurs a hauteur
des voies respiratoires et la surface
extérieure de leurs masques respi-
ratoires est noire de moisissures.
Le sélectionneur est également
fortement exposé (concentrations
pouvant atteindre 6,8 x 107 UFC.m3).
Sa tache de travail consiste a passer
une grande partie de son temps en
cave. Il tourne-retourne et parfois
frotte la croite des fromages pour
sélectionner ceux qui sont visuelle-
ment conformes aux attentes des
clients. Ce résultat est intéressant
car, si les frotteurs sont conscients
d’étre fortement exposés (ce sont
les seuls a porter systématique-
ment un masque), ce n'est pas le cas
pour le sélectionneur qui n'a jamais
estimé utile d'en porter un.

Les autres activités exposantes
sont celles des laveurs de fromages,
puis celles des salariés de 'atelier
d'emballage et des salariés de la
salle de lavage (nettoyage du maté-
riel de cave).

Les valeurs plus faibles retrouvées
chez les laveurs de fromages par
rapport aux frotteurs s'expliquent
par le fait que les fromages lavés
sont plus jeunes et donc les moi-
sissures sont moins présentes, et

probablement aussi par le procédé
en lui-méme puisqu’'un procédé a
I'humide limite la mise en suspen-
sion des moisissures dans l'air.

Les préposés a l'emballage ne tra-
vaillent pas directement en cave,
mais ils manipulent des fromages
en fin d’affinage, et le dernier soin
peut remonter a plusieurs jours au-
paravant. Les moisissures ont donc
continué a se développer en surface
et se dispersent facilement dans
l'air lors de l'emballage du fromage
du fait des manipulations rapides
et des vibrations du plan de travail
sous leffet du poids du fromage
tombant sur le papier d'emballage.
Les moisissures retrouvées étaient
principalement de type Mucor et
Penicillium, deux especes connues
pour étre allergisantes. Les dia-
metres aérodynamiques des parti-
cules fongiques cultivables étaient
majoritairement compris entre 3 et

<+ Tableau II

> SYNTHESE (NON EXHAUSTIVE) DES PUBLICATIONS PRESENTANT DES
MESURES DE CONCENTRATIONS DANS LAIR DANS DES FROMAGERIES

Type - fromage (PaYS)

Chaumont et al., 2001 [18]

Emmental (France)

Mont d’Or (France)

Kure et al.,2008 [19]

De Santi et al., 2010 [20]
(italie)

Salustiano et al., 2003 [21]

Dahl et al., 1994 [22]

Antes et al., 1999 [23]

Comté (France)

Fromage a pate pressée non
cuite dans 6 fromageries
(Norvége et Suéede)

Fossa : pate pressée non cuite

Laiterie industrielle (Brésil)

Fromage non précisé
(Danemark)

Différentes variétés de fro-
mages dans 17 fromageries
(Autriche)

20 pm. Du fait de ces diametres, les
particules ont une grande proba-
bilité de pénétrer et de se déposer
dans les voies respiratoires hautes,
et pour celles inférieures a 5 pm,
d’atteindre le poumon profond.

INTERPRETATION

DES RESULTATS

Bien que l'activité de fabrication de
fromages soit ancestrale en France,
les niveaux d'exposition des sala-
riés et I'aérobiocontamination en
aérosols fongiques dans ces entre-
prises sont tres mal documentés.
Les valeurs de concentrations am-
biantes en moisissures cultivables
relevées dans la littérature (tableau
I1) sont inférieures a celles mesu-
rées pendant cette campagne de
mesures. Les résultats de la littéra-
ture ont exclusivement été obtenus
par des prélevements de courtes
durées, avec différents impacteurs

2,5 x 104 UFC.m?3

Anrs

Concentrations atmosphériques
en moisissures (espéces
dominantes quand précisées)

(Cladosporium herbarum, Aspergillus

versicolor, Scopulariopsis)

2x103UFC.m?3

(Penicillium commune, Penicillium
restrictum, Penicillium solitum)

4 x10* UFC.m3

(Penicillium commune, Mucor plombeus,
Cladosporium sphaerospermum)

2,7 x102 UFC.m3

Entre 5,3 et 7,5 x 102 UFC.m?3

(Penicillium spp : P. palitans, P.commune,
P. roqueforti, P. brevicompactum)

(Alternaria spp, Aspergillus spp,
Cladosporium spp, Penicillium spp)

Emballage : 6 x 103 UFC.m?3
(Penicillium camemberti var. candidum)

Entre 0,9 x 10° et 6,1 x 10 UFC.m?3

Production : < 8,4 x 103 UFC.m?3
Affinage : entre 5 x 10? et § x 103 UFC.m3,

jusqu’a 5 x104 UFC.m3 dans une fromagerie
(lors de la manipulation des fromages)
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mono-étage, ne permettant pas
la quantification des concentra-
tions élevées. La comparaison des
résultats de différentes campagnes
demeure souvent délicate car des
différences existent généralement
entre les méthodes et les durées
de prélevement ou les milieux de
culture utilisés pour l'analyse. La
contamination des atmospheéres de
travail dans ces entreprises semble
toutefois tres variable en fonction
du type de fromage affiné (frais, a
pate molle, & pate pressée cuite ou
non cuite, a pate persillée, de lait
de vache, de lait de brebis, de lait
de chevre...), des conditions et du
rythme de travail, ou de la saison,
par exemple. Les données publiées
relatives aux concentrations am-
biantes en moisissures dans l'air
étant peu nombreuses, la compa-
raison des valeurs de concentra-
tions obtenues lors de cette étude
avec d'autres de ce secteur pro-
fessionnel reste limitée. Ce travail
démontre néanmoins que les at-
mospheres de travail dans les caves
d’affinage de fromages peuvent
parfois étre trés contaminées par
les moisissures cultivables et que
les concentrations dans ce secteur
meériteraient d'étre plus largement
documentées.

Les principes d'échantillonnage
des aérosols biologiques sont les
meémes que pour les aérosols non
biologiques, mais a ces principes
s'ajoutent des contraintes spé-
cifiques liées a la manipulation
de matériel biologique, matériel
vivant donc sensible au stress du
prélévement et du transport [24]. A
ce titre, il est désormais admis dans
la littérature que les moisissures ne
sont pas ou peu sensibles au stress
induit par une collecte par filtra-
tion, méme pour des durées de pré-
levement de plusieurs heures, et
que la cassette fermeée constitue un
bon appareil pour réaliser le pré-
lévement. Labsence de méthode

standardisée au niveau internatio-
nal constitue un frein pour la com-
paraison des résultats de mesures
entre différentes études.

De plus, il n'existe a ce jour aucune
réglementation francaise ou étran-
gere sur les limites d'exposition
aux bioaérosols, ce qui complique
l'interprétation des résultats obte-
nus [25]. Seules existent des valeurs
guides affichées par certains orga-
nismes de prévention ou proposees
dans des travaux scientifiques. Ain-
si, pour les moisissures cultivables,
la Caisse nationale d’assurance
suisse en cas d’accidents (SUVA) re-
tient la valeur de 103 UFC.m? et les
organismes de prévention en Alle-
magne celle de 104 UFC.m3. Pour les
spores totales (cultivables ou non,
vivantes ou mortes), I'Institut de
recherche Robert-Sauvé en santé et
sécurité au travail (IRSST, Canada)
retient la valeur de 104 spores.m?3 @,
et le National Institute of Occupa-
tional Health (NIOH, Norvege) celle
de 105 spores.m?[17].

Les relations dose-effet entre I'ex-
position aux moisissures et les
effets sur la santé ne sont pas bien
connues, pas plus que l'existence
d'un seuil d’exposition sous lequel
il n'y aurait pas de risque. Toutes
les moisissures peuvent étre consi-
dérées comme pathogénes dans
certaines circonstances, puisqu'elles
peuvent toutes produire des aller-
génes potentiels (et des substances
irritantes ou inflammatoires). Les
concentrations en moisissures et
leur corrélation avec les niveaux
d’allergénes nécessaires pour cau-
ser une sensibilisation ou des symp-
tomes, demeurent inconnues [26].
De plus, les susceptibilités indivi-
duelles jouent également un role
important dans le développement
d'une maladie allergique [25, 26].
Certains auteurs avancent que les
pathologies liées a l'exposition aux
moisissures se manifestent typi-
quement pour des concentrations

(1) Les concentra-
tions en spores.m?
d’air sont légeére-
ment plus élevées
que celles rappor-
tées en UFC.m?
étant donné qu'en
plus de la fraction
viable ou cultivable,
la fraction non
viable est aussi
dénombrée; il est
estimé que

1 UFC.m? corres-
pond approximati-
vement da

10 spores.m?

atmosphériques supérieures a 10°
spores.m? (soit environ 105 UFC.m?3)
et, en 1994, une concentration mini-
mum de 10°® spores.m? (soit environ
107 UFC.m3) a été suggérée comme
seuil pour l'apparition de symp-
témes aigus [27]. En 2006, Eduard et
al. ont effectué une synthése biblio-
graphique de nombreux travaux, in-
cluant un grand nombre de secteurs
différents, et proposent une LOAEL
(Lowest observed adverse effect
level) a 105 spores.m? (soit environ
104 UFCm3), cest-a-dire le niveau
le plus bas pour lequel aucun effet
néfaste n'a été observé [28].

Ici, prés de 97 % des concentrations
mesurées par prélevement indivi-
duel dépassent 105 UFC.m3, ce qui
suggere que les niveaux de concen-
tration mesurés dans l'entreprise
peuvent constituer un risque pour
l'ensemble des travailleurs exposés.

RECUEIL DES DONNEES
MEDICALES DES SALARIES

DE LUENTREPRISE

Les données médicales des salariés
travaillant dans cette cave ont été
recueillies via les dossiers médi-
caux. Les items retenus ont porté
sur l'age, le sexe, les antécédents
notamment respiratoires, le statut
tabagique, le port ou non d'équipe-
ment de protection respiratoire, et
surtout les plaintes, notamment
respiratoires, spontanément décla-
rées lors des visites médicales.
Dans cette entreprise, 20 salariés
travaillent a la production du saint-
nectaire. Une des salariées a été a
l'origine de l'intervention. Il s’agit
d'une femme de 38 ans, qui travail-
lait au lavage et a I'emballage des
fromages depuis 2006. Deux ans
plus tard, elle commence a présen-
ter une dyspnée et une toux ryth-
meées par son travail en cave. Ces
symptoémes évoluent pendant plus
d’'un an, jusqu’a ce que son respon-
sable de cave s'inquiete et I'adresse
en consultation de médecine du
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travail. Ce n'est qu'en 2010 qu'un
lien est fait entre ses symptémes
et son exposition professionnelle,
et une déclaration de maladie pro-
fessionnelle lui aurait été proposée,
démarche que la patiente a refusée.
Depuis son reclassement au poste
de préparateur de commandes, elle
ne manifeste plus de géne respira-
toire.

Parmi les 19 autres salariés, 6 per-
sonnes ont exprimé des plaintes
spontanément lors de la visite
meédicale. Ces salariés étaient tous
a des postes exposés, cest-a-dire
travaillaient en cave. Quatre d’entre
eux étaient affectés au lavage ou au
frottage des fromages : il s'agissait
d'une toux dans 2 cas, d'une sensa-
tion d'oppression thoracique dans
1 cas, d'une géne respiratoire dans
1 cas. Le sélectionneur avait men-
tionné une rhinite chronique et une
«géne a la poussiere » et I'un des
manutentionnaires une irritation
oculaire lors du travail en cave.

Sur ces 6 plaintes, une notion de
rythmicité professionnelle était
retrouvée dans 4 cas.

Les résultats de cette exploration
des dossiers apparaissent en faveur
d'une relation entre symptémes
respiratoires et concentration en
moisissures au poste de travail.
Parmi ces 6 salariés, aucunn'a béné-
ficié d'examens complémentaires,
car les symptomes étaient proba-
blement peu génants et le lien po-
tentiel avec leur exposition profes-
sionnelle n’avait encore jamais été
soulevé.

Il n'y a pas eu de plainte chez les
ramasseurs de produits blancs,
chargés de se rendre chez les pro-
ducteurs locaux pour y chercher
les produits frais, non encore affi-
nés. Aucune plainte n'a été notée
non plus chez les préparateurs de
commandes qui n'ont de contact
qu’avec des fromages déja emballés
et en dehors de la cave, ce qui limite
leur exposition aux moisissures.

PATHOLOGIES
RESPIRATOIRES CHEZ LES
FROMAGERS-AFFINEURS :
ETAT DES LIEUX EN FRANCE
Cette étude suggérant qu'il existe
un risque pour les travailleurs en
cave d'affinage de fromages, une re-
cherche de données sur les troubles
respiratoires chez les fromagers-af-
fineurs a été effectuée au niveau na-
tional. Plusieurs sources de données
ont été recherchées.

CONSULTATIONS

DE PATHOLOGIE
PROFESSIONNELLE

Trois centres ont été contactés :
Grenoble, Besancon et Clermont-
Ferrand, régions connues pour leur
production fromagere importante.
Ces trois centres rapportent tres peu
de cas de problémes respiratoires
chez des fromagers-affineurs au sein
de leurs consultations. Clermont-
Ferrand signale 3 cas sur 12 ans ; a
Grenoble, 10 cas d’asthme et 3 cas de
maladies des fromagers ont été re-
censés en 27 ans [29]. A Besancon, le
seul cas date d'ily a plusieurs années.

RESEAU NATIONAL DE
VIGILANCE ET DE PREVENTION
DES PATHOLOGIES
PROFESSIONNELLES (RNV3P)
Une extraction de données a été de-
mandée au RNV3P pour la période
2001-2011 a la recherche de patholo-
gies respiratoires chez les employés
du secteur de la fromagerie. Sur les
critéres demandés, 5o dossiers ont
été sélectionnés dans un premier
temps. Les données de l'extraction
ont été explorées et seuls 26 cas
ont pu étre retenus. Tres peu de fro-
magers-affineurs sont adressés en
consultation de pathologie profes-
sionnelle pour des problémes respi-
ratoires suspectés d'étre en lien avec
leur travail.

STATISTIQUES DE LA CAISSE
NATIONALE D’ASSURANCE
MALADIE DES TRAVAILLEURS
SALARIES

Les données statistiques ont pu
étre explorées sur la période 2005-
2010. En moyenne, moins d'un cas
par an est reconnu au titre du ta-
bleaun’ 66 bis du régime général.
La seule région Franche-Comté
comptabilise 5 maladies profes-
sionnelles reconnues (tableaux
n° 66 et n° 66 bis) durant ces der-
nieéres années.

RESEAU DES REFERENTS
RISQUES BIOLOGIQUES

EN CARSAT

Leréseau des référents « risques bio-
logiques » des différentes CARSAT
de France a été sollicité sur ce sujet.
Seules, trois d’entre elles ont répon-
du. Aucun de ces référents n'avait
de cas a rapporter ni de remontée
d'information du terrain via leurs
collegues controleurs.

Auvu de ces résultats, des questions
se posent : ces pathologies sont-elles
sous-estimées ? Le risque est-il mé-
connu de la part des professionnels ?

PISTES DE PREVENTION

La prévention des allergies releve
en premier lieu d'une suppression
de l'exposition a l'allergene. Dans
le cas présent, la situation est com-
plexe. La présence des moisissures
est voulue, l'objectif étant de gar-
der une contamination aérienne
en microorganismes dans la cave
suffisante pour ensemencer facile-
ment les fromages frais et limiter
le risque de contamination par des
microorganismes indésirables en
provenance de l'extérieur.

PREVENTION ORGANI-
SATIONNELLE ET COLLECTIVE
Les décrets AOC n'exigeant pas que
les soins soient effectués manuel-

MARS 2014 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 137

55



VU DU TERRAIN

lement [16], certaines taches pour-
raient étre automatisées, ce qui
permettrait en outre de diminuer la
charge physique de travail. Lutilisa-
tion de systémes automatisés a déja
été initiée pour certains fromages
(comté, beaufort...), dans I'intention
premiére de limiter les contraintes
physiques des fromagers-affineurs :
des robots effectuent le retourne-
ment et le frottage des meules en
cave tout au long de I'affinage.
Actuellement, cette automatisation
n'est pas envisagée pour le saint-
nectaire, le choix dun affinage
entierement ou principalement
manuel étant valorisé comme une
image de qualité aupres des clients.
Dans les caves d'affinage traitant
des volumes importants, la durée
du séjour en cave peut atteindre
8 heures par jour, 5 jours par se-
maine. Les conditions sont pro-
bablement différentes dans des
caves de taille plus modeste, dans
lesquelles les employés sont plus
polyvalents et participent aux dif-
férentes phases de production, avec
une durée moindre de temps passé
en cave.

Dans cette entreprise, les concen-
trations en moisissures cultivables
aéroportées retrouvées au poste
d’emballage varient entre 105 et
10 UFC.m3. Pourtant, cette activité
n'est pas réalisée en cave mais dans
deux pieces annexes, ou les condi-
tions de température et d'hygrome-
trie ne sont pas celles requises pour
I'affinage. Ces valeurs peuvent s'ex-
pliquer du fait de la gestuelle ra-
pide des employés effectuant cette
tache ;les fromages n'ayant pas été
frottés depuis plusieurs jours, la
petite couche de moisissures for-
meée en surface est facilement mise
en suspension. Il est important de
noter que les concentrations indivi-
duelles étaient plus élevées dans la
piece la moins aérée que celles de
la piece plus grande et mieux ven-

tilée. Une ventilation efficace des
locaux est donc indispensable pour
diminuer l'exposition, notamment
aux postes d'emballage.

PREVENTION INDIVIDUELLE
Dans la cave, il n'est pas possible ac-
tuellement de diminuer les concen-
trations antigéniques. De ce fait, il
est nécessaire de recourir a des pro-
tections individuelles respiratoires.
Des masques FFP2 sont a la disposi-
tion de tous les salariés, mais seuls
les frotteurs de fromage les portent
systématiquement.

LIRSST [30] recommande d'utili-
ser 104 spores.m3d’air, soit environ
103 UFC.m3 comme niveau de base
servant a déterminer la nécessité
du port d'un appareil de protection
respiratoire. Des concentrations
en moisissures supérieures a 105
spores.m? (soit environ 104 UFC.m3)
nécessitent le port d'un masque de
type FFP2 (facteur de protection égal
a 10). Ici, tous les salariés travaillant
en cave sont donc concernés.
Au-dela de 107 spores.m? (ou environ
10° UFC.m?), un masque complet a
adduction d’air est préconisé ; ce
sont les concentrations auxquelles
sont exposés le sélectionneur, les
frotteurs et les laveurs de fromages,
voire les préposés a l'emballage.

PREVENTION MEDICALE

La mise en place des mesures de
prévention collective doit rester un
objectif & atteindre en priorité mais
la prévention médicale a ici toute sa
place. La surveillance médicale des
salariés doit s'intéresser particulie-
rement a la fonction respiratoire de
T'ensemble des travailleurs en cave,
en particulier a travers un interro-
gatoire systématique lors de toute
visite meédicale ou entretien infir-
mier, a la recherche des premiers
signes d'irritation nasale (sensation
de nez bouché, écoulement..) ou
bronchique (toux, essoufflement...).

Des explorations fonctionnelles res-
piratoires doivent étre réalisées a
I'embauche puis a intervalles régu-
liers afin de pouvoir intervenir pré-
cocement si nécessaire.

Les visites d'entreprise et les consul-
tations médicales ou l'entretien in-
firmier périodiques sont l'occasion
de renouveler I'information sur les
risques et de conseiller le port sys-
tématique d'une protection respira-
toire sur les postes les plus exposés.
Seule une information bien com-
prise peut faire espérer l'adhésion
a des mesures de prévention indivi-
duelle qui sont contraignantes.

CONCLUSION

Cette étude a objectivé des valeurs
particulierement élevées de concen-
trations en moisissures cultivables
dans l'air d'une cave d’affinage de
fromage a pate pressée non cuite et
a crotte fleurie. Le développement
de ces moisissures est désiré et fait
partie intégrante du processus de
fabrication de ces fromages.

Cette étude a permis d’attirer 'at-
tention sur des pathologies respira-
toires dorigine immunoallergique
qui ne sont peut-étre pas assez re-
liées avec l'exposition en milieu pro-
fessionnel. Dans un contexte d'affi-
nage de fromages a croute fleurie,
la prévention médicale se doit de
compléter la prévention organisa-
tionnelle et technique, collective et
individuelle, en recherchant systé-
matiquement les premiers signes
évocateurs d'une atteinte respira-
toire chez les travailleurs exposés.

1l serait intéressant d'effectuer des
enquétes dans d’autres caves d'affi-
nage puisque les agents biologiques
concernés et les conditions d'expo-
sition different selon le type de fro-
mage et les techniques d’affinage
mises en ceuvre.
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D
ANTIS

La reconstruction
professionnelle apres

un burnout

AUTEUR:

Pour continuer a s'intégrer
dans une vie professionnelle
et sociale, un cadre victime
de burnout (épuisement
professionnel) doit se
reconstruire. L'analyse
sociologique du parcours de
reconstruction post-burnout
permet de montrer que les
étapes traversées par les
victimes sont identiques.
Cette méme analyse met

en évidence les places
respectives de la centralité
et du sens du travail qui

ont un réle essentiel dans
I'identité professionnelle.
Cet article propose aux
médecins du travail et/ou aux
gestionnaires de ressources
humaines une grille de
questions a envisager avec la
victime pour l'accompagner
dans sa reconstruction et
permettre de retrouver son
identité professionnelle.

Stress / risque
psychosocial /

épuisement
professionnel

retour au travail /

S. Bataille, sociologue, consultante en Ressources humaines, Paris

e burnout (épuisement
professionnel) fait des ravages dans
les entreprises. 1l porte atteinte a
I'image de I'entreprise et met celle-
ci devant sa responsabilité face aux
risques qu'elle génere (psychoso-
ciaux, juridiques et financiers) avec
une obligation légale de résultat
treés contraignante en matiere de
santé et de sécurité au travail (art.
L 41211 du Code du travail). Le sala-
rié victime de burnout et les méde-
cins qui le suivent (équipe médicale
de santé au travail, psychiatre ou
généraliste) sont parfois démunis
lorsqu'il s’agit d'envisager et de pré-
parer le chemin du retour vers l'em-
ploi apres plusieurs semaines, voire
mois d’'absence. En effet, de nom-
breux salariés victimes de burnout
restent traumatisés par le travail et
se sentent angoissés a l'idée de re-
tourner au bureau. Le licenciement
du salarié pour inaptitude au travail
et son remplacement sont parfois
évoqués afin d'éviter la désorgani-
sation du service et pour maintenir
'activité. Mais remplacer une res-
source humaine ayant les compé-
tences par une autre n'est pas for-

TF 216

cément la seule solution car au
probleme humain s’ajoutent des
problemes économiques et de
recrutement pour l'entreprise. De
plus, phénomene de plus en plus
récurrent, les ressources épuisées
laissées surle bas-coté du chemin
de I'emploi ne réinvestissent plus
jamais de la méme facon leur
travail. Réfléchir a co-construire
des dispositifs de retour pour les
salariés post-burnout conjoin-
tement avec le responsable res-
sources humaines, le médecin du
travail, le psychiatre et le salarié
lui-méme n'est pas la solution
la plus facile, mais c'est celle qui
donne les meilleurs résultats
pour favoriser le retour au travail
et/ou le maintien au poste du
salarié.

Bien que la réglementation et les
pouvoirs publics insistent sur la
nécessité de sécuriser des par-
cours professionnels et d’antici-
per la seconde partie de carriere
dés 45 ans [1], un burnout peut
venir contrecarrer cette perspec-
tive, notamment chez les cadres.
Au-dela d'un simple probleme
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de génération, les victimes ont le
point commun de voir leur rap-
port au travail se modifier : I'équi-
libre ambition/moyen se détériore
et par conséquent, les trajectoires
bifurquent, se fissurent ou se dé-
chirent [2].

Pour étudier de facon plus pragma-
tique ce phénomeéne, une enquéte
sociologique rétrospective a été
organisée entre 2010 et 2012 a par-
tir de témoignages recueillis sur la
période allant de 2003 a 2010. Son
objectif était de cerner les condi-
tions de la reconstruction de l'iden-
tité professionnelle et de proposer
une démarche a destination des
meédecins du travail, de '¢quipe plu-
ridisciplinaire de santé au travail
et des personnels des ressources
humaines pour accompagner le
retour au travail de cadres victimes
de burnout. Cette enquéte a été faite
dans le cadre du master de « Mana-
gement travail et développement
social » a I'Université Paris Dau-
phine, en partenariat avec 'Agence
nationale pour I'amélioration des
conditions de travail (ANACT).

ENJEUX ET APPROCHE
SYSTEMIQUE

METHODOLOGIE

Lenquéte s’est faite en deux temps,
l'ensemble des entretiens étant
conduit par la méme personne,
sociologue, consultante expérimen-
tée en gestion et carriéres, interve-
nant en audit et conseil aupres de
cadres en poste et de départements
ressources humaines (RH) d’entre-
prises diverses. Dans un premier
temps, des entretiens semi-direc-
tifs ont été conduits aupres de 5o
personnes : médecins, psychiatres,
coachs, responsables de ressources
humaines, salariés... Le but était de
savoir si la reconstruction de l'iden-

tité professionnelle était ou non
possible apres un burnout.

Dans un second temps, ont été
interrogés des salariés victimes de
burnout. Chaque salarié¢ a bénéfi-
cié de 2 entretiens semi-directifs
de 2 heures chacun, séparés d'une
durée de 2 a 3 mois. Le choix des in-
terviewés s'est fait sur la base d'un
appel a témoins parmi la popula-
tion des cadres rencontrés par la
consultante. Les criteres d'accepta-
tion étaient les suivants :

o étre cadre,

® avoir subi un burnout au mini-
mum 3 a 5 ans avant l'enquéte,

o étre volontaire pour participer a
Tétude,

o relater son parcours post-burnout,
® exposer les impacts sur sa carriere
et sa vie personnelle,

o expliquer les changements d'orien-
tation professionnelle nécessaires.

Ainsi, 20 entretiens individuels
approfondis ont été réalisés

hommes et femmes, basés en Ile-
de-France, tous cadres, diplémés de
l'enseignement supérieur (bac+4/5),
qualifiés, compétents, reconnus et
appréciés par leur hiérarchie dans
leur domaine de compétences. Ils
exercaient dans des secteurs va-
riés (commerce, finance, juridique,
conseil, audit, formation, animation
de réseau, social, édition, culturel...)
et dans des entreprises de tailles dif-
férentes (TPE, PME et grandes entre-
prises). Celles-ci avaient toutes en
commun une organisation bureau-
cratique, avec une pyramide hiérar-
chique ou les ordres et les contre-
ordres s’annulaient sans possibilité
de discussion avec « les opérateurs »,
provoquant ainsi de nombreuses si-
tuations d'injonctions paradoxales
et de doubles contraintes organisa-
tionnelles [3]. La parole, si elle était
possible, se situait au seul niveau
de l'équipe ou d'un méme niveau
hiérarchique. Le vrai dialogue d'égal

a égal [4] n'était pas une pratique
dans les organisations de travail de
ces victimes.

CONDITIONS NECESSAIRES
POUR L'ETUDE

Pour recueillir les témoignages et
assurer la réussite de cette enquéte,
deux conditions ont été indispen-
sables : laisser une grande liberté
d’expression au salarié autour du
travail en dehors de celui-ci pen-
dant le temps de la reconstruction
et instaurer un espace de parole
indispensable au retour du sala-
rié dans son emploi. Cet espace de
parole, clé de voute de la compré-
hension des enjeux, doit étre neutre,
dédié au travail et centré sur celui-ci
pour favoriser une verbalisation de
l'expérience. Le cabinet du médecin
du travail, du psychologue ou autre
accompagnant-écoutant peut étre
cet espace neutre.

Quelle que soit la porte dentrée
pour aider la victime « a remonter
la pente », parler du travail est un
travail sur elle-méme et cet accom-
pagnement doit étre encadré par
des professionnels rigoureusement
formés a cette pratique.

Les informations les plus perti-
nentes a recueillir lors de ces entre-
tiens sont :les étapes de l'expérience
telle que celles-ci ont été vécues, des
phases d’alarmes non entendues, la
détermination de la cartographie
des risques, l'accompagnement du
salarié pour assumer ses actes et
les raisons de ses décisions dans ce
contexte difficile.

RESULTATS ET ANALYSE

TRAVAIL A UEPREUVE

DU LANGAGE

La démarche socio-dynamique uti-
lisée pour cette enquéte est basée
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sur les représentations de la recons-
truction a travers le temps, dans et
par le discours des salariés. Cette
approche sociolinguistique permet
d’appréhender la temporalité et le
changement vécu a travers la mise
en mots de l'activité professionnelle
(clinique de lactivité). Elle repré-
sente le double intérét dexpliquer
et de formaliser les pratiques pro-
fessionnelles construites au quoti-
dien [5], parfois de maniere automa-
tique et/ou non consciente [6] et la
représentation de la facon d’exister
en entreprise [7]. Lespace de l'entre-
tien est un « lieu de parole » que les
victimes du travail investissent na-
turellement pour y créer leur propre
espace de reconstruction [8].
Lobservation ethnologique est éga-
lement un outil utile pour observer
ce qui est produit par la parole : vigi-
lance autour de « ce qui se passe »
pendant « ce qui se dit ». Observer et
reformuler permet de comprendre
les victimes a travers leur complexi-
té langagiere. Leur identité expri-
meée a travers leur reconstruction
est une dynamique qui s'élabore et
senvisage a partir des représenta-
tions que les victimes ont de celle-ci.
Durant ce processus, la verbalisa-
tion et l'évocation résonnent avec
leur pratique professionnelle : les
victimes la décrivent, la formalisent
et la reconstruisent. Ces moments
sont les plus subtils (complexité
langagiere), les plus beaux (émo-
tions) et les plus riches (analyse de
contenu).

La facilité avec laquelle les cadres
ont témoigné permet démettre
I'hypothese que parler de ce qui
s'était produit était tout d'abord
I'occasion de parler de soi, de se
dévoiler en filigrane tout en béné-
ficiant d'une interface neutre et
auto-guidante. Assez rapidement, le
flot de paroles leur a semblé libéra-
teur. Ainsi, parler de soi a travers son
rapport au travail est un facteur de

changement personnel de sa vision
du travail en soi et par devers soL.

A partir des différentes interviews
réalisées, des styles de reconstruc-
tion professionnelle se mettent a
jour. Lidentité se décline dans la dy-
namique de ce que l'individu pense
connaitre de lui-méme (identité per-
sonnelle), des influences régulieres
qu’il recoit de son environnement
(identité sociale) et de ce qu'autrui
percoit de lui (identité attribuée). En
effet, il est difficile d’accepter que
la reconstruction ne releve que du
hasard et les récits motivationnels
des salariés permettent d’apprécier
ce qu'ils engagent d'un point de vue
personnel dans leur travail apres un
burnout.

Ainsi, les médecins du travail
peuvent chercher, a travers ces
entretiens biographiques, a repérer
les tensions dans les parcours pro-
fessionnels ayant une conséquence
dans la biographie personnelle.
Pour le médecin du travail, soigner
le travail passe par des compétences
d'observation, de recueil de données
issues de ces moments de narra-
tions biographiques liés a des évé-
nements faisant appel ala mémoire
individuelle et collective nécessaire
a une nouvelle forme de projection
sociale dans I'emploi.

FACTEURS

« SALUTOGENES »

La reconstruction post-burnout est
possible et l'enquéte réalisée a per-
mis de mettre a jour sa modélisa-
tion, en s’appuyant sur des concepts
pluridisciplinaires : le concept de la
résilience [9], celui de la psychody-
namique du travail et de corporéité
[10], celui d’identité narrative [11] et
des dynamiques narratives [12]. Les
dernieres recherches sur l'ethos®
personnel [13] et les travaux sur les
ruptures face a l'événement [14] ont
également ouvert les perspectives
pour cette enquéte.

1. L'ethos correspond
au sens et a l'impul-
sion nécessaires
pour atteindre
I'épanouissement
personnel.

Ainsi, les conditions de réussite du
post-burnout confirment les hypo-
théses du lien inextricable entre les
concepts de temps et d'espace qui
favorisent et consolident la recons-
truction de lidentité profession-
nelle et constituent ainsi les fac-
teurs « salutogenes » du travail pour
la personne en post-burnout [15,16].

MEMOIRE AUTOBIOGRAPHIQUE : UN
CHEMINEMENT PAR THEMES

Se remémorer le passé dans le cadre
de la reconstruction post-burnout
passe par des « flash bulb memo-
ries » [17] c'est-a-dire des souvenirs
de circonstances associés a des
conséquences plus ou moins graves
et qui suscitent une forte émo-
tion. Ces souvenirs font fonction-
ner l'événement comme un flash
conservant toutes les informations
sur les lieux, les personnes, l'état
émotionnel. Ainsi reconstituée
comme un catalogue de faits, cette
mémoire du souvenir est suscep-
tible d’affecter plusieurs activités
cognitives : la compréhension du
discours, l'apprentissage [18], la
résolution de probleme, la prise de
décision et la formation d’opinions.
Or, toutes ces facultés cognitives
sont requises pour la reconstruction
d'un avenir professionnel. Lenco-
dage du burnout s’associe donc a un
encodage personnel et la mémoire
du fait social s'inscrit aussi dans la
meémoire autobiographique qui pré-
sente une organisation temporelle
personnelle. Lanalyse du contenu
de ces récits a mis a jour une chro-
nologie-type de la reconstruction.
Les intervieweés ont tous abordé les
thémes de leur reconstruction avec
les mémes séquences sémantiques
et dans le méme ordre : theme
du combat, de I'arrét, du corps, du
temps, de l'espace, de l'identité, des
frontiéres et des limites & s'imposer,
de l'affirmation du soi profession-
nel. Par contre, une des difficultés
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meéthodologiques a été d'accepter
la distorsion de la grille d'entretien
selon leur rythme, selon des étapes
qui leur étaient propres. Respecter
leur « intime errance » était déja
participer a la réappropriation de
leur histoire et a leur reconstruction
professionnelle car biographique.

Seuls trois des huit themes seront
développés ici : ceux du temps, de
l'espace et de l'identité, car ils ont
la particularité d'étre transversaux
a tous les récits et chez tous les
participants. D’autre part, le theme
de l'identité professionnelle est ap-
paru spontanément dans tous les
récits des victimes alors qu'il n’avait
jamais été évoqué par les profes-
sionnels de la santé mentale au
travail lors de I'¢tude préalable. Cela
conforte I'hypothese du décalage
profond entre celui qui vit les choses
del'intérieur et celui qui questionne
et accompagne depuis l'extérieur.

LE TEMPS : SOURCE SALVATRICE

DE RECONSTRUCTION

Le temps intervient comme un fac-
teur majeur de la reconstruction et
le salarié se le réapproprie différem-
ment apres son burnout. Il s'engage
dans une nouvelle quéte de temps
« qualitatif » individuel, pendant que
le temps « quantitatif » collectif de
l'organisation qui ne cesse de courir
toujours plus vite ne I'intéresse plus.
Les représentations divergentes
entre ces deux types de temps font
part d'une double rupture tempo-
relle : le temps du salarié au regard
du temps de l'organisation.

Le temps évoque le changement par
la comparaison entre les anciennes
et les nouvelles conceptions de la
vie professionnelle et met a jour
les étapes de la reconstruction en
éclairant I'avant et I'apres. Le theme
transversal du temps se séquence
en 12 étapes représentées par des «
positions temporelles » qui suivent
3 grands jalons, le passé, le présent,
l'avenir :

® le temps du retrait marque histo-
riquement le burnout par l'arrét de
travail du médecin ;

o le temps de l'arrét marque le
début d'une réconciliation temps
quantitatif /temps qualitatif ;

o le temps du repos instaure le
temps de pause, le temps-calme, le
temps-suspendu... ;

o le temps du stockage correspond
a une période pendant laquelle la
personne décrit la facon dont elle
refait ses réserves d'énergie, de dé-
sir, de projet ;

® le temps de la réflexion se situe
avant l'action a venir et correspond
autemps de l'imaginaire, alasphere
desidées;

® le temps du désir correspond a
lenvie de (re)faire des activités :
frémissement d’actions, pistes et
hypotheses ;

® le temps du risque est le moment
de peser le pour et le contre : évalua-
tion des enjeux, des rapports entre
les désirs et leurs conséquences ;

® le temps de l'écologie recherche le
meilleur équilibre systémique avec
la prise en compte des équilibres
entre les désirs, les risques et leurs
bénéfices ;

o le temps de I'agir correspond au
processus de maturation de l'équi-
libre entre les désirs, les risques me-
surés et les bénéfices garantis ;

o le temps du pouvoir marque la
capacité d'agir sur et pour faire les
choses;

® le temps du vouloir-agir marque
la volonté d’action et l'envie d’at-
teindre un but ;

o le temps du pouvoir-agir est la
mise en mouvement orientée vers
un but.

Ces 12 positions temporelles s’en-
chainent de facon séquentielle mais
a des rythmes et des fréquences dif-
férents en fonction des personnes.
Par exemple, pour C, le temps du
stockage est ce moment qu'elle vit
quand elle évoque son besoin de

dormir et de cocooning pres de la
cheminée pendant toute la durée de
son arrét. Pour U, le temps de l'éco-
logie est traversé lorsqu'elle prend
la décision de travailler a temps
partiel pour garder un équilibre vie
professionnelle vie personnelle.
Pour E, le temps du vouloir-agir est
atteint quand il évoque ses projets
d’expositions et quand il réussit a
convaincre des méceénes d'investir
sur lui.

LESPACE PROTEGE : UN

PERIMETRE PROTECTEUR POUR

LA RECONSTRUCTION

Les personnes rencontrées dans
cette enquéte s’accordent toutes
pour dire qu’il est nécessaire de
s'éloigner de l'espace de travail le
temps de sa convalescence. Au
retour du salarié, un espace dédié
dans I'entreprise est également effi-
cace et protecteur lorsqu'il est orga-
nisé officiellement par l'entreprise,
accompagné et coordonné par des
spécialistes (médecin du travail..)
afin de faciliter la reprise de travail.
A ce stade, intervenir avec le prin-
cipe de la balance émotionnelle [19]
permet de prévenir le risque dépres-
sif en cours de transition sociale
grace aux thérapies de I'acceptation
et de l'engagement qui donnent de
bons résultats (ACT). Ces mobilisa-
tions dans la sphere privée et dans
l'organisation de travail participent
a la réappropriation du soi et a
I'équilibre physique et psychique.
Cet espace est caractérisé par 3 di-
mensions retrouvées a chaque fois :
l'espace qui répare (le « self care » et
le « repair »), celui qui protége (l'aire
et les repaires/repéres), celui qui ja-
lonne la reconstruction (les reperes,
les frontiéres).

Le self care et le repair sont des es-
paces hors du travail, qui orientent
vers « l'aire et le repaire/repere » au-
torisant le ressourcement dans un
espace personnel ou familial. Le sa-
larié épuisé y perd certes une forme
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delien social, mais peut, grace a cela,
prendre le recul indispensable pour
refaire ses réserves, voir sa situation
d'un autre angle et créer un autre
lien sans connexion avec le travail.
La reconstruction commence dans
un espace protecteur, clos, délimité,
pouvant servir de repaire et qui peut
étre aussi un lieu de rencontre pour
retisser doucement des liens de so-
ciabilité a son rythme. Dans ces es-
paces de réparation et de protection,
les notions de calme, de détente, de
jeu sont présentes.

« Les reperes, les frontiéres » sont
construits sur un processus fait de ja-
lons ayant une double fonction : bali-
ser le chemin de la reconstruction
et démontrer le chemin parcouru
jusque-la. IIs indiquent la direction
du chemin a suivre et soutiennent
leffort sur le long terme. Selon les
personnes, les jalons peuvent étre
soit d'ordre factuels et rationnels,
soit subjectifs et symboliques. Les re-
peres peuvent aussi étre des endroits
traversés ou des sas bien délimités
(la maison, le bureay, les transports,
les gares, les stations..) ou la per-

sonne décompresse.
L'ame de
LESPALCE
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Le theme de l'espace se séquence
ainsien g étapes:

lieu du soin : espace protecteur et
lieu institutionnel tel que I'hopital
ou le cabinet du médecin ;

espace de convalescence : espace
privé, intime, en dehors de la sphére
sociale, en passivité face a la recons-
truction ;

aire de repos : espace public, réin-
troduction du social, convalescence
avec interactions sociales ;

repaire/repere : endroit réservé,
connu, reconnu, apprécié contenant
une partie du cceur de l'identité ;

aire de réflexion : espace mar-
quant une étape ou la personne
se pose pour réfléchir a ce qui lui
semble essentiel. Elle peut étre réa-
lisée dans le cabinet d'un consul-
tant-coach-thérapeute ou dans le
cadre de groupes déchanges et de
rencontres;

aire de projection : endroit ou le
symbolique (idées) précede le ra-
tionnel (pragmatique de l'action).
C'est 'endroit ou la personne se pro-
jette dans un futur proche ;

aire d'intégration : endroit ou
s'imbriquent les idées, les actions et
leurs combinatoires ;

[
b~

L
i —~
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L

aire de « jeu » :lieu ou la personne
commence a prendre plaisir a agir,a
inventer, a innover ;

ére du « Je » : espace-temps ou la
personne s'exprime comme sujet et
manifeste la renaissance de l'iden-
tité professionnelle.
Ces 9 espaces se développent de
facon linéaire d’apres les analyses
de contenus, mais avec des retours
arriere parfois nécessaires pour
consolider les étapes de la recons-
truction en fonction du vécu des
salariés. Par exemple, pour J, I'aire de
repos est le lieu dans la dimension
sociale qu’elle installe pour profiter
de sa famille, ses neveux et niéces et
qui va selon elle, la ressourcer (stoc-
kage). Pour F, le repaire/repére est
cet endroit ou il sait que ses talents
(artistique, culinaire et culturel) vont
étre appréciés. Pour C, l'aire d'inté-
gration est celle quelle assimile avec
une nouvelle forme d’emploi (temps
partiel ou télétravail par exemple).
A partir des axes du temps et de l'es-
pace, des croisements permettent
de matérialiser les étapes par les-
quelles l'identité professionnelle se
« tricote » doucement a travers le
temps

Figurei:La
reconstruction
f f comme enjeu
L spatio-
temporel :

s le maillage

possible d'un

retour en
entreprise,
d'apres [16]
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ETAPES DE LA
RECONSTRUCTION
DE LUIDENTITE
PROFESSIONNELLE

MAILLAGE ENTRE ESPACE PROTEC-
TEUR ET TEMPS QUALITATIF

L'axe de l'espace est ascensionnel,
comme un alignement de lieux a
traverser par la personne pour ga-
gner en hauteur de vue, afin d'or-
ganiser le renouveau de sa vision
du travail et des conditions dans
lesquelles elle envisage désormais
de l'exercer. Cet axe évoque les
notions de détachement et d’'inté-
grité physique et psychologique.
Laxe du temps se gradue comme
une succession d'opportunités de
reconstruction qu'il faut respecter
au risque de braler les étapes et
de provoquer une rechute doulou-
reuse a mi parcours.

Devant les efforts quexige la
reconstruction dans l'espace et
dans la durée, les interviewés ter-
minent toujours les entretiens
par le théme de la fragilité de leur
identité professionnelle. La crainte
que leurs efforts ne soient réduits
a néant par un nouvel événement
est quelque chose qu’ils gardent
tous en téte. Cependant, la fonc-
tion de ce souvenir est nécessaire :
protéger et alerter pour eux, mais
aussi pour le collectif de travail,
« on est plusieurs a avoir vécu ¢a
dans nos expériences précédentes,
et on n'en parle jamais, ..mais on
se reconnait entre nous et on agit si
on percoit quelque chose...» (E).

RECONSTRUIRE L'IDENTITE ET
ATTEINDRE LE SEUIL DE 'ETHOS AU
TRAVAIL

Le croisement des 2 axes du temps
et de lespace permet de situer
le salarié dans sa reconstruction
identitaire. Le médecin du travail
peut I’ amener a se rendre compte
des périodes décrites comme as-

cendantes, d'autres stagnantes.
Certaines personnes peuvent vivre
et rester bloquées sur des paliers
plusieurs mois, voire plusieurs an-
nées. Néanmoins, une issue favo-
rable est possible en visant comme
objectif de reconstruction une fron-
tiere particuliere qui marque la fin
de la dynamique de reconstruction
et l'atteinte d'une identité profes-
sionnelle de nouveau en flow? et en
bonne santé.

Cetéquilibrerepose suruntriptyque
conditionnel (émotion, motivation,
ambition), un duo de compétences
(jouer, oser) et un duo d’aptitudes
(étre soi et y trouver un plaisir dans
I'exercice). Clest I'atteinte du « seuil
de lethos » [16] ou « seuil d’épa-
nouissement ». Ce seuil est le plus
difficile a atteindre, a dépasser et a
conserver pour éprouver du plaisir
au travail et rester performant. Ga-
rantir les conditions de son atteinte
est une responsabilité tripartite :
meédecin du travail, salarié et RH.

Il ne faut pas confondre l'éthique
(la morale) qui sert a évaluer, juger,
délimiter les frontieres du bien et
du mal et l'ethos (les valeurs) qui
donne le sens, impulse la direction.
Ces deux notions servent a rendre
compte des finalités dominantes
du travail, de type expérientiel
(le Vécu, I'Etre et le Faire) et de
type instrumental (I'Economique,
I'Avoir, le Paraitre) [13]. Elles visua-
lisent le positionnement de la cen-
tralité du travail qui est ensuite
modifiée selon 3 criteres : 1a socia-
bilité,1e sentiment d'utilité enversla
société, le besoin de reconnaissance
ou de prestige.

Dans les épisodes de burnout, c'est
l'ethos qui souffre et I'¢thique qui
finit par trancher. Dans les épi-
sodes de reconstruction (post-bur-
nout), il semblerait que ce soit I'in-
verse qui se produise, c'est '¢thique
qui souffre et I'ethos qui rebranche
le systeme pour repartir et offre

2. le flow correspond
a un état de bien-
étre et d'inspiration
dans l'activité
réalisée.

I'énergie d'un nouveau départ.
Durant cette inversion, la centra-
lité du travail a été questionnée.
Par exemple, les 3/4 des femmes
cadres (avec ou sans enfant) ont
pensé au temps partiel et n'inves-
tissent plus le travail de la méme
facon qu'avant. La centralité du
travail dans leur vie s’est donc bien
déplacée.

Accompagner la personne avec
cette dynamique de questionne-
ment permet au médecin du tra-
vail de sécuriser la reconstruction.
Par exemple, C. (5 ans aprés son
burnout) savoure son ascension
au-dela du «seuil de 'ethos» pro-
fessionnel quand elle dit qu'elle se
« réalise » dans son job actuel. Elle
considere son travail comme une

aire de jeu [espace échelle 8] dans
laquelle elle peut s’exprimer, elle

veut agir [temps échelle 11] et elle
a la compétence et le pouvoir-agir

[temps échelle 12] : « Aujourd’hui,
je me sens bien dans mon nou-
veau job, je m’‘amuse méme [temps
échelle 8] | C'est facile apres ce que
Jj'ai fait... 'ai profité d'une réorgani-
sation [espace échelle 5] pour me
repositionner [espace échelle 7 et
8] et je me sens vraiment bien la
ot je suis... [espace échelle 9]. En re-
gardant derriére, je suis assez fiére
de moij, ... de ce que j'ai réussi a re-
monter la pente. Je vois les autres se
poser beaucoup de questions main-
tenant, ... moi je ne m'en pose plus,
Jj'ai retrouvé un équilibre » [espace
échelle 9- ére du je].

CARTOGRAPHIE
SEQUENTIELLE DES ETAPES
DE LA RECONSTRUCTION
La figure 2 modélisée a partir des
résultats de l'enquéte, permet de
positionner le salarié dans son
propre processus personnel. Celui-
ci démontre que le burnout ne se
déclenche pas a un instant ¢, mais
qu'il s’agit bien d'une dynamique
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Figure 2 : Espace social-espace intime : la co-construction, d'apres [16]
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de décrochage et de réorganisation
avec une nouvelle combinaison du
parcours du salarié. Celle-ci se fait
le long de 2 grands principes illus-
trés par la métaphore de l'iceberg :
® 1/3 émergé dans lequel le sala-
rié semble donner le change dans
son espace social ou professionnel.
C'est a ce niveau que va survenir la
premiere rupture, ou temps de la
faille, qui correspond aux phases
d’alarme et annonce un burnout
imminent avec les premiers symp-
toémes liés a la surcharge de tra-
vail et au stress. Pour le médecin
du travail et les RH de proximité,
ce temps est potentiellement vi-
sible, a condition bien str que le
salarié les alerte ou en fasse état
a son manager de proximité ou

ESFACE INTIME

¢ Pl DBbne e caimd. st v

a ses collegues. Mais a ce stade, il
existe souvent un fond de déni de
l'organisation : « tout le monde est
stressé, la période est difficile mais
on s’accroche | ». Le décrochage est
alors plus au moins long et brutal.
La fin de ce temps de faille se solde
par un arrét de jeu net et officiel
(arrét maladie, accident du travail,
démission, rupture, prise d’acte ou
abandon de poste). C'est dans cette
partie que le médecin va pouvoir
explorer les contraintes de l'espace
social que la victime porte lourde-
ment : un métier, une fonction, des
codes professionnels spécifiques
a son secteur d’activité, une repré-
sentation publique a tenir (face
aux clients, aux fournisseurs, aux
concurrents, aux collegues, aux
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managers...), une position sociale et
les attendus en termes de résultats
ou d'objectifs.

® 2/3 immergés dans lesquels est
contenue la souffrance invisible
exprimée dans lespace intime a
I'abri des contraintes sociales. Ces
2/3 correspondent a l'intime (la libi-
do, le doute, la foi, la peur), le privé
(la famille, les parents, les enfants),
la valeur de soi (étre un bon pere,
une bonne mere, mari/femme
présent(e), ami(e) fidéle..), la mis-
sion de vie (étre utile, reconnu(e),
aimé(e)...), mais aussi a la fatigue, les
émotions (la colére, la peine, 'espoir,
la crainte) ou les doutes personnels
quant au professionnel (mon mé-
tier vaut-il ma peine ? suis-je com-
pétent ?). Dans cet espace, aucun ju-
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gement autre que celui de « soi sur
soi » n'exerce son autorité. A cette
face cachée de l'iceberg, trés peu ont
acces : les soignants, la famille, les
amis sinceres. Légalement l'entre-
prise n'y acceéde pas, d'ou la difficul-
té pour les RH de comprendre ce qui
s'est passé pour leur salarié avant
d’étre victime de burnout.

C'est a ce niveau que le temps de la
reconstruction prend racine et sé-
quence les étapes jusqu’au retour
dans l'entreprise. A ce stade, cest
l'entourage proche (la famille, les
amis) qui prend le relais du ques-
tionnement et exprime son incom-
préhension devant une rupture
violente ou un arrét maladie pro-
longé : « Mais pourquoi n’as-tu rien
dit ? Pourquoi n'en parles-tu pas a
ton manager, aux RH, au médecin
du travail ? ». Cette période est aussi
celle ou il faut jongler avecles diffé-
rentes démarches administratives
mais également ou la fatigue se
dévoile de plus en plus. Des mani-
festations somatiques peuvent se
révéler :le corps tente de se reposer,
mais les tensions baissent et font
ressentir toutes les douleurs que
I'adrénaline faisait taire en phase
d’alerte pour aider le salarié a tenir.
C'est 'étape de tous les possibles,
de tous les affolements et incom-
préhensions alors que la victime
n’'aspire qu'au repos, qu'a une mise
a l'écart, qu’a la fin de cette souf-
france engrammeée en lui.

Le risque de rechute se trouve a la
frontiere de ces deux espaces.

EMERGENCE DE
NOUVEAUX SCENARIOS
DE CARRIERES

Les résultats de l'enquéte ont fait
ressortir des typologies communes
de reconstruction qui sont les pro-
fils types de salariés que l'on voit
revenir dans les entreprises et que
les professionnels accompagnants
doivent savoir diagnostiquer. Ils
ont été mis en évidence en croisant

les themes évoqués sur 4 grilles de
lecture :

o celle durapport au temps. Il s'agit
du récit des interviewés rassem-
blant les éléments évoquant la
période passée avant leur burnout,
ceux évoquant le présent comme
élément de recentrage sur l'essen-
tiel, et ceux évoquant le futur qui
mettent en relief I'avenir ;

o celle du rapport a lespace. 1l
s'agit des éléments concernant les
endroits cités comme protecteurs
et les trajectoires professionnelles
souhaitées pour vérifier si celles-ci
pouvaient étre entachées ou non
par un épisode d'épuisement pro-
fessionnel vécu ;

o celle du rapport au travail. Lex-
ploration de cet axe apporte des
informations sur lidentité pro-
fessionnelle avec des éléments
concernant l'entreprise pour mesu-
rer le degré d'appartenance a celle-
ci, ceux relatifs aux missions pour
chercherle sens de I'activité et ceux
sur les qualifications, pour aborder
les compétences ;

o celle du rapport aux autres. Lex-
ploration de cet axe apporte des
éléments de réponse sur le réle
du collectif et des conditions du
travail. Elle rassemble les infor-
mations concernant la hiérarchie
pour comprendre leurs représen-
tations du pouvoir, le collectif de
travail pour comprendre comment
les témoins réussissaient leur réin-
tégration dans le groupe de pairs
et le social et le familial pour com-
prendre comment ils parvenaient
a protéger leur univers privé de
leur univers professionnel et com-
ment celui-ci participe éventuelle-
ment ala reconstruction.

A travers le croisement de ces 4
grilles ressortent les idéaux-types
suivants [15,16] :

© « Les Artistes... incompris » ;

o « Les Ambitieux... désenchantés » ;
® « Les Aveuglés du travail.. des
funambules en équilibre précaire ».

Pour les deux premiers idéaux-
types, l'expérience du burnout a
fortement déplacé la centralité du
travail. Les « Artistes... incompris »
refusent désormais d'étre définis
par la sphere professionnelle a la-
quelle ils appartenaient et la fina-
lité économique n’a plus l'impor-
tance qu'elle avait a leurs yeux. Les
« Ambitieux... désenchantés » ont
abandonné une partie de leur iden-
tité professionnelle au profit d'une
revalorisation de leur sphere pri-
vée. Le travail n'est plus le lieu prin-
cipal de construction identitaire, il
reste important a leurs yeux mais
contribue juste a leur équilibre. En
ce qui concerne les « Aveuglés du
travail.. des funambules en équi-
libres précaire », leur centralité du
travail reste forte aussi bien d'un
point du vue économique que per-
sonnel et la frontiere entre le temps
de la faille et celui de la reconstruc-
tion reste présente et dangereuse
(risque fort de rechute).

Le vécu du burnout et les étapes de
la reconstruction confirment I'hy-
pothese, déja avancée par Amherd
[20] ou Buckingham [21] que la
finalité du travail (lintrinséque)
est plus importante que la centra-
lité du travail (le contextuel), car elle
semble plus structurante pour la
reconstruction de l'identité profes-
sionnelle. En effet, les éléments de
motivation intrinseque (le sens, la
vocation, les valeurs, le sentiment
d'utilité sociale...) s'inscrivent plus
durablement dans le temps que
les éléments de motivation extrin-
séque (le salaire, 'avantage maté-
riel, la prime...).

CONDUITES ET PRATIQUES A
TENIR POUR LES MEDECINS
DU TRAVAIL OU LES RH

A partir de ces résultats, ont été for-
malisés des « modes opératoires »
pouvant servir de trames aux méde-
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cins du travail, a I'équipe médicale
de santé au travail, ou aux chargés
de ressources humaines lors de l'ac-
compagnement des salariés pen-
dant la période de reconstruction et
de réintégration professionnelle.

SOIGNER LES MAUX

DU TRAVAIL ENSEMBLE
Deux notions d’importance sont
a appréhender pour accompagner
le salarié dans sa reconstruction
au travail.

DOUBLE CONTRAINTE DE LA
RECONSTRUCTION : UN NOUVEAU
RISQUE PSYCHOSOCIAL

De retour en entreprise, le salarié
en reconstruction identitaire et
face & ses nouveaux enjeux (« oser
dire non ») risque de se trouver en
situation d’acceptations subies face
a lensemble des taches requises
par son poste de travail. En effet,
par dépit ou par crainte de ne plus
étre acceptée apres son arrét mala-
die, 'ancienne victime se remet
spontanément une pression face
aux demandes formulées par sa
hiérarchie alors qu'elle ne veut plus
les subir « bon, ok je vais le faire... »
souvent suivi dun « mais » en sour-
dine. Bien que l'implicite de son ex-
pression linguistique reste inchan-
gée (« non, je ne peux pas le faire »)
et qu'elle exprime clairement une
« volonté nouvelle en mal d'affir-
mation », celle-ci est percue parfois
malheureusement comme un aveu
d’« incapacité atenirouareprendre
son poste de travail ». Le vécu anté-
rieur du burnout par la victime est
ainsi entaché par la perversité de
cette double contrainte qui l'incite
sournoisement a « faire » et a « sur-
tout ne pas faire ». Cette injonction
paradoxale compromet sa santé
mentale alors que le salarié vient
juste de rentrer. Ce cercle vicieux ex-
plique bien pour partie la difficulté
que le salarié rencontrera dans son
processus de reconstruction au tra-

vail. Le médecin du travail, en ayant
compris cette situation, peut alors
se faire le porte-parole du salarié
face aux RH et aux managers et ai-
der le salari¢ a reprendre une place
nouvelle dans lentreprise. Cette
posture est essentielle a la recons-
truction du salarié et nécessite une
formation a la conduite d’entretien
tripartite.

COUT ET FIN DE LA PLAINTE

La plainte est une forme de com-
pensation du fait de ne pas vou-
loir encore du changement. Ce qui
signifie que « tant que la souffrance
n‘a pas atteint son seuil insuppor-
table, le cotut du changement est
supérieur a la dépense occasionnée
par le mal » [22]. Considérée comme
une action volontaire, 'arrét de la
plainte dévoile une autre fonction
de celle-ci : attendre. Lattente rend
possible l'acces et la mobilisation
des ressources internes et crée un
état de disponibilité et de souplesse
al'égard des choses. Dans certaines
situations, la plainte préserve de
I'attente mais entrave le change-
ment désiré. Changer, cest aussi
perdre la maitrise sans aucune ga-
rantie de la stabilité des nouveaux
repéres. « Accepter le changement,
c’est accepter qu'il soit permanent,
que plus rien ne soit figé » [22]. Ac-
cepter de changer de poste, c’est
donc se laisser accompagner dans
une mobilité professionnelle sans
relache jusqu’a la fin de sa carriere.

CERNER LES QUESTIONS
CLES POUR ACCOMPAGNER
LE SALARIE DANS SA
RECONSTRUCTION

Les questions a poser sont regrou-
pées en différentes étapes et s'ap-
puient sur la figure 2. Elles consti-
tuent un outil d'investigation
simple pour le médecin du travail
et son équipe pluridisciplinaire ou
les RH dans leur souci de réintégra-
tion du salarie.

TEMPS DE LA FAILLE : LE DECROCHAGE
Depuis combien de temps esti-
mez-vous devoir supporter une
surcharge de travail ? (quantifier)
Combien d’heures travaillez-vous
par jour / par semaine ? (mesurer)
Que faites-vous pour alerter de
votre situation dans votre entre-
prise ? (vérifier sileviers d’actions)
Qu'’attendez-vous de moi ? (faire
préciser, responsabiliser, autoriser)
Quand souhaitez-vous refaire le
point avec moi ? (surveiller, sensi-
biliser)
Ainsi démarre le temps du retrait, 1
aire de repos pour l'épuisé du travail.

TEMPS DU RETRAIT : LA FELURE

Comment se passe votre arrét ?
(repérer les symptomes)

Comment vivez-vousla situation ?
(repérer la souffrance invisible)
A ce stade, seul le retrait de l'entre-
prise peut permettre a la victime
de récupérer un peu d'énergie
avant de retourner au travail. Si ce
retour n'est pas possible, la prolon-
gation de l'arrét est alors proposée
pour aider a traverser le temps du
restockage.

TEMPS DU RESTOCKAGE : LA
CONVALESCENCE

Quelles sont les activités que
vous pouvez faire en ce moment ?
(explorer les ressources)

De quoi avez-vous besoin pour
lI'instant ? (explorer si besoins psy-
chologiques ou médicamenteux)

Que fait-on ? (tester le niveau

anxiogene de l'éventuelle reprise
du travail)
Ce stade peut prendre un temps
variable d'une personne a l'autre
compte tenu du vécu du trauma-
tisme en amont et de I'épuisement
de la personne. Si la phase de retrait
et de restockage de ses ressources
personnelles suffit, alors le médecin
du travail peut tenter l'exploration
du temps de la réflexion avec les
responsables de carrieres.

[ )
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TEMPS DU « PENSER » : LA REFLEXION
o Comment envisagez-vous la re-
prise de votre travail ? (tester le pro-
jet professionnel)

® Qu'aimeriez-vous échanger avec
les RH concernant votre retour ?
(impliquer, impulser)

® Avez-vous envisagé de faire un
point sur votre carriére ? (inviter au
bilan de compétences)

A ce stade, toutes les questions
sont bonnes a poser pour tenter
la remise en marche des réflexes
professionnels. Le but est d'impul-
ser doucement une dynamique de
reprise sans enjeu, ni contrainte,
mais en tenant compte des intéréts,
ressources et motivations de la per-
sonne. Si tel n'est pas le cas, cette
période doit étre prolongée le temps
de la gestation de l'envie. Le but de
cette étape est de mettre le salarié
en posture dynamique de retour a
l'emploi et de I'aider a renforcer son
« agir-personnel ».

TEMPS DE « L'AGIR PERSONNEL » :
LE DESIRABLE

® Qu'avez-vous envie de faire de
cet épisode de burnout ? (ancrer
les décisions)

® Que décidez-vous pour la suite ?
(aider a délimiter la frontiere vie
personnelle/vie professionnelle)

® Quelles sont les pistes qui res-
sortent de votre bilan de compé-
tences ? (projeter, soutenir, vérifier)
Le temps de l'agir personnel pré-
céde la reprise du travail ou la che-
vauche partiellement. Cette période
peut-étre trés fructueuse si les RH
et les médecins du travail ceuvrent
ensemble : clest le moment d’étu-
dier les conditions de reprise et de
réussite pour l'ensemble des acteurs
CONCernes.

RISQUES DE RECHUTE : ’ECOLOGIE
PERSONNELLE

o Comment se passe votre retour
dans l'entreprise ? (enquéter, véri-
fier)

® Comment imaginez-vous la re-
prise progressive de vos activités ?
(responsabiliser et poser les limites)
® De quoi avez-vous temporaire-
ment besoin ? (écouter, diagnosti-
quer, repérer les attentes)

@ Souhaitez-vous poser des pro-
chains points d'étapes avec nous ?
(prévenir, proposer, soutenir, res-
ponsabiliser)

Le retour du salarié présente des
risques de rechute éventuelle :
en effet, celui-ci revient dans un
contexte organisationnel qui a
changé et le regard qu'on porte sur
lui a également évolué. La période
de transition entre l'espace privé
et le retour dans l'espace profes-
sionnel est complexe et risquée.
Cette période de transition est une
période de désir que le salarié s’au-
torise dans un espace de protection
qui n'est que transitoire et amene
vers le terrain de l'action et du «
pouvoir-faire ».

TEMPS DE « LAGIR-ORGANISA-
TIONNEL » : LE VOULOIR

@ Comment se passe 'organisation
de votre retour ? (s'assurer, s'inquié-
ter, prendre soin)

® Quels points souhaitez-vous abor-
der a propos de cette organisation ?
(réajuster, valider, acter)

@ De quoi avez-vous besoin pour
poursuivre ? (réévaluer le dispositif,
repérer d'autres attentes)

Ce temps abrite les inquiétudes
pour l'ensemble des acteurs concer-
nés : le salarié a-t-il été entendu
dans les phases précédentes ? Le
médecin du travail est-il assuré
que son patient retourne au travail
dans de bonnes conditions pour sa
santé ? Le responsable RH trouvera-
t-il une solution d’aménagement
du poste ou un autre type de poste
pour ce salarié sans le stigmatiser ?
Les questionnements collaboratifs
autour du désir du salarié, du vou-
loir-réussir-ensemble  permettent
de poser les derniers jalons de la

reconstruction : celle du pouvoir de
la rendre opérationnelle et réussie.

TEMPS DE « UINTEGRATION »

Les points clés a préserver sont :

® un suivi hebdomadaire ou men-
suel en comité (avec médecin, RH,
salarié, manager) ;

® un échange de pratiques par
fonction (entre médecin, RH, sala-
rié et manager) ;

@ une prise en compte individuelle
des responsabilités de chacun
dans la réussite de ce dispositif ;

@ un rapport dans lequel inscrire
les bonnes pratiques afin de capi-
taliser pour la suite et prendre en
charge d’autres cas de reconstruc-
tion;

@ un accompagnement a la prise
de fonction des le retour au travail.
Ce dernier temps scelle le pacte de
la reconstruction. Pour maintenir
et garantir les résultats sur le long
terme, un suivi régulier est indis-
pensable pendant les premieres
semaines et/ou premiers mois de
la reprise. Un coaching ou une thé-
rapie cognitive et comportemen-
tale peut étre une bonne solution
pour repasser le relais au salarié
en termes de prévention pour lui-
méme, tandis que l'entreprise aura
a faire en parallele 'audit de son
organisation du travail afin d'éviter
les mémes dysfonctionnements.

TROUVER DES SOLUTIONS
POUR L'APRES BURNOUT
PREVENIR LES FAILLES

Que reste-t-il donc a effectuer pour
consolider la structure et les étapes
delareconstruction afin de générer
une nouvelle identité profession-
nelle solide malgré les cicatrices
laissées par le burnout ?

Le temps de la reconstruction est
un cheminement lent et continu
qui s'étale dans des espaces et des
périodes plus ou moins longs. Il est
trés clair pour les cadres interviewés
quil y a désormais une empreinte
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indélébile dans leur carriere. Ce
temps se doit d'étre étayé par de
la réflexion, de la discussion, bref
d’étre soutenu par un acte social,
manageérial et responsable.
Ainsipeuvent se dessiner les étapes
de la reconstruction a travers les-
quelles I'identité professionnelle se
renforce. Cette consolidation doit
idéalement étre accompagnée en
entreprise dans un processus de
continuité et d’amélioration conti-
nue afin d'ceuvrer dans le sens de
la sécurisation des parcours profes-
sionnels.

De plus,l'entreprise doit se question-
ner sur les raisons d'ordre organisa-
tionnel, managérial qui auraient pu
étre la cause de cette destruction,
afin d'éviter de reproduire chez le
méme cadre, ou chez dautres, le
méme phénomene dépuisement.
Pour protéger le collectif de travail, il
convient alors de réfléchir a 3 sujets:
le souhait (désir & soutenir par des
moyens) ; le projet (préfiguration
d'un objectif et des moyens) ; le plan
(enchainements successifs de pro-
jets coordonnés) [13].

Lenjeu pour le management des
RH de demain est de bien prendre
en compte les spécificités de ce
nouveau genre de population en
reconstruction personnelle et pro-
fessionnelle.

MISER SUR UAGIR ORGANISATIONNEL
ET UAGIR COMMUNICATIONNEL

Recréer des espaces de créativité
pour le salarié devient essentiel a
la santé mentale. Passée l'épreuve
de la faille, c'est le temps de « l'agir
personnel » qui s'exprime par le dé-
sir nouveau de faire quelque chose
(dans un espace protégé), puis vient
celui de « l'agir organisationnel »,
qui doit volontairement prendre le
relais pour soutenir les efforts du
cadre en reconstruction. Un troi-
sieme temps pourrait alors s'ins-
crire dans la continuité de cette dy-
namique, celui « de l'intégration »,

commun au salarié en reconstruc-
tion et aux RH ayant pour finalité
le sens et pour centralité le travail.
Mais trop souvent, de retour en
entreprise, les cadres se retrouvent
seuls avec leur désir de bien faire et
leur trajectoire professionnelle en
équilibre précaire.

Néanmoins, l'enquéte confirme que
le travail est aussi un facteur de pro-
tection (et de reconstruction) de la
santé mentale [16]. Tous les témoins
ont affirmé quils avaient envie de
retourner au travail (phase de désir)
et que cette projection dans le travail
faisait partie de la reconstruction
et d'un principe de réalité. Lactivité
et le pouvoir d'agir sont sources et
facteurs de prévention de la santé
mentale du cadre en entreprise. C'est
par le courage, la vertu managériale
et la communication que les interac-
tions sociales peuvent se coordonner
[23]. Les témoignages des victimes
permettent de constater que le dia-
logue autour de la reconstruction
n'a jamais été mis en place dans
leurs entreprises. Les interviews ont
été les seuls espaces de parole qu'ils
aquront connus et investis pour se
faire entendre sur ce qu'ils ont vécu,
isolés dans leur quotidien. S'accorder
mutuellement (cadres, managers
et RH) sur la conduite a tenir reste
a faire. S'entendre pour agir et agir
pour sentendre reste a co-construire
dans les entreprises.

Cen'est qu'en faisant interagir le col-
lectif (pour le préventif) avec l'indivi-
duel (pour la protection) que pourra
se mettre en place le pouvoir-agir
ensemble. Les instances représen-
tatives du personnel, les membres
du Comité d’hygiene, de sécurité et
des conditions de travail (CHSCT), les
médecins du travail, les directions
opérationnelles, en réfléchissant
ensemble peuvent co-construire des
représentations communes allant
dans le sens dun réel développe-
ment social du travail [24].

CONCLUSION

Le salarié en reconstruction peut
s'‘appuyer sur deux axes répara-
teurs, le temps et l'espace, qui gé-
nérent un troisieme axe, celui de
l'identité professionnelle recons-
truite grace a une approche sys-
témique [25 & 27] et une posture
constructiviste [3].

Le temps exprime les contraintes
que la vie sociale impose en stimu-
lant la capacité d'initiative et de dé-
cision [7]. Il permet de repérer des
indices de la reconstruction dans la
facon qu'ont les victimes de trans-
former leurs contraintes en oppor-
tunités. Plus que le « pourquoi »
(la cause), c’est le « comment » (le
processus) et le « vers quoi » (fina-
lité fonctionnelle) qui fait émerger
la dynamique de reconstruction la
plus efficace. Le temps, parce qu'il
est un véritable langage [28], sert
a l'autopsie du burnout par le récit
autobiographique. La parole et la
qualité du temps de parole aident a
la reconstruction.

Lespace, comme lieu et conte-
nant l'action, dévoile les bases de
la reconstruction comme lorsque
le salarié victime exprime qu'il se
met a refaire des petites choses
durant son arrét maladie. Laction
est le fait d'un individu qui vise a
transformer I'état des choses selon
le sens qu'il lui attribue. En tant
que soignant, il est donc efficace de
chercher a savoir non seulement
comment la victime réinvestit son
rapport au travail pour faire 'hypo-
these de son retour en entreprise
ou sur le marché de I'emploi, mais
surtout comment sa trajectoire
professionnelle se modifie a I'issue
du burnout.

Enfin, l'identité, comme maillage
intermédiaire entre I'axe du temps
et celui de l'espace, exprime la
reconstruction de lidentité pro-
fessionnelle. Cette derniere se
construit au carrefour entre le psy-
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chique et le social. « Elle exprime
le sentiment d'étre, le sentiment
d'unité et de cohérence de la per-
sonne, ce qui la définit comme un
étre singulier, spécifique, unique,
particulier, en définitive ce qui lui
est propre » [29]. En faisant un focus
sur les logiques dynamiques et les
facons de cheminer [30], I'enquéte
démontre I'articulation entre I'évé-
nement (le burnout) et la bifurca-
tion (changement de cap) dans les
trajectoires professionnelles, et les
changements de représentations
cognitives accompagnant les bifur-
cations durables.

A travers ces concepts,la démarche
démontre comment les carrieres
des cadres resteront toujours mar-
quées par des tensions entre des

moments de rupture et de conti-
nuité, chacun dentre eux cher-
chant « a se dégager de ses assigna-
tions identitaires lorsqu’elles sont
invalidantes, ou au contraire a les
valoriser lorsqu'elles lui sont favo-
rables » [29].

Durant cette période de reconstruc-
tion identitaire, '¢quipe de santé au
travail et en particulier son équipe
meédicale, en lien avec les médecins
spécialistes qui suivent le salarié, a
un réle primordial a jouer. En effet,
par sa place privilégiée d'interface
entre l'entreprise et le salarié, elle
est en premiere ligne pour I'accom-
pagner dans sa reconstruction qui
passe par sa réintégration dans son
milieu professionnel et la reprise
de son travail. Cette étude a mis en

POINTS A RETENIR

o Le burnout impacte définitivement I'identité professionnelle et personnelle, laisse des traces
dans la carriere d’'un cadre et met en danger I'organisation des ressources humaines a long

terme.

évidence les étapes de cette recons-
truction, ce qui constitue une aide
pour I'accompagnement du salarié
par l'équipe médicale de santé au
travail. Des questions clés a investi-
guer ont également été formalisées
et constituent un outil précieux
pour cet accompagnement. De plus,
via la connaissance des cas indi-
viduels, 1'¢quipe pluridisciplinaire
de santé au travail peut alors ques-
tionner l'organisation de travail et
ainsi entamer une action préven-
tive dans lentreprise ; ces diffé-
rentes démarches s’appuyant bien
évidemment sur une collaboration
avec les ressources humaines, dans
le respect des périmetres de chacun.

o La modélisation des reconstructions individuelles montre que le cheminement est identique,
quel que soit le contexte initial du burnout.

o Les concepts de temps et d’espace sont des alliés de |a reconstruction de l'identité

professionnelle.

o Si la centralité (la place) du travail change, sa finalité (I'objectif) reste la méme.

o Le médecin du travail et son équipe médicale pluridisciplinaire, par leurs missions
spécifiques, ont un réle clé lors de cette reconstruction.

olls ont un réle d'accompagnement lors de la reprise de I'emploi et participent au maintien
dans I'emploi du cadre suite au burnout.

o Ces démarches permettent également de questionner I'organisation du travail et ainsi de
réaliser une démarche de prévention dans les entreprises concernées.

70
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professionnels dans la Fonction
publique : une premiere analyse
par metier a partir de I'enquéte
SUMER 2009-2010"

AUTEUR:

Enquéte SUMER /
conditions de
travail

Comme pour les éditions précédentes,
I'enquéte SUMER est réalisée sur la
base des données recueillies par les
meédecins du travail (cf. : « SUMER.
Pourquoi une nouvelle enquéte en
2009 ». Etudes et enquétes TF 177.

Doc Méd Trav. 2008 ; 116 : 521-24).

E. Davie, département des études et des statistiques, Direction générale de I' Administration et de la Fonction publique

Les risques professionnels sont souvent attachés a des métiers
spécifiques. Dans le cadre de I'enquéte SUMER 2009-2010 menée
pour la premiére fois dans les trois versants de la Fonction pu-
blique, de grandes familles de métiers ont été identifiées et ana-
lysées sous I'angle des conditions de travail et des risques associés.

Les agents des familles de métiers « Espaces verts et paysages »,
« Entretien et maintenance », « Services a la personne, restauration »
et « Soins » font fréquemment face a des contraintes physiques
intenses, tandis que ceux des familles « Finances publiques » et
« Administration » sont fréquemment confrontés au travail pro-
longé sur écran. Dans les familles « Soins » et « Services a la per-
sonne, restauration », les agents sont particulierement exposés aux
produits chimiques et agents biologiques. Les familles « Soins » et
« Sécurité, défense » sont les plus concernées par les contraintes ho-
raires. Elles sont également confrontées a des contraintes de rythme,
de méme que la famille « Technique, informatique, transport ».

Les tensions et agressions dans les rapports avec le public sont
plus fréquentes dans la Fonction publique que dans le secteur
privé et touchent en particulier les familles de métiers « Sécurité,
défense », « Soins » et « Action sociale ». Les familles « Soins » et
« Action sociale » sont également particuliérement exposées aux
comportements hostiles dans le cadre du travail, tout comme la
famille « Sport et loisirs, animation, culture ».

La tension au travail apparait plus fréquente dans les familles
« Finances publiques » et « Sport et loisirs, animation, culture ».

Au total, 8 agents de la Fonction publique couverts par I'en-
quéte SUMER 2009-2010 sur 10 déclarent un état de santé bon ou
trés bon méme si prés d'un quart d’entre eux déclare que leur tra-
vail a une influence plutét négative sur leur santé.

Ce texte a déja fait I'objet d'une publication dans : Rapport annuel sur I'état de la Fonction publique. Politiques
et pratiques de ressources humaines. Faits et chiffres. Paris : La documentation francaise ; 2013 : 263-86-, 652 p.
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Y Encadré 1

> LENQUETE SUMER
2009-2010

est pilotée par la Direction de
I'animation de la recherche, des

études et des statistiques (DARES),

en lien avec I'inspection médicale du
travail. Lenquéte 2009-2010 s’inscrit
dans la lignée des précédentes
enquétes SUMER et a été réalisée par
l'intermédiaire des médecins du travail
et des médecins de prévention lors des
visites périodiques des salariés, ou lors
de visites d'embauche en fin de période
d’essai. Les médecins-enquéteurs ont
donc un avis d’expert sur les expositions
aux risques professionnels subies par
les salariés.

avec le concours de la Direction
générale de 'administration et de

la Fonction publique (DGAFP), de la
Direction générale des collectivités
locales (DGCL) et des centres de gestion
de la fonction publique territoriale dans
le cadre de 'accord du 20 novembre
2009 sur la santé et la sécurité au
travail dans la Fonction publique. En
particulier, 'extension partielle a la
fonction publique de I’Etat (le ministére
de la Justice, les ministéres sociaux

et les enseignants de I'Education
nationale ne sont pas inclus @)
constitue une des grandes innovations
de I'exercice SUMER 2009-2010.

aux contraintes organisationnelles,
physiques, biologiques et chimiques
est associé a un auto-questionnaire qui
donne des informations sur l'opinion
des salariés sur leurs conditions

de travail et permet notamment
d’étudier les contraintes psychosociales
auxquelles sont soumis les salariés.

(a) Lexclusion des enseignants du ministere
de I'Education nationale s'explique par le fait
que le nombre de médecins de prévention
rapporté au nombre d'agents du ministére y
est nettement inférieur a celui observé dans
les autres ministéres.

)

enquéte Surveillance
meédicale des risques profession-
nels (SUMER) a été réa-
lisée pour la premiére fois en 2009-
2010 dans les trois versants de la
Fonction publique d'Etat (FPE), terri-
toriale (FPT),hospitaliére (FPH)-dans
le cadre de I'accord du 20 novembre
2009 sur la santé et la sécurité au
travail dans la Fonction publique.
Lenquéte couvre en effet pour la
premiere fois la FPT et environ
40 % des agents de la FPE (le minis-
tere de la Justice, les ministeres
sociaux et les enseignants de 'Edu-
cation nationale n'étant pas inclus).
Elle permet d'obtenir des résultats
homogeénes dans le domaine de la
santé au travail entre les différents
versants de la Fonction publique
et le secteur privé et d'étudier, de
facon approfondie, I'exposition aux
risques professionnels et les condi-
tions de travail des agents, notam-
ment par famille de métiers.
Comme les premiers résultats de
l'enquéte SUMER 2009-2010 l'ont
d'ores et déjamontré, les expositions
aux risques professionnels varient
sensiblement d'un versant de la
Fonction publique a l'autre, selon le
risque considéré ; mais au-dela des
versants de la Fonction publique, les
risques professionnels sont souvent
spécifiques de métiers.
Dans le cadre de cette étude, des
grandes familles de métiers de la
Fonction publique, de tailles dif-
férentes, ont été constituées en
s‘appuyant sur les nomenclatures
d'emplois et de métiers existantes

et douze d'entre elles
ont pu étre distinguées pour cette
exploitation de lenquéte SUMER
2009-2010 : Action sociale ; Admi-
nistration ; Batiment et travaux
publics ; Entretien et maintenance ;
Espaces verts et paysages ; Finances

publiques ; Formation, éducation et
recherche ; Sécurité et défense ; Ser-
vices a la personne et restauration ;
Soins ; Sport et loisirs, animation et
culture ; Technique, informatique
et transport Compte
tenu du champ de l'enquéte, deux
points essentiels sont a retenir : la
famille « Formation, éducation et
recherche » n'est que trés imparfai-
tement appréhendée en raison de
la non couverture des enseignants
du ministére de I'Education natio-
nale ; aucun des agents enquétés ne
releve de la famille « Justice ».
Certains métiers sont transversaux
et présents significativement dans
les trois versants de la Fonction pu-
blique comme les métiers du « Bati-
ment, travaux publics » ou de I'« Ad-
ministration ». En revanche, pour la
plupart, les familles de métiers sont
plutét spécifiques d'unversant (voire
de deux). Ainsi, les familles de mé-
tiers « Espaces verts et paysages » et
« Action sociale » concernent plu-
tot la FPT, les familles « Sécurité,
défense » ou « Finances publiques »
plutét la FPE, et la famille « Soins »
surtout la FPH Dans
le cadre de cette étude, les analyses
seront le plus souvent effectuées
par famille de métiers, sans ventiler
selon le versant de la Fonction pu-
blique. Lobjectif est ici détudier de
facon approfondie les risques pro-
fessionnels selon les métiers, quel
que soit le versant.

LES GRAI_\I DES
CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAPHIQUES
DES AQENTS PAR FAMILLE
DE METIERS
La répartition par sexe est tres
variable selon les métiers

. Si les métiers du bati-
ment et des travaux publics ou de
la sécurité et de la défense re-
groupent une majorité d’hommes,
les familles « Soins » et « Services
aux particuliers » sont trés fémi-
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< Encadré 2

> LES FAMILLES DE METIERS

A partir du répertoire interministériel des
métiers de I'Etat (RIME) et des nomenclatures
des emplois territoriaux (NET) et des emplois
hospitaliers (NEH), associés aux familles
professionnelles de la DARES et aux codes
PCS (nomenclature des professions et des
catégories socioprofessionnelles) de I'Institut
national de la statistique et des études
économiques (INSEE), treize grandes familles
de métiers de la Fonction publique ont pu
étre mises en évidence pour les besoins de
cette étude : Action sociale ; Administration ;
Batiment et travaux publics ; Entretien et
maintenance ; Espaces verts et paysages ;
Finances publiques ; Formation, éducation

et recherche ; Justice ; Sécurité et défense ;
Services a la personne et restauration ;

Soins ; Sport et loisirs, animation et culture ;
Technique, informatique et transport.

Dans I'enquéte SUMER 2009-2010, la
fonction publique de I’Etat est couverte
seulement partiellement, les agents du
ministére de la Justice, ceux des ministéres
sociaux ainsi que les enseignants du
ministére de I'Education nationale n’étant
pas inclus. La famille de métiers « Justice » ne
peut donc pas étre étudiée ici, et la famille

« Formation, éducation, recherche » n’est

que trés imparfaitement appréhendée
par 'enquéte. Concernant les métiers de
direction et d'encadrement supérieur de
la Fonction publique, il n'est pas possible,
a ce stade, de les isoler trés précisément
dans I'enquéte SUMER 2009-2010. IIs sont
doncinclus ici dans chacune des familles
de métiers. Il conviendra de constituer une
famille de métiers spécifique dans le cadre
d'analyses approfondies a partir d'autres
sources.

La composition des familles de métiers

Les métiers de I'« Action sociale » regroupent
par exemple les assistants de service social ou
les éducateurs. La famille « Administration »
recense I'ensemble des personnels
administratifs de catégorie A, B et C des trois
versants de la Fonction publique, exceptés
les agents des Imp6ts, du Trésor et des
Douanes qui constituent la famille « Finances
publiques ». La famille « Batiment, travaux
publics » rassemble les ingénieurs, les
techniciens et les ouvriers du batiment et
des travaux publics. La famille « Entretien,
Maintenance » réunit 'ensemble des
agents d’entretien des batiments et de la
maintenance des équipements des trois
versants de la Fonction publique. Dans la
famille « Espaces verts et paysages », sont

Anrs

regroupés en majorité des jardiniers, qui
coexistent avec les métiers d’entretien et
d’exploitation des foréts. La famille

« Formation, Education et Recherche » est
en premier lieu constituée des chercheurs
de la recherche publique (les enseignants
du ministére de I'Education nationale étant
exclus du champ de I'enquéte). D’autre
part, les agents de Police, de Gendarmerie
et des Armées, ainsi que les agents civils de
sécurité et de surveillance et les pompiers
forment la famille de métiers « Sécurité,
défense » (les agents de surveillance
pénitentiaire sont exclus du champ actuel
de I'enquéte). Dans la famille « Services
ala personne, restauration » figurent en
premier lieu les métiers de garde d’enfants,
ainsi que des métiers de la restauration.

La famille « Soins » réunit 'ensemble du
personnel soignant de la Fonction publique,
qui travaille en trés grande majorité au
sein de la Fonction publique hospitaliere.
Dans la famille « Sport et loisirs, animation
et culture » sont présents les animateurs
socioculturels, les agents de la culture et du
patrimoine... Enfin, la famille « Technique,
informatique, transport » regroupe les
ingénieurs, techniciens et ouvriers du
domaine technique et informatique, ainsi
que le personnel des transports.

Figure 1:Répartition des agents de la fonction publique par familles de métiers identifiées dans I'enquéte SUMER 2009-2010 (en %)

Fl' Fmation
ieCherChe
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Source : Enquéte SUMER
2009-2010, DARES-DGT-
DGAFP. Traitement DGAFP-
Département des études
et des statistiques.

Champ : France
métropolitaine et Réunion,
agents de la Fonction
publique.

FPE : Hors ministéres

de la Justice, ministéres
sociaux et enseignants de
I'Education nationale.
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VU DU TERRAIN

L'exposition aux risques professionnels

dans la Fonction publique : une premiere analyse

par metier a partir de l'enquéte SUMER 2009-2010

Figure 2 : Répartition des agents des familles de métiers identifiées dans SUMER 2009-2010 selon le versant de la fonction publique (en %)

L - =
o0 % I "
2%
&%
W
L]
% '. I_ l I_ '_ | 8
4 4 4 L)
Acton BatEment. Espaies verts. Formation
sociale iravaux publics PAY Sages education
recherche
Audministration Eritretien. Finances
raifitenance prubligues
0l FPH | FFT
' Tableau I

l

5!.‘11-'h.'i."5

¥ |a personne,
resEauration

SECUERE,
défense

'S{-e:-rt-:i s,
animation,

cubure

|

Tec hindgque.
inferrmatique.
‘transports

> SEXE, AQE ET CATEGORIE HIERARCHIQUE SELON LE METIER DES AGENTS DE LA FONCTION PUBLIQUE
IDENTIFIE DANS LE CADRE DE LENQUETE SUMER 2009-2010

Action sociale

Administration

Batiment, travaux publics
Entretien, maintenance

Espaces verts, paysages

Finances publiques

Formation, éducation, recherche
Sécurité, défense

Services a la personne, restauration
Soins

Sports et loisirs, animation, culture

Technique, informatique, transports

(%)
430

37,9
89,2
47,6
90,1
39,3
49,8
89,3
194
17,9
68,7
79,5

* Le total est supérieur a 100 a cause des arrondis.

Figure 2 et tableau | :

Homme

Femme

(%)
57,0
62,1
10,8
52,4
9,9
60,7
50,2
10,7
80,6
82,1
313
20,5

-k

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

années)
40,7 16,4
43,8 20,3
43,0 0,4
43,2 1,7
42,3 0,6
45,8 26,6
449 47,0
39,4 13,2
42,5 44
39,3 19,1
40,0 22,7
431 34,1

emoyen Catégorie A Catégorie B
W

70,5
28,8
29,7
1,8
8,0
34,2
21,5
35,2
4,5
46,3
22,9

18,5

131
50,9
69,9
96,5
91,5
39,3
31,5
51,6
91,1
34,6
54,4

47,5

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.
Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale.
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nisées. Les métiers de la famille
« Formation, éducation et re-
cherche » ainsi que ceux de la fa-
mille « Entretien et maintenance »
concernent une part équivalente
d’hommes et de femmes sur le
champ SUMER 2009-2010. Lage
moyen varie de 39 ans dans les
familles de métiers « Soins» et
« Sécurité, défense » a 46 ans dans
la famille « Finances publiques ».
La répartition par catégorie hiérar-
chique est également différente se-
lon les métiers. Les familles « Entre-
tien, Maintenance »,«Espacesverts,
paysages » et « Services a la per-
sonne » réunissent surtout des

Tableau II

agents de catégorie C. En revanche,
les agents exercant un métier rele-
vant de «Formation, Education,
Recherche » relévent davantage de
la catégorie A.

DES CONTRAINTES
PHYSIQUES INTENSES POUR
LES AGENTS DES FAMILLES

« ESPACES VERTS ET
PAYSAGES », « ENTRETIEN -
MAINTENANCE »,

« SERVICES A LA PERSONNE -
RESTAURATION » ET « SOINS »
Prés d'un tiers des agents de la
fonction publique déclare étre
soumis a un travail physiquement

exigeant dans le cadre de son acti-
vité professionnelle .Les
contraintes posturales,notamment
la position debout et le piétine-
ment prolongé, sont les contraintes
physiques les plus fréquentes. Lex-
position a une contrainte physique
intense varie fortement selon les
metiers.

Dans deux familles de métiers, a sa-
voir « Espaces verts et paysages » et
« Services a la personne et restaura-
tion », plus des deux tiers des agents
déclarent une contrainte physique
intense. Lanalyse « toutes choses
égales par ailleurs » ¥ effectuée sur

> PART DES AGENTS EXPOSES A DES CONTRAINTES PHYSIQUES (EN %)

Action sociale

Administration

Batiment, travaux publics
Entretien, maintenance

Espaces verts, paysages

Finances publiques

Formation, éducation, recherche
Sécurité, défense

Services a la personne, restauration
Soins

Sport et loisirs, animation, culture
Technique, informatique, transports

Total

1) A métier, sexe, dge,
quotité de travail
(temps partiel/temps
complet), contact avec
le public (oui/non),
catégorie hiérarchique
(A, B, C) et versant de
la Fonction publique
donnés.

Au moins une A TE Position deboutou Autres contraintes Répéti?ion d'un méme geste
contrainte physique bl e piétinement20hou  posturales ®2 h ou ou d'une séie de gestes
intense 8!) lie b e plus par semaine plus par semaine R L2 0l
semaine ou plus par semaine
17,3 2,7 7,7 12,5 0,3
12,5 0,9 2,8 44 49
40,7 8,3 17,4 29,9 7,7
51,8 11,5 34,0 32,4 6,1
71,3 11,7 48,1 54,9 14,0
15,5 - 19 2,3 9,5
22,0 1,0 8,9 11,7 12
19,8 1,2 10,2 7,8 2,9
66,4 22,0 39,4 45,6 3,0
45,1 20,5 37,8 18,0 2,2
16,6 2,3 19 10,3 31
17,7 6,2 6,1 6,6 9,2
31,1 8,0 18,4 16,4 4,6

(a) Parmi : position debout ou piétinement 20h ou plus par semaine, manutention manuelle de charges 20 h ou plus par semaine, gestes répétitifs
10 h ou plus par semaine, vibrations transmises aux membres supérieurs 10 h ou plus par semaine, contraintes posturales 2 h ou plus par semaine
(a genoux, bras en ['air, accroupi ou en torsion).

(b) A genoux, bras en I'air, accroupi ou en torsion.

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.
Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale.
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Tableau III

les données de l'enquéte

montre que la probabilité d'étre
exposé a au moins une contrainte
physique intense est fortement su-
périeure pour ces métiers.

Les familles de métiers « Entre-
tien, maintenance », « Soins » et
« Batiment, travaux publics » sont
également fortement concernées.
Toutes choses égales par ailleurs, les

femmes sont plus touchées que les
hommes, les catégories C davantage
que les catégories A ou B et la FPH,
ainsi que dans une moindre mesure
la FPT, davantage que la FPE.

> IMPACT DES CARACTERIST[QUES DES AGENTS SUR LEURS EXPOSITIONS AUX RISOQUES PROFESSIONNELS :
ODDS-RATIOS ISSUS DES REGRESSIONS LOGISTIQUES

Famille de métiers

Quotité de travail

Contact avec le public

Catégorie hiérarchique

Versant FP

Etre soumis a une
contrainte physique ~trois contraintes

Subir au moins

Etreexposéaun  Etre exposé aun
agent biologique produit chimique

intense de rythme
Action sociale 0,72 0,38 2,28 0,36
Administration 0,47 0,60 0,48 0,10
Batiment, travaux publics 2,25 0,71 1,17 1,14
Entretien, maintenance 2,44 0,64 4,14 3,02
Espaces verts, paysages 6,20 0,26 5,19 1,33
Finances publiques 1,09 0,62 1,20 0,14
Formation, éducation, recherche 1,77 0,21 2,90 0,91
Sécurité, défense 1,19 0,77 4,03 0,47
Services a la personne, restauration 445 0,61 9,39 2,29
Soins 1,79 0,79 11,46 2,70
Sport et loisirs, animation, culture 0,73 0,33 1,94 0,10
Technique, informatique, transports Réf Réf Réf Réf
Femmes 1,27 0,81 1,46 1,24
Hommes Réf Réf Réf Réf
Moins de 30 ans 1,18 1,22 1,85 0,97
30 -49 ans ns 1,14 1,04 0,89
50 ans et plus Réf Réf Réf Réf
Temps partiel 0,77 0,69 1,12 1,03
Temps complet Réf Réf Réf Réf
En contact avec le public 1,19 1,38 2,85 0,85
Pas de contact avec le public Réf Réf Réf Réf
Catégorie A 0,32 0,91 0,42 0,24
Catégorie B 0,59 1,02 0,89 0,60
Catégorie C Réf Réf Réf Réf
FPE Réf Réf Réf Réf
FPT 2,49 0,60 1,47 1,24
FPH 3,68 1,06 5,56 2,19

Note de lecture : Un odds-ratio supérieur a 1 (respectivement inférieur a 1) indique que la probabilité d'étre exposé au risque professionnel est plus élevée
(respectivement moins élevée) que pour la population de référence. Par exemple, les agents de moins de 30 ans ont un risque de faire face a au moins
3 contraintes de rythme supérieur de 22 % a celui des agents de 50 ans et plus ayant les mémes caractéristiques.

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.

Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.

FPE : Hors ministéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I’Education nationale.
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LEXPOSITION AUX PRODUITS
CHIMIQUES ET AGENTS
BIOLOGIQUES TOUCHE EN
PREMIER LIEU LES FAMILLES
DE METIERS « SOINS » ET

« SERVICES A LA PERSONNE -
RESTAURATION »

Lexposition a des produits chi-
miques, dans le cadre du travail, va-
rie sensiblement selon les métiers.
Parmi les familles de métiers les
plus exposées, figurent « Entretien
et maintenance » (69 % des agents
sont exposés a au moins un pro-
duit chimique), « Soins » (66 %) et
« Services a la personne, restaura-
tion » (63 %) . Lexposition
a des produits chimiques cancéro-
genes est en revanche maximale
dans la famille « Batiment et tra-
vaux publics » avec pres d'un quart
d’'agents exposés. La famille de
métiers « Technique, informatique,

transport » suit avec 19 % d’agents
exposés a un produit chimique can-
cérogene, ainsi que les familles « En-
tretien, maintenance » et « Espaces
verts et paysages » avec, chacune,
14 % de salariés exposés.
Quatre-vingt dix pour cent des
agents de la famille « Soins » et 77 %
de ceux de la famille « Services a la
personne, restauration » sont expo-
sés a des agents biologiques dans
le cadre de leur activité profession-
nelle .Dans la quasi-
totalité des cas, il s'agit d'un travail
au contact d'un réservoir humain.
Les agents de la famille « Espaces
verts et paysages » sont en revanche
concernés par le travail au contact
d'un réservoir animal.

Toutes choses égales par ailleurs,
les agents exercant ces métiers
ont un risque tres fortement supé-
rieur d'étre exposés a des produits

chimiques et biologiques, ainsi que
les femmes et les agents de catégo-
rie C. Etre agent de la FPH augmente
également fortement le risque
d’exposition par rapport aux autres
versants de la Fonction publique
(tableau III).

LE TRAVAIL PROLONGE

SUR ECRAN FREQUENT

DANS LES FAMILLES

« FINANCES PUBLIQUES »

ET « ADMINISTRATION »

Les familles de métiers « Finances
publiques » et « Administration »
sont les plus confrontées au travail
prolongé sur écran avec respective-
ment 46 % et 41 % d’agents décla-
rant 20 heures ou plus de travail sur
écran par semaine .
En effet, le niveau d'équipement in-
formatique est tres élevé dans la FPE
ou plus de 8 agents sur 10 sont équi-

Figure 3 : Part des agents exposés a au moins un produit chimique (en %)
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Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.
Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale.
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VU DU TERRAIN

L'exposition aux risques professionnels
dans la Fonction publique : une premiere analyse
par meétier a partir de l'enquéte SUMER 2009-2010

Figure 4 : Part des agents exposés a au moins un agent biologique (en %)
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Figure 5 : Part des agents exposés a un travail sur écran 20 heures ou plus par semaine (en %)
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Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.
Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale
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pés d'un micro-ordinateur, d’aprés
l'enquéte Changements organisa-
tionnels et informatisation (COI)
de 2006 [1] qui couvrait le méme

LES FAMILLES DE METIERS
« TECHNIQUE, INFORMATIQUE,
TRANSPORTS », « SOINS »
ET « SECURITE, DEFENSE »

contraintes de rythme mention-
nées, figurent des contraintes tech-
niques (déplacement automatique
d'une piece...), la dépendance vis-a-

champ que SUMER 2009-2010 sur PARTICULIEREMENT vis du travail de collegues, une de-
ce versant. Lusage de lordinateur CONFRONTEES AUX mande extérieure obligeant a une
est particulierement courant chez CONTRAINTES DE RYTHME réponse immédiate, des normes de

les cadres et les professions inter-
meédiaires au sens de la PCS-INSEE

[1].

Plus de 40 % des agents des familles
de métiers « Technique — informa-
tique - transport », « Soins » et « Sé-
curité, défense » déclarent subir au
moins trois contraintes de rythme

production ou des délais a respecter
en une heure ou plus et un contréle
ou suivi automatisé.

En raisonnant toutes choses égales
par ailleurs, ces métiers ont en effet

de travail . Parmi les une probabilité plus élevée que

Tableau IV
> PART DES AGENTS EXPOSES A DES CONTRAINTES DE RYTHME (EN %)

Avoir un rythme de travail imposé par :

une dépendance

. . LI une demande des normes de
Sggrllrt?alinT:sl ?jse une contrainte . s-:}\r-T:/:'rs]%dlﬁt:vail extérieure obligeant  production oudes ~un controle ou
ry%hm e de travail ® technique d'un ou plusieurs a une réponse délais a respecteren  suivi automatisé
collégues immédiate une heure au plus

Action sociale 19,0 58 19,7 531 11,2 18,8
Administration 30,3 10,5 27,8 64,4 10,7 26,4
Batiment, travaux publics 36,9 27,7 26,7 59,3 10,8 25,9
Entretien, maintenance 29,5 17,7 23,8 41,2 16,1 12,0
Espaces verts, paysages 15,8 18,8 25,8 36,7 7.9 7,6

Finances publiques 34,0 3,2 17,3 57,1 8,0 429
Formation, éducation, recherche 13,7 15,4 21,9 29,1 9,2 17,1
Sécurité, défense 428 8,5 26,8 81,1 12,9 456
Services a la personne, restauration 26,5 14,8 29,9 44,8 20,8 10,0
Soins 43,0 17,1 40,6 59,9 28,4 21,3
Sport et loisirs, animation, culture 19,2 9,2 24,8 59,4 13,0 18,4
Technique, informatique, transports 45,7 29,1 36,4 66,2 15,5 34,5
Total 32,4 14,1 28,7 57,0 15,5 22,7

(a) Parmi : le déplacement automatique d’un produit ou d’une piéce, la cadence automatique d’une machine, d‘autres contraintes techniques, la dépendance
immédiate vis-a-vis du travail d’un ou plusieurs collégues, des normes de production ou des délais a respecter en une journée au plus, des normes de
production ou des délais a respecter en une heure au plus, une demande extérieure obligeant a une réponse immeédiate, les contréles ou surveillances
permanents exercés par la hiérarchie, un contréle ou un suivi informatiseé.

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.
Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale.
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les autres de subir au moins trois
contraintes de rythme. La FPH et la
FPE sont plus concernées que la FPT
(tableau III).
Au-dela des contraintes de rythme,
le sentiment d'étre obligé de se
dépécher pour faire son travail est
partagé par un tiers des agents
. Prées des deux tiers
déclarent devoir interrompre fré-
quemment une tache pour une
autre non prévue et 31 % ne peuvent
pas faire varier les délais fixés. Les
métiers des familles « Soins » et
« Sécurité, défense » arrivent en
téte, cumulant souvent contraintes
de rythme et travail morcelé.
Seize pour cent des agents ne
peuvent pas interrompre momen-
tanément leur travail quand ils le
souhaitent. Cette proportion est

Tableau V

tres variable selon les métiers : elle
atteint 39 % dans la famille « Ser-
vices a la personne - restauration »,
28 % dans la famille « Sport et loi-
sirs, animation et culture » et 27 %
dans la famille de métiers « Soins »,
les autres familles de métiers étant
moins concerneées.

Les expositions a ces risques profes-
sionnels, en particulier lorsqu'elles
sont associées a des horaires aty-
piques et a des durées longues de
travail permettent d’appréhender
lintensité du travail, premiere
dimension définie comme fac-
teur psychosocial par le college
d’expertise sur le suivi statistique
des risques psychosociaux au tra-
vail [2]. En outre, l'intensification
du travail que l'on peut observer
depuis une vingtaine d’années en

France est associée a une dégrada-
tion globale des conditions de tra-
vail et de la qualité de vie au travail
percue par l'ensemble des salariés
(de la Fonction publique et du sec-
teur privé) a travers les enquétes
Conditions de travail pilotées par la
DARES [3].

DUREE LONGUE DE TRAVAIL,
ASTREINTES, HORAIRES
ATYPIQUES ET IMPREVISIBLES :
LES METIERS DES FAMILLES

« SECURITE, DEFENSE »

ET « SOINS » TRES EXPOSES
AUX CONTRAINTES HORAIRES
Les agents exercant un métier de
la famille « Sécurité, défense » sont
particulierement exposés a des
contraintes horaires .
La moitié d’entre eux travaillent de

> PART DES AGENTS EXPOSES A DES CONTRAINTES D’INTENSITE DU TRAVAIL OU A UN TRAVAIL

MORCELE (EN %)

Action sociale

Administration

Batiment, travaux publics
Entretien, maintenance

Espaces verts, paysages

Finances publiques

Formation, éducation, recherche
Sécurité, défense

Services a la personne, restauration
Soins

Sport et loisirs, animation, culture
Technique, informatique, transports

Total

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.
Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministeéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I’Education nationale.

Devoir fréquemment inter- desed i gbhge fai Impossibilité ik {)as pouvolr
rompre une tache pour en faire €se epect o p};ur aire de faire varier in t:rrompret
. son travai A momentanément son
LRI e (toujours, souvent) ls delas fixés travail quand on le souhaite
41,5 24,2 31,7 16,6
711 32,2 32,5 84
64,0 21,4 20,8 54
48,0 28,3 32,1 18,6
37,9 12,5 4,7 11,8
64,4 35,2 495 3,3
48,3 26,1 27,9 13,6
64,5 35,5 32,7 17,9
53,5 38,1 27,2 39,1
63,6 48,6 26,7 26,5
76,8 22,0 32,7 28,4
61,5 34,4 20,7 9,6
61,7 33,8 30,7 16,4
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Tableau VI

> PART DES AGENTS EXPOSES A DES CONTRAINTES HORAIRES (EN %)

Action sociale
Administration

Batiment, travaux
publics

Entretien,
maintenance

Espaces verts,
paysages

Finances publiques

Formation,
éducation, recherche

Sécurité, défense

Services a la
personne,
restauration

Soins

Sports et loisirs,
animation, culture

Technique, informa-
tique, transports

Total

Ne pas
disposer d'au
Rlus (.ie,4° : moins 48 h Effectuer
travaillées la P
. . consécutives  des
semaine pré- .
2 e repos au astreintes
cédente '
cours d'une
semaine
15,8 18,4 53
18,4 5.4 13,2
6,2 2,2 374
8,7 13,2 19,1
14 13 25,0
15,5 47 18,1
19,4 72 3.9
29,7 14,8 42,2
17,4 18,0 11,8
19,7 25,4 12,5
12,5 13,1 17,7
23,3 5.9 26,0
16,6 12,0 16,6

. . Pas la
. . Travail de Travail le .
Travail le soir . . . Pas les connaissance
nuit (entre dimanche Travail en A ] N
(entre 20 h et minuit et et iours fé-  équipes mémes de I'horaire
minuit), méme A tjours quipe horaires  de travail a
- 5 h), méme riés,méme (travail
occasionnelle- . - < tousles  effectuerla
occasion-  occasion-  posté) X R
ment jours semaine
nellement nellement suivante
41,4 5,7 27,8 6,8 28,6 7,8
25,6 9.2 26,3 8,2 10,1 54
355 31,6 397 12,9 8,2 7.0
271 13,1 44,7 18,7 21,3 5.6
12,9 15,4 44,9 1,6 14,9 0,3
19,1 8,2 15,0 9,7 12,3 5.7
27,3 85 315 17,9 13,0 5,0
797 49,7 86,7 53,1 43,2 17,6
19,7 11,7 37.9 23,5 314 6,5
64,2 35,3 71,6 54,2 46,2 41
48,4 273 431 4,2 35,9 67
32,6 21,1 36,9 10,1 11,6 4,6
35,9 17,8 42,1 21,2 22,5 6,0

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.
Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale

2) En particulier
les techniciens et
ouvriers affectés

a l'entretien des

batiments.

nuit, 87 % le dimanche et les jours
fériés, 53 % en travail posté. Leur
durée de travail est plus souvent
longue, avec 30 % des agents décla-
rant avoir travaillé plus de 40 heures
la semaine précédente. Quarante-
deux pour cent des agents de cette
famille de métiers effectuent des
astreintes mais c'est également le
cas de 37 % des agents de la famille
« Batiment @ et travaux publics » et
de 26 % de ceux de la famille « Tech-
nique, informatique, transport »,

contre 17 % en moyenne dans la
Fonction publique.

Les agents de la famille de métiers
« Soins » sont également souvent
soumis a des contraintes horaires,
en particulier le travail de nuit, les
dimanches et jours fériés, et les
horaires variables selon les jours.
En effet dans le secteur hospitalier
public, selon I'enquéte COI 2006 [1],
les horaires des salariés sont sou-
vent déterminés par l'employeur,
sans possibilité d'aménagement

[4]. De fait, les salariés de la FPH se
déclarent moins satisfaits quant aux
possibilités de conciliation entre vie
familiale et vie professionnelle que
ceux des deux autres versants de la
Fonction publique, d’apres l'enquéte
Familles-employeurs [5]. Les presta-
tions en nature, notamment la mise
en place de modes de garde au sein
del'établissement, sont rares, y com-
pris dans la fonction publique. Si7 %
de l'ensemble des salariés peuvent
bénéficier de places en creche via
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leur employeur, c’est plus souvent le
cas dans la FPH ou la spécificité des
horaires justifie le besoin de modes
de garde adaptés et dans la FPT [6].

UNE REPRESENTATION
FACTORIELLE DES RISQUES
PROFESSIONNELS POUR
METTRE EN EVIDENCE LES
INTER-RELATIONS ENTRE
RISQUES ET POPULATIONS
CONCERNEES

Afin de mieux illustrer les diffé-
rentes facettes des expositions aux

risques professionnels par métier
dans la Fonction publique, une ana-
lyse des correspondances multiples
a été réalisée sur les
données de l'enquéte SUMER 2009-
2010. Elle permet de mettre en évi-
dence les principales corrélations et
oppositions relatives a l'exposition
aux risques professionnels. Les ré-
sultats peuvent étre présentés sous
la forme d'une représentation gra-
phique bidimensionnelle
Le premier axe factoriel oppose les
agents soumis a des contraintes

< Encadré 3

> METHODOLOGIE DE 'ETUDE

La régression logistique permet d’étudier

I'effet sur une variable d’intérét de variables
explicatives indépendamment les unes des
autres. On parle de raisonnement « toutes choses
égales par ailleurs ». Les variables explicatives
retenues dans le cadre de cette étude relévent
des caractéristiques d’emploi et des critéres
sociodémographiques des salariés : famille de
métiers, sexe, age, quotité de travail (temps
partiel/complet), contact direct avec le public
(en face a face ou par téléphone/pas de contact
avec le public), catégorie hiérarchique (A, B, C),
encadrement (oui/non), versant employeur

de la Fonction publique. Dans certains cas, des
variables relatives aux risques professionnels ont
été ajoutées au modéle logit.

Les odds-ratios ou « rapports de chance »
peuvent étre calculés pour comparer les effets
des modalités des variables explicatives. Par
exemple, un odds-ratio supérieur a 1 pour la
modalité « Femme » par rapport a la modalité
de référence « Homme » pour I'exposition a un
risque professionnel signifie que la probabilité
d’exposition a ce risque est plus élevée pour une
femme que pour un homme.

Une ACM a été réalisé sur les données de
I'enquéte SUMER 2009-2010. Elle permet de
mettre en évidence les principales corrélations et
oppositions relatives a I'exposition aux risques

professionnels dans la Fonction publique.
Lanalyse se fonde sur des variables actives qui
participent a la constitution des axes factoriels.
Des variables illustratives peuvent étre ajoutées
a l'analyse. Elles peuvent étre projetées sur les
axes factoriels mais ne participent pas a leur
construction.

Dans le cadre de cette étude, les variables
actives concernent les conditions de travail, les
risques professionnels auxquels sont exposés
les agents : avoir travaillé plus de 40 heures la
semaine précédente, travailler la nuit (méme
occasionnellement), les dimanches et jours
fériés (méme occasionnellement), avoir un
travail posté, devoir se dépécher pour faire son
travail (toujours, souvent), devoir interrompre
une tache pour une autre non prévue, avoir la
possibilité d’interrompre momentanément

son travail quand on le souhaite, vivre des
situations de tension dans les rapports avec le
public (occasionnellement, réguliérement, en
permanence), porter des charges lourdes plus de
10 heures par semaine, étre debout ou piétiner
plus de 20 heures par semaine, travailler sur
écran plus de 20 heures par semaine, étre exposé
a au moins un produit chimique, étre exposé a au
moins un agent biologique.

Les variables illustratives choisies relévent des
caractéristiques des agents : famille de métiers,
sexe, age, quotité de travail (temps partiel/
complet), contact direct avec le public (en

face a face ou par téléphone/pas de contact
avec le public), catégorie hiérarchique (A, B, C),
encadrement (oui/non), versant employeur de la
Fonction publique.

physiques intenses (comme le dé-
placement de charges lourdes, la po-
sition debout ou le piétinement de
facon prolongée plus de 20 heures
par semaine) et exposés a des pro-
duits chimiques ou biologiques,
aux agents non concernés par ces
risques professionnels. Le travail
prolongé sur écran figure, de facon
attendue, a l'opposé des contraintes
physiques, chimiques et biologiques.
Les familles de métiers « Soins » - et
plus généralement la FPH - « Ser-
vices a la personne - restauration »,
« Entretien, maintenance », « Sécu-
rité, défense » et « Espaces verts et
paysages » se projettent sur cet axe
factoriel du c6té des contraintes
physiques, chimiques et biolo-
giques, contrairement aux familles
« Finances publiques », « Adminis-
tration », « Formation, éducation,
recherche » ainsi que globalement la
FPE. Les agents agés de moins de 30
ans se situent également du coté des
contraintes physiques, chimiques et
biologiques.

Le deuxieme axe factoriel, vertical,
oppose les agents qui font face a
une intensité du travail importante,
sont soumis a des durées longues
de travail, des horaires atypiques, en
particulier le travail de nuit, a ceux
quine sont pas exposés a ces risques
professionnels. Le travail de nuit, le
dimanche, ainsi que le travail posté
se projettent du méme c6té que le
sentiment de devoir se dépécher
pour faire son travail, ou de devoir
fréquemment interrompre une
tache pour une autre non prévue.
Les métiers de la famille « Sécurité,
défense » se projettent du coté de
ces contraintes, comme ceux des
familles « Soins » et « Administra-
tion », contrairement aux familles
« Espaces verts et paysages », « En-
tretien, maintenance » et « Services
ala personne - restauration » moins
concernés par ces types de risque
professionnel.
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Figure 6 : Analyse en correspondances multiples sur les risques professionnels

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études

et des statistiques.
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Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale.

UN FORT SENTIMENT DE
RESPONSABILITE CHEZ LES
AGENTS DES FAMILLES

« SECURITE, DEFENSE »,

« SOINS » ET « SERVICES A LA
PERSONNE - RESTAURATION »
Les agents de la Fonction publique
craignent en premier lieu des
conséquences graves pour la qua-
lité du produit et du service en cas
d’erreur dans leur travail (64 % des
agents se déclarent dans ce cas).
Vient ensuite la crainte de sanc-
tions a leur encontre (52 %).

Le sentiment qu'une erreur a des
conséquences dangereuses pour
la sécurité des personnes est
partagé par 49 % des agents et
notamment par 86 % des agents
de la famille « Sécurité, défense »,
81 % de ceux de la famille « Soins »
et 70 % des agents de la famille
« Services a la personne - restau-
ration »

TENSIONS ET AGRESSIONS
DANS LES RAPPORTS AVEC

LE PUBLIC : LES METIERS

DES FAMILLES « SECURITE,
DEFENSE », « SOINS » ET _

« ACTION SOCIALE » EN TETE
Plus de 8 salariés de la Fonction pu-
blique sur 10 sont en contact direct
avec le public, et méme plus de g sur
10 dans les métiers des familles « Sé-
curité, défense », « Soins » et « Action
sociale ».

Le contact avec le public peut par-
fois engendrer des tensions. Ainsi,
un tiers des agents de la famille
« Sécurité, défense » déclare vivre en
permanence ou régulierement des
tensions dans leurs rapports avec le
public .Cest éga-
lement le cas de 21 % de la famille
« Soins » et de 17 % des agents de la
famille « Action sociale ». Les agres-
sions de la part du public sont éga-
lement plus fréquentes dans ces
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familles de métiers, qui cotoient
régulierement des personnes en
situation difficile. Les agressions,
physiques et sexuelles notamment,
concernent 19 % des agents de la
famille « Sécurité, défense » 8 %
de ceux de la famille « Soins » et
5% des agents de la famille « Action
sociale », contre 4 % pour l'ensemble
de la Fonction publique. Les agres-
sions sont par ailleurs plus fré-
quentes dans la Fonction publique
que dans le secteur privé [7].

La probabilité de subir une agres-
sion de la part du public dans le
cadre du travail, qu'elle soit ver-
bale ou physique (voire sexuelle),
est tres fortement supérieure dans
les métiers de la famille « Sécuritg,
défense », toutes choses égales par
ailleurs . Les fa-
milles de métiers « Soins », « Action
sociale » et « Sport et loisirs, anima-
tion et culture » sont également plus
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Tableau VII

> PART DES AGENTS DECLARANT QU’UNE ERREUR DANS LEUR TRAVAIL POURRAIT ENTRAINER...

(EN %)

.. des conséquences S .. des conséquences

service d'autres personnes
Action sociale 65,9 17,4 51,2 60,5
Administration 56,7 38,7 22,0 36,4
Batiment, travaux publics 68,1 54,4 65,2 54,6
Entretien, maintenance 55,3 34,0 58,9 50,5
Espaces verts, paysages 43,7 43,4 67,3 47,9
Finances publiques 445 33,5 11,2 35,0
Formation, éducation, recherche 51,6 27,9 36,6 33,6
Sécurité, défense 84,0 53,3 86,0 80,6
Services a la personne, restauration 73,3 30,7 69,8 69,3
Soins 83,2 54,3 81,3 74,4
Sport et loisirs, animation, culture 55,1 33,1 45,7 53,8
Technique, informatique, transports 76,0 65,7 59,5 60,5
Total 63,8 40,8 49,3 52,1

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.
Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministeres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale

Tableau VIII

> PART DES AGENTS DECLARANT ETRE EXPOSES A DES TENSIONS OU DES AGRESSIONS DANS LEURS
RAPPORTS AVEC LE PUBLIC (EN %)

Avoir été victime Avoir été victime d'au moins
Vivre en permanence ou régu- d'au moins une agression Dont : une agression physique ou
lierement des tensions dans les ~ verbale de la part du public dans le " .. sexuelle de la part du public
rapports avec le public cadre du travail au cours des plus d'une fois dans le cadre du travail au
12 derniers mois cours des 12 derniers mois
Action sociale 17,1 35,5 21,9 5,2
Administration 9,6 20,7 12,0 11
Batiment, travaux publics 5,2 15,9 10,7 -
Entretien, maintenance 6,4 16,0 10,0 1,3
Espaces verts, paysages 17 23,7 159 4,4
Finances publiques 9,6 18,6 11,6 0,2
Formation, éducation, recherche 3,4 45 41 -
Sécurité, défense 33,4 49,7 31,0 19,3
Services a la personne, restauration 45 10,5 46 0,3
Soins 21,1 34,5 21,3 7,8
Sport et loisirs, animation, culture 8,6 29,4 249 0,4
Technique, informatique, transports 9,6 15,6 10,8 0,6
Total 11,6 23,6 14,5 3,6

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.
Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministeres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale
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Tableau IX

> IIMPACT DES CARACTERISTIQUES'DES AGENTS ET DE LEXPOSITION AUX RISQUES PROFESSIONNELS
SUR LATENSION AU TRAVAIL ET LETAT DE SANTE : ODDS-RATIOS ISSUS DES REGRESSIONS LOGISTIQUES

Se déclarer en conY;;‘(I)rrieur:ent Etre en situation
mauvaise santé hostile de « jobstrain »
Risques Professionnels « Jobstrain » 2,08 2,62 1,17
Pas de " jobstrain" Réf. Réf. Réf.
Avoir subi une agression dans 161 1,53 1,17
I'année
Ne pas avoir subi d'agression Réf. Réf. Réf.
dans l'année
Etre soumis a une contrainte 0,56 0,95 1,42 1,01
physique intense
Ne pas étre soumis a une contrainte Réf. Réf. Réf. Réf.
physique intense
Subir au moins trois contraintes 1,21 1,44 1,86 1,18
de rythme
Ne pas subir trois contraintes Réf. Réf. Réf. Réf.
de rythme
Etre exposé a des agents 1,21 0,98 0,78 2,23
biologiques
Ne pas étre exposé a des agents Réf. Réf. Réf. Réf.
biologiques
Etre exposé a des produits 1,10 1,18 1,01 0,82
chimiques
Ne pas étre exposé a des produits Réf. Réf. Réf. Réf.
chimiques
Travailler de nuit 0,60 0,98 0,93 1,37
Ne pas travailler de nuit Réf. Réf. Réf. Réf.
Famille de métiers Action sociale ns 1,49 1,20 1,86
Administration ns 1,08 1,48 1,43
Batiment, travaux publics ns 1,15 1,02 0,73
Entretien, maintenance ns ns 1,48 0,67
Espaces verts, paysages ns 0,93 0,46 0,99
Finances publiques ns 0,61 2,39 1,72
Formation, éducation, recherche ns 0,96 0,86 0,31
Sécurité, défense ns 0,95 1,67 4,35
Services a la personne, restauration ns 1,13 0,81 0,39
Soins ns 1,28 1,25 1,46
Sports et loisirs, animation, culture ns 1,61 2,70 1,42
Technique, informatique, transports Réf. Réf. Réf. Réf.
Sexe Femmes 1,40 0,90 1,48 0,74
Hommes Réf. Réf. Réf. Réf.
Age Moins de 30 ans 0,20 1,04 0,88 1,25
30-49 ans 0,70 1,10 1,07 1,48
50 ans et plus Réf. Réf. Réf. Réf.
Quotité de travail Temps partiel 0,87 0,85 1,03 0,97
Temps complet Réf. Réf. Réf. Réf.
Contact avec le public  En contact avec le public 0,72 1,06 1,01
Pas de contact avec le public Réf. Réf. Réf.
Catégorie hiérarchique  Catégorie A 0,48 1,26 0,42 0,69
Catégorie B 0,85 0,86 0,75 114
Catégorie C Réf. Réf. Réf. Réf.
Versant FP FPE Réf. Réf. Réf. Réf.
FPT 1,21 1,00 0,74 1,92
FPH 0,86 0,89 1,09 1,82

Note de lecture : Un odds-ratio supérieur a 1 (respectivement inférieur a 1) indigue que la probabilité d'étre exposé au risque professionnel est plus
élevée (respectivement moins élevée) que pour la population de référence. Par exemple, les opérateurs exposés a des agents biologiques ont un risque
de se déclarer en mauvaise santé supérieur de 21 % a celui des agents ayant les mémes caractéristiques mais qui ne sont pas exposés a des agents
biologiques.

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des statistiques.

Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.

FPE : Hors ministeéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I’Education nationale.
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souvent concernées. Les hommes
sont plus touchés que les femmes
(lagression sexuelle ne peut pas
étre distinguée ici de l'agression
physique), les jeunes davantage que
les plus agés. La FPT et la FPH sont
plus exposées que la FPE. Le risque
de faire face a une agression de la
part du public est également plus
élevé pour les agents travaillant la
nuit.

LES FAMILLES DE METIERS

« SPORT ET LOISIRS,
ANIMATION, CULTURE »,

« ACTION SOCIALE » ET

« SOINS » PARTICULIEREMENT
EXPOSEES AUX
COMPORTEMENTS HOSTILES
Les comportements hostiles dans
le cadre du travail, comportement
meéprisant, dénide reconnaissance
du travail ou atteinte dégradante,
sont plus souvent signalés dansles
meétiers des familles « Sport et loi-
sirs, animation, culture » (33 % des
agents déclarent vivre ce type de
situation actuellement), « Soins »
(27 %) et « Action sociale » (27 %).
Toutes choses égales par ailleurs,
la probabilité de vivre un com-
portement hostile est accrue dans
ces meétiers. Ils touchent plus les
jeunes que les agents agés de
50 ans et plus, et de fagon équiva-
lente les hommes et les femmes
(tableau IX). Les comportements
hostiles, généralement internes
a l'établissement, ont un impact
plus important sur la santé telle
que percue par les agents que
celui des agressions de la part du
public. Les comportements hos-
tiles dans le cadre du travail, tout
comme les agressions de la part du
public, sont souvent associés a des
contraintes liées a l'organisation
du travail [8].

LE QUESTIONNAIRE DE
KARASEK PERMET D’EVALUER
LENVIRONNEMENT
PSYCHOSOCIAL AU TRAVAIL
DES SALARIES

Le questionnaire de Karasek a été
utilisé dans 'enquéte SUMER 2009-
2010. Reconnu au niveau interna-
tional, il évalue l'environnement
psychosocial au travail selon trois
dimensions : la latitude décision-
nelle, la demande psychologique
et le soutien social. I est auto-ad-
ministré et comporte 26 questions
qui portent de maniere détaillée
sur l'opinion du salarié¢ quant a son
travail. Les réponses des salariés
conduisent a calculer des scores
pour chacune des trois dimensions.
La latitude décisionnelle refléte les
marges de manceuvre ainsi que
'utilisation et le développement
des compétences. La demande psy-
chologique appréhende la quantité
de travail, sa cadence, sa complexité,
son morcellement : c’est un indica-
teur de l'intensité du travail. Le sou-
tien social prend en compte le sou-
tien des collegues et de la hiérarchie
dun point de vue professionnel
(collaboration, compétences..) et
émotionnel (intérét, attention vis-a-
vis du travail du salarié).

Etre en situation de tension au tra-
vail (ou « jobstrain ») correspond au
fait d’avoir une demande psycho-
logique supérieure a la médiane
et une latitude décisionnelle infé-
rieure ala médiane.

ETRE TENDU AU TRAVAIL :
PLUS FREQUENT DANS

LES FAMILLES « FINANCES
PUBLIQUES » ET « SPORT

ET LOISIRS, ANIMATION,
CULTURE »

Plus d'un tiers des agents exercant
un meétier dansla famille « Finances
publiques » est en situation de

(3) Contraire-

ment au terme

de « fatigue » qui
est davantage
associé a un travail
manuel. Les cadres
ont davantage
tendance a déclarer
leur travail « stres-
sant » et les ouvriers
« fatigant ».

tension au travail (ou « jobstrain »)
d’aprés leurs réponses au question-
naire de Karasek, c'est-a-dire qu'ils
associent une faible latitude déci-
sionnelle & une forte demande psy-
chologique . Trente-deux
pour cent des agents de la famille
de meétiers « Sport et loisirs, ani-
mation, culture » sont également
dans ce cas. On parle de tension au
travail et non de « stress », souvent
associé a un travail intellectuel ®. En
effet, le « jobstrain » ne correspond
pas au « stress » tel qu'il est percu
par les salariés, qui, dans son usage
courant, n'est pas associé a une
faible latitude décisionnelle [8]. En
raisonnant toutes choses égales par
ailleurs, le risque d’étre en situation
de « jobstrain » est supérieur pour
les agents exercant un meétier dans
les familles « Finances publiques »
ou « Sport et loisirs, animation,
culture », les femmes et les agents
de catégorie C . La ten-
sion au travail avec isolement (ou
« isostrain ») est la combinaison
entre le « jobstrain » décrit ci-des-
sus et un faible soutien social. Cette
situation concerne 15 % des agents
de la Fonction publique et respecti-
vement 25 % et 20 % des agents des
familles de métiers « Sport et loisirs,
animation, culture » et « Sécurité,
défense ».

HUIT AGENTS DE LA
FONCTION PUBLIQUE SUR

10 DECLARENT UN ETAT DE
SANTE BON OU TRES BON
Quatre-vingt un pour cent des
agents de la Fonction publique
(champ SUMER 2009-2010) dé-
clarent un état de santé bon ou trés
bon, 17 % un état de santé moyen et
2 % un état de santé mauvais ou trés
mauvais. Cette derniere proportion
atteint § % dans la famille « Bati-
ment et travaux publics » et 3 % dans
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Figure 7:Part des agents exposés au « jobstrain » et « isostrain » (en %)

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études

et des statistiques.

Ensemble

| Pofstramin

Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministeres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I'Education nationale.

les familles de métiers « Technique,
informatique, transports » et « En-
tretien, maintenance ».

Etre en situation de « jobstrain »,
avoir subi une agression dans l'an-
née, étre soumis a des contraintes
de rythme, étre exposé a un agent
chimique ou biologique augmente
significativement la probabilité
de se déclarer en mauvaise ou tres
mauvaise santé, toutes choses
égales par ailleurs.

PRES D’UN QUART DES
AGENTS DECLARE QUE LEUR
TRAVAIL EST PLUTOT MAUVAIS
POUR LEUR SANTE

Au-dela de la famille de métiers, ce
sont les conditions de travail vécues
par les agents qui jouent sur leur
état de santé. En effet, d’'aprés l'en-
quéte Santé et itinéraire profession-
nel (SIP) 2007 [9], une exposition
durable a des conditions de travail

Note: Etreen
situation de

tension au travail
(ou «jobstrain »)

correspond

au fait d’avoir

une demande

psychologique
supérieure a la
médiane et une
latitude décision-
nelle inférieure

a la médiane. La
tension au travail
avec isolement
(ou «isostrain »)
est la combinai-

son entre le

« jobstrain » et
un faible soutien

social.

Tableau X

> PART DES AGENTS DECLARANT QUE LEUR TRAVAIL A UNE INFLUENCE
SUR LEUR ETAT DE SANTE (EN %)

Action sociale

Administration

Batiment, travaux publics
Entretien, maintenance

Espaces verts, paysages

Finances publiques

Formation, éducation, recherche
Sécurité, défense

Services a la personne, restauration
Soins

Sport et loisirs, animation, culture
Technique, informatique, transports
Total

oui, mon travail est plutot
bon pour ma santé

40,2
23,6
17,7
16,5
27,9
23,2
33,5
14,3
194
21,4
27,7
16,9
21,3

oui, mon travail est plutot
mauvais pour ma santé

24,7
17,9
25,3
244
30,1
21,2
24,8
34,2
27,1
294
18,4
27,2
23,9

30,1
54,5
51,6
56,5
40,1
54,3
37,7
50,1
50,1
43,9
51,7
54,9
51,3

Non, pas
d'influence

Source : Enquéte SUMER 2009-2010, DARES-DGT-DGAFP. Traitement DGAFP-Département des études et des

statistiques.

Champ : France métropolitaine et Réunion, agents de la Fonction publique.
FPE : Hors ministeéres de la Justice, ministéres sociaux et enseignants de I’Education nationale
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difficiles comme le travail de nuit,
le travail répétitif, des contraintes
physiques importantes, ou une ex-
position a des produits nocifs, aug-
mente significativement la probabi-
lité de ne pas se déclarer en bonne
santé apres 50 ans ou de signaler
des limitations dans ses activités
quotidiennes, d’autant plus que les
pénibilités sont souvent cumulées
[9]. Dailleurs, l'absentéisme pour
raison de santé augmente sensi-
blement avec l'exposition a des
contraintes physiques ou psychoso-
ciales [10].

Toutes choses égales par ailleurs, les
femmes, les personnes de 50 ans
et plus, les agents de catégorie C et
ceux de la FPT ont également une
probabilité accrue de déclarer un
mauvais état de santé (tableau IX).

Prés d'un quart des agents déclare
que leur travail a une influence
négative sur leur état de santé (ta-
bleau X). Cette proportion est parti-
culierement élevée dans les métiers
relevant des familles « Sécurité,
défense » (34 %), « Espaces verts et
paysages » (30 %) et « Soins » (29 %).

Ainsi, I'analyse par famille de mé-
tiers permet de mettre en évidence
les différences dexposition aux
risques professionnels dans la fonc-
tion publique. Les contraintes orga-
nisationnelles, horaires, physiques
mais aussi psychosociales liées a la
spécificité des métiers sont au coeur
de la problématique de la santé au
travail et montrent I'intérét de poli-
tiques de prévention ciblées.
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Guide pour les comites
régionaux de reconnaissance
des maladies professionnelles
institués par la loi n” 93-121

du 27 janvier 1993

de la Sécurité sociale
* Université Claude Bernard, Lyon

| MOTS CLES|
Comité régional
de reconnaissance
des maladies
professionnelles /
méthodologie /
maladie
professionnelle

Cet article annule et
remplace le TM 13.

epuis la loi du 25
octobre 1919, calquée sur celle du
9 avril 1898 relative aux accidents
du travail, les maladies profession-
nelles peuvent étre indemnisées
en France en vertu du principe de
présomption d'origine. Les salariés
bénéficient a ce titre d'une répara-
tion forfaitaire des maladies pro-
fessionnelles analogue a celle des
accidents du travail, sans avoir a
apporter la preuve du lien de cau-
salité entre la maladie et l'activité
professionnelle. Les maladies pro-
fessionnelles qui bénéficient du
principe de présomption dorigine
sont détaillées dans des tableaux
de maladies professionnelles qui
déterminent l'acces a la réparation.
La loi du 30 octobre 1946 a intégré
les textes relatifs aux accidents
du travail et aux maladies profes-
sionnelles (AT/MP) dans la légis-
lation de la Sécurité sociale, les
organismes de Sécurité sociale se
substituant ainsi aux employeurs
et a leurs assureurs privés pour

Goupe d'experts présidé par le Pr A. Bergeret* et validé par le directeur général du Travail et le directeur

I'indemnisation des victimes,
moyennant le versement de
cotisations par les employeurs.
Néanmoins, limiter la reconnais-
sance du caractere professionnel
aux seules affections qui rem-
plissent strictement les condi-
tions des tableaux conduisait
a exclure nombre de maladies
qui peuvent en realité étre attri-
buées al'activité professionnelle.
Afin de pallier les insuffisances
du systeme des tableaux, et sur
la base d'une recommandation
communautaire de 1962, la loi
du 27 janvier 1993 a institué un
systeme complémentaire per-
mettant la reconnaissance de
pathologies exclues de la pré-
somption d'origine.

Ce systeme complémentaire
repose sur 'appréciation, au cas
par cas, de la relation d'impu-
tabilité entre la pathologie pré-
sentée et le travail habituel de
la victime par les trois médecins
membres des comités régionaux
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de reconnaissance des maladies
professionnelles (CRRMP). Cette
appréciation se traduit par un avis
motivé du comité.

Lanalyse des avis donnés par les
CRRMP a pour objectif de contri-
buer a l'évolution des tableaux
(délais de prise en charge, travaux
de la liste, pathologies non ins-
crites).

Un premier guide avait été réalisé
en 1994 [1], actualisé en 2009 [2].
La rédaction de versions actuali-
sées, fruit de l'expérience acquise,
a pour objectif de répondre aux
nombreuses questions posées par
les CRRMP concernant les dossiers
examinés dans le cadre du systeme
complémentaire. 11 a également
pour vocation de contribuer a
I'harmonisation des pratiques des
CRRMP au plan national.

Le présent guide est un document
d’aide a la décision. Il est composé
de deux parties :

® la partie procédurale est desti-
née a éclairer certains points de la
réglementation susceptibles d’en-
tralner des interprétations diver-
gentes;

® la partie médicale propose des
éléments d’analyse des maladies
les plus fréquemment examinées
dans le cadre du systeme complé-
mentaire sans entamerla marge de
manceuvre et l'appréciation souve-
raine des membres des CRRMP.

PARTIE PROCEDURALE

MISSION DES COMITES

La mission de chaque CRRMP
consiste a élaborer un avis motivé
permettant a l'organisme de Sécu-
rité sociale de statuer sur l'origine
professionnelle de la maladie pré-
sentée par la victime lorsque celle-ci
reléve du systeme complémentaire
instauré par les alinéas 3 et 4 de l'ar-
ticle L. 461-1 du Code de la Sécurité

sociale’ et ne peut bénéficier de la
présomption d'origine.

Cet avis s’élabore sur la base d'un
dossier constitué¢ par l'organisme
de Sécurité sociale qui recoit les dé-
clarations. Le CRRMP doit mettre en
évidence 'existence d'un lien, soit
direct, soit direct et essentiel, entre
le travail habituel de la victime et
I'affection qu'elle présente. Sa mis-
sion ne consiste pas a identifier la
pathologie mais a la mettre en lien
avec un risque professionnel.

Son role est déterminant car, aux
termes de l'article L. 461-1, son avis
s'impose a l'organisme de Sécurité
sociale.

Larticle L. 4611 alinéa 3 prévoit
que si une ou plusieurs conditions
tenant au délai de prise en charge,
a la durée d’exposition ou a la liste
limitative des travaux ne sont pas
remplies, la maladie, telle qu'elle
est désignée dans un tableau de
maladies professionnelles, peut
étre reconnue d'origine profession-
nelle lorsqu'il est établi qu'elle est
directement causée par le travail
habituel de la victime. Ce systeme
complémentaire « alinéa 3 » permet
ainsi de reconnaitre des maladies
professionnelles  correspondant
aux cas particuliers ne répondant
pas strictement aux criteres des
tableaux, mais pour lesquels le lien
direct entre la maladie et I'activité
professionnelle a été établi.
Larticle L. 4611 alinéa 4 prévoit
que peut étre reconnue dorigine
professionnelle une maladie carac-
térisée non désignée dans un ta-
bleau de maladies professionnelles
lorsqu'il est établi qu'elle est direc-
tement et essentiellement causée
par le travail habituel de la victime
et qu'elle entraine le déces de celle-
ci ou une incapacité permanente
[IP] de 25 % 2 Ce systéme complé-
mentaire « hors tableau » permet
ainsi d'indemniser des personnes
atteintes de maladies n'étant pas
inscrites dans un tableau.

1. Par convention,
sauf précision
particuliére, tous
les articles cités
reléevent du Code de
la Sécurité sociale.

3. Régime agricole :
articles D. 751-34 a
D. 751-37 du Code
rural et de la péche
maritime pour les
salariés agricoles, et
articles D. 752-8 a
D. 752-14 du Code
rural pour les non
salariés agricoles.
Une convention

du 14 mars 2002
conclue entre la
CCMSA et l'associa-
tion des assureurs
AAEXA (AAA)
régit les modalités
de prise en charge
des maladies
professionnelles
des exploitants
agricoles. Régime
des mines : articles
205-3 et suivants du
décret n° 46-2769 du
27 novembre 1946
modifié portant
organisation de

la Sécurité sociale
dans les mines.

2. Apparaissent

en couleur brique
toutes les modifi-
cations de ce guide
par rapportala
version de 2009,
que celles-ci soient
de forme ou de fond
(NDLR).

CHAMPS DE COMPETENCE

COMPETENCE MATERIELLE

DU COMITE

Le présent document concerne :

a) les demandeurs relevant du ré-
gime général, du régime agricole,
du régime des mines et d'autres
régimes spéciaux3. A contrario, le
CRRMP n’est pas compétent lorsque
le demandeur est fonctionnaire ou
dépend du régime des indépen-
dants;

b) les demandeurs relevant d'une
collectivité, d'une administration,
d'un établissement ou d'une en-
treprise, assurant directement la
charge de la réparation en vertu
d’'une autorisation antérieure au 13
mai1960 (prise en vertu de l'article
L 413-13);

o les demandeurs relevant de cer-
taines administrations, services,
offices et établissements publics de
I'Etat autres que les établissements
publics industriels et commerciaux
qui versent directement a leur per-
sonnel les prestations relatives au
risque professionnel (en vertu de
l'article L. 413-14), ou les deman-
deurs relevant de la SNCF ou d'une
entreprise soumise au statut des
industries électriques et gazieres ;
o les demandeurs travailleurs sa-
lariés ou assimilés de nationalité
francaise qui exercent leur activité
dans un pays étranger et qui ont
souscrit l'assurance volontaire
contre le risque d’accident du tra-
vail et de maladie professionnelle.
Les trois dernieres catégories de
demandeurs relevent des articles
D. 461-33 a D. 461-37 issus du décret
n° 96-458 du 24 mai1996 relatifala
reconnaissance des maladies pro-
fessionnelles des personnels dont
l'employeur est autorisé a gérer le
risque d'accident du travail et de
maladie professionnelle et de cer-
tains travailleurs salariés expatriés
devant les CRRMP et modifiant le
Code de la Sécurité sociale.
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Pour ces raisons, 'expression « orga-
nisme de Sécurité sociale » est em-
ployée dés lors que les éléments dé-
veloppés dans ce guide concernent
aussi bien les caisses primaires
d’assurance maladie (CPAM) que
les caisses générales de Sécurité so-
ciale (CGSS) et les caisses des autres
régimes.

COMPETENCE TERRITORIALE

DES COMITES

Larticle D. 461-26 indique que
chaque comité régional a pour res-
sort territorial I'échelon régional du
contréle médical de la Caisse natio-
nale del'assurance maladie des tra-
vailleurs salariés (CNAMTS), mais
précise également que, en tant que
de besoin, le comité peut se réunir
au chef-lieu de chacun des dépar-
tements compris dans son ressort.

Pour le régime général, l'article
D. 461-28 précise que le comité ré-
gional compétent est celui du lieu
ou demeure la victime. Si cette der-
niére ne demeure pas en France, le
comité régional compétent est celui
dans le ressort duquel l'organisme
de Sécurité sociale dont releve ou
relevait la victime a son siege.

Pour le régime agricole, le comité
régional compétent est celui dans
le ressort duquel se trouve la caisse
de Mutualité sociale agricole dont
releve la victime.

De méme, pour le régime minier,
le comité régional compétent est
celui du siege de la caisse régio-
nale de la Sécurité sociale des
mines concernées.

Pour les personnels dont l'em-
ployeur est autorisé a gérer le risque
d'accident du travail et de maladie
professionnelle et pour certains
travailleurs salariés expatriés, le
CRRMP compétent est celui dans
le ressort duquel se trouve lorga-
nisme de Sécurité sociale du régime
concerné. Dans cette hypothese, il
convient de vérifier la compétence
du CRRMP. Par exemple, le CRRMP

compétent pour les dossiers dépen-
dant du régime SNCF est celui de
Marseille en raison de limplan-
tation du siege des caisses de pré-
voyance et de retraite de la SNCF
dans cette ville. En revanche, pour
les agents statutaires des industries
¢électriques et gazieres, le CRRMP
competent est celui de la CPAM
dont ils dépendent.

COMPOSITION DES COMITES
Aux termes de l'article D. 461-27,
chaque comité régional comprend
trois membres :

le médecin-conseil régional men-
tionné a 'article R. 315-3 ou un mé-
decin-conseil de I'échelon régional
qu’il désigne pour le représenter.
Lorsqu'un ou plusieurs dossiers du
régime agricole sont examinés, un
médecin-conseil de ce régime siege
en lieu et place du médecin-conseil
du régime général ;

le médecin inspecteur régional
du travail mentionné a larticle
L. 8123-1 du Code du travail ou le
meédecin inspecteur qu'il désigne
pour le représenter. Il ne s’agit pas
nécessairement du meédecin ins-
pecteur de la région correspondant
a celle ou se situe le CRRMP;

un professeur des universités-pra-
ticien hospitalier ou un praticien
hospitalier particulierement quali-
fié en matiere de pathologie profes-
sionnelle, ainsi que des suppléants,
nommés pour quatre ans par le
préfet de région sur proposition du
directeur général de 'agence régio-
nale de santé (ARS). Les praticiens
hospitaliers appartiennent a deux
catégories, celle des praticiens hos-
pitaliers (PH) non universitaires et
celle des bi-appartenants hospitalo-
universitaires qui comprend les pro-
fesseurs des universités-praticiens
hospitaliers (PU-PH), les maitres de
conférences des universités-prati-
ciens hospitaliers (MCU-PH), ainsi
que les praticiens hospitalo-univer-
sitaires (PH-U). Seuls des médecins

possédant un de ces titres et en
activité peuvent étre membres ou
suppléants d'un CRRMP. Si I'un des
membres a examiné le salarié en
consultation, il est tenu de se récu-
ser.

En séance, le comité est composé
de trois membres avec voix déli-
bérative, représentant chacune des
catégories ci-dessus.

Seuls ces trois membres parti-
cipent a la discussion et procedent
a la rédaction de I'avis émis. Cepen-
dant, la présence de médecins non
membres ou non encore membres
d'un CRRMP est tolérée dansle cadre
de leur formation, leur nombre de-
vant cependant rester raisonnable
afin d’assurer la sérénité du travail
du comité. Ils doivent étre informés
qu’ils ne participent ni a la discus-
sion ni a la rédaction de I'avis.

ROLE DES DIFFERENTES
PAR'I:IES AVANT ET APRES

LA SEANCE DU CRRMP
Lorsque la prise en charge de la
maladie n'est pas possible au titre
des tableaux, et que la maladie pro-
fessionnelle déclarée reléve du sys-
téme complémentaire, l'organisme
de Sécurité sociale saisit le comité.
Avant transmission au secrétariat
permanent du CRRMP, I'organisme
de Sécurité sociale doit recueillir et
instruire les éléments nécessaires
du dossier (article D. 461-30). A cette
fin, le dossier est instruit conjointe-
ment par le service administratif et
le service médical de l'organisme
de Sécurité sociale. Le caractere
contradictoire de la procédure s'ex-
prime au cours de cette phase.

SERVICE ADMINISTRATIF DE
’ORGANISME DE SECURITE SOCIALE

Le service administratif de l'orga-
nisme de Sécurité sociale constitue
un dossier pour le CRRMP qui com-
prend (article D. 461-29) :

«1° Une demande motivée de recon-
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naissance signée par la victime ou
ses ayants droit (« déclaration de
maladie professionnelle » modele
cerfa) et un questionnaire rempli par
un médecin choisi par la victime »
(en pratique, il s’agit du « certificat
meédical initial » modele cerfa ou
d'un certificat médical rempli sur
papier libre).

« 2° Un avis motivé du médecin du
travail de la ou des entreprises oti la
victime a été employée portant no-
tamment sur la maladie et la réa-
lité de l'exposition de celle-ci a un
risque professionnel présent dans
cette ou ces entreprises. » .

Il importe de souligner 'importance
de l'apport du médecin du travail.
Lorganisme de Sécurité sociale doit
interroger le médecin du travail. Sa
réponse est couverte par le secret
médical. A cet effet une enveloppe
comportant I'adresse du médecin-
conseil et la mention « confiden-
tiel médical » doit étre jointe a la
demande. Le secrétariat du comité
doit s'assurer que le ou les méde-
cins du travail concernés ont bien
¢té personnellement contactés. En
cas de fermeture de l'entreprise,
le médecin inspecteur régional
du travail peut étre sollicité pour
rechercher le médecin du travail
ou le dossier médical. Il convient
par ailleurs d'informer le médecin
du travail, lors de cette demande,
que l'avis motivé est communicable
a lemployeur par lintermédiaire
d'un médecin désigné a cet effet par
la victime ou a défaut par ses ayants
droit. Lavis motivé peut étre rédigé
sur papier libre. Il doit étre recu dans
le délai d'un mois a compter de la
demande de la caisse. En I'absence
de cet avis, et apres le délai précité,
I'instruction du dossier sera pour-
suivie afin d'éviter de pénaliser le
demandeur.

Pour les non salariés agricoles (ar-
ticle D. 752-11 du Code rural), I'avis
motivé est produit par un conseil-

ler en prévention et un meédecin
du travail de la Caisse de la Mutua-
lité sociale agricole (CMSA) territo-
rialement compétente.

« 3°Un rapport circonstancié du ou
des employeurs de la victime décri-
vant notamment chaque poste de
travail détenu par celle-ci depuis
son entrée dans l'entreprise et per-
mettant d’apprécier les conditions
d'exposition de la victime a un
risque professionnel. ».

Le rapport circonstancié du ou des
employeurs peut étre rédigé sur
papier libre. Il doit étre recu dans le
délai d'un mois a compter de la de-
mande de la caisse. En 'absence de
ce rapport et aprés le délai précité,
l'instruction du dossier sera pour-
suivie afin d’éviter de pénaliser le
demandeur.

« 4° Le cas échéant les conclusions
des enquétes conduites par les
caisses compétentes. ».

Lenquéte, diligentée par le service
administratif, est nécessaire pour
permettre au comité de prendre
une décision diment motivée. Les
informations doivent étre suffi-
santes et de bonne qualité compte
tenu de la nécessité d'établir un
lien entre la maladie et l'exposi-
tion objectivée. Sans préjudice de
l'enquéte sur le poste actuel ou le
dernier poste, il convient d'enqué-
ter également sur les affectations
antérieures du demandeur si la
maladie le justifie (durée néces-
saire, dose cumulée..). Lenquéte
doit en outre mentionner l'avis de
la victime, de l'employeur et la syn-
these de I'agent enquéteur.

Tous les autres éléments utiles rap-
portés a la caisse tels que notam-
ment les données fournies par
les parties et les observations ou
enquétes des institutions repré-
sentatives du personnel (délégués
du personnel, CHSCT, comités d’en-
treprises) doivent également étre
fournis au comiteé.

Pour le cas particulier des person-
nels dont I'employeur est autorisé
a gérer le risque d'accident du tra-
vail et de maladie professionnelle
et pour certains travailleurs sala-
riés expatriés (articles D. 461-32 a
D. 461-38), ces enquétes compren-
nent les investigations adminis-
tratives effectuées par l'organisme
ou l'administration gestionnaire,
et, le cas échéant, celles qui ont été
meneées par leur comité d’hygiene
et de sécurité.

« 5°Le rapport établi par les services
du controle médical de la caisse
primaire d'assurance maladie qui
comporte, le cas échéant, le rapport
d'évaluation du taux d’incapacité
permanente de la victime. ».

Pour le cas particulier des person-
nels dont I'employeur est autorisé a
geérer le risque d'accident du travail
et de maladie professionnelle et
pour certains travailleurs salariés
expatriés, ce rapport est établi par
le service du contréle medical de
l'organisme ou de I'administration
titulaire de I'autorisation de gestion
durisque AT/MP.

Pour les agents non titulaires de
I'Etat, ce rapport est établi par le
meédecin agréé compétent.

Pour les dossiers relatifs aux agents
statutaires des industries élec-
triques et gaziéres, I'organisme de
Seécurité sociale recueille les pieces
mentionnées a l'article D. 461-29 (al.
2 et 3) auprés de I'unité dont reléve
la victime.

Identification de 1a maladie
professionnelle déclarée

En cas de divergence entre les
termes caractérisant la maladie sur
la déclaration de maladie profes-
sionnelle et sur le certificat médical
initial, c'est ce dernier document
meédical qui est a retenir pour iden-
tifier la maladie professionnelle
déclarée.
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Délais d’instruction et information
du demandeur et de 'employeur

Délais d’instruction

Dans le cadre du régime général,
les organismes de Sécurité sociale
sont tenus de prendre une décision
relative au caractere professionnel
d'une maladie déclarée dans un
délai strictement limité. Le délai
court a partir de la date de récep-
tion d’'une déclaration de maladie
professionnelle et d'un certificat
meédical initial recevables.

Ce délai est de 3 mois pour les mala-
dies professionnelles (art. R. 441-10
al. 1 du Code de la Sécurité sociale).
1l peut étre complété, « lorsqu’il y a
nécessité dexamen ou denquéte
complémentaire », dun délai sup-
plémentaire de 3 mois (art. R.441-14
du Code de la Sécurité sociale), a
condition que la caisse en informe
la victime ou ses ayants droit et
l'employeur par lettre recomman-
dée avec accusé de réception. Aucun
élément de linstruction ne sus-
pend ces délais (enquéte, saisine du
CRRMP...).

Pour le cas particulier des person-
nels dont I'employeur est autorisé
a gérer le risque d'accident du tra-
vail et de maladie professionnelle
et pour certains travailleurs sala-
riés expatriés, le CRRMP dispose
de quatre mois a compter de la sai-
sine pour rendre son avis motive,
et de deux mois supplémentaires
lorsqu'un examen ou une enquéte
complémentaire est nécessaire.

Information du demandeur et de
I'employeur

A réception de l'avis du CRRMP, I'or-
ganisme de Sécurité sociale rend
une décision conforme a l'avis du
CRRMP.

Cette décision est notifiée par
lettre recommandée avec accusé
de réception aux personnes aux-
quelles elle fait grief, c’est-a-dire a

la victime ou aux ayants-droit en
cas de refus de reconnaissance de
la MP et a 'employeur dans le cas
contraire.

Elle est également notifiée par
lettre simple aux personnes aux-
quelles elle ne fait pas grief, c’est-
a-dire a la victime ou aux ayants-
droit en cas de reconnaissance de
la MP et a 'employeur dans le cas
contraire (art. D. 461-30 du Code de
la Sécurité sociale).

Dans tous les cas, la notification, en
tant que décision administrative,
mentionne les délais et voies de
recours et 'avis motivé du CRRMP
est joint a la décision.

SERVICE MEDICAL DE ’ORGANISME
DE SECURITE SOCIALE

En amont de lintervention des
CRRMP le médecin-conseil :

@ se prononce sur le diagnostic,
c'est-a-dire sur une maladie carac-
térisée (et non sur un état général
morbide ou sur des symptomes),
en vérifiant que le dossier comporte
tous les éléments permettant un
diagnostic positif et étiologique
ainsi que, le cas échéant, le diagnos-
tic différentiel : antécédents AT/MP,
antécédents autres pouvant avoir
une incidence sur la décision, certifi-
cats médicaux, avis spécialisés, exa-
mens complémentaires, facteurs
de risques extra-professionnels,
périodes d'arréts de travail, dates et
comptes rendus dhospitalisations,
expertises..

o indique a la caisse la « date de
premiére constatation médicale »,
c'est-a-dire la date a laquelle les
premieres manifestations de la
maladie ont été constatées médica-
lement (certificat médical attestant
des premiers symptémes, examens
complémentaires, lettres entre mé-
decins, compte rendu de consulta-
tions...), méme si le diagnostic de
certitude n'est posé qu'ultérieure-
ment. Lappréciation de la date de

premiere constatation médicale
est particulierement importante
dans la mesure ou elle influe tant
sur l'orientation vers le CRRMP (et
donc sur la perte du bénéfice de la
présomption dorigine) que sur la
recherche des expositions et sur la
nature de la discussion en CRRMP.
Lorsqu'un dossier est orienté vers le
CRRMP dans le cadre de I'alinéa 3 :
le médecin-conseil vérifie la pré-
sence des pieces médicales obliga-
toires mentionnées dans la partie
gauche du tableau (désignation des
maladies). Exemple : audiométrie
pour le tableau n’ 42.

Lorsqu'un dossier est orienté vers le
CRRMP dans le cadre de l'alinéa 4 :
Dans le cas ou la pathologie n'est
pas encore stabilisée, le médecin-
conseil doit estimer un taux d’inca-
pacité permanente prévisible a la
date dela demande. Ce taux d’inca-
pacité permanente prévisible doit
étre évalué dans les conditions
mentionnées a l'article L. 434-2 du
Code de la Sécurité sociale et rele-
ver de la seule maladie suspectée
d'origine professionnelle et non
d’'un ensemble morbide complexe
associant différentes affections.

11 est a noter que ce taux d'inca-
pacité permanente prévisible n’a
qu'une valeur indicative visant a
évaluer le degré de gravité de la pa-
thologie afin de décider de l'éven-
tuelle transmission de la demande
au CRRMP ; il est a distinguer du
taux d’incapacité permanente réel
notifié lors de la consolidation.
Dans les deux cas:

le médecin-conseil rédige un rap-
port afin d'éclairer le CRRMP et lui
permettre de statuer sur le lien
éventuel entre le travail de la vic-
time et la maladie déclarée. Cette
observation médicale reprend :

® la date retenue comme date de
premiere constatation médicale,

o les éléments anamnestiques et
chronologiques concernant le déve-

[)
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4. Article issu de

la loi relative aux
droits des malades
et a la qualité du
systeme de santé
du 4 mars 2002, qui
est postérieure au
décret n° 97-950 du
15 octobre 1997
al'origine de
l'alinéa 9 de
l'article D. 461-29.

loppement de la pathologie incrimi-
née et le retentissement sur l'acti-
vité professionnelle,

o les données de l'examen clinique,
o les facteurs professionnels,

o les facteurs extraprofessionnels
éventuels,

o le compte rendu des examens
complémentaires qui ont permis de
faire le diagnostic,

o les comptes rendus opératoires
en cas d'intervention chirurgicale et
éventuellement les comptes rendus
d'anatomopathologie,

o les conclusions d'une éventuelle
expertise,

® les comptes rendus de consulta-
tion spécialisée.

Le médecin-conseil précise les
autres accidents du travail et mala-
dies professionnelles reconnus ainsi
que leurs dates de survenue et de
fin.

En conclusion, le médecin-conseil
indique son point de vue sur le ca-
ractére professionnel de l'affection.
Le médecin-conseil transmet son
rapport et l'avis motivé du méde-
cin du travail au service admi-
nistratif de l'organisme de Sécu-
rité sociale, sous pli confidentiel.
Lorganisme de Sécurité sociale
adresse le dossier ainsi complé-
té au secrétariat permanent du
CRRMP. 11 est rappelé que lorga-
nisme de Sécurité sociale doit in-
terroger le médecin du travail. Sa
réponse est couverte par le secret
médical. A cet effet une enveloppe
comportant I'adresse du médecin-
conseil et la mention « confiden-
tiel médical » doit étre jointe a la
demande.

Conformément a l'article L. 1111-7 du
Code de la Santé publique4, la com-
munication durapport du médecin-
conseil & la victime (ou aux ayants
droit sous certaines conditions)
peut se faire directement. Il n'est
communicable a l'employeur que
par l'intermédiaire d'un praticien
désigné a cet effet par la victime

ou a défaut par ses ayants droit. Ce
praticien n'en prend connaissance
et ne peut en faire état, avec l'ac-
cord de la victime ou, a défaut, de
ses ayants droit, que dans le respect
des regles de déontologie médicale
(article D. 461-29 al. 9).

SECRETARIAT PERMANENT

DU COMITE

Le secrétariat permanent du
CRRMP est assuré par l'échelon
régional du contrdle médical de la
Caisse nationale d’'assurance mala-
die des travailleurs salariés (article
D. 461-27).

Il s’assure que le dossier transmis
par l'organisme de Sécurité sociale
est complet en vérifiant la présence
des documents mentionnés dans le
Code de la Sécurité sociale et énu-
meérés dans la partie « Contenu
du dossier » (pp. 93-94) du présent
document (déclaration de maladie
professionnelle, certificat médical
initial, rapport circonstancié du ou
des employeurs, conclusions des
enquétes administratives et tech-
niques, et sous pli confidentiel :
données meédicales, avis motivé du
ou des médecins du travail, rapport
du service meédical comportant le
rapport d’évaluation du taux d'IP).
Ence quiconcermelerapportcircons-
tancié du (ou des) employeur(s) et
I'avis motivé du (ou des) médecin(s)
du travail, le dossier devra contentir,
a défaut de ces documents, une co-
pie de la lettre de demande datant
d’au moins 1 mois.

Le secrétariat s’assure de la qualité
des informations suivantes :

o lareconstitution de la carriére de
la victime,

® la description précise et détaillée
des taches et, s'il y alieu, des gestes,
postures et efforts (schémas, pho-
tographies),

® la composition des produits
chimiques lorsque la seule informa-
tion fournie est le nom de marque,
o la date de premiére constatation

médicale et les documents affé-
rents,

o les examens ayant permis le dia-
gnostic positif de la maladie (no-
tamment anatomopathologie pour
les cancers, EFR pour les affections
respiratoires, résultats des tests al-
lergologiques pour les maladies al-
lergiques, audiométries successives
pour le tableau n° 42, les examens
d'imagerie, les avis des spécialistes
consultés, les comptes rendus opé-
ratoires...).

S'il manque des informations indis-
pensables pour éclairer le comité, le
secrétariat du CRRMP demande ces
éléments.

Dans le cas ou des éléments du
dossier remettent en cause le
bien-fondé du passage au comité,
le secrétariat prend contact avec
l'organisme de Sécurité sociale afin
de revoir l'orientation du dossier.
Par exemple, la rectification de la
date de premiere constatation mé-
dicale de la maladie peut permettre
la reconnaissance au titre du 2¢ ali-
néa.

Le bon fonctionnement des comi-
tés implique un retour d'informa-
tion sur les contentieux découlant
des avis qu'ils ont rendus. Il est
donc recommandé, lorsque l'avis
du comité est demandé a la suite
de la décision d'un Tribunal des af-
faires de Sécurité sociale (TASS) ou
d’'une Cour d’'appel, que le secréta-
riat du CRRMP, saisi en dernier lieu,
prenne contact avec le secrétariat
des CRRMP qui ont formulé les avis
précédents afin de les en informer
et d'obtenir, le cas échéant, les élé-
ments qui ont motivé leur avis.

ROLE DE LINGENIEUR DE
PREVENTION DE LA CARSAT
OU DE 'ORGANISME
EQUIVALENT
Lingénieur-conseil en chef du ser-
vice prévention de la caisse d'assu-
rance retraite et de la santé au tra-
vail (CARSAT) est obligatoirement

926
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entendu par le CRRMP en vertu de
'article D. 461-30 alinéa 4. Il peut
désigner un ingénieur-conseil
pour le représenter. Il est & noter
que l'ingénieur-conseil en chef de
la région n'est pas forcément celui
de la région ou la victime exerce
sa profession ; dans ce cas, il devra
préalablement avoir pris l'attache
de I'ingénieur-conseil en chef de la
région de I'employeur.

Il faut souligner lintérét dune
enquéte technique par le service
prévention de la CARSAT (ou ser-
vice équivalent) pour connaitre
la nature, la durée et si possible le
niveau des expositions auquel a été
soumis le demandeur.
L'ingénieur-conseil en chef peut re-
mettre un rapport écrit au comité.
Toutefois, ce rapport ne devra pas
comporter d'informations pouvant
révéler des secrets de fabrication
(toutes les piéces du dossier étant
susceptibles d'étre communiquées
a la victime ou ses ayants droit a
leur demande). Ce rapport écrit ne
le dispense pas d'une audition par
les membres du CRRMP permet-
tant un dialogue.
Lingénieur-conseil recoit du secré-
tariat du CRRMP, préalablement a
son audition, les pieces du dossier
mentionnées a l'article D. 461-29,
a l'exception du rapport du ser-
vice médical et des informations a
caractére meédical comprises dans
I'avis motivé du médecin du travail,
ces €éléments relevant du secret
médical [3].

Lingénieur-conseil est entendu
apres que les membres du CRRMP
ont pris connaissance du dossier
meédical, afin de respecter les regles
du secret médical. Il ne participe pas
a la délibération du comité. Pour
ce faire, toute disposition doit étre
prise pour faciliter son audition.
La présence aupres de l'ingénieur-
conseil d'un autre ingénieur-conseil
ou d'un agent chargé des enquétes
dans l'organisme de Sécurité sociale

peut étre acceptée car leur partici-
pation peut étre utile & leur forma-
tion.

En cas de nécessité, les membres
du comité peuvent demander une
enquéte complémentaire a 'ingé-
nieur et surseoir a donner leur avis.
Pour le régime agricole, le comité
entend un conseiller en préven-
tion de la Mutualité sociale agri-
cole (article D.751-37 du Code rural).
Pour le régime des mines, le comité
entend l'ingénieur de la DREALS.
En son absence, il est possible de
consulter le délégué mineur afin
d'obtenir des informations tech-
niques completes sur les postes
concernes.

Pour les personnels dont l'em-
ployeur est autorisé a gérer le risque
d'accident du travail et de maladie
professionnelle, le comité entend
obligatoirement soit l'ingénieur de
sécurité en fonction dans l'orga-
nisme ou l'administration concerné,
soit l'agent chargé de la mise en
ceuvre des regles dhygiene et de
sécurité dans la Fonction publique,
soit, pour les établissements publics
de santé, le médecin exercant dans
le service de médecine du travail
Dans le cas ou l'organisme de Sécu-
rité sociale ne peut faire entendre
l'agent qualifié en matiere de preé-
vention, il appartient a l'ingénieur-
conseil de la CARSAT de réunir
les renseignements nécessaires
et détre entendu par le comité.
Concernant les salariés expatriés,
l'ingénieur-conseil se trouvant dans
la circonscription du comité régio-
nal est entendu par ce comité.

ANALYSE D’UNE
DEMANDE PARLES
MEMBRES DU COMITE

EVALUATION DE L’EXPOSITION

Le CRRMP dispose du dossier trans-
mis par le secrétariat permanent
contenant notamment, le rapport
circonstancié du ou des employeurs

5. Direction
régionale de
l'environnement,
de 'aménagement
et du logement.

décrivant le ou les postes de travail
successivement occupés, les élé-
ments fournis par l'enquéte admi-
nistrative, et I'avis motivé du méde-
cin du travail. Ces documents lui
permettent d’apprécier les risques
d’exposition. S'il manque des in-
formations indispensables pour
éclairer le comité, le secrétariat du
CRRMP demande ces éléments.
Laudition de lingénieur-conseil
régional ou son représentant com-
plete obligatoirement l'informa-
tion des membres du CRRMP (cf.
paragraphe précédent pour les mo-
dalités pratiques).

LA MALADIE

Les dossiers adressés aux CRRMP au
titre du 3¢ alinéa de l'article L. 461-1,
sont ceux pour lesquels le titre du
tableau et les criteres de désigna-
tion des maladies sont respectés,
mais pour lesquels une ou plusieurs
conditions tenant au délai de prise
en charge, ala durée d’'exposition ou
a la liste limitative des travaux ne
sont pas remplies.

Selon le quatrieme alinéa de l'ar-
ticle L. 461-1, « peut étre également
reconnue d'origine professionnelle
une maladie caractérisée non dési-
gnée dans un tableau de maladies
professionnelles ».

Par maladie caractérisée, il faut
entendre toute maladie ayant fait
I'objet d'un diagnostic médical pré-
cis. Pour les membres du CRRMP,
toute maladie correspondant a ce
critére, entralnant une incapacité
permanente prévisible d’au moins
25 % a la date de la demande, et ne
pouvant étre prise en charge au titre
des tableaux ou de l'alinéa 3 peut
étre prise en compte.

Les maladies pouvant étre exami-
nées au titre du 4¢ alinéa peuvent
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correspondre aux cas suivants :

o des affections non mentionnées
dans un tableau, par exemple le
cancer du rectum ;

o des affections correspondant a
lintitulé du tableau mais ne rem-
plissant pas les criteres de la co-
lonne de gauche « désignation des
maladies ».La caisse oriente néan-
moins le dossier vers le CRRMP au
titre du quatrieme alinéa sil'affec-
tion en question est caractérisée
avec une incapacité permanente
prévisible d’au moins 25 %. Il peut
s’agir par exemple d'une affection
chronique du rachis lombaire sans
hernie discale ou sans radiculalgie
de topographie concordante ;

@ des affections qui figurent dans
un ou plusieurs tableaux mais pas
pour l'agent causal incriminé. Ain-
si, le cancer pulmonaire est désigné
dans de nombreux tableaux, ce dia-
gnostic figurant soit dans l'intitulé
soit dans la colonne de gauche des
maladies. Cependant, un cancer
pulmonaire imputé, par exemple,
au formaldéhyde est considéré
comme n'étant pas désigné dans
un tableau et relevera du CRRMP
au titre du quatrieme alinéa. Il en
va de méme pour les affections
figurant dans les tableaux compor-
tant, dans la colonne de droite, une
liste indicative de travaux avec des
substances limitativement énumeé-
rées (exemple : tableau n° 65) : si
pour une maladie désignée dans
I'un de ces tableaux, l'agent causal
incriminé n'est pas cité dans laliste
de travaux, le CRRMP ne pourra pas
étre saisi au titre du troisieme ali-
néa car il s'agit d'une liste indica-
tive de travaux dans laquelle les
substances sont limitativement
énumérées, et non d'une liste limi-
tative de travaux. Dans ce cas, l'af-
fection pourra, si les conditions de
gravité sont remplies, étre soumise
au CRRMP au titre du quatrieme
alinéa.

Position a adopter quand la mala-
die n’est pas caractérisée ou quand
les membres du comité sont en dés-
accord avec le diagnostic proposé
Le comité n'est pas habilité a re-
dresser ou préciser un diagnostic.
Ilne peut qu'émettre un avis surle
lien de causalité entre la maladie
telle qu'elle est déclarée et le tra-
vail. Si la difficulté a pour origine
I'imprécision du libellé du certifi-
cat médical initial ou le diagnostic
lui-méme, I'avis doit le mention-
ner explicitement.

EVALUATION DU LIEN DE CAUSALITE
Chaque dossier recouvre un cas
unique et singulier que le comité
doit évaluer en tant que tel.

Le réle du CRRMP est d'établir le
lien de causalité entre une maladie
et une ou des expositions. Les élé-
ments permettant d’établir ce lien
de causalité proviennent d'un fais-
ceau d’'arguments qui fonde l'avis
des membres dans la perspective
d'une reconnaissance.
Linvestigation d'un cas de maladie
professionnelle requiert souvent
une analyse détaillée des données
de la littérature. Les ressources
documentaires en meédecine du
travail reposent sur des supports
variés.

Ainsi peuvent étre consultés les
livres « historiques », tels que l'en-
cyclopédie du Bureau international
du travail, qui peuvent apporter des
renseignements importants sur les
expositions et les conditions de tra-
vail a une époque donnée.

Les périodiques sont la principale
source d'information valide et ré-
cente.

Les principales bases de données
bibliographiques utilisables en
pathologie professionnelle sont,
notamment, Medline, Toxline,
Embase, Biosis, NIOSH-TIC, la base
de I'INIST... Il faut avoir conscience
du caractére non exhaustif de ces
bases. Le croisement des bases Me-

6. La littérature
grise correspond
aux documents non
publiés dans des
revues scientifiques
a comités de lecture

dline et Toxline permet d'améliorer
l'exhaustivité, tandis que lutili-
sation d'Embase assure une meil-
leure couverture des publications
européennes. La base de données
du réseau national de vigilance
et de prévention des pathologies
professionnelles (RNV3P) peut éga-
lement étre une source d'informa-
tion.

Il ne faut pas sous-estimer l'apport
des sites fournissant une informa-
tion sur la toxicité de nombreuses
substances chimiques, et en par-
ticulier celui de 1'Agency for toxic
substances and disease registry des
Etats-Unis d’Amérique et les mo-
nographies de l'International Pro-
gram on Chemical Safety de1'Orga-
nisation mondiale de la santé.

La littérature grise © est de plus en
plus développée et provient d'orga-
nismes francais (INERIS, OPPBTP),
européens (Fondation pour l'amé-
lioration des conditions de vie et
de travail de Dublin, Agence euro-
péenne pour la sécurité et la santé
au travail de Bilbao, Institut syn-
dical européen pour la recherche,
la formation, et la santé et sécurité
de Bruxelles) ou internationaux et
d’autres pays (Organisation mon-
diale de la santé dont les monogra-
phies du Centre international de
recherche sur le cancer, National
Health Service britannique, Centers
for Disease Control and prevention
des Etats-Unis d’Amérique, Centre
canadien d’hygiéne et de sécurité
au travail ).

Enfin, a titre indicatif, il est possible
de prendre connaissance des types
d’'avis déja rendus par d'autres
CRRMP aupres de la Direction des
risques professionnels (DRP) de la
CNAMTS.

Le CRRMP est chargé d'établir :

Au titre de l'alinéa 3 : le lien direct
entre le travail habituel de la vic-
time et la maladie qui figure au
tableau de maladies profession-
nelles, lorsquune ou plusieurs
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conditions de ce tableau tenant au
délai de prise en charge, a la durée
d'exposition, ou a la liste limitative
des travaux ne sont pas remplies.
Le CRRMP doit notamment s’assu-
rer que l'activité professionnelle de
la victime a bien exposé au risque
incriminé dans le tableau de réfé-
rence, et que la chronologie des
expositions et des symptomes est
compatible avec une étiologie pro-
fessionnelle.

Au titre de l'alinéa 4 : le lien direct
et essentiel entre le travail habituel
de la victime et la maladie carac-
térisée non désignée dans un ta-
bleau de maladies professionnelles
lorsqu’elle entraine le déces de la
victime ou une incapacité perma-
nente prévisible d’au moins 25 %
a la date de la demande. Le CRRMP
doit s’assurer que des éléments
scientifiques solides permettent
de confirmer que l'exposition pro-
fessionnelle incriminée est bien a
lorigine de la maladie, mais doit
également rechercher s'il n'existe
pas d’autres causes (personnelles
ou environnementales). Le CRRMP
s‘appuie alors sur des ressources
diversifiées issues de la littérature
scientifique afin d'établir la plausi-
bilité d'un lien entre la maladie et
I'exposition professionnelle. Il veille
in fine a vérifier, dans I'affirmative,
que les expositions professionnelles
occupent une place prépondérante
(sans étre nécessairement exclu-
sive) dans la genese de la maladie.
Concernant les dossiers qui au-
raient dii bénéficier de la présomp-
tion d’origine découlant de 'article
L. 4611 alinéa 2, si le comité estime
que toutes les conditions d'un ta-
bleau sont remplies, il statue sur le
dossier en donnant un avis favo-
rable.

ORGANISATION DE LA SEANCE

DU COMITE

La présence des trois membres est
requise. En cas d'absence de l'un des

membres, la séance ne peut avoir
lieu [4].

Le dossier complet doit étre présen-
té par le médecin-conseil rappor-
teur de facon chronologique et ex-
haustive. Les membres du comité
prennent connaissance du dossier
en séance. Un envoi préalable peut
étre effectué sur leur demande aux
membres des CRRMP et pour les
dossiers complexes (ex : dossier fai-
sant suite a une décision du TASS,
dossiers alinéa 4).

Le comité entend obligatoirement
I'ingénieur-conseil chef du service
de prévention de la caisse d’assu-
rance retraite et de la santé au
travail ou I'ingénieur qu'il désigne
pour le représenter (article D. 461-
30) (voir le paragraphe « Réle de
I'ingénieur de prévention de la CAR-
SAT ou de l'organisme équivalent »
pour les autres régimes, pp. 96-
97). La liste des dossiers inscrits en
séance et les pieces le concernant
lui sont communiquées par le se-
crétariat du CRRMP suffisamment
a l'avance pour qu'il puisse recueil-
lir, si besoin, des informations com-
plémentaires.

Le caractere contradictoire de la
procédure s'exprime lors de la
constitution des dossiers. S'agis-
sant d'une instruction par examen
d’'un dossier, 'audition des parties
pendant la séance du comité n'est
pas une obligation, et n'alieu que si
les membres I'estiment nécessaire.
Le comité a donc toute latitude
pour décider s'il doit entendre le
demandeur et 'employeur. Si l'une
des parties demande a étre enten-

due, et que le CRRMP accede a cette
demande, le secrétariat permanent
informe l'autre partie de cette audi-
tion et dela possibilité d'étre enten-
due également si elle le souhaite.

Le comité peut s’entourer de tout
avis médical ou technique qu'il
estime nécessaire a l'instruction
du dossier.

Au terme de l'ensemble de la pro-
cédure précédemment détaillée,
les membres du comité rédigent
I'avis. 11 est important de men-
tionner, en particulier, que l'ingé-
nieur-conseil a été entendu, cette
audition étant obligatoire. Lavis
est adopté par consensus ou par
vote. En cas de vote, aucune des
voix n'est prépondérante. Les trois
membres rédigent l'avis motivé
et s'organisent afin de le signer
en personne, selon une procédure
quils détermineront en amont 7.
L'avis motivé est adressé a l'orga-
nisme de Sécurité sociale qui noti-
fle sa décision et les voies de re-
cours a la victime ou a ses ayants
droit et & l'employeur (cf. para-
graphe « Information du deman-
deur et de 'employeur », p. 95).

Motivation de 'avis

Lavis doit étre suffisamment
motivé pour éviter toute erreur
manifeste d’appréciation dans le
respect des regles de la déontolo-
gie médicale.

du CRRMP peut étre transmis par
l'organisme de Sécurité sociale a
l'ensemble des parties. Il convient
donc de veiller a ce que cet avis soit
rédigé dans des termes compréhen-
sibles par tous les destinataires.

Il importe de montrer le raison-
nement et les arguments ayant
permis aux membres du CRRMP
d’établir ou non l'existence dun

7. Aucune déléga-
tion de signature
n'est possible.
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lien de causalité entre la maladie
déclarée et l'activité profession-
nelle de 'intéressé.

Parmi les données qu'il importe
de présenter dans l'avis motivé,
en tenant compte du motif de pré-
sentation du dossier au comité, il
est recommandé de faire figurer :
o l'activité professionnelle exercée,
o la description des taches,

o l'ancienneté dans le poste,

® la durée du temps de travail ex-
posant au risque,

o le motif de la cessation d’exposi-
tion au risque,

o la présence ou l'absence de
contrainte de temps ou de répéti-
tivite,

o l'ampleur du dépassement du
délai de prise en charge ou de
l'insuffisance de la durée d’expo-
sition,

® les caractéristiques de la mala-
die surlaquelle le CRRMP est invité
a se prononcer.

Si le comité doit faire référence a
une autre maladie que l'affection
déclarée, il doit veiller a ne pas la
nommer.

Quand la demande a été trans-
mise par un TASS ou une cour
d'appel, l'avis argumenté doit ré-
pondre exclusivement & la (ou aux)
questions(s) posées.

Exploitation des avis dans les syn-
théses nationales

Le secrétariat du comité établit et
adresse chaque année au ministre
chargé de la Sécurité sociale et
au ministre chargé du Travail un
rapport d’activité dont le modele
est fixé par arrété, et dont chaque
membre est destinataire.

Une synthese nationale annuelle
de ces rapports d'activité régio-
naux est réalisée par la DRP de la
CNAMTS. Elle est adressée aux ser-
vices compétents des ministeres
chargés du Travail, de la Sécurité so-
ciale et de I'Agriculture. Il convient
de souligner que la qualité de cette

synthese dépend étroitement de la
qualité de la rédaction des avis des
comités et de la transcription codée
des informations du dossier [3].

Le secret

Les membres du CRRMP sont as-
treints au secret professionnel et ne
peuvent communiquer que leurs
avis motivés a 'organisme de Sécu-
rité sociale. Ils sont tenus en outre
a l'obligation de réserve en ce qui
concerne leur position personnelle
et les délibérations. La communica-
tion de tout document ayant servi
au comité a élaborer son avis ne
releve pas de sa compétence mais
de la responsabilité de l'organisme
de Sécurité sociale.

Les personnes non membres ayant
pu assister a tout ou partie d'une
séance dun CRRMP sont égale-
ment astreintes a l'obligation de
réserve.

PARTIE MEDICALE

DE QUELQUES MALADIES

La vocation de ce guide n'est pas
d'étre exhaustive mais de proposer
des éléments d'analyse des mala-
dies les plus fréquemment exa-
minées dans le cadre du systéme
complémentaire. Par ailleurs, les
reperes présentés dans ce guide
ont valeur de recommandations et
doivent par conséquent étre inter-
prétés avec souplesse.

MALADIES DU TABLEAp

N° 57 DU REGIME GENERAL
(TABLEAU N° 39 POUR LE
REGIME AGRICOLE)

« AFFECTIONS PERIARTICULAIRES
PROVOOQUEES PAR CERTAINS
GESTES ET POSTURES DE TRAVAIL »
Les CRRMP sont trés fréquemment
sollicités dans le cadre de I'alinéa 3
de l'article L. 461-1, pour les maladies
professionnelles relevant du tableau

n° 57 RG et 39 RA, communément
appelées « TMS » (« troubles mus-
culosquelettiques » des membres).
Le passage en systéme complémen-
taire est alors motivé par le non res-
pect, soit du délai de prise en charge
ou dela durée d’exposition, soit de la
liste limitative des travaux. Les élé-
ments développés dans cette partie
s'appliquent au tableau n° 57 du ré-
gime général récemment modifié
et au tableau n’° 39 du régime agri-
cole inchangé depuis 1993.

DELAI DE PRISE EN CHARGE

En milieu de travail, les pathologies
tendineuses rencontrées sont soit
des tendinopathies ou ténosyno-
vites aigués, soit des tendinopa-
thies chroniques de mécanisme
dégénératif plutdt qu'inflamma-
toire. La symptomatologie (géne
fonctionnelle, douleur) peut étre
d’apparition treés progressive, en
plusieurs semaines. C'est pourquoi,
un lien de causalité reste plausible
malgré un dépassement du délai
de prise en charge de plusieurs se-
maines, voire plusieurs mois pour
les pathologies dégénératives. La
date de premiére constatation mé-
dicale doit étre établie sur la base
du début des manifestations cli-
niques constatées médicalement
plutot que sur la date de I'image-
rie, d’autant plus que les recom-
mandations médicales sont de ne
pratiquer les examens qu’aprés
un certain temps d’évolution. C’est
pourquoi, un lien de causalité
reste plausible malgré un dépas-
sement du délai de prise en charge
de plusieurs mois, lorsque l'ima-
gerie est le seul critére disponible
pour situer le début de 1a maladie.
Les syndromes canalaires sont
rarement aigus et apparaissent le
plus souvent progressivement. Cer-
taines formes de syndromes cana-
laires d’apparition tres progressive
ont été décrites, notamment les
formes purement déficitaires et
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indolores de syndrome du canal
carpien. C'est pourquoi, un lien de
causalité reste plausible malgré un
dépassement du délai de prise en
charge de plusieurs mois lorsque
la date du premier examen para-
clinique est choisie comme date de
début de 'affection.

LES DELAIS VARIENT ENTRE LE
TABLEAU N° 57 RG ET LE TABLEAU
N°39RA

Tableau n° 57 RG
Le tableau n° 57 précise des délais

de prise en charge différents selon
les affections :

@ 1 an pour les ruptures partielles
ou transfixiantes de la coiffe des
rotateurs de I'épaule ;

@ 6 mois pour les tendinopathies
chroniques de la coiffe des rota-
teurs de I'épaule;

@ 30 jours pour les tendinopathies
aigués de la coiffe des rotateurs de
I'épaule;

@ 14 jours pour les tendinopathies
d’insertion des muscles épicondy-
liens (avec ou sans syndrome du
tunnel radial associé) et épitro-
chléens;

@ 7 jours pour les tendinopathies
et ténosynovites du poignet-main,
et tendinopathies du genou et de
la cheville, les hygromas aigus du
coude et du genou et le syndrome
de compression du nerf sciatique
poplité externe;

® 30 jours pour le syndrome du
canal carpien et le syndrome de la
loge (ou canal) de Guyon ;

@ 90 jours pour le syndrome cana-
laire du nerf ulnaire dans la gout-
tiére épitrochléo-olécranienne et
les hygromas chroniques du coude
et du genou.

Tableau n°39 RA

Les délais de prise en charge men-
tionnés dans le tableau sont les
suivants :

@ 7jours pour les tendinites [épaule

douloureuse simple (ou tendino-
pathie de la coiffe des rotateurs),
épicondylite (ou épicondylite laté-
rale), épitrochléite (ou épicondylite
médiale), tendinite et ténosymno-
vite du poignet-main, et tendinites
du genou et de la cheville], les hy-
gromas aigus du coude et du genou
et le syndrome de compression du
nerf sciatique poplité externe;

@ 30 jours pour le syndrome du
canal carpien et le syndrome de la
loge (ou canal) de Guyon ;

® 90 jours pour le syndrome de
la gouttiére épitrochléo-olécra-
nienne (ou syndrome du tunnel
cubital (ulnaire) au coude), I'épaule
enraidie succédant a une épaule
douloureuse simple rebelle, les
hygromas chroniques du coude et
du genou.

LA DUREE D’EXPOSITION AUX GESTES
ET POSTURES DE TRAVAIL

Le tableau n° 57 RG mentionne des
durées d’exposition contrairement
au tableau n°® 39 RA.

Tableau n° 57 RG
Le tableau n° 57 RG mentionne des

durées d’exposition aux gestes et
postures de travail pour les para-
graphes AetB:

@ 1 an pour les ruptures partielles
ou transfixiantes de la coiffe des
rotateurs de I'épaule ;

@ 6 mois pour les tendinopathies
chroniques de la coiffe des rota-
teurs de I'épaule;

@ 90 jours pour le syndrome cana-
laire du nerf ulnaire dans la gout-
tiére épitrochléo-olécranienne.
Lappréciation de la durée pendant
laquelle le demandeur a été exposé
ne doit prendre en compte que les
expositions antérieures a la pre-
miere constatation médicale de
la maladie. Lexposition peut avoir
été discontinue et la durée cumu-
lée peut étre prise en compte par
les comités si la chronologie des

expositions et des symptémes est
compatible avec une étiologie pro-
fessionnelle.

Tableau n°39 RA
Le tableau n° 39 RA ne mentionne

pas de durée d’exposition aux
gestes et postures de travail

LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX

La liste limitative des travaux est, en
pratique, assez large mais incom-
pléte, car certains gestes (flexion du
poignet dans le paragraphe C rela-
tif au syndrome du canal carpien)
et facteurs de risque (force) ne sont
pas cités. Les dossiers adressés aux
CRRMP, au titre du 3¢ alinéa de I'ar-
ticle L. 461-1, sont ceux pour lesquels
le titre du tableau et le critére de dé-
signation des maladies sont respec-
tés. Bien que l'existence d'une expo-
sition a certains gestes et postures
de travail soit implicitement admise
par l'organisme de Sécurité sociale
qui transmet le dossier au CRRMP,
il est nécessaire d’apprécier l'inten-
sité du risque lié a l'exposition pro-
fessionnelle du fait du manque de
spécificité des gestes et postures de
travail cités par le tableau n° 57 (par
exemple, mouvements de préhen-
sion) et de leur caractére ubiquitaire
lors des activités professionnelles
et non professionnelles. C'est donc
a la fois sur I'intensité du risque et
sur la réalité du lien direct entre ce
risque et la maladie que les CRRMP
sont interrogés pour chaque cas
d’affection périarticulaire soumis.
Le caractére plurifactoriel des
affections périarticulaires est fré-
quent et reconnu par la littéra-
ture scientifique [5]. Néanmoins,
I'influence de facteurs de suscep-
tibilité individuelle ne peut étre
une cause de refus s'il est montré
que laffection est directement
causée par le travail habituel de la
victime [6]. En effet, si le lien entre
la maladie et 'exposition doit étre
suffisamment consistant pour étre
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établi, son caractere essentiel n'est
pas requis par l'alinéa 3 de l'article
L. 461-1.

Les facteurs professionnels d’af-
fections périarticulaires indivi-
dualisés dans la littérature se
répartissent classiquement en
facteurs biomécaniques directs et
en facteurs psychosociaux et orga-
nisationnels indirects.

Les facteurs biomécaniques com-
munément admis dans la littéra-
ture scientifique sont :

o la répétitivité des gestes;

@ les efforts musculaires excessifs ;
® les positions articulaires ex-
trémes et les postures contrai-
gnantes ou prolongées ;

® les chocs ou pressions directes
sur les zones sensibles ;

@ les vibrations transmises au sys-
téme main-bras.

L'analyse de l'exposition profes-
sionnelle nécessite d’évaluer :

o d'une part, l'intensité de I'exposi-
tion aux facteurs de risques directs
c'est-a-dire aux contraintes biomé-
caniques (l'intensité des efforts, la
répétitivité des mouvements et/
ou des efforts, la durée des efforts,
la vitesse des mouvements, la pré-
cision des gestes, la position arti-
culaire défavorable ou maintenue
de maniére prolongée, I'exposition
aux vibrations, l'exposition au
froid, le port de gants) ;

® d’autre part aux facteurs de
risques indirects c'est-d-dire les
facteurs  psychosociaux (stress
percu, forte demande psycholo-
gique, faible latitude décision-
nelle, manque de soutien social)
et organisationnels (travail sous
fortes contraintes de temps ou
d’objectifs, dépendance organi-
sationnelle, absence de marge de
manceuvre, I'absence de temps de
récupération...) réputés augmen-
ter le risque d’affections périarti-
culaires.

Compte tenu du caractére multi-
factoriel et de 'effet cumulatif des

facteurs de risque de TMS, il est
nécessaire de prendre en compte
tous les facteurs de risque indivi-
dualisés dans le cas examiné par
le CRRMP, ainsi que leur combi-
naison, qui augmente considéra-
blement le risque. En effet, les mo-
deéles de risque ne sont pas additifs
mais multiplicatifs. Il n’'est pas
nécessaire que l'intensité de I'expo-
sition soit forte pour I'ensemble des
facteurs de risque, I'existence d’au
moins une intensité forte a I'un
des facteurs de risque ou le cumul
d’expositions d’intensité modérée
pour plusieurs facteurs de risque
combinés suffit a conclure a une
étiologie professionnelle trés pro-
bable de 'affection périarticulaire
considérée.

Valeurs seuils des facteurs
d’exposition

Répétitivité : Aucune valeur seuil
de répétitivité des gestes et pos-
tures n'a été arrétée dans les ta-
bleaux n° 57 RG et n° 39 RA. Ceux-ci
ne font pas référence a des normes
de fréquence des gestes.

Force : Aucune valeur seuil d’effort
ou de force de préhension n'a été
arrétée dans les tableaux n° 57 RG
etn’39RA.

Amplitude articulaire : les critéres
sont différents dans les tableaux
n°57RG et n° 39 RA.

Tableau n° 57 RG, paragraphe A
(épaule). Le paragraphe A propose
deux valeurs seuils pour I'ampli-
tude du bras en abduction : go° et
60°. Labduction doit étre considé-
rée au sens de la normalisation [7]
comme tout décollement des bras
par rapport au corps quel que soit
le plan (correspondant au sens mé-
dical a l'élévation, I’abduction ou
la rétropulsion de I'épaule). Langle
de 90° correspond aux travaux né-
cessitant de placer le bras dans un
plan horizontal. Langle de 60° cor-
respond aux travaux nécessitant

de placer le bras dans un plan situé
approximativement au niveau du
milieu du tronc (mid-torso dans la
littérature anglo-saxonne).
Tableau n° 39 RA, paragraphe A
(épaule). Aucune valeur seuil d’am-
plitude articulaire n’a été arrétée
dans le tableau n° 39 pour I'articu-
lation de I'épaule.

Tableau n° 57 RG, paragraphe B
(coude). Aucune valeur seuil d’am-
plitude articulaire n’a été arrétée
dans le tableau n° 57 révisé pour
larticulation du coude, compte
tenu de la complexité bioméca-
nique des mouvements de préhen-
sion et du caractére bi-articulaire
des muscles épicondyliens et épi-
trochléens.

Tableau n° 39 RA, paragraphe A
(coude). Aucune valeur seuil d’'am-
plitude articulaire n’a été arrétée
dans le tableau pour I'articulation
du coude.

Tableau n° 57 RG, paragraphe C
(poignet). Aucune valeur seuil
d’amplitude articulaire n’a été
arrétée pour l'articulation du poi-
gnet et la main.

Tableau n° 39 RA, paragraphe C
(poignet). Aucune valeur seuil
d’amplitude articulaire n’a été ar-
rétée pour I'articulation du poignet
etlamain.

Exposition habituelle aux gestes
et postures de travail

Tableau n° 57 RG. Le paragraphe A
révisé propose trois valeurs seuils

en temps cumulé par jour de tra-
vail. Ces valeurs sont inspirées des
recommandations du « consen-
sus » européen pour la surveillance
des TMS [8] définissant le caractére
habituel d'une exposition aux fac-
teurs de risque de TMS par une du-
rée supérieure a une heure par jour
en continu, ou une durée cumulée
supérieure a deux heures par jour
et cela pour 'ensemble des travaux
estimés a risque.
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Pour les autres paragraphes, au-
cune valeur seuil d’exposition ha-
bituelle aux gestes et postures de
travail n'existe dans le tableau.
Tableau n° 39 RA. Aucune valeur
seuil d'exposition habituelle aux
gestes et postures de travail n'existe
dans le tableau n° 39.

Afin d’harmoniser les avis formu-
lés, certains repéres sont utiles
pour interpréter les données d'ex-
position aux gestes et postures
de travail cités dans la colonne de
droite du tableau n® 57.

Exposition habituelle aux gestes et
postures

En l'absence de valeur seuil, le
caractere habituel de l'exposition
aux gestes et postures doit étre
interprété comme désignant une
exposition qui n'est pas exception-
nelle, occasionnelle ou acciden-
telle... sans toutefois impliquer né-
cessairement la permanence d'un
risque, mais au moins sa répétition
avec une fréquence et une durée suf-
fisante.

Les valeurs repéres du « consen-
sus » européen peuvent étre égale-
ment utilisées par le Comité pour
définir le caractére habituel de
I'exposition : une durée supérieure
a une heure par jour en continu ou
une durée cumulée supérieure a
deux heures par jour et cela pour
l'ensemble des travaux estimés a
risque.

Caractere répété des gestes et pos-
tures de travail

1l fait référence a la fois a la répé-
tition de gestes similaires et au
maintien prolongé d'une posture,
comme tenir un outil en main ou
appuyer le coude sur un plan de
travail, par exemple.

Il est possible de proposer une série
de définitions du travail répétitif et
de ses composantes :

® une « tache répétitive » est une

tache caractérisée par des « cycles
de travail », ces derniers étant défi-
nis comme une séquence d’actions
techniques répétées de facon simi-
laire ;

@ une « action technique » comporte
un ensemble de gestes et est définie
par les actions manuelles élémen-
taires nécessaires pour réaliser des
opérations dans le cycle de travail
comme tenir, tourner, pousser, cou-
per... sans faire référence aux gestes
élémentaires qui composent ces
actions;

o la « répétitivité » des gestes peut
étre considérée comme présente et
significative siles actions sont répé-
tées plus de deux fois par minute ou,
en cas de tache complexe (enchai-
nement complexe de gestes variés),
si la séquence gestuelle sous-ten-
dant l'action est répétée plus de la
moitié du temps de la tache.

Caractere prolongé du maintien de

velle pour une durée cumulée su-
périeure a deux heures par jour et
cela pour l'ensemble des travaux
estimeés a risque.

Caractere prolongé d’un appui sur
le coude, le poignet ou le genou

11 peut étre considéré comme
présent lorsqu’il existe un appui
continu ou discontinu de maniere
habituelle au cours de l'activité,
c'est-a-dire lorsqu'il survient pen-
dant une durée supérieure a une
heure par jour en continu, ou une
durée cumulée supérieure a deux
heures par jour et cela pour l'en-
semble des travaux.

Les caractéristiques anatomiques
et biomécaniques des structures

périarticulaires

Elles sont différentes selon les arti-
culations. En conséquence, les am-
plitudes des mouvements et pos-

la posture
La norme AFNOR NF EN 1005-1 :

2001 deéfinit la posture statique
comme une « posture maintenue
pendant une période excédant 4
secondes. Ceci s'applique aux varia-
tions légéres ou nulles d'un niveau
de force développée par les muscles
ou d'autres éléments corporels » [7].
Par analogie avec certaines grilles
d’analyse de la posture [9, 10], on
considérera :

e qu'il ne s’agit pas d'une posture,
mais d'un geste si elle est mainte-
nue moins longtemps ;

® que le caractére prolongé du
maintien de la posture est présent
si elle est maintenue au-dela d'une
minute;

® que le caractére prolongé et habi-
tuel du maintien de la posture est
présent s’il est prolongé au-dela
d'une minute et s'il survient de
maniere habituelle, cest-a-dire
lorsqu'il se prolonge pendant une
durée supérieure a une heure par
jour en continu, ou s’il se renou-

tures de travail « a risque » doivent
étre modulées en fonction des
caractéristiques anatomiques et
biomécaniques des articulations.
On peut définir le caractere « a
risque » ou « forcé » de 'amplitude
d'une posture oud'un mouvement,
d'une part, par une amplitude arti-
culaire supérieure a la moitié de
I'amplitude maximale (plage arti-
culaire) de l'articulation considé-
rée et, d’autre part, par sa présence
habituelle au cours de la journée
de travail. Lamplitude a prendre en
compte peut étre moindre en cas
de mouvements tres répétitifs des
membres supérieurs.

a) Epaule::

® maintien habituel de la main
en arriére du tronc (extension ou
rétropulsion proprement dites au
sens médical) ;

© maintien habituel de la main sur
la face controlatérale du tronc (ad-
duction extréme) ;

® maintien habituel de I'épaule en
rotation externe;

[ )
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@ mouvements répétés d’élévation
antérieure (élévation proprement
dite au sens médical) supérieure a
60° par rapport a la position bras
au corps;

® mouvements répétés d’abduc-
tion (abduction proprement dite
au sens médical) supérieure a 60°
par rapport a la position bras au
corps ou placant les mains au-des-
sus du milieu du torse ;

® mouvements répétés et com-
binés d’abduction et de rotation
interne du membre supérieur.

b) Coude:

® maintien habituel de la main
proche de I'épaule (flexion extréme);
® maintien habituel deI'avant-bras
en extension complete ;

® maintien habituel de l'avant-
bras en pronation ou supination
et mouvements répétés de prono-
supination ;

@ appui habituel prolongé de la
face postérieure du coude sur un
plan dur;

® maintien habituel ou mouve-
ments répétés de flexion forcée du
coude.

c) Poignet :

® maintien habituel de la main en
flexion palmaire forcée - maintien
habituel de la main en extension
dorsale forcée ;

® maintien habituel de la main en
inclinaison ulnaire ou radiale for-
cée;

® prise habituelle en pince ou a
pleine paume d'une piece ;

® appui ou pression habituels pro-
longés sur le talon de la main par
un plan dur, une piece ou un instru-
ment;

©® mouvements répétés de flexion
palmaire ;

©® mouvements répétés d'extension
dorsale;

® mouvements répétés d'inclinai-
son ulnaire ou radiale ;

® mouvements répétés de prono-
supination.

INFORMATIONS POUVANT ETRE
UTILES POUR LA DECISION DES CRRMP
Ces repéres (tableau 1), a examiner
en fonction de la maladie concer-
née, doivent étre interprétés avec
souplesse.

Certaines contraintes psychoso-
ciales méritent d'étre prises en
considération, comme des difficul-
tés relationnelles ou un manque de
coopération au sein du collectif de
travail, un déséquilibre entre la de-
mande et la latitude décisionnelle
(modéle de Karasek) ou un désé-
quilibre entre les efforts consentis
et la « récompense » (modéle de
Siegrist).

DansI’étude du dossier, il est enfin
nécessaire de prendre connais-
sance des éventuels facteurs de
susceptibilité individuelle partici-
pant a la survenue de syndromes
canalaires, de tendinopathies ou
d’hygromas. Cependant, la pré-
sence d'un ou plusieurs facteurs
de susceptibilité individuelle ne
saurait remettre en cause la recon-
naissance de l'affection périarti-
culaire instruite dans le cadre de
T'alinéa 3 de l'article L. 461-1 : la
relation directe que doit établir le
CRRMP n’est conditionnée que par
le caractére significatif ou non de
I'exposition professionnelle, indé-
pendamment des facteurs indivi-
duels. Il en va autrement dans les
dossiers exceptionnellement ins-
truits au titre de I'alinéa 4 de I'ar-
ticle L. 461-1:il importe ici d'établir
que le degré de probabilité de l'ori-
gine professionnelle de I'affection
périarticulaire est prépondérant
par rapport a celui de l'origine in-
dividuelle ou idiopathique.
Facteurs génétiques : il n’a pas été
démontré de facon formelle de
critéres en lien avec le patrimoine
génétique des individus.

Sexe féminin : le sexe féminin
est associé dans certaines études

a un exceés de risque d’affections
périarticulaires, notamment de
syndrome du canal carpien. Ce-
pendant, il n’existe pas de consen-
sus sur la nature du risque qui
peut traduire une prédisposition
biologique, notamment d’origine
anthropométrique ou hormo-
nale, mais aussi une plus forte
exposition aux contraintes bio-
mécaniques répétitives d'origine
professionnelle et non profession-
nelle.

Age : I'avancée en age est un fac-
teur de risque démontré d’affec-
tions périarticulaires, notamment
de tendinopathies chroniques et
de rupture de la coiffe des rotateurs
de I'épaule. Cependant, I'avancée
en age est le plus souvent associée
aune augmentation del'ancienne-
té de I'exposition aux contraintes
biomécaniques professionnelles,
si bien qu’il peut étre difficile de
faire la part des phénomeénes dégé-
nératifs tissulaires liés a 1'age de
ceux liés au cumul des expositions
professionnelles antérieures aux
contraintes biomécaniques.
Antécédents médicaux et chiru-
gicaux certains antécédents
meédico-chirurgicaux et affections
médicales représentent des fac-
teurs de susceptibilité individuelle
d’affections périarticulaires. Les
principaux communément admis
sont les antécédents médicaux de
rhumatisme inflammatoire (ten-
dinopathies et syndromes cana-
laires), de fracture avec cal vicieux
compressif (syndrome canalaire),
le diabéte sucré (tendinopathies
et syndromes canalaires), d’hypo-
thyroidie clinique (syndromes
canalaires) ou l'obésité (tendino-
pathies et syndromes canalaires).
De nombreux autres facteurs de
risque (acromégalie, goutte, insuf-
fisance rénale nécessitant une hé-
modialyse, amylose...) cités dans
la littérature sont de moindre por-
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< Tableaul

> REPERES POUVANT ETRE UTILES POUR LA DECISION DES CRRMP CONCERNANT LES AFFECTIONS FIGURANT
AUX TABLEAUX N° 57 DU REGIME GENERAL OU N° 39 DU REGIME AGRICOLE

Caractéristiques
individuelles du sujet

Caractéristiques de
l'activité gestuelle et des
postures de travail

Caractéristiques
de I'exposition aux
facteurs bio-mécaniques

Caractéristiques
de l'organisation
de l'activité

Sexe, age, taille, poids, latéralité, antécédents médicaux

- Fréquence des gestes et des manipulations (travail répétitif, travail statique)

- Posture générale de travail

- Postures segmentaires du poignet, du coude et de I'épaule

- Maintien de posture statique prolongé

- Appui du coude, du talon de la main, des genoux (intensité de la pression)

- Exigence forte de précision de la tache

- Durée quotidienne et ancienneté de I'exposition

- Port de gants rigides et/ou épais

- Frappe dactylographique (caracteére intensif, absence d’alternance de taches, durée d’exposition quotidienne)

Intensité des efforts requis :

- Efforts de préhension de pieces ou d’outils

- Manutention manuelle de charges lourdes (cf. Partie relative au tableau n® 98)

- Type de prise en main (pleine paume, pince pouce-index)

- Pénibilité physique globale de I'activité

Manipulation d’outils vibrants :

- Type de vibrations (chocs, hautes fréquences, basses et moyennes fréquences)

- Durée quotidienne d’exposition

- Durée cumulée d’exposition (annuelle, vie professionnelle)

- Intensité de I'exposition aux vibrations transmises au systéme main-bras (mesurage de 'accélération
équivalente non exigible), estimation de I'intensité (type d'outils, qualité de 'amortissement, ancienneté et en-
tretien)

Caractéristiques du poste de travail :

- Qualités ergonomiques générales

- Accessibilité des emplacements de travail, des commandes et des dispositifs de controle

- Qualités ergonomiques des instruments, des dispositifs de saisie de données, des interfaces et des dispositifs
de contréle

- Risques liés aux déplacements (trébuchements, glissades, chutes)

- Exposition au froid (environnement ou manipulation de pieces ou produits froids)

- Existence d'autres contraintes (sensorielles, chimiques, physiques) du poste

- Existence de périodes de repos physiologique ou de récupération

dépendance entre les postes de travail)

- Répartition des taches entre les postes de travail

- Contraintes temporelles liées a des normes ou des clients, a des machines, a des collegues

- Autonomie des opérateurs (possibilités d’auto-organisation des modes opératoires et des gestes ; possibilité
d’interruption a volonté)

- Programmation de la charge de travail, imprévisibilité des opérations (urgentes et inattendues)

- Charge d’attention et sollicitations psychologiques

- Gestion des rotations et de |a polyvalence des opérateurs

- Gestion du personnel (gestion des compétences, recours fréquent a des salariés inexpérimentés ou en
situation précaire ; reconnaissance du travail effectué ; formation)

- Gestion du temps de travail (horaires de travail, modulation du temps de travail, gestion des pauses)

- Modalités et niveau de la rémunération (rendement, prime)
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tée épidémiologique.

Statut physiologique : la grossesse
et, dans une moindre mesure, la
ménopause représentent des fac-
teurs de risque classiques de syn-
drome du canal carpien.

Meéthodes d'évaluation de I’expo-
sition professionnelle
Lévaluation de l'exposition pro-
fessionnelle peut reposer sur deux
sources de données :

1) Lenquéte professionnelle réali-
sée lors de l'instruction du dossier
par la caisse de Sécurité sociale.
Lévaluation des facteurs de risque
de lexposition professionnelle
peut faire appel a plusieurs mé-
thodes [11] :

® les méthodes d’évaluation des
risques par les travailleurs eux-
mémes peuvent étre réalisées
au moyen de questionnaires et
d’entretiens sur l'exposition pro-
fessionnelle aux parameétres phy-
siques, organisationnels et psycho-
sociaux des situations de travail.
Des questionnaires ont été mis au
point par I'INRS ou l'Institut de
veille sanitaire (InVS). Ils peuvent
inclure des échelles visuelles ana-
logiques ou catégorielles de per-
ception de l'effort de type échelle
de Borg CR-10 (évaluation de l'ef-
fort en 10 niveaux) pour le travail
répétitif des membres supérieurs
ou Borg RPE (évaluation de l'effort
percu graduée de 6 a 20) pour éva-
luer la charge physique générale
au poste de travail. ;

® les méthodes observationnelles
simples ont été développées par des
instituts de prévention des risques
professionnels (exemple : la grille
OSHA de I'agence américaine pour
la santé et la sécurité du travail ou
les grilles d'observation de I'INRS
ou des CARSAT). Elles peuvent
étre utilement complétées par des
photographies ou des vidéos. Ces
méthodes permettent l'observa-

tion systématique des postes de
travail en situation réelle de travail
et prennent en compte un nombre
limité de parameétres al'aide d'une
liste de contréle ou de documents
pro-forma. Les plus simples n’éva-
luent que la posture des membres
mais la plupart prennent en
compte les principaux parameétres
physiques de la situation de travail
nécessitant des gestes répétitifs
(force, répétition, posture...). Cela
peut étre associé a l'auto-évalua-
tion de certains parametres des
situations de travail (effort percu),
des symptéomes musculosquelet-
tiques ou du stress au travail ;

@ les méthodes observationnelles
avancées et les méthodes instru-
mentées permettant lenregis-
trement direct de variables bio-
mécaniques ou physiologiques
nécessitent une expertise scienti-
fique et technique importante et
ne peuvent étre qu'exceptionnel-
lement mises en ceuvre.
Linterprétation des données d’ob-
servation des situations de travail
doit tenir compte des difficultés
méthodologiques de I'évalua-
tion des risques de TMS, notam-
ment leur faible représentativité
lorsque les mesures ne sont pas
associées a une analyse ergono-
mique du travail ou au minimum
a un entretien avec la personne
observée.

2) Données épidémiologiques :

® données médico-administra-
tives de lareconnaissance des TMS
par les caisses de Sécurité sociale ;
@ données de la surveillance sa-
nitaire des TMS : 'InVS a mis en
place en2002 unréseau de surveil-
lance épidémiologique des TMS®
permettant de collecter des infor-
mations utiles au comité pour
analyser les dossiers : données de
prévalence des affections périarti-
culaires par profession et secteur
d’activité, données d’exposition

8. Données
disponibles sur le
site Web de I'InVS

aux principaux facteurs de risque
de TMS par profession et secteur
d’activité, fraction de risque attri-
buable a l'activité professionnelle
de syndrome du canal carpien par
profession et secteur d’activité...
Le réseau RNV3P peut également
étre consulté;

® données des grandes enquétes
épidémiologiques comportant des
informations sur les TMS ou leurs
facteurs de risque (SUMER...) ;

® matrices emploi-expositions : il
n’a pas été identifié dans la litté-
rature de matrices emplois-expo-
sitions spécifiques des TMS et de
leurs facteurs de risques.

3) Littérature scientifique

La littérature scientifique est
abondante mais relativement peu
d’études de cohortes de bonne
qualité méthodologique sont dis-
ponibles actuellement.

CAS PARTICULIER DU DOIGT

A RESSAUT OU A RESSORT

Il est rappelé que le doigt a ressaut
est une tendinopathie chronique
des fléchisseurs des doigts et fait
bien partie des maladies dési-
gnées dans le tableau n° 57 ce qui
ne préjuge pas de son lien avec le
travail.

MALADIES DU TABLEAL}

N° 97 DU REGIME GENERAL
(TABLEAU N° 57 POUR LE
REGIME AGRICOLE)

« AFFECTIONS CHRONIQUES DU
RACHIS LOMBAIRE PROVOQUEES
PAR DES VIBRATIONS DE BASSES
ET MOYENNES FREQUENCES
TRANSMISES AU CORPS ENTIER »
Lorsque le CRRMP est consulté
pour le tableau n°® 97 dans le cadre
de l'alinéa 3 de l'article L. 461-1,
c’est en raison du non respect soit
du délai de prise en charge, soit
de la durée d'exposition, soit de la
liste limitative des travaux.

Des lors quiil s'agit d'affections
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répondant aux criteres réglemen-
taires du tableau, l'existence d’af-
fections associées (spondylolisthé-
sis, canal lombaire étroit, arthrose)
n'est pas une condition suffisante
pour en récuser le caractére profes-
sionnel.

DELAI DE PRISE EN CHARGE

La date de premiere constatation
meédicale doit étre établie sur la
base du début des manifestations
cliniques constatées médicalement
plutét que sur la date de I'imagerie,
d’'autant plus que les recomman-
dations meédicales de la Haute
autorité de santé (HAS) sont de ne
pratiquer les examens qu'apres
un certain temps d'évolution. C'est
pourquoi, un lien de causalité reste
plausible malgré un dépassement
du délai de prise en charge de plu-
sieurs mois, lorsque I'imagerie est
le seul critére disponible pour si-
tuer le début de 1a maladie.

DUREE D’EXPOSITION

Le calcul de la durée d’exposition ne
doit prendre en compte que les ex-
positions antérieures a la premiere
constatation de la maladie.
Lexposition peut avoir été disconti-
nue et la durée cumulée sera prise
en compte par les comités si la
chronologie des expositions et des
symptémes est compatible avec
une étiologie professionnelle.

Il arrive que certains malades
aient été soumis a des exposi-
tions successives ou simultanées
aux risques des tableaux n° g7 et
n® 98, permettant l'instruction du
dossier a I'un ou a l'autre des deux
tableaux. Les comités doivent tenir
compte de l'exposition aux deux
risques dans leurs décisions et le
faire apparaitre dans I'avis motivé.

LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX DU
TABLEAU N° 97

Cette liste est en pratique assez
large mais n'exclut pas la prise en

compte au cas par cas de certaines
situations de conduite routiere
aérienne, ferroviaire ou navale..
Les dossiers, adressés aux CRRMP
au titre du 3¢ alinéa de larticle
L. 4611, sont ceux pour lesquels le
titre du tableau et le critére de dési-
gnation des maladies sontrespecteés.
Le titre du tableau n°® 97 étant « Af-
fections chroniques du rachis lom-
baire provoquées par des vibrations
de basses et moyennes fréquences
transmises au corps entier », dés lors
qu’'un organisme de Sécurité sociale
adresse aux CRRMP un dossier au
titre de ce tableau, c'est qu'il a admis
que le malade, atteint d'une des af-
fections désignées dans la colonne
de gauche du tableau, est ou a été
exposé de facon habituelle a des vi-
brations de basses et moyennes fré-
quences transmises au corps entier.
C'est donc seulement sur la réalité
du lien direct entre ce risque et la
maladie que les CRRMP sont interro-
gés et non sur l'existence du risque
qui est acquise. Ceci nécessite une
appréciation du risque rachidien lié
a l'exposition aux vibrations ressen-
ties par la victime lors de son activité
professionnelle.

Aucune valeur seuil n'a été arrétée
dans le tableau n° g97. Malgré I'exis-
tence de normes [12 a 15], les mesu-
rages des contraintes sont le plus
souvent difficiles a mettre en ceuvre
au poste, et ils sont ponctuels et peu
représentatifs de la dose cumulée
réellement subie. Il ne parait pos-
sible ni d'évaluer la valeur d’expo-
sition journaliere aux vibrations, ni
la dose d’exposition aux vibrations
de l'individu pendant une partie ou
lintégralité de sa carriere profes-
sionnelle.

INFORMATIONS POUVANT ETRE
UTILES POUR LA DECISION DES CRRMP
Ces reperes

, a examiner en fonction de
la maladie concernée, doivent étre
interprétés avec souplesse.

MALADIES DU TABLEAU

N° 98 (TAB_LEAU N° 57 BIS
POUR LE REGIME AGRICOLE)
« AFFECTIONS CHRONIQUES DU
RACHIS LOMBAIRE PROVOQUEES
PAR LA MANUTENTION
MANUELLE DE CHARGES
LOURDES »

Lorsque le CRRMP est consulté
pour le tableau n® 98 dans le cadre
de l'alinéa 3 de l'article L. 461-1, il
l'est du fait du non respect soit du
délai de prise en charge, soit de la
durée d'exposition, soit de la liste
limitative des travaux.

Des lors qu'il s’agit d'affections
répondant aux critéres réglemen-
taires du tableau, I'existence d’af-
fections associées (spondylolisthé-
sis, canal lombaire étroit, arthrose)
n’est pas une condition suffisante
pour en récuser le caractére pro-
fessionnel.

DELAI DE PRISE EN CHARGE

La date de premiere constatation
meédicale doit étre établie sur la
base du début des manifestations
cliniques constatées médicale-
ment plutdt que sur la date de
I'imagerie, d’autant plus que les
recommandations meédicales de
la Haute autorité de santé (HAS)
sont de ne pratiquer les examens
qu'apres un certain temps d’évo-
lution. C’est pourquoi, un lien de
causalité reste plausible malgré un
dépassement du délai de prise en
charge de plusieurs mois lorsque
I'imagerie est le seul critére dis-
ponible pour situer le début de la
maladie.

DUREE D’EXPOSITION

Le calcul de la durée d'exposition
ne doit prendre en compte que les
expositions antérieures a la pre-
miere constatation de la maladie.
Lexposition peut avoir été dis-
continue et la durée cumulée sera
prise en compte par les comités
si la chronologie des expositions

[ )
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s Tableau II

> REPERES POUVANT ETRE UTILES POUR LA DECISION DES CRRMP CONCERNANT LES AFFECTIONS FIGURANT
AUX TABLEAUX N° 97 DU REGIME GENERAL OU N° 57 DU REGIME AGRICOLE

Caractéristiques
individuelles du sujet

Sexe, age, poids et taille

- Type de vibrations (chocs, hautes fréquences, basses et moyennes fréquences)
- Durée quotidienne d’exposition

- Durée cumulée d’'exposition (annuelle, vie professionnelle)

- Intensité de I'exposition aux vibrations transmises au rachis :

Caractéristiques
de I'exposition aux
vibrations

Caractéristiques du poste

de travail

Posture de travail

Exigences générales
de ['activité

Examen de |'existence

- mesurage éventuellement effectué (accélération équivalente) mais non exigible
- estimation de l'intensité (type d’engin ou de véhicule, qualité de 'amortissement, ancienneté et entretien de
I'engin ou véhicule, vitesse de déplacement, qualité des sols et des revétements empruntés)

- Qualités ergonomiques du poste de conduite et du siege

- Qualité d’amortissement du siege
- Maintenance et entretien du siege et des équipements de conduite

- Assise prolongée

- Flexion et/ou inclinaison latérale

- Cadences

- Distances a parcourir
- Pression temporelle

- Monotonie de |a tache

- Existence de périodes de repos physiologique ou de récupération

- Existence ou non d'autres contraintes du poste

(cf- tableau I11)

d’une manutention
manuelle de charges

lourdes associée

et des symptémes est compatible
avec une étiologie professionnelle.
Il arrive que certains malades
aient été soumis a des expositions
successives ou simultanées aux
risques des tableaux n° 97 et 98,
permettant l'instruction du dos-
sier a I'un ou a l'autre des deux
tableaux. Les comités doivent tenir
compte de l'exposition aux deux
risques dans leurs décisions et le
faire apparaitre dans I'avis motivé.

LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX DU
TABLEAU N° 98

Cette liste est en pratique assez
large. I faut noter que les dossiers
adressés aux CRRMP au titre du 3e
alinéa de l'article L. 461-1 sont ceux

pour lesquels le titre du tableau et le
critere de désignation des maladies
sont respectés. Le titre du tableau
n° 98 étant « Affections chroniques
du rachis lombaire provoquées par
la manutention manuelle de charges
lourdes », dés lors qu'un organisme
de Sécurité sociale adresse aux
CRRMP un dossier au titre de ce
tableau, cest quil a admis que le
malade, atteint d'une des affections
chroniques du rachis lombaire dési-
gnées dans la colonne de gauche
du tableau, est ou a été exposé de
facon habituelle a la manutention
manuelle de charges lourdes. C'est
donc seulement sur la réalité dulien
direct entre ce risque et la maladie
que les CRRMP sont interrogés et

non sur l'existence du risque qui est
acquise. Ceci nécessite une appre-
ciation de I'importance de la manu-
tention et de son caractere patho-
gene.

Aucune valeur seuil n'a été arrétée
dans le tableau n° 98 car les tra-
vaux prévus exposent les salariés
a des contraintes supérieures aux
valeurs normalisées. Malgré l'exis-
tence de normes et de recomman-
dation [16 a 18], les mesurages des
contraintes sont le plus souvent
difficiles a mettre en ceuvre au
poste, et ponctuels et peu repré-
sentatifs de la dose cumulée réel-
lement subie. Il ne parait possible
ni d'évaluer la masse unitaire, ni le
tonnage transporté par un individu
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pendant une partie ou l'intégralité
de sa carriére professionnelle.

INFORMATIONS POUVANT ETRE
UTILES POUR LA DECISION DES CRRMP
Ces reperes , a exa-
miner en fonction de la maladie
concernée, doivent étre interpré-
tés avec souplesse.

MALADIES DU TABLEAU

N° 42 DU REGIME GENERAL
(TABLEAU N° 46 POUR LE
REGIME AGRICOLE)

« ATTEINTES AUDITIVES
PROVOQUEES PAR LES BRUITS
LESIONNELS »

Lorsque le CRRMP est consulté
pour le tableau n° 42 dans le cadre
del'alinéa 3 del'article L. 461-1,il est
sollicité pour non respect, soit de la

< Tableau III

durée d’exposition, soit de la liste
limitative des travaux, soit du délai
de prise en charge.

Lexamen des demandes pour durée
d’exposition insuffisante n’appelle
pas de commentaire particulier.

LISTE LIMITATIVE DES TRAVAUX

Lorsqu'un comité est saisi pour des
taches n'apparaissant pas sur la
liste limitative, il convient d’évaluer
l'exposition en tenant compte des
mesures sonomeétriques qui ont pu
étre réalisées dans les entreprises
concernées ou dans des taches ou
entreprises similaires si ces mesures
existent. Il faut cependant retenir
qu'il est difficile de déduire l'expo-
sition antérieure a partir de relevés
sonomeétriques récents, les niveaux
actuels de bruit étant fréquemment

plus faibles que les niveaux anciens.
Les comités peuvent s’appuyer sur
les abaques de la norme NF S 31-
013 [19] pour apprécier la cohérence
entre niveau de bruit et surdité. Les
comités peuvent aussi tenir compte,
dans leur évaluation de la nuisance,
de l'exposition au bruit résultant de
I'exposition de voisinage du poste
concerne.

DELAI DE PRISE EN CHARGE

Depuis la modification, en 2003,
du tableau n° 42 qui a supprimé la
limite d'un an pour la réalisation
de l'audiogramme apres la fin de
I'exposition (et donc un obstacle
de définition médicale), la saisine
des comités est devenue possible,
en pratique, pour des dossiers dans
lesquels le délai de prise en charge

> REPERES POUVANT ETRE UTILES POUR LA DECISION DES CRRMP CONCERNANT LES AFFECTIONS FIGURANT
AUX TABLEAUX N° 98 DU REGIME GENERAL OU N° 57 BIS DU REGIME AGRICOLE

Caractéristiques
individuelles du sujet

Sexe, age, poids et taille

Caractéristiques
delachargeetdela
manutention

Caractéristiques du milieu
de travail

Caractéristiques du milieu
de travail

Exigences générales de
I'activité

Examen de l'existence
d’une exposition aux
vibrations transmises au
corps entier

- Poids et taille de la charge
- Facilité ou difficulté a saisir la charge
- Equilibre de la charge pendant le port

- Plus ou moins grande rigidité de la charge
- Distance de saisie de la charge par rapport au tronc

- Hauteur de prise de la charge
- Distance de port

- Cycles de transport (retour a vide ou non)

- Espace libre, notamment vertical suffisant ou insuffisant

- Emplacement permettant ou ne permettant pas la manutention a une hauteur slre et dans une bonne posture

- Existence de périodes de repos physiologique ou de récupération

- Cadences, pressions temporelles
- Distances a parcourir

- Existence ou non d'autres contraintes du poste

(cf- tableau Il)
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d'un an est dépassé. Il convient
alors que les comités tiennent
compte des caractéristiques de la
nuisance et de la maladie.

La dose de bruit recue, quand elle
est évaluable par sa durée et son
niveau, est un élément important.
1l peut également étre fait appel a
la norme NF S 31-013 [19].

En ce qui concerne la maladie, il
convient que les comités prennent
en compte le fait que la maladie
créée par le traumatisme sonore
chronique est une surdité qui a des
caractéristiques  audiométriques
assez précises. Il s'agit bien d'une
surdité de perception, bilatérale,
assez symétrique, affectant d’abord
et principalement les fréquences ai-
gués autour de la bande d'octave de
4 000 Hz, conférant a la courbe une
allure caractéristique, sauf dans les
cas de surdité les plus évolués. Léta-
blissement d'un lien direct entre la
surdité et le bruit sera établisiles ca-
ractéristiques médicales de la mala-
die plaident en faveur d'une surdité
par traumatisme sonore. La mise a
disposition des membres du comité
de courbes montrant le suivi audio-
meétrique, avec des tracés successifs,
permet aussi de juger si la maladie
al'évolution caractéristique de cette
surdité due au bruit. Des courbes
audiomeétriques réalisées dans des
conditions ne répondant pas a celles
du tableau (en particulier des audio-
métries réalisées hors d'une cabine
audiométrique) restent utiles, le rai-
sonnement se basant plus sur 'évo-
lution relative dans le temps que sur
les valeurs absolues.

Les comités prendront aussi en
compte I'dge du sujet. En effet,
plusl'age est avancé - et donc dans
ce cas, généralement, le délai de
prise en charge dépassé -, plus le
facteur de presbyacousie a une
part significative dans la surdité.
Il n'est cependant pas possible de
fixer des chiffres de presbyacousie
en fonction deI'age qui pourraient

avoir une valeur collective.

Les décisions des comités pren-
dront enfin en compte les antécé-
dents otologiques personnels et
familiaux et les expositions extra-
professionnelles au bruit.

MALADIES
PROFESSIONNELLES
CONCERNANT LES ASTHMES
(TABLEAUX N° 10 BIS, 15 BIS,

37 BIS, 43, 47, 49 BIS, 50, 62, 63,
66, 74, 82, 95 POUR LE REGIME
GENERAL ET N° 28, 36, 43 ET 45
POUR LE REGIME AGRICOLE)
Lasthme est une maladie caracté-
risée dont le diagnostic doit étre
convenablement étayé (données
cliniques, explorations fonction-
nelles respiratoires avec tests phar-
macologiques).

Lorsque le CRRMP est consulté
pour ces tableaux dans le cadre de
I'alinéa 3 de l'article L. 461-1, il est
sollicité soit pour dépassement du
délai de prise en charge (tout ta-
bleau mentionnant 'asthme), soit
pour non respect de la liste limita-
tive des travaux (tableaux n°10 bis,
37 bis, 47 et 66 du régime général,
tableaux n° 28, 43 et 45 du régime
agricole).

Le tableau n° 66 ayant une liste
limitative de travaux, tout asthme
faisant l'objet d'une déclaration
peut étre examiné en alinéa 3,
quelle que soit la nuisance invo-
quée.

DELAI DE PRISE EN CHARGE

Le délai de prise en charge des
tableaux a été harmonisé en 2003
a 7 jours. Il permet de prendre en
compte l'essentiel des situations
cliniques. La probabilité de lien de
causalité diminue trés rapidement
avec le temps.

LISTE LIMITATIVE DE TRAVAUX

Lexposition a un ou des agents
causaux supposés doit étre docu-
mentée. La relation directe entre

l'exposition  professionnelle et
I'asthme sera étayée :

® soit par la mise en évidence de
variations significatives de la fonc-
tion respiratoire, rythmées par les
périodes d’exposition et d’éviction.
Ces variations peuvent concerner
le débit expiratoire de pointe, le
VEMS ou le niveau de réactivité
bronchique non spécifique, évalué
par un test a la méthacholine ou a
I'histamine;

o soit, lorsqu’il est disponible, par
un test de provocation bronchique
spécifique réalisé en milieu hospi-
talier (lorsque 'asthme est associé
a une rhinite, un test de provoca-
tion nasale spécifique positif peut
étre un substitut acceptable).

Sous réserve de validation scienti-
fique complémentaire, la mise en
évidence de variations de '¢osino-
philie dans l'expectoration induite,
en fonction des périodes d'exposi-
tion ou d'éviction, pourrait égale-
ment étre retenue comme élément
témoignant d'une relation directe.
Lorsque le facteur causal suspecté
est un agent de haut poids molé-
culaire, la démonstration d'une
sensibilisation par des tests cuta-
nés (prick tests) ou par la mise en
évidence d’IgE spécifiques dans le
sérum peut étre prise en considéra-
tion. La négativité du prick test et/
ou du RAST spécifiques de l'aller-
gene suspecté permet pratique-
ment déliminer la responsabilité
de cet allergene.

Dans certains cas particuliers,
lorsqu’il n'y a aucun moyen de re-
cueillir les éléments objectifs pré-
cédents (sujet déja écarté du risque
et/ou agent de bas poids molécu-
laire), I'existence de données biblio-
graphiques convaincantes ou de
cas analogues dans lentreprise,
pourront également étre pris en
compte par les comités, dans un
contexte clinique évocateur.
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BRONCHOPNEUMOPATHIE
CHRONIQUE OBSTRUCTIVE
(BPCO) (TABLEAUX N° 44,

44 BIS, 90, 91 ET 94 POUR LE
REGIME GENERAL ET N° 54

POUR LE REGIME AGRICOLE)
Maladie chronique, lentement
progressive, caractérisée par une
diminution non complétement
réversible des débits aériens, la
bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO) englobe deux
entités : la bronchite chronique
et I'emphyséme. Cette définition
n'englobe pas les asthmes évo-
lués a dyspnée continue bien que
leur profil clinique et fonctionnel
puisse s'apparenter aux BPCO.

Elle est caractérisée par un trouble
ventilatoire obstructif non com-
pletement réversible. Un rapport
VEMS/CV inférieur a 70 % est un
critere communément admis pour
affirmer lexistence dun trouble
ventilatoire obstructif. La non réver-
sibilité de l'obstruction bronchique
est définie par une augmentation
du VEMS inférieure a 12 % de la
valeur théorique et a 200 ml apres
bronchodilatateurs. Ces criteres,
utiles pour la définition des BCPO,
sont cependant a distinguer de ceux
exigés par les tableaux concernés,
le début de la maladie précédant
I'abaissement aux seuils ci-dessus.
Rien dans la présentation clinique,
radiologique et fonctionnelle, ou
dans l'évolution, ne permet de dis-
tinguer une BPCO professionnelle
d'une BPCO post-tabagique.

Actuellement, 5 tableaux durégime
général de la Sécurité sociale per-
mettent la reconnaissance d'une
BPCO en maladie professionnelle
par présomption d'origine :
tableau n° 44 (emphyséme asso-
cié a une sidérose, consécutif a I'in-
halation de poussieres minérales
ou de fumées contenant des parti-
cules de fer ou d'oxyde de fer), avec
signes tomodensitométriques ;

tableau n° 44 bis (emphyséme
consécutif au travail au fond dans
les mines de fer) ;

tableau n° 9o (BPCO consécutive
al'inhalation de poussieres textiles
végétales, sous réserve de préces-
sion par des épisodes respiratoires
obstructifs aigus) ;

tableau n° 91 (BPCO du mineur
de charbon) ;

tableau n°® 94 (BPCO du mineur
de fer).
La sollicitation du CRRMP dans le
cadre de I'alinéa 3 de I'article L. 461- 1
peut résulter de trois motifs, qui
peuvent étre diversement associés :

un dépassement du délai de prise
en charge (35 ans pour le tableau
n° 44, 15 ans pour le tableau n° 44
bis, 5 ans pour le tableau n°® 9o, 10
ans pour les tableauxn® 91 et 94) ;

une durée d’exposition insuffi-
sante (10 ans pour les 5 tableaux
concerneés) ;

une activité professionnelle

étrangere a la liste limitative men-
tionnée au tableau (aux tableaux
n° 44 bis, 90, 91, 94).
La sollicitation du CRRMP dans
le cadre de l'alinéa 4 de l'article
L. 461 -1 correspond aux BPCO dont
le facteur de risque professionnel
présumé ne figure dans aucun
tableau.

INFORMATIONS DEVANT ETRE
RASSEMBLEES DANS TOUS LES CAS
(ALINEA 3 OU 4 DE UARTICLE L. 461-1)
Dans tous les cas, il y a lieu de ras-
sembler les données suivantes :

la preuve de lexistence dune
BPCO. Ce diagnostic repose sur des
arguments cliniques (symptomes
de bronchite chronique, dyspnée
d’effort) mais surtout sur le résultat
d’explorations fonctionnelles res-
piratoires, correctement réalisées,
prouvant lexistence dun trouble
ventilatoire obstructif non réver-
sible;

une analyse compléte du cursus
professionnel, a la recherche du ou

des facteurs de risque suspectés.

DOSSIERS RELEVANT DE L’ALINEA 3
DE L'ARTICLE L. 461-1
1l s’agit, dans ce cas, de préciser
si la relation entre ce facteur de
risque et la BPCO peut étre consi-
dérée comme directe malgré :

un dépassement du délai de prise
en charge. La BPCO est une maladie
insidieuse, longtemps bien tolérée
et peu parlante cliniquement, dont
le diagnostic est souvent fait tardi-
vement, si des explorations fonc-
tionnelles respiratoires ne sont pas
réalisées systématiquement pen-
dant la période d'exposition pro-
fessionnelle. La compatibilité avec
une relation directe devrait pouvoir
étre considérée comme légitime
des lors que l'exposition aux fac-
teurs de risque professionnels est
bien documentée, avec une durée
et/ou un niveau jugés suffisants ;

une durée d’exposition inférieure
a la durée minimale exigée dans
le tableau. La relation directe sera
d’autant plus plausible que l'écart
avec la durée minimum mention-
née au tableau sera réduit, et que
le niveau d'exposition estimé sera
élevé. L'acces a des données métro-
logiques trouvera ici toute son im-
portance;

une activité professionnelle étran-
gere a la liste du tableau. Largu-
ment déterminant sera ici la carac-
térisation de l'exposition au cours
de lactivité professionnelle exer-
cée, tant en durée qu'en intensité. Il
conviendra, comme ci-dessus, de ne
pas méconnaitre d'éventuels argu-
ments métrologiques ;

le non-respect de plusieurs de
ces conditions. La décision devra
tenir compte de l'importance de
'écart des conditions non vérifiées
avec les prescriptions du tableau,
et elle impliquera une exigence
particuliére quant aux conditions
restantes.
Trés souvent présent, le co-facteur
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tabagique ne saurait remettre en
cause la reconnaissance d'une
BPCO instruite dans le cadre de
l'alinéa 3 de l'article L. 461-1 : la
relation directe que doit établir le
CRRMP n’est conditionnée que par
le caractere significatif ou non de
l'exposition au facteur de risque
professionnel incrimingé, indépen-
damment du tabagisme associé ;1a
bonne connaissance des caractéris-
tiques de l'exposition profession-
nelle, tant en durée qu'en intensité,
est donc I'élément primordial.

DOSSIERS RELEVANT DE ’ALINEA 4
DE UARTICLE L. 4611

Il s’agit, dans ce cas, d'établir sl
existe une relation directe et es-
sentielle entre la nuisance suspec-
tée et la BPCO identifiée. Dans tous
les cas il faudra intégrer, dans I'éla-
boration de la conclusion, la part
de risque attribuable aux facteurs
de risque non professionnels dans
I'analyse du dossier :

o la premiere précaution indispen-
sable sera de vérifier les critéres
scientifiques en faveur d'une rela-
tion établie entre le(s) facteur(s) de
risque invoqué(s) et la BPCO. Les
meilleurs criteres épidémiologiques
de causalité, adaptés a l'histoire
naturelle de la BPCO, sont la mise
en évidence d'un déclin accéléré du
VEMS chez les sujets exposés ou,
mieux encore, lexistence dune
relation dose-effet (entre le niveau
d’exposition mesuré ou évalué,
d'une part, et l'intensité du trouble
ventilatoire obstructif (TVO) ou la
rapidité de déclin du VEMS, d’autre
part), ainsi que la concordance et la
cohérence des données.

Lindustrie miniére, le batiment et
les travaux publics, la fonderie et
la sidérurgie, l'industrie textile, le
milieu céréalier (ouvriers des silos),
la production laitiere et l'élevage
des porcs en milieu confiné sont les
secteurs professionnels pour les-
quels I'existence d'une relation de

causalité est la mieux établie. Les
principales nuisances a l'origine
des BPCO professionnelles sont la
silice cristalline, la poussiere de
charbon, les poussieres de coton,
les poussieres de céréales et les
endotoxines bactériennes ;

® la démonstration chez 'assuré
de facteurs de risques profession-
nels significatifs sera le second
critere exigé. Outre la durée d'ex-
position, il est nécessaire d'obtenir
des précisions concernant son in-
tensité, notamment des données
meétrologiques si elles existent
(concentration atmosphérique en
poussiéres totales, en endotoxines,
en gaz toxique...) ;

o l'estimation de la part attribuable
aux éventuels facteurs de risque
extra-professionnels, et la vérifi-
cation du caractére prépondérant
du risque attribuable aux facteurs
professionnels, sera la troisieme
préoccupation systématique pour
pouvoir établir la réalité de la rela-
tion directe et essentielle.

Le tabagisme actif est le principal
facteur a prendre en considéra-
tion. Il importe ici d’établir que le
risque relatif lié au(x) facteurs(s)
professionnel(s) est prépondérant
par rapport a celui du facteur de
risque tabagique. Lévaluation
du tabagisme cumulé de l'assuré
doit donc étre minutieuse pour
permettre d’estimer le risque sus-
ceptible de lui étre attribuable.
Le risque attribuable lié au(x)
facteur(s) derisque professionnel(s)
sera déduit, quant a lui, de I'évalua-
tion aussi précise que possible de
'exposition professionnelle a ce(s)
facteur(s) de risque d'une part, et
des données disponibles dans la
littérature en matiere de relation
dose-effet d’autre part.
Lexposition passive a la fumée de
tabac peut constituer le facteur
de risque professionnel principal,
dans des dossiers soumis au CRRMP
au titre de l'alinéa 4 de larticle

L. 461-1. La reconnaissance d'une
relation directe et essentielle sup-
pose dans ce cas que l'exposition
professionnelle soit particuliere-
ment intense et prolongée, chez un
sujet dont I'absence de tabagisme
actif est confirmeée par des sources
suffisamment convaincantes, et
pour lequel aucun autre facteur de
risque n'a pu étre identifié.

En plus du tabagisme actif, les
consensus récents sur les BPCO
ont retenu les facteurs de risque
suivants : le déficit en alpha 1 anti-
trypsine, le tabagisme passif dans
I'enfance et les infections respira-
toires de I'enfance.

CANCERS

Les cancers sont des affections
multifactorielles, ou les facteurs de
risque présents dans l'environne-
ment professionnel et extra-profes-
sionnel se conjuguent avec des fac-
teurs de susceptibilité individuelle,
d'origine notamment génétique.
Les cancers liés a une nuisance ren-
contrée enmilieu de travail ne com-
portent aucun caractere spécifique
de leur étiologie professionnelle,
meéme si leur cible anatomique est
conditionnée par la nature de la
nuisance en cause.

Surtout pour les tumeurs solides,
ils se caractérisent par un temps,
généralement long, écoulé entre le
début de l'exposition aux risques
cancérogenes et l'apparition de
signes cliniques ou paracliniques
permettant le diagnostic positif.
Lexposition causale est souvent
ancienne et peut avoir été ignorée.
Ceci complique la détermination
et la quantification de I'exposition
présumeée responsable.

La sollicitation du CRRMP dans
le cadre de l'alinéa 3 de l'article
L. 461-1 peut résulter de trois mo-
tifs, qui peuvent étre diversement
associés :

® un dépassement du délai de
prise en charge ;

N° 137 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2014



@ une durée d'exposition insuffi-
sante, lorsqu'une durée minimum
est exigée ;

® une activité professionnelle
étrangere a la liste limitative men-
tionnée au tableau.

La sollicitation du CRRMP dans
le cadre de l'alinéa 4 de l'article
L. 461-1 correspond aux maladies
définies au paragraphe « Les mala-
dies visées au quatrieme alinéa de
I'article L. 461-1 » de la Partie pro-
cédurale (pp. 97-98). Dans le cadre
des cancers, cela correspond :

® aux cancers dont la définition
(localisation anatomique et type
histologique) ou le facteur de
risque présumeé ne sont mention-
nés dans aucun tableau ;

® ou aux cancers dont la définition
et le facteur de risque présumé
sont mentionnés indépendam-
ment dans 'un ou l'autre tableau
tandis que leur association (défi-
nition + facteur de risque) n’est
prévue dans aucun des tableaux
existants.

INFORMATIONS DEVANT ETRE
RASSEMBLEES DANS TOUS LES CAS
(ALINEA 3 OU 4 DE L’ARTICLE L. 461-1)

Diagnostic précis du cancer

Ce diagnostic repose sur des argu-
ments anatomopathologiques et il
convient de disposer au moins d'un
certificat médical indiquant sans
ambiguité le siege et le type ana-
tomopathologique du cancer avec,
le cas échéant, les données immu-
nohistochimiques nécessaires a
'identification de la lésion primi-
tive. Dans la mesure du possible, on
s'attachera a obtenir le compte ren-
du anatomopathologique du préle-
vement qui a permis le diagnostic,
avec le détail des données immu-
nohistochimiques éventuelles.

Date de premiére constatation
du cancer
Il s’agit de la date du premier indice

objectif de l'affection, qui pourra
n'étre confirmée histologiquement
qu'ultérieurement. Ces informa-
tions médicales peuvent étre objec-
tivées par tout moyen.

Analyse compléte du cursus
professionnel

Cette analyse doit permettre la
recherche du ou des facteurs de
risque suspectés. Du fait du temps
de latence, clest-a-dire du temps
écoulé entre le début de l'exposi-
tion aux risques cancérogenes et
I'apparition de signes cliniques ou
paracliniques permettant le dia-
gnostic positif des cancers solides,
I'attention se focalisera essentiel-
lement sur les années antérieures
aux 10 années précédant les pre-
miers signes de l'affection. Une
latence inférieure a 10 ans peut
cependant étre observée pour les
leucémies liées aux expositions
au benzene ou aux rayonnements
ionisants.

Détermination du caractére cancé-
rogéne du risque

Le ou les cancérogenes profession-
nels suspectés peuvent appartenir
aux agents physiques (rayonne-
ments ionisants...), chimiques ou
particulaires (vapeurs, aérosols,
poussieres, produits a pénétra-
tion transcutanée...), infectieux, ou
encore aux procédés industriels.
Il conviendra de rechercher sys-
tématiquement a quelle catégo-
rie de la classification de I'Union
européenne (UE) ou a quel groupe
de la classification du Centre inter-
national de recherche sur le cancer
(CIRC / IARC, qui dépend de I'OMS),
ils pourraient appartenir.

Plusieurs classifications des agents
cancérogenes existent, notamment
celles de I'UE et du CIRC. Elles per-
mettent de classer des agents en
fonction des connaissances sur leur
pouvoir cancérogene chez 'homme
au moment du classement.

Laclassification de1'UE,quine porte
que sur des substances chimiques,
sert de référence au niveau régle-
mentaire (obligation d’information
et d'étiquetage pour les fabricants
et distributeurs, obligations pour
I'employeur en matiére de préven-
tion). Elle distingue :

@ les cancérogénes de catégorie
1A : substances et préparations que
l'on sait étre cancérogenes pour
I'homme ;

@ les cancérogénes de catégorie
1B : substances et préparations
pour lesquelles il existe une forte
présomption que l'exposition de
I'homme a de telles substances et
préparations peut provoquer un
cancer ou en augmenter la fré-
quence ;

@ les cancérogénes de catégorie 2:
substances et préparations préoc-
cupantes pour 'homme en raison
deffets cancérogeénes possibles
mais pour lesquelles les infor-
mations disponibles sont insuffi-
santes pour les classer dans la caté-
gorie 1B.

1l convient de souligner que depuis
le 1 décembre 2010, le réglement
européen (CE) n° 1272/2008 sur
la classification des substances
chimiques a modifié la dénomina-
tion des 3 catégories. Les anciennes
catégories 1, 2 et 3 sont devenues
respectivement les catégories 1A,
1B et 2. Les deux dénominations
coexistent jusqu’au 1 juin 201s.
La classification du CIRC porte sur
des agents (produits chimiques,
agents biologiques, agents phy-
siques), sur des situations d’exposi-
tion et sur certains procédés indus-
triels. Celle-ci n'a pas de caractére
réglementaire, mais dresse un état
des lieux des connaissances sur le
caractere cancérogene d'un agent
donné. Ce classement distingue :

® Groupe 1 : agent cancérogene
pour 'homme ;

® Groupe 2A : agent cancérogene
probable pour I'homme ;

Anrs
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® Groupe 2B : agent cancérogene
possible pour 'homme ;

® Groupe 3 :agent inclassable quant
a sa cancérogénicité pour 'homme ;
® Groupe 4 : agent probablement
non cancérogene pour 'homme.

Détermination de la réalité de I'ex-
position d un risque cancérogéne
La réalité de l'exposition pourra
étre établie a partir de différents
documents, notamment les fiches
d’exposition ou la fiche de pré-
vention des expositions a certains
facteurs de risques profession-
nels a partir du 1% février 2012 ou
I'attestation d'exposition fournie
par l'employeur et complétée parle
meédecin du travail. Ces documents
devront étre systématiquement
recherchés dans le cours de la pro-
cédure.

Dans tous les cas, il conviendra
d’étudier emploi par emploi la pro-
babilité d'exposition, la proportion
du temps de travail concernée par
I'exposition, 'estimation du niveau
moyen dexposition en précisant
s'il s'agit d'un contact direct ou
indirect, s'il y a eu mise en place
d’équipements de protection col-
lective et individuelle en appré-
ciant leur efficacité. Cette expertise
des emplois impliquera nécessaire-
ment la participation d'ingénieurs
de prévention de l'organisme de
Sécurité sociale concerné. Pour les
expositions a I'amiante, elle pourra
étre aidée par le recours a une ma-
trice emploi-exposition telle que
les matrices EVALUTIL [20], MatGé-
né ou MatPhyto.

En cas dactivité professionnelle
susceptible d’avoir entrainé une
exposition aux rayonnements ioni-
sants, le relevé dosimétrique sera
un élément déterminant a recueil-
lir aupres de I'Institut de radiopro-
tection et de stireté nucléaire (IRSN).
Si le relevé dosimétrique n'est pas
complet, tout autre élément attes-
tant de l'exposition pourra étre pris

en compte. En cas d’exposition a
des nuisances chimiques ou par-
ticulaires, il conviendra de recher-
cher systématiquement d'éven-
tuelles données métrologiques ou
tout indice biologique d’exposition
pertinent qui pourrait étre dispo-
nible. En cas d'exposition profes-
sionnelle a plusieurs facteurs de
risque pour un méme cancer dé-
claré, le CRRMP devra tenir compte
de leur conjonction simultanée ou
consécutive, pour établir si une
relation directe et essentielle doit
finalement étre retenue entre I'his-
toire professionnelle de l'assuré et
le cancer considéré.

Lexistence dans les entreprises
concernées de maladies profes-
sionnelles reconnues est un facteur
a prendre en compte.

DOSSIERS RELEVANT DE L’ALINEA 3
DE LUARTICLE L. 461-1

Dans ce cas, la question n'est pas
de s’assurer du potentiel cancé-
rogéne de l'agent, pour lequel il
existe un tableau pour la localisa-
tion tumorale déclarée. Il s’agit, en
revanche, de préciser si la relation
entre ce facteur derisque et'affec-
tion cancéreuse peut étre considé-
rée comme directe malgré :

o un dépassement du délai de prise
en charge. Compte tenu de l'incer-
titude scientifique attachée au
délai d’apparition des cancers, la
compatibilité avec une relation
directe devrait pouvoir étre consi-
dérée comme légitime méme en
cas de dépassement du délai de
prise en charge, au moins pour les
tumeurs solides, des lors que l'ex-
position au cancérogene est bien
documentée, avec une durée et/ou
un niveau jugés suffisants ;

o une durée d’exposition inférieure
d la durée minimale exigée dans
le tableau. La relation directe sera
d’autant plus plausible que l'écart
avec la durée minimum mention-
née au tableau sera réduit, et que

le niveau d’exposition estimé sera
élevé. Pour les nuisances phy-
siques, chimiques ou particulaires,
l'acces a des données métrolo-
giques trouvera ici toute son im-
portance. Lorsque des indicateurs
biologiques d'exposition perti-
nents pourront étre disponibles,
ils guideront également puissam-
ment la décision ;

® une activité professionnelle étran-
géere a la liste du tableau lorsque
celle-ci_est limitative. Largument
déterminant sera ici la caractéri-
sation de l'exposition au cours de
l'activité professionnelle exercée,
tant en probabilité qu'en niveau et
durée. Il sera utile de se référer aux
niveaux d'exposition rencontrés
dans les activités mentionnées au
tableau, et il conviendra, comme
ci-dessus, de ne pas méconnaitre
d'éventuels arguments métrolo-
giques et/ou biométrologiques
pertinents ;

o l'association de plusieurs de ces
conditions. La décision devra tenir
compte de l'importance de l'écart
des conditions non vérifiées avec
les prescriptions du tableau, et elle
impliquera une exigence parti-
culiere quant aux conditions res-
tantes.

DOSSIERS RELEVANT DE L’ALINEA 4
DE UARTICLE L. 4611

1l s’agit, dans ce cas, d'établir s’il
existe une relation directe et es-
sentielle entre une ou plusieurs
nuisances et le cancer identifié.
Dans tous les cas, il faudra inté-
grer, dans l'élaboration de l'avis,
les niveaux de risque liés aux fac-
teurs non professionnels.
Concernant le(s) facteur(s) de
risque professionnel(s), plusieurs
éventualités peuvent se présenter
La nuisance appartient aux
agents et procédés reconnus can-
cérogénes pour I’homme (catégo-
ries 1A ou 1B de la classification
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européenne et/ou groupe 1 ou 2A
du CIRC).

Il se peut que I'agent incriminé ap-
partienne aux agents mentionnés
dans les tableaux mais que le type
de cancer déclaré ne figure pas
parmi les maladies désignées par
ceux-ci. Dans ce cas, I'analyse de la
littérature médicale devra vérifier
la plausibilité de la relation entre
I'exposition a cet agent et le type de
cancer déclaré. Les arguments de
I'épidémiologie humaine seront au
premier plan, et il sera tenu compte
des critéres de Bradford Hill [21] qui
comportent g éléments 9.1l sera fait
de méme a propos des facteurs de
risque extra-professionnels éven-
tuels. Enfin, 'existence de relations
synergiques entre les facteurs de
risque professionnel(s) et extra-
professionnel(s) sera recherchée.
Lestimation des niveaux d’exposi-
tion aux facteurs de risque profes-
sionnels et extra-professionnels
sera un élément déterminant dans
l'élaboration de la conclusion.

1l se peut que I'agent incriminé ne
soit mentionné dans aucun tableau
mais que sa responsabilité soit clai-
rement établie vis-a-vis du type de
cancer considéreé. La caractérisation
précise de l'exposition profession-
nelle sera dans ce cas le critere fon-
damental de la décision qui devra,
la encore, tenir compte du risque
attribuable a d'éventuels facteurs
de risque extra-professionnels.

Le cas des procédés industriels re-
connus cancérogenes pour 'homme
au CIRC dans le groupe 1 recouvre
des situations diverses qui sont sus-
ceptibles d'étre soumises au CRRMP
au titre de l'alinéa 4 de larticle
L 4611 : métier de peintre, industrie
du caoutchouc, fabrication et répa-
ration de chaussures...

Lavis doit aussi prendre en compte
les conditions précises dans les-
quelles le demandeur a été concer-
né : aspects chronologiques, ana-

9. Les critéres de Hill
sont les suivants :
force de l'associa-
tion, constance, spé-
cificité, cohérence
chronologique,
relation dose-ré-
ponse, plausibilité,
cohérence, preuves
expérimentales,
analogies structu-
rales.

lyse des nuisances et des conditions
d’exposition.

de la catégorie
2 de la classification européenne,
ou du groupe 2B du CIRC.
La premiere précaution indispen-
sable sera de vérifier les criteres
scientifiques en faveur d'une rela-
tion établie entre le(s) facteur(s) de
risque invoqué(s) et le type du can-
cer déclaré : les critéres de Bradford
Hill trouvent ici également leur
place, et notamment la confirma-
tion reproductible d'une relation
significative dans les études épidé-
miologiques humaines, a fortiori
dans des conditions d'expositions
comparables a celle du cas examiné.
La démonstration chez l'assuré
d'une exposition professionnelle
significative au(x) cancérogéne(s)
suspecté(s), en durée et en inten-
site, sera le second critere exigé.
Un temps de latence conforme aux
connaissances acquises sera égale-
ment vérifié.
Lestimation du degré de probabili-
té de l'origine extra-professionnelle
de la maladie, et la vérification du
caractere prépondérant du risque
attribuable aux facteurs profes-
sionnels seront enfin une préoc-
cupation systématique pour pou-
voir établir la réalité de la relation
directe et essentielle.

des catégories classées 1A,
1B et 2 de la classification euro-
péenne, ni aux groupes 1, 2A ou 2B
du CIRC.
Le comité devra dans ce cas étre
trés circonspect et ne pourrait
retenir un lien direct et essentiel
que dans les cas exceptionnels ou
les conditions suivantes seraient
réunies :
La confirmation scientifique
d'une relation significative entre le
ou les cancérogenes suspectés et le

[ )
ANIS

type de cancer déclaré, ce qui sup-
pose notamment :

un meécanisme physiopatholo-
gique cohérent ;

le caractére reproductible de la
relation, dans un faisceau convain-
cant d'études épidémiologiques
comportant un ajustement sur les
principaux facteurs de confusion ;

une association statistique de
niveau suffisamment fort, avec si
possible la démonstration d'une
relation dose-effet significative.

La démonstration chez l'assuré
d'une exposition professionnelle
significative au(x) cancérogéne(s)
suspecté(s), en durée et en intensité.

Un temps de latence conforme
aux connaissances acquises.

La confirmation du caractere
prépondérant des facteurs de
risque professionnels, par rapport
aux autres facteurs de risque, sys-
tématiquement recherchés.

Il n'est pas rare enfin que la ques-
tion posée soit celle de la relation
éventuelle entre un cancer et
l'exercice d'une profession, sans
qu'une nuisance précise soit d'em-
blée évoquée. Il conviendra alors,
avec l'aide de l'ingénieur-conseil,
de rechercher, pour chaque emploi
occupé par l'assuré, l'exposition a
un ou des facteurs de risque pour
le cancer considéré. Selon la ou les
nuisances identifiées, le CRRMP se
retrouvera ainsi confronté a l'une
et/ou l'autre des éventualités qui
précedent.

CAS PARTICULIER DES CANCERS
BRONCHOPULMONAIRES

Ne sont évoquées ici que les consi-
dérations spécifiques a cette locali-
sation cancéreuse, non développées
dans le paragraphe consacré aux
affections cancéreuses en général.

Le CRRMP n'est concerné que par
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les cancers bronchopulmonaires
primitifs, quel qu'en soit le type his-
tologique. La reconnaissance dune
métastase ou de 'extension pulmo-
naire d'un cancer professionnel de
localisation primitive indépendante
est a considérer comme une compli-
cation de la localisation initiale.

La connaissance du type anatomo-
pathologique du cancer, a partir de
prélevements biopsiques ou, le cas
échéant, cytologiques significatifs,
doit étre la regle. La reconnaissance
d'un cancer bronchopulmonaire
sans signature histocytologique
doit se limiter au cas exceptionnel
ou le tableau clinique, endosco-
pique, radiologique et évolutif est
hautement évocateur, chez un pa-
tient pour lequel la biopsie ne peut
oun'a pu étre effectuée.

Le facteur tabagique

Tres souvent présent, le co-facteur
tabagique ne saurait remettre en
cause la reconnaissance d'un can-
cer bronchopulmonaire instruit
dans le cadre de I'alinéa 3 de I'article
L. 4611 : la relation directe que doit
¢établir le CRRMP n'est conditionnée
que par le caractere significatif ou
non de I'exposition au cancérogene
professionnel incriming, indépen-
damment du tabagisme associ¢ ;
la bonne connaissance des caracté-
ristiques de l'exposition profession-
nelle, tant en latence qu'en niveau,
est donc I'élément primordial.

Il en va autrement dans les dos-
siers instruits au titre de l'alinéa
4 de l'article L. 461-1 : il importe ici
d’établir que le degré de probabi-
lité de l'origine professionnelle de
la maladie est prépondérant par
rapport a celui de l'origine taba-
gique. Lévaluation quantitative
du tabagisme cumulé de l'assuré
doit permettre d'estimer la pro-
babilité susceptible de lui étre
attribuable. La probabilité attri-
buable au(x) facteur(s) de risque

professionnel(s) sera estimée,
quant a elle, a partir de I'évalua-
tion aussi précise que possible de
I'exposition professionnelle a ce(s)
facteur(s) de risque d'une part, et
des données disponibles dans la
littérature en matiere de relation
dose-effet pour ce(s) facteur(s) de
risque d’autre part.

Lexposition passive a la fumée de
tabac peut constituer le facteur
de risque professionnel princi-
pal, dans des dossiers soumis au
CRRMP au titre de l'alinéa 4 de
l'article L. 461-1. La reconnaissance
d'une relation directe et essentielle
suppose que l'exposition profes-
sionnelle soit particulierement
intense et prolongée, chez un sujet
dont I'absence de tabagisme actif
significatif est confirmée par des
sources suffisamment probantes,
et pour lequel aucun autre facteur
de risque plus convaincant n'a pu
étre identifié.

Le cancer bronchopulmonaire

lié al’amiante

Toutes les fibres d’amiante, serpen-
tine ou amphiboles, sont suscep-
tibles de favoriser le développement
d'un cancer bronchopulmonaire.

Il est rare de disposer de données
métrologiques spécifiques des ex-
positions subies par l'assuré. C'est
alors l'expertise des emplois suc-
cessifs, réalisée a posteriori, qui per-
mettra d'estimer l'exposition cu-
mulée de facon semi-quantitative.
Le recours a la matrice emploi-ex-
position « EVALUTIL » pourra aider
a situer la probabilité et le niveau
d’exposition de certaines situations
de travail.

1l peut arriver que l'analyse détail-
lée de l'ensemble de la carriere pro-
fessionnelledel'assuréne permette
ni de confirmer, ni d’exclure 1'éven-
tualité d'une exposition profes-
sionnelle significative a I'amiante.
C'est dans ce cas que I'analyse mi-

néralogique de prélevements bio-
logiques trouve son intérét : la pré-
sence d'un corps asbestosique dans
l'expectoration recueillie 3 jours de
suite, ou l'identification d’au moins
1 corps asbestosique / ml dans le
lavage alvéolaire, sont des argu-
ments en faveur d'une exposition
significative, en pratique générale-
ment professionnelle. La négativité
de ces examens n'exclut nullement
la possibilité d'une exposition pro-
fessionnelle éventuellement élevée
al'amiante notamment chrysotile.
Lidéal est de pouvoir disposer d'un
échantillon de parenchyme pulmo-
naire pour une recherche de corps
asbestosiques : la présence de plus
de 1 000 corps asbestosiques par
gramme de tissu sec est le reflet
d'une rétention pulmonaire éle-
vée et donc d'une exposition a
I'amiante clairement anormale
par rapport a celle de la popula-
tion générale. La négativité de cette
détermination doit conduire a
vérifier la rétention pulmonaire en
fibres nues d’amiante par micros-
copie €électronique : des valeurs de
référence sont disponibles pour
les différents types d’amiante et
permettent de confirmer la réalité
d'une exposition significative, en
pratique professionnelle. La néga-
tivité de ces recherches ne permet
cependant pas d’exclure une expo-
sition professionnelle éventuelle-
ment forte, notamment lorsqu’il
s’agissait d'amiante chrysotile.

CAS PARTICULIER DU MESOTHE-
LIOME MALIN

Etant donnée la difficulté du dia-
gnostic anatomopathologique de
ce cancer, il y a lieu de vérifier que
le diagnostic a bien été validé par
le Collége national d’anatomo-
pathologistes spécialisés dans le
mésothéliome (Mésopath) en cas
de doute sur le résultat de l'exa-
men anatomopathologique de
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premiére intention. A linverse,
lorsqu'aucun prélevement ana-
tomopathologique n'a pu étre
obtenu, il peut arriver que le dia-
gnostic de mésothéliome ait été
retenu dans des cas exceptionnels
ou les arguments cliniques, évo-
lutifs, iconographiques ont été
considérés comme suffisamment
convaincants.

Sauf lorsqu'il est de localisation in-
habituelle (vaginale ou testiculaire
par exemple) et qu’il entre alors
dans le cadre de I'alinéa 4 de l'ar-
ticle L. 461-1, ce cancer est soumis
au CRRMP au titre de'alinéa 3 de ce
méme article en raison du dépasse-
ment du délai de prise en charge. A
noter que pour les « autres tumeurs
pleurales primitives » du tableau
n°® 30 du régime général, il est éga-
lement exigé une durée d'exposi-
tion au risque supérieure ou égale
a 5 années.

Il s'agit du cancer le plus étroi-
tement lié aux expositions a
I'amiante, mais méme s'il est le
plus souvent en rapport avec des
expositions professionnelles, il
peut aussi résulter d'expositions
paraprofessionnelles, environne-
mentales ou domestiques.
Linterrogatoire professionnel
conserve donc ici toute sa valeur ;
il s'intéressera aux expositions les
plus anciennes, compte tenu de la
longue latence de survenue de ce
cancer.

Aucun argument scientifique so-
lide ne permet de récuser la rela-
tion directe entre une exposition
interrompue depuis plus de 40 ans
(délai de prise en charge prévu au
tableau) et la survenue d'un méso-
théliome malin.

De méme un exces significatif de
risque de mésothéliome a été dé-
montré pour des doses cumulées
n'excédant pas o,5 fibresml* x an-
nées, et un lien direct entre I'exposi-
tion et la maladie est plausible des

lors qu'une exposition profession-
nelle a I'amiante, méme de faible
niveau, a pu étre documentée.

CAS PARTICULIER DES TUMEURS
DE VESSIE

Trés souvent présent, le co-facteur
tabagique ne saurait remettre en
cause la reconnaissance d'un can-
cer de vessie instruit dans le cadre
del'alinéa 3 de l'article L. 461-1:1a
relation directe que doit établir le
CRRMP n’est conditionnée que par
le caractére significatif ou non de
I'exposition au cancérogéne pro-
fessionnel incriminé, indépen-
damment du tabagisme associé ;
la bonne connaissance des carac-
téristiques de l'exposition profes-
sionnelle, tant en latence quen
niveau, est donc I'élément primor-
dial.

Il en va autrement dans les dos-
siers instruits au titre de I'alinéa
4 de l'article L. 461-1: il importe ici
d’établir que le degré de probabi-
lité de l'origine professionnelle de
la maladie est prépondérant par
rapport a celui de l'origine taba-
gique. Lévaluation quantitative
du tabagisme cumulé de I'assuré
doit permettre d’estimer la pro-
babilité susceptible de lui étre
attribuable. La probabilité attri-
buable au(x) facteur(s) de risque
professionnel(s) sera estimée,
quant a elle, a partir de 'évalua-
tion aussi précise que possible de
I'exposition professionnelle a ce(s)
facteur(s) de risque d'une part, et
des données disponibles dans la
littérature en matiére de relation
dose-effet pour ce(s) facteur(s) de
risque d’autre part.

Lexposition passive a la fumée de
tabac peut constituer le facteur
de risque professionnel princi-
pal, dans des dossiers soumis au
CRRMP au titre de l'alinéa 4 de
I'article L. 461-1. La reconnaissance
d'une relation directe et essen-

tielle suppose que l'exposition pro-
fessionnelle soit particuliérement
intense et prolongée, chez un sujet
dont I'absence de tabagisme actif
significatif est confirmée par des
sources suffisamment probantes,
et pour lequel aucun autre facteur
de risque plus convaincant n’a pu
étre identifié.

MALADIE DE PARKINSON
PROVOQUEE PAR LES
PESTICIDES (TABLEAU N° 58
DU REGIME AGRICOLE)

Ce nouveau tableau de maladie
professionnelle appelle peu de
commentaires de fond. Cepen-
dant, il convient de noter que le
délai de prise en charge est d'un
an seulement alors que la maladie
de Parkinson est plutét une mala-
die survenant en deuxiéme partie
de la vie, ce qui fait que la fin de
Pactivité peut étre antérieure a ce
délai. La date de premiére consta-
tation médicale peut étre diffé-
rente de la date de confirmation
du diagnostic par un neurologue
exigée par le tableau

11 faut aussi noter que la liste des
travaux est indicative ; les CRRMP
ne peuvent donc étre sollicités que
pour le délai de prise en charge ou
la durée d’exposition.

Par ailleurs, 'existence de ce ta-
bleau dans le régime agricole peut
étre un argument fort pour facili-
ter la reconnaissance de la méme
affection dans le régime général
au titre de I'alinéa 4 du l'article
L. 461-1.

AFFECTIONS D’ORIGINE
PSYCHIQUE

Les comités peuvent étre interrogés
pour établir un lien direct et essen-
tiel entre des affections d'origine
psychique et le travail habituel au
titre des maladies hors tableau.
Létablissement d'un lien direct et
essentiel constitue le principal en-
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jeu dans la reconnaissance de ces
maladies. En effet, toutes les pro-
fessions peuvent étre concernées.
Les facteurs le plus souvent invo-
qués relévent plutét des conditions
de travail dans un environnement
professionnel délétére : compor-
tements agressifs avec violences
verbales, humiliations, brimades,
sanctions injustifiées de la part de
la hiérarchie, de collégues de tra-
vail ou de personnes cétoyées par
le patient. La discordance mani-
feste entre des objectifs assignés
a un salarié et les moyens dont
il dispose effectivement pour les
atteindre constitue également une
situation pathogéne qui a été trés
souvent soulignée.

Lévaluation du lien de causalité
doit étre réalisée par le CRRMP
au besoin avec le concours d’avis
sapiteurs. La qualité des diffé-
rents éléments du dossier, en par-
ticulier les rapports des agents
enquéteurs et des médecins du
travail, est essentielle. En effet, la
physiopathologie des troubles dé-
pressifs et anxieux est complexe
et multifactorielle. Ainsi, les seuls
éléments déclaratifs semblent le
plus souvent insuffisants et il est
souhaitable de pouvoir disposer
d’éléments complémentaires.

Par ailleurs, la prise en compte
de l'état antérieur constitue une
importante difficulté. Comme
évoqué précédemment, la chro-
nologie des faits plaide dans cer-
tains cas en faveur d'une relation
causale directe et essentielle. A
I'inverse, il est difficile d’impu-
ter au travail, des ruptures liées
a des événements mineurs, alors
méme que les salariés atteints
de troubles psychiques, parfois
graves, ont été maintenus en acti-
vité grace a l'action de leur envi-
ronnement de travail (collégues,
médecins, infirmiéres du travail,
assistantes sociales, encadrement,

direction). Pour autant, des anté-
cédents lointains, par exemple
un épisode dépressif antérieur,
ne permettent pas d’éliminer une
étiologie professionnelle.

Les recommandations qui suivent
s'appuient sur les travaux du
groupe de travail sur les patho-
logies professionnelles d'origine
psychique de la commission des
pathologies professionnelles du
Conseil d’orientation sur les condi-
tions de travail (COCT) validés
en 2012 pour le régime général
de Sécurité sociale [22]. En ce qui
concerne les nuisances et le recueil
des informations techniques, le
groupe poursuit ses travaux. Pour
le régime de Sécurité sociale agri-
cole, un groupe de travail sur les
maladies d’origine psychique de la
Commission supérieure des mala-
dies professionnelles en agricul-
ture est installé en 2013.

LES TROUBLES PSYCHIQUES GRAVES
SUSCEPTIBLES D’ETRE LIES AU TRA-
VAIL: DEPRESSION, ANXIETE GENERA-
LISEE, ETATS DE STRESS POST-TRAU-
MATIQUE

Les études épidémiologiques
montrent que la prévalence de ces
trois troubles est élevée dans les
situations de violence psycholo-
gique au travail.

Le groupe de travail du COCT a
exclu de ses recommandations « le
burnout qui n’a pas de définition
médicale consensuelle ainsi que
le mobbing et le harcélement qui
n’ont qu’une définition juridique ».
Les troubles addictifs ne sont pas
retenus en tant que tels, mais
peuvent étre considérés comme
des complications des troubles
retenus.

Les tentatives de suicide peuvent
étre des complications des
troubles retenus ou étre prises en
compte au titre des accidents du
travail.

Les troubles de I'adaptation sont
fréquents dans le contexte profes-
sionnel. Toutefois, compte tenu
de leur faible gravité, de telles
demandes sont peu susceptibles
d’étre transmises pour avis aux
CRRMP.

Enfin, ne doivent pas étre prises
en compte au titre des maladies
professionnelles, les pathologies
qui résultent d'un événement
clairement identifié. Dans ce cas
en effet, ces pathologies relévent
de la réglementation applicable
aux accidents du travail.

EVALUATION DU LIEN DE CAUSALITE
PAR LES CRRMP

Le dossier doit contenir des piéces
permettant au comité de statuer:
rapport du médecin-conseil, avis
du médecin du travail, avis de
I'employeur, fiches d’entreprise,
rapport annuel du médecin du
travail, faits établis et éléments
recueillis par les agents des
organismes de Sécurité sociale
chargés des enquétes, avec leurs
conclusions. Le comité devra éga-
lement tenir compte de toutes
autres données disponibles telles
que notamment les données
fournies par les parties ainsi que
les enquétes et observations des
institutions représentatives du
personnel.

Le caractére nuisible du travail
pour la santé mentale peut éven-
tuellement avoir été préalable-
ment qualifié de harcélement
par des tribunaux (tribunal des
prudhommes, tribunal correc-
tionnel). Ces qualifications consti-
tuent, le cas échéant, un élément
a prendre en compte mais elles ne
doivent ni &tre I'unique argument
positif ou négatif a retenir par les
comités, ni étre systématiquement
attendues pour rendre leur avis.
Lexistence de procédures judi-
ciaires souvent prudhomales
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concernant des litiges d’ordre va-
rié (motif de licenciement, indem-
nités, par exemple) est un élément
parmi d’autres d’information des
comités sur les conditions de tra-
vail.

Pour apprécier l'origine profes-
sionnelle de la pathologie, il est
nécessaire de prendre en compte
un éventuel état antérieur (no-
tamment les antécédents de
dépression et les troubles de la
personnalité) ainsi que les fac-
teurs extraprofessionnels. Il doit
exister un lien direct et essentiel
avec les conditions de l'exercice
professionnel, ce qui ne signifie
pas que ce lien est exclusif.

Le facteur déterminant a prendre
en compte pour établir l'origine
professionnelle de I'état de stress
post-traumatique (ESPT) est la
survenue d’'un, voire de plusieurs
évenements traumatiques ca-
ractérisés, dans le cadre profes-
sionnel. Par ailleurs, le manque
de soutien social (notamment
I'absence de reconnaissance du
traumatisme par I'employeur ou
les collégues) a la suite de I'éve-
nement traumatique -constitue
un facteur de risque.

Les facteurs essentiels a prendre
en compte pour établir I'origine
professionnelle de la dépression
sévere et du trouble anxieux géné-
ralisé (TAG )sont les suivants :

@ les violences sous toutes leurs
formes (agressions verbales, hu-
miliations, brimades, sanctions
manifestement injustifiées) ;

® une demande élevée (charge
de travail excessive, pression du
temps, demande psychologique
élevée, demande contradictoire),
médiée par une faible latitude
décisionnelle ou un faible sup-
port social.

A la lumiére des données de la
littérature relative aux maladies
listées précédemment et des liens
significatifs avec les facteurs pro-
fessionnels, quatre dimensions
au moins doivent donc étre consi-
dérées et renseignées dans le dos-
sier soumis au CRRMP :

La charge de travail

Dans le rapport denquéte, la
charge de travail peut étre ap-
préhendée dans le descriptif de
Iactivité et du poste de travail,
la nature de la tache et ses as-
treintes physiques et/ou psycho-
logiques potentielles abordées
par exemple en termes de des-
criptif des objectifs (production,
cibles..) au regard des moyens
alloués, de l'ambiguité éven-
tuelle des taches, de l'existence
de demandes contradictoires, de
pressions temporelles ou d’inter-
ruptions des taches.

La latitude décisionnelle

Elle peut étre appréhendée dans
le descriptif du cadre hiérar-
chique, des modalités de repor-
ting, de 'autonomie dans la prise
de décision, dans l'utilisation
adéquate des qualifications exi-
gées et la notion de travail varié
avec une certaine créativité ou
une certaine influence sur son
propre travail.

Le soutien social

Au-dela des aspects relationnels
avec les collégues ou les supé-
rieurs, souvent rapportés dans le
dossier soumis au CRRMP, le sou-
tien de I'encadrement (en termes
d’apport de confiance en soi, de
conseils ou d’aide) ainsi que le
soutien des collégues (en termes
d’apport de conseil, d’aide, d’ap-
partenance a une équipe) sont
des informations précises a re-
cueillir.

Par ailleurs, l'information rela-
tive & une situation de « détresse
morale au travail » voire les solli-
citations du CHSCT a ce titre ainsi
que les préconisations de ce der-
nier, suivies ou non d’effets sont
des éléments importants a consi-
dérer.

Dans le méme esprit, I'informa-
tion et/ou les sollicitations de
I'encadrement ou de I'employeur
sont a rapporter ainsi que leur
position et/ou leur intervention
sont des éléments a préciser.
Enfin, le recueil de I'avis éclairé
du médecin du travail, y com-
pris en termes de conseil auprés
de l'employeur, voire d’action
entreprise auprés des équipes, de
I'encadrement ou de I'employeur,
apparait essentiel et complémen-
taire de l'instruction contradic-
toire du dossier.

Diverses formes de violence et
menace physiques ou psycholo-

giques
Les notions de répétition de com-

portements intentionnels offen-
sifs, persistance d’agissements
abusifs ou insultants, intimida-
tion, calomnies, humiliation par
un supérieur ou un collégue se-
ront précisées.

Enfin d’autres facteurs peuvent
étre pris en compte bien qu'ils
sont plus difficiles a objectiver,
notamment :

@ les conflits éthiques ;

@ la faible reconnaissance profes-
sionnelle ;

@ la qualité empéchée (manque
de moyens ou de temps pour faire
un travail de qualité).

ANrs
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internationale sur la prévention
des troubles musculosquelettiques

PREMUS 2013

Busan, Coree du Sud, 8-11 juillet 2013

AUTEUR:

Le congrés international MOTS CLES

trisannuel sur les troubles Troubles musculo-

musculosquelettiques (TMS) squelettiques /
™S

PREMUS 2013 (International
Scientific Conference on
Prevention of Work-Related
Musculoskeletal Disorders)
aregroupé pres de

300 chercheurs et
préventeurs de 29 pays qui
ont débattu sur les avancées
en matiére de recherche et
de prévention des TMS des
membres et du rachis. Parmi
tous les thémes abordés, le
présent article propose des
focus sur les mécanismes

de survenue de TMS en lien
avec les gestes répétitifs, sur
certaines caractéristiques
de la variabilité motrice et
certains facteurs d’incidence
notamment liés au genre et
a la douleur, sur les effets

de l'activité physique selon
que celle-ci est imposée

par le travail ou librement
choisie dans le cadre des
loisirs et enfin, sur I'intérét
des campagnes médiatiques
pour la prévention des TMS.

A. Savescu, département Homme au travail, INRS

MECANISMES DE
SURVENUE DE TMS

ET DECLINS SENSORI-
MOTEURS LORS DE _
MOUVEMENTS REPETITIFS :
UN MODELE ANIMAL

Dans sa présentation, M. Barbe
(département d’anatomie et bio-
logie cellulaire, Temple University
School of Medicine, Philadelphia,
Etats-Unis), s'est intéressée a la
relation exposition-réponse lors
de mouvements répétitifs combi-
nés a des forces sur les structures
osseuses, tendineuses, musculaires
et nerveuses a partir d'un modele
comportemental sur le rat.

Les rats étaient exposés a quatre
situations expérimentales pendant
24 semaines : (1) faible répétition,
faible force (FRFF), (2) répétition éle-
vée, faible force (ERFF), (3) faible ré-
pétition, grande force (FRGF), (4) ré-
pétition élevée, grande force (ERGF).
Les résultats ont montré que les
situations FRFF et ERFF s’accom-
pagnent de déstructurations des
fibres musculaires et tendineuses
et d'altérations des fibres nerveuses.
Une augmentation de la fragilité
osseuse par diminution de la densi-
té et une résorption trabéculaire de

la partie distale des os du membre
antérieur en lien avec le niveau de
la force et l'inflammation ont été
observées. Un traitement anti-in-
flammatoire administré des les
premiers signes d'apparition de la
douleur ou le retour a une situation
de type FRFF ou ERFF permettent
de préserver la masse osseuse. Par
ailleurs, une diminution de la force
de préhension et une augmenta-
tion des réactions douloureuses en
lien avec le niveau d’'exposition ont
été observées, ce qui est en corré-
lation de facon cohérente avec les
réponses inflammatoires induites
par les différentes conditions ex-
périmentales. Ces phénomenes
inflammatoires deviennent systé-
matiques et sont mesurables dans
le sérum via le dosage des cytokines
pro-inflammatoires dont la concen-
tration augmente. Celles-ci peuvent
donc servir de bio-marqueurs de la
phase inflammatoire des TMS. Ces
inflammations périphériques pro-
longées peuvent aussi induire des
modifications du systeme nerveux
central (SNC) avec une augmenta-
tion des cytokines pro-inflamma-
toires et des neurotransmetteurs
nociceptifs dans le liquide cépha-
lo-rachidien. Ladministration d'un
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traitement anti-inflammatoire clas-
sique (ibuproféne ou anti TNFalpha)
apres l'apparition de la douleur per-
met de réduire I'inflammation des
tissus périphériques mais n'agit pas
sur les modifications apparues dans
la moelle épiniére.

La persistance de taches a forte
exigence physique (répétitivité
et force) est également associée a
une augmentation des protéines
fibreuses dans les tissus suggérant
un lien entre phase inflammatoire
et phase fibreuse. La plupart de ces
protéines fibreuses sont détectables
dans le sérum, suggérant alors la
possibilité de les doser chez les pa-
tients atteints de TMS.

En conclusion, un modeéle basé
sur 3 voies étroitement associées
(inflammation périphérique tis-
sulaire, fibrose périphérique tissu-
laire et réorganisation du SNC) est
proposé. Celui-ci permet de mettre
en relation les altérations du com-
portement sensori-moteur lors de
taches répétitives, avecles effets les
plus notoires lors de taches com-
prenant un niveau de force élevé et
une répétitivité élevée.

VARIABILITE MOTRICE

Les interventions présentées dans
cette partie concernent des études
expérimentales abordant la ques-
tion complexe de la variabilité
motrice. Cette notion, encore évolu-
tive, fait référence a la variabilité du
mouvement a tous les moments de
sa réalisation. Elle peut étre mise en
évidence notamment par : a) la me-
sure de la performance (précision
dans une tache de pointage, temps
de réalisation dune opération...);
b) des paramétres cinétiques ou ci-
nématiques du mouvement (angles
articulaires, vitesse, accélération...);
¢) 'activité musculaire et la parti-
cipation de différents muscles a la
réalisation d'une méme tache.

VARIABILITE MOTRICE EN
RELATION AVEC LA DOULEUR
Les TMS restent les maladies profes-
sionnelles les plus répandues dans
la société moderne avec un impact
socio-économique majeur et des
conséquences importantes, parti-
culierement en termes de douleur
pour les salariés atteints. Des épi-
sodes récurrents de douleur aigué
des structures profondes peuvent
induire, a la longue, une douleur
chronique notamment au niveau
del'épaule et du dos.La question qui
se pose alors concerne les effets de
douleurs sur la variabilité motrice.
P. Madeleine (Aalborg University,
Danemark) et son équipe ont réalisé
plusieurs études, prenant en compte
a la fois des taches professionnelles
et de la vie quotidienne, afin d’ana-
lyser la variabilité motrice chez des
personnes asymptomatiques ou au
contraire présentant des douleurs
(aigués, subchroniques, chroniques)

Figure1

au niveau des épaules et du dos. La
variabilité était observée a partir
de I'analyse de la cinématique 3D
du mouvement ou a partir de I'ana-
lyse des signaux électromyogra-
phiques des muscles du dos et de
I'épaule. Les résultats montrent une
augmentation de la variabilité des
mouvements du bras en présence
de douleurs aigués. Pour des dou-
leurs subchroniques ou chroniques,
la variabilité des mouvements du
bras était plus faible que chezles su-
jets asymptomatiques. Pour le dos,
il a été observé une faible variabilité
motrice du muscle erector spinae
et une variabilité plus importante
pour les mouvements du tronc en
présence de douleur chronique.
Ainsi les stratégies motrices mises
en ceuvre par les opérateurs lors des
mouvements répetitifs dépendent
du niveau de douleur ressentie (fi-
gure1).

Evaluation de la douleur en fonction de la variabilité motrice

Variabilité motrice
N

Elevée

Inconfort

Basse

Douleur aigué

sain/sans douleur

Douleur sub-chronique

Douleur chronique

inconfort et niveaux de douleur
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VARIABILITE MUSCULAIRE,
GENRE ET PERFORMANCE
D’UNE TACHE REPETITIVE

Le travail répétitif au niveau des
membres supérieurs est souvent
considéré comme facteur de fatigue
musculaire du complexe cou/épaule
et facteur de survenue de TMS.
Par ailleurs, des études ont mon-
tré une prévalence plus élevée des
TMS de la région cou/épaule chez
les femmes que chez les hommes.
Des études ont également mis en
évidence le fait que la variabilité
des mouvements augmente avec
la fatigue chez les sujets sains mais
est habituellement plus faible chez
les sujets symptomatiques. Néan-
moins, peu détudes ont porté sur
I'analyse des caractéristiques de la
variabilité du signal électromyogra-
phique (EMG) qui refléte plutét les
stratégies de contréle musculaire.
De méme, peu de travaux se sont in-
téressés a la variabilité en tant que
facteur d'explication des différences
observées entre les hommes et les
femmes dans la survenue des TMS.
Lobjectif de I'¢tude menée par une
équipe pluridisciplinaire  cana-
dienne, représentée au congres
par J.N. Coté (Centre de recherche
interdisciplinaire et de réhabilita-
tion, Canada), était d'investiguer
les effets d'une tache de pointage
répétitive (RPT) sur 2 cibles pla-
cées a la hauteur de l'épaule sur
'activité musculaire du complexe
cou/épaule chez 13 hommes et 13
femmes.La survenue d’'une fatigue,
évaluée par le sujet a 8 sur I'échelle
de Borg CR-10, était le critere d'arrét
de la tache. Lamplitude et la varia-
bilité (caractérisée par le coefficient
de variation) des signaux EMG
recueillis sur les 3 faisceaux du tra-
peze, le supra-épineux, le deltoide
moyen et le biceps brachii ont été
analysées.

Les résultats montrent que la durée
de réalisation de la tache était en
moyenne de 6,8 minutes sans qu'il

ait été constaté d'effet li¢ au genre.
Une fatigue musculaire, objectivée
par une augmentation de l'ampli-
tude des signaux EMG sur la partie
descendante du trapeze (+ 17 %), le
supra-épineux (+28 %), le deltoide
moyen (+ 13 %) et le biceps (+ 38 %)
a été observée au moment de I'arrét
de la tche. Seul le muscle infra-épi-
neux a présenté une augmentation
du coefficient de variation en lien
avec I'apparition de la fatigue. Enfin,
uniquement chez les femmes, une
plus grande variabilité au niveau du
trapeze supérieur et du supra-épi-
neux en début de tache (premiére
minute) est un facteur prédictif
d'une plus grande endurance.

Ces résultats, combinés a ceux ob-
tenus lors de précédentes études,
ont montré une influence du genre
sur les caractéristiques motrices du
trapeze supérieur ainsi qu'un faible
niveau d'activation et de variabilité
du muscle supra-épineux chez des
personnes présentant des atteintes
du complexe cou/épaule. Des in-
terventions visant a augmenter
la variabilité motrice des muscles
trapeze supérieur et supra-épineux
pourraient permettre, notamment
chez les femmes, d’agir sur la pré-
vention des TMS de l'épaule et du
cou.

REPRODUCTIBILITE DE

LA VARIABILITE MOTRICE
DANS LE CAS DU PIPETAGE
REPETITIF

La prévention des TMS du cou, des
épaules ou des membres supé-
rieurs en lien avec les gestes répé-
titifs s'appuie notamment sur une
plus grande variabilité bioméca-
nique dans la réalisation du travail.
Celle-ci peut venir de l'environne-
ment extérieur de l'opérateur (par
exemple la rotation des postes)
ou de l'opérateur lui-méme (déve-
loppement de plusieurs stratégies
pour la réalisation d'une meéme
tache). Dans ce cas, la variabilité

motrice fait référence a la varia-
tion naturelle de l'opérateur dans
les postures, les mouvements ou
I'activité musculaire observés dans
la réalisation d'une méme tache ou
de taches différentes.

Létude présentée par D. Srinivasan
(Centre for Musculoskeletal Research,
Suede) a comme objectif d’étudier
la reproductibilité jour apres jour
des parametres clés de la variabilité
motrice lors d'une tache répétitive
de pipetage dans des conditions
controlées. Le pipetage est une
tache quirequiert une grande préci-
sion par le membre supérieur et qui
suppose des exigences physiques et
cognitives tres importantes. Douze
femmes droitieres ont participé a
I'étude et ont répété le méme pro-
tocole 3 fois sur 3 jours différents. La
tache consistait a transférer, al'aide
d'une pipette, un liquide contenu
dans un récipient situé a leur droite
vers un ensemble de petits tubes
placés devant elles avec un temps
de cycle imposé de 2,8 s.La cinéma-
tique du mouvement du bras droit
(angles articulaires, vitesse, accélé-
ration), 'EMG et la force exercée par
le pouce sur la pipette ont été enre-
gistrées.

Meéme si les résultats de I'étude qui
était encore en cours n'ont pas été
présentés, cette intervention a été
l'occasion de débattre des diffé-
rents parametres a analyser pour
mettre en évidence la variabilité
motrice : l'amplitude articulaire,
la moyenne des angles, la vitesse
maximale, la vitesse moyenne, le
temps nécessaire a l'obtention de
vitesse maximale, l'accélération
intégrée. Pour tous ces parametres,
l'auteur précise que la notion de
variabilité motrice ne peut étre
utilisée que si les différences sont
supérieures a 30 % par rapport a la
situation de référence.

Cette étude, comme les préce-
dentes, montre clairement les dif-
ficultés actuellement rencontrées
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pour caractériser la variabilité
motrice et également des effets
liés au genre, a la fatigue muscu-
laire ou encore a la présence de
douleurs.

CARACTERISATION DE

LA VARIABILITE MOTRICE
PENDANT LA FATIGUE

AVEC DES TECHNIQUES DE
CORRELATIONS CROISEES

La fatigue musculaire peut
conduire a des altérations du
contréle moteur, de la propriocep-
tion ou de la performance. Dans
leurs réflexions M. Yung (Universi-
té de Waterloo, Canada) et R. Wells
(Centre de recherche et d’expertise
pour les TMS, Canada) cherchent a
comprendre comment la variabili-
té d'une réponse motrice peut éva-
luer la performance et les perturba-
tions du contréle moteur. Lobjectif
de cette étude exploratoire était
de documenter, a partir doutils
statistiques de corrélations croi-
sées, I'analyse de la variabilité de
la force exercée pendant un exer-
cice d’extension du coude visant a
provoquer une fatigue musculaire.
Ces techniques peuvent apporter
des informations supplémentaires
dans I'analyse de la variabilité mo-
trice, en caractérisant notamment
la cohérence temporelle.

Quinze hommes ont participé a
l'étude (moyenne d'age 24 ans,
écart type 4 ans). Un appareil a été
spécialement concu pour simuler
une tache de travail et pour exercer
une force de résistance modulable.
Les participants a I'étude devaient
maintenir I'avant-bras en équilibre,
dans une position fixe et résister a
la pression appliquée par l'appareil
variant cycliquement (selon une
sinusoide de période égale a 6 s)
de 0 % a 30 % de la force maximale
volontaire. Lexpérimentation se fai-
sait par période de 15 min, jusqu’a
I'épuisement. Une analyse par cor-
rélation croisée entre la consigne et

la force réellement développée a été
conduite.

Pour chaque période, une diminu-
tion non significative des valeurs
maximales de corrélation croisées
entre le début, le milieu et la fin de
chaque période a été observée. De
méme,iln’a pas été constaté de dif-
férence significative entre les diffé-
rentes périodes.

Compte tenu des résultats présen-
tés, l'utilisation des techniques
de corrélation croisée apparait
intéressante pour l'analyse de la
variabilité motrice et pourraient
étre utilisées dans de futures re-
cherches.

Les études présentées dans cette
rubrique de variabilité motrice
ont fait objet d'un symposium qui
s'est achevé avec plusieurs ques-
tions de mise en perspective :

Quelle variable prendre en
compte pour 'analyse de la varia-
bilité motrice ?

Quelle différence individuelle
dans l'analyse de la variabilité
motrice ?

Quelle relation entre le mouve-
ment (et la variabilité motrice) et
la douleur/la fatigue ? Le paradoxe
de l'ceuf et de la poule.

Est-il possible de concevoir des
situations de travail prenant en
compte la variabilité motrice ?

Quelle relation entre le mouve-
ment et les TMS ?

Est-il possible de former les indi-
vidus a la variabilité motrice ?

ACTIVITE PHYSIQUE DE
TRAVAILET DE LOISIR :

DES EFFETS SIMILAIRES
SUR LA SANTE ?

Une vie physiquement active est
reconnue comme un facteur de
longévité sans maladie chronique.
De plus, I'activité physique est éga-
lement un facteur pronostique
essentiel dans la réadaptation des

personnes atteintes de TMS ou de
maladies cardiovasculaires. Sur
ces considérations, A. Holterman
(Centre national de recherche sur
les conditions de travail, Danemark)
s'interroge sur le fait que les salariés
ayant une exigence physique de
travail élevée devraient alors béné-
ficier d'une longue vie en bonne
santé. En réalité, les résultats en
provenance de plusieurs cohortes
danoises, incluant des salariés mas-
culins, ont montré un risque accru
de maladies cardiovasculaires et
de mortalité toutes causes confon-
dues chez les travailleurs réalisant
un travail a forte exigence physique
et plus particulierement quand s’y
associe un faible entrainement car-
diovasculaire. D'autre part, un effet
protecteur d'une pratique modérée
a élevée d'une activité physique de
loisir sur les pathologies cardiovas-
culaires et sur toutes les causes de
mortalité parmi les salariés ayant
une forte activité physique de tra-
vail a été rapporté. Ainsi, une acti-
vité physique de travail élevée n'a
pas les mémes effets en termes de
santé cardiovasculaire et de lon-
gévité qu'une activité physique de
loisir élevée.

Des décennies d'é¢tudes en méde-
cine sportive ont montré que des
effets positifs sur la santé cardio-
vasculaire et celle de I'appareil lo-
comoteur dépendaient de certains
parametres de l'activité physique :
type, durée, intensité, variation,
mouvement (statique ou dyna-
mique), groupe de muscles impli-
queés, fatigue.. Parallelement, des
décennies d’études ergonomiques
ont montré que des combinaisons
de ces mémes criteres pouvaient
favoriser 'apparition de TMS ou de
maladies cardiovasculaires.

Ces résultats, en apparence contra-
dictoires, aménent a se deman-
der pourquoi ou comment l'acti-
vité physique pratiquée pendant
le temps libre est différente de
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celle pratiquée pendant le travail
Une étude aupres de femmes de
ménage a permis de montrer que
malgré le fait qu'elles réalisaient
en moyenne 20 00O pas par jour,
leur aptitude cardiovasculaire était
faible. Ce résultat paradoxal peut
s'expliquer d'une part, par l'intensi-
té de l'activité physique de ces sala-
riées qui ne permet pas d'améliorer
leur condition physique (> 60 % de
la fréquence cardiaque maximale)
et d’autre part, par un style de vie
tres sédentaire hors travail résul-
tant d'une fatigue apres le travail.
Lactivité de ces femmes de mé-
nage ne correspond pas a des acti-
vités physiques de loisir normales
comme la marche rapide, la course,
la pratique du vélo, la natation.

Ces résultats montrent que des
efforts de recherche restent a
faire afin de mieux comprendre
I'influence de l'activité physique
pendant le temps libre pour des
personnes soumises a une forte
exigence physique au cours du tra-
vail et la survenue de TMS.

CAMPAGNES
MEDIATIQUES POUR

LA PREVENTION

DES MALADIES
PROFESSIONNELLES :
QUAND L'EDUCATION
N’EST PAS SUFFISANTE

D.P. Gross (Alberta University, Ca-
nada) a porté un regard d'ensemble
sur des campagnes médiatiques et
leurs évaluations afin de modifier
la perception de la société sur le
mal de dos. Ces campagnes ont été
menées et évaluées dans différents
pays (Australie, Ecosse, Norvege,
Canada), le message clé étant de
rester actif ; au moins trois d’entre
elles ont utilisé la méme formule :
« Back Pain : Don’t Take It Lying
Down »'. Par rapport a la premiere
campagne lancée en Australie

1. Mal de dos : ne
le laisser pas vous
mettre sur le dos.

(réalisée entre septembre 1997 et
décembre 1999), les autres ont eu
moins de succes avec certes des
améliorations dans les croyances
mais sans que cela entraine des
évolutions sur les comportements.
D'autres campagnes médiatiques
ciblées sur la sécurité au travail ont
été conduites avec l'objectif de fa-
voriser des comportements sécuri-
taires au poste de travail. Toutefois,
peu d’entre elles ont été évaluées.
Dans sa présentation, DP. Gross
rapporte que la transition dune
croyance vers un changement de
comportement correspondant re-
pose sur la perception que l'évolu-
tion positive sur la santé 'emporte
sur les contraintes liées au chan-
gement de comportement, mais
¢galement sur un contexte social,
environnemental et politique favo-
risant. Ainsi, certaines stratégies de
changement de comportement so-
cial ont été discutées ; elles incluent
I'éducation publique, la réglementa-
tion, la politique de santé publique
et I'aspect social lié¢ & une réduction
des couts des lombalgies pour la
société. Lévaluation des campagnes
meédiatiques réalisées met en évi-
dence le fait que l'éducation n'est
pas suffisante pour encourager des
changements de comportement
de facon positive et durable si elle
ne s'accompagne pas de stratégies
concomitantes.

CONCLUSION

Cette bréve note de synthese ne re-
flete que quelques uns des champs
qui ont été abordés lors de cette
8¢ conférence scientifique surla pré-
vention des troubles musculosque-
lettiques. Parmi tous les autres, on
peut notamment citer des présenta-
tions dans le champ de 1'épidémio-
logie, des stratégies et de I'évalua-
tion d'intervention en entreprise, de
la mesure des expositions, du retour
au travail... La communauté scienti-
fique internationale reste plus que
jamais mobilisée pour faire progres-
ser la prévention des TMS.
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Activités humaines, technologies
et bien-étre : 7 conférence de
psychologie ergonomique (EPIQUE

Bruxelles, 10-12 juillet 2013

AUTEURS :

Ce congres avait pour but de MOTS CLES
traiter plusieurs questions Risque
d’actualité sur le théme psychosocial /
des activités humaines, des er8.°"°”'"e/
technologies et du bien- satlsf'actlc?n au
& D : travail / bien-
étre, en lien direct avec le stre

travail, en rassemblant

la communauté des
chercheurs menant des
études dans le domaine de
la psychologie ergonomique
et de'ergonomie. Les
travaux présentés, issus de
recherches nationales et
internationales, se réferent
al'activité humaine telle
qu’elle se déploie dans
Pactivité de travail et
l'usage de technologies. Ils
visent 'amélioration des
outils et des organisations
mais également le bien-
étre des personnes.

C. Van De Weerdt, V. Govaere, J. Marc, département Homme au travail, INRS

a 7¢ conférence de psy-
chologie ergonomique (EPIQUE),
a ¢été organisée sous l'égide
d’ARPEGE, l'Association pour la
recherche en psychologie ergono-
mique et ergonomie. Elle propo-
sait un panorama des recherches
récentes contribuant a la concep-
tion et a I'évaluation d'outils tech-
nologiques et de situations de
travail, des études sur les activités
humaines en situation d'interac-
tion ou concourant au bien-étre
des personnes.

Le but de cette manifestation était
d’approfondir ala fois les concepts,
les méthodologies d’analyse et les
démarches d’intervention ou de
prévention. Elle a permis d'analy-
ser les fondements théoriques de
concepts actuels ou émergents, de
discuter de nouvelles méthodolo-
gies ou de nouveaux outils d'ana-
lyse et d’approfondir certaines mé-
thodologies portant notamment
sur les analyses de l'expérience
vécue en situation de travail, tout
en développant les collaborations

entre chercheurs et en étayant les
réseaux professionnels.

« EPIQUE 2013 » a particulierement
été marqué par le développement
de meéthodologies permettant
d'étudier l'expérience vécue des
salariés dans le travail et dans
leurs stratégies de régulation
individuelle et interindividuelle.
Y figuraient, par exemple, des
¢tudes portant sur les émotions,
la gestion des risques, les straté-
gies de gestion d’environnements
dynamiques, avec linteraction
de plus en plus forte entre de
nouveaux acteurs dans la régu-
lation en temps réel du travail
Des questionnements relatifs a
la prévention des risques étaient
également présents, en évoquant
des pistes de solutions face aux
risques immeédiats mais aussi, et
surtout, face aux risques différés.
Par ailleurs, la vie professionnelle
s'invite dans la sphere privée :
les temps consacrés au travail ne
sont plus forcément associés a des
lieux canoniques et a 'expérience
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(au sens phénoménologique). Plu-
sieurs travaux présentés lors de
ce congres ont démontré la perti-
nence des approches psycho-ergo-
nomiques pour étudier et intégrer
cette nouvelle contrainte relative
au manque croissant de sépara-
tion entre la vie au travail et hors
travail
Dans cette 7¢ Conférence d’EPIQUE,
le travail a été abordé au travers de
5 thématiques d’actualité :
Mutations technologiques et

changements du rapport aux
autres, au temps et aux objets.

Facteurs humains et organisa-
tionnels comme facteurs essen-
tiels de la sécurité et de la rési-
lience des systémes complexes.

Nouvelles formes d'organisation,
intensification du travail et pro-
blématiques de santé telles que les
risques psychosociaux (RPS) mais
aussi 'épuisement professionnel,
le harcélement moral et les diffé-
rentes formes de violence. Le vieil-
lissement et la dépendance sont
quant a eux devenus des enjeux
sociétaux majeurs.

Perspective du bien-étre comme
porteuse de nouveaux enjeux.

Thématiques transversales et
récurrentes dans les communica-
tions : activités collectives, coopé-
ration et émotions.

TECHNOLOGIES DE
LINFORMATION ET DE LA
COMMUNICATION

Depuis les années 1990, les socié-
tés occidentales ont été marquées
par de profondes mutations tech-
nologiques et notamment les
technologies de l'information et
de la communication (TIC) qui
ont modifié le rapport aux autres,
au temps, aux objets. Cette thé-
matique TIC a fait l'objet de pré-
sentations d'études tres variées

qui couvrent l'utilisation et la
gestion des mails, de sites Web,
d'interfaces dédiées a la gestion
d’alertes médicales, d’applications
embarquées dans les voitures, de
systemes d'information en entre-
prise, mais aussi de la question de
I'acceptation de ces technologies.
Plusieurs notions ou probléma-
tiques sont souvent associées a ces
technologies.

« INFOBESITE » _

ET « MOBIQUITE »

Le concept « d'infobésité » fait réfé-
rence a la surcharge information-
nelle, le trop-plein d'informations
recues, la surinformation. Celui
de « mobiquité » (fusion des mots
« mobilité » et « ubiquité ») désigne
la possibilit¢ dun usager mobile
de se connecter a un réseau sans
contrainte de temps, de localisation,
de terminal, voire de contenu. Ces
deux notions ont été citées a plu-
sieurs reprises par des auteurs pré-
sentant diverses communications.
Elles montrent les changements
constatés dans la nature de la prise
en compte informationelle, I'impact
sur la vie au travail et hors travail.
Outre les bénéfices qu'offrent les
technologies aujourd’hui, il existe
néanmoins des impacts négatifs si
l'on considere 'introduction omni-
présente et parfois excessive de ces
technologies au sein de la vie privée.
Par exemple, 'étude « triangula-
tion des méthodes pour une analyse
écologique de l'expérience vécue de
gestion des emails chez des cadres
surchargés » montre que les cadres
sous-évaluent le temps passé a gé-
rer leurs emails (dans cette étude, ils
passent 70 % de leur temps sur leur
messagerie) et met en lumiére le
fort pouvoir d’attraction de la mes-
sagerie sur les cadres surchargés
et les stratégies de classement des
emails (chronologique plutét que
thématique).

STRATEGIES DE GESTION OU
D’APPROPRIATION

Les stratégies de gestion ou d'ap-
propriation de ces technologies
ont été abordées notamment par
la présentation « les pratiques de
déconnexion restrictives aux TIC :
premiers éléments d’analyse d’une
étude exploratoire ». Celle-ci insiste
sur une pratique émergente de
réappropriation des technologies
par ses utilisateurs : une décon-
nexion volontaire, correspondant
au comportement de personnes
qui ont mis en place un systeme de
déconnexion en guise de « garde-
fou » pour se forcer a établir une
coupure dans leur comportement
d'utilisateurs afin de préserver
leur vie privée et leur santé. Cette
démarche consiste a programmer
une déconnexion temporaire, plus
ou moins longue, avec les systémes
et outils informatiques et de com-
munication, pour se reconnecter
plus tard, mais avec modération.

METHODES D’ANALYSE

A DEPLOYER FACE A CES
TECHNOLOGIES

Il apparait, au travers des pré-
sentations, que les outils mis en
ceuvre pour analyser ces méthodes
relevent souvent de triangulation
de méthodes, de mise en place de
simulations ou encore nécessitent
d’adapter des méthodes existantes.
Une communication intitulée
« une approche exploratoire pour
la prise en compte de la transver-
salité inhérente a [l'utilisation d'un
systéme d’'information » montre
qu'avec I'avénement des systemes
d'informations, la transversalité, le
nombre d’interconnexions et d'in-
terdépendances entre situations
de travail augmente. Ceci n'est pas
sans conséquence sur l'activité des
opérateurs et sur les situations de
travail connectées. Cette communi-
cation montre que, méme si l'ana-
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lyse de l'activité n’a pas vocation a
appréhender les intersections entre
les différentes situations de travail,
elles doivent néanmoins étre inté-
grées dans I'analyse de I'activité et
constituer un objet d’étude a part
entiere. Une démarche explora-
toire de type ergonomique pour la
prise en compte de la transversalité
des systemes d'information et des
technologies de l'information et
de la communication est présen-
tée. Elle s'inscrit dans le cadre de la
prévention des risques profession-
nels et détaille, étape par étape, les
modalités de mise en ceuvre.

SOUTIEN SOCIAL

Les TIC peuvent aussi étre utilisées
par le collectif en termes d’apport
d'un soutien social. Par exemple,
l'étude « masquage et processus de
soutien sur des forums d'entraide
professionnelle » montre comment
les relations médiées par une TIC
s'établissent sur la base de pro-
blemes vécus au travail.

EFFICACITE DES TIC

Ce sujet a fait 'objet de la confé-
rence pléniére « Facteurs motiva-
tionnels et comparaison sociale
dans les environnements numeé-
riques ».Celle-cia porté surl'optimi-
sation de l'efficacité pédagogique
des environnements numériques
en intervenant sur des processus
psychosociaux connus pour in-
fluencer la motivation a apprendre.
Les processus de comparaison
sociale et leurs effets sur les perfor-
mances ont été examinés, prenant
notamment la forme de feedback
en temps réel pour des étudiants
qui ont participé a I'étude. Lun des
points saillants de cette présenta-
tion est que la comparaison sociale
a mettre en place pour maximiser
l'efficacité du média est a adapter
selon le « niveau d’'expertise » des
utilisateurs.

RISQUES PSYCHOSOCIAUX
ET FACTEURS CAPACITANTS

Les RPS ont été abordés sous I'angle
des facteurs permettant de les mai-
triser et d'envisager le bien-étre au
travail. Les facteurs et les environne-
ments « capacitants » permettent
aux personnes de développer de
nouvelles compétences et connais-
sances, d'élargir leurs possibilités
d’action et sont présentés comme
des palliatifs de la perte d’autono-
mie liée au vieillissement. Pour ces
deux themes, I'intervention ergono-
mique apparait comme le vecteur
possible dune meilleure qualité de
vie. Il en est de méme lorsqu'elle
porte sur la formation et la compé-
tence des opérateurs.

Une communication a montré
comment les outils peuvent parti-
ciper au bien-étre au travail, quand
ils s’inscrivent dans une démarche
participative de prévention des
RPS prenant en compte l'organisa-
tion. Un projet de réaménagement
dans un centre multi-accueil a été
l'occasion de mener des actions et
de montrer que la simulation sur
plans peut initier la mise en place
d'une telle démarche.

Par ailleurs, plusieurs communi-
cations ont insisté sur I'amalgame
entre le travail et la vie privée,
phénomene qui apparait comme
¢tant de plus en plus courant.
Appelé « blurring », ce comporte-
ment consiste a ne pas séparer
clairement travail et vie privée.
Si certaines exigences du travail
ont tendance a pousser de facon
croissante les salariés a adopter ce
comportement, l'origine de celui-ci
n'est pas si simple a établir puisque
des études montrent que cela peut
correspondre, aussi, a une situation
recherchée par certains salariés.
Par exemple, une communication a
montré que le rapport de 'Homme

a la technologie, loin d’étre linéaire,
suit une évolution temporelle, sous
la forme de rejet, acceptation ou
symbiose. En étudiant l'évolution
delarelation au téléphone mobile, a
I'appareil photo numérique, a inter-
net et al'ordinateur, différents types
de parcours sont identifiés, ainsi que
les parametres influencant cette re-
lation : attitude de la personne face
aux technologies, caractéristiques
technologiques dont la complexité,
la richesse et la capacité a compleé-
ter les capacités humaines, mais
aussi lien qui se crée entre I'activité
humaine et la technologie.

Ce phénomene de blurring peut
générer du stress au travail et en
ce sens, il fait partie des autres RPS
déja connus et analysés. Une étude
menée sur l'utilisation des techno-
logies (la messagerie électronique)
a montré, a partir de la méthode
des « entretiens resituants », des
effets négatifs évoqués par les sala-
riés. Ces derniers expriment large-
ment leur souhait de changer de
comportement en s'interdisant par
exemple de lire et répondre a leurs
emails le soir et le week-end.

SECURITE ET FIABILITE

La question de la sécurité des
Hommes, de la sécurité et de la fia-
bilité des systémes est considérée
avec des approches complémen-
taires. Ainsi, certains articles s’inté-
ressent a l'effet de la culture et des
croyances sur la perception des
risques et sur les comportements
de sécurité. D'autres, qui traitent
de la prise de décision et de la ges-
tion des risques en situation dyna-
mique, s’arrétent sur la dimension
collective de l'activité. Ils explorent,
par exemple, I'influence des com-
munications sur la construction
d'une représentation partagée de
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la situation, sur les styles de coopé-
ration, sur les processus argumen-
tatifs dans la résolution de situa-
tions ambigués.

Un symposium a été dédié aux
systemes dynamiques a risques,
qui sont le plus souvent com-
plexes, et soumis a de nombreuses
contraintes  comme  l'incerti-
tude des informations, une forte
contrainte temporelle ou encore
une charge de travail élevée impli-
quant un cott cognitif et atten-
tionnel élevé. Cette complexité a
conduit a l'élaboration de nom-
breux modeles de gestion des
risques éclairant différents aspects
de ce type d'activité comme les
processus de coopération au sein
des équipes d'opérateurs et essen-
tiellement dans leur dimension
cognitive. En questionnant les mo-
deles et méthodes actuellement
utilisés pour analyser l'activité
dans ce type d'environnements,
de nouvelles orientations ont été
proposées pour ameéliorer le niveau
de sécurité de ces systémes. Par
exemple, les processus de coopéra-
tion sont analysés sous 'angle de
I'«imbrication » des représenta-
tions du risque de chaque opé-
rateur, en prenant en compte la
dimension verticale dans les prises
de décision. De la méme facon, I'in-
térét est démontré de prendre en
compte différents niveaux du col-
lectif dans la gestion du risque. De
plus, la question du réle des affects
dans ce type d’activité apparait de
facon prégnante, tant au niveau
individuel que collectif.

Un autre symposium a rappelé
I'importance d’analyser la tache
au préalable a toute étude et in-
tervention ergonomique, méme
lorsque les questions de recherche
ressortent de l'étude de l'activité
cognitive des opérateurs. Ceci est il-
lustré au moyen de travaux menés
sur un pilote de I'avion Rafale, des

soignants intervenant en cathété-
risme cardiaque ou une équipe de
déchocage prenant en charge un
patient. Ils montrent I'intérét de la
meéthode d'analyse de la tache HTA
(Hierarchical Task Analysis) qui
repose sur le principe de décompo-
sition d'une tache en sous-taches,
sous-sous-taches... Des études de
cas concrets, notamment en détail-
lant la formalisation de I'action des
opérateurs en situation réelle, ont
permis de rendre la méthode plus
compréhensible.

ACTIVITES COLLECTIVES

Une étude menée a partir
déchanges sur des forums den-
traide avait pour objectif, & partir
de I'analyse d’échanges écrits entre
professionnels de l'éducation, puis
d’entretiens avec les personnes
ayant eu ces échanges, d'étudier
les effets des communications sur
le bien-étre des personnes. Par une
étude du vécu subjectif des parti-
cipants, il a été question de mettre
en évidence d'éventuels décalages
entre ce qui est socialement par-
tagé dans les échanges écrits et ce
qui est de l'ordre de l'intime. 1l est
constaté que les attentes sont sur-
tout liées dans un premier temps a
I'obtention de conseils plutdt qu’a
la recherche d'un soutien social ou
d’expression d'émotions. Mais, dans
un second temps, d’autres questions
formulées peuvent amener a récol-
ter du soutien sur le plan affectif.
Entrent aussi en ligne de compte les
représentations du statut de 'autre,
I'évaluation des compétences de la
personne qui répond et le néces-
saire partage dexpérience. Du
coté des « réactants » (Cest-a-dire
les personnes qui répondent a des
messages initiés par d’autres), il est
courant de faire des inférences (des

déductions, des interprétations) sur
les attentes des « initiateurs » (Cest-
a-dire les personnes qui lancent un
sujet de discussion). Les réactants
projettent en effet leurs propres be-
soins. Les forums ne permettent pas
un dévoilement total car, méme s'il
existe un certain partage social des
émotions, certaines de ces derniéres
sont censurées par les personnes
comme la honte,I'angoisse, le doute
et le mal-étre. Si 'anonymat per-
met de lever la géne de poser cer-
taines questions, la crainte qu'il ne
soit pas totalement assuré entraine
une censure de certaines informa-
tions afin d'éviter des répercussions
comme des conflits. La frontiere
entre la communauté et le monde
extérieur est parfois floue.

Un autre exemple de recherche
porte sur le travail d'équipes dans
le domaine de la supervision des
risques. Cette étude a cherché a
¢valuer, par simulateur pleine
échelle (cest-a-dire des répliques
exactes de I'environnement de tra-
vail), une organisation d’équipe de
conduite de process a risques. Elle
décrit les processus argumentatifs
développés par les équipes lors de
la résolution de situations ambi-
gués en conduite incidentelle et
accidentelle. Létude montre que,
selon les équipes, le processus déci-
sionnel différe en ce qui concerne
les buts fixés ou priorisés par
I'équipe en parallele de ceux pres-
crits par la procédure.

EMOTIONS

Plusieurs communications ont
porté sur I'analyse des émotions au
travail dans le cadre de la préven-
tion des RPS.

Un premier exposé a montré com-
mentl'étude desémotions peut per-
mettre d’améliorer les conditions
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de travail et d’agir en prévention
des RPS. Il apparait que 'analyse du
rapport émotionnel au travail aide
non seulement a diagnostiquer les
facteurs de RPS, mais aussi, a guider
'élaboration d'un plan d’actions de
prévention. Dans une entreprise de
transport d'électricité ou le phéno-
mene de « travail empéché » était
trés présent et constituait I'un des
facteurs majeurs de RPS, il a été
possible d'intervenir et d'agir en
vue d'un mieux-étre des salariés.
Face a I'impossibilité dans laquelle
ils se trouvaient de pouvoir réali-
ser correctement leur travail, parce
que des éléments organisationnels
les en empéchaient, des actions
de prévention ont été construites
avec l'entreprise. Mises en place
dans le but de réduire les difficultés
rencontrées dans le travail, elles
sont basées, par exemple, sur le
renforcement de la communica-
tion ascendante, la coordination
entre managers, la priorisation des
taches ou encore la création d'es-
paces de débat.

Un symposium centré sur l'expé-
rience vécue des utilisateurs, des
opérateurs et des travailleurs a per-
mis de faire un point sur les fonde-
ments théoriques sous-jacents a la
notion d'expérience. En revenant
a certains travaux classiques sur
ce concept, les communications
ont montré les méthodes de docu-
mentation empiriques associgées
et les relations entre expérience et
activité. A partir d'exemples de cas
concrets, l'intérét des approches
centrées sur lexpérience vécue
des situations finalisées a pu étre
exposé. Ainsi, ont été discutées les
meéthodes de recueil de données
sur le ressenti des personnes, en
plus des données récoltées sur l'ac-
tivité réelle. Des résultats d'études,
d'ordre a la fois cognitif et subjectif,
ont été présentés dans différents
domaines tels que l'activité d'infir-

miers anesthésistes, la conduite
automobile ou encore l'enseigne-
ment de la natation sportive en
éducation physique et sportive. Ce
symposium a permis de montrer
que, si I'analyse de l'activité s’ap-
puie principalement sur des obser-
vations réalisées par une personne
extérieure a l'activité, 'analyse de
l'expérience vécue enrichit la com-
préhension de l'activité de diffé-
rentes manieres :

- une approche centrée sur le point
de vue subjectif. Celle-ci approfon-
dit le point de vue du sujet sur son
activité, en I'amenant a se souvenir
de ce qui s'est passé pour lui lors
d'une activité particuliere et située,
de sorte qu'il décrive finement les
différents mouvements sensoriels,
cognitifs, émotionnels qui ont par-
ticipé a son action a un moment
donné, le sens qu'il a construit en
situation et ce a quoi il était attentif
et sensible ;

- l'expérience « conscientisable ».
Pendant une situation d’activité,
I'attention porte particulierement
sur certains éléments et, dans une
moindre mesure, sur d'autres élé-
ments périphériques qui restent
« pré-réfléchis ». Il s’agit de la part
d’expérience qui est vécue sans étre
reconnue, sans étre immédiate-
ment accessible a la conscience et a
la description verbale. Par exemple,
lorsqu'une personne fait un mouve-
ment, l'intérét de son attention se
porte pour l'objet verslequelle mou-
vement est dirigé. Les éléments pé-
riphériques sont occultés, comme la
conscience du mouvement du bras,
les sensations internes ressenties
dans les muscles et les articulations.
Ces éléments périphériques ou fu-
gaces peuvent faire I'objet d'un « ré-
fléchissement » (au sens de Piaget),
Cest-a-dire devenir « conscients ».
Ce processus permet le passage de
ce qui s'est déroulé au plan de l'ac-
tion, a celui de la représentation. Les

éléments périphériques peuvent
ensuite étre verbalisés mais par-
fois, ils restent encore inaccessibles.
Dans ce cas, l'entretien d’explicita-
tion est une méthode spécifique
qui cherche ales atteindre. Le but de
celui-ci est de s'informer a la fois de
ce qui s'est réellement passé et des
connaissances implicites inscrites
dans cette action ;

- la prise en compte des dimensions
émotionnelles et corporelles. Cette
technique, encore peu utilisée dans
les approches centrées sur I'analyse
de l'activité, prend en compte les
mouvements émotionnels et les
perceptions sensorielles (kinesthé-
siques par exemple). Ceci est inté-
ressant et utile pour appréhender
le caractere confortable ou incon-
fortable de certaines situations de
travail par exemple, ou pour saisir la
dimension subjective de situations
sportives ou le corps est central.
Ainsi cette analyse de l'expérience
vécue, empruntée a la phénomé-
nologie, basée en partie sur le prin-
cipe de l'existence de pensées non-
conscientes, « conscientisables » et
« conscientisées » du sujet, présente
de nombreux avantages, tel celui
de considérer le sujet comme un
tout indissociable constitué de ses
perceptions, actions, cognition et
émotions, ceci en constante relation
avec la situation. Cette approche
apporte en cela une analyse riche
des processus humains dans leur
globalité.

CONCLUSION

Par la présentation conjointe de
questions d’actualité et d’analyse
de méthodologies spécifiques, ce
congres a constitué un apport tant
au niveau conceptuel que métho-
dologique. Les travaux présentés
ayant été traités sous I'angle d'une
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Activités humaines, technologies et
bien-étre : 7 conférence de psychologie

ergonomique (EPIQUE)

discipline spécifique - la psycholo-
gie ergonomique - ils produisent
un cadre a la fois intéressant et
ciblé auquel se référer pour la pro-
duction d’études dans ce champ.

Le congres a montré a quel point
les themes de « l'activité collective »
et des « émotions au travail », qui
constituent ici des thémes trans-
versaux aux différentes communi-
cations exposées, constituent une
préoccupation actuelle forte a la fois
pour la recherche et pour le monde
du travail

De méme, la notion d'adaptation
reflete une tendance majeure des
travaux d'aujourd’hui puisqu'elle
est présente dans les travaux sur
les environnements capacitants,
la gestion des risques en situation
dynamique, la prévention des si-
tuations de RPS et la qualité de vie
au travail. La notion de régulation
est également tres présente, par
exemple, dans la « déconnexion
restrictive », mais aussi dans le
cadre de I'analyse de I'activité et de
I'expérience vécue.
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Risque respiratoire au travail

Symposium de l'Institut national de
medecine agricole (INMA) et de I'Institut
de médecine du travail du Val-de-Loire
(IMTVL) Tours, 20 septembre 2013

AUTEUR :

Cette journée avait pour
théme les affections
respiratoires en milieu

Risque respiratoire /
allergie /amiante /

de travail, I'évaluation du broncho-

risque et sa prévention. pneumopathie

Apreés un bref rappel chronique
obstructive (BPCO) /

physiopathologique, d’autres
sujets ont été abordés :
substances cancérogénes,

cancer /maladie
professionnelle /

X i équipement
exploration de la fonction de protection
respiratoire et des individuelle (EPI) /
ambiances professionnelles, métrologie

pathologies respiratoires
liées a 'amiante, principaux
allergénes présents en
milieu de travail, dépistage
de la bronchopneumopathie
chronique obstructive (BPCO)
chez les agriculteurs, ainsi
que la réparation au titre des
maladies professionnelles.
Le symposium « Risque
respiratoire et travail » était
organise conjointement

par 'Institut national

de médecine agricole
(INMA) et I'Institut de
médecine du travail du

Val de Loire (IMTVL).

M. Kerlo-Brusset, A. Schaller, département Etudes et assistance médicales, INRS

es voies respiratoire et
cutanée sont les voies d’exposition
les plus fréquentes. Les affections
respiratoires représentent environ
20 % des maladies liées aux activi-
tés professionnelles et les cancers
du poumon une trés grande pro-
portion des cancers professionnels.
Présents dans l'air ambiant, tant
dans le milieu agricole qu'indus-
triel, les agents responsables sont
multiples (agents microbiens, fon-
giques, substances chimiques sous
forme de poussieres, vapeurs, gaz,
aérosols..) et concernent les mé-
tiers les plus variés.

RAPPELS DE LA
PHYSIOPATHOLOGIE
RESPIRATOIRE

B. Dégano, pneumologue, Centre
hospitalo-universitaire (CHU),
Besancon

B.Dégano a introduit cette journée
par un court rappel de notions de

physiologie et de physiopathologie
respiratoire.

La plupart des éléments qui ont été
présentés ne sont pas nouveaux
mais il est intéressant de noter que
I'évaluation de la boucle débit-vo-
lume reste un examen important.
Il renseigne sur la résistance et le
diametre des bronches et, s'il est
réalisé correctement, fournit des
informations sur l'état de la fonc-
tion respiratoire de l'individu. Par
exemple, une résistance élevée
dans les bronches est le signe d'un
syndrome obstructif.

Dans le cas d'un emphyseme, le
temps d’expiration est plus long.
Le manque d'élasticité du tissu
pulmonaire et l'obstruction des
bronches augmentent le temps
d'expiration. Une résistance et une
compliance élevées sont des carac-
téristiques de I'emphyseme.

Un « syndrome » ventilatoire peut
avoir plusieurs significations. La
seule mesure de la capacité respi-
ratoire ne permet pas toujours de
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conclure sur la nature de la maladie
respiratoire et des examens com-
plémentaires sont alors nécessaires
pour préciser l'origine des modifica-
tions de volume observées.

EXPLORATION DE LA
FONCTION RESPIRATOIRE.
PRATIQUES COURANTES,
PRATIQUES SPECIALISEES. POUR
QUI, POUR QUOI ?

E. Boissinot, pneumologue, CHU,
Tours

E. Boissinot rappelle que la courbe
débit-volume, effectuée dans
un but de dépistage en début de
consultation ou dans le cadre d'une
surveillance de pathologie respira-
toire, est un enregistrement simul-
tané du débit aérien et du volume
mobilisé au cours de la ventilation.
1l existe plusieurs variétés de spiro-
metre ayant chacun leurs intéréts
et leurs inconvénients. Ils ont tous
besoin d'étre calibrés : pression,
température barométrique, adap-
tation des valeurs théoriques en
fonction de la population explo-
rée.. En dehors du prix, plusieurs
criteres entrent en ligne de compte
dans le choix d'un appareil. 1l
doit étre robuste, portatif, réutili-
sable (avec un filtre piége a usage
unique), simple d'utilisation, facile
a stériliser, a nettoyer, a relier a un
ordinateur.

Afin d'obtenir des éléments fiables :
capacité vitale forcée (CVF), volume
résiduel, capacité pulmonaire to-
tale (CPT) volume courant, volumes
de réserve expiratoire et de réserve

la bonne exécution par le patient.
Un élément important comme
le volume expiratoire maximal
seconde (VEMS) qui représente la
quantité d’air expulsée durant la
premiére seconde d'une expiration
rapide et forcée, réalisée apres une
inspiration maximale, dépend de la
qualité de I'expiration et donc de la
bonne coopération du salarié.

Le tableau [ rappelle succincte-
ment I'interprétation de la courbe
débit-volume.

Ainsi, un asthme se caractérise
par une diminution du VEMS plus
ou moins importante (fonction
de la gravité de l'asthme) et une
diminution du VEMS/CV réversible
aprés administration de bétaz-
mimétique. Chez les fumeurs ou
les personnes exposées a des irri-
tants bronchiques, des modifica-
tions des débits de fin d’expiration
témoignent d'une atteinte débu-
tante des petites bronches. Dans
le cas d'un syndrome restrictif, la
courbe a la méme allure qu'une
courbe normale mais sa surface est
diminuée.

Si une anomalie est détectée
sur une courbe débit-volume, il
convient de pousser les explora-
tions complémentaires dans le
cadre d'une consultation spéciali-
sée afin d'en comprendre les mé-

~Tableau I

> INTERPRETATION DES CHIFFRES FOURNIS PAR LA COURBE DEBIT-VOLUME

VEMS*/CV** = valeur théorique VEMS/CV < valeur théorique

canismes : volumes pulmonaires,
débits et pressions par pléthysmo-
graphie permettent d’apprécier les
échanges gazeux, la force muscu-
laire diaphragmatique et I'inflam-
mation bronchique.

Dans un second temps, l'interve-
nant aborde les techniques plus
sophistiquées pour mesurer le
degré d’'inflammation bronchique.
Le dosage des éosinophiles dans les
sécrétions bronchiques recueillies
par endoscopie est une technique
lourde et invasive. Dans l'asthme,
elle permet de détecter une aug-
mentation des éosinophiles, fac-
teur prédictif d'exacerbation en
présence d’irritants. Une autre mé-
thode, a l'essai, consiste a recueillir
les condensats d’air expiré et a ana-
lyser le pH et différents marqueurs
de I'inflammation comme les leu-
cotrienes, les prostaglandines, les
cytokines.. Cette méthode n'est
pas standardisée et nécessite de
mesurer des concentrations tres
faibles de biomarqueurs. Une troi-
sieme technique consiste a mesu-
rer le NO (monoxyde d’azote) dé-
gagé par la muqueuse bronchique.
Le NO est produit dans les sinus, les
fosses nasales, les voies aériennes
inférieures et les alvéoles. C'est un
marqueur de l'inflammation qui
se mesure soit a l'aide d'un cap-

inspiratoire, il est nécessaire de réa- CV normale : Examen normal CPT*** ou CV normale:  Syndrome obstructif
liser I'examen dans des conditions . . o .
+ bonne coopéra- CV diminuée : Syndrome restrictif CV diminuée : Syndrome obstructif
correctes avec une P possible o e
tion du patient. § :
CPT diminuée : Syndrome restrictif CPT diminuée : Syndrome mixte

La courbe débit-volume, obtenue
a partir d'une expiration complete
suivie d'une inspiration forcée et
d'une expiration forcée, enregis-
trée en temps réel, vient confirmer

* VEMS : volume expiratoire maximal par seconde
**CV: capacité vitale
***CPT : capacité pulmonaire totale
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teur dans les fosses nasales soit a
la bouche. Son intérét a été établi
dans le cas de 'asthme (le NO aug-
mente chez un asthmatique non
traité ou en présence d'allergénes).
1l est bien corrélé aux autres mar-
queurs de I'inflammation.

EXPLORATION

DES AMBIANCES
PROFESSIONNELLES.
PRATIQUES COURANTES,
PRATIQUES SPECIALISEES. POUR
QUI, POUR QUOI ?

V. Durgeaud, Centre interrégio-
nal de contréles physiques (CIR-
COP), Caisse régionale d’assurance
retraite et de la santé au travail
(CARSAT)-Centre, Orléans

Les contréles d'exposition qui s'im-
posent a l'employeur permettent
d'évaluer les risques, de définir des
mesures de prévention adaptées et
de fournir des éléments de tracabi-
lité de l'exposition des travailleurs,
particulierement importants pour
le suivi post-professionnel.

En France, la réglementation de
2001 sur l'évaluation des risques
professionnels avec le document
unique (DU) a été complétée par
des textes définissant les éléments
de prévention du risque chimique
et ceux spécifiques au risque can-
cérogene, mutagene et toxique
pour la reproduction (CMR). Dans
la démarche de prévention, une cir-
culaire de 2010, relative au contréle
du risque chimique sur les lieux de
travail, modifie les conditions d'in-
tervention et définit la stratégie a
mettre en place pour les préleve-
ments d’atmosphere en entreprise.
Les valeurs limites d'exposition pro-
fessionnelle (VLEP) réglementaires,
contraignantes ou indicatives sont
devenues obligatoires en termes de
contrdle périodique annuel depuis
janvier 2014 et s'imposent a l'em-
ployeur. Cependant le respect de

ces valeurs n'est pas toujours suf-
fisant pour éviter l'imprégnation
des travailleurs. Le mesurage d'in-
dicateurs biologiques d’exposition
permet de son coté de tenir compte
de l'ensemble des voies de pénétra-
tion des toxiques dans I'organisme.
Ainsi chez des opérateurs exposés
au chrome, méme si les valeurs at-
mosphériques sont tres inférieures
aux valeurs limites d'exposition,
les dosages des indicateurs biolo-
giques peuvent révéler des taux su-
périeurs aux seuils recommandés.

Dans tous les cas, il est nécessaire
de préciser et de se faire préci-
ser l'objectif des mesurages qui
peuvent étre de répondre a la
réglementation, de vérifier I'expo-
sition d'un travailleur, de docu-
menter ou surveiller un milieu de
travail, d'identifier ou localiser des
sources d’émission, de valider l'ef-
ficacité d'un moyen de maitrise...
Lors d'une évaluation initiale, les
produits employés sont invento-
riés, des renseignements (fiches
techniques, étiquettes, fiches de
données de sécurité..) collectés,
les quantités utilisées consignées.
Les conditions d'exposition au
poste de travail et dans les diffé-
rentes phases de fabrication sont
étudiées.

Le prélévement se fait en tenant
compte des propriétés toxicolo-
giques du produit, de ses propriétés
physiques (probabilité de le retrou-
ver dans l'atmospheére) ainsi que
des possibilités de prélevement et
d’analyse, complexes pour les na-
noparticules par exemple. Le pré-
levement individuel est effectué
danslazone respiratoire de l'indivi-
du, le matériel étant porté parl'opé-
rateur. Le prélévement d’ambiance,
a poste fixe, caractérise la pollution
moyenne d'une zone de travail. Le
prélévement a la source caractérise
le niveau d'émission aux sources de
pollution. Du fait des limites analy-
tiques, il reste trés difficile toute-

fois de caractériser des polluants
présents a l'état de traces ou d'en
prélever une quantité suffisante
pour évaluer de courtes durées
d’exposition.

Dans leurs interventions, les labo-
ratoires spécialisés des CARSAT
accompagnent l'entreprise depuis
la caractérisation du risque jusqu’a
la mise en ceuvre des moyens de
prévention technique et leur vali-
dation, par exemple une torche de
soudage a aspiration intégrée qui
limite considérablement le risque
d’exposition aux fumées de sou-
dage lors de l'assemblage de cor-
nieres.

PATHOLOGIES
RESPIRATOIRES ET |
TRAVAIL. ACTUALITES

ET FOCUS SUR LES
CANCEROGENES

G. Lasfargues, Agence nationale
de sécurité sanitaire, de ’alimen-
tation, de I’environnement et du
travail (ANSES), Maisons-Alfort
Etant donné la complexité du
risque chimique et afin d'illustrer
la difficulté d’évaluer correctement
les expositions et les risques, G.
Lasfargues a choisi trois exemples
de polluants respiratoires : les gaz
d’échappement diesel (GED), les
produits bitumineux, les nano-
tubes de carbone.

Les GED représentent un mélange
de gaz, de particules, de composés
organiques volatils (COV), de com-
posés soufrés et d’hydrocarbures
aromatiques polycycliques (HAP).
Les GED, précédemment clas-
sés en catégorie 2A par le Centre
international de recherche sur le
cancer (CIRC), ont été reclassés en
catégorie 1 (cancérogénes avérés
pour I'homme) en 2012. En effet,
des études épidémiologiques de
cohorte menées chez les mineurs,
les travailleurs du rail et de I'indus-
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trie du camionnage, ainsi que des
études chez 'animal, ont apporté
un niveau de preuve suffisant
d’'une association entre un exces
de risque de cancer bronchopulmo-
naire et une exposition aux échap-
pements particulaires de moteur
diesel (particules...), mais ce niveau
de preuve reste encore inadéquat
pour leur fraction gazeuse. Lintro-
duction de normes d'émission plus
strictes et des évolutions techno-
logiques permettent de diminuer
la fraction semi-volatile souvent
chargée en composés cancéro-
genes, les concentrations en HAP,
sulfates, carbone élémentaire et le
nombre de particules. Il est néces-
saire d’évaluer a présent l'impact
de ces mesures sur le plan sani-
taire, en particulier pour les profes-
sions les plus exposées.

LANSES a été saisie pour émettre
un avis sur les produits bitumi-
neux. Les bitumes actuels, com-
parés aux anciens dérivés de la
houille et du charbon, sont diffé-
rents par le nombre de leurs com-
posés (plus de 10 000) et par leur
taux d’'HAP (1 ooo fois inférieur
aux taux antérieurs). Le benzo-a-
pyrene, utilisé comme traceur du
risque cancérogene de ces pro-
duits, ne semble pas actuellement
pertinent et se pose la question de
rechercher d’autres traceurs per-
mettant de prendre en compte le
risque sanitaire de ces polluants.
Les émissions des composés bitu-
mineux varient selon le procédé de
mise en ceuvre, la nature des pro-
duits utilisés et le type de travail
effectué. La distance du travailleur
par rapport a la source des émis-
sions bitumineuses, la tempéra-
ture d’application des produits, le
débit ventilatoire 1ié a I'activité du
travailleur et la durée-fréquence
d’exposition sont des parametres
qui influent sur les niveaux d'ex-

position. Dans les activités de
construction et d'entretien des
routes, d’étanchéité des toitures/
terrasses, lors de différents pro-
cédés, certains postes sont plus
concernés par des niveaux d'expo-
sition élevés. Le CIRC a classé l'ex-
position aux bitumes oxydés et
a leurs émissions lors de travaux
d'étanchéité comme cancérogéne
probable pour 'homme (2A) et
l'exposition aux bitumes et leurs
émissions lors de la pose d’enro-
bés et/ou lors de travaux d’asphal-
tage comme cancérogene possible
(2B). Des études épidémiologiques
ont également mis en évidence
l'existence d’effets respiratoires
(asthme, bronchopneumopathie
chronique obstructive - BPCO) liés
a une exposition des travailleurs
aux produits bitumineux et a leurs
émissions. Dans son avis, '’ANSES
insiste sur I'importance de mettre
en place une surveillance étroite
des émissions potentiellement
dangereuses pour les travailleurs
(amiante, goudrons..) générées
lors des opérations de recyclage
et de rabotage des anciens revéte-
ments routiers.

Les nanotubes de carbone (NTCs)
ont été classés cancérogénes pos-
sibles (2B) par le CIRC a partir de
résultats d'études in vitro et in vivo
(effets cytotoxiques, génotoxiques,
mutagenes et possibilité de géné-
rer des cancers de la plévre). Cepen-
dant la toxicité est trés dépendante
de leurs -caractéristiques physi-
co-chimiques (chimie de surface,
biopersistance, dispersion, impu-
retés..). En 'absence de méthode
d’évaluation quantitative validée,
I'apport de nouvelles connaissances
sur les dangers et 'émission des
NTCs permet d’établir des criteres
utiles a I'évaluation et la gestion des
risques professionnels. Pour cela,
une base de données de déclaration

des substances a l'état de nanopar-
ticules a été créée début 2013, comp-
tabilisant plus de 3 400 déclarations
a ce jour. Ces données seront utiles
a la mise en place de protocoles ho-
mogenes d'évaluation du risque, en
particulier au niveau européen.
Pour lintervenant, la progression
des connaissances sur les agents
toxiques respiratoires permet d'éva-
luer ou de réévaluer, de gérer et de
prévenir les risques profession-
nels, comme le montrent ces trois
exemples.

AFFECTIONS .
RESPIRATOIRES LIEES

A LEXPOSITION

A UAMIANTE. .
SURVEILLANCE MEDICALE
E. Lemarié, pneumologue, CHU,
Tours

E. Lemarié a débuté son interven-
tion par quelques notions d'épi-
démiologie. En effet, les patholo-
gies respiratoires liées a I'amiante
affectent aussi bien les pays riches
que les pays pauvres. LOrganisation
mondiale de la santé considere qu'il
y a actuellement dans le monde 125
millions d'individus annuellement
exposés et 107 0oo déces par an. En
France, l'utilisation de I'amiante a
été interdite en 1997, mais de nom-
breux professionnels sont toujours
exposés, notamment lors des tra-
vaux de retrait ou d’'entretien dans
des batiments amiantés. De 1965 a
1995, 35 000 morts ont été recen-
sés en France et on estime que d'ici
2025, ON N recensera 50 000 a 100
o000 de plus.

Lamiante est a l'origine de patho-
logies bénignes touchant la plevre
(plaques pleurales, épaississements,
pleurésies) ou linterstitium pul-
monaire (asbestose) mais aussi de
maladies malignes d’autant plus
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redoutables qu'elles sont peu sen-
sibles aux traitements (cancer bron-
chopulmonaire et mésothéliome).
Les atteintes pleurales bénignes
représentent 70 % des reconnais-
sances en maladie professionnelle
des pathologies liées a I'amiante
et 50 % des dossiers recus au FIVA
(Fonds d'indemnisation des vic-
times de 'amiante).

Les plaques pleurales, atteintes
de la plevre pariétale, sont majo-
ritairement liées a une exposition
a l'amiante, mais d’autres fibres
minérales sont également incri-
minées. Le plus souvent asymp-
tomatiques, les plaques pleurales
peuvent toutefois entrainer une
altération modérée de la fonction
respiratoire. Limage tomodensito-
métrique (TDM) est une suréléva-
tion quadrangulaire en plateau, de
densité tissulaire, parfois calcifiée
et qui souleve l'interface pleuro-
parenchymateuse. Les plaques se
situent en dessous de la ligne ho-
rizontale passant au dessus de la
crosse aortique. Elles sont isolées,
ne s'accompagnent ni de bandes
parenchymateuses ni d’atélecta-
sies et sont essentiellement anté-
rolatérales entre les 3¢ et 5¢ espaces
intercostaux ainsi qu’au niveau du
diaphragme.

Dans les études reposant sur
I'image TDM, la prévalence est
forte et concerne 50 % de la popu-
lation tres exposée et 4 213 % de la
population faiblement exposée. Les
chiffres ne sont pas connus pour la
population générale. Ces lésions
apparaissent en général plus de 15
ans apres la premiere exposition a
I'amiante.

Les pleurésies asbestosiques ne
sont pas spécifiques par leur his-
tologie et le diagnostic repose sur
la confirmation d'une exposition
a l'amiante et sur I'exclusion des
autres causes de pleurésie. Ces pleu-

résies sont spontanément résolu-
tives et le diagnostic est souvent
porté a posteriori devant la consta-
tation de séquelles pleurales telles
que le comblement du cul-de-sac
costo-diaphragmatique. Le temps
de latence est en moyenne de 30
ans.

Les épaississements pleuraux,
moins fréquents que les plaques
pleurales, témoignent de niveaux
d’exposition plus élevés. Le reten-
tissement fonctionnel peut étre
important avec dyspnée deffort,
douleurs thoraciques et trouble
ventilatoire obstructif. Ils ne sont
pas spécifiques et touchent la paroi
viscérale de la plevre. Ce sont des
séquelles de pleurésies bénignes
chez un sujet exposé a I'amiante et
pour lequel il n'y a aucun autre dia-
gnostic. Il n'y a aucun critere histo-
logique qui permette de faire le lien
avec I'amiante. Le temps de latence
est de 30 ans mais peut étre réduit
a moins de 10 ans en cas de forte
exposition. Les images tomoden-
sitomeétriques correspondent a de
forts épaississements pleuraux de
densite tissulaire plus ou moins cal-
cifiés, les images sont parenchyma-
teuses ou sont des atélectasies par
enroulement.

Lasbestose ou fibrose interstitielle
pulmonaire induite par linhala-
tion d’amiante est une atteinte
pulmonaire dont la latence est au
minimum de 20 ans. Les cas sont
devenus rares car il faut des niveaux
d'exposition tres élevés, trés peu
rencontrés en France. Les signes ra-
diologiques sont des micronodules
irréguliers bilatéraux, centro-lobu-
laires et sous-pleuraux. A un stade
évolug, les images sont en verre
dépoli ou en rayons de miel. Cepen-
dant la radiographie thoracique ex-
pose a un risque important de faux
positifs. En revanche, la tomodensi-
tométrie en haute résolution est de-

venue 'examen de choix. Il semble
que le risque de cancer bronchopul-
monaire soit plus élevé, a niveau
d’exposition identique, chez les su-
jets porteurs d'une asbestose.

Le mésothéliome pleural repré-
sente 800 cas par an en France.
C'est une pathologie rare en l'ab-
sence d'exposition a 'amiante. Le
temps de latence moyen est de
40 ans. Il ne semble pas exister de
valeur seuil d’exposition en rapport
avec un risque d’apparition. Au
TDM, les formes évoluées sont ca-
ractérisées par un épaississement
irrégulier, mamelonné de la plevre
pariétale associé a une rétraction
de I'hémithorax. Le diagnostic his-
tologique est difficile, un groupe
d’anatomopathologistes « MESO-
PATH » s'est créé afin de relire sys-
tématiquement toutes les lames.
Le cancer bronchopulmonaire lié &
I'amiante n’a pas de spécificité cli-
nique, radiologique et histologique
par rapport aux autres cancers
bronchopulmonaires. Il représente
la premiére cause de mortalité des
personnes ayant été exposées a
l'amiante. Linteraction amiante-
tabac, dans linduction du cancer
bronchopulmonaire a fait 'objet de
plusieurs études qui sont en faveur
d'un modele multiplicatif. Le risque
de cancer dépend du temps écoulé
depuis le début de l'exposition et
du niveau cumulé d’exposition. Les
exces de risque sont observés plus
de 10 apres le début de l'exposition
al'amiante. Il est actuellement diffi-
cile d’établir une relation dose-effet.
A exposition cumulée identique,
il n'est pas démontré que la pré-
sence de plaques pleurales majore
le risque de cancer thoracique ou
de mésothéliome. Le dépistage de
nodules pulmonaires par scanner
thoracique permettrait de dimi-
nuer le nombre de déces par cancer
bronchopulmonaire de 20 % et de
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diminuer de facon globale la mor-
talité toutes causes confondues de
6%a7%.

AFFECTIONS RESPIRATOIRES
ALLERGIQUES. DE

LA SUSPICION AUX
EXPLORATIONS. LES _
NOUVEAUX ALLERGENES

J.P. Maffre, pneumologue, CHU,
Tours

Lasthme et la rhinite sont les prin-
cipales maladies allergiques respi-
ratoires d'origine professionnelle.
JP. Maffre rappelle que la France
compte plus de 3 millions d’asthma-
tiques.Pourlamajorité des cas,la pa-
thologie est liée au mode de vie etla
vie professionnelle révele I'asthme.
1l faut faire la part des choses : est-
on en présence dun asthme pré-
existant exacerbé au travail par une
exposition a des irritants, ou dun
asthme d'origine professionnelle ? Il
est donc important de retracer I'his-
torique de la pathologie.

Lorsque l'asthme préexiste, il
peut étre exacerbé par les condi-
tions de travail, comme cest le
cas d'«asthmes » induits par des
irritants. Dans le cas d'un asthme
allergique, il existe une période de
latence asymptomatique corres-
pondant a la phase de sensibilisa-
tion.

Lasthme sans période de latence,
de cause non immunologique, est
induit par l'exposition a des irri-
tants, de facon accidentelle (Reac-
tive Airways Dysfunction Syndrome
ou RADS) ou, plus rarement, apres
expositions répétées a des irritants
a plus faible dose. Le diagnostic
est rétrospectif. Dans l'exemple du
RADS, I'exposition a un irritant est
unique et le diagnostic ne pose
guere de doute.

Lasthme persistant exacerbé par
le travail concerne 50 % des asth-
matiques en France. Il s’agit avant

tout d'une maladie allergique sur-
venant entre 15 et 5o ans, dont le
mécanisme est inflammatoire avec
une hyperréactivité  bronchique.
Le diagnostic repose sur 4 criteres:
I'asthme est préexistant, la tempo-
ralité est en lien avec le travail, les
conditions de travail peuvent en-
tralner une aggravation de I'asthme
(exposition au froid..) et I'asthme
professionnel est improbable.
Lasthme professionnel est induit
de facon spécifique par I'exposition
répétée ades agents del'environne-
ment professionnel. Deux grandes
catégories d'allergénes sont en
cause : ceux de haut poids molécu-
laire (enzymes, farine) et ceux de
faible poids moléculaire (isocya-
nates) pour lesquels le diagnostic
par les techniques classiques est
plus difficile (absence de prick-test,
symptomatologie atypique).

Les facteurs favorisants sont indi-
viduels et environnementaux (par
exemple, les endotoxines dans le
milieu agricole favorisent I'appari-
tion de maladie allergique) et liés
aux conditions de travail (intensi-
té et durée quotidienne de l'expo-
sition).

Sur le plan épidémiologique,
l'asthme professionnel est la ma-
ladie respiratoire professionnelle
la plus fréquente. Depuis dix ans,
les déclarations d’asthme profes-
sionnel régressent chez les salariés
exposés a la farine, tandis qu'elles
augmentent pour ceux exposés
aux produits dentretien (ammo-
niums quaternaires) comme les
techniciens de surface.

Le diagnostic de I'asthme profes-
sionnel se fait par enquéte mais
l'interrogatoire n'est pas toujours
informatif. Lasthme professionnel
se déclenche au travail ou immeé-
diatement apres, s'améliore pen-
dant les jours de conggs, et il est
souvent associé a une rhinite pro-
fessionnelle. Le débit expiratoire de
pointe doit étre mesuré de facon

séquentielle ainsi que le VEMS
(avant l'activité de travail, a la sor-
tie, au retour de vacances). Une
enquéte allergologique est effec-
tuée (test cutané, biologie) puis des
explorations fonctionnelles respi-
ratoires (EFR) sont réalisées afin
de rechercher une hyperréactivité
bronchique non spécifique dans le
cadre d'une consultation spécia-
lisée. Ce bilan permettera d’élimi-
ner les diagnostics différentiels : la
BPCO, la bronchiolite chronique et
les pathologies d'origine toxinique.

RISQUE RESPIRATOIRE EN
AGRICULTURE. PLACE DE
LA DETECTION DE LA BPCO
DANS LES EXAMENS DE
SANTE DE LA MSA

B. Dégano, pneumologue, CHU,
Besancon

Dans le cadre des journées d’actions
de prévention « Instants Santé »,
organisées par la Mutualité sociale
agricole (MSA), une étude basée sur
la campagne de détection systéma-
tique de la BPCO a été menée dans
deux régions francaises (Franche-
Comté et Bretagne) et un départe-
ment (Gironde). Entre octobre 2012
et mai 2013, toutes les personnes
agées de 40 a 74 ans se rendant
aux examens de santé (exploitants
agricoles, salariés agricoles, actifs ou
retraités) étaient concernées par ce
dépistage. Les objectifs principaux
étaient d'estimer la prévalence de
la BPCO en milieu agricole et d'en
étudier l'association avec les sec-
teurs d'activité (emploi de bureau,
production laitiere, production cé-
réaliere..) apres prise en compte de
facteurs confondants (antécédents
cardiovasculaires, tabagisme..).

La BPCO, définie par un rapport
VEMS/CVE<70 %, est une affection
grave, conséquente a l'inhalation
de substances toxiques. Si le taba-
gisme est le principal facteur de
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risque de cette maladie respiratoire
(85 %), elle peut également étre due
a une exposition professionnelle,
notamment chez les agriculteurs.
Son incidence pourrait étre plus im-
portante en milieu rural que dans
la population générale, alors méme
quon y compte une plus faible pro-
portion de fumeurs.

Longtemps peu symptomatique
cette maladie est souvent diagnos-
tiquée tardivement. Or sa décou-
verte précoce permet de mettre en
place des mesures d'éviction et un
traitement adapté, pour une meil-
leure prise en charge. Dans cette
étude, le parti pris par la MSA a été
de réaliser une spirométrie a tout
sujet de plus de 40 ans indépen-
damment des symptomes.

Les résultats sont en cours d'ana-
lyse et B. Dégano insiste sur le tres
faible taux d'examens ininterpré-
tables (3,2 %), directement lié a une
formation adéquate des personnels
réalisant les spirométries. 11 rap-
pelle enfin qu'en présence d'une
spiromeétrie compatible avec une
BPCO, il reste important d'écarter
toute autre maladie pulmonaire.

RISQUE RESPIRATOIRE EN
AGRICULTURE. RESULTATS
EN LIEN AVEC LA COHORTE
AGRICAN

S. Tual, Institut national de la
santé et de la recherche médicale
(INSERM) UMR 1086 Cancers et
préventions, Université de Caen,
Basse-Normandie

La cohorte AGRICAN a été mise en
place en 2004 par la Caisse centrale
de la MSA avec les caisses dépar-
tementales de la MSA possédant
un registre des cancers. Au total
182 000 sujets y ont été inclus. Lob-
jectif de cette cohorte est de docu-
menter les connaissances sur le
role d'expositions professionnelles
agricoles (en particulier celui de

l'exposition aux pesticides) sur le
risque de cancer (hématologiques,
cérébraux, prostatiques..) mais
aussi sur le risque de pathologies
chroniques non cancéreuses (ma-
ladies neurodégénératives, respi-
ratoires...). Des informations sur les
types d'élevage et de culture sur
lesquels les salariés ont travaillé
au cours de leur vie, ainsi que sur
des taches telles que l'utilisation
de pesticides, ont été recueillies
en plus de données sur leurs habi-
tudes de vie et leur état de santé.
Cela a permis de comparer la fré-
quence d'exposition a des agents
cancérogenes entre les sujets ma-
lades et non malades, apres ajuste-
ment des facteurs de risque connus
(tabac, age, sexe...).

Quelques résultats sur les activi-
tés agricoles et le risque de bron-
chite chronique ont été présentés.
Sur un échantillon choisi de fagon
aléatoire de 10 % des répondants
de la cohorte (n = 18 392), envi-
ron 1 200 personnes déclaraient
souffrir de bronchite chronique.
Apres ajustement sur les facteurs
de risque connus (age, sexe, tabac,
niveau de formation, antécédents
de maladies respiratoires et indice
de masse corporelle), des exces de
risque significatifs ont été asso-
ciés a l'élevage de bovins (risque
augmenté de 24 %), a la culture de
pommes de terre (risque augmenté
de 33 %), al'utilisation de pesticides
sur pommes de terre (risque aug-
menté de 63 %) et a l'exposition
aux pesticides (risque augmenté
de prés de 65 %).

D’autres résultats concernant les
activités agricoles et le risque de
bronchite chronique de la cohorte
AGRICAN sont attendus.

Les résultats de la cohorte améri-
caine Agricultural Health Study
(AHS) sur lexposition aux gaz
déchappement dengins agricoles
et le risque de cancers bronchopul-
monaires ont également été pré-

sentés. Cette cohorte a été mise en
place en Iowa et Caroline du Nord
au début des années 9o aupres
de 29 ooo agriculteurs et de leurs
épouses. Depuis le début du recru-
tement jusqu'au début des années
2010, 281 cas de cancers du poumon
ont été identifiés chez les agricul-
teurs et 160 chez leurs épouses. Les
résultats ont été ajustés sur 'age, le
tabagisme et d’autres facteurs de
confusion potentiels puis stratifiés
selon l'exposition actuelle aux ani-
maux, qui pourrait étre protectrice
vis-a-vis du cancer du poumon, ain-
si que par type histologique. Il a été
observé une tendance a un exces
de risque non significatif chez les
conducteurs quotidiens de tracteurs
diesel (risque non significativement
augmenté de 48 %,). Une élévation
du risque non significative était
observée chez les céréaliers (non
exposés aux animaux a l'inclusion
: risque de 83 %). Les risques asso-
ciés ala conduite de tracteurs diesel
ont été observés uniquement pour
les adénocarcinomes pulmonaires
chez les agriculteurs (risque multi-
plié par 3 pour les conducteurs jour-
naliers de tracteurs diesel comparés
aux agriculteurs ne conduisant pas
ce type de tracteurs, tendance signi-
ficative : p = 0,01). Pour ce type his-
tologique, le risque est significative-
ment plus élevé chez les céréaliers
(risque multiplié par 6) que parmi
les agriculteurs impliqués dans les
activités d'élevage (risque relatif =
0,94).

Concernant les cancers épider-
moides, aucune tendance claire
n’a été identifiée pour le moment
et il en est de méme pour les can-
cers a petites cellules.

Il s’agit d'une étude prospective,
dont le nombre de cas est impor-
tant et dont I'historique des expo-
sitions agricoles est clairement
identifié. Cependant, l'historique
de T'exposition aux poussieres de
diesel n'est pas renseigné (nombre
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d’'années d'utilisation des trac-
teurs diesel) ainsi que les niveaux
d’exposition individuelle (données
quantitatives, déterminants). Par
ailleurs, ces résultats sont basés sur
de faibles nombres de cas exposés.
Actuellement, le 16le propre des
pesticides spécifiques ne peut pas
étre déterminé.

Lintervenante conclut que les ré-
sultats doivent étre confirmés par
une meilleure mesure de l'expo-
sition aux fumées de diesel et aux
endotoxines et par les résultats
d’autres grandes cohortes agricoles
comme la cohorte AGRICAN.

PREVENTION COLLECTIVE
DU RISQUE RESPIRATOIRE
PROFESSIONNEL. DE

LA STRATEGIE AUX
AMENAGEMENTS

B. Courtois, département Exper-
tise et conseil technique, Institut
national de recherche et de sécu-
rité (INRS), Paris

B. Courtois a choisi de présenter
trois exemples illustrant les pro-
gres sur la conception de moyens
de captage ou de protection des
opérateurs sur des machines
mobiles. Limiter les émissions de
polluants au stade de la concep-
tion des machines diminue effi-
cacement l'exposition aux agents
chimiques par voie respiratoire.
Dans le Code du travail, les obliga-
tions de l'employeur sont quanti-
tatives (respect des VLEP), alors que
pour le concepteur de machines,
les obligations restent seulement
qualitatives (éviter les risques d'in-
halation, d’ingestion, de contact
cutané ou percutané avec les subs-
tances dangereuses, dispositifs
de confinement et/ou dévacua-
tion, pulvérisation deau..). Dou
la difficulté pour l'acquéreur de
choisir ses machines, confronté a
I'absence d'information sur leur

niveau d'émission de substances
dangereuses, ainsi qu'au manque
de données sur l'exposition des tra-
vailleurs lors de leur utilisation.

Les principales voies d’amélioration
sont la normalisation des machines,
imposant des solutions techniques
reconnues, et celle de moyens de
mesure des émissions des machines
ou de l'efficacité de captage par tra-
cage gazeux.

Dans l'exemple des fraiseuses de
chaussées, utilisées pour enlever
une couche de revétement dégra-
dée, les opérateurs sont exposés a
des niveaux de poussieres signifi-
catifs malgré I'arrosage de la fraise.
Le principal constructeur européen
a mis sur le marché un systeme
d’aspiration a la source. Une étude,
pilotée par I'Union des syndicats de
I'industrie routiere francaise avec
'aide de I'INRS, a montré que I'expo-
sition des opérateurs utilisant ces
machines était divisée par trois. Le
National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH) a effec-
tué des mesures par tracage gazeux
montrant que l'efficacité de captage
est supérieure & 9o % du gaz émis.
Lors de la construction ou de la ré-
fection de chaussées, les finisseurs
servent a déposer une couche de
revétement bitumineux. Pour ce
deuxieéme exemple de machines, les
conducteurs et les opérateurs preé-
sents sont exposés a des fumées de
bitumes de composition complexe.
Lévaluation de l'efficacité des dispo-
sitifs de captage mis en place sur ces
engins par les fabricants s’avere dif-
ficile. La méthode de mesure amé-
ricaine, développée et publiée par
le NIOSH en 1997, n'est pas adaptée
aux finisseurs du marché européen,
ce qui a nécessité une adaptation
par I'INRS de la méthode du NIOSH
pour I'Europe. Un contact a été pris
afin de développer une méthode
commune de mesure de l'efficacité
de captage de l'ensemble des finis-
seurs. Parallelement, une révision

des normes internationales pour les
machines utiles a la préparation du
sol et des routes est engagée.
Dansle dernier exemple, il ne s’agit
plus de diminuer les émissions
de polluants ou de les capter a la
source, mais de protéger l'opéra-
teur. La norme NF EN 15695 de 2010
concerne la protection de l'opéra-
teur contre les substances dange-
reuses sur les tracteurs agricoles
et pulvérisateurs automoteurs.
Afin de protéger les conducteurs
de tracteurs lors de 'application de
traitements phytosanitaires, cette
norme prévoit différents niveaux
de protection possible : de la simple
cabine sans protection particuliére,
jusqu’a celle en surpression, équi-
pée de filtres protégeant contre
les aérosols et les vapeurs de subs-
tances dangereuses.

En conclusion, il est de la respon-
sabilité des fabricants de pour-
suivre ce travail d'amélioration de
la conception des machines afin de
protéger les opérateurs de l'expo-
sition aux agents chimiques dan-
gereux par voie respiratoire. Des
meéthodes validées d'évaluation des
performances des machines, de l'ef-
ficacité des captages ou du niveau
de protection de l'opérateur sont né-
cessaires. Enfin, une demande forte
des clients doit permettre de déve-
lopper l'offre de machines exposant
moins leurs opérateurs.

PROTECTION

INDIVIDUELLE DU

RISQUE PROFESSIONNEL.
ACTUALITES SUR LES
EQUIPEMENTS DE
PROTECTION INDIVIDUELLE
J. Aldane, intervenante en pré-
vention des risques profession-
nels (IPRP), toxicologue, service de
santé au travail interentreprises
AIMT37, Tours.

Pour J. Aldane l'apparition de nou-
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velles technologies, par exemple
les nanotechnologies, apporte des
risques spécifiques et donc de nou-
velles interrogations quant a I'utili-
sation d'équipements de protection
individuelle (EPI) adaptés. Ceux déja
mis sur le marché sont amenés a
évoluer (formes, techniques..) de
méme que les normes (nouvelles
dispositions, nouvelles exigences,
nouveaux tests..). Lobjectif est
avant tout de prévenir l'affection
respiratoire immeédiate ou différée.
Une prévention collective doit donc
étre mise en place dans un premier
temps et si celle-ci s’avere impos-
sible ou inefficace, une prévention
individuelle vient la compléter.
Laltération de la santé passe par
I'inhalation d'un air chargé en pol-
luants sous forme d’aérosols (par-
ticules solides ou liquides en sus-
pension dans un milieu gazeux), de
gaz, de vapeurs... Il convient donc
de choisir des appareils de protec-
tion respiratoire (APR) adaptés au
risque auquel est exposé le sala-
rié. Il existe deux grandes familles
d’APR, sur lesquels le logo CE doit
figurer:

les appareils filtrants, piéces fa-
ciales associées a des dispositifs de
filtration permettant I'épuration de
I'air ambiant;

les appareils isolants, pieces
faciales associées a des dispositifs
d’apport d’air ou d'oxygene, indé-
pendants de l'air ambiant.

Les 5 critéeres a évaluer avant de
choisir un APR sont :

La teneur en oxygéne (02) du mi-
lieu ambiant : pour un taux de O2
suffisant (> 19,5 %), un appareil fil-
trant convient ; pour un taux de O2
insuffisant (< 19,5 %), un appareil
isolant est nécessaire.

La nature des polluants au niveau
du poste du travail : il convient
d’analyser la toxicité, la nature et
l'état des polluants, la dimension
des particules et leur concentration.

Les conditions de travail : tempéra-
ture, humidité, durée du travail, acti-
vité physique de l'opérateur... sont
analysées ainsi que les variabilités
individuelles (allergies, transpira-
tion, morphologie, port de dispo-
sitif de correction...), industrielles
(contraintes physiques, port dun
autre EPL.) et organisationnelles
(rythme de travail, besoin de com-
munication...).

Le type d'APR : les appareils fil-
trants sont adaptés aux aérosols,
aux gaz ou aux gaz et aérosols.
Les APR filtrants a ventilation non
assistée sont les pieces faciales
filtrantes jetables et les demi-
masques ou masques complets
équipés de filtre(s). Les APR filtrants
aventilation assistée sont les demi-
masques/masques complets équi-
pés d'une ventilation motorisée et
de filtre(s), et les casques/cagoules/
écrans faciaux/combinaisons équi-
pés d'une ventilation motorisée et
de filtre(s).

Le facteur de protection et la li-
mite de concentration : chaque
catégorie dAPR a un facteur de pro-
tection caractéristique qui indique
son niveau d'efficacité. Plus il est
¢levé, meilleur est le degré de pro-
tection offert par I'appareil. Les APR
possedent des limites d'utilisation,
fonction de la concentration au
poste de travail et des VLEP.

Le filtre doit étre adapté aux parti-
cules et aérosols auxquels le salarié
va étre exposé. Trois classes de pro-
tection différentes existent :

Le filtre FFP1 (faible efficacité) : les
particules arrétées sont inertes, non
fibrogénes et non toxiques et leur
diametre est supérieur ou égal a 5
microns. La limite d'utilisation du
filtre est de 4 fois la valeur moyenne
d’exposition donnée sur 8 heures de
temps de travail (VLEP 8 h).

Le filtre FFP2 (efficacité moyenne) :
les particules arrétées sont inertes
ou fibrogénes et non toxiques et

leur diametre est compris entre 0,2
et 5 microns. Sa limite d’utilisation
est de 10 foisla VLEP 8 h.

Le filtre FFP3 (haute toxicité) : les
particules arrétées sont toxiques,
inertes, fibrogénes et toxiques et
leur diametre est compris entre 0,2
et 0,02 microns. Sa limite d'utilisa-
tion est de 5o fois la VLEP 8 h pour
un demi-masque et 200 fois pour
un masque complet.

Depuis 2004, deux nouveaux sigles
sont apparus. Les demi-masques
filtrants non réutilisables (NR) sont
limités & une journée de travail (la
notice d'information du fabricant
inclut un avertissement) et le mar-
quage est EN 149 : 2001 FFP2 NR (D).
Les demi-masques réutilisables (R)
sont prévus pour plus d'une journée
de travail, le marquage est EN 149 :
2001 FFP2 R D et les matériaux sont
résistants aux agents nettoyants et
désinfectants.

Leffet « anti-gaz » des filtres épo-
nymes est obtenu par fixation des
gaz sur du charbon actif. Diffé-
rentes familles de filtres existent
avec 3 niveaux de protection: classe
1, 2 et 3 (concentration du gaz d’es-
sai en ppm).

Apres un certain temps d'utilisa-
tion, les masques anti-aérosols/par-
ticules, se colmatent et l'opérateur
peut ressentir des difficultés pour
respirer. Pour les filtres anti-gaz, les
cartouches se consomment plus
ou moins rapidement en fonction
de la concentration du polluant, du
rythme respiratoire de l'opérateur,
des activités, de l'environnement
de travail. Leur durée de vie est dé-
terminée par des tests normalisés.
LINRS a concu un outil de calcul,
Prémeédia, qui permet de prédire la
durée de vie d'une cartouche d’APR
(https://premedia/jsp/Accueil.jsp).
Il est recommandé de mettre en
place une périodicité de change-
ment, de suivre les recommanda-
tions des fabricants et de ranger les
APR al'abri des polluants.
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SUIVI POUR VOUS

En conclusion de son intervention,
J. Aldane évoque les limites des APR.
Tous ne sont pas adaptés a chaque
morphologie et il convient de for-
mer les utilisateurs au port des APR.
Par ailleurs, des études montrent
des limites dans les méthodes de
tests imposés par les normes.

ACCOMPAGNEMENT
MEDICO-SOCIAL

DES PATHOLOGIES
RESPIRATOIRES D’ORIGINE
PROFESSIONNELLE

A. Marchand, sociologue, Groupe-
ment d’intérét scientifique sur les
cancers d’origine professionnelle
en Seine-Saint-Denis (Giscop93)
Dans le cadre dun partenariat
entre le Giscopgs, I'Institut natio-
nal du cancer (INCa) et la Caisse
primaire  d'assurance maladie
(CPAM) de Seine-Saint-Denis, une
étude cherche a identifier les fac-
teurs d'inégalité sociale face a la
déclaration, la reconnaissance et
l'indemnisation en maladie pro-
fessionnelle, mais aussi les leviers
pour réduire ces inégalités.

Cette recherche concerne majori-
tairement des patients atteints de
cancer bronchopulmonaire. Des
les années 80, des médecins et des
chercheurs, alertés par un taux de
surmortalité précoce par cancer en
Seine-Saint-Denis, ont émis 'hypo-
these que le tabac ne pouvait pas
étre le seul mis en cause dans ce dé-
partement a l'histoire industrielle
longue et dense. Dans le dispositif
Giscopgs, le cancer est considéré
comme un événement sentinelle,
rétrospectivement  vis-a-vis de
I'exposition aux cancérogenes et,
prospectivement, vis-a-vis de la
déclaration et de la reconnaissance
en maladie professionnelle.

Cette enquéte se déroule en parte-
nariat avec 4 services hospitaliers
de Seine-Saint-Denis qui signalent,

au Giscopgs, leurs patients atteints
de cancer. Un entretien de recons-
titution du parcours profession-
nel des patients consentants est
mené (activité réelle, conditions et
environnement de travail..). Ces
parcours sont soumis a l'expertise
dun collectif (médecins du travail,
toxicologues, hygiénistes indus-
triels, ingénieurs et controleurs de
prévention, membres de CHSCT)
qui, pour chaque emploi et chaque
poste, cherche a identifier le ou les
cancérogénes présents dans l'acti-
vité de travail et a qualifier les expo-
sitions. A la fin de I'expertise et en
tenant compte de la pathologie, du
tabagisme et de I'age du patient,
une déclaration en maladie profes-
sionnelle est ou non préconisée. Ces
expertises montrent que l'état de
santé des patients atteints de can-
cers bronchopulmonaires est tres
dégradé au moment du diagnos-
tic (51 % aux stades T3-T4, 43 % de
métastases) et qu'il existe une forte
polyexposition.

Pour lenquéte, lintervenante
rédige les résumeés des expertises
qu'elle adresse au médecin hospita-
lier, ainsi qu’au patient. Elle informe
le premier de la nécessité d’établir
un certificat médical initial (CMI) et
le second de ses droits a réparation,
puis l'accompagne dans le dérou-
lement de la procédure, le conseille
et organise sa défense en cas de
contentieux.

A Téchelle collective, la réparation
est liée a la prévention et favorise
l'identification du risque cancéro-
gene. A Téchelle individuelle, c’est
la possibilité pour le patient de
bénéficier d'une prise en charge
spécifique. C'est aussi souvent une
reconnaissance sociale du travail
effectué et, pour ceux encore en
activité, une possibilité d'éloigne-
ment de l'exposition.

Les facteurs de non-recours au droit
a déclaration sont multiples. Ce peut
étre d’'abord la non-demande de

la part de la victime ou des ayants
droit. En effet, dans le contexte de
la maladie cancéreuse bronchopul-
monaire, 'annonce du diagnostic
éclipse souvent toute autre dé-
marche. De plus, le caractére multi-
factoriel ainsi que I'important délai
de latence entre les expositions et
la survenue de cette pathologie ne
facilitent pas lidentification des
facteurs professionnels autant par
le corps médical que par la victime
elle-méme. Labsence ou linsuffi-
sance d'informations relatives aux
expositions professionnelles dans
les dossiers médicaux ou les docu-
ments administratifs des entre-
prises sont aussi préjudiciables aux
déclarants.

En cas de déclaration, la procédure
de reconnaissance est complexe,
fait intervenir de nombreux ac-
teurs et peut ne pas aboutir, no-
tamment pour des raisons non meé-
dicales (CMI mal rédigé, manque
de pieces, exposition au risque mal
identifiée...).

Cette recherche-action met en
avant des éléments clés pour I'abou-
tissement d'un parcours en répara-
tion. Dans la démarche d'acceés au
droit a la réparation, I'accompagne-
ment est nécessaire, en mettant en
avant les enjeux tant individuels
que collectifs. La désignation de
la maladie doit étre précise au vu
des tableaux de maladies profes-
sionnelles et les expositions au
risque clairement documentées.
Le respect des délais et de chaque
¢tape administrative est important,
notamment en cas de recours au
contentieux. Le rdle du médecin est
ici essentiel, particulierement pour
l'identification et l'information sur
les risques professionnels.
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Organisation du travail

MISE AU POINT

[)
ANrs _

en2x12 h:lesrisques
pour la sante et la securité
des travailleurs

AUTEURS :

Dans les entreprises, la mise
en place de postes longs de
12 heures progresse. Forts

de ce constat, des acteurs en
santé et sécurité au travail
ont réalisé une synthese

de leurs observations de
terrain avec un travail
bibliographique pour faire le
point sur cette question. Les
effets secondaires les plus
documentés de ces postes
longs comparés aux postes
de 8 heures sont la prise de
poids, 'augmentation des

erreurs, d’accidents du travail

et de trajet, des conduites
addictives, des troubles
musculosquelettiques et
des pathologies du dos. De
plus, les salariés exposés

a ces horaires atypiques
doivent réaliser un arbitrage
entre leur santé et leur
disponibilité familiale,

et ceci fréquemment au
détriment de leur santé.
Cette organisation en postes

longs ne devrait étre adoptée

que dans les cas d'absolue

nécessité et en tenant compte

de préconisations qui en
limitent les effets négatifs.

Travail posté /
horaire

atypique

L. Weibel }, D. Herbrecht ?, D. Imboden ?, L. Junker-Mois 3, B. Bannerot 4

' Service prévention, Caisse d'assurance retraite et de la santé au travail Alsace-Moselle, Strasbourg ; > Alsace
santé au travail (AST 67), Strasbourg ;3 Service de médecine du travail du personnel hospitalier, Hopitaux uni-
versitaires de Strasbourg ; 4 Inspection médicale du travail, Direction régionale des entreprises, de la concur-
rence, de la consommation, du travail et de I'emploi Alsace, Strasbourg.

TP 18

Remerciements a M. Courdier, M. Elmanouer, E. Fersing, A. Johansson, C. Lefebvre,
F. Newinger, C. Poupinet, P. Tassi et F. Vincent.

e nouvelles organi-
sations du travail instaurant des
postes longs de 12 heures suscitent
actuellement l'intérét d' employeurs
et de salariés, notamment dans le
secteur de la santé, mais aussi dans
I'industrie ou le domaine de la sécu-
rité. Les employeurs ont un intérét
économique a la mise en place de
telles organisations et les salariés
y voient souvent un bénéfice pour
leur vie familiale.

Les médecins du travail qui suivent
ces entreprises s'inquietent et
s'interrogent sur les effets sur la
santé de ces organisations de tra-
vail pour les salariés soumis a
cette contrainte pendant plusieurs
années. Ils s'inquietent également
du devenir de salariés dont I'état de
santé est déja difficilement compa-
tible avec la tenue de postes de 7 ou
8 heures : cette nouvelle organisa-
tion sur des postes longs les expose

a un risque d’inaptitude au poste
occupé jusqu’alors.

Dans un contexte oules entreprises
sont invitées a négocier et a mettre
en place des plans d’actions pour
diminuer la pénibilité du travail et
permettre le maintien au poste des
salariés vieillissants, les salariés
jugent paradoxale l'augmentation
de la durée des postes de travail.
Les postes de 12 heures ne sont-ils
pas, plus que d’autres rythmes de
travail, « susceptibles de laisser des
traces durables identifiables et irré-
versibles surla santé des salariés » se-
lon les termes de l'article L. 4121-3- 1
du Code du travail, issu de la loi du
9 novembre 2010 sur la pénibilité ?
Dans ce contexte, quelles sont les
données pertinentes qui existent
dans la littérature pour étayer ces
préoccupations ? Quelles informa-
tions 'équipe de santé au travail
peut-elle apporter aux employeurs,
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aux salariés et a leurs représen-
tants sur cette question ? Quels
conseils de prévention peut-elle
leur donner ?

METHODOLOGIE

Cette enquéte sur les postes longs a
été initiée par un médecin du travail
inquiet des effets sur la santé des
salariés de la mise en place d'organi-
sations du travail de 12 heures dans
le secteur du soin.

Apres un appel aux médecins du
travail de la région intéressés et
concernés par le sujet, un groupe de
travail s'est mis en place réunissant
des compétences en santé au travail,
droit du travail, chronobiologie et
psychologie cognitive. D'abord cen-
tré sur le secteur du soin, la réflexion

(1) Larticle L. 3122-32 du Code du travail
établit le caractere exceptionnel du
travail de nuit qui doit prendre en
compte les impératifs de protection de
la santé et de la sécurité des travailleurs
et étre justifié par la nécessité d'assurer
la continuité de l'activité économique
ou des services d'utilité sociale. La
réglementation concernant la durée du
travail a évolué au cours des derniéres
années sous l'influence du droit
européen. Les régles fixées, en limitant
les durées de travail tant quotidiennes
qu’hebdomadaires et en imposant

des durées minimales de repos, se
veulent protectrices de la santé des
salariés. Les textes fixent également

le cadre des dérogations possibles a
certaines de ces durées réglementaires.
Seules les conditions de dérogation a

la durée quotidienne du travail dans
les secteurs privés et de la Fonction
publique hospitaliére ont été précisées
dans le tableau ci-contre. Lorganisation
mise en place peut déroger a la

durée quotidienne du travail mais

doit respecter les autres obligations
relatives a la durée du travail (temps de
repos et de pauses, durées maximales
hebdomadaires, amplitude maximale
des journées de travail ...).

< TableauI

> LE CADRE LEGISLATIF ET REGLEMENTAIRE DE LA DUREE DU TRAVAIL ©

Textes de référence

Durée légale du travail

Durée quotidienne
maximale du travail
de jour

Durée maximale
du travail de nuit

Durée maximale
hebdomadaire

Durée minimale de
repos quotidien

Amplitude maximale
de la journée

Repos hebdomadaire

Pauses

Mise en place de postes
de 12 heures

Code du travail
troisiéme partie livre I*
Section 3

35 heures

10 heures

8 heures

44 heures en moyenne sur 12
semaines consécutives pour
le travail de jour

40 heures sur 12 semaines
consécutives pour le travail
de nuit

48 heures sur une semaine

1 heures

13 heures de facon a
respecter le repos
quotidien de 11 heures

35 heures
Principe du repos
dominical

Pause d’une durée de

20 minutes minimum dés que
le temps de travail quotidien
atteint 6 heures

Si le salarié ne peut vaquer

a ses propres occupations
pendant la pause, celle-ci est
considérée comme du temps
de travail effectif

Par accord de branche ou
d’entreprise

Décret n°2002-9 du 4 janvier 2002
relatif au temps de travail et
a l'organisation du temps de travail

35 heures sur la base d'une durée
annuelle de travail effectif de

1607 heures maximum, durée ramenée
a 1582 heures pour les agents en repos
variable (agents qui travaillent au moins
10 dimanches ou jours fériés pendant
I'année civile) et a 1476 heures pour les
agents travaillant exclusivement

de nuit (agents qui effectuent au moins
90 % de leur temps de travail annuel
en travail de nuit)

9 heures

10 heures

44 heures maximum par semaine
sur 1 cycle de 12 semaines consécutives

48 heures maximum sur une période
de 7 jours (heures supplémentaires
comprises)

12 heures

10 heures 30

Cette durée ne peut étre fractionnée
en plus de deux vacations d'une durée
minimum de 3 heures

36 heures consécutives au minimum

4 jours de repos sur 2 semaines, 2 jours
au moins doivent étre consécutifs et
comprendre un dimanche

Pause d’une durée de 20 minutes mini-
mum dés que le temps de travail quoti-
dien atteint 6 heures

Sur décision du chef d’établissement
aprés avis du comité technique d’éta-
blissement ou du comité technique
paritaire lorsque les contraintes de
continuité du service public I'exigent en
permanence
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de ce groupe pluridisciplinaire s'est
ensuite étendue a l'ensemble des
secteurs d'activité suivis.

Un point réglementaire a été fait sur
les textes qui encadrent la durée du
travail tant pour les salariés relevant
du secteur privé que pour ceux rele-
vant de la Fonction publique hospi-
taliere .Les travailleurs en
postes longs étant aussi le plus sou-
vent exposés aux contraintes du tra-
vail de nuit ou posté, un rappel des
risques de ce type d’activité figure
en encadré

Une revue de la littérature, via la
base de données Medline, a porté
sur les écrits en langues francaise et
anglaise publiés entre 1980 et 2012.
Axée sur la comparaison entre les
organisations traditionnelles du tra-
vailen poste de 8 heures et les postes
de 12 heures, cette revue a permis de
rassembler les connaissances éta-
blies sur les risques pour la santé
des postes longs. Ceci en particulier
grace aux connaissances produites
dans les pays anglo-saxons qui ont
une antériorité dans la mise en
place de ce type d'organisation.
Enfin, des échanges professionnels
ont permis de dégager les éléments
de connaissance apportés par la pra-
tique clinique de terrain des méde-
cins du travail.

RESULTATS

Lors de ce travail de recherche et de
synthese bibliographique, des diffi-
cultés méthodologiques ont été ren-
contrées. Les publications font état
de résultats parfois contradictoires.
En effet, les méthodologies utili-
sées ne sont pas toutes identiques,
les groupes témoins sont parfois
différents (salariés en travail de
jour, salariés en postes alternés de
8 heures...) et les indicateurs mesu-
rés sont variables dune étude a

“Encadré1

>LES RISQUES POUR LA SANTE/SECURITE DU TRAVAIL DE NUIT ET/OU POSTE

Il semble associé a une baisse
des performances cognitives, fait illustré par
les catastrophes industrielles qui ont, pour la
plupart, eu lieu la nuit [Tchernobyl (1 h 23), Three
Miles Island (4 h), Bhopal (aprés minuit), Exxon
Valdez (o h 04)] et qui ont toutes des causes
plurifactorielles dont des erreurs humaines liées
a un fonctionnement cognitif incorrect.
Les études suggérent également un risque
augmenté d’accidents et de quasi-accidents de
la circulation, ces risques étant plus importants
lors du trajet aller avant un poste du matin et
lors du trajet retour aprés un poste de nuit.

Ces effets repérés
chez les travailleurs postés et/ou de nuit
sont dus principalement a un trouble de la
synchronisation de I’horloge biologique cumulé
aux effets d’un déficit chronique de sommeil.

(revue de facon
exhaustive dans les Recommandations de
bonne pratique de I'HAS, 2012 [1]) :

une diminution du temps de sommeil total

de 1a 2 heures par 24 heures aboutissant avec le
temps a une privation chronique de sommeil,

une augmentation de la somnolence,

une prévalence augmentée des dépressions
et/ou de I'anxiété,

une éventuelle association positive entre
le travail posté et certains risques pour la
grossesse (avortement spontané, accouchement
prématuré, retard de croissance intra-utérin),

une prévalence augmentée de certains
facteurs de risque cardiovasculaire et facteurs
prédisposant connus : augmentation modérée
du risque de perturbations du bilan lipidique,
de I'indice de masse corporelle et du risque
d’hypertension artérielle,

une augmentation modérée du risque
d’ulcére gastrique et de symptomes digestifs,

un lien avec certains cancers, méme si de
nombreuses incertitudes persistent pour
préciser les relations entre travail posté
et/ou de nuit et risque de cancers (type
exact de travail posté en cause : durée des
postes, rapidité et sens des rotations, durée
d’exposition cumulée, typologie circadienne
des sujets...). Une augmentation du risque de
survenue d’un cancer du sein chez les femmes
en travail posté et/ou de nuit apparait établie.
Une augmentation modérée du risque de
cancer de la prostate et du risque de cancer
colorectal est fortement suspectée.

l'autre. De plus, les activités prises
en considération ne sont également
pas toutes les mémes (personnel
soignant, salariés de l'industrie ou
de plateformes pétrolieres...) et l'or-
ganisation du travail en 12 heures
peut également grandement dif-
férer, avec une variation de l'alter-
nance des postes et des repos a
lintérieur du cycle de travail, ou sur
I'heure de prise de poste.

CONSEQUENCES SUR

L'ORGANISATION DU TRAVAIL
Les postes en 2 x 12 h sont souvent
ressentis comme présentant des

avantages et recueillent l'assenti-
ment des salariés car ils peuvent
offrir une contrepartie financiére.
IIs sont également parfois présentés
comme limitant les risques d'erreur
car ils ne nécessitent que deux re-
léves par 24 heures, ce qui limiterait
les défauts de transmission.

Mais cette organisation présente
aussi des inconvénients relevés par
une étude ergonomique approfon-
die réalisée par Barthe : baisse de
vigilance accrue lors du poste, risque
d’accidents, probleme de « reprise
en main » du travail apres plusieurs
jours d’absence, charge de travail im-
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portante, gestion de la vie familiale
difficile pendant les postes... [2].

Le probleme spécifique de « la re-
prise en main » est développé par
Knauth dans une méta-analyse
portant sur 105 études [3]. En effet,
lors de son retour, l'opérateur doit
mettre a jour la représentation qu'il
a de la situation de travail : ce qui a
changg et ce qui n'a pas changé, les
nouvelles directives ou informa-
tions, ainsi que les aléas survenus.
Si cela n'est pas effectué, des consé-
quences préjudiciables sur la fiabili-
té et la sécurité peuvent survenir [3].

Ces avantages et inconvénients des
postes longs sont tributaires de cer-
tains points clés qui sont principale-
ment :

® la situation familiale, I'age, I'état
de santé des personnes concernées ;
o le temps d'exposition au travail
poste;

® les autres caractéristiques du sys-
teme horaire : alternance, heures de
prise de poste ;

® le contenu du travail : exigences
physiques et mentales des taches
[Barthe B, 2009];

e l'aménagement des situations
de travail : souplesse dans l'organi-
sation, possibilités de siestes noc-
turnes [2]

EFFETS SUR LA VIGILANCE

Les postes de travail de 12 heures
induisent des éveils prolongés. Res-
ter éveillé 17 a 19 heures consécu-
tives ralentit les fonctions cognitives
et le temps de réaction selon un
niveau équivalent a celui associé a
une alcoolémie de 0,5 g1* (1 g1 pour
20 a 24 heures d’éveil) [4]. Ce ralen-
tissement des fonctions cognitives
est encore plus accentué a partir de
I'age de 40 ans [5].

Les taux d'erreurs observés en fonc-
tion du temps d'éveil ont été ana-
lysés par plusieurs études. Leurs
résultats apparaissent comme dis-

cordants. Les études réalisées sur les
erreurs auto-déclarées paraissent
minimiser l'effet de I'éveil prolongé
sur la survenue derreurs, en parti-
culier quand la méthodologie rete-
nue ne garantit pas I'anonymat des
réponses. Alinverse d’autres études,
réalisées avec une autre méthodo-
logie, montrent une augmentation
du nombre d'erreurs avec l'augmen-
tation de la durée de travail quoti-
dienne ou hebdomadaire [6 a 12.

A propos de la vigilance et de la
fatigue, 'étude faite par Baulk a mis
en évidence une augmentation de
la fatigue, du risque d’endormisse-
ment au travail et d'une baisse des
performances cognitives [13]. Une
autre étude de Scott portant sur des
infirmieres montre que le risque
de s'endormir au travail est doublé
lorsque la durée du poste excede
8heures et ce risque augmente
encore apres une durée de 12 heures
[14].

Dans les postes en 2 x 12 heures,
la qualité du sommeil est percue
comme améliorée par rapport au
rythme en 3 x 8 heures en raison
de la réduction du nombre de nuits
travaillées, l'allongement des pé-
riodes sans travail et la réduction du
nombre de trajets. Ces postes sont
considérés comme ameéliorant la
vie sociale et familiale et ils facilite-
raient la récupération de la dette de
sommeil.

Dans la syntheése effectuée par
Knauth, les résultats trouvés sont
contradictoires et sont a rapprocher
des modes d'organisation du travail
et des éléments socio-familiaux.
La récupération possible pendant
les jours non travaillés semble étre
en mesure déviter la constitution
d'une dette de sommeil plus impor-
tante que celle observée en postes
de 8 heures. Mais cette récupéra-
tion s’accompagne nécessairement
d’'une amputation du temps libéré et
suppose un renoncement au moins

partiel au bénéfice attendu par les
salariés [3].

Une étude de 2010 conforte cette
notion et a montré que la dégrada-
tion de la qualité du sommeil est
identique chez les salariés en 2 x 12
et ceuxen3x8[1s].

En conclusion, la revue de la littéra-
ture conduite par Knauth, qui a colli-
gé l'ensemble des données publiées
sur l'effet sur la vigilance des postes
de 12 heures comparés a ceux de
8 heures, met en évidence un effet
péjoratif des postes de 12 heures [3].

EFFETS SUR LES ACCIDENTS
DU TRAVAIL

Plusieurs études montrent qu'au-
dela d'une certaine durée du poste
de travail, le nombre d’accidents
augmente. En 2003, Folkard a mis
en ¢évidence une augmentation
importante des accidents du travail
chez les infirmieres a partir de la
neuviéeme heure travaillée, avec un
doublement de la fréquence de sur-
venue a la douzieme [16]. En 1996,
Macias a montré une augmentation
des accidents d’exposition au sang
lors des deux dernieres heures dun
poste de 12 heures [17]. Ce résultat
est conforté par une revue systéma-
tique dela littérature publiée en 2011
[18].

D'autres éléments sont pourvoyeurs
d’accidents comme l'alternance des
postes en comparaison au travail
exclusif de nuit ainsi que le nombre
de temps de pause en cours de poste.
Ainsi, des postes de 8 heures avec
une seule pause peuvent s'avérer
plus accidentogenes que des postes
de 12 heures entrecoupés de plu-
sieurs pauses [16].

EFFETS SUR LA SANTE

De nombreuses études relatent des
effets péjoratifs surla santé lorsque
les horaires de travail sont de
12 heures. Ainsi, une étude a établi
I'existence d'une corrélation entre
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la présence de conduite addictive
et un poste de travail d'une durée
supérieure a 8 heures chez des
infirmiers [19]. Une autre a montré
que les longues heures de travail
ont un effet sur la prise de poids
et sur l'augmentation des patho-
logies dorsolombaires par rapport
aux postes de 8 heures [20].

DISCUSSION

Le travail réalisé permet de préciser
les difficultés et les risques pour les
salariés des organisations en postes
longs.
De facon synthétique, il apparait
que les postes longs induisent :

des effets négatifs sur la vigilance
avec une augmentation du risque
de s'endormir au travail et une aug-
mentation du risque d'erreur ;

une augmentation importante du
risque d’accident du travail a partir
de la neuvieme heure avec un dou-
blement de ce risque a la douziéme
heure;

une augmentation des conduites
addictives ;

une augmentation du risque de
pathologie lombaire ;

une augmentation du risque de
prise de poids.

De plus, au vu des résultats préli-
minaires sur l'effet cancérogene du
travail de nuit [1], il est possible de
s'interroger sur le caractere aggra-
vant des organisations en poste de
12 heures, interrogation a laquelle
l'étude des données bibliogra-
phiques n'apporte pas de réponse
a ce jour.

Les bénéfices attendus par les sala-
riés d'une organisation du travail
en postes de 12 heures, en termes de
temps libre, ne sont pas certains. En
effet, la préservation de la santé né-
cessite qu'ils donnent la priorité au

repos et a la récupération pendant
les jours non travaillés. Les salariés
se retrouvent ainsi a devoir arbitrer
entre préservation de leur santé et
amélioration de leur disponibilité
sociale et familiale, le plus souvent
en faveur de cette derniere. Les
considérations financieres influent
souvent sur ce choix. Les risques
pour la santé peuvent étre majorés
par les activités complémentaires
favorisées par cet aménagement
horaire.

Pour les salariés déja en difficulté
sur des postes de 7 ou 8 heures, les
contraintes physiques ou mentales
prolongées des postes longs pour-
raient entrainer des inaptitudes
medicales aux postes de 12 heures.
La mise en ceuvre des organisations
eni12heures ne devrait pas entrainer
l'obligation de changer de service
ou d'activité pour les salariés dont
I'état de santé nécessite le maintien
sur un poste de 8 heures. En milieu
de soins, les agents ayant acquis
une expérience et une compétence
dans un service peuvent se trouver
dépossedés de leur expertise et en
grande difficulté sils sont obligés
d’en changer du fait de la modifica-
tion d’horaire. Des situations simi-
laires peuvent se retrouver égale-
ment dans I'industrie. Les postes de
travail en postes longs impliquent
des contraintes physiques ou men-
tales importantes qui devraient
contre-indiquer la mise en place de
ce type d'organisation.

La question dela « reprise en main »
du travail apres plusieurs jours d’ab-
sence est fondamentale. Assurer la
qualité du travail peut s’avérer im-
possible quand cette activité exige
une certaine continuité des taches.
Le bénéfice attendu en termes
d’amélioration de la continuité du
service du fait de la diminution du
nombre de releves peut se trouver
anéanti par la perte d'information
que représente léloignement du

travail pendant plusieurs jours de
facon habituelle. Pour le secteur de
soin par exemple, l'établissement
d'une relation suivie avec les pa-
tients est un élément fondamental
de la satisfaction professionnelle du
personnel dans certains services. De
méme, en maintenance industrielle,
les interruptions trop longues
peuvent nuire au suivi des installa-
tions garantissant la sécurité et le
bon déroulement de la production
et faire obstacle au nécessaire sen-
timent de travail bien fait du sala-
rié. Pour un travail dont la qualité
nécessite un suivi, la mise en place
de postes longs peut étre contre-in-
diquée pour éviter une perte de son
sens et de sa qualité du travail.

Les salariés mettent le plus sou-
vent en avant l'argument écono-
mique - diminution du nombre de
trajets, économie de frais de garde
d’enfant - quand ils se prononcent
en faveur d'une organisation en
postes longs. Lavancée en age des
salariés s'accompagne d'une moins
bonne tolérance du travail posté. Ce
phénomene est fortement accentué
pour les organisations du travail en
postes longs. Pour pouvoir conti-
nuer a faire face aux contraintes du
travail jusqu’a la retraite, les salariés
ont parfois recours a une diminu-
tion de leur temps de travail. Le bé-
néfice économique ne pourrait étre
ainsi que passager.

Dans le choix en faveur des postes
longs, le fait de pouvoir venir moins
souvent au travail peut étre aussi
pergu comme une ameélioration
possible de la qualité de vie, le tra-
vail n'étant plus vécu comme une
source de satisfaction suffisante
pour justifier que I'on s’y rende quo-
tidiennement. Mais si le sens et le
contenu du travail ne sont pas pris
en compte dans ce choix d'organisa-
tion par les employeurs et les sala-
riés, le travail en postes longs peut
géneérer ou aggraver une souffrance
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tant mentale que physique pour les
salariés.

Etant donné les risques augmentés
pour la santé et la sécurité des sala-
riés d'une organisation en postes
longs, ce choix devrait étre réservé
aux situations d’absolue nécessité.
Pour limiter ces risques, les auteurs
émettent des préconisations a l'in-
tention des employeurs, des salariés
et deleurs représentants

de facon a ce que les effets pour la
santé et la sécurité des salariés et
la question de la qualité de vie au
travail soient pris en compte dans
les discussions relatives a la mise en
ceuvre de ce type d'organisation.

CONCLUSION :

Augmentation du risque derreur,
du risque d’accident comme par
exemple les accidents de trajet ou
les accidents d'exposition au sang,
prise de poids, augmentation des
conduites addictives, des patholo-
gies du dos sont les effets secon-
daires des postes longs les plus do-
cumentés. Mise a I'écart des salariés
avec des difficultés de sante, diffi-
culté & maintenir la qualité du tra-
vail et perte de sens du travail sont
également des conséquences pré-
visibles de l'instauration de postes
longs. Ces risques sont majorés dans
certaines populations, comme les
seniors qui peuvent avoir plus de
difficultés pour assumer un poste
durant 12 heures d'affilée et les pa-
rents de jeunes enfants qui sont sou-
vent amenés a négliger les temps de
repos au profit des contraintes fami-
liales. Ces risques sont également
majorés en fonction des contraintes
liées a l'activité comme les manu-
tentions manuelles, les gestes répé-
titifs et la charge mentale élevée.

Les postes de 12 heures dérogent

< Encadré 2

>PRECONISATIONS DES AUTEURS POUR LA MISE EN PLACE DE POSTES

LONGS

Contre-indiquer 'instauration des postes

longs quand le travail présente des contraintes

physiques importantes, une charge mentale
soutenue ou nécessite une présence réguliére
ou un suivi relationnel.

Respecter strictement les jours de repos et
proscrire une politique de remplacement qui
fait appel au personnel en repos méme fondée
sur le volontariat.

Intégrer tous les temps de transmission dans
le temps de travail de facon a ce que les salariés

puissent quitter leur travail a I’heure prévue.

Instaurer de vraies pauses permettant le
repos plusieurs fois au cours du poste. Ceci est
particuliérement nécessaire lors des postes
longs de nuit au cours desquels des siestes
courtes sont trés fortement recommandées.

Prendre en considération dans I'organisation
du travail des équipes de nuit la question de
I’hypovigilance en supprimant des taches trop
complexes et/ou en instaurant un travail en
binéme.

Choisir I’horaire de prise de poste de telle
facon qu’une plage de sommeil de minuit a
5 heures puisse étre respectée pour les salariés
en poste de jour. Il faut pour cela éviter les
prises de poste avant 6 heures et tenir compte
des temps de trajet des salariés.

Anticiper les possibilités de reclassement

aux normes établies par la régle-
mentation sur la durée du travail
Lun des objectifs poursuivis par ces
normes est la préservation du droit
a la santé des salariés. Les disposi-
tions dérogatoires ne devraient étre
adoptées que dans des cas d’absolue
nécessité, dans le respect des temps
de repos, de pause et d’'amplitude
des journées et moyennant le res-
pect strict des préconisations qui en
limitent les effets négatifs.

pour les salariés dont I'état de santé n’est
pas ou n’est plus compatible avec |a tenue
d’horaires de 12 heures.

Prévoir la possibilité pour les salariés
vieillissants qui en font la demande d’intégrer
un horaire de travail mieux adapté (poste de
jour en 8 heures).

Evaluer la fatigue comme un risque
professionnel, susceptible a court, moyen et
long termes d’avoir des effets négatifs sur la
sécurité et |a santé.

Mettre en ceuvre les mesures collectives et
individuelles de prévention des facteurs de
pénibilité par 'aménagement des postes de
travail sur tous les facteurs de risque définis
a l'article D. 4121-5 du Code du travail en en
prenant avis auprés du médecin du travail.

Prendre en compte les contraintes liées aux
postes longs dans I’évaluation des risques
professionnels, la gestion prévisionnelle
des ressources humaines, les réflexions sur
I’équilibre entre vie professionnelle et vie
personnelle.

Prendre en compte la question des
postes longs dans la négociation collective
(accords d’entreprises relatifs aux politiques
d’intégration des travailleurs handicapés,
accords pénibilité, seniors et égalité
professionnelle).
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Allergologie-dermatologie professionnelle
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Les dermatoses professionnelles sont fréquentes chez les professionnels du secteur de l'esthétique :
esthéticiens / esthéticiennes, manucures, prothésistes ou stylistes ongulaires, maquilleurs, employés
des cabines de bronzage... Il s’agit essentiellement de dermatites de contact d’irritation et/ou
allergiques et plus rarement d'urticaires de contact.

Les principaux irritants sont le travail en milieu humide, les détergents, les désinfectants /
antiseptiques, les solvants et les résines pour ongles artificiels.

Les principaux allergénes sont les parfums, les conservateurs et les résines pour ongles.

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

es métiers del'esthétique
comprennent les esthéti-
ciens / esthéticiennes, les
manucures, les prothé-
sistes ou stylistes ongu-
laires, les maquilleurs, les employés
des cabines de bronzage...
Les activités exercées incluent les
différents types de soins de la peau,
les massages esthétiques, 'épila-
tion, les soins de manucure, le ma-

quillage.. De nouvelles techniques
sont utilisées comme les enveloppe-
ments, la balnéo-esthétique, l'aro-
mathérapie (qui utilise les huiles
essentielles), l'ionophorese...

Une nouvelle profession est ac-
tuellement en plein essor, celle de
prothésiste ou styliste ongulaire.
Lactivité consiste essentiellement
a poser des ongles artificiels au ni-
veau des mains (plus exceptionnel-
lement aux pieds).

L'esthéticienne exerce sa profession
dans différents lieux : instituts de

beauté, parfumeries, parapharma-
cies, salons de coiffure, ongleries,
« bars a ongles », centres de thalas-
sothérapie et de thermalisme, spas
des grands hétels, hopitaux, mai-
sons de retraite, a domicile...

ETIOLOGIE

Les esthéticiennes utilisent essen-
tiellement des produits cosmé-
tiques, mais aussi des détergents,
des désinfectants, des solvants et
des objets métalliques.

ABREVIATIONS

o BSE : Batterie standard
européenne

o INCI : International
Nomenclature Cosmetic
Ingredients

o MCI : méthylchloroiso-
thiazolinone

o Ml : méthylisothiazolinone
o PPD : p-phénylenediamine

0 SCCS : Scientific Committee
on Consumer Safety

MARS 2014 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 137

151



DERMATITE DE CONTACT
D’IRRITATION

Les principaux irritants sont le tra-
vail en milieu humide, les déter-
gents (nettoyage fréquent des
mains, nettoyage des surfaces et
des instruments), les désinfectants,
les huiles essentielles, les résines
et diluants d'onglerie, les solvants.
Certaines activités exposent aux
traumatismes physiques comme
l'utilisation de batons de manucure
en bois (photo1).

DERMATITE DE CONTACT
ALLERGIQUE

Les allergénes des cosmétiques sont
le plus souvent en cause.

e Conservateurs de
cosmetiques

Ce sont, avec les parfums et les
résines pour ongles, les principaux
allergenes responsables de derma-
tite de contact allergique chez les
esthéticiennes.

Leur but est d'éviter le développe-
ment de bactéries, moisissures et
champignons. Il existe un lien entre
le pouvoir antimicrobien de la subs-
tance et sa capacité a induire une
sensibilisation de contact, ce qui
explique que les conservateurs les
plus efficaces sont souvent aussi
ceux possédant un potentiel sensi-
bilisant important [1].

Les nouveaux conservateurs intro-

Photo 1: Dermatite de contact d'irritation au baton
de manucure en bois chez une esthéticienne

duits sur le marché pour rempla-
cer des molécules connues comme
allergénes entrainent a leur tour,
apres un délai variable, des épi-
démies de dermatites de contact
allergiques. Ce délai peut-étre
considérable avant que l'augmen-
tation du taux de sensibilisation a
l'allergéne soit remarquée et abou-
tisse a des restrictions d'emploi,
entrainant alors une diminution de
la fréquence des tests épicutanés
positifs. Ces effets ont été étudiés
pour de nombreux antimicrobiens,
comme le formaldéhyde, le Kathon
CG (mélange de méthylchloroiso-
thiazolinone et de méthylisothiazo-
linone) et'Euxyl K 400 (association
de méthyldibromoglutaronitrile et
de phénoxyéthanol) [2].

Lannexe V du reglement européen
(CE) n°1223/2009 donne la liste des
agents conservateurs admis dans
les produits cosmétiques [3]. Parmi
les 57 agents conservateurs auto-
risés, certains sont des allergenes
notoires.

Formaldéhyde et libérateurs de
formaldéhyde

Ces allergenes sont fréquemment
utilisés dans les produits cosmé-
tiques.

Dans 1'Union européenne, la frac-
tion libre de formaldéhyde dans
les cosmétiques ne doit pas dépas-
ser 0,2 % (2000 ppm). Il doit étre
déclaré a partir d'une concentration
supérieure a 0,05 % (500 ppm).

Les libérateurs de formaldéhyde
présents dans les cosmétiques sont
le benzyl-hémiformal, le 5-bromo-
5-nitro-1,3-dioxane, le 2-bromo-2-ni-
tropropane-1,3-diol  (Bronopol), la
diazolidinylurée, I'imidazolidinyl-
urée, la 1,3-diméthylol-5,5-diméthyl-
hydantoine (hydantoine de DMDM),
le quaternium-15 et I'hydroxy-
méthylglycinate de sodium [4].

Ces derniers sont sensibilisants,
soit par le formaldéhyde qu'ils

liberent progressivement, soit
directement en tant qu'hapténes.
Le quaternium-15 relargue la plus
grande quantité de formaldéhyde
suivi de la diazolidinylurée, de la
1,3-di-méthylol-5,5-diméthylhydan-
toine (hydantoine de DMDM) et de
I'imidazolidinylurée. De Groot et
al. [4] recommandent, chez les pa-
tients allergiques au formaldéhyde,
d'éviter tous les cosmétiques conte-
nant ces 4 substances. En I'absence
d’autres alternatives, le 2-bromo-
2-nitropropane-1,3-diol, qui en re-
largue peu, peut étre essaye.

Des cas de sensibilisation au formal-
déhyde et aux libérateurs de formal-
déhyde ont été rapportés chez des
esthéticiennes et des masseurs [5].

Isothiazolinones

Le plus connu est le Kathon CG,
meélange de méthylchloroisothiazo-
linone et de méthylisothiazolinone
(MCI/M], ratio 3 : 1). C’est 'un des bio-
cidesles plus utilisés dans les cosmeé-
tiques du fait de son efficacité a trés
faible concentration et de son large
spectre d’action. Du fait de sa large
utilisation depuis les années 80, il est
une des causes les plus fréquentes
de dermatite de contact allergique.
La méthylchloroisothiazolinone
est un allergéne extréme pouvant
entrainer une sensibilisation des le
premier contact. Aussi, I'utilisation
du MCI/MI a été réglementée avec
baisse des concentrations autorisées
dans les cosmétiques.

Actuellement l'allergene dont la
prévalence augmente considérable-
ment en Europe est la méthyliso-
thiazolinone. Elle est classée comme
allergéne fort [6, 7). Elle est de plus
en plus utilisée seule, en remplace-
ment du mélange MCI/MI. Elle a été
autorisée dans I'Union européenne
comme conservateur de cosme-
tiques et de produits ménagers en
2005. Dans ces cas cependant, elle
est utilisée a des concentrations
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plus importantes que dans le Ka-
thon CG pour avoir une action anti-
microbienne suffisante, ce qui aug-
mente son pouvoir sensibilisant.
Les esthéticiennes sont particulie-
rement a risque de sensibilisation a
cette substance [8] (photo 2).

Parabénes

Ce sont des esters de l'acide
parahydroxybenzoique ou para-
hydroxybenzoates. Quatre esters
sont employés : le méthyl-, le pro-
pyl-, le butyl- et 'éthyl-parabénes.
IIs sont présents comme biocides
dans des préparations pharmaceu-
tiques depuis le milieu des années
20 et ont été introduits également
dans les cosmétiques, les aliments
et les médicaments administrés par
voie systémique.

Cétaient les conservateurs les plus
largement utilisés dans les cosmé-
tiques du fait de leur efficacité et du
faible taux rapporté de sensibilisa-
tion [2]. Des campagnes médiatiques
ayant accusé les parabenes détre
responsables de cancers du sein et
de troubles hormonaux, de nom-
breux fabricants les ont remplacés
par d’autres conservateurs [9], no-
tamment la méthylisothiazolinone
ayant un pouvoir sensibilisant plus
fort. La Commission européenne au-
torise une concentration maximale
dans les cosmétiques de 0,4 % pour
unester et de 0,8 % pour un mélange.
1l s'agit de concentrations plus de
100 fois inférieures a la dose sans
effet « adverse » observé. Le méthyl-
et'éthyl- parabenes sont sans risque
aux doses utilisées ; le propyl- et le
butyl- parabenes sont toujours en
cours d'investigation [10]. LAgence
nationale de sécurité du médica-
ment (ANSM) a publié un point d'in-
formation sur les parabénes [11].

Autres
Le méthyldibromoglutaronitrile,
tres utilisé auparavant, surtout en

association avec le phénoxyéthanol
(Euxyl K 400), est interdit dans les
cosmétiques (mars 2007) du fait de
réactions allergiques nombreuses
et sévéres [12].

Le iodopropynyl butylcarbamate,
bien que largement utilisé dans les
cosmétiques, a été rarement rap-
porté comme allergéne de cosmé-
tiques [13]. Des restrictions d'utilisa-
tion dans les cosmétiques (soins des
levres, produits d’hygiéne buccale)
ont été faites par le SCCNFP (Scienti-
fic Committee on Cosmetic Products
and Non-food products intended for
Consumers) du fait de la possibilité
de libération d’iode [14].

D’autres conservateurs potentielle-
ment allergisants sont également
retrouvés dans les cosmétiques :
chlorphénésine,  chloracétamide,
triclosan, chlorhexidine, phénoxyé-
thanol [2].

e Parfums et huiles essentielles
de cosmetiques

Parfums

Les parfums sont des composés or-
ganiques ayant une odeur agréable.
I peut s'agir de substances
chimiques bien définies ou de mé-
langes naturels de substances tels
les huiles essentielles [15]. Ils sont
utilisés dans tout type de cosmé-
tiques : produits de soins, produits
de nettoyage de la peau, parfums,
eau de cologne, eau de parfum, eau
de toilette, maquillage, produits
pour cheveux. D'apres les données
de lindustrie des parfums, 8o %
de la quantité totale de parfums
est utilisée dans les cosmétiques et
20% dans les produits ménagers
[15]. Le limonene et le linalol sont
les substances parfumantes les plus
utilisées actuellement dans les cos-
métiques [16].

Les principaux allergenes des par-
fums sont retrouvés dans le fra-
grance-mix I de la batterie standard

[ )
ANrs _

Photo 2 : Dermatite de contact allergique a
la méthylisothiazolinone contenue dans les
produits de massage chez une esthéticienne

européenne et le fragrance-mix II
récemment propose.

Le fragrance-mix I comprend 7 sub-
stances chimiques bien identifiées
et un extrait naturel, I'absolue de
mousse de chéne, dilués chacun a
1 % dans la vaseline et émulsion-
nés dans le sesquioléate de sorbi-
tane. Les 7 substances chimiques
appartiennent a la famille des
terpenes, hydrocarbures de for-
mule générale (C_H )n. Il s’agit de
3 dérivés cinnamiques (alcool et
aldéhyde cinnamiques, aldéhyde
oa-amylcinnamique), 2 dérivés eu-
génol (eugénol et isoeugénol) et
2monoterpenes linéaires (hydroxy-
citronellal et géraniol) [2]. Labsolue
de mousse de chéne est un extrait
de lichen Evernia prunastri qui
peut étre contaminé par d’autres
extraits de lichen comme I'absolue
de mousse d’arbre [17]. Les aller-
genes identifiés dans I'absolue de
mousse de chéne sont I'atranorine,
I'acide usnique,'acide évernique et
'acide fumar-protocetrarique [17].
Le fragrance-mix I ne détecte,
selon certains auteurs, que 70 a
80 % des allergies aux parfums [18].
Pour compléter le dépistage de ces
allergies, le fragrance-mix II a été
rajouté dans la batterie standard
européenne. I comprend le lyral
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(un des allergénes de parfums les
plus fréquemment positifs par tests
épicutanés actuellement), le citral,
le farnésol, le citronellol (retrouvé
dans presque 70 huiles essentielles),
I'aldéhyde a-hexylcinnamique et la
coumarine.

Les mécanismes de sensibilisation
aux parfums sont complexes [15,19].
Certaines molécules se comportent
en haptenes (aldéhyde cinnamique
et aldéhyde a-amylcinnamique).
1l s'agit de molécules de bas poids
moléculaire immunogéniques
ayant la capacité de se lier a des
protéines porteuses de la peau for-
mant l'antigéene complet. D’autres,
appelés pro-hapténes, nécessitent
une ou des étapes de métabolisa-
tion pour devenir des haptenes,
tels l'alcool cinnamique, l'eugénol,
l'isoeugénol, le géraniol et I'acétate
d’isoeugényle. Le rdle des enzymes
de détoxication est probablement
important dans la capacité de se
sensibiliser aux allergenes des par-
fums. D’autres substances encore,
appelées pré-haptenes, ont un
potentiel sensibilisant augmenté
apres exposition al'air du fait d'une
oxydation (auto-oxydation) avec
production de produits d'oxydation,
tout particulierement les hydrope-
roxydes mais aussi des aldehydes et
des époxydes. Ainsi des composés
a faible ou sans potentiel sensibili-
sant sont transformés en sensibi-
lisants plus puissants. Cest le cas
pour le limonene, le linalol, I'acé-
tate de linalyle, I'alpha-terpinene
et le géraniol. Certaines substances
parfumantes comme le géraniol et
l'alpha-terpinene sont a la fois des
pré-haptenes et des pro-hapténes,
ils forment des composés sensibili-
sants par oxydation a l'air (pré-hap-
ténes) et par transformation méta-
bolique (pro-haptenes).

Le SCCS (Scientific Committee on
Consumer Safety) a la Commission
européenne [15] a publié une revue

exhaustive sur les allergénes des
parfums en 2011 : 54 substances
parfumantes et 28 extraits naturels
(huiles essentielles) y sont identifiés
comme des allergénes de contact
établis chez 'homme. Parmi ces
allergenes, 12 substances parfu-
mantes et 8 extraits naturels posent
particulierement probleme du fait
du nombre élevé de cas rapportés
d’allergie (professionnels et non
professionnels). Ce sont, pour les
substances parfumantes, le cinna-
mal, I'alcool cinnamylique, le citral,
la coumarine, l'eugénol, le farné-
sol, le géraniol, I'hydroxycitronellal,
le 4-(4-hydroxy-4-méthylpentyl)
cyclohex-3-éne-carbaldéhyde (HICC
ou lyral), I'isoeugénol, le limonene
(oxydé), le linalol (oxydé). Le lyral a
¢été incriminé dans plus de 1500 cas
publiés dans la littérature scienti-
fique depuis 1999, ce nombre étant
jugé trés sous-estimé [15].

Huiles essentielles

Les huiles essentielles sont des
meélanges complexes issus de
plantes. Elles sont principalement
composées de dérivés terpéniques :
a-pinene et B-pinene, citral, géraniol,
linalo], citronellal, hydroxycitronellal
etlimonene. De nouveaux composés
peuvent apparaitre lors des procé-

dés d'extraction [20]. Les principaux
allergénes sont les produits d’'oxyda-
tion, surtout les hydroperoxydes [21,
22, 23]. Certains allergénes d’huiles
essentielles sont inclus dans le fra-
grance-mix I et le fragrance-mix IL

Plusieurs cas professionnels de der-
matite de contact allergique aux
huiles essentielles ont été rapportés
(photo 3) [15]. Trattner et al. [24] rap-
portent 5 cas de sensibilisation aux
huiles essentielles utilisées en aro-
mathérapie chez 2 masseuses, une
naturopathe, une physiothérapeute
et une réflexologue (5 femmes). Les
tests réalisés comprennent la bat-
terie standard, la batterie parfums
et les huiles essentielles (dilution a
2 % dans la vaseline). Les 5 patientes
présentent des tests positifs au fra-
grance-mix I de la batterie standard
et aux huiles essentielles utilisées
au travail. Bleasel et al. publient
3 cas de dermatite de contact aller-
gique aux huiles essentielles chez
des aromathérapeutes [25]. Boon-
chai et al. [26] observent 2 cas chez
des aromathérapeutes dont l'une
est également masseuse. Lune des
patientes présente des tests épicu-
tanés positifs a 'huile d'ylang-ylang
(Cananga odorata) et a T'huile de
cananga. Lautre patiente est posi-
tive & de nombreuses huiles essen-

Photo 3 : Tests
épicutanés positifs
aux huiles essentielles,
aux substances
parfumantesetala
méthylisothiazolinone
chez une
esthéticienne.
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tielles. D'autres cas anecdotiques de
dermatite de contact allergique aux
huiles essentielles sont également
rapportés chez des aromathéra-
peutes [27 a 30).

e Acrylates et méethacrylates

Ongles artificiels
Les professionnels du secteur de

l'onglerie ont un risque élevé de sen-
sibilisation aux acrylates et métha-
crylates (photo 4) [31 & 35]. Lexposi-
tion est professionnelle, mais il peut
s'y associer également un port per-
sonnel dongles artificiels.

Il existe différentes techniques de
pose d'ongles artificiels [36].

Dans la technique des capsules
(ongles artificiels collés ou tech-
nique du gel), une capsule est collée
sur longle naturel avec une colle
a base de cyanoacrylate déthyle.
Linconvénient majeur est la des-
truction possible des ongles apres
plusieurs mois ou années d'appli-
cation : la colle étant trés adhésive,
I'arrachage répété de la capsule col-
lée solidement a l'ongle est trauma-
tisante pour l'ongle.

Une deuxiéme technique est celle
des ongles artificiels sculptés (ou
technique de la résine). Un papier
forme est ajusté sous la partie libre
del'ongle naturel ou une capsule est
collée sur l'ongle pour servir de sup-
port. Un mélange de liquide mono-
mere et de poudre polymere créant
une résine modelable, durcissant a
l'air libre, est alors appliqué au pin-
ceau par touches successives sur
I'ongle naturel et le papier ou sur
la capsule. Longle est ensuite limé
selon la longueur désirée.

Dans une troisiéme technique sont
utilisées des capsules collées comme
dans la technique du gel avec de la
colle a base de cyanoacrylate d'éthyle
puis on rajoute des fibres de verre
ou de « soie ». Longle est ensuite

Photo 4 : Tests épicutanés positifs aux
acrylates chez une prothésiste ongulaire

limé et poli. Les fibres de « soie » sont
aussi utilisées comme pansements
dongles cassés et abimés.

Une autre technique utilisée est la
technique du vernis gel qui consiste
a appliquer au pinceau sur l'ongle
des couches de gels durcissant sous
UV. Le vernis dure 2 semaines, il est
enlevé par poncage également trés
traumatisant pour l'ongle.

Les vernis semi-permanents mis au
point récemment sont une alter-
native a la pose de faux ongles ou
ongles artificiels (dont l'inconvé-
nient majeur est la difficulté a reti-
rer sans abimer l'ongle) et semblent
de plus en plus utilisés. Ils sont aussi
a base d'acrylates et de métha-
crylates, durent plus longtemps que
les vernis classiques (environ 2 a 3
semaines sans sécailler) et poly-
meérisent sous lampe UV ou LED.
Plusieurs couches sont nécessaires,
chacune avec des produits diffé-
rents étant polymerisés sous lampe
UV ou LED : d’'abord une base, puis
des couches de vernis coloré et a la
fin un vernis final. Le vernis peut
étre enlevé 3 semaines apres, avec
un dissolvant spécifique contenant
del'acétone.

Les acrylates et méthacrylates [31,
34] utilisés dans les préparations
d'ongles artificiels et les vernis

' Tableau I

semi-permanents sont principale-
ment sous trois formes : des mono-
meres polymérisant a température
ambiante avec un peroxyde ou un
accélérateur, polymérisant sous
ultraviolets ou des préparations a
base de cyanoacrylates.

La plupart des préparations pour
ongles  artificiels  contiennent
du méthacrylate déthyle (EMA)
associ¢ a dautres monomeres
acryliques (EGDMA, BMA, TMPTMA,
méthacrylate  d'isobutyle, acide
méthacrylique, THFMA, DEGDMA)
(tableau I). Des acrylates peuvent
aussi étre utilisés dans des laques

pour ongles.

> LISTE DES ABREVIATIONS POUR LES ACRYLATES
ET METHACRYLATES UTILISES EN ONGLERIE.

CLASSIFICATION

Acrylates

et métha-
crylates
mono-
fonctionnels

Acrylates

et métha-
crylates
multi-
fonctionnels

Autre

MOLECULE ABREVIATION
acrylate d’éthyle EA
acrylate de butyle BA
acrylate de 2-hydroxyéthyle 2-HEA
acrylate de 2-hydroxypropyle 2-HPA
méthacrylate de méthyle MMA
méthacrylate d'éthyle EMA
méthacrylate de n-butyle BMA
méthacrylate de 2-hydroxyéthyle 2-HEMA
méthacrylate de 2-hydroxypropyle 2-HPMA
méthacrylate de tétrahydrofurfuryle ~ THFMA
diméthacrylate d’éthylene-glycol EGDMA
diméthacrylate de diéthyléne-glycol DEGDMA
diméthacrylate de triéthyléne-glycol TREGDMA
diméthacrylate de tétraéthyléne-glycol TEGDMA
triacrylate de triméthylolpropane TMPTA
triméthacrylate de triméthylolpropane  TMPTMA
diacrylate de 1,6-hexanediol HDDA
diacrylate de triéthyléne-glycol TREGDA
méthacrylate de tétrahydrofurfuryle ~ THFM
2-cyanoacrylate d’éthyle ECA
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Autres sources d’exposition aux
acrylates et méthacrylates
Lextension par des faux cils est
devenue treés populaire, les cils
artificiels sont trempés dans de la
colle (contenant souvent des cya-
noacrylates), puis attachés cils par
cils aux cils de la cliente.

Pesonen et al.[37] rapportent un cas
de dermatite de contact allergique
aux acrylates de colle pour cils chez
une esthéticienne. Auparavant elle
appliquait des ongles artificiels et
a développé un eczéma des mains
rythmé par cette activité. Larrét de
la pose d'ongles artificiels a entrai-
né une guérison. Puis elle a travaillé
comme technicienne posant des
faux cils et I'eczéma a récidivé. Les
tests épicutanés étaient positifs a
de nombreux acrylates et métha-
crylates, dont le 2-cyanoacrylate
d’éthyle et le méthacrylate de mé-
thyle retrouvés dans la colle pour
faux cils.

e Colophane

Lallergie a la colophane est bien
connue (photo 5) [38]. Elle est uti-
lisée dans de nombreux cosmé-
tiques, produits dépilatoires, mas-
caras et ombres a paupiéres, vernis
a ongles, rouges a levres, produits
capillaires, brillantine, savons [38].
Les allergenes les plus fréquem-
ment mis en cause de la colophane
non modifiée sont les produits
d'oxydation (hydroperoxydes, pe-
roxydes..) des acides abiétique et
déhydroabiétique. Actuellement,
la colophane utilisée est le plus
souvent modifiée par réactions
chimiques pour lui donner des
qualités techniques particulieres
(estérification du groupe fonction-
nel acide carboxylique avec des
alcools : glycérol, pentaérythritol,
éthyléne-glycol et diéthylene-gly-
col ; réaction d’addition de Diels-
Alder avec de l'acide maléique, de
l'anhydride maléique ou de l'acide

fumarique...). La colophane modi-
fiée chimiquement contient de
nouveaux allergenes différents de
ceux de la colophane non modifiée
résiduelle (présente dans toutes les
colophanes modifiées) [38].

Malgré sa large utilisation, les cas
de dermatite de contact allergique
a la colophane de produits dépi-
latoires sont relativement rares.
Une seule épidémie a été rapportée
dans les années 2000 par Goos-
sens et al. [39]. Il s'agit de 33 cas
de dermatite de contact allergique
aigué non professionnelle due a
des cires dépilatoires (cires froides,
cires chaudes et lingettes d’accom-
pagnement provenant du méme
fabricant) survenus en France et
en Belgique sur une période de
19 mois. Dans 10 cas, la réaction
cutanée a été trés séveére néces-
sitant des consultations dans les
services d'urgences et des hospi-
talisations. Le bilan allergologique
effectué chez 26 patients a montré
des tests tres positifs a la cire dépi-
latoire dans 13 cas et aux lingettes
d’accompagnement dans 25 cas.
Les allergénes retrouvés positifs
en tests épicutanés et pertinents
étaient, pour la cire dépilatoire,
les dérivés de la colophane modi-
fiée (ester triéthyléneglycolique de
colophane hydrogénée et ester gly-
cérylique de la colophane) et, pour
la lingette d’accompagnement,
principalement le copolymere
méthoxy PEG-22/dodécylglycol et
plus rarement l'alcool laurylique.
Sur les 13 patients réagissant a la
cire dépilatoire et ayant des tests
positifs aux derivés de colophane
modifiée, seuls 4 avaient un test
positif a la colophane non modifiée
utilisée dans la batterie standard
européenne, comme cela a déja été
publié.

Plusieurs cas de dermatite de
contact allergique professionnelle

Photo 5 : Dematite de contact allergique ala
colophane de produits dépilatoires chez une
esthéticienne

ont été publiés chez les esthéti-
ciennes.

Dans une étude de Géraut et al.
[40] chez 28 esthéticiennes ayant
une dermatite de contact, la colo-
phane est positive dans 2 cas avec
également une positivité aux cires
claires et foncées utilisées.

De Argila et al. observent un cas
de dermatite de contact aller-
gique a la colophane chez une
esthéticienne avec test positif a la
colophane de la batterie standard
européenne [41].

Krakowiak et al. rapportent un cas
de dermatite de contact allergique
chez une esthéticienne utilisant
des cires dépilatoires contenant
de la colophane et préparant des
masques de beauté a base de
plantes [42]. Les tests sont positifs
a la colophane (20 % dans la vase-
line) et la plante Tilia cordata (til-
leul a petites feuilles).

Un autre cas de dermatite de
contact allergique chez une es-
théticienne est décrit par O'Reilly
et Murphy [43]. A son travail, la
patiente utilise de nombreux pro-
duits cosmétiques dont une cire
dépilatoire et présente un eczéma
des mains rythmé par l'activité
professionnelle. Les tests sont po-
sitifs a la colophane, a la cire dépi-
latoire manipulée au travail, au
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formaldéhyde, au quaternium-is,
au nickel et au cobalt [43].

e Plantes et bois

Rudzki et al. [44] rapportent un
cas deczéma associé a une urti-
caire de contact, une rhinite et un
asthme chez une esthéticienne
rythmés par l'utilisation, pour ses
clientes, de masques de beauté a
base de plantes. Les tests épicuta-
nés sont positifs au fragrance-mix 1,
au masque de beauté, a la poudre
d’herbes utilisée pour le masque et
a la fleur de camomille ; le test a la
fleur de tilleul est négatif. Les tests
ouverts a lecture immédiate sont
positifs pour le masque de beauté, la
fleur de camomille et 1a fleur de til-
leul. Les prick-tests sont positifs aux
pollens de tilleul et de camomille
(Matricaria chamomilla).

Des cas de dermatite de contact
allergique au baton en bois de ma-
nucure ont été rapportés [45, 46].
Dans un des cas, il s'agit de buis
brésilien, Aspidosperma spp (Brazi-
lian box tree) [46].

e Emollients et émulsifiants

Les allergénes potentiels sont nom-
breux : alcools de laine, alcools gras
(alcool cétylique), propyléne-glycol,
stéaryllactate de sodium, laurate
de polyglycéryle, maléate de dica-
pryle, isononanoate d’isononyle,
phosphate de trioléyle, tétraisopal-

Photo 6 : Dermatite de
contact allergique a la PPD
de coloration de cils chez
une stagiaire esthéticienne.
Eczéma palpébral avec
conjonctivite 2 jours aprées
une coloration des cils
appliquée par une autre
stagiaire en esthétique
(méthode d’apprentissage,
les stagiaires sont utilisées
comme modéles).

mitates, alkylglucosides, butylene-
glycol, pentyléne-glycol, éthylhexyl-
glycérine, copolymeres (méthoxy
PEG-17, PEG-22/dodécyleglycol, 30-
38 oléfine/maléate d’isopropyle/
MA [anhydride maléique]) [12].

e Colorations de cils et sourcils
et colorations capillaires

La p-phényléenediamine (PPD) et
dérivés ainsi que les autres colo-
rants sont interdits dans les pro-
duits de coloration de sourcils et
cils a usage non professionnel.
Seules les esthéticiennes sont
autorisées a utiliser de la p-phény-
lénediamine (PPD) dans la colora-
tion de cils et sourcils (photo 6) [15].

e Vernis a ongles

IIs sont composés de nitrocellu-
lose, de résines, de plastifiants,
de solvants, d’additifs et de colo-
rants [47]. La résine tosylamide/
formaldéhyde des vernis a ongles
est devenue un allergéne plus
rare [12]. Elle était responsable de
pulpite et d’eczéma manuporté
et aéroporté du visage. D'autres
résines peuvent étre utilisées :
résines acryliques, résines alkydes
ou glycérophtaliques, résines poly-

£ Dr Crépy MW APHP

esters avec des durcisseurs de type
peroxyde de benzoyle [47].

e Autres

Les objets métalliques utilisés au
poste de travail (ciseaux, pinces...)
peuvent contenir et libérer des
sels de nickel [48].

Le port de gants en caoutchouc
peut provoquer une allergie aux
additifs de vulcanisation [49, 50].

URTICAIRE DE CONTACT [51]
Certains ingrédients de cosmétiques
sont connus pour entrainer des
réactions d'urticaire de contact non
immunologique.

Ils’agit surtout de parfums (baume
du Pérou, alcool et aldéhyde cinna-
miques, menthol, vanilline, ben-
zaldéhyde...) et de conservateurs
de cosmétiques (acide sorbique et
acide benzoique).

Olaiwan et al. [52] rapportent deux
cas d'urticaire de contact aigué
récidivante aux hydrolysats de
protéines de blé dont un cas chez
une esthéticienne. Lurticaire est
rythmeée par l'application au tra-
vail de 2 cremes du méme labora-
toire contenant des hydrolysats de
protéines de blé. Les tests ouverts
a lecture immeédiate sont négatifs
mais les prick-tests sont positifs
pour les deux produits incrimi-
nés et pour les hydrolysats de blé
fournis par l'industriel. Issus de
I'hydrolyse du gluten, ces compo-
sés sont largement utilisés, sous
l'appellation  hydrolyzed wheat
protein, en remplacement des pro-
téines d'origine animale, pour des
raisons de sécurité sanitaire. On
les retrouve notamment dans des
crémes («anti-dge» a effet ten-
seur immeédiat), des shampoings
et apres-shampoings ou des gels
douche pour leurs qualités émul-
sifiantes et stabilisantes. Ils sont
aussi utilisés comme agents liants
et structurants dans les aliments:

[ )
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viandes reconstituées, plats cuisi-
nés industriels... Ils peuvent étre
responsables d'urticaire de contact
par application cutanée et d’ana-
phylaxie par ingestion alimentaire.
Chez les patients allergiques aux
hydrolysats de protéines de blé, les
tests ouverts et les prick-tests au
gluten et a la farine de blé sont ha-
bituellement négatifs. La recherche
d'IgE spécifiques du gluten et de la
farine de blé est en principe néga-
tive mais une faible positivité n'éli-
mine pas le diagnostic. Le diagnos-
tic est confirmé par la positivité
des tests ouverts ou des prick-tests
avec les hydrolysats de protéines
de blé contenus dans le cosmétique
ou l'aliment suspect. Le risque est
I'apparition secondaire d’anaphy-
laxie alimentaire.

Des cas d’'urticaire immunologique
ont également été répertoriés.
Rudzki et al. [44] rapportent un cas
d'urticaire de contact avec rhinite,
asthme et un eczéma des mains
chez une esthéticienne préparant
des masques de beauté pour ses
clients a base de plantes, notam-
ment de fleurs de camomille et
de tilleul. Les tests épicutanés
montrent une sensibilisation au
fragrance-mix I de la BSE. Les tests
ouverts sont positifs a 30 et 60
minutes au masque de beauté¢, a la
poudre d’herbes servant a la pré-
paration du masque, aux fleurs de
camomille et de tilleul. La lecture
retardée est positive aux mémes
ingrédients sauf aux fleurs de
tilleul. Les prick-tests avec les ex-
traits standardisés de pollens de
camomille et de tilleul sont égale-
ment positifs.

Les produits capillaires peuvent
également étre responsables d'urti-
caire de contact (le mécanisme im-
munologique ou non n'est pas tou-
jours connu). Les cas ont été décrits

surtout chez les coiffeuses et leurs
clients. Les substances incriminées
sont principalement les persulfates
mais aussi la PPD (dont un cas chez
une esthéticienne), le Basic blue 99,
le Basic blue 166, le Basic brown 77,
le panthénol, les hydrolysats de pro-
téine (allergéne principal : crotéine
Q) [53,54].

EPIDEMIOLOGIE

GENERALITES

Lesthétique fait partie, avec la
coiffure, des secteurs d’activité
a risque élevé de dermatite de
contact professionnelle et notam-
ment de formes séveres.

Au Royaume-Uni, a la demande
du British Occupational Health
Research Foundation, Nicholson et
al. ont publié en 2010 des recom-
mandations sur la prévention, le
diagnostic et la prise en charge des
dermatites de contact et des urti-
caires de contact professionnelles
a partir de la revue d’environ 1 ooo
articles de la littérature scienti-
fique médicale. Les esthéticiennes
font partie des 13 secteurs ou pro-
fessions a risque le plus élevé de
dermatite de contact profession-
nelle [55].

Dans une ¢tude de cohorte de
1000 nouveaux cas de dermatite
de contact professionnelle sévere
au Danemark (2003-2010), les pro-
fessions ayant l'incidence la plus
élevée (nombre de cas pour 10 000
employés par an) de dermatite de
contact professionnelle sévere chez
les femmes sont, par ordre décrois-
sant, les coiffeuses (96,8), les bou-
langéres (88,6) et les esthéticiennes
(58,6). Par comparaison, ce taux est
de 3,4 chez les infirmiéres [56]. Dans
cette étude, l'incidence de la der-
matite de contact d'irritation et de
la dermatite de contact allergique
chez les esthéticiennes est de 50,2

et 8,4 pour 10 0oo employés par an
respectivement.

Kwok et al. [57] ont analysé les cas
de dermatoses professionnelles
déclarés dans le réseau EPIDERM
de surveillance des dermatoses pro-
fessionnelles par les dermatologues
de Grande-Bretagne (branche der-
matologique du réseau THOR, The
Health and Occupation Research).
Sur 15 ans (1996-2011), 257 cas de der-
matites de contact sont rapportés.
Comparativement, 9 cas d’asthme
professionnel sont rapportés par
les pneumologues. Les allergenes
le plus souvent incriminés sont les
acrylates (64,1 %) et les substances
parfumantes (24 %). Les autres aller-
genes rapportés sont la PPD pour
colorer les cils, les huiles essentielles
(trés utilisées en aromathérapie) et
la colophane des cires dépilatoires.
Les tendances évolutives montrent
une augmentation des dermatites
de contact aux acrylates depuis
1997.

Warshaw et al. ont analysé la pré-
valence de dermatite de contact
d’irritation et de dermatite de
contact allergique d'origine pro-
fessionnelle dans le secteur de l'es-
thétique et de la coiffure en Amé-
rique du Nord entre 1994 et 2010
[58]. Les données sont difficiles a
interpréter car, du fait du systeme
de codage des professions et du
secteur d'activité, elles englobent
a la fois les esthéticiens et les coif-
feurs. Sur 35 872 patients testés, 432
(1,2 %) étaient des coiffeurs et/ou
des esthéticiens. Le diagnostic de
dermatite de contact d'irritation a
été porté dans 37 % des cas et celui
de dermatite de contact allergique
dans 72,7 % des cas.

ALLERGENES

Géraut et al. [40] ont analysé les
résultats de tests épicutanés de 29
esthéticiennes vues a la consulta-
tion de pathologie professionnelle
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de Nantes. Les principaux aller-
genes étaient les métaux (nickel :
25/29 cas), les parfums (10/29 cas),
les conservateurs (5/29 cas).

Dans 'étude de Warshaw et al. [58],
les 5 principaux allergénes positifs
avec une pertinence profession-
nelle sont le thioglycolate de gly-
céryle (54 %),1a PPD (53 %), le nickel
(301 %), le 2-HEMA (26,3 %) et le
quaternium-1s (20,1 %).

@ Biocides, conservateurs

Uter et al. ont analysé les facteurs
de risque de sensibilisation a la
méthylisothiazolinone (MI) & partir
des données du réseau informatisé
allemand des cliniques dermatolo-
giques (IVDK) [8]. Entre 2009 et 2012,
28 922 patients ont été explorés par
tests épicutanés pour un eczéma. La
méthylisothiazolinone a été testée
a 0,05 % (500 ppm) dans l'eau. Sur
la période étudiée, la prévalence de
tests positifs a la MI est de 3,83 %.
Les esthéticiennes font partie des
professions ayant le risque le plus
¢éleve de sensibilisation a la MI avec
un taux de positivité de 11,7 % apres
les peintres (14,1%) et les potiers
(11,8 %).

e Parfums

Lallergie aux parfums est fréquente,
affectant 1 & 3 % de la population
générale (la prévalence de sensibi-
lisation au fragrance-mix I dans la
population générale a été évaluée a
2,3 % dans une récente méta-ana-
lyse [59], et & environ 16 % chez les
patients explorés pour eczéma [15].
Chez les esthéticiennes, la préva-
lence n'est pas connue. Une étude
allemande retrouve les masseurs
et physiothérapeutes comme les
professionnels ayant le risque le
plus élevé d’allergie de contact aux
parfums [60].

Dans le rapport du SCCS, I'allergie
aux parfums est le plus souvent
d'origine non professionnelle et due

a l'utilisation de cosmétiques parfu-
més. Mais elle peut avoir d'impor-
tantes conséquences profession-
nelles avec risque de développer un
eczéma en cas de contact avec des
substances parfumantes au poste
de travail. Chez les jeunes, elle limite
le choix de l'activité professionnelle,
notamment dans le domaine de
l'esthétique et de la coiffure.

e Acrylates et methacrylates

Les personnels du secteur de l'es-
thétique présentent un risque éle-
vé de sensibilisation aux acrylates
et méthacrylates mais la préva-
lence de sensibilisation n'est pas
connue.

Christoffers et al. [33] ont analysé
les résultats de tests épicutanés
avec une batterie acrylates/mé-
thacrylates chez 151 patients sur la
période 1993-2012. Sur 24 patients
ayant au moins un test positif, 8 cas
sont observés chez des prothésistes
ongulaires.

Goon et al. rapportent les résultats
d'une étude rétrospective chez
90 patients testés avec une bat-
terie acrylates et/ou une batterie
acrylates pour ongles artificiels sur
10 ans (1995-2004) [35]. Ils séparent
les patients en 2 groupes : groupe
avec exposition professionnelle
aux acrylates et méthacrylates
exploré par la batterie acrylates et
groupe avec exposition aux ongles
artificiels (professionnelle ou non)
exploré par une batterie acrylates
pour ongles artificiels. Dans ce der-
nier groupe, on observe 14 cas chez
des prothésistes ongulaires dont
8 ont des tests épicutanés positifs
aux acrylates ou méthacrylates.
Dans une autre étude rétrospective
en Finlande, Aalto-Korte et al. [61]
ont analysé les résultats de tests
¢picutanés aux acrylates/métha-
crylates chez des patients explorés
pour suspicion de dermatite de
contact professionnelle sur 1994-

2009. Parmi les 66 patients avec
des tests positifs, il s’agit essentiel-
lement de personnel dentaire (34
cas) et plus rarement de prothé-
sistes ongulaires (2 cas).

Constandt et al. rapportent 27 cas
de dermatite de contact aller-
gique aux ongles artificiels dans
une étude rétrospective dont 16
cas chez des esthéticiennes [32]. Le
2-HEMA est l'allergéne de la série
acrylates/méthacrylates le plus
fréquemment positif (25/27).
Lazarov [62] rapporte les résul-
tats de tests épicutanés chez 55
patientes explorées pour suspi-
cion d'allergie aux ongles artifi-
ciels (étude rétrospective sur 2001-
2004). Les tests épicutanés sont
positifs dans 21 cas (38,2 %) dont
14 cas chez des esthéticiennes spé-
cialisées dans les ongles artificiels.
Dans l'étude de Koppula et al. [63],
les allergénes les plus fréquem-
ment positifs en tests épicutanés
dans l'exploration de la dermatite
de contact allergique aux acrylates
et méthacrylates des ongles artifi-
ciels sont les suivants : EA, 2-HEMA,
2-HEA, DEGDMA, EMA, EGDMA,
2-HPMA, 2-HPA, ECA et TREGDA
(tableau I).

DIAGNOSTIC EN MILIEU
DE TRAVAIL

Le diagnostic repose sur l'examen
clinique, 'anamnese, et le bilan
allergologique permettant de dif-
férencier :
la dermatite de contact d'irritation :
exposition professionnelle & des irri-
tants, guérison compléte pendant les
congés, absence d'allergie de contact
aux produits manipulés ;
la dermatite de contact aller-
gique : exposition professionnelle a
des allergénes, confirmation de la
sensibilisation par tests épicutanés;
l'urticaire de contact : symptémes
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immeédiats lors de l'exposition pro-
fessionnelle a des produits pouvant
provoquer des réactions d’urticaire
immunologique ou non, dispari-
tion des lésions en quelques heures
(avec prick-tests correspondants po-
sitifs pour les urticaires de contact
immunologiques).

DERMATITE DE CONTACT
D’IRRITATION

Dermatose la plus fréquente, elle
peut revétir plusieurs aspects.
Dans la forme aigug, les 1ésions sont
d’apparition rapide, limitées aux
zones de contact avec I'agent causal,
de type érythémato-cedémateux,
et s'accompagnent parfois de vési-
cules ou de bulles. Cette forme est
plus rare chez les esthéticiennes.

La dermatite de contact d'irrita-
tion chronique est plus fréquente,
se présentant généralement sous
la forme de lésions érythémato-
squameuses, parfois fissuraires,
avec sensation de brulures ou de
picotements, principalement sur le
dos des mains et les espaces inter-
digitaux. Latteinte de la pulpe des
doigts et de la zone sous les bagues
est aussi fréquente ainsi que l'ag-
gravation pendant I'hiver. La dispa-
rition des empreintes digitales est
parfois observée.

Devant un eczéma non spéci-
fique des mains, certains éléments
orientent plutét vers une dermatite
de contact d'irritation : atteinte pré-
férentielle des espaces interdigitaux
et desquamation du dos de la main.
La dermatite de contact d'irritation
professionnelle se localise surtout
aux mains, poignets, avant-bras
mais aussi au visage (dermatite de
contact d'irritation aéroportée).

DERMATITE DE CONTACT
ALLERGIQUE

Sur le plan clinique, 'aspect des
dermatites de contact allergiques
est trés proche des dermatites de
contact d'irritation. Certains signes

sont plutét en faveur d'une derma-
tite de contact allergique comme
un prurit intense, une extension
des lésions au-dela de la zone de
contact, voire a distance, un aspect
polymorphe associant érytheme,
vésicules, suintement, desquama-
tion, crottes.

Actuellement, le diagnostic de der-
matite de contact allergique repose
sur l'association d'un aspect cli-
nique évocateur et de tests cutanés
positifs et pertinents avec l'exposi-
tion du patient.

Les mains sont la principale locali-
sation de l'eczéma mais les lésions
peuvent s'étendre aux poignets et
aux avant-bras. En cas de méca-
nisme aéroporté (produits volatils)
ou manuporté (mains ou gants
contaminés), l'eczéma peut tou-
cher le visage, notamment les pau-
pieres.

e Particularites

Dermatite de contact allergique aux
acrylates

La forme la plus typique est la
pulpite douloureuse, hyperkéra-
tosique, squameuse et fissuraire,
avec souvent diminution de la sen-
sibilité tactile lors du contact avec
les résines acryliques. Leczéma
palmaire est plus rare. L'associa-
tion a des paresthésies des doigts
est hautement spécifique des
acrylates, principalement le MMA,
mais aussi le 2-HEMA [34]. Elles
peuvent persister de plusieurs
semaines a plusieurs mois apres la
guérison de l'eczéma. Cependant,
les paresthésies peuvent se déve-
lopper sans allergie de contact.
Lallergie aux ongles artificiels
acryliques peut entrainer des 1é-
sions unguéales (onycholyse, ony-
chodystrophie) avec parfois des
destructions unguéales séveres.
Les surinfections sont possibles
(Pseudomonas aeruginosa). Leczé-
ma peut également toucher le vi-
sage, les paupieres, le cou par voie

manuportée ou aéroportee.

Dans l'étude de Constandt [32] (27
cas de dermatite de contact aller-
gique aux ongles artificiels dont
16 cas chez des esthéticiennes), les
signes cliniques les plus fréquents
sont les pulpites et les atteintes
des replis unguéaux des doigts des
mains.

Chez les 55 patientes explorées
pour suspicion d'allergie aux
ongles artificiels par Lazarov [62],
I'atteinte des mains et des doigts
avec pulpite est fréquente, les paro-
nychies sont rares. Certains aspects
sont plus spécifiques au groupe
professionnel des esthéticiennes
spécialisées dans les ongles artifi-
ciels : eczéma des faces dorsales et
latérales des mains, des doigts et
des avant-bras (contact probable
avec les plans de travail contami-
nés), atteinte du visage et du cou
(mécanisme aéroporté ou manu-
porté). Lune d’entre elles a méme
développé un eczéma généralise
avec lésions nummulaires sur le
tronc et les extrémités. Une autre
patiente de ce groupe profession-
nel a présenté une éruption liché-
noide sévere, les tests épicutanés
avec les allergénes provoquant des
lésions lichénoides en regard du
site du test. Deux patientes aller-
giques (dont un cas profession-
nel) ont développé un érytheme
douloureux avec cedeme de la
mugqueuse buccale apres soins den-
taires avec application d'un ciment
dentaire contenant du 2-HEMA.

URTICAIRE DE CONTACT

L'urticaire de contact [51] est ca-
ractérisée par des papules et/ou
des plaques érythémato-cedéma-
teuses a bords nets. Il n'y a aucun
signe épidermique, c'est-a-dire ni
desquamation, ni crotte, ni suinte-
ment, ni fissure, en dehors de rares
signes de grattage surajoutés. Le
prurit est souvent intense. Le carac-
tere immédiat de l'éruption surve-
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nant dans les minutes ou 'heure
suivant le contact avecla substance
responsable et la disparition rapide
en quelques heures apres arrét de
ce contact laissant une peau nor-
male sans séquelle évoquent d'em-
blée le diagnostic. Il peut s’associer
a cette forme appelée urticaire
superficielle qui correspond a un
cedeme dermique, une urticaire
profonde (encore appelée cedéme
de Quincke ou angio-cedéme) ou
I'cedéme est dermo-hypodermique.

DIAGNOSTIC EN MILIEU
PROFESSIONNEL

EXPLORATION DE LA
DERMATITE DE CONTACT
ALLERGIQUE

Lestests épicutanés sontla méthode
de référence pour identifier les aller-
geénes responsables de la dermatite
de contact allergique, a condition
qu'ils ne soient pas irritants.

IIs comprennent la batterie stan-
dard européenne recommandée
par I'European Contact Dermatitis
Research Group (ECDRG) et, selon
I'activité professionnelle et les pro-
duits manipulés, les batteries de
tests spécialisés (batterie cosmé-
tiques, batterie parfums, batterie
plantes, batterie coiffure, batterie
acrylates pour ongles artificiels, bat-
terie caoutchouc) et les tests avec
les produits cosmétiques utilisés
par les esthéticiennes a leur poste
de travail.

Le donne quelques
exemples de dilution et de véhicule
pour tester les produits cosmétiques
utilisés par les esthéticiennes.

e Particularites de certains
allergenes

Le formaldéhyde est testé dans la
BSE a une concentration de 1 % dans
l'eau. A cette concentration, presque
50 % des allergies de contact au for-
maldéhyde ne seraient pas détec-

tés. Récemment, il a été proposé
d’augmenter sa concentration dans
la BSE a 2 % dans l'eau. Lutilisation
d'une micropipette est recomman-
dée pour délivrer une dose standar-
disée de 15 pl de solution [67].

La méthylisothiazolinone est ac-
tuellement responsable d'une épi-
démie d'allergies de contact. Son
inclusion dans la BSE est conseillée
a la dose de 2000 ppm dans l'eau
[68]. Comme pour le formaldéhyde,
l'utilisation d'une micropipette est
recommandée pour délivrer une
dose standardisée de 15pl de solu-
tion [68].

' Tableau II

La colophane fait partie de la bat-
terie standard européenne de tests
épicutanés sous forme de gemme
de pin a 20 % dans la vaseline (pro-
venant de la Chine ou du Portugal).
L'oxydation des acides résiniques
peut se poursuivre dans le maté-
riel de test épicutané. Des patients
allergiques a la colophane peuvent
présenter des tests faussement né-
gatifs a la colophane non modifiée
de la batterie standard (allergénes
en trop faibles concentrations ou
bien nouveaux allergénes de la
colophane modifiée non présents
dans le test de la batterie stan-

> EXEMPLES DE DILUTION ET DE VEHICULE POUR LES
PRODUITS COSMETIQUES UTILISES PAR LES ESTHETICIENNES
(D’APRES FROSCH ET AL. [64] ET KRAUTHEIM ET AL. [65]).

CONCENTRATION

PRODUIT TESTE " REMARQUES
ET VEHICULE
Colle pour ongles artificiels 1%eto1% Semi-ouvert
(méthyléthylcétone)
Vernis a ongles Tel quel Semi-ouvert
Laque pour ongles Telle quelle Semi-ouvert
Shampoing 1% (eau)
Savon 1% (eau)
Produits de maquillage : Tels quels
crayon a paupiéres, mascara,
démagquillant
Hydratants et émollients Tels quels A confirmer par tests
d’usage (ROAT"...)
Parfums Tels quels
Huiles essentielles 2 % (vaseline) D’aprés Vigan
[66]

Teinture capillaire 2% (eau)
Laque et gel capillaires Tels quels
Produit dépilatoire Tel quel

Sensibilisation active
possible

Test semi-ouvert :

5 gouttes de colorant et 5
gouttes d’oxydant ;

si négatif aprés 48 h,

test occlusifa 2 %

Semi-ouvert

1) ROAT : Test ouvert d'application itérative : consiste a appliquer le produit a tester 2 fois par
Jjour sur la face antérieure de I'avant-bras pendant au moins 7 jours et parfois jusqua 21 jours

en cas d allergéne faiblement concentré.
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dard..). En cas de forte suspicion
clinique d'allergie a la colophane
avec test négatif a la colophane de
la batterie standard, il est néces-
saire de tester les produits suspects
utilisés par le patient et les autres
formes de colophane [38].

Les tests avec les acrylates et mé-
thacrylates posent de nombreux
problémes. Ce sont de puissants
sensibilisants. Certains allergénes
des batteries spécialisées, et sur-
tout les tests avec les produits pro-
fessionnels, peuvent entrainer des
sensibilisations actives du fait de
concentrations trop fortes [34]. A
l'opposé, des concentrations trop
faibles peuvent conduire a des tests
faussement négatifs. Il n'existe pas
de consensus sur la série idéale
d’acrylates/méthacrylates pour tes-
ter les prothésistes ongulaires.
Chemotechnique® propose une
batterie acrylates/méthacrylates
pour ongles artificiels compre-
nant 13 allergenes : BA, EMA, BMA,
2-HEMA, 2-HPMA, EGDMA, TREGD-
MA, HDDA, TMPTA, THFMA, EA,
2-HEA, TREGDA.

Parmi les acrylates utilisés en on-
glerie, Trolab® commercialise les
acrylates suivants : 2-HEMA, EGD-
MA, TEGDMA, MMA.

Koppula et al. [63] proposent dans
l'allergie aux ongles artificiels une
batterie comprenant I'EA, le 2-HEA,
I'EGDMA, I'ECA et le TREGDA.

Dans l'expérience de Constandt et
al. [32], 2 allergénes (le 2-HEMA et
I'ECA) sont suffisants pour explorer
l'allergie aux acrylates des ongles
artificiels. Néanmoins, en cas de
poursuite de l'activité profession-
nelle ou de souhait de continuer
a porter des ongles artificiels, ils
conseillent une batterie de 10 subs-
tances comprenant les allergénes
suivants : 2-HEMA, ECA, EGDMA,
2-HEA, TREGDA, EA, EMA, MMA,
THFM et 2-HPA.

Dansl'étude de Goon et al. citée plus
haut, les auteurs recommandent
chez les prothésistes ongulaires
et les patients allergiques au port
dongles artificiels de tester 3 aller-
genes : 2-HEMA, EGDMA et TREGDA
(35].

Les produits professionnels pour
ongles artificiels peuvent étre tes-
tés si nécessaire (forte suspicion
d’allergie et tests des batteries non
concluants) 41% dans la vaseline en
test semi-ouvert pour éviter l'irrita-
tion ou la sensibilisation active [31].
Les tests ouverts (open test) d’appli-
cation itérative et les tests d'usage
avec des substances contenant des
acrylates ou méthacrylates sont a
proscrire du fait du risque de sensi-
bilisation active [34].

EXPLORATION DES URTICAIRES
DE CONTACT

Le diagnostic en cas d'urticaire de
contact immunologique repose sur
la pratique de tests ouverts et de
prick-tests associés a la recherche
d'IgE spécifiques.

PREVENTION
PREVENTION TECHNIQUE

e 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 irritants
et sensibilisants et des activités
exposant au contact cutané direct,
manuporté ou aéroporté avec ceux-
ci, notamment lors de la visite et
I'analyse du poste de travail ;

substitution des irritants puis-
sants et des sensibilisants par des
substances de moindre risque ;

privilégier les techniques « no-
touch » chez les prothésistes ongu-

laires exposés aux acrylates et mé-
thacrylates;

ventilation générale des locaux,
aspirations efficaces aux postes de
travail exposant a des irritants ou
allergenes volatils tels les acrylates
et méthacrylates ;

mesures de prévention de l'expo-
sition al'air et ajout d’anti-oxydants
conseillés pour le stockage des
produits parfumés afin de limiter
l'auto-oxydation (formation de pré-
hapténes) [15];

information du personnel sur les
risques cutanés liés a l'utilisation
des produits contenant des irritants
(notamment le travail en milieu
humide) ou des allergenes et forma-
tion sur les moyens de prévention
a utiliser (posters, vidéo, enseigne-
ment).

I existe une réglementation spéci-
fique pour les produits cosmétiques.
En 1976, la directive européenne
(directive 76/768/CE) a été mise en

place [69].
Depuis 2003 en Europe, 26 subs-
tances parfumantes identifiées

comme allergénes doivent étre
mentionnées sur l'emballage, si
leur concentration est supérieure
ou égale a 0,001 % pour les produits
non rincés et a 0,01 % pour les pro-
duits rincés (directive 2003/15/CE)
[70] :

Une refonte a été faite par la Com-
mission européenne, donnant lieu
au reglement européen sur les pro-
duits cosmétiques, le réglement (CE)
n°®1223/2009, applicable depuis le 11
juillet 2013 [3].

La liste des ingrédients doit étre
marquée sur le récipient et 'embal-
lage des produits cosmétiques en
caracteres indélébiles, facilement
lisibles et visibles. Ces informations
peuvent figurer uniquement sur
l'emballage. La liste est précédée du
terme « ingrédients ».
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Les compositions parfumantes et
aromatiques et leurs matiéres pre-
miéres sont mentionnées par les
termes « parfum » ou « aroma ».
La liste des ingrédients est établie
dans l'ordre décroissant de leur im-
portance pondérale au moment de
leur incorporation dans le produit
cosmétique. Les ingrédients dont la
concentration est inférieure a 1 %
peuvent étre mentionnés dans le
désordre apres ceux dont la concen-
tration est supérieure a 1 %.
Lannexe II donne la liste des subs-
tances interdites dans les produits
cosmétiques (actuellement cette
liste comprend 1 328 substances).
Lannexe III donne la liste des
substances que les produits cos-
meétiques ne peuvent contenir en
dehors des restrictions prévues.
Ainsi certaines substances sont
interdites sauf a usage profession-
nel, les esthéticiennes y sont donc
exposeées. Ce sont :

la p-phénylénediamine et ses dé-
rivés, les diaminotoluénes et leurs
dérivés ainsi que les diaminophé-
nols et la résorcine utilisés pour les
colorations capillaires qui ne sont
pas autorisées pour la coloration
des cils et des sourcils sauf a usage
professionnel ;

les produits dépilatoires conte-
nant de 'acide thioglycolique et ses
sels a 5 % qui sont réservés unique-
ment a un usage professionnel ;

I'hydroquinone qui peut étre uti-
lisé comme colorant doxydation
pour la coloration des cheveux a
usage géneéral mais dont l'utilisa-
tion est réservée a usage profession-
nel pour la coloration des sourcils
et des cils et dans les préparations
pour ongles artificiels ;

le peroxyde de benzoyle et le
méthyléther d’hydroquinone (me-
quinol ou p-hydroxyanisol) dont
'utilisation dans les préparations
pour ongles artificiels est réservée
a usage professionnel.

sy Tableau III

> LISTE DES 26 SUBSTANCES PARFUMANTES DEVANT ETRE MENTIONNEES

SUBSTANCE

2-benzylidéneheptanal

Alcool benzylique

Alcool cinnamylique

Citral

Eugénol

7-hydroxycitronellal

Isoeugénol
2-pentyl-3-phénylprop-2-éne-1-ol
Salicylate de benzyle
Cinnamaldéhyde

Coumarine

Géraniol
4-(4-hydroxy-4-méthylpentyl) cyclo-
hex-3-éne-carbaldéhyde (lyral)
Alcool 4-méthoxybenzylique
Cinnamate de benzyle

Farnésol

2-(4-tert-butylbenzyl) propionaldé-
hyde

Linalol

Benzoate de benzyle
Citronellol
a-hexylcinnamaldéhyde
(R)-p-mentha-1,8-diéne
Oct-2-ynoate de méthyle

3-méthyl-4-(2,6,6-triméthyl-2-cyclo-
hexéne-1-yl)-3-buténe-2-one

Evernia prunastri, extraits

Evernia furfuracea, extraits

SUR LETIQUETTE DU PRODUIT

Nom INCI*

Amyl cinnamal
Benzyl alcohol
Cinnamyl alcohol
Citral

Eugenol
Hydroxycitronellal
Isoeugenol

Amylcinnamyl alcohol

Benzyl salicylate-
Cinnamal
Coumarin
Geraniol

Hydroxyisohexyl 3-cyclohexene
carboxaldehyde

Anise alcohol
Benzyl cinnamate
Farnesol

Butylphenyl methylpropional

Linalool

Benzyl benzoate
Citronellol

Hexyl cinnamal
Limonene

Methyl 2-octynoate

Alpha isomethyl ionone

Evernia prunastri extracts

Evernia furfuracea extracts

1) International Nomenclature Cosmetic Ingredients

Lannexe IV donne la liste des colo-
rants que peuvent contenir les pro-
duits cosmétiques.

Lannexe V donne la liste des agents
conservateurs admis dans les pro-
duits cosmétiques. Tous les produits
finis contenant du formaldéhyde ou
des substances mentionnées dans
cette annexe et libérant du formal-

N° CAS
122-40-7
100-21-6
104-54-1
5392-40-5
97-53-0
107-75-5
97-54-1
101-85-9
118-58-1
104-55-2
91-64-5
106-24-1

31906-04-4

105-13-5
103-41-3
4602-84-0
80-54-6

78-70-6
120-51-4
106-22-9
101-86-0
5989-27-5
11-12-6

127-51-5

90028-68-5
90028-67-4

déhyde doivent reprendre obligatoi-
rement sur l'étiquetage la mention
« contient : formaldéhyde » dans
la mesure ou la concentration en
formaldéhyde dans le produit fini
dépasse 0,05 %. Parmi les 57 agents
conservateurs autorisés, certains
sont des allergénes notoires, leur
concentration cependant est limitée.
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Lannexe VIdonne la liste des filtres
ultraviolets admis dans les produits
cosmeétiques.

e Individuelle
La lutte contre les facteurs irritants,
notamment la réduction du temps
de travail en milieu humide, est
capitale, l'altération de la barriere
cutanée favorisant la pénétration
des allergenes et la sensibilisation.
Au niveau des mains, le pro-
gramme d'éducation pour prévenir
les dermatites de contact d'irrita-
tion comprend les mesures sui-
vantes [71] :

se laver les mains a l'eau tiéde, en
¢vitant l'eau chaude qui aggrave
l'irritation cutanée ; bien rincer et
sécher les mains ;

porter des gants de protection
pour les taches en milieu humide
notamment le nettoyage des ins-
truments. Les gants doivent étre in-
tacts, propres et secs a l'intérieur.Ils
doivent étre portés sur des périodes
aussi courtes que possible. En cas
de port prolongé de gants, il est
nécessaire, si l'activité profession-
nelle le permet, de porter des gants
en coton (a changer réguliérement)
pour lutter contre la sudation ;

ne pas porter des bagues sur le
lieu de travail (les irritants peuvent
étre piégés sous la bague et favo-
riser ainsi la dermatite de contact
d’irritation) ;

utiliser des désinfectants selon
les recommandations sur le lieu de
travail ;

pour 'antisepsie des mains, pri-
vilégier les solutions hydro-alcoo-
liques comme chez le personnel de
santé ;

appliquer des émollients sur les
mains avant, pendant et aprés le
travail, riches en lipides et sans
parfum, avec des conservateurs
ayant le plus faible potentiel sen-
sibilisant (ce sont des cosmétiques,
la composition est donc facilement

accessible sur 'emballage des pro-
duits), en insistant sur les espaces
interdigitaux, la pulpe des doigts et
le dos des mains ;

étendre la prévention de la der-
matite de contact aux taches do-
mestiques (port de gants pour le
nettoyage de la vaisselle, les taches
ménageres...).

Le choix de gants adaptés a I'utili-
sation des acrylates est complexe.
Les conseils sont comparables au
personnel dentaire [72]. On trouve
dans la littérature des données sur
les temps de perméation (diffusion
a I'échelle moléculaire) de certains
acrylates a travers différents ma-
tériaux constitutifs du gant. Les
acrylates tels le 2-HEMA traversent
trés rapidement les gants en latex
ou en PVC. Les résultats des tests
sur l'efficacité de la protection de
6 gants vis-a-vis d'un adhésif
contenant du 2-HEMA, ont permis
de conclure que les gants laminé
multicouches de polyéthyléne sont
les plus efficaces. Toutefois, ce type
de gants est incompatible avec
l'exercice de l'activité de prothé-
siste ongulaire du fait de manque
de dextérité.
Au vu des études publiées sur ce
sujet, Makela et Jolanki [73] recom-
mandent les mesures suivantes :

porter un double gantage de
gants médicaux (PVC ou latex) lors
d'activités courtes en contact avec
les acrylates et méthacrylates (du-
rée < 15 minutes) ;

si la durée est plus importante
(entre 15 et 30 minutes), porter des
gants en nitrile, de préférence asso-
ciés a une autre paire de gants. Le
port de gants en polyéthyléne sous
d'autres gants améliore considé-
rablement la protection en cas de
contact prolongé avecles acrylates;

en cas de double gantage, choisir
un gant intérieur de plus grande
taille ;

changer les 2 gants apres chaque
utilisation ou en cas de contact ac-
cidentel avec un produit chimique.

PREVENTION MEDICALE

Les deux mesures essentielles sont
la réduction maximale du contact
cutané avec les irritants et l'évic-
tion complete du contact cutané
avec les allergenes auxquels le pa-
tient est sensibilisé.

Le médecin du travail a un réle pri-
mordial de conseil dans I'éducation
des salariés exposés aux irritants et
allergénes cutanés.

En cas de sensibilisation a un aller-
gene, il est utile de fournir au pa-
tient une liste d’éviction indiquant
les sources possibles d’exposition a
la fois professionnelle et non pro-
fessionnelle a cette substance [74].
Les allergenes des cosmétiques
peuvent se retrouver dans l'envi-
ronnement professionnel et non
professionnel. Ils sont mention-
nés dans les cosmétiques avec la
nomenclature de I'INCI, utilisant
les noms latins. I est important de
donner au patient allergique a un
ingrédient de cosmétiques le nom
INCI ainsi que le nom usuel de la
substance, tel qu'il peut étre men-
tionné dans les topiques médica-
menteux et le Vidal, qui n'utilisent
pas le code INCL

En cas d’allergie aux acrylates et
aux methacrylates, une éviction
complete du contact avec les aller-
genes positifs est indispensable.
Dansla série de Constandt et al,, les
auteurs suggerent chez les esthé-
ticiennes allergiques au 2-HEMA
mais négatives a I'ECA qui veulent
poursuivre leur activité profession-
nelle de n'utiliser que la technique
des ongles artificiels en fibres de
« soie ». Elles seront exposées alors
a la colle qui contient I'ECA. IIs
recommandent de privilégier les
techniques « no-touch » et de por-
ter des gants nitrile suffisamment
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épais, a changer fréquemment, au
moins toutes les demi-heures [32].
Certaines équipes ont développé
des écoles de l'eczéma ot le person-
nel de santé apprend aux patients
a appliquer correctement les soins
cutanés et a éviter I'exposition aux
irritants et allergenes.

Le sujet atopique (dermatite ato-
pique active ou antécédents) doit
étre particulierement informé sur
sa plus grande susceptibilité aux
irritants du fait d’anomalies de la
barriere cutanée et bénéficier d'une
surveillance médicale réguliere.

REPARATION

Les lésions eczématiformes de
meécanisme allergique récidivant
en cas de nouvelle exposition ou
confirmées par un test épicuta-
né positif peuvent étre prises en
charge au titre du tableau n° 65 des
maladies professionnelles du ré-

POINTS A RETENIR

gime général de la Sécurité sociale,
lorsqu’elles sont provoquées par les
substances suivantes : acrylates et
meéthacrylates, colophane et ses
dérivés, baume du Pérou, plantes
contenant des lactones sesquiter-
péniques.

D’autres tableaux de maladies pro-
fessionnelles du régime général
peuvent étre utilisés :

- n° 43 « Affections provoquées par
l'aldéhyde formique et ses poly-
meéres », pour l'aldéhyde formique
et les libérateurs de formaldéhyde,
-1’ 49 « Affections cutanées provo-
quées par les amines aliphatiques,
alicycliques et les éthanolamines »
pour les amines aliphatiques,

- 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 amines aroma-
tiques des colorants capillaires.

- Les esthéticiennes ont un risque important de développer
une dermatite de contact professionnelle séveére.

« Les parfums, les conservateurs et les résines pour ongles
sont les principaux allergénes responsables de dermatite de
contact allergique chez les esthéticiennes.

- La méthylisothiazolinone est un allergéne émergent,

notamment chez les esthéticiennes.

- Le risque de sensibilisation aux acrylates et méthacrylates
d’ongles artificiels est important chez les prothésistes

ongulaires.
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Dans la fiche d'allergologie « Affections respiratoires professionnelles non infectieuses chez les personnels de piscines et
centres de balnéothérapie », parue dans le n° 136 de la revue, le dernier paragraphe de la 2¢ colonne page 155 devient :

« Les produits de désinfection des eaux de piscines sont soumis a autorisation. Actuellement, ceux autorisés en France pour la
désinfection des piscines publiques sont le chlore (le plus communément employé), I'acide isocyanurique et ses dérivés et ['ozone.
Le brome et le chlorhydrate de polyhexaméthyléne biguanide (PHMB) dont ['utilisation en France n'a été que marginale, ne sont
plus autorisés pour cet usage. En pratique, la substitution du chlore par un autre composé bactéricide tout aussi efficace et bon
marché n’a, a ce jour, pas abouti [6]. »

Le pdf de la fiche corrigée est en ligne : www.rst-sante-travail fr
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Risques psychosociaux : outils d'évaluation

Questionnaire Contraintes psychosociales
et organisationnelles (CPO)

Nursing Work Index - Extended Orqganization
(NWI-EO)

CATEGORIE

SITUATIONS DE TRAVAIL PERCUES

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.
Depuis la publication de cet article, il est apparu judicieux de mettre a disposition des fiches

relatives a de nouveaux outils.

Noms des auteurs
Bonneterre Vet al.

Objectifs
Mesure des contraintes psycho-
sociales et organisationnelles en
milieu de soins (infirmiers et aides-
soignants).

Année de premiére
publication
2010 [Jolivet et al.].

Cadre, définition,

modéle

Le questionnaire CPO a été déve-
loppé a partir de la version révisée
del'index de travail infirmier (Nur-
sing Work Index Revised - NWI-R)
qui permet une description des
caractéristiques psychosociales et
organisationnelles de I'environne-
ment de travail [Aiken et al., 2000].
Des items originaux complémen-
taires ont été ajoutés dans 'adap-
tation francaise, sur la perception
des dysfonctionnements organi-
sationnels ainsi que sur le niveau

de cohésion de I'équipe autour des
valeurs et du sens du travail.

Il a été construit dans le cadre de
I'étude longitudinale ORSOSA (orga-
nisation des soins et santé des soi-
gnants), dont la premiére vague a eu
lieu en 2006 et la seconde en 2008.
Létude ORSOSA est une étude lon-
gitudinale multicentrique conduite
dans 7 centres hospitalo-universi-
taires (CHU) volontaires en France.
Elle vise a évaluer les contraintes
psychosociales et organisationnelles
de lenvironnement de travail dans
les unités fonctionnelles, et a vali-
der une démarche de dynamique
d’équipe visant a proposer des ame-
liorations pour une meilleure qualité
de vie au travail. ORSOSA 2 est une
action expérimentale de déploie-
ment de l'outil et de la démarche au
sein de plusieurs réseaux de préven-
tion CHU-Hépitaux de proximite.

Niveau d'investigation
Diagnostic.

Langue d'origine
Francais.

Traduction
Aucune, mais adapté en partie du
NWI-R anglais.

Vocabulaire
Pas de difficulté particuliére.

Versions existantes

Une seule a 22 items, avec des for-
mulations différentes selon que le
questionnaire s’adresse aux infir-
miers (IDE) ou aides-soignants (AS).

Structuration de 1'outil

Les 22 items se regroupent selon 8
dimensions :

@ Soutien du cadre infirmier (3 items).
@ Adéquation des effectifs (2 items).
@ Fchanges d'informations (centrées
sur les soins) permis par lorganisa-
tion (5 items).

e Interruptions dans les taches (3
items).

@ Relations avec les médecins (pour
les IDE) et les IDE (pour les AS) au
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1. Les items de
l'échelle « inter-
ruption dans les
taches » étant
inversés, le calcul
du score tient
compte de cette
inversion.

sein de I'équipe de soins (3 items).
® Partage de valeurs communes (2
items).

® Soutien de l'administration (2
items).

@ Respect des congés et des temps
de repos (2 items).

Modalités de réponse

et cotation

Chaqueitem est coté sur une échelle
de Likert a 4 points (de fortement
d’accord a fortement en désaccord).
Le score de chaque dimension est
obtenu en faisant le total des re-
ponses des items la composant®.
Les scores sont ensuite standardisés
de facon a tous varier de o a 15. Un
score éleve correspond a un niveau
de contrainte élevé pour la dimen-
sion considérée. Par exemple, plus
le score de la dimension « échanges
d’informations... » augmente, moins
les échanges d’informations (cen-
trées sur les soins) sont permis par
l'organisation.

Les scores sont ensuite agrégés au
niveau de I'unité fonctionnelle (UF),
en faisant la moyenne, par profes-
sion, des réponses individuelles
pour chaque UF Lagrégation n'est
possible que si les réponses au sein
d'une méme UF sont suffisamment
homogenes (coefficients de corré-
lation entre classes - ICC - inter-ob-
servateur = 0,60) et s'il y a plus de 2
réponses individuelles.

La méthode de calcul des scores est
disponible sur le site www.orsosa.fr.

Temps de passation
Environ 10/15 minutes.

Disponibilités et
conditions d’utilisation
Le questionnaire est disponible
sur le site www.orsosa.f.

Qualités

psychométriques

Les propriétés du questionnaire
détaillées ci-apres ont été vérifiées
aupres de 2 453 IDE et 1 632 AS [Bon-
neterre et al,, 2011].

VALIDITE

o Validité de contenu

Laversion anglaise del'index de tra-
vailinfirmier révisé (NWI-R) [Aiken
etal, 2000] a été traduite et contre-
traduite pour vérifier la bonne tra-
duction des items en francais. Cet
index de 15 items a été complété par
19 items originaux, issus du travail
d'un focus-group (soignants, ergo-
nomes, psychologues et médecins
du travail) pour aboutir a une ver-
sion test du CPO a 34 items.

o Validité apparente
L'acceptabilité des 34 items a été
testée lors d'une étude pilote aupres
de 410 IDE. De plus, dans le cadre de
I"étude ORSOSA, le taux de réponse
était de 91 %, traduisant une bonne
acceptabilité du questionnaire.

o Validité critériée concomitante

Des études transversales ont mon-
tré une association entre un niveau
¢élevé de certaines dimensions mesu-
rées par le CPO et des symptdmes dé-
pressifs (effet direct de la dimension
« relations avec les médecins (pour les
IDE) ou les IDE (pour les AS) au sein
de l'équipe de soins », effet indirect
de la dimension « échanges d'infor-
mations (centrées sur les soins) per-
mis par l'organisation », qui passe
par le perception d’'un déséqui-
libre effort-récompense) [Jolivet
et al, 2010], une augmentation de
la pression artérielle (dimension
« relations avec les médecins (pour les
IDE) et les IDE (pour les AS) au sein de
I‘équipe de soins ») [De Gaudemaris

et al, 2011] et des douleurs ressenties
au niveau des membres supérieures
dansles7derniers jours (dimensions
« partage de valeurs communes » et
« soutien de I'administration ») [Hérin
etal, 2011].

o Validité critériée prédictive

De mauvaises relations avec les
médecins/IDE au sein de I’équipe
de soins prédit la survenue de symp-
toémes dépressifs mesurés parle CES-
D (cf fiche FRPS 12). Des interruptions
fréquentes dansles taches sont éga-
lement prédictives de symptomes
dépressifs, mais de facon indirecte,
Clest-a-dire en passant parla percep-
tion d'un déséquilibre effort-récom-
penses augmenté [Lamy et al., 2013].

o Validité de structure interne
Une analyse en composantes prin-
cipales exploratoire avec rotation
Varimax, réalisée sur une moitié de
'échantillon (échantillon 1), a per-
mis d'identifier 8 facteurs expliquant
52,8 % de la variance totale et corres-
pondant aux 8 dimensions décrites
précédemment (cf. structuration de
loutil). Vingt-deux items dont 9 issus
du NWI-R ont donc finalement été
retenus pour aboutir au question-
naire CPO. Ces g items issus du NWI-
R appartiennent aux dimensions
« soutien du cadre infirmier », « adé-
quation des effectifs » et « relations
avec les médecins (pour les IDE) et les
IDE (pour les AS) au sein de I'équipe
de soins ».

Lanalyse en composantes principales
réalisée sur 'autre moitié (échan-
tillon 2) a identifié les mémes 8 fac-
teurs expliquant 52,7 % dela variance
totale. Des analyses en composantes
principales réalisées sur différents
sous-groupes (profession, genre,
classes d'age, spécialité) ont confirmé
la structure globale du questionnaire.
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o Validité de structure externe
Celle-ci a été vérifiée en utilisant
des criteres externes issus d’inter-
rogations des cadres infirmiers ou
d'observations ergonomiques réa-
lisées par des observateurs formés
(interruptions ou autres problemes
matériels/relationnels observés
au cours des taches, absentéisme,
mode de management concernant
les horaires de travail, mode de
relation a l'intérieur de I’équipe,
mode de transmission au sein des
équipes). Les dimensions qui sont
associées a ces critéres externes sont
« échanges d'informations (centrées
sur les soins) permis par l'organisa-
tion », « interruptions dans les tdches »,
« relations avec les médecins (pour
les IDE) et les ID (pour les AS) au sein
de I'équipe de soins » et « respect des
congeés et des temps de repos ».

o Validité discriminante

IIn'y a pas de différence entre les
IDE pour les dimensions «respect
des congeés et des temps de repos » et
« partage de valeurs communes ». Pour
la dimension « adéquation des effec-
tifs », les scores sont plus élevés chez
les AS. Pour les 5 autres dimensions,
les scores observéschez les IDE sont
plus élevés que ceux observés chez
les AS.

FIDELITE

o Fidélité test-retest

La fidélité test-retest a un mois (n=50
sujets) est bonne pour l'ensemble
des dimensions (coefficients de cor-
rélation supérieurs a 0,70) sauf pour
la dimension « support de l'adminis-
tration » (coefficient 4 0,54).

e Consistance interne

Sur 1'échantillon 1, les coefficients
alpha de Cronbach varient de 0,56
pour la dimension « respect des
congeés et des temps de repos » 2 0,89
pour la dimension « adéquation des

effectifs ».

Sensibilité

Pas d'information, uniquement
un tableau descriptif (moyenne,
1 quartile, 3¢ quartile) des scores des
huit dimensions pour les 2 453 IDE
et1632 AS [Bonneterre et al., 2001].

Etalonnage

L'étude ORSOSA a été réalisée dans
7 CHU, au sein de services de
médecine (incluant gériatrie,
psychiatrie et pédiatrie), d urgence et
soins intensifs et de chirurgie. Celane
constitue pas en soi un étalonnage,
mais permet de fournir des données
descriptives sur plus de 4 ooo IDE
et AS.

Biais, critiques, limites
Hormis la dimension « échanges
d’'informations (centrées sur les
soins) permis par l'organisation »,
les dimensions ne sont constituées
que de 2 a 3 items. Ce choix résulte
d’'un compromis pour aboutir a un
outil simple et pas trop long.

Un effet de halo est possible pour
4 des 8 échelles du questionnaire.

Observations

particuliéres

Le développement du questionnaire
CPO étant récent, I’étude des pro-
priétés psychométriques nécessite
d’étre confirmée et complétée, en
particulier la sensibilité au chan-
gement.

Sur le site de I’étude ORSOSA, un
questionnaire complémentaire sur
les contraintes de l'environnement
physique du travail (manutention
directe aupres du patient, manu-
tention indirecte autour du patient,
gestes et postures, support matériel
et soutien des collegues, échelle de
Borg d’'intensité physique du travail)
est propose.
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Vos questions / nos réponses

Fabrication d'opiacés et
risques pour la santé
des opérateurs

Quelle surveillance médicale et biologique
mettre en place ?

La réponse de Florence Pilliére, département Etudes et

assistance médicales, INRS.

Médecin du travail, je suis des salariés travaillant
dans une unité de production d'opiacés de l'indus-
trie pharmaceutique. Quels sont les risques pour
leur santé et quel type de surveillance médicale et
de surveillance biologique de l'exposition sont a
mettre en place ?

Concernant les risques pour la santé liés a la fabri-
cation de ces opiacés, en l'absence d'information sur
les principes actifs (PA) médicamenteux fabriqués, il
est difficile de répondre avec précision. Dans tous les
cas, les risques pour la santé des salariés dépendront
des dangers de la molécule (variables en fonction du
meécanisme d’action : agoniste complet ou partiel mor-
phinique, effet monoaminergique..) et du niveau d’ex-
position / imprégnation des salariés. Pour la famille
des opiacés, les principaux effets seront des effets
sédatifs et morphinomimétiques (constipation, nau-
sées, vomissements, somnolence, céphalées, sudation,
vertiges, myosis...). Les dangers sont également liés
a la consommation concomitante d’alcool, de médi-
caments opiacés et dépresseurs du systéme nerveux
central (benzodiazépines par exemple) susceptibles
d’aggraver les effets secondaires (sédation, endormis-
sement..) ou d’autres médicaments, en fonction des
mécanismes d’action de la substance fabriquée (inhi-
biteurs de la monoamine oxydase comme le tramadol
par exemple...), capables également d'interférer.
(NDILR : larticle sur la thématique de la fabrication des
médicaments, publié en 1998 dans la revue « Documents
pour le Médecin du Travail », devenue « Références en
Santé au Travail », reste toujours d'actualité [1]).

Concernant les dangers de ces PA médicamenteux,
des informations peuvent étre trouvées sur des sites
Internet ou ouvrages spécialisés sur les médicaments

S.Boulet

et, pour les traitements de substitution aux opiacés
(type méthadone, buprénorphine), dans une publica-
tion relative aux médicaments psychotropes et tra-
vail parue en 2006 dans la revue « Documents pour le
Meédecin du Travail » [2].

La surveillance médicale (examen clinique et éven-
tuels examens complémentaires) a mettre en place
chez les salariés de la production sera orientée en
fonction des organes cibles (digestif, neurologique...)
identifiés pour la toxicité des différents opiacés fabri-
qués. Dans tous les cas, l'interrogatoire recherchera
une prise médicamenteuse (opiacés, dépresseur du
systéme nerveux central..) susceptible d'interférer
avec les opiacés fabriqués. Cette surveillance sera
adaptée en fonction des périodes de travail puisqu'en
général, sur ce type de poste, les salariés travaillent par
« batch » (traitement par lot) et peuvent étre exposés
a plusieurs PA médicamenteux en méme temps.

La mise en place d’une surveillance biologique
de l'exposition en complément d’'une métrologie
atmosphérique est intéressante afin d’apprécier au
plus juste I'imprégnation des salariés. En effet, dans
l'article R. 4624-25 du Code du travail, il est précisé
que « le médecin du travail peut prescrire les examens
complémentaires nécessaires a la détermination de
l'aptitude médicale du salarié au poste de travail, no-
tamment au dépistage des affections comportant une
contre-indication a ce poste de travail.. » et dans I'ar-
ticle suivant (art. R. 4624-26) que « les examens com-
plémentaires sont a la charge de I'employeur lorsqu'il
dispose d'un service autonome de santé au travail et
du service de santé au travail interentreprises dans les
autres cas. Le médecin du travail choisit ['organisme
chargé de pratiquer les examens. IIs sont réalisés dans

MARS 2014 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 137

175



des conditions garantissant le respect de leur anony-
mat ».

Le dosage du produit dans le sang, voire le produit
lui-méme ou un métabolite (en fonction du PA médi-
camenteux) dans les urines en fin de période d’expo-
sition (c'est-a-dire en fin de campagne de fabrication),
peut étre proposé. Afin d’aider dans l'interprétation,
toujours tres délicate, de ce type de dosage, il est né-
cessaire de disposer des concentrations chez le salarié
avant toute exposition professionnelle, c’est-a-dire le
lundi matin avant la prise de poste (s'iln’a pas travail-
1é le week-end) ; dans ce cas, le salarié est son propre
contréle. La connaissance des concentrations théra-
peutiques est un élément important comme outil de
comparaison (valeur extréme). Les données de ciné-
tique disponibles pour les opiacés ne le sont qu’apres
administration orale ou sublinguale et donc difficiles
a extrapoler a une absorption par voie inhalatoire,
voie la plus probable d’'exposition en milieu profes-
sionnel. La connaissance des demi-vies sanguines
des produits eux-mémes est nécessaire afin de fixer
le moment de prélévement optimal (immédiatement
en fin d’exposition si demi-vie < 2 h par exemple) ;
pour les opiacés, elles sont le plus souvent de l'ordre
de quelques minutes a plusieurs heures.

1l serait également intéressant de pouvoir comparer
des exposés et des non-exposés : un résultat au-des-
sus de la valeur retrouvée en période non-exposée
aurait une valeur qualitative démontrant une impré-
gnation, et donc la nécessité d'étudier le poste de tra-
vail. A noter que pour tous ces PA médicamenteusx, il
n'existe pas de valeur de référence.

Si des dosages biologiques (sanguins voire urinaires)
de la substance elle-méme ou de ses métabolites sont
réalisés, il faut utiliser une méthode analytique sen-
sible et surtout spécifique, comme la CPG-SM (chroma-
tographie en phase gazeuse couplée a la spectrométrie
de masse), en évitant les méthodes immunochimiques
afin de limiter les faux négatifs (faussement rassu-
rants) et les faux positifs ; un contact avec le biologiste
pour connaitre le seuil de positivité (limites de détec-
tion et de quantification) est nécessaire.

Aucun de ces PA médicamenteux n'est cité dans la
base de données Biotox (www.inrs.fr/biotox) mais
plusieurs laboratoires plutot spécialisés dans le do-
maine médicolégal sont susceptibles de réaliser ces
dosages en routine. Certains d'entre eux sont cités
dans la base Biotox, mais il en existe bien d’autres en
France.

Dans tous les cas, si des examens biologiques de re-
cherche d'imprégnation sont réalisés, le salarié doit
étre informé de la nature et de 'objet du dosage.

Par ailleurs, il est important, si des examens de bio-
meétrologie sont prescrits par le médecin du travail,
que soit remplie la fiche de renseignements accom-
pagnant le prélevement et la prescription médicale
car les informations qu'elle contient sont une aide
précieuse pour l'interprétation des résultats (cette
fiche est téléchargeable a partir de la page d’accueil
de Biotox).

Enfin, il est essentiel d’axer les efforts sur la réduction
del'exposition tout au long de la chaine de fabrication
(travail en vase clos au mieux, aspiration au poste,
port d’équipements de protection individuelle..) et
que des actions de prévention soient menées sans
attendre les mesures, tant atmosphériques que bio-
meétrologiques. La réalisation d'une métrologie at-
mosphérique (prélevements d’ambiance mais aussi
individuels) est essentielle sous réserve de sa faisa-
bilité technique dans le cadre d'une évaluation des
risques ; outre les résultats en poussieres inhalables,
il est utile de connaitre les résultats en PA (en fonc-
tion du pourcentage de PA dans la poussiére totale).
Pourront étre également réalisés des prélevements
surfaciques permettant de rechercher une éventuelle
contamination des locaux de travail et d’adapter les
mesures de prévention.
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Bromure d'éthidium manipulé
en laboratoires de biologie
moléculaire

Existe-t-il des substances de substitution ?

OR 86
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La réponse d'Annabelle Guilleux, département Expertise et conseil PR

technique, INRS.

Des substituts au bromure d'éthidium existent-ils
afin de diminuer le risque d'exposition des opéra-
teurs travaillant en laboratoire de biologie molé-
culaire ? Quels sont les risques et quelles sont les
préconisations de manipulation de ces substances ?

Le bromure d’éthidium [CAS : 1239-45-8] est un co-
lorant fluochrome largement utilisé en biologie
moléculaire pour visualiser les brins d’ADN. Sous
rayonnement ultraviolet, il présente une fluorescence
rouge lorsqu'il s'intercale entre les bases des acides
nucléiques. En pratique, il est introduit dans les pré-
parations de gels d'électrophorese avant que celles-ci
ne soient coulées. Apres l'introduction des échantil-
lons d’acides nucléiques sur les gels et leur migration,
I'ADN est visualisé sous illumination ultraviolette
sous forme de bandes colorées.

Le bromure d’éthidium est une substance particulie-
rement préoccupante de par sa génotoxicité. Il est en
effet susceptible d’induire des modifications dans le
génome. De ce fait, il est classé mutagene de catégo-
rie 2 dans I'Union Européenne [1] selon le réglement
CLP (Classification, Labelling and Packaging of subs-
tances and mixtures).

Ces derniéres années ont vu ’apparition de nou-
velles substances proposées en substitution du bro-
mure d’éthidium. Trés peu d’études toxicologiques
sont disponibles sur ces substances. De méme, les
rapports d'évaluation fournis avec la documentation
commerciale de ces composés sont succincts et ne
permettent pas de tirer de conclusion quant a leur
toxicité et a fortiori de la comparer a celle du bromure
d'éthidium (BET). Cependant, pour avoir l'effet recher-
ché, ces substances doivent s'intercaler entre les brins
d'ADN ou interagir avec celui-ci, ces modes d’action

laissent présager des propriétés toxicologiques simi-
laires a celles du bromure d'éthidium.

Ainsi, en I'absence d'¢tudes toxicologiques et envi-
ronnementales plus poussées, il est conseillé d'appli-
quer les mémes mesures de prévention avec ces nou-
velles substances qu'avec le BET.

Elles doivent étre stockées de préférence dans une
armoire ventilée avec rejet de l'air extrait a l'exté-
rieur, cette armoire étant située dans un local, auquel
seules les personnes autorisées peuvent avoir acces.
L'une des premieres mesures est de n'utiliser que des
solutions prétes al'emploi afin d'éviter les opérations
de pesée et de dilution de poudres, opérations parti-
culierement polluantes et sources d'exposition pour
les opérateurs et leur environnement de travail.

Ces substances et leurs solutions, méme faiblement
concentrées, doivent étre manipulées sous sorbonne
[2] par un opérateur muni d'équipements de protec-
tion individuelle adaptés : lunettes-masques ou écran
facial, vétement de protection, gants, chaussures fer-
meées. Les gants utilisés doivent étre en caoutchouc
nitrile épais ; si toutefois les manipulations exigent
une grande dextérité, des gants en caoutchouc nitrile
fin peuvent étre utilisés en double gantage : ils de-
vront étre changés au plus tard aprés chaque mani-
pulation [3].

Les équipements de protection individuelle doivent
étre éliminés comme déchets chimiques dés qu'’ils
sont souillés. Il est important de noter qu'il n'est pas
possible de décontaminer efficacement des articles
en matiere poreuse, telle que le cuir : si des chaus-
sures en cuir ont été souillées, il est nécessaire de
les éliminer en tant que déchets chimiques ; le port
de surchaussures étanches a usage unique est donc
recommandé.
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Les appareils utilisés dans les différents processus
impliquant ces produits doivent étre munis d'un cap-
tage localisé des vapeurs et aérosols et étre adaptés
a la manipulation de solvants inflammables (élimi-
nation des sources d'inflammation : pas d’étincelles,
ni de points chauds), car ces substances sont souvent
livrées dissoutes dans des solvants inflammables.

En outre, tous les déchets chimiques, quelle que soit
leur concentration, doivent étre éliminés confor-
mément a la réglementation en suivant les filieres
spécifiques ; en aucun cas des déchets chimiques ne
doivent étre éliminés comme des ordures ménageres
ou jetés a l'évier.

Enfin, en I'absence de méthode validée de déconta-
mination des surfaces qui ont été en contact avec ces
substances, la méthode de décontamination du BET
au charbon actif [4] peut étre proposée.
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De nouveaux appareils
d'assistance a la manutention

Quels avantages et quels effets sur la santé
des salariés ?

1. Dans le cadre
d’une étude com-
mune entre I'INRS,
la Caisse d’assu-
rance retraite et de
la santé au travail
du Nord-Est et le
médecin du travail
de l'entreprise qui
n'est pas publiée.

La réponse de Jean-Pierre Zana, département Expertise et conseil

technique, INRS.

Dans la grande distribution, des salariés prépara-
teurs de commandes font mention de nouveaux
appareils d’assistance a la manutention destinés a
réduire les efforts, notamment sur les épaules et le
dos. En quoi consistent-ils ? Quels effets entrainent-
ils sur la santé des salariés ?

La manutention manuelle de charges reste encore ac-
tuellement l'activité la plus pourvoyeuse de troubles
musculosquelettiques des membres et du dos malgré
l'existence de méthodes d'évaluation des manutentions
manuelles depuis plus de 30 ans. Face au nombre quasi
constant des accidents du travail liés a ce type d'activité
et aux atteintes chroniques du rachis lombaire en lien
avec les manutentions de charges lourdes réparées au
titre des tableaux de maladies professionnelles n° 98
du régime général et n° 57 bis du régime agricole, 'ingé-
niérie s'est tournée vers des machines d’assistance a la
manutention.

Dans la grande distribution, les préparateurs de com-
mandes peuvent manutentionner jusqu’'a 10 tonnes
lors d'un poste de travail, avec, en général, des prises et
des déposes a des hauteurs et des profondeurs contrai-
gnantes pour un peu plus de 50 % d’entre elles. Lanalyse
de leur activité ' a montré que le temps de déplacement
et de conduite vers les zones de chargement permet une
récupération physiologique de 5 a 10 minutes avant de
nouvelles manutentions. C'est un temps essentiel pour
une activité de manutention répétitive, temps qui tend
a disparaitre avec les nouvelles tendances a la mécani-
sation ou 'automatisation.

Depuis quelques années sont apparus des équipe-
ments de travail destinés a réduire les manutentions
manuelles. Les premiers sont fixes sur potence, avec
des systemes d’aspiration des charges qui réduisent
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le soulever et le transport de charges de facon efficace.
Toutefois, les salariés les utilisent peu car ils restent
encombrants et bien plus lents que les manutentions
manuelles. IIs sont, paradoxalement, d’autant moins
employés que le salarié est plus fatigué, que les charges
dépassent largement les 25 kg et que l'opérateur est seul
pour effectuer les manutentions. Ils sont inadaptés a la
préparation de commandes, sauf lorsqu'ils sont embar-
qués sur un transpalette a longue fourche par exemple.
On peut également regretter I'absence de formation a
la prévention des risques liés a la charge physique de
travail en lien direct avec les situations de manutention
qui devrait accompagner l'utilisation de ces appareils.
D'autres systémes mobiles ont vu le jour depuis, qui
avec la commande vocale, aménent a une certaine
« robotisation » du salarié. Léquipement de travail
connait l'itinéraire de préparation et indique au salarié
les colis a prendre. Certains équipements peuvent étre
munis de potence et de systeme de soulagement de la
charge, I'opérateur n'a qu’a confirmer le travail effectué.
Les salariés travaillent plus vite puisqu'ils n'effectuent
que les manutentions de la zone de picking a la palette
située sur le transpalette et ne déplacent plus leurs preé-
parations jusqu’aux quais de chargement des camions ;
un nouvel équipement vient a leur rencontre pour
poursuivre d’autres préparations. Dans ce systeme, les
temps de récupération physiologique, notamment ceux
liés aux déplacements, sont alors supprimés.

Depuis peu, la tendance est a la « motorisation » des
opérateurs eux-mémes. Des systemes mécaniques de
plus en plus motoriseés, les « exosquelettes », portés par
l'opérateur ont pour objectif d’augmenter sa force et
son endurance.

En préalable plusieurs remarques peuvent étre faites :
@ si l'on se référe a la directive machine [1] en applica-
tion, 'homme n'est-il pas asservi a la machine ?
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e si lon applique la norme NF X35-109 — Méthode
d’analyse des manutentions manuelles [2], il est pos-
sible de s'engager sur des pistes de prévention organi-
sationnelles et techniques qui limitent les contraintes,
diminuent les astreintes des opérateurs réalisant des
manutentions manuelles et laissent la possibilité a des
opérateurs sans autres « compétences » que leur force
physique de pouvoir travailler dans des conditions ac-
ceptables.

Au-dela de ces premiers éléments, l'utilisation d’exos-
quelettes, sur laquelle aucun retour d'expérience n'est
encore disponible a ce jour, souleve des interrogations 2.
Si on peut envisager quune utilisation vertueuse per-
mette a un travailleur vieillissant de rester en activité
en préservant son état de santé, des utilisations plus
pernicieuses pourraient aussi étre imaginées, se tradui-
sant par une augmentation des cadences ou des efforts
a fournir au détriment de la santé du travailleur. Il fau-
drait également éviter que l'utilisation d'exosquelettes
permette la pratique de gestes a amplitude exagérée ou
de postures contraignantes, qui pourraient induire des
conséquences déléteres pour le travailleur. On pourrait
également envisager que l'utilisation d'un exosquelette
pendant toute une journée de travail tout au long d'une
carriere professionnelle ait a terme un retentissement
ostéo-musculo-articulaire physiologique (en termes de
préservation) ou physiopathologique (en termes de fra-
gilité).

Ainsi, des études préalables s'imposent afin de montrer
l'intérét de ces équipements de travail pour la santé des
salariés. Elles devraient porter a la fois sur I'analyse des
manutentions en application de la norme pour analy-
ser l'opportunité d'utiliser ou non de tels équipements,
mais aussi évaluer I'appropriation par les travailleurs de
cette nouvelle motricité et les conséquences comporte-
mentales et psychologiques qui pourraient en résulter.
Sans condamner a priori ces équipements, il appa-
rait donc indispensable de mieux les comprendre et
de mieux mesurer leurs effets avant de les considérer
comme laréponse de demain aux accidents et maladies
liées aux manutentions manuelles.

2. L'INRS a consacré
récemment un exer-
cice de prospective

a la place des robots
d'assistance physique
(dont les exosque-
lettes) dans le monde
du travail en 2030

et a ses possibles
conséquences en
termes de santé et de
sécurité au travail.
Les résultats de cet
exercice prospectif
doivent étre publiés
prochainement.
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AGENDA/FORMATIONS

Objectifs des journées

« Santé Travail - Lille 2014 » :
e Faire le point des connaissances sur:
< Audition et travail
» Pathologies neurodégénératives et travail
+ Tracabilité et service de santé au travail
+ Les métiers de l'aide et de 1'assistance a
domuicile
+ Lévaluation des capacités
cardiorespiratoires
» TIC (technologies d'information et de
communication) et organisation du travail
» Pénibilité - prévention professionnelle ou
compromis sociétal ?
e Echanger et dialoguer sur des actions en
v Lok -"r"-'-'-r-_'rir.' Le 4 4 2ohfnns entreprise

AULIE i e Connaitre les solutions en santé travail
santet rava il-lille2014.fr disponibles pour les entreprises

=T

L'INRS PRESENT AU 33t CONGRES NATIONAL DE MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL

Un stand INRS et CARSAT Nord-Picardie
+ Pendant toute la durée du congres, des experts (documentalistes, conseillers médicaux, ingénieurs,
contréleurs, assistantes sociales...) se tiendront a la disposition des congressistes afin de répondre aux
différentes interrogations.

Le prix de thése INRS de médecine du travail
> Créé en 1984 par l'Institut, ce prix est attribué tous les deux ans a un ou plusieurs auteurs de théses de
médecine du travail qui apportent une contribution intéressante ala connaissance ou ala prévention des
risques professionnels.

Des ateliers de formation pré-congres
Lundi4juindeighaizh

< Actualités sur les normes en ergonomie et santé travail
< Santé au travail et maladies professionnelles en 2014

Mardi3zjuindeghaizh

< Préparation corporelle et expositions aux contraintes physiques
< Méthode d'analyse de la charge physique de travail

» Services de santé au travail : comment s'organise la pluridisciplinarité
en matiere de prévention des TMS Tél.: 0328 55 06 20
< Santé au travail et maladies professionnelles en 2014 formationcontinue@istnf.fr
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L'INRS, en partenariat avec la CARSAT Nord-Picardie, organise
un symposium

Prévention des TMS al'échelle du territoire : quels moyens
d’action, quelles stratégies pour quels résultats ?

Mercredi4 juindei16hai8h

S ource de restrictions d’aptitude au travail, de ruptures de carriéres profession-
nelles et d'inégalités sociales de santé, les troubles musculosquelettiques (TMS)
restent une préoccupation majeure en santé au travail. Les connaissances sur les
facteurs de survenue des TMS sont désormais suffisamment étayées pour conduire
des actions de prévention, dont certaines bénéficient d'un recul propice a I'évaluation
de leur efficacité. Les travaux actuels s'orientent de plus en plus vers la construction
de stratégies de prévention qui soient efficaces a I'échelle de I'entreprise et plus large-
ment d'un territoire.

En parallele, I'organisation de la santé au travail a amorcé un virage décisif au cours
de la derniere décennie, en instaurant la pluridisciplinarité dans les services de santé
au travail et en encourageant les synergies locales, de facon a optimiser les ressources
mises a disposition et a faire jouer les complémentarités disciplinaires et de réle. Ces
changements ont un impact sur les stratégies de prévention des TMS a développer a
plus ou moins grande échelle. Des actions se développent dans certaines régions pour
inciter massivement entreprises et préventeurs a renforcer la lutte contre les TMS.
Alalumiere de retours d’expériences sur la question, l'objet du symposium est
d’éclairer les préventeurs sur les pratiques actuelles en matiere de prévention des
TMS al'échelle d'un territoire.

Ce symposium, organisé conjointement par I'INRS et la CARSAT Nord-Picardie, sera
l'occasion d’échanger avec I'assistance a partir des actions présentées ; il permettra
de mieux saisir quels r6les peuvent jouer les différents acteurs dans la construction
d’'une stratégie de prévention des TMS d’envergure et comment en faire le bilan :

® Actualités sur les TMS : de la prévention au maintien dans l'emploi, quels outils a
disposition ? Quel bilan tirer des actions de prévention ?

® La prévention a I'échelle régionale : bilan du programme PREDURA de la CARSAT
Nord-Picardie et illustration de la collaboration d'une entreprise avec le service de
santé au travail et la CARSAT pour prévenir les TMS

@ Présentation du programme national TMS Manutention Manuelle de la CNAMTS
DRP 2014-2017 : quelle implication pour les partenaires régionaux ?

Claire Verfaillie
Tél.: 03 28 55 06 26
contact@santetravail-lille2o14.fr
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14-16 AVRIL 2014

LONDRES (Royaume-Uni)

11° conférence de
I’European Academy of
Occupational Health
Psychology (EAOHP) :
conférence européenne
sur la psychologie en santé
au travail

Principaux thémes

< Facteurs de stress et de bien-
étre au travail

< Horaires de travail et pression
temporelle

< Relations interpersonnelles au
travail

< Insécurité de l'emploi et bien-
étre

< Satisfaction au travail et bien-
étre

< Santé mentale au travail

- Amélioration des conditions de
travail et culture de prévention
dans les entreprises

< Pratiques et modeles

de gestion des risques
psychosociaux

< Approches et pratiques de
prévention de la violence au
travail, de I'intimidation et du
harcélement au travail

<+ Antécédents et conséquences
del’épuisement professionnel

RENSEIGNEMENTS |

Nicholas Andreou

European Academy of
Occupational Health Psychology
Institute of Work, Health &
Organisations, University of
Nottingham, YANG Fujia Building,
Jubilee Campus,

Wollaton Road, Nottingham
NG81BB, UK
www.eaohp.org/contact-us.html
www.eaohp.org/conference.html|

2-3 JUIN 2014

LILLE (France)

Séminaire recherche-
action : Regards croisés
France-Belgique-
Québec « Prévention
de la désinsertion
professionnelle liée a
l'incapacité de travail »

Objectifs

< Repérer les déterminants de la
désinsertion professionnelle et
en réaliser une analyse comparée
dans trois pays francophones
(France — Belgique — Québec)

< Identifierles outils de
prévention respectivement

mis en ceuvre pour y faire face

et appréhender les possibles
transférabilités d'un pays a l'autre
< Explorer les coopérations
possibles entre les différents
acteurs impliqués dans le
maintien dans l'emploi, afin
d’'optimiser les démarches

de limitation de l'impact des
probléemes de santé sur l'emploi

*Les horaires de ce colloque sont
compatibles avec ceux des journées
nationales « Santé Travail - Lille-2014 »

RENSEIGNEMENTS |

Institut de santé au travail du nord
de la France (ISTNF)

Tél.: 0328 55 06 20

Fax :03 28 55 06 21
formationcontinue®@istnf.fr

17-20 JUIN 2014

MILAN (Italie)

Conférence sur
Pintimidation et le
harcélement au travail

Parmi les thémes
< Identifier et mesurer
I'intimidation

[ )
ANrs _

+ Facteurs de risques

+ Organisation du travail et
intimidation

-+ Effets sur la santé et réhabili-
tation

< Psychophysiologie

< Adaptation al'intimidation

-+ Difficulté avec le management
- Dénonciation

< Discrimination

< Incivilités

-+ Différences entre les sexes

< Violence physique

< Intimidation et résultats

< Prévention et intervention

< Role des acteurs sociaux

+ Législation et indemnisation
< Harcelement sexuel

< Cotts de l'intimidation pour
l'organisation, la société et I'individu

RENSEIGNEMENTS |

Université de Milan
ergonomia@unimi.it
www.bullying2014.unimi.it/about-
conference.html

24-27 JUIN 2014

CHICAGO (Etats-Unis)
Conférence internationale
d’épidémiologie en santé-
travail

Théme

< Enjeux au 21° siecle dans le
domaine de I'épidémiologie en
santé au travail

RENSEIGNEMENTS |

epicoh2014@gmail.com
http://epicoh2014.uic.edu
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24-27 AOUT 2014
FRANCFORT-SUR-LE-MAIN
(Allemagne)

XXe¢ Congrés mondial sur
la sécurité et la santé au
travail

Théme
< Une vision a partager pour
une prévention durable

Organisé par I'Organisation
internationale du travail (OIT),
I'Association internationale de la
sécurité sociale (AISS), I'Association
sociale allemande des accidents du
travail et maladies professionnelles
(DGUV)

RENSEIGNEMENTS |
safety2o014germany@dguv.de

www.safety2o14germany.com

17-19 SEPTEMBRE 2014
ADELAIDE (Australie)
Conférence sur
I'organisation du travail et
les facteurs psychosociaux
« Worker health: A basic
human right for all »
(ICOH-WOPS 2014)

Thémes

< Facteurs psychosociaux

au travail et influence surla
productivité et la santé

< Recherche sur les risques
psychosociaux (RPS) dans les pays
en développement

< Approches pluridisciplinaires
< Prévention et interventions
aupres des travailleurs exposés
aux RPS

< Enjeuxtels que l'intimidation
et le harcelement au travail,
I’'absentéisme et le vieillissement
< Facteurs organisationnels
influant sur le bien-étre au travail
- Gestion des troubles de santé
chroniques et des problémes de
santé mentale

- Santé autravail : de la
recherche ala pratique

RENSEIGNEMENTS |

University of South Australia / School
of Psychology, Social Work and Social
Policy

ICOH-WOPS®@unisa.edu.au
http://unisa.edu.au/ICOHcongress

29 SEPTEMBRE AU
1**OCTOBRE 2014

TORONTO (Canada)

3¢ Conférence
internationale surla
prévention du handicap
au travail « Implementing
work disability prevention
knowledge » (WDPI 2014)

Théme

+ Echange interdisciplinaire
etinternational surla mise en
ceuvre des connaissances sur
la prévention de l'incapacité de
travail

RENSEIGNEMENTS |
http://wdpizo14.iwh.on.ca
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CANCERS

PROFESSIONMNELS

EVITONS-LES

Ce séminaire s’adresse aux acteurs de la prévention : services de santé
au travail, fonctionnels de sécurité, partenaires sociaux, CHSCT...

Objectifs de ce séminaire :

¢ Faire un point sur les dispositifs d’alerte et de vigilance existants et sur les études
et actions récentes.

* Dégager des pistes d’action de veille et d’outils d’accompagnement pour les
entreprises.

1
Inscription et appels a poster : http://cancersprosinrs.web-events.net/ ]

¢ Ouverture des inscriptions en ligne : février 2014
¢ Cloture des inscriptions : 15 novembre 2014 ,

L'appel a posters est ouvert
Date limite de remise d’un résumé de 20 lignes : 15 juillet 2014

Tarifs :
+ 280 € pour une inscription jusqu’au 28 septembre
* 360 € pour une inscription a partir du 29 septembre

[ )
Organisépar: /iNrs

Ittt o deecher

En partenariat avec :
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« DANGER ! TRESORS DE L'INSTITUT NATIONAL DE RECHERCHE ET DE SECURITE »

UNE EXPOSITION AU MUSEE DU CONSERVATOIRE NATIONAL DES ARTS ET METIERS (CNAM)

[HiE

DE LINSTITUT NATICNAL
DE RECHERCHE ET

DE SECURITE

Organisée par le musée du CNAM, produite par
I'INRS et Ferraille, l'exposition regroupe une
vingtaine d'affiches marquantes réalisées par 'INRS
entre 1947 et 1985. Cette exposition est basée sur un
livre reprenant 200 affiches de I'Institut, édité par

Les Requins marteaux.

« Danger | Trésors de l'Institut national de
recherche et de sécurité » est I'occasion de voir
évoluer en images les notions de danger, de risque
et de sécurité du travail, ainsi que les codes ou les
messages retenus pour véhiculer I'information de

prévention.
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Formations 2014
Santé et sécurité au travail
Places disponibles dans les stages de I'TNRS

Les stages dont le code est suivi d’un astérisque (*) dans le tableau ci-aprés sont ceux soumis a 'OGDPC pour
le développement professionnel des médecins et/ou des infirmiers.

Organisation et management de la prévention

Code Stage Session Durée Date Lieu Cout net

AB1230 Décoder l'organisation et 1 4 jours 03/02/2014 au 07/02/2014 Neuves- 1035 €
la stratégie de I'entreprise Maisons

AB1231 Découvrir les principes et 1 6 jours 22/09/2014 au 26/09/2014 Vandceuvre- 1553 €
pratiques des systemes de et 05/11/2014 au 07/11/2014 lés-Nancy

management de la santé
et de la sécurité au travail

RR2801 Assurer les conditions de 2 1jour 14/01/2014 Paris Co0t pris
réussite d'une formation- ou 3/06/2104 (hors site) en charge
action PRAP en entreprise par I'INRS

ou en établissement

Démazxches, méthodes, outils

Code Stage Session Durée Date Lieu Coit net

JA2330 Expérimenter une 1 4 jours 20/10/2014 au 24/10/2014 Adéterminer 1035€
méthode d’identification
et de prévention des

risques
JAo130 Analyser les accidents et 1 4 jours 06/10/2014 au 10/10/2014 Vandceuvre- 1035€
incidents par la méthode lés-Nancy

de l'arbre des causes

JA1731 Analyser a posteriori des 1 4 jours 08/12/2014 au 12/12/2014 Vandceuvre- 1035 €
événements graves dus lés-Nancy
aux risques psychosociaux

JA1770* Mettre en ceuvre 1 4 jours 24/11/2014 au 28/11/2014 Paris 1035 €
un entretien et une
observation dans le cadre
d'une action de prévention
des risques psychosociaux
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Code Stage

Risques spécifiques

Session Durée Date

Lieu Codt net

Agents chimiques & biologiques

Bli530* Réaliser la surveillance
biologique de I'exposition
aux agents chimiques

Clio3o Caractériser et prévenir
les risques liés aux
nanomatériaux
manufacturés

Jlo730 Prévenir les cancers
professionnels

1430 Repérer, évaluer et prévenir
les risques biologiques
en entreprise (hors milieu
de soins)

2,5jours  18/11/2014 au 20/11/2014

2,5jours  16/09/2014 au 18/09/2014

4 jours 19/05/2014 au 23/05/2014

2,5jours  14/10/2014 au 16/10/2014

Paris 647 €
Vandceuvre- 647 €
lés-Nancy

Paris 1035 €
Paris 647 €

Agents physiques

BBos31*  Evalueret prévenir
les risques liés aux champs
¢électromagnétiques

3 jours 09/09/2014 au 11/09/2014

Paris 776 €

Facteurs psychosociaux

Bl1131* Maitriser la technique
de repérage précoce et
d'intervention breve
pour la prévention des
pratiques addictives en
milieu professionnel

JA1730* Mettre en ceuvre
une action de prévention
des risques psychosociaux
en pluridisciplinarité

2 jours 24/11/2014 au 26/11/2014

8 jours 12/05/2014 au 16/05/2014
et 06/10/2014 au 10/10/2014

Secteurs spécifiques

Paris 518 €

Neuves- 2071 €
Maisons

et

Vandceuvre-

l€s-Nancy

Code Stage

BBogjo*  Evaluer et prévenir
les risques dans les
laboratoires de recherche
et développement en
biotechnologies
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3,5jours  29/09/2014 au 02/10/2014
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INRS, département Formation INRS, département Formation
65, boulevard Richard Lenoir Rue du Morvan, CS 60027
75011 Paris 54519 Vandceuvre-les-Nancy Cedex
Pour les stages : JJo730 Pour les stages : JA2330
Sylvie Braudel » Tél.: 0140 44 30 42 - Fax: 0140 4414 19 Dominique Armand - Tél.: 03 83 50 21 69 - Fax: 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forp@inrs.fr E-mail : secretariat.forl@inrs.fr
Pour les stages : BBos31, BI1131, Bl1530, JJ1430 Pour le stage : AB1230
Elisabeth Léal » Tél.: 0140 4414 11- Fax: 0140 441419 Myriam Aymonin - Tél.: 03 83 50 22 98 - Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forp@inrs.fr E-mail : secretariat.prap@inrs.fr

Pour le stage : BBog70
> Tél.: 0140443158 -Fax:0140441419
E-mail : secretariat forp@inrs.fr

Pour les stages : AB1231, CJ1030,
Nathalie Lalloué -» Tél.: 03 83 50 2170 - Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : JA1730, JA1770
Agnés Matecki » Tél.: 03 83 50 2172 - Fax: 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour le stage : RR2801, JAo130, JA1731

Chantal Sapinia » Tél.: 03 83 50 2171 - Fax: 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.prap@inrs.fr
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Institut de médecine du travail de Lorraine
Faculté de médecine de Nancy

STAGES
+ Les pesticides (1/2 journée en mai)

+ Les nouvelles recommandations en santé au travail : « Port de charges » (Haute
Autorité de santé) et « Addictions » (Société francaise de médecine du travail, Société
francaise d'alcoologie) (une journée en septembre)

+ Letravailleurisolé (1/2 journée en octobre)

-+ Mémoire et travail, dans le cadre de la semaine médicale de Lorraine (1/2 journée
en novembre)

Institut de médecine du travail de Lorraine (IMTL)
Faculté de médecine BP 184

9 avenue, de la Forét de Haye

54505 Vandoeuvre cedex

Tél.: 0673 46 91 06

info@imtlorraine.fr
www.imtlorraine.fr
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A lire, a voir
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FPHILIFFPE ZAWIEIA
ET FRANCK GUARMIERI

DICTIONNAIRE
DES RISQUES
PSYCHOSOCIAUX

ZAWIEJA P. (Ed), GUARNIERI F. (Ed)
etal.

Dictionnaire des risques
psychosociaux

Stress, suicide, harcélement,
épuisement professionnel,
workaholisme... au-dela de la
souffrance qu'elles désignent,

ces notions souvent récentes
constituent une approche inédite
et demandent a étre mieux
comprises, dans leur ensemble

et isolément. C'est tout I'enjeu

de ce dictionnaire, pionnier en
son genre. Le lecteur y trouvera
représentés, avec les 314 entrées
(rédigées par 251 contributeurs)
qui le composent, tous les champs
disciplinaires s'intéressant

a la souffrance au travail :
psychologie du travail et des
organisations, psychologie sociale
et psychosociologie, psychanalyse,
psychopathologie et psychiatrie,
ergonomie, sociologie du travail
et des organisations, médecine
du travail, droit du travail et de

la Sécurité sociale, sciences de
gestion, philosophie... Y sont
détaillés les principaux concepts,
notions, approches, méthodes,
théories, outils... ayant cours dans
l'étude des risques psychosociaux,

mais aussi certaines professions
emblématiques (infirmiers,
travailleurs sociaux, agriculteurs,
€boueurs, policiers, employés des
centres d’appel...).

Editions du Seuil (25 boulevard
Romain Rolland, 75014 Paris), 2014,
888 p. (www.seuil.com).

Fidwrae G
Recommandations e
prise en charge

Fiévre Q. Recommandations de
prise en charge.

Rapport. Avis. Haut Conseil de la
Santé publique.

La fievre Q est une zoonose due
ala prolifération de Coxiella
burnetii. Elle se transmet &
I’homme essentiellement par
inhalation de particules infectées
provenant de troupeaux de
caprins, d'ovins et, dans une
moindre mesure, de bovins. Chez
ces animaux, l'infection se traduit
par la survenue d'avortements.
Chez'homme, la fievre Q aigué
est asymptomatique dans 60 %
des cas. Lorsqu'elle se manifeste,
il s’agit de syndrome pseudo-

grippal, de pneumopathie ou
d’hépatite. Elle peut évoluer vers
une forme chronique dans1a

5 % des cas. Le Haut Conseil de la
Santé publique (HCSP) a réalisé
un bilan des connaissances
disponibles concernant les
risques de transmission a partir
des élevages excréteurs, de
complications pour les femmes
enceintes et leur feetus, de formes
chroniques et les personnes
susceptibles d'en développer. 1l
émet des recommandations sur
la prise en charge diagnostique

et thérapeutique des personnes
infectées et une conduite a tenir
vis-a-vis des personnes exposées.
Le HCSP recommande notamment
pour les personnes exposées
(professionnels et personnes
vivant sous le méme toit) dans un
¢levage en cas de risque avéré pour
I'homme, que soit mis en place
un circuit d'information entre
acteurs de la santé animale, filieres
professionnelles de 'élevage et
services de santé, sécurité au
travail ; pour les femmes enceintes,
d'éviter les pratiques les plus a
risque telles que les mises bas,
dans les exploitations dans
lesquelles se trouvent un ou des
animaux excréteurs. Concernant
le risque de formes chroniques,

le HCSP recommande d'identifier
soigneusement les facteurs de
risque au cours d'une fievre Q
aigué et de proposer un suivi
clinique et sérologique. Le texte
de l'avis est joint en annexe du
rapport.

Haut Conseil de 1a Santé publique
(Paris), 2013, 87 p. (www.hcsp.fr).
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FATISSON J., HALLE S., NADEAU S.,
VIAUC. et al.

Nanoparticules synthétiques.
Gestion adaptative des risques
d la santé et d la sécurité des
travailleurs.

Etudes et recherches. Rapport
R-798.

Sila production de nanoparticules
synthétiques (NPS) continue de
croitre au niveau industriel et
meédical, les impacts sanitaires et
environnementaux n'ont pas tous
été évalués et pourraient entrainer
de nouveaux problémes. Depuis
10 ans, la science explore les
nombreuses propriétés des NPS,
mais de multiples incertitudes
persistent. Elles portent sur

les facteurs de risque les plus
susceptibles de causer un effet
néfaste sur la santé humaine,
ainsi que sur les mécanismes
menant a une détérioration de la
santé et de la sécurité humaine

a la suite d'une exposition a ces
NPS. Une revue exhaustive des
articles scientifiques publiés entre
2001 et 2011 a permis de dresser
une liste détaillée des risques
associés aux NPS dans un cadre
de santé et de sécurité du travail
(SST). Ce travail pourrait servir de
base au développement d'un outil
d’aide a la décision destiné aux
producteurs de nanoparticules
synthétiques et aux intervenants
en santé et sécurité au travail.
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du
travail (IRSST, 505 boulevard de
Maisonneuve Ouest, Montréal,

Québec H3A 3C2, Canada), 2013, 41 p.

(www.irsst.qc.ca).

Pesticides. Effets sur la santé.
Expertise collective.

Les pesticides regroupent plus
d'un millier de substances actives
ayant comme caractéristique
principale de lutter contre des

organismes considérés comme
nuisibles (animaux, végétaux,
champignons) et sont utilisés

principalement en milieu agricole.

Lexposition aux pesticides peut
se produire directement dans le
cadre de leur fabrication ou de
leur utilisation professionnelle
ou domestique, mais aussi
indirectement par 'air et
l'alimentation. La Direction
générale de la santé a sollicité
I'INSERM pour effectuer un bilan
de la littérature scientifique
permettant de connaitre les
risques sanitaires associés a
l'exposition aux pesticides,

en particulier concernant les
pathologies cancéreuses, les
maladies neurologiques, la
fertilité ainsi que les effets sur

le développement du feetus

et de l'enfant. Un groupe
pluridisciplinaire d’experts

a structuré son analyse en

trois parties : 'expologie,
I'épidémiologie et la toxicologie.
La synthese des données
actuellement disponibles en
épidémiologie comme sur

les mécanismes d’action de
certaines substances actives
suggere d'engager des actions
d'amélioration des connaissances
sur les expositions actuelles

et passées aux pesticides,
d'exploration dans les
populations concernées, de
recherche et d'é¢tudes. Ce volume
regroupe l'analyse, la synthése
et les recommandations, les
communications (pesticides

et pathologies métaboliques,
données épidémiologiques ;
cancer du sein et pesticides) et les
annexes.

Institut national dela santé et de
larecherche médicale (INSERM,
101 rue de Tolbiac, 75013 Paris), 2013,
1001 p. (www.inserm.fr).

TESTUDF.

Insecticides néonicotinoides.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-059-C-15.
Les néonicotinoides sont des
analogues synthétiques de la
nicotine, utilisée depuis des siecles
comme insecticide. Comme la
quasi-totalité des insecticides
disponibles, les néonicotinoides
sont des neurotoxiques :leur cible
est le récepteur post-synaptique
al'acétylcholine dont le blocage
induit paralysie et mort de
l'insecte. Les néonicotinoides

sont homologués en agriculture
dans plus de 120 pays. La toxicité
aigué des néonicotinoides

pour I'homme est faible. Les
intoxications sont rares et toujours
la conséquence d'ingestions
volontaires de tres fortes

doses. Le profil toxicocinétique

et toxicodynamique des
néonicotinoides les rend
particulierement intéressants

en terme de sécurité pour les
opérateurs : de fait, aucun effet
sanitaire documenté n'est rapporté
lors de l'exposition professionnelle.
Encore discutée, leur écotoxicité
(retentissement sur les populations
d'abeilles melliféres) a conduit a de
fortes restrictions d'autorisation de
mise sur le marché. Un moratoire
de deux ans sur trois molécules
(clothianidine, imidaclopride

et thiaméthoxam) a été décidé
début 2013 par la Commission
européenne.

Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2014, 6 p.

CREPY M.N., NOSBAUMA,,
BENSEFA-COLAS L.

Dermatoses professionnelles.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
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professionnelle et de
l'environnement 16-533-A-10.
Les dermatoses professionnelles
sont la deuxieme cause de
maladies professionnelles dans
de nombreux pays. Devant une
éruption cutanée, surtout si elle
siege aux mains, il faut rechercher
un lien entre la dermatose

et l'activité professionnelle

en précisant la profession du
patient, les produits manipulés

et la rythmicité de l'éruption

par rapport au travail. Les
dermatoses professionnelles

les plus fréquentes sont les
dermatites de contact, surtout
celles de contact d'irritation et
celles de contact allergiques.

Le diagnostic d'une dermatite
professionnelle nécessite un
bilan allergologique en milieu
spécialisé conduit a l'aide des
compositions des produits
professionnels obtenues aupres
des médecins du travail. Il permet
de traiter plus rapidement le
patient, d'améliorer son pronostic
meédical et de favoriser le maintien
au poste de travail. Les deux
facteurs essentiels a la prévention
meédicale sont la réduction
maximale du contact cutané

avec les irritants et I'éviction
complete du contact cutané avec
les allergeénes auxquels le patient
est sensibilisé. Une déclaration

en vue d'une reconnaissance en
maladie professionnelle peut étre
conseillée au patient souffrant
d'une dermatose liée au travail.
L'avis du médecin du travail

ou d'un service de pathologie
professionnelle est le plus souvent
utile afin de caractériser la
dermatose, son étiologie et d'aider
le patient dans ses démarches.
Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2013, 23 p.

CLIN B., PAIRON J.C., BROCHARD P,
LETOURNEUX M.

Cancers bronchopulmonaires
professionnels.

Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-535-G-o01.
Le cancer bronchopulmonaire (CBP)
primitif est la premiere cause de
déces par cancer chez'homme

en France. S'il est établi depuis
longtemps que le tabac représente
le premier facteur de risque
d'apparition de ce cancer, le rdle
des carcinogenes professionnels
ne doit pas étre négligé, puisque
l'estimation de la fraction des

CBP attribuable & des expositions
professionnelles se situe
actuellement entre 13 et 29 % chez
I'homme. Les CBP professionnels
représentent un important
probleme de santé publique,

de par leur fréquence et leur
gravité. Il est donc indispensable
de repérer les nuisances

et situations d'expositions
professionnelles en cause, afin

de mettre en place des stratégies
de prévention efficaces, associées
a une surveillance étroite des
salariés potentiellement exposés.
Devant un patient atteint de CBP,
l'identification d'une relation avec
son activité professionnelle doit
systématiquement étre recherchée
afin de permettre au patient
d'entreprendre d'éventuelles
démarches en vue d'une
indemnisation de sa pathologie.
Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2014, 10 p.

Préparer, anticiper et
accompagner le retour au travail
apreés un cancer.

Apres le traitement d'un cancer, le
retour dans la vie professionnelle
est souvent pensé comme la

fermeture d'une parenthése :les
traitements terminés, on peut
revenir a une vie normale. Une
étude menée aupres de

402 salariés a permis de révéler de
nombreuses difficultés, jusqu’alors
sous-estimées, rencontrées au
moment de la reprise du travail

et dans les mois qui suivent :
fatigue, réactions inappropriées
de la hiérarchie et des collegues,
charge de travail, suivi médical...
La réintégration dans l'entreprise
est une étape qu'il faut préparer. A
partir de témoignages de salariés
confrontés a la maladie, I'Institut
Curie a élaboré, en collaboration
avec des médecins du travail et

la Caisse régionale d’assurance
maladie d’fle-de-France (CRAMIF),
un livret d'information sur les
obstacles du retour a l'emploi
ainsi que sur les dispositifs et les
acteurs ressources en la matiere.
Ce livret réunit des conseils et

des informations pratiques pour
aider les patients a anticiper ces
difficultés, a en prendre conscience
et a trouver les aides disponibles.
Aménagements de poste, temps
partiel, role de la médecine

du travail, place du médecin
traitant... Il s'adresse également
aux employeurs, car le retour
d'un travailleur dans de bonnes
conditions est un bénéfice pour
l'entreprise.

CRAMIF et Institut Curie (Paris),
2013,32 .
(http://curie.fr/sites/default/files/
le_retour au_travail_2014.pdf).

Description de la mortalité des
victimes de 'amiante connues
du Fonds d’indemnisation des
victimes de I'amiante (Fiva).
Analyse de la mortalité par
cause entre 2004 et 2008.

Les données épidémiologiques
sur les victimes de I'amiante
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concernent principalement le
suivi des personnes atteintes de
meésothéliomes ou de cancers
bronchopulmonaires et rarement
celles présentant des pathologies
bénignes. Dans cette étude de
cohorte, 'Institut de veille sanitaire
(InVS) a analysé les causes de déces
des victimes de I'amiante connues
du Fonds d'indemnisation des
victimes de I'amiante (Fiva), avec
un intérét particulier pour celles
atteintes de plaques pleurales,
d’asbestose ou d'épaississements
pleuraux. Leur mortalité, toutes
causes et par cause spécifique, a été
comparée a celle de la population
générale francaise entre 2004 et
2008 a l'aide de ratios standardisés
de mortalité (SMR). Avec un suivi
médian de 4 ans, 2 132 déces ont
été observés parmi les victimes de
pathologies bénignes.

Cette étude fournit le premier
bilan systématique de mortalité

et les premiers résultats du
devenir sanitaire d'une large
cohorte de plus de 30 000 victimes
atteintes de pathologies bénignes
dues al'amiante. Ces résultats
montrent que cette population

est caractérisée par un devenir
sanitaire altéré par des risques
marqués de décéder de cancers
liés al'amiante. Le travail initié

Va se poursuivre avec une mise

a jour réguliere de I'analyse de la
mortalité.

Institut de veille sanitaire (InVs,

12 rue du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex), 2013, 66 p.
(www.invs.sante.fr).

LABRECHE F., DUGUAY P.,

BOUCHER A., ARCANDR.
Estimation du nombre de
cancers d’origine professionnelle
au Québec.

Etudes et recherches. Rapport R-789.
Comme dans la majorité des pays
industrialisés, le cancer constitue

la premiere cause de déces au
Québec: en 2013, on estime a

20 200 le nombre de déces par
cancer et a 48 700 le nombre de
nouveaux diagnostics de cancer. Ce
rapport présente une estimation
dunombre des cancers d'origine
professionnelle chez les travailleurs
québécois. Pour cela, des données
québécoises d' indemnisation pour
cancer d'origine professionnelle

et des proportions publiées de
cancers attribuables au travail ont
été utilisées. Selon les statistiques
d'indemnisation pour cancer de

la Commission de la santé et de

la sécurité du travail (CSST), au
Québec, moins de 100 travailleurs
ont été indemnisés par année entre
2005 et 2007 pour un nouveau
diagnostic de cancer lié au travail.
La deuxieme méthode utilisée
pour estimer ce nombre de cancers
dorigine professionnelle consistait
a appliquer des proportions de
cancer attribuables au travail au
nombre total de déces par cancer
et de nouveaux cas de cancer
diagnostiqués annuellement au
Québec. La longue latence entre
I'exposition a un cancérogene et la
survenue des cancers signifie que
les cancers observés maintenant
sont le résultat d'expositions
datant de 10 a 50 ans. Les salariés
québécois continuant d'étre exposés
a des cancérogenes, il est nécessaire
d’agir maintenant pour influencer
I'état de santé qu'ils auront au cours
des prochaines décennies.

Institut de recherche Robert-

Sauvé en santé et en sécurité du
travail (IRSST, 505 boulevard de
Maisonneuve Ouest, Montréal,
Québec H3A 3C2, Canada), 2013,

48 p. (www.irsst.qc.ca).

KRUPOVES A. ; CAMUS M. ; DE
GUIRE L.

Tendances de l'incidence des
meésothéliomes au Québec et

au Canada de 1984 d 2007 et
projections de 2008 d 2032.
1715.

Ce projet est une mise a jour des
résultats d'études antérieures
décrivant 'épidémiologie des
mésothéliomes au Québec et au
Canada de 1982 & 1996, puis au
Québec de 1982 a 2002. 11 s'inscrit
dans le mandat de surveillance
des expositions a l'amiante et

des maladies qui y sont reliées,
confié a 1'Institut national de
santé publique du Québec par

le ministere de la Santé et des
Services sociaux. Les objectifs de ce
travail sont : de décrire les taux des
meésothéliomes de la plevre et du
péritoine au Québec selon le sexe,
l'age etla cohorte de naissance ; de
les comparer aux taux du Canada
excluant le Québec ; de décrire

les tendances temporelles de ces
maladies ; et de projeter les taux
de mésothéliome observés de
1984 a 2007 vers les années 2008
a2032.La baisse de I'incidence

des mésothéliomes projetée ne se
maintiendra au-dela de 2030 que
sil'exposition a I'amiante continue
de diminuer. L'incidence des
meésothéliomes de la plevre et du
péritoine est plus élevée au Québec
qu’ailleurs au Canada chez les
deux sexes et elle est plus élevée
chez les hommes que chez les
femmes. Ces disparités semblent
correspondre aux différences
historiques et géographiques
d’exposition, de production et
d'utilisation des fibres d’amiante
entre ces populations. La mise a
jour périodique de ces analyses
est préconisée afin de vérifier
I'évolution des mésothéliomes.
Institut national de santé publique
du Québec (INSPQ, 945 avenue
Wolfe, Québec, Québec GiV 5B3,
Canada), 2013, 63 p.
(www.inspq.qc.ca).
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FLAUS J.M.

Analyse des risques des
systémes de production
industriels et de services.
Aspects technologiques et
humains.

Collection Productique.
Lanalyse des risques tient un réle
important au sein du processus

de management des risques.

Elle a pour objectif d'identifier

les conséquences néfastes
déterminantes, puis d'évaluer

leur gravité et leur vraisemblance,
pour enfin décider des mesures a
prendre pour maitriser le risque. Ce
processus a été défini par la norme
ISO 31000. Cet ouvrage présente
les principales méthodes d’analyse
de risques et traite des aspects

liés aux facteurs technologiques

et humains. En outre, il explique
comment mettre en ceuvre ces
différentes méthodes et a quelle
étape du management des risques
elles sont le plus utiles. Enfin, ce
livre présente les méthodes de
modélisation liées a I'analyse des
risques et la norme ISO 31000.
Hermeés Science Publications (14 rue
de Provigny, 94236 Cachan Cedex) ;
Lavoisier (11 rue Lavoisier, 75008

Paris), 2013, 359 p.

DUPUICH F. (Ed), MORIN M.,
VIDAL J., ABDERRAHMANE O. et al.
Santé et travail. Quels défis
pour le management ?
Entreprises et management.
Cet ouvrage explore les enjeux

de santé au travail dansles
établissements de santé sous
I'angle managérial. A ce titre, des
contributions de chercheurs et
praticiens interrogent les outils

et compétences managériales
ameéme de garantir une
organisation du travail qui
préserve les personnels, diminue
les risques psychosociaux et
assure la qualité des soins. Quatre

chapitres composent cet ouvrage :
une nouvelle donne pour le
management de la santé ; les
causes du stress en entreprise ;
mesure et analyse du stress ; les
solutions aux maux en entreprise.
L'Harmattan (5-7 rue de I'Ecole Poly-
technique, 75005 Paris), 2013, 249 p.

FADIER E.

Ergonomie : aspect historique et
présentation du domaine.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-780-A-10.
Cet ouvrage propose un

rappel succinct de I'histoire du
développement de I'ergonomie,
un apercu des objectifs de cette
discipline et présente la démarche,
les méthodes et les outils mis

en ceuvre dans les interventions
ergonomiques. Apres une courte
présentation de la discipline,
l'auteur propose une breve analyse
des liens entre : ergonomie

et prévention, ergonomie et
ergonome, et ergonomie et
meédecine de travail. Cette analyse
montre les liens étroits entre les
deux disciplines et les deux métiers.
Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2014, 12 p.

PETIT J. (Ed), CHASSAING K. (Ed),
AUBERTS. (Ed), DANIELLOUF. et al.
Des pratiques en évolution.
Seconde décennie des Journées
de Bordeaux.

Collection Travail et activité
humaine.

Cet ouvrage rassemble des
réflexions de praticiens et de
chercheurs présentées au cours
des 10 derniéres années lors des
Journées de Bordeaux consacrées
ala pratique de l'ergonomie. I1
montre un métier, en analysant

ses réussites et ses difficultés

dans un contexte d'évolution des
problématiques des praticiens.
Trois chapitres traitent des
questions de stratégie, de
performance et d'évolution des
organisations. Deux chapitres
sont consacrés al'évolution du
champ d'action de I'ergonome en
s'intéressant a des problématiques
liées ala gestion des ressources
humaines et de la pénibilité au
travail. Deux chapitres s’interrogent
sur les stratégies d’intervention
de l'ergonome pour faire face a
ces évolutions. Enfin, trois autres
chapitres proposent une réflexion
sur les pratiques d'intervention en
ergonomie.

Octareés Editions (24 rue Nazareth,
31000 Toulouse), 2013, 553 p.

KAPITANIAK B.

Charge physique, charge
mentale : des contraintes aux
astreintes.

Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-790-B-10.
L'analyse du travail consiste en
l'évaluation la plus objective
possible de I'ensemble de facteurs
qui interviennent dans le systeme
dynamique homme-machine.

Ces facteurs peuvent étre
regroupés dans deux catégories :
les contraintes - facteurs de
charge agissant sur 'homme au
travail, et les astreintes - réactions
physiologiques et psychologiques
aux actions de contraintes.
L'évaluation de l'importance de ces
facteurs nécessite une métrologie
physique, physiologique et
psychologique appliquée en méme
temps.

Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2014, 9 p.
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CLAUDEP.

Communiquer pour prévenir les
risques. Vers une synergie des
savoir-faire.

Entreprises et Carriéres.

Les auteurs de cet ouvrage
émettent 'hypothese selon laquelle
I'avenir de la communication
interne en entreprise pourrait
passer, entre autre, par le theme

de la sécurité au travail. Ils
montrent également pourquoi

les acteurs de la prévention des
accidents de travail et des maladies
professionnelles ont tout avantage
a s'appuyer sur les techniques et
les dispositifs de la communication
interne de l'entreprise. Ainsi,

par la présentation d'outils, de
bonnes pratiques et de retours
d’expériences, les uns et les autres
découvriront, pour chacune

de leur activité, les atouts et

les bénéficies a tirer de telles
synergies. Une premiere partie
s'intéresse aux différents vecteurs
de la communication interne.

La deuxieme partie fait le point

sur la prévention des risques et

des maladies professionnelles

en France. Enfin, une troisieme
partie observe la mutation
quengendre la pénibilité au travail
sur les orientations prises par les
entreprises en matiere de santé et
sécurité au travail (SST).

Editions Liaisons (1 rue Eugéne

et Armand Peugeot, 92856 Rueil-
Malmaison Cedex), 2013, 240 p.

BOUZARD., BOUZARL.
Combattre le harcélement

au travail. Décrypter les
meécanismes de discrimination.
Collection New Deal.

Cet ouvrage est le fruit de

la démarche de l'entreprise
Disneyland Paris qui, confrontée
aux discriminations misogyne,
raciale, sexuelle ou syndicale, a

décidé de mettre en place une
structure interne dédiée a ce
probléeme. Cette expérience a
permis aux auteurs d'en tirer des
enseignements concrets. Ainsi,

ce livre rassemble des outils
permettant de comprendre et
décrypter les mécanismes de
harcélement et de discrimination
et des solutions pratiques pour

les combattre. Au sommaire :1a
présentation de 6 situations - trois
récits de harcelement et trois récits
de discrimination ; la difficulté de
combattre les discriminations ;
présentation de la structure interne
mise en place chez Disneyland
Paris.

Editions Albin Michel (22 rue
Huyghens, 75014 Paris), 2013, 217 p.

Contribution d une connaissance
praticable du travail émotionnel
des téléconseillers.

Dans les centres d’appels, les
téléconseillers sont tenus d’adopter
des comportements prescrits

par le management dans le but
d’'augmenter la satisfaction de

la clientele. Toutefois, lors des
conversations, ils n’arrivent pas
toujours a cacher leurs vraies
émotions. Ce comportement

risque d'entrainer des pertes de
clientéle. En se fondant sur le cadre
théorique du travail émotionnel,

la présente étude a pour but de
cerner les principales causes des
comportements adéquats ou
déviants des téléconseillers lors des
conversations téléphoniques. Elle
montre que ce sont principalement
les situations d'interaction (charge
de travail, heure de I'appel)

ainsi que les regles établies par
l'encadrement (durée de I'appel,
absence de retrait a la suite d'un
appel difficile, faible latitude dans
laréponse) qui favorisent les
comportements dysfonctionnels.

Ecole de Management Strasbourg,
HuManiS (61, Avenue de la Forét
Noire, 67085 Strasbourg Cedex),

2013,19 p.

MEDA D., VENDRAMIN P.
Réinventer le travail.

Le lien social.

Lobjectif de cet ouvrage est de
rappeler les grandes étapes
historiques de la valorisation du
travail, de faire le point sur les
enquétes existantes, en France et
en Europe, pour éclairer le sens
que les individus accordent au
travail et comprendre ce qu'il

en est aujourd’hui du rapport

des différentes générations au
travail. Louvrage débute par

un retour sur une histoire du
travail et la signification que
différentes époques et cultures
lui ont attribuée. Surla base de
I'examen de plusieurs enquétes
internationales, le chapitre suivant
fait le point sur I'importance du
travail telle qu'elle est exprimée
aujourd’hui par les Européens.

Le chapitre 3 s'intéresse a l'offre
gestionnaire et aux nouvelles
formes d'organisation du travail.
Il analyse ce qui vient heurter les
attentes fortes des salariés.

Le chapitre 4 examine le lien
entre I'age, la catégorie socio-
professionnelle et le genre dans le
rapport au travail. Enfin, le dernier
chapitre analyse l'impact de la
perception des générations sur leur
quotidien au travail.

Presses universitaires de France
(PUF, 6 avenue Reille, 75014 Paris),
2013, 258 p.

NATON J.F.

La santé au travail : pour une
démarche préventive.

Cet ouvrage invite a se saisir de la
question du mal-étre au travail. Il
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montre qu'on ne peut plus accepter
la seule logique de la réparation
mais qu'il est possible d'agir

dans le sens de la prévention en
proposant aux salariés de changer
le contenu et I'organisation du
travail. Il décrit également la
situation des différentes catégories
de salariés, en précisant la facon
dont chaque groupe est touché de
diverses manieres par la précarité,
la pénibilité et les problémes de
santé. Larticle met en valeur des
initiatives syndicales en matiére de
prévention du mal-étre au travail.
Les éditions de l'atelier / les éditions
ouvrieéres (51-55 rue Hoche, 94200

Ivry-sur-Seine), 2013, 172 p., pp. 43-57.

SCHEPENS F. (Ed), ANCHISI A,
AUBRY R., BUNGENER M. et al.

Les soignants et la mort.
Clinique du travail.

Alors que leur mission est de
soigner, quels rapports les
soignants entretiennent-ils

avec la mort ? Ce livre propose
d’approcher différents modes,
souvent non conscients, de gestion
de la mort par les soignants. I1
permet de comprendre pourquoi
la mort est apaisée dans certains
services et intolérable dans
d’autres, pourquoi certaines morts
sont plus difficiles que d'autres
pour les soignants ou encore
pourquoi certains spécialistes
useront de la distanciation voire
de 'humour noir, quand d'autres
privilégieront le collectif et le
dialogue. Au sommaire de cet
ouvrage : différentes définitions
de la mort ; le travail du corps :
entre la personne et le macchabée ;
la relation dans la pratique
soignante ; I'élaboration de la mort
et du mourir.

Edition Eres (33 avenue Marcel
Dassault, 31500 Toulouse), 2013,
262 p.

FONTENELLES.

Poste stressante. Une entreprise
en souffrance.

Cet ouvrage enquéte sur la
situation préoccupante de La
Poste suite au changement

de statut de l'entreprise. Le
passage d'un service public a une
entreprise dédiée a la recherche
de profit et de rentabilité a en
effet considérablement modifié
l'activité : vente de produits
financiers, destruction d'emplois,
fermeture de bureaux de poste,
précarisation des statuts,
développement de la sous-
traitance, etc. Ces restructurations
génerent de la souffrance, des
troubles de la santé et méme

des suicides parmi les salariés.
L'enquéte révele la gravité de la
situation.

Editions du Seuil (25 boulevard
Romain Rolland, 75014 Paris), 2013,
184 p.

GUASPARE C. (Ed), LEGER J. (Ed),
BONGIORNOY., LEDUIGOU J.C. et
al.

Pour quoi nous travaillons ?
Cet ouvrage, fruit de la réflexion
de 5 syndicalistes, s'interroge

sur le travail et les moyens de le
transformer. Il aborde dans un
premier chapitre la réalité du travail
et la facon de lui donner du sens

a travers la parole des salariés. Il
s'intéresse ensuite a la question de
la santé au travail en effectuant un
état des lieux du mal-travail et des
expériences innovantes positives.
Le rapport capital / travail est
détaillé dans le troisieme chapitre
afin de mieux comprendre les
meécanismes de la financiarisation
et de la mondialisation. Le
quatrieme chapitre s'interroge

sur les évolutions du travail et la
perception que les salariés en ont.
Cet état des lieux se poursuit par

une réflexion sur la facon dont

le syndicalisme peut initier une
transformation du travail. Enfin,

le sixieme chapitre porte sur

les actions a mener a différents
échelons, en France et en Europe,
pour une réelle politique du travail.
Les éditions de l'atelier / les éditions
ouvriéres (51-55 rue Hoche, 94200
Ivry-sur-Seine), 2013, 172 p.

BOSSARD C., COHIDON C,,

SANTIN G.

Mise en place d’un systéme

de surveillance des suicides

en lien avec le travail. Etude
exploratoire.

Santé travail.

En France, la question des suicides
en lien avec le travail est soulevée
avec une acuité particuliere depuis
plusieurs années. Ce phénomene
semble s'étre amplifié sans qu'il
soit possible pour l'instant de

le quantifier. Lobjectif de cette
étude exploratoire est de tester
l'utilisation de sources de données
existantes francaises pour estimer
la fréquence des suicides liés au
travail et les décrire. Six sources

de données potentiellement
utilisables ont été identifiées,

dont quatre considérées comme
majeures :les données de mortalité
du Centre d'épidémiologie sur les
causes médicales de déces (CépiDc),
celles de réparation au titre des
accidents du travail des régimes
de sécurité sociale, les rapports des
structures médico-légales et les
signalements de I'Inspection du
travail. Lexploration des données
et I'é¢tude pilote ont montré que
I'acces a ces sources était plus ou
moins facile, qu'aucune source
n'était exhaustive et que chacune
d’entre elles présentaient des
limites différentes (population
couverte, absence de centralisation
et d'informatisation des données,
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sous-déclaration...). Néanmoins,
malgré ces limites et difficultés,
lamise en place d'un systeme

de surveillance pourrait étre
envisageable.

Institut de veille sanitaire (InVS,
12 rue du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex), 2013, 90 p. (Www.
invs.sante.fr).

Rapport annuel 2012.
Observatoire national des
violences en milieu de santé.
L'Observatoire des violences en
milieu de santé (ONVS) a été

créé en 2005, Il publie chaque
année un bilan et une analyse

des signalements de violences
déclarés par les établissements

de santé en France. Ce rapport
comporte la présentation des
données recueillies (régions, types
d'établissement, faits signalés,
atteintes aux personnes et aux
biens), 'analyse des violences
envers les personnes (typologie des
victimes et des auteurs, motifs des
violences, gestion des évenements,
suites engagées), la prévention

de la violence et la diffusion des
bonnes pratiques (exemples

de certains établissements), les
modalités d'accompagnement des
¢tablissements et la conclusion.
Les annexes incluent le protocole
santé-sécurité-justice du 10 juin
2010, l'observatoire pour la sécurité
des médecins (synthése 2012) et le
protocole des professions libérales
du 20 avril 2011.
(www.sante.gouv.fr)

CINTAS C.

Violences au travail.
L'organisation en débat.
Collection Versus.

Cet ouvrage s'intéresse au
probléme de la violence au
travail et analyse la relation

que le management entretient
avec la violence. Un premier
chapitre propose une synthese
des formes et des représentations
des violences au travail a travers
leurs dimensions culturelles et
politiques. Le deuxieme chapitre
s'intéresse al'ambivalence de la
relation violences et management.
La these des pratiques de
management et d'organisation
du travail pathogenes y est
notamment défendue et discutée.
Le troisieme chapitre est consacré
au réle du management dans
l'organisation des situations de
travail afin de prévenir et réduire la
violence. Il permet de questionner
les dispositifs d'intervention et
notamment ceux des cabinets
réalisant des expertises CHSCT.

La conclusion propose des pistes
de réflexion pour réinventer un
modele de gestion des ressources
humaines centré sur la personne.
Editions Management et Société
(EMS, 17 rue des Métiers, 14123
Cormelles-le-Royal), 2013, 99 p.

THERY L. (ED), CARON L., HERBIN S.,
VOLKOFFS. et al.

Préserver les seniors : une
richesse de I'entreprise. Recueil
d’expériences d’entreprises pour
améliorer les conditions de
travail et prévenir la pénibilite.
Avec le vieillissement
démographique et I'allongement
de la durée professionnelle,
beaucoup d’entreprises voient

ou vont voir leur population de
seniors augmenter. Ce phénomene
conduit les entreprises a devoir
s'intéresser a cette population de
salariés. La loi de financement de
la Sécurité sociale du 17 décembre
2008 incite les entreprises de

plus de 50 salariés a négocier un
accord pour I'emploi des salariés
ageés. Lobjectif de ce guide est

de présenter aux acteurs des
entreprises des expériences utiles
sur lesquelles s’appuyer pour
conduire leurs propres réflexions
en matiere d’amélioration

des conditions de travail et de
prévention de la pénibilité.

Au sommaire de ce guide :les
enjeux a considérer pour le
bien-étre au travail des seniors

; des expériences de dispositifs
d’évaluation et de suivi ; des
expériences de gestion collective
des situations de travail ; des
expériences de gestion collective
des parcours professionnels ; 5)
préconisations pour construire des
démarches favorables a l'emploi
des seniors. Ce guide se termine
par g fiches présentant les liens
entre les facteurs de pénibilité et le
vieillissement.

Centre d'ergonomie et de sécurité
du travail en Picardie - Association
régionale pour I'amélioration

des conditions de travail (CESTP-
ARACT, 19 rue Victor Hugo, CS
50924, 80009 Amiens Cedex 1),
2013, 38 p. (Www.cestp.aract.fr).

BERNON J., BERQUE J., BRIXI O.,
DELMAS-ST HILAIRE, LANGEVIN V.
etal.

Pour une prévention durable
des risques psychosociaux

dans les fonctions publiques
territoriales et hospitaliéres.
Rapport issu du groupe de
travail réuni a l'initiative du
Fonds national de prévention de
la CNRACL et animé par Sciences
Po Bordeaux. 4 mars 2013.

Ce rapport est le résultat du
travail d'un groupe mis en

place par le Fonds national de
prévention (FNP) de la Caisse
nationale de retraite des agents
des collectivités locales (CNRACL).
Ce groupe de travail a réuni, entre
octobre 2012 et février 2013, des
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fonctionnaires de la fonction
publique territoriale (FPT) et de
la fonction publique hospitaliere
(FPH) et des experts en matiere de
santé au travail, dans le domaine
des risques psychosociaux (RPS).
La premiére partie s'attache a
décrire la facon dont la notion

de risques psychosociaux est
apparue et a évolué, comment
elle est construite et objectivée,
circonscrite et mesurée et
finalement comment elle se
manifeste dans le service public.
La deuxieme partie du rapport
s'attache a remonter en amont
des RPS et des manifestations
qu’ils recouvrent. La troisieme
partie déduit de cette analyse des
actions permettant d’anticiper la
survenue de tels risques. Le groupe
de travail a ainsi choisi d'attirer
I'attention des acteurs (décideurs
et agents) sur les impacts de
certaines mutations du travail au
service du public et sur les leviers
dont ils peuvent disposer pour
en atténuer les conséquences
négatives pour les agents, mais
aussi plus largement pour le bon
fonctionnement des services.
Sciences Po Bordeaux (11 allée
Ausone, 33607 Pessac Cedex), 2013,
44 p. (www.cdc.retraites.fr).

AUDIFFREN T., RALLO J.M.,
GUARNIERI F., MARTIN C.

Mieux connaitre les
préventeurs francais :
enquéte nationale et analyse
quantitative des données.
MINES Paris Tech.

Depuis juin 2012, le réle des
acteurs d'entreprises en charge
de la prévention des risques
professionnels (aussi appelés
préventeurs) est encadré par la
réglementation francaise (loi
n°2011-867 du 20 juillet 2011). Le
fait que le législateur s'intéresse a

cette population met en lumiére
son importance dans la mise en
ceuvre des politiques de prévention
des risques professionnels en
entreprise. Néanmoins, les
connaissances liées au métier de
préventeur restent limitées. En
effet, elles permettent difficilement
d'établir un véritable portrait de ces
derniers et de réaliser une revue
pertinente de I'état des pratiques
qu'ils mettent en oeuvre pour
gérer les risques professionnels.
Afin de mieux connaitre les
préventeurs et les difficultés qu'ils
rencontrent, le Centre de recherche
sur les risques et les crises (CRC)

de MINES ParisTech a, avec le
soutien du groupe AFNOR et de la
société PREVENTEO, déployé une
enquéte quantitative d'envergure
nationale (803 préventeurs en
entreprise interrogés). Elle vise
trois objectifs essentiels : mieux
cerner la cible des préventeurs et
leur structure d'appartenance ;
analyser les freins et les obstacles
auxquels sont confrontés les
préventeurs, particulierement

en ce qui concerne la perception
del'entreprise sur l'importance
accordée a ce métier ; identifier

les ressources utilisées par

les préventeurs pour gérer les
problématiques de santé et sécurité
au travail.

Centre de recherche sur les risques
etles crises (CRC, rue Claude
Daunesse, CS 10207, 06904 Sophia
Antipolis Cedex), 2013, 7 p. (http://
hal-ensmp.archives-ouvertes.fr).

BOINIS., HEDELIN G.

Evaluation des actions de
prévention en santé au travail.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie
professionnelle et de
I'environnement 16-930-C-10.
La prévention est au cceur des

préoccupations de la santé

au travail. Les actions menées
couvrent principalement deux
axes :larecherche et les actions de
terrain. La culture de l'évaluation
des actions de prévention en santé
au travail, hormis en recherche,

est, encore actuellement, peu
développée. Or, dans un contexte
ou les ressources sont de plus en
plus restreintes, mais aussi dans
une approche éthique, la culture de
l'évaluation est primordiale, ce qui
a été souligné par la Communauté
européenne ainsi que 1'Etat
frangais. Le développement, la mise
en place et I'évaluation d'une action
en santé au travail doivent étre
considérés comme un ensemble
indissociable et étre décrits
précisément afin d'améliorer la
qualité des études. L'évaluation
d'une action ne doit pas se centrer
uniquement sur les conséquences
observées, mais intégrer également
des éléments sur l'action elle-
meéme, sur le processus et sur le
contexte dans lequel elle se situe.
Elsevier Masson (62 rue Camille
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux), 2013, 5 p.

Manuel de formation sur
I'évaluation et la gestion des
risques au travail pour les petites
et moyennes entreprises.

Ce manuel de formation a pour

but d’aider les dirigeants de PME
etleurs salariés a améliorer les
conditions de sécurité et de santé
au travail en leur donnant les
moyens de réaliser leurs propres
évaluations des risques. Ce
document est composé de

3 modules. Le module principal est
un outil d’apprentissage autonome
couvrant les 5 étapes de I'évaluation
des risques. Le deuxiéme constitue
la boite a outils du formateur.Il a
été concu pour aider les formateurs
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aréaliser des programmes
d'évaluation des risques. Le

3¢ module propose des exemples
d'évaluations des risques dans
différents secteurs d'activité ou les
PME sont prédominantes.

Bureau International du Travail
(Geneve, Suisse), 2013, 78 p. (www.
ilo.org).

a été revue et augmentée pour
couvrir l'ensemble des situations
rencontrées, enrichies de nombreux
cas cliniques comprenant aussi
bien les urgences que la prévention
ou le suivi des patients.

Editions Frison-Roche (19 rue des
Lyanes, 75020 Paris), 2013, 481 p.

PIERRE B. (Ed), CHAMOUXA.,
HOUPPE J.P., ILIOU M.C. et al.
Ceeur et travail ou comment
concilier maladie cardiaque et
activité professionnelle.

2¢ édition.

La vie ne s'arréte pas apres un
accident cardiaque et il est méme
démontré que le retour a la vie
professionnelle et le maintien
dans l'emploi sont doublement
bénéfiques, économiquement
bien str mais également en
termes de qualité de vie. Pourtant,
sile patient cardiaque vit plus
longtemps et beaucoup mieux,

le taux de maintien au travail, lui,
n'apas progressé en 30 ans. La
connaissance de l'ensemble des
risques (cliniques et paracliniques,
juridiques, psychosociaux ou en
fonction de situations particulieres)
est le préalable nécessaire a

une progression des décisions
d'aptitude dans un contexte
sécurisé. Fort de ce constat,
I'ensemble des intervenants dans
la chaine de décision doit agir

sur plusieurs fronts : utiliser un
langage commun et maitriser les
éléments techniques et médicaux
concourant a la décision de
retour a la vie professionnelle ;
rassurer, suivre, conseiller le
patient en donnant toute sa place
al'éducation thérapeutique (ETP) ;
convaincre, enfin, que le travail
peut étre adapté aux capacités

de chacun. Cette seconde édition

PIROTH L. (Ed), PULCINI C. (Ed),
RAPP C. (Ed).

E. Pilly. Maladies infectieuses et
tropicales 2014. ECN. Pilly 2014.
24¢ édition.

Pour cette 24¢ édition du Pilly, le
Comité de rédaction représentant
le College des universitaires

de maladies infectieuses et
tropicales (CMIT) a, une fois
encore, effectué une mise a jour
exhaustive de l'ouvrage portant
notamment sur les nouvelles
stratégies antibiotiques, antivirales,
antiparasitaires ou vaccinales.
Cette édition reprend, actualise

et incrémente les différents
aspects épidémiologiques,
physiopathologiques, cliniques,
diagnostiques et thérapeutiques
des pathologies infectieuses et
tropicales. Un nombre croissant
d'auteurs appartenant a d'autres
spécialités viennent apporter

leur contribution a cet ouvrage.
Au sommuaire : anti-infectieux
(antibiotiques, antiviraux) ;
conduite a tenir (devant une fiévre,
un choc septique, un purpura
fébrile...) ; infections selon le site,
infections selon le pathogene
(infections bactériennes, virales,
parasitaires, fongiques) ; infections
et situations particuliéres (voyage
en pays tropical, chez les migrants,
d'Outre-mer, infections et grossesse,
néonatales, chez le sujet age,

chez le neutropénique, infections
et immunodépressions, chez

l'usager de drogue intraveineuse) ;
infections nosocomiales et hygiene
hospitaliere ; prévention et santé
publique (tests diagnostiques,
surveillance des maladies
infectieuses en France, déclaration
obligatoire, éviction et prophylaxie
collective, toxi-infections
alimentaires et risques liés a l'eau
et al'alimentation, infection et
travail, maladies professionnelles
et accidents du travail, accidents
exposant aux risques VIH, VHB

et VHC, bioterrorisme, pandémie,
vaccinations).

Alinéa Plus (8 rue Froidevaux, 75014
Paris), 623 p., 287 p.
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Vous agissez pour la prévention Anrs
des risques professionnels en entreprise?

Abonnez-vous a

Nouvelle formule
 Des informations plus opérationnelles

= t plus di ifiées« D ticles d’ |
HYGIENE . Des outils et des méthodes
& SECURITE Au sommaire du n°234 (mars 2014):
DU TRAVAI L Décryptage / Conteneurs maritimes: attention

aux gaz toxiques
Dossier / Petites entreprises: quelles solutions
pour la prévention des risques?

LA REVUE
TRIMESTRIELLE Notes techniques / Amiante: un badge pour

ameéliorer la perception du risque
Fiche HST / Comment évaluer la fatigue auditive ?

TECHNIQUE

DE L'INRS Et d’autres articles et infos dans les nouvelles
rubriques: Actualité juridique, Focus Normalisation,
Etude de cas, Congres, Formation, Sélection
bibliographique, Veille et prospective.

[1 0Ul, je m'abonne a Hygiéne et sécurité du travail (HST)
pour une durée d'un an, soit 4 numéros. Un bulletin
de réabonnement me sera adressé a échéance.

A remplir en lettres capitales:
[ MME [ MUE [ M.

NOM: PRENOM:

SOCIETE: CODE APE:

ADRESSE:

VILLE: CODE POSTAL: PAYS:
TEL.: E-MAIL:

Profession (cochez la case): Tarifs annuels 2014* (1 an/4 n°)
[1 Chargé de prévention en entreprise [ France: 72€

1 Intervenant en prévention des risques professionnels (IPRP) L1DOM: 78€

[1TOM et Europe: 84€
[[] Reste du monde: 90€

* exonération TVA

[ Médecin du travail
71 Formateur
[[1 Ressources humaines

[] Chef d'entreprise Je régle comptant:

[ Chercheur 1 Par chéque a l'ordre de I'INRS

[ Autre 1 Par virement bancaire sur le compte de I'INRS
(IBAN: FR44 3000 2005 7200 0000 0309 D24 -
BIC: CRLYFRPP) et recevrai une facture acquittée.

Le traitement des données recueillies a fait I'objet d'une déclaration a la CNIL (récépissé n°1677876 du 11 juin 2013). Elles sont conservées dans un fichier géré par le département Produits d'information de I'INRS.
Conformément a I'article 34 de la loi Informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous disposez d'un droit d’acces, de modification, de rectification et de suppression des données qui vous concernent.
Pour l'exercer, adressez un courrier a INRS, département Produits d'information, 65 boulevard Richard Lenoir, 75011 Paris, France ou par mail a revue.hst@inrs.fr



Juridique

Textes officiels relatifs a
la sante et la sécurité au travail

parus du 1 novembre 2013 au 31 janvier 2014

PREVENTION - GENERALITES

ACCIDENTS DU TRAVAIL / MALADIES
PROFESSIONNELLES

SECURITE SOCIALE

® Loi n® 2013-1203 du 23 décembre 2013 de financement
de la Sécurité sociale pour 2014.

Parlement. Journal officiel du 24 décembre 2013 - pp.
21034-21069.

Au titre des mesures relatives a la branche accidents du
travail/maladies professionnelles (AT/MP), la loi fixe
pour l'année 2014 les objectifs de dépense de la branche :
12 milliards d'euros pour le seul régime général et 13,3 mil-
liards d’euros pour I'ensemble des régimes obligatoires de
base de Sécurité sociale.

Larticle 69 fixe a 790 millions d’euros le montant du ver-
sement de la branche AT/MP a la branche maladie pour
l'année 2014. Conformément a l'article L. 176-1 du Code
de la Sécurité sociale, ce versement annuel a pour objet
de compenser les dépenses supportées par cette derniére
branche au titre de la sous-déclaration des AT/MP.

Le montant de la contribution de la branche AT/MP du
régime général de la Sécurité sociale au financement du-
Fonds de cessation anticipée des travailleurs de l'amiante
(FCAATA) est fixé a 821 millions d’euros pour lannée 2014.
Larticle 41 de la loi de financement de la Sécurité sociale
pour 1999 prévoit, en effet, que le FCAATA est financé
par une contribution de la branche AT/MP fixée chaque
année par la loi de financement de la Sécurité sociale.

La contribution au financement du Fonds d'indemni-
sation des victimes de I'amiante (FIVA) est, elle, fixée a
435 millions d'euros.

Larticle 7o de la loi modifie, de plus, larticle L. 412-8-8° du
Code de la Sécurité sociale, afin de rendre applicables aux
marins qui bénéficient d'un régime spécifique de Sécurité
sociale institué par le décret-loi du 17 juin 1938, les dispo-
sitions relatives a I'indemnisation de la faute inexcusable
de l'employeur prévue au livre IV du Code de la Sécurité
sociale (majoration du capital ou de la rente servis par
le régime a la victime, indemnisation complémentaire).
Lancienne rédaction de l'article L. 412-8-8°réservait le bé-
néfice des dispositions applicables aux salariés du régime

général en matiére de faute inexcusable, aux marins vic-
times d'un accident du travail survenu en dehors de l'exé-
cution d'un contrat d'engagement maritime (CEM). Or,
ces dispositions conduisaient de fait a ce qu'aucun marin
ne bénéficie des droits inhérents a une faute inexcusable
de I'employeur, que l'accident soit survenu en mer ou d
terre, car dans les faits, et selon I'Etablissement national
des invalides de la marine (ENIM), la totalité de ses affi-
liés est liée par des contrats d’ engagement maritime.

Un décret ultérieur viendra préciser les conditions d'ap-
plication de ces dispositions, pour tenir compte des régles
existantes dans le régime des marins, notamment sur la
définition du salaire retenu qui n'est pas le méme que
celui pris en compte dans le livre IV du Code de la Sécurité
sociale.

Concernant les personnes non salariées agricoles, l'ar-
ticle 82 de la loi apporte des modifications relatives a
leur couverture accidents du travail et au versement
des prestations. La loi du 30 novembre 2001 avait créé
un régime obligatoire dassurance contre les AT/MP des
exploitants agricoles, appelée ATEXA (ou AEXA). Cette
assurance, désormais intégrée dans le régime de Sécurité
sociale des exploitants agricoles, est entrée en vigueur au
1 avril 2002. Sa gestion avait été confiée a la Mutualité
sociale agricole (MSA) d'une part, et a des assureurs pri-
vés d'autre part, regroupés dans le cadre de l'association
des assureurs en AEXA (AAA). Les exploitants agricoles
avaient donc, jusqua présent, la possibilité de choisir
entre une gestion par les caisses de la MSA et une ges-
tion par les assureurs privés. Les missions de prévention,
contréle médical, centralisation des comptes et réparti-
tion des entreprises en classes de risques étaient toutefois
assurées par le seul réseau de la MSA.

La loi opeére le transfert de la gestion de I'ATEXA (pres-
tations d'assurance contre les AT/MP) a la seule MSA, ce
qui se traduit par de nombreuses adaptations rédaction-
nelles du Code rural et de la péche maritime, ainsi que du
Code de la Sécurité sociale.

La MSA devient le guichet unique de la protection AT/MP
des non-salariés agricoles a compter du 1 janvier 2014.
Par dérogation, les assurés affiliés avant la loi aupreés de
[AAA, continueront a percevoir leurs prestations de cet
organisme, jusqua une date fixée par décret entre le 30
Jjuin 2014 et le 30 juin 2015.
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Les cotisations, elles, seront appelées et recouvrées uni-
quement par les caisses de MSA.

Larticle 59 de la loi de financement de la Sécurité sociale
modifie larticle L. 752-24 du Code rural et crée une sanc-
tion en cas de non-déclaration d’AT/MP. Un décret fixera
le niveau de cette sanction, dans la limite de 7 jours de
suspension des indemnités journaliéres a compter de la
réception de larrét de travail par la caisse, ainsi que les
conditions dans lesquelles elle est prononcée.

Larticle 71 de la loi modifie, en outre, l'article L. 752-6 du
Code rural qui prévoit la possibilité pour les non-salariés
agricoles, victimes d'un AT/MP, de bénéficier d’ une pres-
tation complémentaire lorsque son état l'oblige a avoir
recours a lassistance d'une tierce personne pour effec-
tuer les actes ordinaires de la vie. Le taux d'incapacité
permanente partielle ouvrant droit a cette prestation
est désormais celui fixé par les articles L. 434-2 alinéa 3 et
R. 434-3 du Code de la Sécurité sociale, c’est-a-dire, 80 %
(contre 100 % auparavant).

Enfin, concernant les fraudes en matiere de déclaration
des accidents du travail, l'article 84 de la loi modifie
l'article L.751-37 du Code rural et prévoit désormais la
possibilité de mettre a la charge de I'employeur agricole,
auteur d'un délit de travail dissimulé, les frais occasion-
nés par un accident du travail survenu au travailleur
clandestin. Larticle L. 162-1-14 du Code de la Sécurité
sociale est parallelement modifié afin de permettre aux
directeurs des caisses de MSA de prononcer les pénalités
financiéres prévues a cet article, en cas de non respect
de l'obligation de déclaration d’un accident du travail,
dans le but de minorer le montant des cotisations dues
par l'employeur. Larticle L. 162-1-14 du Code de la Sécu-
rité sociale n‘accordait auparavant cette faculté quaux
directeurs des CARSAT.

En dernier lieu, larticle 86 de la loi recentre la qualifi-
cation pénale des principales fraudes aux prestations
sociales autour des articles 313-2 et 441-6 du Code pénal.
Les dispositions spécifiques sanctionnant des cas parti-
culiers de fraudes aux prestations qui étaient issues de
différents codes s'en trouvent abrogées ou modifiées
(abrogation de larticle L. 114-13 du Code de la Sécurité
sociale ou modification de l'article L. 752-28 du Code rural
notamment).

SITUATIONS PARTICULIERES DE TRAVAIL

PENIBILITE

® Loin°® 2014-40 du 20 janvier 2014 garantissant I'ave-
nir et la justice du systeme de retraites.

Parlement. Journal officiel du 21 janvier 2014 - pp. 1050-
1066

Cette loi qui apporte plusieurs ajustements au dispositif
national de retraite contient une série de mesures visant
a la compensation et a la prévention de la pénibilité au
travail. Elle modifie en conséquence le Code du travail.
Larticle L. 4121-3-1 du Code du travail, dont les disposi-
tions étaient issues de l'article 60 de la loi du 9 novembre
2010 portant réforme des retraites, imposait aux em-
ployeurs d’assurer une tracabilité des expositions a un ou
plusieurs facteurs de risques professionnels déterminés
(contraintes physiques marquées, environnement phy-
sique agressif ou rythmes de travail), susceptibles de lais-
ser des traces durables, identifiables et irréversibles sur la
santé, par le biais d'une fiche de prévention des exposi-
tions. Cette fiche individuelle retracait les conditions de
peénibilité auxquelles le travailleur avait été exposé, la pé-
riode au cours de laquelle cette exposition était survenue
ainsi que les mesures de prévention pour faire disparaitre
ou réduire ces facteurs.

Larticle 7 de la loi modifie cet article (il devient l'article
L. 4161-1) et 'insére dans un titre particulier relatif aux
dispositions particuliéres a certains facteurs de risques
professionnels et a la pénibilité.

Les nouvelles dispositions prévoient désormais que seuls
les risques professionnels allant au-dela de certains seuils,
apres application des mesures de protection collective et
individuelle, seront pris en compte dans la fiche de pré-
vention des expositions. Les seuils d'exposition, a savoir
les durées, fréquence et intensité d’exposition, pour cha-
cun des facteurs de pénibilité déterminés feront l'objet
d'une concertation avec les acteurs sociaux avant d'étre
précisés par décret. Jusqua présent c'est l'employeur seul
qui appréciait les niveaux d'exposition a partir desquels
une exposition était susceptible de laisser des traces du-
rables, identifiables et irréversibles sur la santé.

En outre, dans un souci de bonne information, la fiche
de prévention des expositions sera désormais tenue d la
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disposition du travailleur a tout moment, en plus des cas
de transmission automatique par l'employeur.

Concernant les travailleurs intérimaires, il est précisé que
Clest l'entreprise de travail temporaire en tant quem-
ployeur qui établit la fiche individuelle d'exposition mais
que lentreprise utilisatrice transmet a l'entreprise de
travail temporaire les informations dont cette derniére a
besoin pour établir la fiche. Les conditions dans lesquelles
les entreprises utilisatrices transmettent ces informa-
tions et les modalités selon lesquelles l'entreprise de tra-
vail temporaire établit la fiche de prévention des exposi-
tions seront définies par décret en Conseil d Etat.

Les dispositions du Code de la Sécurité sociale contenues
dans les articles L. 138-29 a L. 138-31 et qui concernaient les
accords collectifs en faveur de la prévention de la pénibi-
lité sont transférées dans le Code du travail aux articles
L. 4163-2 a L. 4163-4 nouvellement créés.

Les articles L. 4163-2 a L. 4163-4 du Code du travail pré-
voient que les entreprises d'au moins 5o salariés, ou ap-
partenant a un groupe d’‘au moins 50 salariés, dont au
moins 50 % des salariés sont exposés a des risques pro-
fessionnels liés a la pénibilité, ont I'obligation de négocier
un accord d'entreprise ou détablir un plan d'action pour
prévenir la pénibilité, sous peine de l'application d’une
pénalité financiére pouvant atteindre 1 % des rémunéra-
tions ou gains versés. Toutefois, les entreprises dont l'ef-
fectif comprend de 50 a 299 salariés ainsi que les entre-
prises de moins de 50 salariés appartenant a un groupe
de moins de 300 salariés, ne sont pas soumises a 'obliga-
tion de négociation d'accord ou d€laboration d'un plan
d'action, lorsqu'elles sont déja couvertes par un accord de
branche étendu de prévention de la pénibilité.

Un nouvel article L. 4161-2 vient préciser que ces accords
de branche de prévention de la pénibilité étendus pour-
ront caractériser l'exposition des travailleurs a un ou
plusieurs des facteurs de risques professionnels au-dela
des seuils déterminés par décret, par des situations types
dexposition, faisant notamment référence aux postes
occupés et aux mesures de protection collective et indivi-
duelle appliquées. Un décret précisera les conditions dans
lesquelles, sans préjudice des dispositions mentionnées
au méme article L. 4161-1, ces situations types peuvent

étre prises en compte par lemployeur pour établir la
fiche de prévention des expositions.

Larticle 7 de la loi prévoit que, dans le rapport annuel
écrit, présenté par l'employeur au CHSCT et qui fait le
bilan de la situation générale de la santé, de la sécurité
et des conditions de travail dans son établissement et
des actions menées au cours de l'année écoulée, la ques-
tion de la prévention de la pénibilité sera traitée spéci-
filquement.

Le programme annuel de prévention des risques profes-
sionnels et d amélioration des conditions de travail, pré-
senté également au CHSCT, qui fixe la liste détaillée des
mesures devant étre prises au cours de lannée a venir,
ainsi que, pour chaque mesure, ses conditions dexécu-
tion et l'estimation de son cotit, devra détailler les me-
sures de prévention en matiére de pénibilité (L. 4161-2).

Larticle 10 de la loi crée, dans le Code du travail, des dis-
positions relatives a un compte personnel de prévention
de la pénibilité ouvert a tous les salariés des entreprises
du secteur privé et au personnel des employeurs publics
employé dans les conditions de droit privé (a l'exception
des salariés dont I'employeur est rattaché a un régime
spécial de retraite), exposés a un ou plusieurs facteurs de
pénibilité au-dela des seuils qui seront définis par décret.
Sont détaillés les modalités de fonctionnement et de
gestion du compte personnel de prévention de la péni-
bilité, son financement, son articulation avec la fiche de
prévention des expositions, comme avec les accords en
faveur de la prévention de la pénibilité.

La gestion du compte personnel sera assurée par les
caisses chargées du service des prestations de retraite
du régime général, cest-a-dire les caisses dassurance
retraite et de la santé au travail (CARSAT) et, pour I'lle-
de-France, la Caisse nationale de l'assurance vieillesse
(CNAV).

Les caisses auront pour mission :

e La gestion du compte de chaque salarié : ouverture
du compte, enregistrement des points sur le compte en
fonction des données d'exposition des salariés déclarées
par lemployeur, sur la base des informations consignées
dans la fiche de la prévention des expositions, notifica-
tion annuelle des points au salarié...

o Le controle de l'effectivité et de l'ampleur de I'expo-
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sition aux facteurs de pénibilité : contréle des données
transmises, contréles sur place par le biais d'organismes
habilités, demandes d’'informations utiles a 'inspection
du travail ou aux agents de contréle des CARSAT, réqu-
larisation des points ou des cotisations en cas d'inexac-
titude des données déclarées, mise en ceuvre dune
pénalité ...

e La gestion des contestations des salariés : contestation
préalable du salarié devant l'employeur avant saisine de
la caisse, décision de la caisse apres avis d'une commis-
sion ad hoc ... (articles L. 4162-11 a L. 4162-16 du Code du
travail).

Un décret en Conseil d'Etat fixera les modalités d'ins-
cription des points sur le compte (baréme d'acquisition)
et précisera le nombre maximal de points pouvant étre
acquis par un salarié au cours de sa carriere, ainsi que le
nombre de points auquel ouvrent droit les expositions
simultanées a plusieurs facteurs de pénibilité.

Larticle L. 4162-4 détaille les modalités d'utilisation, par
le salarié, des points accumulés sur son compte person-
nel de prévention de la pénibilité. Celui-ci pourra ainsi
utiliser ses points, soit pour suivre une formation lui
permettant d'accéder a un emploi exposant moins a
la pénibilité, soit pour financer une réduction de son
temps de travail a la fin de sa carriére (passage a temps
partiel en conservant sa rémunération), soit enfin, pour
un départ en retraite avant l'dge 1égal, par le finance-
ment d’une majoration de durée d'assurance.

Lorsque le salarié décide d'utiliser des points inscrits sur
son compte a des fins de formation professionnelle, ces
points sont convertis en heures de formation qui seront
ajoutées dans le compte personnel de formation prévu
a larticle L. 6111-1 du Code du travail et qui doit étre
instauré pour chaque salarié en application de l'article
5 de la loi du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de
I'emploi.

Les articles L. 4162-17 a L. 4162-21 du Code du travail créés
par la loi, fixent ensuite les modalités de financement
des droits liés au compte personnel de prévention de la
pénibilite.

Un fonds est créé a cet effet dont les recettes sont consti-
tuées notamment par des cotisations dues par les entre-
prises :

e Une cotisation due par tous les employeurs au titre des

salariés qu'ils emploient et qui entrent dans le champ
d'application du compte personnel de prévention de la
pénibilité. Ce taux sera fixé par décret dans la limite de
0,2 % des rémunérations ou gains percus par les salariés
entrant dans le champ dapplication du compte person-
nel de prévention de la pénibiliteé.

e Une cotisation additionnelle due par les employeurs
ayant exposé au moins un de leurs salariés a un ou plu-
sieurs des facteurs de pénibilité apres application des
mesures de protection collective et individuelle, au-dela
des seuils prévus par décret. Son taux sera fixé par décret,
entre 0,3 % et 0,8 % des rémunérations ou gains percus
par les salariés exposés a un seul facteur de pénibilité et
entre 0,6 % et 1,6 % pour les salariés ayant été exposés
simultanément a plusieurs facteurs de pénibilité.

Le compte de prévention de la pénibilité sera mis en place
a compter des expositions retracées au cours de l'année
2015.

Par ailleurs, la possibilité de départ anticipé a la retraite,
a ldge de 60 ans, au titre de la pénibilité, qui avait été
créée par la loi du 9 novembre 2010 portant réforme
des retraites, est maintenue. Ce droit reste ouvert, sous
certaines conditions, aux salariés justifiant d’un taux
d'incapacité permanente d’‘au moins 10 % reconnu au
titre d'une maladie professionnelle ou dun accident
du travail ayant entrainé des lésions identiques a celles
indemnisées au titre d'une maladie professionnelle.

® Lettre CNAV du 18 décembre 2013 relative a la retraite
pour pénibilité - Incapacité permanente résultant d'un
accident de travail - Interruption d’activité pour mala-
die ou accident de travail.

Caisse nationale d'assurance vieillesse (www.legislation.
cnav.fr,1p.).

Larticle L. 351-1-4 du Code de la Sécurité sociale prévoit
une possibilité de départ en retraite a taux plein dés ldge
de 60 ans en raison de la pénibilité du travail. Ce droit est
ouvert notamment aux salariés justifiant d'un taux d'in-
capacité permanente (IP) reconnu au titre d'une maladie
professionnelle ou d'un accident du travail, ayant entrai-
né des lésions identiques a celles indemnisées au titre
d'une maladie professionnelle. Pour les assurés atteints
dun taux dIP au moins égal a 10 % mais inférieur a
20 % reconnu au titre d'un accident du travail, le bénéfice
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de la retraite anticipée est subordonné d'une part, au fait
que lassuré puisse apporter la preuve qu'il a été exposé
pendant au moins 17 ans a des facteurs de risques profes-
sionnels liés a la pénibilité fixés par le décret n° 2011-354
du 30 mars 2011 et d'autre part, a lavis d une Commission
pluridisciplinaire chargée d'apprécier a la fois la validité
des modes de preuve apportés par l'assuré et l'effectivité
du lien entre l'incapacité permanente et I'exposition aux
facteurs de risques professionnels.

Dans ce contexte, cette circulaire se prononce sur la
prise en compte des périodes au cours desquelles un
salarié s’est trouvé en interruption d’activité pour ma-
ladie ou accident du travail, dans la détermination de
la durée d’exposition de 17 ans aux facteurs de risques
professionnels.

Elle précise que la maladie, la maternité, l'incapacité
temporaire pour accident de travail ou maladie profes-
sionnelle sont sans incidence sur la durée de I'exposition
aux facteurs de risques professionnels et ne remettent en
cause ni la nature méme de l'activité, ni la durée globale
de cette activité, qui est interrompue de facon temporaire.
Elle rappelle ensuite que la condition d'exposition est
Jjustifiée, par la présentation a la commission pluridisci-
plinaire de tout document a caractere individuel remis
a lassuré dans le cadre de son activité professionnelle
et attestant qu’il a exercé, pendant au moins 17 ans,
une activité dont la nature et les caractéristiques ont
entrainé une exposition a des facteurs de pénibilité. Si
le document fait foi d’une telle activité, sans considéra-
tion des éventuelles périodes d'interruption susvisées, le
droit est ouvert (pour autant que le lien soit établi entre
lI'incapacité permanente et I'exposition aux facteurs de
risques). En revanche, si le justificatif présenté exclut ex-
pressément les périodes en cause, celles-ci ne doivent pas
étre prises en compte pour la détermination de la durée
d'exposition.

JEUNES

® Circulaire interministérielle n® 11 du 23 octobre 2013
relative a la mise en ceuvre des dérogations aux tra-
vaux réglementés pour les jeunes agés de quinze ans
au moins et de moins de dix huit ans.

Ministére chargé du Travail (http://circulaire.legifrance.
gouv.fr,38 p.)

Les décrets n° 2013-914 et 2013-915 du 11 octobre 2013 ont
réformé la réglementation relative a la protection des

Jeunes aux travail en modifiant les dispositions relatives
aux travaux interdits aux jeunes entre 15 ans et moins de
18 ans et aux autorisations de dérogation, pour affecter
des jeunes a certains travaux interdits en vue d'assurer
leur formation professionnelle. Cette circulaire vient preé-
senter le nouveau dispositif et apporter des précisions
pour sa mise en ceuvre.

Concernant les modalités de dérogation aux travaux
interdits, la circulaire rappelle quels sont les jeunes béné-
ficiaires visés :

e apprentis et titulaires d’'un contrat de professionnali-
sation ;

e stagiaires de la formation professionnelle ;

e éleves et étudiants préparant un dipléme profes-
sionnel ou technologique (pour les jeunes relevant de
I’Education nationale, seules les formations conduisant
a la délivrance d’un diplome professionnel ou techno-
logique dont la liste est accessible sur le site internet
Eduscol, sont concernées : certificat daptitude profes-
sionnelle, baccalauréat professionnel, mention com-
plémentaire, baccalauréat technologique, brevet des
meétiers d’'art, brevet de technicien, brevet de technicien
supérieur. Pour les éleves ne préparant pas de diplome
professionnel ou technologique, les travaux mention-
nés aux articles D. 4153-15 a D. 4153-37 du Code du tra-
vail sont proscrits a la fois dans I'établissement scolaire
et au cours des visites d'information, des séquences
d'observations et des stages d’initiation ou des stages
d'application qu’ils pourraient étre amenés a effectuer.
Le dispositif d'initiation aux métiers en alternance n'est
donc pas concerné par les possibilités de dérogations
aux travaux interdits aux jeunes) ;

e jeunes accueillis en établissements et services médico-
sociaux relevant notamment de la protection judiciaire
de la jeunesse qui suivent une formation qualifiante, des
actions de préformation ou de préparation a la vie pro-
fessionnelle.

La circulaire présente ensuite les catéqgories de personnes
qui doivent, le cas échéant, demander a l'inspecteur du
travail une dérogation pour affecter des jeunes a certains
travaux interdits. Il s'agit dune part, des employeurs
(employeurs de droit privé, établissements publics a ca-
ractére industriel et commercial, établissements publics
administratifs, établissements de santé, sociaux ou mé-
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dico-sociaux) et d’autre part des chefs détablissements
(chefs des établissements publics ou privés d'enseigne-
ment général, technologique et professionnel ou agri-
coles, des centres de formation des apprentis, des orga-
nismes de formation professionnelle ou des services et
établissements sociaux ou médico-sociaux assurant une
éducation adaptée aux mineurs ou jeunes adultes handi-
capés ou conventionnés par la protection judiciaire de la
Jeunesse pour mettre en ceuvre des mesures éducatives
ordonnées par l'autorité judiciaire).

La dérogation donnée par l'inspecteur du travail pour 3
ans est ensuite attachée au lieu d'accueil du jeune et non
plus a chaque jeune.

Avant d affecter un jeune aux travaux réglementeés, l'em-
ployeur comme le chef détablissement, devront donc
disposer, chacun en ce qui le concerne, d'une dérogation
pour le lieu de formation. Sagissant des entreprises, le
lieu pourra étre l'entreprise elle-méme, une partie de
I'entreprise comme un atelier ou un chantier connu au
moment de la demande de dérogation. S‘agissant des
établissements d'enseignement ou des centres de forma-
tion, le lieu sera le plus souvent une salle en particulier
ou certains plateaux techniques qui seront précisés sur
la demande de dérogation. S‘agissant enfin des établisse-
ments et services sociaux et médico-sociaux, les actions
de préformation, de formation et de préparation a la vie
professionnelle peuvent étre conduites au sein de tout
ou partie des structures composant ou collaborant avec
Iétablissement ou le service concerné.

La circulaire décrit enfin les conditions devant étre rem-
plies par le demandeur de la dérogation, ainsi que les
informations a fournir a l'inspecteur du travail : numéro
SIREN et SIRET de l'entreprise ou de l'établissement, tra-
vaux nécessaires a la formation professionnelle pour
lesquels l'autorisation de déroger est demandeée, les diffé-
rents lieux de formation connus et les formations profes-
sionnelles concernées, équipements de travail incluant
les équipements portatifs et loués, nécessaires a la for-
mation professionnelle, figurant dans la liste des travaux
réglementés et précisément identifiés par des informa-
tions telles que le type de machine (scie circulaire, presse
plieuse par exemple), la marque, le numéro de série,
l'année de fabrication et la date de mise en service. Ainsi,
dans sa décision, I'inspecteur du travail pourra exclure tel
ou tel équipement de travail précisément identifié.

Sagissant de l'avis médical préalable a l'affectation du
Jeune aux travaux réglementés, la circulaire rappelle que
seuls les médecins chargés du suivi individuel de ['état de
santé des jeunes en formation professionnelle peuvent
valablement délivrer lavis médical d'aptitude. Peuvent
ainsi intervenir notamment selon les cas, les médecins
employés par le ministére de I'Education nationale ; les
médecins du travail de la MSA, par convention avec léta-
blissement pour les jeunes relevant des établissements
d’enseignement agricole ; le médecin du travail chargé
du suivi des salariés de l'entreprise pour les apprentis et
les jeunes en contrat de professionnalisation. Pour les
Jeunes relevant des services et établissements sociaux
et médico-sociaux, c'est le médecin ou le service médical
spécifiquement chargé du suivi des jeunes en formation
au sein de létablissement ou du service qui donnera
l'avis d'aptitude.

Il est en outre rappelé que l'avis médical d'aptitude doit
étre renouvelé chaque année. La circulaire insiste, a cet
effet, sur le fait que les jeunes bénéficient au titre de l'ar-
ticle R. 4624-18 du Code du travail d’'une surveillance mé-
dicale renforcée et que, compte tenu de leur stade dévo-
lution physiologique et psychologique, il est important
d'assurer un suivi médical suffisamment fréquent pour
prendre en compte une évolution de leur aptitude et évi-
ter un risque d'atteinte a leur santé et a leur sécurité.

La circulaire détaille les dérogations individuelles perma-
nentes pour les jeunes travailleurs qui constituent des au-
torisations de droit et ne nécessitent pas de formulation
d'une demande de dérogation a l'inspecteur du travail
Elles ont notamment pour objet de permettre aux jeunes
d'exercer le métier pour lequel ils ont été formés.

Ainsi, I'article R. 4153-51 du Code du travail prévoit qu'un
jeune peut conduire des équipements de travail mobiles
automoteurs et des équipements de travail servant au
levage s'il est titulaire d'une autorisation de conduite.
Lannexe 1 de la circulaire présente, en dernier lieu, sous
forme de fiches détaillées les travaux réglementés ou
interdits.

MINES ET CARRIERES

©® Arrété du 4 novembre 2013 relatif au controle de I'ex-
position aux poussieres alvéolaires dans les mines et
carrieres.

Ministére chargé de I'lndustrie. Journal officiel du 14 dé-
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cembre 2013 - p. 20360.

Cet arrété compleéte et adapte les prescriptions de la qua-
trieme partie du Code du travail (santé et sécurité au
travail) dans les mines et carriéres, pour leur application
aux travailleurs et employeurs des entreprises et des éta-
blissements relevant des mines et des carriéres.

Le décret n® 2013-797 du 30 aott 2013 avait prévu que la
valeur limite d'exposition professionnelle en poussiéres
alvéolaires prévue a l'article L. 4222-10 du Code du travail
(5 mg/ms d’air) sappliquait, pour le secteur des mines et
carrieres, a I'ensemble des lieux de travail situés a l'exteé-
rieur. Cet arrété vient préciser que le contréle annuel du
respect de cette valeur limite doit étre effectué par un
organisme agréé de la catégorie C (organisme pouvant
effectuer des mesures de concentration en poussiére ; des
mesures d efficacité de filtration ou de dépoussiérage et
des contréles des dépoussiéreurs et des systémes de sur-
veillance).

Les résultats du contrdle sont consignés dans le docu-
ment unique dévaluation des risques.

Ces dispositions remplacent celles qui figuraient
Jjusqu'alors dans le RGIE (réglement général des industries
extractives), notamment l'arrété du 9 novembre 1994 re-
latif a l'instruction technique destinée aux médecins du
travail, l'arrété du 9 novembre 1994 relatif aux modali-
tés du prélevement des poussiéres dans les travaux d ciel
ouvert, les installations de surface et les dépendances lé-
gales des mines et des carriéres et I'arrété du g novembre
1994 relatif aux modalités du prélevement des poussiéres
dans les travaux souterrains des mines et des carrieres.

LIEUX DE TRAVAIL

AMENAGEMENT

® Arrété du 2 aolt 2013 modifiant 'arrété du 4 no-
vembre 1993 relatif a la signalisation de sécurité et de
santé au travail.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 18 janvier
2013 - pp. 919-920.

Le présent arrété modifie la référence de la norme a
laquelle doivent étre conformes les panneaux de signa-
lisation installés sur les lieux de travail a partir du 1 jan-
vier 2014. Il sagit désormais de la norme NF EN ISO 7010
version avril 2013 qui remplace la référence a la norme
NF X 08-003, citée a lannexe 2 de l'arrété du 4 novembre
1993 relatif a la signalisation de sécurité et de santé au
travail.

Par ailleurs, les panneaux déja installés sur les lieux de
travail conformément a la norme NF X 08-003 ou a toute
autre norme en vigueur dans un autre Etat membre de
['Union européenne justifiant d'une équivalence avec la
norme francaise ou a la norme NF EN ISO 7010, version
avril 2013, demeurent conformes.

Larrété prévoit en outre, qua compter du 1¢ juin 2017, les
tuyauteries apparentes contenant ou transportant des
substances ou mélanges dangereux devront étre munis
du pictogramme ou symbole sur couleur de fond défini
par le réglement (CE) n° 1272/2008 dit CLP.

SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL

SURVEILLANCE MEDICALE

® Décret n° 2013-1151 du 12 décembre 2013 relatif au
suivi médical post-professionnel des agents des éta-
blissements mentionnés a l'article 2 de la loi n° 86-33
du 9 janvier 1986 exposés a un agent cancérogene,
mutagene ou toxique pour la reproduction.

Ministére chargé de la Santé. Journal officiel du 14 dé-
cembre 2013 (http://legifrance.gouv.fr, 3 p.)

Ce décret institue un suivi médical post-professionnel en
faveur des agents de la fonction publique hospitaliere
exposés a un agent cancérogéne, mutagene ou toxique
pour la reproduction. Il prévoit un droit a l'information
des agents, la procédure a respecter pour bénéficier de
ce droit, ainsi que les conditions de la prise en charge des
frais médicaux par I'établissement employeur.

® Lettre ministérielle du 19 septembre 2013 relative a
l'arrété du 20 juin 2013 fixant le modele de fiche d’apti-
tude médicale - recours gracieux.
(www.cfecgc-santetravail.fr/wp-content/
uploads/2013/10/recours-gracieux-au-ministre-du-
travail-reponse-2013-09-19.pdf, 4p.)

Dans le cadre de la réforme de la médecine du travail,
l'arrété du 19 septembre 2013 a fixé un modéle unifié
de fiche d'aptitude délivrée par le médecin du travail
a lissue de chacun des examens médicaux réalisés
(examen d’embauche, examen périodique, examen de
reprise ou examen a la demande). Suite a la publication
de ce texte, la Confédération francaise de 'encadrement
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(CFE-CGC) a formé un recours gracieux devant le minis-
tére du Travail estimant que l'arrété en question était
trop imprécis sur une série d éléments.

Dans cette lettre, le ministere chargé du Travail apporte
des éléments de réponse aux différents points soulevés
par lorganisation syndicale : déclaration en surveil-
lance médicale renforcée (SMR), initiative de la 2¢ visite
en cas d’inaptitude envisagée, indication de réserves
du médecin du travail quant a l'aptitude ou demande
d'aménagements de poste, indication des délais de
contestation des avis concernant l'aptitude..

En ce qui concerne la mention de la surveillance médi-
cale renforcée, le recours gracieux invoquait le fait que
I'absence de précision, dans la fiche d’aptitude, sur l'ini-
tiative de la déclaration en SMR, était source de confu-
sion et laissait penser que la SMR était déclarée par le
meédecin du travail.

Sur ce point, la lettre rappelle que, méme s'il n'est pas
cité dans la fiche d'aptitude, l'article D. 4622-22 du Code
du travail, qui précise que c'est 'employeur, aprés avis
du médecin du travail, qui élabore un document préci-
sant le nombre et la catégorie des salariés a suivre et les
risques professionnels auxquels ils sont exposés, reste
applicable. C’est donc bien en fonction de ces risques
déclarés par l'employeur que le médecin du travail iden-
tifie les salariés relevant de la SMR.

Au sujet de la mention sur la fiche d'aptitude de la na-
ture de l'arrét de travail justifiant l'organisation d’une
visite de reprise, le ministére précise que les motifs de
la visite de reprise (a savoir maternité, maladie profes-
sionnelle, accident du travail et maladie ou accident
non professionnel) sont repris de l'article R. 4624-22 du
Code du travail. Ils ne sont, en outre, pas en contradic-
tion avec les dispositions de la circulaire DSS du 1 juillet
2010 qui indique expressément que l'avis d'inaptitude,
remis a l'employeur et au salarié, ne doit pas comporter
d'informations quant a l'origine supposée de l'inapti-
tude. En effet, dans le nouveau modéle de fiche, sou-
ligne le ministere, seule l'origine de la visite de reprise
est renseignée et non l'origine de l'inaptitude. La lettre
rappelle, en outre, que la décision reconnaissant ou non
le caractére professionnel de la maladie ou de I'accident
continue de relever de la CPAM et que si cette affecta-
tion n'est pas connue du médecin du travail, il n‘aura
pas a remplir cette rubrique dans la fiche.

Enfin, en ce qui concerne le fait que la deuxiéme visite
médicale de déclaration d'inaptitude apparait, dans le

nouveau modele de fiche daptitude médicale, comme
un examen a la demande du médecin du travail, le
ministere rappelle que si c’est bien 'employeur qui est
responsable de l'organisation effective de la deuxiéme
visite nécessaire a la déclaration d'une inaptitude, celle-
ci est déclenchée par la mention « a revoir dans quinze
jours » portée par le médecin du travail sur la fiche
d'aptitude, émise a l'issue du premier examen médical.
Le ministére rappelle que le fait, qu'en cas d’inaptitude
envisagée, la mention du deuxieme examen apparaisse
dans la fiche comme étant a l'initiative du médecin du
travail, n'emporte pas juridiquement de transfert de
responsabilité de 'employeur vers le médecin du travail
dans la réalisation effective de ce deuxieme examen.

® Lettre DGT du 4 novembre 2013 relative a l'arrété du
20 juin 2013 fixant le modele de fiche médicale d’apti-
tude.

Ministére chargé du Travail (www.snpst.org, 4 p.).

Dans le cadre de la réforme de la médecine du travail,
l'arrété du 19 septembre 2013 a fixé un modele unifié de
fiche d'aptitude délivrée par le médecin du travail a l'is-
sue de chacun des examens médicaux réalisés (examen
d'embauche, examen périodique, examen de reprise
ou examen a la demande). Suite a la publication de ce
texte, le Syndicat national des professionnels de la santé
au travail a adressé un courrier au Directeur général du
Travail le 18 septembre 2013 afin de l'interroger sur un
certain nombre de points de l'arrété qui étaient suscep-
tibles de créer des difficultés d'application.

Le syndicat demandait en particulier quelle attitude
adopter en ce qui concerne l'obligation de faire figu-
rer sur la fiche d'aptitude la date de mise a jour de la
fiche d’entreprise et de [étude de poste pour certaines
expositions professionnelles (travail de nuit, risques
chimiques, rayonnements ionisants), suite a 'annula-
tion par le Conseil d’Etat dans un arrét du 17 juillet 2013,
des dispositions du décret du 30 janvier 2012 concer-
nant la fiche d’entreprise. Cette annulation est en effet
intervenue postérieurement a la publication de l'arrété
relatif a la fiche d'aptitude.

Sur ce point, le ministere indique que les motifs d'annu-
lation par le Conseil d’Etat sont fondés sur le fait que les
dispositions en cause ne pouvaient étre insérées dans le
Code du travail par la voie du décret simple mais néces-
sitaient un décret en Conseil d’Etat. Larrét du Conseil
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d’Etat ne remet pas en cause le fond des dispositions qui
seront reprises dans un prochain texte.

Les fiches d’entreprise ou détablissement, mentionnées
aux articles D. 4624-37 a D. 4624-41 et établies entre le
1¢ juillet 2012 et le 17 juillet 2013 restent valables.

Le ministére rappelle, en outre, que c’est sur la base des
articles R. 3122-19 (pour le travail de nuit), R. 4412-47 et
R. 4451-82 du Code du travail (pour les travaux exposant
aux rayonnements ionisants), antérieurs a la réforme de
T'organisation de la médecine du travail, qu'est requise,
sur la fiche d'aptitude, la mention de la fiche d'entreprise.

RISOUES CHIMIOQUES

AMIANTE

® Arrété du s novembre 2013 modifiant et complétant la
liste des établissements de fabrication, flocage et calori-
fugeage a l'amiante susceptibles d'ouvrir droit a l'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travailleurs
de l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 19 no-
vembre 2013 - p.18743.

® Arrété du s novembre 2013 modifiant et complétant la
liste des établissements de fabrication, flocage et calori-
fugeage a l'amiante susceptibles d'ouvrir droit a l'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travailleurs
de l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 19 no-
vembre 2013 - pp.18743-18744.

©® Arrété du 5 novembre 2013 modifiant et complétant
la liste des établissements de fabrication, flocage et
calorifugeage a I'amiante susceptibles d'ouvrir droit a
l'allocation de cessation anticipée d'activité des travail-
leurs de l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 19 no-
vembre 2013 - p.18744.

® Arrété du s novembre 2013 modifiant et complétant la
liste des établissements de fabrication, flocage et calori-
fugeage a l'amiante susceptibles d'ouvrir droit a l'allo-

cation de cessation anticipée d'activité des travailleurs
del'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 20 no-
vembre 2013 - p.18816.

® Arrété du 3 décembre 2013 modifiant et complétant
la liste des établissements de fabrication, flocage et
calorifugeage a I'amiante susceptibles d'ouvrir droit a
l'allocation de cessation anticipée d'activité des travail-
leurs de l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 17 janvier
2014 - p. 845.

® Arrété du 8 janvier 2014 modifiant la liste des éta-
blissements de fabrication, flocage et calorifugeage
a l'amiante susceptibles d'ouvrir droit a l'allocation
de cessation anticipée d'activité des travailleurs de
l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 18 janvier
2014 - pp. 920-921.

® Arrété du 5 novembre 2013 modifiant et complé-
tant la liste des établissements et des métiers de la
construction et de la réparation navales susceptibles
d'ouvrir droit a l'allocation de cessation anticipée d'ac-
tivité des travailleurs de I'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 19 no-
vembre 2013 - pp.18744-18745.

® Arrété du 8 janvier 2014 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la
réparation navales susceptibles d'ouvrir droit a l'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travailleurs
de l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 18 janvier
2014 - p. 921.

RISOUES PHYSIOUES

RAYONNEMENTS IONISANTS
® Directive 2013/59/Euratom du Conseil du 5 décembre
2013 fixant les normes de base relatives a la protection
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sanitaire contre les dangers résultant de l'exposition
aux rayonnements ionisants et abrogeant les direc-
tives 89/618/Euratom, 9o/641/Euratom, 96/29/Eura-
tom, 97/43/Euratom et 2003/122/Euratom.

Commission européenne. Journal officiel de I'Union eu-
ropéenne, n° L13 du 17 janvier 2014 — pp. 1-73.

Cette nouvelle directive fixe les normes de base relatives
a la protection sanitaire contre les dangers résultant de
l'exposition aux rayonnements ionisants et se substitue
aux cinq directives existantes. Cette mise a jour permet
notamment de prendre en compte les recommandations
de 2007 de la Commission internationale de protection
radiologique (publication 103).

La nouvelle directive Euratom balaie I'ensemble des ac-
tions a mettre en ceuvre en matiere de radioprotection
pour ce qui concerne l'exposition des travailleurs, les
expositions a des fins médicales ou l'exposition du public.
Concernant les expositions professionnelles, l'article 9
de la directive fixe, en plus des limites de dose efficace,
des limites de dose équivalente pour les travailleurs. En
particulier, la limite de dose équivalente pour le cristallin
est désormais fixée a 20 mSv par an (ou 100 mSv sur cing
années consécutives avec un maximum de 50 mSv pour
une année). Ce seuil est actuellement fixé a 150 mSv par
an par l'article R. 4451-13 du Code du travail.

Larticle 44 de la directive contient, en outre, une série de
dispositions relatives a la surveillance radiologique indi-
viduelle des travailleurs.

Enfin, larticle 82 de la directive introduit la notion d'ex-
pert en radioprotection a distinguer de la notion de per-
sonne chargée de la radioprotection.

Lexpert en radioprotection est défini comme une
personne (ou un groupe de personnes) possédant les
connaissances, la formation et l'expérience requises pour
prodiguer des conseils en matiére de radioprotection afin
dassurer une protection efficace des personnes et dont
la compétence en la matiére est reconnue par l'autorité
compétente.

Les conseils donnés par lexpert en radioprotection
portent notamment sur l'optimisation et [établissement
de contraintes de dose appropriées, la classification des
zones controlées et surveillées, la classification des tra-
vailleurs, les programmes de contrédle radiologique indi-

viduel et de controle radiologique du lieu de travail, ainsi
que la dosimétrie individuelle correspondante.

Lexpert en radioprotection peut se voir confier, si la légis-
lation nationale le prévott, les taches relatives a la radio-
protection des travailleurs et des personnes du public.

La personne chargée de la radioprotection mentionnée
a larticle 84 de la directive est, elle, définie comme une
personne techniquement compétente sur des questions
de radioprotection liées a un type de pratique déterminé
pour superviser ou mettre en ceuvre des dispositions en
matiére de radioprotection. La directive laisse le soin aux
Etats membres de prévoir les types de pratiques pour les-
quelles il est nécessaire de désigner une personne chargée
de la radioprotection pour superviser ou effectuer des
tdches de radioprotection dans une entreprise.

La personne chargée de la radioprotection rend directe-
ment compte a l'entreprise.

Selon le type de pratique, les tdches qui peuvent lui étre
confiées seront notamment de superviser la mise en
ceuvre du programme de controle radiologique du lieu de
travail ; de tenir des registres appropriés relatifs a toutes
les sources de rayonnement ; de superviser la mise en
ceuvre du programme de surveillance radiologique indi-
viduelle ; de superviser la mise en ceuvre du programme
de surveillance de la santé ou d'informer et former les
travailleurs exposeés.

La date limite de transposition de la directive est fixée au
6 février 2018.

©® Arrété du 27 novembre 2013 relatif aux entreprises
intervenant au sein d'établissements exercant des
activités nucléaires et des entreprises de travail tem-
poraire concernées par ces activités.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 12 dé-
cembre 2013 - pp. 20233-20240.

Les articles R. 4451-122 et R. 4451-123 du Code du travail
prévoient que les entreprises qui assurent des travaux de
maintenance, des travaux d'intervention ou mettent en
ceuvre des appareils émettant des rayonnements ioni-
sants ainsi que les entreprises de travail temporaire qui
mettent a disposition des travailleurs pour la réalisation
de ces travaux, ne peuvent exercer certaines activités,
figurant sur une liste fixée par arrété, quapres avoir obte-
nu un certificat de qualification justifiant de leur capaci-
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té a accomplir des travaux sous rayonnements ionisants.
Dans ce contexte, cet arrété détermine les modalités et
conditions daccréditation des organismes chargés de
la certification, les modalités et conditions de certifica-
tion des entreprises, en tenant compte de leurs compé-
tences techniques et du secteur dactivité dans lequel
elles peuvent intervenir et la liste des activités ou des
catéqgories d activité pour lesquelles cette certification est
requise, en tenant compte de la nature et de l'importance
du risque. Il précise en particulier que les travaux concer-
nés par la certification sont les travaux de maintenance
ou d'intervention ou mettant en ceuvre des appareils
émettant des rayonnements ionisants effectués dans le
périmetre d'une installation nucléaire de base ou d’une
installation nucléaire de base secréte (INBS), dans les
zones controlées ou zones spécialement réglementées ou
interdites d'une zone dite zone dopération, dont l'acceés
est limité aux travailleurs devant nécessairement étre
présents.

® Arrété du 6 décembre 2013 relatif aux modalités de
formation de la personne compétente en radioprotec-
tion et de certification des organismes de formation.
Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 24 dé-
cembre 2013 - pp. 21227-21237.

Larticle R. 4451-103 du Code du travail prévoit la dési-
gnation par lemployeur d'au moins une personne com-
pétente en radioprotection (PCR) lorsque la présence, la
manipulation, ['utilisation ou le stockage d'une source
radioactive scellée ou non scellée ou dun générateur
électrique de rayonnements ionisants entraine un risque
d'exposition pour les travailleurs de [établissement, ainsi
que pour ceux des entreprises extérieures ou les travail-
leurs non-salariés intervenant dans cet établissement. La
PCR est titulaire d'un certificat délivré a l'issue d’une for-
mation a la radioprotection dispensée par un formateur
certifié.

Cet arrété fixe les nouvelles modalités de formation des
personnes compétentes en radioprotection, ainsi que les
modalités daccréditation des organismes certificateurs
et de certification des organismes de formation. Il prévoit
une formation des PCR adaptée au regard de lampleur
et de la nature des risques et de la complexité des instal-
lations en introduisant différents niveaux de formation.
La formation est ainsi déclinée en trois niveaux en fonc-
tion des sources de rayonnements ionisants et des acti-
vités. Elle est dispensée sur une durée séchelonnant de 21
heures pour le niveau 1, correspondant aux situations a
enjeu radiologique faible, a 9o heures pour le niveau 3
visant les situations d enjeu radiologique élevé.

La formation est dispensée par un organisme de forma-
tion certifié pour cette prestation et non plus par des
formateurs certifiés. Les formateurs certifiés pourront
cependant poursuivre leurs activités de formation et
renouveler leur certificat jusqu'au 1° janvier 2016.
Lorganisme certifié devra désigner le ou les formateurs
chargés d'assurer la cohérence pédagogique de chaque
session de formation et justifier de leurs compétences
techniques et pédagogiques.

Il devra sassurer de la qualité de I'enseignement dispensé
et adresser a l'organisme certificateur dont il reléve, un
bilan annuel de ses activités de formation de personne
compétente en radioprotection.

Les organismes certificateurs sont, eux, accrédités par le
COFRAC et doivent remplir les conditions fixées par la
norme ISO/IEC 17 065. Ils publieront sur leur site internet
un annuaire des organismes de formation certifiés.
Larrété du 26 octobre 2005 relatif aux modalités de for-
mation de la personne compétente en radioprotection et
de certification des organismes de formation est abrogé
a compter du 1¢ janvier 2016.
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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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