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Méthode d’analyse de la charge 
physique de travail
Atelier pré-congrès
33e Congrès national de santé 
au travail, Lille, 3 juin 2014

AC 73

La méthode d’analyse de la charge de travail 
[1] (photo 1), présentée lors d’un atelier pré-congrès 
de Lille 2014, remplace la « Méthode d’analyse des 
manutentions manuelles » (ED 776) et s’appuie sur les 
normes françaises, européennes et internationales 
en biomécanique. Élaborée par l’INRS et trois Caisses 
régionales de retraite et de la santé au travail (CAR-
SAT) (Midi-Pyrénées, Nord-Picardie et Centre), elle est 
destinée à tous les acteurs de l’entreprise pour éva-
luer la charge physique en privilégiant l’évaluation 
subjective.
Cette méthode participative et itérative concerne 
tous les acteurs de l’entreprise et nécessite l’engage-
ment de la direction générale et des directions opé-
rationnelles. Elle est appliquée sur le terrain avec la 
participation des opérateurs concernés par les situa-
tions de travail observées, afin qu’ils soient associés 
au consensus sur l’analyse de ces situations. Ils seront 
force de proposition dans l’élaboration des pistes de 
prévention en faisant bénéficier le groupe de travail 
de leur expérience de métier et de leur savoir-faire. 
Ainsi, chaque participant trouve sa place sans que 
la dimension hiérarchique ne vienne perturber le 
consensus. La méthode n’exige pas de formation, 
une simple information de 3 heures maximum est 
nécessaire pour des publics qui découvrent ou ne 
maîtrisent pas l’observation des situations de travail 
et leur évaluation.
La méthode d’analyse décrite a été conçue pour 
être utilisée dans les entreprises de toutes tailles et 
concerne l’activité d’une population adulte de 18 à  
65 ans, au travail, sans restriction d’aptitude, sans 

discrimination de genre, comme dans la norme NF 
X 35-109 relative à la manutention manuelle [2]. Des 
entreprises de moins de 10 salariés ont déjà utilisé 
cette méthode pour évaluer leur chantier en géotech-
nique par exemple. Elle reprend les valeurs seuils de 
référence des normes internationales et européennes 
en biomécanique et en anthropométrie.
La conduite de l’action de prévention, dont la 
méthode fait partie, se décline de la façon suivante :

 Convaincre, en s’appuyant sur l’histoire en santé 
et sécurité au travail de l’entreprise, de l’atelier ou du 
département concerné. Elle exige l’engagement des 
décideurs de l’entreprise.

 Construire, en s’appuyant sur les exigences de 
tout nouveau projet en entreprise. Elle requiert de dé-
finir des objectifs, de mettre en place les moyens hu-
mains, les outils et le temps nécessaire à la conduite 
des actions.

 Construire, en élaborant un programme, un calen-
drier et des points d’étapes.

Évaluer, en permettant au groupe de travail et au 
dirigeant d’entreprise de mesurer le travail accompli 
et de poursuivre l’amélioration des situations de tra-
vail à partir d’une analyse critique. Cette étape est le 
point d’orgue de la méthode. 

é 

cPhoto 1 
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La méthode comprend 4 phases. 

La première phase permet le repérage et la hié-
rarchisation de la charge physique. Elle comprend 2 
étapes :

 la première pour convaincre les dirigeants d’entre-
prise encore réticents à s’engager ;

la seconde permet l’identification et la hiérarchisa-
tion des situations de travail à risque dans l’atelier ou 
l’entreprise.
Les quatre questions clés de la première étape ne 
laissent aucune possibilité d’échapper à la seconde 
étape dans les entreprises où, par exemple, les efforts 
physiques, les manutentions manuelles ou la répéti-
tivité sont le quotidien des salariés.
Dans la première étape, la direction de l’entreprise, 
premier acteur concerné, doit, à travers 4 questions 
clés, admettre ou se convaincre que l’entreprise ou 
certains départements ou ateliers de l’établissement 
présentent des situations de travail à risque. Les 
plaintes ou l’absentéisme qui perturbent l’activité 
rendent nécessaire une évaluation des situations et/
ou des postes de travail pour assurer la sécurité et la 
santé des salariés, pour s’assurer de la qualité et de 
la productivité indispensable à son développement et 
conforter le dialogue social.
La seconde étape se fait avec une grille d’identifica-
tion des situations de travail observées en 2 parties. 
La première partie interroge les ressources humaines 
(RH) et la gestion de la santé dans l’entreprise avec 
un questionnement binaire, oui/non, conduisant à 
renforcer, si nécessaire, la priorité à la situation consi-
dérée.
La seconde partie de la grille propose une évaluation 
en vert (non), jaune (oui mais non critique) et rouge 
(oui et critique) selon l’intensité de la contrainte pour 
5 indicateurs :

- efforts physiques,
- dimensionnement,
- caractéristiques temporelles,
- caractéristiques de l’environnement,
- organisation.

Pour chaque indicateur, il est proposé des questions 
subjectives. Les réponses à chaque item, fournies par 
les salariés concernés des situations observées, par 
leur encadrement et les observateurs, peuvent être :
- « non » pour non concerné ou ne posant pas de dif-
ficultés,
- « oui mais non critique », les difficultés sont pré-
sentes mais restent acceptables,
- « oui mais critique » lorsque les difficultés sont vé-
cues et ressenties comme très contraignantes.

C’est au sein du groupe de travail que le débat per-
met de trouver le consensus et que les situations de 
travail observées sont hiérarchisées par le nombre de 
croix rouges, jaunes et vertes. La hiérarchisation faite, 
il convient de passer à la seconde phase d’analyse qui 
reprend les mêmes indicateurs. 

La deuxième phase correspond à une phase d’ana-
lyse approfondie, qui laisse beaucoup de place à la 
subjectivité pour tenir compte de la réalité du terrain. 
Elle s'appuie sur les valeurs seuils de référence inscrites 
dans les normes en biomécanique, en particulier : 

 À propos des efforts physiques, les seuils de 
références concernent les manutentions manuelles, 
le tirer/pousser de charge. Une place a été faite à 
l’évaluation subjective en utilisant l’échelle de Borg 
[3], développée dans une des annexes. À chaque item 
correspond une explication en page de droite de la 
méthode afin de faciliter la lecture et la compréhen-
sion par les utilisateurs (photos 2 et 3).

 Le dimensionnement est envisagé exclusive-
ment de façon subjective. Les explications et quelques 
valeurs seuils de référence figurent sur la page de 
droite du document. Les ressentis des opérateurs par 
rapport à des mesures d’amplitude, par exemple, très 
approximatives pour un observateur non expérimen-
té sont privilégiés.

 Concernant les caractéristiques tempo-
relles, les seuils de références pour la répétitivité 
reprennent les valeurs des normes européennes et 
internationales. Les débats ont été longs sur la ques-
tion des pauses, sujet sensible dans les entreprises.

Les caractéristiques de l’environnement sont 
ensuite abordées. Pour les ambiances physiques de 
travail qui sont en général bien appréhendées en 
entreprise grâce à l’impulsion des médecins, des ser-
vices de santé au travail et des centres de mesures 
physiques des CARSAT, la méthode s’intéresse sur-
tout au ressenti des salariés. Le long travail d’évalua-
tion et d’amélioration de l’environnement physique 
déjà effectué a permis de simplifier ce tableau (photo 
4) pour laisser, là encore, la place à la subjectivité des 
réponses.

 L’organisation de travail est abordée à travers des 
items comme la latitude de décision, les ruptures de 
flux ou l’organisation collective du travail. Elle est 
complétée par l’abord des aides techniques et un 
item spécifique sur la formation aux risques liés à la 
situation de travail.
Une grille de synthèse de cette deuxième phase per-
met de repérer les indicateurs sur lesquels il conviendra 
d’orienter les efforts en matière de pistes de prévention.
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L’application de la méthode dans différents secteurs 
d’activité montre qu’il peut y avoir nécessité d’adap-
ter certains items. Les indicateurs se sont avérés ap-
plicables dans les secteurs industriels, de la chimie à 
l’assemblage électrique, et dans certaines entreprises 
du Bâtiment et des travaux publics (BTP) de moyennes 
et de petites tailles où la méthode a été testée. 

Dans la troisième phase de la méthode, des 
pistes de prévention pour les 5 indicateurs, ont été 
proposées en faisant appel à l’expérience de chacun. 
Elles ont été différenciées selon que la méthode est 
utilisée lors de la conception ou lors de l’exploita-
tion. Il a paru utile d’ajouter des points de vigilance 
propres à chaque indicateur. Ils restent génériques 
mais peuvent guider les recherches du groupe de 
travail. Ils évitent les errances sur Google ou le choix 
exclusif de solutions techniques dont on sait qu’elles 
sont souvent rejetées par les opérateurs quand elles 
sont proposées sans autre accompagnement. 
Dans le document de référence [1], un encadré 
concerne des points de vigilance de référence géné-
raux : ce sont les incontournables à ne pas manquer 
pour que le travail réalisé ne s’arrête pas à l’intention.

Enfin, la quatrième phase permet au groupe de tra-
vail et au dirigeant d’entreprise de mesurer le travail 
accompli et de poursuivre l’amélioration des situa-
tions de travail à partir d’une analyse critique :

 Quelles situations sont passées du rouge ou du 
jaune au vert avec une amélioration satisfaisante ?

 Quelles situations sont passées du rouge au jaune 
avec une amélioration à parfaire ?
L’évaluation réalisée par l’entreprise elle-même de-
vrait renforcer le rôle d’expertise des services de san-
té au travail. Les médecins du travail, en tant qu'ani-
mateurs des équipes pluridisciplinaires, apporteront 
leur expertise sur les problématiques complexes ou 
pour lesquelles le consensus n’aura pas été trouvé. Un 
suivi de la mise en place de cette méthode dans les 
entreprises de leur secteur devrait permettre d’iden-
tifier les difficultés rencontrées, les limites d’applica-
tion mais aussi ce que les entreprises et les services 
de santé au travail ont trouvé de positif lors de la mise 
en œuvre de démarche de prévention.

cPhotos 2  et 3 w

cPhoto 4

Tableau des 
items analysés 
avec leur 
description.

Tableau simplifié des caractéristiques 
de l’environnement à prendre en compte.

BIBLIOGRAPHIE PAGE SUIVANTE

cPhotos 2 et 3 ww
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[1] Analyse de la charge physique de travail – Éditions 
INRS ED 6161. Paris : INRS ; 2014 : 40 p. 
[2] Ergonomie. Manutention manuelle de charge pour 
soulever, déplacer et pousser/tirer. Méthodologie 
d'analyse et valeurs seuils. Norme française 
homologuée NF X 35-109. Octobre 2011. La Plaine Saint-
Denis : AFNOR ; 2011 : 18 p.
[3] MEYER JP – Évaluation subjective de la charge de 
travail. Utilisation des échelles de Borg. Pratiques et 
métiers TM 33. Réf Santé Trav. 2014 ; 139 : 105-22.
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Préparations corporelles et 
expositions aux contraintes 
physiques. Atelier pré-congrès
33e Congrès national de santé au travail, 
Lille, 3 juin 2014

AC 74

AUTEURS : 
M.A. Gautier*, S.C. Henry**, J.P. Meyer ***, Marine Kerlo-Brusset****
* Département Études et assistance médicales, INRS, ** Service médical, Airbus Industries, 
*** Département Homme au travail, INRS , **** interne en médecine du travail

Cet atelier a été organisé pour répondre aux 
interrogations des préventeurs sur l'intérêt des pra-
tiques de préparation physique dans le cadre du tra-
vail. En effet, ces pratiques semblent se développer 
actuellement dans les entreprises pour la prévention 
des troubles musculosquelettiques (TMS). Ces dé-
marches sont trop souvent la réponse aux résultats 
décevants obtenus par les méthodes de prévention 
« classiques » des TMS. Elles se développent dans un 
contexte général de « mode du sport » ou « d'image 
du corps » et surtout face à l’augmentation des mala-
dies professionnelles reconnues, à l’intensification 
du travail, aux changements des organisations et 
des populations au travail (âge, féminisation, forma-
tions, demandes sociales…). Enfin, l'obligation légale 
de l'employeur d'assurer la protection et la promo-
tion de la santé de ses salariés est une raison du déve-
loppement de ces démarches qui pourraient agir sur 
les facteurs individuels.
Le terme de « préparations corporelles » dans le 
titre de cet atelier traduit la difficulté de définir la 
multiplicité des types d'activités proposés (gymnas-
tique, échauffement, étirement, relaxation, taï chi…). 
Certains auteurs parlent de « pauses booster » sans 
qu'elles ne soient associées forcément à des activi-
tés physiques, car les pauses dites actives sont sans 
bénéfice marqué sur des critères précis tels que les 
TMS, les accidents, la santé perçue. Dans la suite de ce 
document, le terme générique « activation physique » 
(AP) sera utilisé pour englober ces démarches.
L’activité physique a été proposée ces dernières an-
nées en raison du rôle bénéfique démontré du sport 

sur la santé et les performances sportives. L'extension 
de ses bienfaits à l'activité de travail est discutable. En 
effet, le sport est une activité individuelle, spécifique, 
dynamique, qui se réalise selon un rythme propre, 
alors que le travail est collectif, prescrit, et se fait avec 
un rythme imposé. De plus, l'activité bénéfique à la 
santé et aux performances est intense et souvent des-
tinée à l'ensemble du corps. À l'inverse, l'activité phy-
sique de travail à l'origine de TMS est le plus souvent 
locale, d'intensité modérée mais réalisée pendant des 
durées prolongées et répétées. Enfin, les objectifs du 
sport sont la recherche d'une performance et d'une 
récompense immédiate et individuelle même en 
sport collectif, alors qu'au travail, la récompense est 
collective et continue.
L'argumentaire favorable à la mise en place des AP est 
de faciliter l’activité de travail, renforcer le collectif et 
donner une image positive de l’entreprise. Cette dé-
marche peut s’intégrer dans une politique d’amélio-
ration de la qualité de vie au travail (Accord national 
interprofessionnel du 19 juin 2013) et intéresser des 
démarches de santé publique sur l'intérêt de l'activité 
physique (programme « Entreprises et nutrition » 1).
À l’opposé, le contre-argument majeur aux AP est 
leur utilisation pour augmenter « la productivité » 
des salariés et limiter les pathologies sans chercher 
à améliorer les conditions de travail. Cette démarche 
est illusoire car les AP peuvent présenter un intérêt 

1) InVS. Programme national nutrition santé . Entreprises et nutrition : 
améliorer la santé des salariés par l’alimentation et l’activité physique. 
www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/09012013-GUIDE-PNNS-entreprises-DER.
pdf
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global dans le fonctionnement de l'entreprise mais 
leur utilisation seule pour prévenir les TMS est infon-
dée. La démarche de prévention des risques profes-
sionnels doit prendre en compte la santé générale 
mais elle se situe avant tout dans l'amélioration des 
situations de travail. L’évaluation des risques, l’amé-
nagement des situations de travail, l’organisation du 
travail, sont les outils premiers de cette prévention. 
Une démarche AP est un complément qui doit être 
concerté et réfléchi avec l’ensemble des acteurs de 
l’entreprise, adapté à l’activité, et adopté par les sala-
riés.

L’Institute for Work and Health (IWH) canadien a for-
mulé, en 2008, six messages clés pour le succès de la 
prévention des TMS :

soutien de l’encadrement,
engagement de tous les acteurs de prévention,
 formations appropriées en ergonomie,
 formations appropriées en organisation du travail,
 formation des équipes,
 et communication vers les acteurs concernés dans 

l’entreprise.
Cet institut insiste sur la prise en compte et la com-
munication sur les rentabilités économique, hu-
maine et sociale des programmes de prévention au 
travail mais fait très peu référence aux AP.
Un rappel sur les TMS et leurs spécificités a permis 
d’aborder leur complexité du fait d’un large éventail 
de localisations (dos, membres), de types de lésions 
(compressions nerveuses, tendinopathies, déchi-
rures…), de mécanismes physiopathologiques et de 
répercussions (fatigue, douleur, handicap, patho-
logies constituées…). Leurs facteurs de risques sont 
multiples : biomécaniques, psychosociaux, organisa-
tionnels et individuels… Ces éléments expliquent que 
la prévention des TMS est complexe et qu’elle doit se 
faire à différents niveaux dans l'entreprise et prendre 
en compte les intrications possibles avec la sphère 
privée. 
La littérature montre que les activités physiques 
bénéfiques aux inactifs et aux actifs/sportifs ne sont 
pas comparables. Lorsqu’elle est intense (3 séances de 
30 minutes par semaine à plus de 70 % des capaci-
tés maximales), l’activité est bénéfique pour les actifs 
pour prévenir les pathologies cardiaques et amélio-
rer les capacités cardiorespiratoires ou le contrôle du 
poids. En milieu de travail, seules les activités phy-
siques intenses (> 80 % VO2max) et de durée impor-
tante (> 30 min 3 fois par semaine) ont montré un 
intérêt dans des professions particulièrement phy-
siques (pompiers, militaires…) dans lesquelles l'en-

tretien des compétences impose des capacités phy-
siques élevées. Enfin, chez les actifs, l’amélioration 
des performances obtenue par les échauffements ou 
les étirements est limitée et de peu d'intérêt dans les 
activités professionnelles demandant un effort phy-
sique modéré ou minime. 
À l'inverse, chez les inactifs, de nombreux travaux sur 
la prévention de l’inactivité, priorité majeure de santé 
publique pour l'Organisation mondiale de la santé 
(OMS), montrent que 2 minutes d’activité physique 
même légère sont bénéfiques. Commencer à bouger 
est un premier pas incontournable pour devenir actif. 
Évidence très difficile à mettre en pratique. L'un des 
intérêts des AP au travail se situe là. 
Fort de ce constat, une revue bibliographique sur 
l’intérêt des échauffements et des étirements dans la 
prévention des TMS a été menée. Ces deux activités 
constituent les principales AP utilisées au travail. Les 
étirements agissent sur les systèmes musculaires et 
tendineux. Ils peuvent être dynamiques ou statiques. 
Ils favorisent la récupération et la mobilité articulaire 
en luttant contre la raideur musculaire mais ont peu 
d'effets sur la prévention des blessures. Ils ont un effet 
analgésiant et antalgique sur les muscles et peuvent 
conduire à des lésions musculaires progressives, par 
accumulation de microtraumatismes, ou brutales si 
les étirements sont trop importants et réalisés à froid. 
Les échauffements sont pratiqués régulièrement en 
sport pour une préparation physique et mentale à 
l'effort, améliorer une performance et protéger l'ap-
pareil locomoteur. Ils comportent deux phases : une 
générale qui sollicite les grandes fonctions de l'orga-
nisme et l'autre, plus spécifique, liée à l'activité à pré-
parer. En augmentant les températures corporelles, 
ils favorisent le fonctionnement musculaire. Ils ont 
pour corollaire une phase de récupération au terme 
de la séquence d'activité sportive. Les échauffements 
sont difficiles à mettre en place en situation de travail 
car s'ils sont spécifiques des tâches, ils le sont aussi 
des individus et doivent être progressifs et longs. 
Les études analysées dans la revue de la littérature 
ont été réalisées surtout dans les pays d’Europe du 
Nord, sur des populations d’employés de bureau et 
validées selon différents critères (douleur, handicap, 
qualité de vie, retentissements cou/épaules). Dans 
ces études, les AP mises en place étaient variées (ac-
tions sur le poste de travail, pauses actives, logiciels 
de rappel de pauses et réalisation d’exercices phy-
siques…) et les rôles des intervenants et le type d'AP 
proposé peu détaillés. L’évaluation à court terme des 
résultats sur des critères multiples (questionnaire 
nordique, échelle d’évaluation de la douleur, échelle 
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de qualité de vie…) aboutit à des conclusions parta-
gées. Quelques-unes mettent en évidence un effet 
positif des AP pour la prévention des TMS et d’autres, 
plus nombreuses, n’en démontrent pas. Il est difficile 
de trancher quant aux effets positifs ou non des éti-
rements et/ou des échauffements sur la prévention 
des TMS, ceci d’autant plus que la méthodologie des 
études citées est faible et leurs contenus hétérogènes 
et peu reproductibles. 
Un exemple de mise en place d’une démarche de 
préparation physique a été présenté par le Dr Sophie- 
Caroline Henry, médecin du travail au service médical 
d’Airbus Industries. Cette action s’intégrait dans une 
démarche de prévention initiée suite aux constats 
d’une augmentation importante, en quatre ans, des 
accidents du travail déclarés, des maladies profes-
sionnelles liées aux TMS et des demandes de reclasse-
ments et d’incapacités temporaires. Il a été fait appel à 
un kinésithérapeute externe pour assurer une forma-
tion théorique de 4 heures pour tous les salariés afin 
d'expliquer les bases du fonctionnement corporel et 
leur donner une « culture de respect de leur corps face 
aux sollicitations quotidiennes ». Puis, après l’analyse 
des activités et des pénibilités, une mise en pratique 
de 2 heures au poste de travail a été faite en ciblant 
des exercices enseignés et adaptés au poste ainsi que 
des corrections de postures. Ceci, afin de faire prendre 
conscience des pénibilités de chaque activité et de 
donner les conseils pour les prévenir. À l’issue, un livret 
d’accompagnement a été remis à tous les salariés avec 
des pictogrammes représentants la gestuelle optimale 
pour leur activité de travail et des exemples d’exercices 
à pratiquer. Un audit a été réalisé un an après : la for-
mation avait été appréciée par les opérateurs, mais ils 
soulignaient la nécessité d’un rappel régulier des exer-
cices pour faciliter leur mémorisation et rendre leur 
réalisation automatique. Des séances de préparation 
physique ont alors été proposées aux salariés formés 
et ciblés précédemment. Pendant 1 semaine, deux fois 
par jour à 7 h 30 et 16 h 15, après le point d’informa-
tion de chaque équipe (du matin et du soir), pendant  
7 minutes, des exercices d’échauffement et d’activation 
musculaires étaient faits, accompagnés par les kinési-
thérapeutes externes et le service de santé au travail. 
Un deuxième livret avec des pictogrammes explicatifs 
des exercices à réaliser a été distribué. L’évaluation 
de cette démarche n’a pas été faite mais un nouveau  
« test » va être réalisé dans un autre atelier deman-
deur et pendant une période plus longue. En parallèle, 
une réflexion a également été initiée pour envisager 
un suivi des salariés atteints de pathologies ostéo-ar-
ticulaires et ceux qui n’ont pas de pratique sportive. Il 

est également envisagé de passer de la préconisation 
à l’obligation de réaliser les exercices enseignés. Mais 
une question se pose : qui assurera l’animation de ces 
pratiques qui semble indispensable pour assurer leur 
maintien dans le temps ?
Ainsi, alors que la logique voudrait que l'activité phy-
sique renforce l'appareil locomoteur et réduise ses 
atteintes, la réalité montre que le bénéfice des AP au 
travail reste à démontrer… Faut-il alors renoncer ?
Non car une AP peut apporter une meilleure per-
ception du travail par les salariés, ce qui peut ren-
forcer une action d'amélioration de la situation de 
travail. De plus, si cette activité incite à bouger, le 
travail trouvera son rôle en santé publique. Enfin, il 
est possible, sans preuve formelle, que l'AP, même 
durant des périodes brèves, puisse améliorer l'équi-
libre, la confiance en soi, l'esprit de groupe et la prise 
en compte des risques. Il s'agit là d'avantages qui 
peuvent être importants en prévention générale 
mais restent sans répercussion sur celle des TMS.
Sans entrer dans le détail des risques, le tableau I rap-
pelle que, malgré les bénéfices attendus, une activité 
physique non adaptée aux participants peut entraî-
ner des lésions musculaires et, à un moindre degré, 
accroît les risques cardiovasculaires ou les blessures 
et accidents. L'ordre croissant des risques physiques 
que présente ce tableau est assez proche de celui de 

Types d'activation 
physique

Description des activations Modalités

Activation
Douce, progressive
Sans essoufflement

Jeu avec le corps
Gymnastique

2-5 min
varier, échanger

protocole ++

Relaxation
Active, passive

Quel lieu ? Efficacité ?
Apprentissage

2-5 min
posture

Étirement
Doux, sans douleur

15-20 s, 2-3 x
Spécifique ou non

> 2 min
varier, échanger

protocole ++

Échauffement
Progressif, dynamique

30-80 % du max
Général, peu spécifique

10 min, guidé
protocole ++

Musculation Spécifique, divertissant
Risques > bénéfices

7 min/j, guidé
suivi, protocole 

++

Sport
Individuel, collectif

Risques +++
Mise en place difficile

30 min 3 x / sem
guidé, suivi
protocole ++
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,Tableau I
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la difficulté de mise en place de l'action AP. La réussite 
de cette dernière repose plus sur un contenu initial 
simple.
Pour démontrer d'éventuels avantages d'une pra-
tique AP, il faut évaluer ses résultats en mesurant 
l'évolution entre avant, pendant et, au besoin, après 
sa mise en place. L'évaluation doit démarrer dès la 
phase initiale de l'action. Elle doit recueillir des don-
nées relatives aux caractéristiques de l'activité de tra-
vail et des AP (rythme, force, organisation, perception 
par les salariés…), aux performances de l'entreprise 
(absentéisme, production, relations sociales…) et des 
salariés (santé perçue, plaintes, capacités fonction-
nelles, satisfaction au travail…). Une fiche de recueil 
et l'analyse de ses résultats à l'aide d'un tableur a 
été présentée pour inciter à évaluer et montrer que 
celle-ci est possible. L'évaluation permet de créer du 
savoir, d’améliorer ses pratiques et de donner des 
arguments solides et documentés aux dirigeants et 
aux partenaires sociaux pour étendre ou réorienter 
les démarches de prévention par les AP. 
Dans la littérature, les points positifs perçus par les 
participants pour adhérer à des séquences d'AP au 
travail sont particulièrement instructifs pour la mise 
en place de celles-ci. Les éléments favorisants les plus 
fréquemment rapportés sont l'opportunité d'échan-
ger, l'adaptation des activités aux capacités, l'amé-
lioration des capacités cardiovasculaires, l'ambiance 
du groupe, la liberté de choisir sa durée et son inten-
sité, les qualités de l'instructeur (écoute, adaptabi-
lité, ton…), le mode d'information (amis, médecin…), 
le temps à soi et l'incitation à bouger. Ce dernier 
point est l'un des objectifs majeur en santé publique 
car, pour devenir actif, ce sont les premiers pas qui 
comptent.
Au terme de cet atelier, pour ouvrir le débat, des prin-
cipes de base incontournables pour une « interven-
tion AP » ont été rappelés. Il s'agit de s'assurer que 
l'action obéit de façon inflexible aux points suivants :

 une intensité modérée (réalisable par tous sans 
inconfort) ;

 une réalisation sans préparation particulière (vête-
ments, localisation) ;

 une réalisation en groupe ;
 une participation basée sur le volontariat ;
 des objectifs bien définis ;
 une évolution concertée de l'activité (durée type, 

intensité) ;
 une supervision par des gens formés (collègues de 

travail) ;
 et enfin, une action acceptée et encouragée par tous 

les partenaires sociaux de l'entreprise.
Sans être un point de base, la réussite d'une démarche 
AP est favorisée lorsque l'entreprise arrive à réduire 
l'intervention de partenaires extérieurs et, autant que 
faire se peut, à organiser et à faire évoluer les actions 
dans et par l'entreprise. Cependant, il est souvent 
nécessaire et utile de conserver un conseil extérieur, 
a minima, pour garder un regard neutre sur l'action 
et aider à son évaluation et à la mise en place de ses 
évolutions.
En conclusion, si la prévention des risques de TMS 
n'est pas envisagée en termes d'amélioration des 
conditions de travail, l'action AP isolée sur l'individu 
est inutile. Son effet peut même être négatif car celui-
ci peut se sentir fautif en cas de difficultés et avoir du 
mal à assumer.
Bouger peut améliorer la sécurité, la confiance en 
soi, un vécu de groupe, le réveil proprioceptif, les 
échanges, la satisfaction/bien être et… l'envie de bou-
ger. Ce dernier point peut devenir très intéressant 
dans une démarche de promotion de la santé car 
l'inactivité physique est un fléau de santé publique 
dans les pays « riches ». Si une démarche AP est enga-
gée dans le cadre d'une prévention globale, elle doit 
toujours être acceptée, encadrée, collective, évolutive 
et évaluée. L'évaluation est essentielle pour montrer 
son intérêt et permettre des évolutions argumentées.

Contact pour toute information complémentaire : 
Dr Marie-Anne Gautier 
(marie-anne.gautier@inrs.fr)
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Décret n° 2014-1159 du 9 octobre 2014
relatif à l'exposition des travailleurs à 
certains facteurs de risque professionnel 
au-delà de certains seuils de pénibilité 
et à sa traçabilité 
Journal officiel de la République française n° 0235 du 10 octobre 2014, p. 16 477
NOR: ETST1415156D 

Publics concernés : employeurs, salariés.

Objet : détermination des facteurs et des 
seuils d'exposition à la pénibilité.l.

Entrée en vigueur : le décret entre en vi-
gueur le 1er janvier 2015 à l'exception du 1° et 
des a, c et d du 2° de l'article D. 4161-2 issu du 
présent décret qui entrent en vigueur le 1er 
janvier 2016.
 
Notice : l'article 7 de la loi du 20 janvier 
2014 garantissant l'avenir et la justice du 
système de retraites prévoit que pour tout 
travailleur exposé à la pénibilité au-delà 
d'un certain seuil l'employeur établit une 
fiche de prévention des expositions. Le 
présent décret fixe la liste des facteurs de 
risques professionnels à prendre en compte 
au titre de la pénibilité et les seuils asso-
ciés à chacun d'eux. Il précise également la 
périodicité et les modalités de la traçabilité 
ainsi réalisée.
 
Références : le présent décret est pris pour 
l'application des dispositions législatives du 
code du travail issues de l'article 7 de la loi 
du 20 janvier 2014 garantissant l'avenir et 
la justice du système de retraites. Les textes 
modifiés par le présent décret peuvent être 
consultés, dans leur rédaction issue de cette 
modification, sur le site Légifrance (www.legi-
france.gouv.fr).

Le Premier ministre,
 
Sur le rapport de la ministre des Affaires so-
ciales, de la Santé et des Droits des femmes  
et du ministre du Travail, de l’Emploi, de la 
Formation professionnelle  et du Dialogue 
social,
 Vu le Code du travail, notamment ses articles 
L. 4161-1 et L. 4161-2 ;
 Vu la loi n° 2014-40 du 20 janvier 2014 ga-
rantissant l'avenir et la justice du système de 
retraites, notamment son article 16 ;
 Vu l'avis du Conseil d'orientation sur les 
conditions de travail en date du 9 juillet 2014 ;
 Vu l'avis du conseil d'administration de la 
Caisse nationale d'assurance vieillesse des tra-
vailleurs salariés en date du 10 juillet 2014 ;
 Vu l'avis du Conseil national d'évaluation 
des normes en date du 10 juillet 2014 ; 
Après avis du Conseil d’État (section sociale), 
 
Décrète : 
 
ARTICLE 1

Le chapitre Ier du titre VI du livre Ier de la qua-
trième partie du Code du travail comprend 
les articles D. 4161-1 à D. 4161-5 ainsi rédigés : 

« Art. D. 4161-1. - Pour chaque travailleur 
exposé à un ou plusieurs des facteurs de 
risques professionnels mentionnés à l'article 
D. 4161-2 au-delà des seuils fixés au même 

TO 20
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article, l'employeur établit la fiche de pré-
vention des expositions prévue à l'article  
L. 4161-1 et la transmet au travailleur au 
terme de chaque année civile et, au plus tard, 
le 31 janvier de l'année suivante. Pour les tra-
vailleurs dont le contrat s'achève au cours de 
l'année civile, il l'établit et la transmet au tra-
vailleur au plus tard le dernier jour du mois 
suivant la date de fin de contrat. 
« Cette fiche recense les facteurs de risques 
auxquels le travailleur a été exposé. L'expo-
sition de chaque travailleur est évaluée 
par l'employeur au regard des conditions 
habituelles de travail caractérisant le poste 
occupé, appréciées en moyenne sur l'année, 
notamment à partir des données collectives 
mentionnées au 1° de l'article R. 4121-1-1. Cette 

évaluation prend en compte, le cas échéant, 
les situations types d'exposition identifiées 
dans l'accord collectif de branche étendu visé 
par l'article L. 4161-2. L'employeur peut éga-
lement prendre en compte des documents 
d'aide à l'évaluation des risques, notamment 
des référentiels de branche, dont la nature 
et la liste sont fixées par arrêté conjoint des 
ministres chargés du Travail et des Affaires 
sociales. 

« Art. D. 4161-2. - Les facteurs de risques pro-
fessionnels et les seuils d'exposition men-
tionnés à l'article L. 4161-1 sont ainsi fixés :

« 1° Au titre des contraintes physiques mar-
quées :

FACTEUR DE RISQUES 
PROFESSIONNELS 

SEUIL

Action ou situation Intensité  minimale Durée minimale

a) Manutentions manuelles 
de charges définies à l'article 

R. 4541-2 
Lever ou porter Charge unitaire de 

15 kilogrammes
600 heures 

par an 

Pousser ou tirer Charge unitaire de 
250 kilogrammes 

Déplacement du travailleur 
avec la charge ou prise de la 

charge au sol ou à une hauteur 
située au-dessus des épaules

Charge unitaire de 
10 kilogrammes

Cumul de manutentions de 
charges

7,5 tonnes cumulées par jour 120 jours par an

b) Postures pénibles définies 
comme positions forcées des 

articulations

Maintien des bras en l'air à une hauteur située au dessus des 
épaules ou positions accroupies ou à genoux ou positions 
du torse en torsion à 30 degrés ou positions du torse fléchi 

à 45 degrés

900 heures 
par an 

c) Vibrations mécaniques 
mentionnées à l'article  

R. 4441-1

Vibrations transmises aux 
mains et aux bras

Valeur d'exposition rapportée 
à une période de référence de 
8 heures de 2,5 m. s-2

450 heures 
par an

Vibrations transmises à 
l'ensemble du corps

Valeur d'exposition rapportée 
à une période de référence de 
8 heures de 0,5 m. s-2
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« 3° Au titre de certains rythmes de travail :

« 2° Au titre de l'environnement physique agressif :

FACTEUR DE RISQUES 
PROFESSIONNELS 

SEUIL

Action ou situation  Intensité  minimale Durée minimale

a) Agents chimiques 
dangereux mentionnés aux 
articles R. 4412-3 et R. 4412-

60, y compris les poussières 
et les fumées 

Exposition à un agent chimique 
dangereux relevant d'une ou 

plusieurs classes ou catégories 
de danger définies à l'annexe I 
du règlement (CE) n° 1272/2008 
et figurant dans un arrêté du 

ministre chargé du Travail 

Le seuil est déterminé, pour chacun des agents 
chimiques dangereux, par application d'une 

grille d'évaluation prenant en compte le type de 
pénétration, la classe d'émission ou de contact de 

l'agent chimique concerné, le procédé d'utilisation 
ou de fabrication, les mesures de protection 

collective ou individuelle mises en œuvre et la durée 
d'exposition, qui est définie par arrêté du ministre 
chargé du Travail et du ministre chargé de la Santé 

b) Activités exercées en 
milieu hyperbare définies à 

l'article R. 4461-1 

Interventions ou travaux 1 200 hectopascals 60 interventions ou 
travaux par an 

c) Températures extrêmes Température inférieure ou égale à 5 degrés Celsius ou au moins 
égale à 30 degrés Celsius 

900 heures par an

d) Bruit mentionné à 
l'article R. 4431-1

Niveau d'exposition au bruit rapporté à une période de 
référence de huit heures d'au moins 80 décibels (A)

600 heures par an

Exposition à un niveau de pression acoustique de crête au 
moins égal à 135 décibels (C)

120 fois par an 

FACTEUR DE RISQUES 
PROFESSIONNELS 

SEUIL

Action ou situation Intensité minimale Durée minimale

a) Travail de nuit dans 
les conditions fixées aux 

articles L. 3122-29 à L. 3122-31

Une heure de travail entre 24 heures et 5 heures 120 nuits par an

b) Travail en équipes 
successives alternantes 

Travail en équipes successives alternantes impliquant au 
minimum une heure de travail entre 24 heures et 5 heures 

50 nuits par an 

c) Travail répétitif 
caractérisé par la répétition 

d'un même geste, à une 
cadence contrainte, imposée 
ou non par le déplacement 

automatique d'une pièce 
ou par la rémunération à 
la pièce, avec un temps de 

cycle défini 

Temps de cycle inférieur ou égal à 1 minute 900 heures par an

30 actions techniques ou plus par minute avec un temps de 
cycle supérieur à 1 minute
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« Art. D. 4161-3. - L'exposition des travailleurs 
au regard des seuils mentionnés à l'article 
D. 4161-2 est appréciée après application des 
mesures de protection collective et indivi-
duelle. 
« Lorsque la durée minimale d'exposition est 
décomptée en nombre d'heures an, le dépas-
sement du seuil est apprécié en cumulant les 
durées pendant lesquelles se déroulent cha-
cune des actions ou pendant lesquelles cha-
cune des situations sont constatées. 

« Art. D. 4161-4. - Pour les travailleurs men-
tionnés à l'article R. 4162-1, une fiche de pré-
vention des expositions est établie. Une copie 
de la fiche de prévention des expositions est 
remise au travailleur en cas d'arrêt de travail 
d'au moins trente jours consécutif à un acci-
dent du travail ou une maladie profession-
nelle et d'au moins trois mois dans les autres 
cas. Elle est par ailleurs tenue à tout moment 
à sa disposition. 
« L'employeur conserve par tout moyen les 
fiches de prévention des expositions de ses 
salariés pendant cinq ans après l'année à 
laquelle elles se rapportent. »

ARTICLE 2

Les articles D. 4121-5 à D. 4121-9 du même 
Code sont abrogés.

ARTICLE 3

À l'article D. 351-1-12 du Code de la Sécurité 
sociale, la référence à l'article L. 4121-3-1 du 

Code du travail est remplacée par la réfé-
rence à l'article L. 4161-1 de ce Code.

ARTICLE 4

Le présent décret entre en vigueur le 1er jan-
vier 2015 à l'exception du 1° et du a, c et d du 
2° de l'article D. 4161-2 qui entrent en vigueur 
le 1er janvier 2016.

ARTICLE 5

La ministre des Affaires sociales, de la Santé 
et des Droits des femmes et le ministre du 
Travail, de l’Emploi, de la Formation profes-
sionnelle et du Dialogue social sont chargés, 
chacun en ce qui le concerne, de l’exécution 
du présent décret, qui sera publié au Journal 
officiel de la République française. 
 

Fait le 9 octobre 2014 

Par le Premier ministre : Manuel Valls

La ministre des Affaires sociales, de la Santé 
et des Droits des femmes : Marisol Touraine

Le ministre du Travail, de l’Emploi, de la 
Formation professionnelle et du Dialogue 
social :  François Rebsamen 
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Publics concernés : salariés et non salariés des pro-
fessions agricoles.

Objet : maladies professionnelles en agriculture.

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le len-
demain de sa publication.

Notice : le décret modifie l’annexe II du livre VII du 
Code rural et de la pêche maritime relative aux ta-
bleaux des maladies professionnelles en agriculture. 
Il révise et complète le tableau des maladies profes-
sionnelles n° 18 relatif aux affections dues au plomb 
et à ses composés afin de préciser les pathologies pro-
voquées par le plomb ou ses composés et les examens 
nécessaires à leur diagnostic. Le décret reprend la ré-
daction en vigueur pour le tableau n° 1 des maladies 
professionnelles du régime général issue du décret  
n° 2008-1043 du 9 octobre 2008 révisant et complé-
tant les tableaux des maladies professionnelles an-
nexés au livre IV du Code de la Sécurité sociale.

Références : les dispositions du Code rural et de 
la pêche maritime modifiées par le présent décret 
peuvent être consultées, dans leur rédaction issue de 
cette modification, sur le site Légifrance (www.legri-
france.gouv.fr).

Décret n° 2014-1375 du 17 novembre 
2014 révisant et complétant les tableaux de 
maladies professionnelles annexés au livre VII 
du Code rural et de la pêche maritime. 

Journal Officiel de la République française n° 0267 du 19 novembre 2014, p. 19401  
et suivantes.

TO 21

Le Premier ministre,
Sur le rapport du ministre de l’Agriculture, de l’Agroa-
limentaire et de la Forêt, porte-parole du Gouverne-
ment,
Vu le Code rural et de la pêche maritime, notamment 
ses articles L. 751-7, L. 752-2 et R. 751-25 ;
Vu le Code de la Sécurité sociale, notamment son ar-
ticle L. 461-2 ;
Vu l’avis de la Commission supérieure des maladies 
professionnelles en agriculture en date du 18 novembre 
2013 ;
Vu l’avis du Conseil central d’administration de la Mu-
tualité sociale agricole en date du 6 février 2014,
     
Décrète : 
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ARTICLE 1

Le tableau n° 18  de l’annexe II du livre VII du Code rural et de la pêche maritime rela-
tive aux tableaux des maladies professionnelles en agriculture est remplacé par le tableau 
suivant :

« Tableau n° 18 : Affections dues au plomb et à ses composés

Désignation des maladies Délai de prise en charge
Liste indicative des principaux 

travaux susceptibles de provoquer  
ces maladies

A. - Anémie (hémoglobine sanguine inférieure à 
13 g/100 ml chez l’homme, 12 g/100 ml chez la femme), avec 
une ferritinémie normale ou élevée et une plombémie 
supérieure ou égale à 800 μg/l, confirmée par une deuxième 
plombémie de même niveau ou par une concentration 
érythrocytaire de protoporphyrine-zinc égale ou supérieure 
à 40 μg/g d’hémoglobine.

3 mois Travaux comportant l’emploi, la 
manipulation du plomb ou de 
tout autre produit en renfermant, 
notamment :
- soudure et étamage à l’aide 
d’alliage de plomb ;
- préparation et application de 
peintures, vernis, laques, mastics, 
enduits à base de composés du 
plomb ;
- grattage, brûlage et découpage au 
chalumeau de matières recouvertes 
de peintures plombifères.

B. - Syndrome douloureux abdominal apyrétique avec 
constipation, avec une plombémie supérieure ou égale  
à 500 μg/l et confirmée par une deuxième plombémie  
de même niveau ou une concentration érythrocytaire  
de protoporphyrine-zinc égale ou supérieure à  
20 μg/g d’hémoglobine.

30 jours

C. - 1. Néphropathie tubulaire caractérisée par au moins 
deux marqueurs biologiques urinaires concordants, 
témoignant d’une atteinte tubulaire proximale (protéinurie 
de faible poids moléculaire : retinol-binding-protein (RBP), 
alpha-1-microglobulinurie ou bêta-2-microglobulinurie…) et 
associée à une plombémie supérieure ou égale à 400 μg /l, 
confirmée par une deuxième plombémie de même niveau 
ou une concentration érythrocytaire de protoporphyrine-
zinc égale ou supérieure à 20 μg/g d’hémoglobine.

 1 an

C. - 2. Néphropathie glomérulaire et tubulo-interstitielle 
confirmée par une albuminurie supérieure à 200 mg/l et 
associée à deux plombémies antérieures au diagnostic 
égales ou supérieures à 600 μg/l.

10 ans 
(sous réserve d’une durée 

minimale d’exposition  
de 10 ans)

D. - 1. Encéphalopathie aiguë associant au moins  
deux des signes suivants :

- hallucinations ;
- déficit moteur ou sensitif d’origine centrale ;
- amaurose ;
- coma ;
- convulsions,

avec une plombémie au moins égale à 2 000 μg/l.

30 jours

D. - 2. Encéphalopathie chronique caractérisée par des 
altérations des fonctions cognitives constituées par au 
moins trois des cinq anomalies suivantes :

- ralentissement psychomoteur ;
- altération de la dextérité ;
- déficit de la mémoire épisodique ;
- troubles des fonctions exécutives ;
- diminution de l’attention,

et ne s’aggravant pas après cessation de l’exposition au 
risque.
Le diagnostic d’encéphalopathie sera établi par des tests 
psychométriques et sera confirmé par la répétition de 
ces tests au moins 6 mois plus tard et après au moins 6 
mois sans exposition au risque. Cette encéphalopathie 
s’accompagne d’au moins deux plombémies égales ou 
supérieures à 400 μg/l au cours des années antérieures.

1 an
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Désignation des maladies Délai de prise en charge
Liste indicative des principaux 

travaux susceptibles de provoquer  
ces maladies

D. - 3. Neuropathie périphérique confirmée par un 
ralentissement de la conduction nerveuse à l’examen 
électrophysiologique et ne s’aggravant pas après arrêt de 
l’exposition au risque.
L’absence d’aggravation est établie par un deuxième 
examen électrophysiologique pratiqué au moins 6 mois 
après le premier et après au moins 6 mois sans exposition 
au risque.
La neuropathie périphérique s’accompagne d’une 
plombémie au moins égale ou supérieure à 700 μg/l 
confirmée par une deuxième plombémie du même niveau 
ou une concentration érythrocytaire de protoporphyrine-
zinc égale ou supérieure à 30 μg/g d’hémoglobine.

1 an

E. - Syndrome biologique caractérisé par une plombémie 
égale ou supérieure à 500 μg/l associée à une concentration 
érythrocytaire de protoporphyrine-zinc égale ou supérieure 
à 20 μg/g d’hémoglobine. Ce syndrome doit être confirmé 
par la répétition des deux examens dans un délai maximal 
de 2 mois.
Les dosages de la plombémie doivent être pratiqués par un 
organisme accrédité dans ce domaine conformément aux 
dispositions de l’article R. 4724-15 du Code du travail.

30 jours

ARTICLE 2

Le ministre de l’Agriculture, de l’Agroalimentaire et de 
la Forêt, porte-parole du Gouvernement, est chargé de 
l’exécution du présent décret, qui sera publié au Journal 
officiel de la République française. 
 
Fait le 17 novembre 2014. 
 
Par le Premier ministre, 
Manuel Valls 
 
Le ministre de l’Agriculture, de l’Agroalimentaire et de 
la Forêt, porte-parole du Gouvernement, 
Stéphane Le Foll 
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Brochures, fiches et dépliants…

Travailler en sécurité face  
au risque électrique
Ce document a pour objectif d’aider 
les personnes habilitées réalisant 
des opérations d’ordre électrique à : 
repérer les situations potentielle-
ment dangereuses liées au risque 
électrique ; agir pour maîtriser le 
risque ; formaliser leur analyse du 
risque. Il est utilisable lors d’opéra-
tions sur des installations indus-
trielles et tertiaires, à l’exclusion des 
ouvrages de distribution d’énergie 
électrique ; les travaux sous ten-
sion et les travaux non électriques 
en sont exclus. Ce document ne se 
substitue pas à d’autres documents 
(plan de prévention, document 
unique de l’entreprise…) mais vient 
les compléter. Il permet d’ajuster 
l’évaluation du risque réalisée en 
phase préparatoire et relevant de la 
responsabilité de l’employeur.
Il peut être utilisé en retour d’expé-
rience pour améliorer la prépara-
tion des opérations futures. Lors de 
la formation préparatoire à l’habi-

Réf. INRS ED 6177, 4 p

Réf. INRS ED 6188, 38 p.

La désinfection des surfaces 
en laboratoire de biologie
Des micro-organismes ou des 
échantillons contenant des micro-
organismes sont manipulés dans 
les laboratoires de biologie et 
peuvent contaminer les surfaces 
(paillasses, équipements, sols…). 
Ce document décrit les tech-
niques et les produits utilisables 
pour nettoyer et désinfecter les 
surfaces, ainsi que les mesures de 
prévention des risques liés à ces 
pratiques. Les principes de net-
toyage et de désinfection doivent 
être connus et respectés afin d’ef-
fectuer ces opérations de façon 
efficace, en toute sécurité pour les 
personnes.

litation, ce support peut être utilisé 
pour faire acquérir aux apprenants 
une démarche de repérage et de 
maîtrise du risque électrique.

Nanomatériaux
Ventilation et filtration de 
l’air des lieux de travail
Les situations d’exposition profes-
sionnelle aux nanomatériaux sont 
multiples et variées, que ce soit 
dans les entreprises ou les labora-
toires de recherche. Compte tenu 
des inconnues qui demeurent 
quant aux effets potentiels des 
nanomatériaux sur la santé, il 
convient de prendre des mesures 
afin de réduire l’exposition des 
salariés au niveau le plus bas pos-
sible.
La ventilation et la filtration de 
l’air des lieux de travail se révèlent 
être des moyens de prévention 
efficaces.
Ce document fait un point sur le 
comportement aéraulique des na-
nomatériaux dispersés dans l’air 
et sur l’efficacité des filtres à fibres 
vis-à-vis des nanomatériaux. Il 
émet également des recomman-
dations en termes de ventilation 
et de filtration de l’air des lieux de 
travail.

Réf. INRS ED 6181, 24 p.
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Laboratoires d'anatomie et 
de cytologie pathologiques
Guide pratique de ventilation
Ce guide pratique de ventilation 
s'attache à la prévention du risque 
chimique dans un laboratoire d'ana-
tomie et de cytologie pathologiques 
(ACP), en particulier par la mise en 
œuvre d'installations de ventila-
tion adaptées aux différents postes 
fonctionnels que l'on peut retrouver 
dans ce type de laboratoire. 
Dans un premier temps, les étapes 
de traitement les plus usuelles des 
prélèvements cytologiques ou tissu-
laires sont expliquées afin d'appré-
hender le fonctionnement général 
d'un laboratoire d'ACP et d'identifier 
les opérations exposantes. La nature 
des dangers d'origine chimique est 
ensuite rappelée. Cet état des lieux 
aboutit à une série de recomman-
dations relatives à la conception de 
la ventilation des différents postes 
de travail. 
En annexe sont présentées des 
réalisations concrètes sous forme 
de dossiers techniques : réaména-
gement, conception et rénovation 
d'un laboratoire, mise en place 
d'une compensation d'air méca-
nique dans une salle de macrosco-
pie, simulation aéraulique d'une 
diffusion d'air neuf.

Réf. INRS ED 6185, 48 p.

Réf. INRS ED 6180, 56 p.

Le point des connaissances 
sur… 
Les rayonnements ionisants
L’exposition professionnelle aux 
rayonnements ionisants survient : 
lors de l’utilisation de sources ra-
dioactives scellées ou non scellées ; 
lors de l’emploi de matières conte-
nant des éléments radioactifs, uti-
lisées pour d’autres propriétés que 
leur radioactivité ; en présence de 
radioactivité naturelle sur les lieux 
de travail ; à la suite d’un accident 
ou incident au cours d’un proces-
sus industriel. Protéger l’homme, 
compte tenu des risques encourus, 
passe d’abord par l’évaluation des 
risques, en prenant en compte le 
processus industriel et les condi-
tions d’exposition des personnes, 
puis par l’application de mesures 
de prévention qui visent à maîtri-
ser tant les risques de contamina-
tion par les matières radioactives 
que les risques d’exposition aux 
rayonnements ionisants.

Réf. INRS ED 5027, (2e édition), 
6 p.

Ce guide s'adresse aux responsables 
et aux personnels de laboratoire, 
aux architectes, aux chargés de pré-
vention et à toute personne impli-
quée dans la conception ou la réno-
vation d'un laboratoire d'anatomie 
et de cytologie pathologiques.

La coactivité autour des 
avions en escale
Référentiel des risques et 
mesures de prévention
Cette brochure porte sur la préven-
tion des risques liés à la coactivité 
autour de l'avion en escale.
Destinée aux entreprises interve-
nant sur les plates-formes aéropor-
tuaires, elle propose une description 
analytique de la coactivité, ses inter-
venants, les risques qu'ils génèrent 
et les mesures de prévention asso-
ciées.
Elle doit permettre à chaque res-
ponsable d'entreprise de mieux 
connaître les risques auxquels 
sont exposés ses salariés et ainsi 
de définir et mettre en œuvre une 
politique de prévention des risques 
professionnels.
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Réf. INRS ED 6193, dépliant  
3 volets

Les fiches toxicologiques 
de l'INRS 

Nouvelles
Fibres d'alumine (FT 305) 
Aluminium et composés (FT 306) 
Dazomet (FT 307)

Refontes
Phosphate de tritolyle (FT 44) 
2-Aminoéthanol (FT 146) 
(Phénylpropyl)pyridine (FT 155)

Mises à jour
 Dichlorométhane (FT 34) 
 Peroxyde de méthyléthylcétone 

(FT 50)
Acide thioglycolique (FT 262) 

Pour obtenir en prêt les audiovisuels et multimédias ou pour com-
mander les brochures et les affiches de l'INRS, s'adresser au service 
Prévention de la CARSAT, CRAM ou CGSS.
Ces documents sont disponibles en ligne sur : www.inrs.fr

Transport routier de 
marchandises
La santé de votre entreprise 
passe par la santé de vos 
salariés ! 
Ce dépliant de sensibilisation sur les 
principaux risques rencontrés dans le 
transport routier des marchandises 
présente les chiffres clés en matière 
d'accidents du travail et maladies 
professionnelles dans ce secteur. Il 
rappelle également les 3 situations 
principales à l'origine d'accidents du 
travail ainsi que les 3 étapes clés pour 
passer à l'action.

Rouler et manutentionner 
en sécurité
Guide de choix des 
équipements des poids lourds
Les poids lourds sont rarement 
équipés de série d’outils et d’équi-
pements permettant de réduire 
la pénibilité du travail du conduc-
teur. Ces équipements optionnels 
sont mal connus des acheteurs de 
nouveaux véhicules alors qu’ils 
présentent un réel bénéfice pour le 
conducteur lors de la conduite, lors 
des manœuvres et lors de la manu-
tention des charges.
Cette brochure a pour objectif de 
présenter les équipements et les 
outils participant à la réduction de 
la pénibilité du travail des conduc-
teurs routiers de poids lourds de 
plus de 3,5 tonnes, et leurs avan-
tages dans la réduction des acci-
dents du travail et maladies profes-
sionnelles dont ils sont victimes.

Réf. INRS ED 6189, 18 p.
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… et 4 films
Prévention dans 
l’hôtellerie
Sensibiliser et informer 
les professionnels
L’INRS propose 4 nouveaux films 
courts consacrés à la prévention 
des risques professionnels dans le 
secteur de l’hôtellerie. Cette série 
de films associe fictions et repor-

tages. Elle aborde la question des 
troubles musculosquelettiques et 
des risques psychosociaux et per-
met également de découvrir des 
exemples concrets de mesures 
mises en œuvre pour améliorer les 
conditions de travail des femmes de 
chambre.

Le secteur de l’hôtellerie compte en-
viron 125 000 établissements, dont 
90 000 ont moins de dix salariés. Il 
emploie en France plus de 200 000 
personnes. Il est aussi caractérisé 
par une sinistralité plus importante 
que la moyenne des autres secteurs 
d’activité. 

Des outils de travail en 
hôtellerie (5’14) présente 
quelques mesures simples, 
techniques et organisation-
nelles, pour faciliter le travail 
des femmes de chambre.

Ces films ciblent en priorité les pe-
tits établissements du secteur de 
l’hôtellerie. Il s’agit notamment de 
provoquer ou de favoriser :

la prise de conscience globale de 
la pénibilité réelle des métiers du 
secteur, y compris éventuellement 
par les salariés eux-mêmes,

un changement d’attitude, en 
aidant les décideurs à porter un 
regard nouveau sur le travail pour 
qu’ils puissent ensuite agir sur les 
situations,

la mise en œuvre de mesures de 
prévention en présentant et en 
analysant des actions concrètes 

mises en place par certains établis-
sements.

Les films mettent l’accent sur deux 
risques majeurs dans le secteur :

les TMS (troubles musculosquelet-
tiques) qui peuvent être liés à la ré-
pétition des efforts physiques, aux 
postures contraignantes, à l’inadap-
tation du mobilier…

les risques psychosociaux (stress, 
épuisement…) qui peuvent avoir 
de multiples origines : problèmes 
d’organisation du travail, contact 
avec la clientèle, consignes contra-
dictoires…

Deux films de fiction

Deux reportages

Un matin comme les autres (3’12) décrit la 
matinée classique d’un réceptionniste en mettant 
en relief les risques de stress liés à l’organisation 
du travail.

Avant 13 heures (3’52) traite du travail des 
femmes de chambre et des gouvernantes. Ce 
film met en lumière les liens entre organisation 
du travail et risques professionnels.

Organisation et équipements en hôtellerie 
(6’01) montre notamment comment les mesures de 
prévention nécessitant des investissements impor-
tants peuvent se révéler rapidement bénéfiques 
tant pour le bien-être des salariés que pour la santé 
économique des établissements.

Les 4 films sont consultables 
sur le site de l’INRS. Ils sont également 
à retrouver sur la chaine Youtube de 
l’Institut : www.youtube.fr/INRSfrance
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PARTICIPEZ À LA RECHERCHE

Identification et description 
des asthmes en milieu de travail

Moins étudié que l’asthme profes-
sionnel, l’asthme aggravé par le travail est une 
circonstance clinique fréquente, qui peut s’avérer 
difficile à prendre en charge. Dans les deux cas, 
plusieurs facteurs communs concourent à des dif-
ficultés diagnostiques et à une sous-estimation du 
nombre de cas. Comme dans d’autres pathologies 
associées à une exposition professionnelle, la dif-
ficulté des médecins à identifier les nuisances po-
tentiellement en cause est une des explications de 
cette sous-estimation. Le repérage s’avère souvent 
complexe dans le cas d’expositions à des allergènes 
chimiques.

Objectifs de l’étude
 Estimer la prévalence de l’asthme et de l’asthme 

en relation avec le travail dans des populations sui-
vies en médecine du travail.

Décrire, par des autoquestionnaires, le rôle de 
l’exposition professionnelle et de facteurs person-
nels tel le tabagisme, sur la sévérité et le contrôle de 
l’asthme en relation avec le travail.

Décrire et comparer la répartition de la sévérité 
et du contrôle de l’asthme en cas d’asthme profes-
sionnel, d’asthme aggravé par le travail et d’asthme 
sans relation avec le travail.

Construire une démarche diagnostique concertée 
des asthmes aggravés par le travail et des asthmes 
professionnels en vue d’améliorer leur prévention.

Méthodologie
Ce projet est dirigé par le Centre de consultation 

de pathologie professionnelle de Nancy, l’Équipe 
d’accueil EA7298 (Nancy), et le département Épidé-
miologie en entreprises (DEE) de l’INRS.
Une première étape repèrera des sujets présentant 
un asthme actif probable par un autoquestion-
naire systématiquement proposé à tous les salariés 
venant en consultation dans le service de santé au 
travail. Les dates de cette première étape seront 
définies avec chaque médecin du travail volontaire. 

Responsable d’étude à contacter :
Dr Valérie Demange
Tel : 03 83 50 98 05
valerie.demange@inrs.fr
Département Épidémiologie en entreprise
INRS, rue du Morvan, CS60027
54519 Vandœuvre-les-Nancy Cedex

Si le salarié répond positivement à une des questions 
ciblées « asthme potentiellement actif », un cahier 
de recueil comprenant d’autres autoquestionnaires à 
remplir à domicile ainsi qu’un journal de débit expi-
ratoire de pointe (DEP) à tenir sur deux semaines lui 
seront remis par le médecin du travail ou l’un de ses 
collaborateurs. Le DEE contactera le salarié qui aura 
donné ses coordonnées, pour répondre à ses ques-
tions éventuelles.
Tout le matériel nécessaire (lettres d’information, 
questionnaires, débitmètres, enveloppes de retour 
affranchies) est fourni par le DEE.
Dans un second temps, en fonction de ces informa-
tions, analysées de façon confidentielle par le centre 
de consultation de pathologie professionnelle de 
Nancy, les sujets seront classés en « asthme profes-
sionnel », « asthme aggravé par le travail » et « asthme 
sans relation avec le travail ». Ceux pour lesquels une 
suspicion d’asthme en relation avec le travail sera 
établie se verront proposer des investigations à but 
diagnostique par le centre de consultation de patho-
logie professionnelle le plus proche de chez eux.
Les résultats globaux descriptifs des deux semaines 
de recueil seront envoyés au médecin du travail, ainsi 
que les résultats personnels des salariés ayant donné 
leur accord.

Secteurs d’activité recherchés
Tous secteurs d’activité, qu’ils soient connus ou non 

comme étant à risque d’asthme. 
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Des risques professionnels 
contrastés selon les métiers : 
Enquête SUMER 2010*

TF 224
VU DU TERRAIN

Les conditions de travail 
varient fortement d’un 
secteur d’activité à l’autre. 
Mais le métier exercé, abordé 
ici au travers des familles 
professionnelles, semble 
avoir encore plus d’influence 
que le secteur d’activité 
sur plusieurs aspects des 
conditions de travail.
Dix groupes de métiers 
peuvent être dégagés qui se 
différencient du point de vue 
des conditions de travail, avec 
un clivage entre ceux qui 
impliquent une forte demande 
psychologique et beaucoup 
de marges de manœuvre, 
et ceux qui exposent à 
des contraintes physiques 
intenses, ou à des risques 
chimiques ou biologiques.

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

en  
résumé

Les conditions de travail des salariés sont très variables 
d’un métier à l’autre. Les résultats de l’enquête SUMER 2010 
font notamment apparaître un clivage entre les métiers qui 
impliquent une forte demande psychologique et beaucoup 
de marges de manœuvre – tels les métiers de cadres – et 
ceux qui imposent des contraintes physiques importantes 
et exposent à des risques chimiques ou biologiques – tels les 
métiers d’ouvriers non qualifiés des industries de process et 
de la manutention.

Dans l’enquête, qui ne couvre pas les enseignants de la 
Fonction publique, les tensions avec le public sont particu-
lièrement fortes pour les professionnels de l’armée, de la po-
lice, les pompiers ainsi que pour les agents de gardiennage 
et de sécurité. Les ouvriers du BTP ou les coiffeurs et esthéti-
ciens sont soumis à des contraintes physiques ainsi qu’à des 
risques chimiques, mais bénéficient de soutien social et font 
état d’un vécu favorable de leur travail. Des métiers de la 
santé, comme les aides-soignants, les infirmiers et les sages-
femmes se déclarent particulièrement « sous pression ». Le 
travail « isolé » caractérise agriculteurs, viticulteurs et jardi-
niers mais aussi les aides à domicile, les aides ménagères et 
les agents d’entretien.

Au total, sur le champ de l’enquête SUMER 2010, dix 
groupes de métiers peuvent être dégagés, qui se différen-
cient du point de vue des conditions de travail qui les carac-
térisent.

* Ce texte a déjà 
fait l’objet d’une 
publication dans 
Dares Anal. Mai 
2014, n° 39 : 1-17.

MOTS CLÉS
Enquête SUMER /
évaluation 
des risques / 
conditions de 
travail 
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VU DU TERRAIN

SUMER 2010 : des risques professionnels 
contrastés selon les métiers

1. Le champ de 
l’enquête SUMER 

en 2010 couvre 
92 % des salariés 
de France métro-
politaine et de la 
Réunion (salariés 

du secteur concur-
rentiel, des fonc-

tions publiques 
hospitalière et ter-
ritoriale et environ 

40 % des agents 
de la Fonction 

publique d’État, 
à l’exception des 

enseignants de 
l’Éducation natio-

nale, des agents 
des ministères 

sociaux et de celui 
de la Justice).

L’enquête Surveillance 
médicale des expositions aux 
risques professionnels (SUMER) de 
2010 permet de décrire de nom-
breux aspects des conditions de 
travail des salariés du secteur privé 
et, en partie, du secteur public1 (en-
cadré 1). Au-delà de l’exposition aux 

L’enquête SUMER dresse une cartographie des expositions 
des salariés aux principaux risques professionnels 
en France. Elle permet de réaliser des outils d’aide au 
repérage des expositions et de définir des actions de 
prévention prioritaires pour les acteurs impliqués dans 
le domaine du travail et de la santé au travail. Elle a été 
lancée et gérée conjointement par la direction générale du 
travail (DGT, et en son sein l’inspection médicale du travail) 
et la direction de l’animation de la recherche, des études et 
des statistiques (DARES), en collaboration avec la direction 
générale de l’administration et de la fonction publique 
(DGAFP). Cette enquête présente le double intérêt de 
reposer d’une part sur l’expertise professionnelle du 
médecin du travail qui peut administrer un questionnaire 
parfois très technique et, d’autre part, sur le grand nombre 
de salariés enquêtés, ce qui permet de quantifier des 
expositions à des risques relativement rares. Le médecin 
enquêteur s’appuie d’une part sur les déclarations du 
salarié lors de la visite médicale, d’autre part sur son 
expertise. Cette expertise se fonde généralement sur 
sa connaissance du terrain et des procédés de travail 
spécifiques au poste, à l’entreprise ou au métier du salarié. 
En cas de doute sur une déclaration du salarié, le médecin 
peut réaliser une visite du poste de travail chaque fois qu’il 
le juge nécessaire et possible.
En outre le salarié remplit, seul dans la salle d’attente, 
un autoquestionnaire qui porte sur son vécu du travail 
et permet d’évaluer les facteurs psychosociaux de risque 
rencontrés sur le poste de travail.
La dernière enquête s’est déroulée sur le terrain de janvier 
2009 à avril 2010. Deux mille quatre cents médecins du 
travail, soit plus de 20 % des médecins du travail en exercice, 
ont tiré au sort, selon une méthode aléatoire,  
53 940 salariés parmi ceux qu’ils voyaient en visite 
périodique, dont 47 983 (soit 89 %) ont répondu. Ces salariés 
sont représentatifs de près de 22 millions de salariés, soit 
92 % du nombre total de salariés. En moyenne vingt-deux 
questionnaires ont été réalisés par médecin-enquêteur.

Le protocole de l’enquête SUMER 2010 est identique à 
celui des enquêtes de 1994 et 2003 afin de permettre les 
comparaisons dans le temps. Toutefois, pour l’édition de 
2010, des efforts particuliers ont été consentis pour tenir 
compte des limites possibles liées à certaines caractéristiques 
de l’enquête, notamment celles susceptibles de découler 
du volontariat des médecins-enquêteurs. Au final, 
l’enquête SUMER 2010 est entrée dans le cadre des grandes 
enquêtes statistiques reconnues par le conseil national de 
l’information statistique (CNIS) puisqu’un avis d’opportunité 
et le label de qualité statistique lui ont été accordés 
respectivement en 2007 et 2008.

Un champ plus large qu’en 2003
En 1994, l’enquête couvrait l’ensemble des salariés 
surveillés par la médecine du travail du régime général 
et de la Mutualité sociale agricole. En 2003, le champ a 
été étendu aux hôpitaux publics, à EDF-GDF, La Poste, la 
SNCF et Air France. Les salariés de la RATP, les gens de mer, 
les agents de la fonction publique territoriale et environ 
40 % des agents de la fonction publique de l’État ont 
été intégrés à l’enquête SUMER 2010, à l’exception des 
enseignants de l’Éducation nationale (dont le réseau de 
médecine de prévention ne dispose pas de la couverture 
suffisante), des agents des ministères sociaux et de celui 
de la Justice.
L’autoquestionnaire a été proposé à tous les salariés 
enquêtés alors qu’il ne concernait qu’un salarié sur deux 
dans l’enquête de 2003 ; 97 % des salariés répondants à 
l’enquête l’ont rempli.
La pondération a été réalisée en plusieurs étapes : 
redressement en fonction des caractéristiques des 
médecins-enquêteurs, correction du biais induit par la 
corrélation entre la fréquence des visites et les fréquences 
des expositions, correction de la non-réponse totale et 
enfin calage sur marge des salariés. Pour cette dernière 
étape, les critères utilisés sont le sexe, la tranche d’âge, 
la nationalité, le type de temps de travail, la catégorie 

>   L’ENQUÊTE SUMER

,Encadré 1

risques professionnels (contraintes 
physiques, risques chimiques ou 
biologiques, contraintes organisa-
tionnelles, risques psychosociaux), 
l’enquête aborde également les 
rapports sociaux et le ressenti au 
travail.
Les conditions de travail varient 
fortement d’un secteur d’activité 
à l’autre [1], du fait des spécificités 
de chacun d’eux. Mais le métier 
exercé, abordé ici au travers des 

familles professionnelles (Fap) (en-
cadré 2), semble avoir encore plus 
d’influence que le secteur d’activité 
sur plusieurs aspects des condi-
tions de travail (encadré 3). Dans la 
Fonction publique, les conditions 
de travail diffèrent également d’un 
versant à l’autre (État, territoriale, 
hospitalière) et les risques profes-
sionnels sont souvent attachés à 
des métiers spécifiques [5].
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socioprofessionnelle, le secteur d’activité et la taille de 
l’établissement. Les distributions de référence sont issues 
des déclarations annuelles de données sociales (DADS), de 
l’enquête Emploi de l’Institut national de la statistique et 
des études économiques (INSEE) et de sources spécifiques 
pour certains secteurs professionnels (groupes EDF et 
GDF-Suez, SNCF, La Poste, Air France, les trois versants de la 
Fonction publique et la Mutualité sociale agricole).

Une exposition aux risques, mais quand ?
Horaires, rythmes de travail, autonomie, relations avec le 
public, les collègues ou la hiérarchie, les questions relatives 

à l’organisation du travail font référence à la situation 
habituelle de travail.
En revanche, toutes les expositions à des pénibilités 
physiques, à des agents biologiques ou des produits 
chimiques sont recensées sur la dernière semaine 
travaillée, afin de cerner au plus près la réalité concrète 
du travail des salariés enquêtés. Cette méthode a comme 
effet de sous-évaluer les expositions liées à des activités 
ponctuelles ou irrégulières, qui ont moins de chances 
d’avoir eu lieu au cours de cette période que les activités 
régulières. Cette sous-évaluation diffère probablement 
selon le métier considéré.

La nomenclature des familles professionnelles (Fap) permet 
d’analyser simultanément l’emploi et la situation sur le 
marché du travail par métier. Cette nomenclature établit en 
effet une correspondance entre le répertoire opérationnel des 
métiers et des emplois (Rome), utilisé par Pôle emploi pour 
classer les offres et les demandes d’emploi, et la nomenclature 
des professions et catégories socioprofessionnelles (PCS), 
utilisée par l’INSEE dans ses enquêtes.
Dans cette publication, les métiers sont analysés à 
l’aide de la nomenclature des Fap-2009, avec toutefois 
quelques aménagements (tableau A). Certaines familles 
professionnelles n’ont pas été étudiées, notamment les 
familles comprenant une majorité de non-salariés, ces 
derniers n’étant pas interrogés dans l’enquête SUMER (en 
grisé). Ces familles représentent moins de 2 % de l’ensemble 
des salariés du champ de l’enquête SUMER. En outre, certaines 
familles ont été regroupées afin d’améliorer la précision 
des estimations. En définitive, 61 postes sont analysés sur le 
champ 2010 et, pour certains, les résultats sont à considérer 
avec précautions en raison de la taille de l’échantillon (*).

Dans le cadre de l’enquête SUMER 2010, menée partiellement 
pour la première fois dans les trois versants de la Fonction 
publique dans le cadre de l’accord du 20 novembre 2009 sur 
la santé et la sécurité au travail dans la Fonction publique, les 
expositions aux risques professionnels peuvent être analysées, 
dans la Fonction publique comme dans le secteur privé, sous 
l’angle des métiers [2] et des familles professionnelles.
Les familles professionnelles, fondées en partie sur les codes 
PCS de l’INSEE, présentent l’avantage de comparer de manière 
homogène les agents de la Fonction publique aux salariés 
du privé. L’utilisation de la PCS présente néanmoins des 
limites pour décrire les emplois de la Fonction publique. En 
effet, elle agrège des situations hétérogènes (en classant en 
«professions intermédiaires» des agents de catégorie A et B 
par exemple) et ne prend pas en compte les requalifications 
opérées depuis une vingtaine d’années pour un nombre 
croissant de corps. Il est donc important de garder à l’esprit 
qu’il n’existe pas de correspondance stricte entre la PCS 
agrégée ou la famille professionnelle et les catégories A, B 
ou C de la Fonction publique.

,Encadré 2

>   LA NOMENCLATURE DES FAMILLES PROFESSIONNELLES (FAP, VERSION 2009)

>  LES AMÉNAGEMENTS DE LA NOMENCLATURE DES FAMILLES PROFESSIONNELLES*

FAP (OU REGROUPEMENTS) LIBELLÉS

A0Z Agriculteurs, éleveurs, sylviculteurs, bûcherons
A1Z Maraîchers, jardiniers, viticulteurs
A2Z Techniciens et cadres de l'agriculture
A3Z Marins, pêcheurs, aquaculteurs
B0Z, B1Z, B2Z, B5Z (désignées par 
BGO)

Ouvriers du gros œuvre du bâtiment, des travaux publics, du béton et de 
l'extraction, conducteurs d'engins du bâtiment et des travaux publics

B3Z, B4Z (désignées par BSO) Ouvriers du second œuvre du bâtiment

,Tableau A
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SUMER 2010 : des risques professionnels 
contrastés selon les métiers

FAP (OU REGROUPEMENTS) LIBELLÉS

B6Z, B7Z (désignées par B67) Techniciens, agents de maîtrise, cadres du bâtiment et des travaux publics 
C0Z, C1Z (désignées par C01) Ouvriers de l'électricité et de l'électronique 
C2Z Techniciens et agents de maîtrise de l'électricité et de l'électronique 
D0Z, D3Z, F2Z (désignés par DNQ) Ouvriers non qualifiés de la métallurgie, de la mécanique, du bois
D2Z, F3Z (désignés par DQ1) Ouvriers qualifiés travaillant par formage de métal, ouvriers qualifiés du travail 

du bois et de l'ameublement
D1Z, D4Z, F4Z (désignés par DQ2) Ouvriers qualifiés travaillant par enlèvement de métal, ouvriers qualifiés de la 

mécanique, des industries graphiques
D6Z, F5Z (désignées par DFT) Techniciens et agents de maîtrise des industries mécaniques, des matériaux 

souples, du bois et des industries graphiques
E0Z Ouvriers non qualifiés des industries de process
E1Z Ouvriers qualifiés des industries de process
E2Z Techniciens et agents de maîtrise des industries de process
F0Z, F1Z (désignées par F01) Ouvriers du textile et du cuir 
G0A Ouvriers qualifiés de la maintenance
G0B Ouvriers qualifiés de la réparation automobile
G1Z Techniciens et agents de maîtrise de la maintenance
H0Z Ingénieurs et cadres techniques de l'industrie 
J0Z Ouvriers non qualifiés de la manutention
J1Z Ouvriers qualifiés de la manutention
J3Z Conducteurs de véhicules
J4Z Agents d'exploitation des transports
J5Z Agents administratifs et commerciaux des transports et du tourisme
J6Z Cadres des transports, de la logistique et navigants de l'aviation 
K0Z Artisans et ouvriers artisanaux
L0Z Secrétaires
L1Z Employés de la comptabilité
L2Z Employés administratifs d'entreprise
L3Z Secrétaires de direction
L4Z Techniciens des services administratifs, comptables et financiers
L5Z Cadres des services administratifs, comptables et financiers
L6Z Dirigeants d'entreprises
M0Z, M1Z (désignées par M01) Employés, opérateurs, techniciens de l'informatique
M2Z Ingénieurs de l'informatique
N0Z Personnels d'études et de recherche
P0Z Employés administratifs de la Fonction publique 
P1Z Professions intermédiaires administratives de la Fonction publique 
P2Z Cadres de la Fonction publique 
P3Z Professionnels du droit (hors juristes en entreprise)
P4Z Professionnels de l'armée, policiers, pompiers 



DÉCEMBRE 2014 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 140 33

FAP (OU REGROUPEMENTS) LIBELLÉS

Q0Z Employés de la banque et des assurances
Q1Z Techniciens de la banque et des assurances
Q2Z Cadres de la banque et des assurances
R0Z Caissiers, employés de libre service
R1Z Vendeurs
R2Z Attachés commerciaux et représentants
R3Z Maîtrise des magasins et intermédiaires du commerce
R4Z Cadres commerciaux et technico-commerciaux
S0Z Bouchers, charcutiers, boulangers 
S1Z Cuisiniers
S2Z Employés et agents de maîtrise de l'hôtellerie et de la restauration
S3Z Patrons et cadres d'hôtels, cafés, restaurants
T0Z Coiffeurs, esthéticiens 
T1Z Employés de maison
T2A Aides à domicile et aides ménagères
T2B Assistantes maternelles
T3Z Agents de gardiennage et de sécurité
T4Z Agents d'entretien
T6Z Employés des services divers
U0Z Professionnels de la communication et de l'information
U1Z Professionnels des arts et des spectacles 
V0Z Aides-soignants
V1Z Infirmiers, sages-femmes
V2Z Médecins salariés du privé 
V3Z Professions paramédicales
V4Z, V5Z (désignées par V45) Professionnels de l'action sociale et de l'orientation, de l'action culturelle, 

sportive et surveillants
W0Z, W1Z Enseignants du privé, formateurs 
X0Z Professionnels de la politique et clergé

* Les professions grisées ne sont pas prises en compte dans l’étude. Pour les professions dont le libellé est suivi d’une étoile 
( ), les résultats sont à considérer avec précautions en raison de la taille de l’échantillon.
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,Encadré 3

>   QUELQUES DÉTERMINANTS DES CONDITIONS DE TRAVAIL
Les conditions de travail des salariés 
varient en fonction de nombreux 
paramètres. Elles dépendent 
notamment du secteur d’activité, 
du métier exercé et de la taille de 
l’établissement. Une mesure de 
liaison, le V de Cramer, a été calculée 
afin d’évaluer l’influence de ces trois 
paramètres sur les conditions de 
travail des salariés (tableau B). Le V 
de Cramer est un indicateur dérivé 
du chi-deux qui permet de mesurer 

l’intensité de la liaison entre deux 
variables qualitatives. Il est compris 
entre 0 et 1 et, plus la valeur est proche 
de 1, plus la liaison entre les deux 
variables est forte. Dans l’ensemble, les 
conditions de travail paraissent assez 
sensiblement liées au métier exercé et 
au secteur d’activité de l’établissement, 
l’influence du métier exercé étant plus 
marquée. Les horaires longs (plus de 
40 heures par semaine), l’exposition 
à des contraintes physiques intenses 

ou encore la latitude décisionnelle 
paraissent ainsi sensiblement plus 
liés au métier exercé qu’au secteur 
d’activité. Pour certaines dimensions 
des conditions de travail, le métier, 
le secteur d’activité et la taille de 
l’établissement semblent avoir une 
influence similaire : ainsi, le fait 
de vivre un comportement hostile 
(actuellement) est relativement peu lié 
à ces trois facteurs. Il en est de même 
pour le soutien social.

>  LIEN ENTRE LES CONDITIONS DE TRAVAIL D’UNE PART ET LE MÉTIER, LE SECTEUR D’ACTIVITÉ 
OU LA TAILLE DE L’ÉTABLISSEMENT D’AUTRE PART (mesure du V de Cramer)  

,Tableau B

CONDITIONS DE TRAVAIL MÉTIER (FAP) SECTEUR D’ACTI-
VITÉ (NA 64)**

TAILLE DE 
L’ÉTABLISSEMENT

Travail de nuit (même occasionnellement) 0,33 0,28 0,14

Travail le dimanche (même occasionnellement) 0,42 0,39 0,05

Travail plus de 40h durant la dernière semaine travaillée 0,37 0,17 0,04

Avoir au moins trois contraintes de rythme de travail 0,25 0,22 0,13

Une erreur pourrait entraîner des conséquences graves 0,26 0,18 0,06

Devoir atteindre des objectifs chiffrés, précis 0,36 0,28 0,09

Travail en contact avec le public 0,49 0,40 0,17

Vivre au moins un comportement hostile actuellement 0,08 0,08 0,08

Vu tous mes efforts, mon salaire est satisfaisant 0,13 0,11 0,06

Votre travail influence votre santé (non ; il est bon pour 
ma santé ; il est mauvais pour ma santé)

0,13 0,09 0,04

Dans l’ensemble, je suis satisfait de mon travail 0,10 0,09 0,04

Être exposé à des bruits supérieurs à 85 dB(A) 0,57 0,47 0,06

Subir au moins une contrainte physique intense 0,49 0,33 0,11

Être exposé à au moins un agent chimique 0,63 0,40 0,08

Être exposé à au moins un agent biologique 0,60 0,54 0,07

Demande psychologique* 0,24 0,16 0,11

Latitude décisionnelle* 0,36 0,18 0,08

Soutien social* 0,11 0,10 0,09

* Pour ces dimensions, la variable utilisée pour le calcul du V de Cramer a deux modalités indiquant si le score de Karasek 
(encadré 4, p. 41) est supérieur ou inférieur à la médiane.    
** Le secteur d’activité est appréhendé à l’aide de la nomenclature agrégée A 64. Cette nomenclature comprend 64 positions, 
et présente donc un niveau de détail pour le secteur d’activité similaire au niveau de détail pour le métier dans la nomencla-
ture des familles professionnelles utilisée dans cette étude (en 61 positions).    
Lecture : le travail du dimanche est corrélé avec le métier exercé autant qu'avec le secteur d'activité (V de Cramer d'environ 
0,4) mais pas du tout avec la taille de l’établissement (V de Cramer presque nul).    
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DES CONTRAINTES 
PHYSIQUES INTENSES 
POUR LES OUVRIERS 
DE L’INDUSTRIE, DE LA 
MANUTENTION, DU BTP…

En 2010, en moyenne 38 % des sala-
riés sont exposés à au moins une 
contrainte physique intense2 dans le 
cadre de leur travail. Les contraintes 
physiques intenses concernent 
davantage les métiers d’ouvriers, 
comme ceux de la mécanique, du 

Fap Libellé Au moins  
une contrainte  

physique  
intense* (en %)

DQ1 Ouvriers qualifiés travaillant par formage de métal, ouvriers qualifiés du 
travail du bois et de l'ameublement

82

T0Z Coiffeurs, esthéticiens 81

G0B Ouvriers qualifiés de la réparation automobile 80

BSO Ouvriers du second œuvre du bâtiment 79

S0Z Bouchers, charcutiers, boulangers 77

E0Z Ouvriers non qualifiés des industries de process 74

BGO Ouvriers du gros œuvre du bâtiment, des travaux publics, du béton et de 
l’extraction ; conducteurs d'engins du bâtiment et travaux publics 

74

DNQ Ouvriers non qualifiés de la métallurgie, de la mécanique, du bois 74

A1Z Maraîchers, jardiniers, viticulteurs 70

R0Z Caissiers, employés de libre service 69

J0Z Ouvriers non qualifiés de la manutention 67

S1Z Cuisiniers 63

DQ2 Ouvriers qualifiés travaillant par enlèvement de métal, ouvriers qualifiés 
de la mécanique, des industries graphiques

63

T2A Aides à domicile et aides ménagères 61

V0Z Aides-soignants 61

Ensemble tous métiers 38

* Indicateur synthétique prenant en compte : position debout ou piétinement 20 heures ou plus par semaine, manutention manuelle de 
charges 20 heures ou plus par semaine, gestes répétitifs 10 heures ou plus par semaine, vibrations transmises aux membres supérieurs 
10 heures ou plus par semaine, contraintes posturales (à genoux, bras en l’air, accroupi ou en torsion) 2 heures ou plus par semaine [6].  
Champ : salariés de France métropolitaine et de la Réunion, champ SUMER 2010. 
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010.

>   LES QUINZE MÉTIERS LES PLUS EXPOSÉS À DES CONTRAINTES PHYSIQUES INTENSES 

,Tableau I

travail des métaux, du bois, des 
industries graphiques, les ouvriers 
qualifiés de la réparation automo-
bile, les ouvriers des industries de 
process3 ou encore les ouvriers non 
qualifiés de la manutention. Ainsi, 
82 % des ouvriers qualifiés travail-
lant par formage de métal et des 
ouvriers qualifiés du travail du bois 
et de l’ameublement sont exposés à 
au moins une contrainte physique 
intense (tableau I).
Les ouvriers du bâtiment et des tra-
vaux publics sont aussi particuliè-

rement exposés à des contraintes 
physiques (plus de 70 %) : ils 
subissent fréquemment des 
contraintes posturales et doivent 
souvent porter des charges lourdes 
dans le cadre de leur travail. Dans 
le domaine de l’agriculture, les 
maraîchers, les jardiniers, les 
viticulteurs (70 %) et, dans une 
moindre mesure, les agriculteurs, 
les éleveurs, les sylviculteurs et les 
bûcherons (50 %) sont eux aussi 
nombreux à subir des contraintes 
physiques.

2. Indicateur 
synthétique 
prenant en 
compte : la 
position debout 
ou le piétinement 
20 heures ou plus 
par semaine, la 
manutention 
manuelle de 
charges  
20 heures ou plus 
par semaine, les 
gestes répétitifs 
10 heures ou plus 
par semaine, 
les vibrations 
transmises 
aux membres 
supérieurs  
10 heures ou plus 
par semaine, 
les contraintes 
posturales (à 
genoux, bras en 
l’air, accroupi ou 
en torsion)  
2 heures ou plus 
par semaine [6]

3. Industries 
chimiques, agro-
alimentaires, 
pharmaceutiques, 
papetières…
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… MAIS AUSSI POUR 
CERTAINS MÉTIERS DU 
TERTIAIRE

Les contraintes physiques touchent 
aussi certains métiers du tertiaire, 
comme les coiffeurs et les esthéti-
ciens ou les bouchers, les charcu-
tiers et les boulangers par exemple. 
Dans ces métiers, les profession-
nels doivent notamment rester 
longtemps en station debout. Les 
coiffeurs et les esthéticiens sont 
particulièrement nombreux à être 
exposés à au moins trois contraintes 
physiques intenses : c’est le cas pour 
près de 31 % d’entre eux (contre 7 % 
sur l’ensemble des salariés). Par ail-
leurs, les caissiers et les employés 
de libre-service, ainsi que les aides-
soignants, figurent parmi les pro-
fessionnels les plus concernés par le 
port fréquent de charges lourdes (10 
heures ou plus par semaine).

UNE FORTE EXPOSITION 
AU BRUIT POUR LES 
OUVRIERS DU BTP ET  
DE L’INDUSTRIE

Les métiers d’ouvriers du BTP, ainsi 
que de nombreux métiers d’ou-
vriers de l’industrie (ouvriers de la 
mécanique, du travail des métaux, 
ouvriers du textile et du cuir, du bois, 
des industries graphiques, ouvriers 
des industries de process) sont fré-
quemment exposés à des bruits 
supérieurs à 85 dB(A)4. Les ouvriers 
qualifiés travaillant par formage 
de métal et les ouvriers qualifiés 
du travail du bois et de l’ameuble-
ment sont les plus exposés : plus 
de 80 % d’entre eux subissent des 
bruits supérieurs à 85 dB(A) (contre 
18 % pour l’ensemble des salariés) 
et plus de 40 % y sont exposés  
20 heures ou plus par semaine 
(contre 5 % pour l’ensemble).

UN TRAVAIL 
PROLONGÉ SUR ÉCRAN 
DANS LES MÉTIERS 
ADMINISTRATIFS, LES 
MÉTIERS DE LA BANQUE 
ET DE L’ASSURANCE 
ET LES MÉTIERS DE 
L’INFORMATIQUE

Du fait du développement de l’in-
formatique, le travail sur ordinateur 
s’est largement diffusé et, en 2010, 
plus de 50 % des salariés travaillent 
sur écran de façon continue ou dis-
continue. Le travail prolongé sur 
écran (au moins 20 heures par se-
maine) concerne particulièrement 
les métiers administratifs (secré-
taires, employés de comptabilité…), 
les métiers de la banque et de l’as-
surance, les métiers de l’informa-
tique et des télécommunications. 
Plus de 45 % des salariés exerçant 
ces métiers sont concernés (contre 
22 % pour l’ensemble des salariés) 
et cette proportion s’élève même à 
près de 60 % pour les techniciens 
de la banque et des assurances. 
Dans les métiers de l’industrie et 
du BTP, les professionnels les plus 
qualifiés sont aussi très nombreux 
à passer plus de 20 heures par se-
maine devant un écran.

UNE FORTE EXPOSITION 
AUX RISQUES CHIMIQUES 
POUR LES MÉTIERS DE LA 
MAINTENANCE

Trente-trois pour cent des salariés 
sont exposés à au moins un produit 
chimique dans le cadre de leur tra-
vail en 2010 (tableau II), mais cette 
proportion varie fortement selon le 
métier exercé. Les professionnels 
de la maintenance sont très expo-
sés et, en particulier, les ouvriers 
qualifiés de la réparation automo-
bile : 90 % d’entre eux sont exposés 

à au moins un produit chimique. 
En outre, ils sont de loin les profes-
sionnels le plus en contact, parmi 
les produits chimiques, avec des 
produits cancérogènes (près de  
80 % d’entre eux, contre 10 % sur 
l’ensemble des métiers), en grande 
partie du fait de leur forte exposi-
tion aux gaz d’échappement diesel.
L’exposition à des produits chi-
miques est aussi très fréquente 
pour de nombreux métiers indus-
triels, comme ceux de la méca-
nique et du travail des métaux, du 
textile et du cuir, du bois, des indus-
tries graphiques, des industries de 
process. Les ouvriers du bâtiment 
sont aussi souvent exposés à des 
agents chimiques.
Certains professionnels des services 
aux particuliers et aux collectivités, 
comme les coiffeurs et les esthéti-
ciens, les aides à domicile et les aides 
ménagères ou les agents d’entretien 
sont également concernés par les 
risques chimiques. Sont également 
fréquemment touchés certains pro-
fessionnels de la santé, et plus par-
ticulièrement les infirmiers et les 
sages-femmes ainsi que les aides-
soignants. Ces professions figurent 
parmi les métiers qui exigent le plus 
fréquemment de travailler avec des 
solvants.
Parmi les métiers fortement expo-
sés aux produits chimiques, deux 
formes d’exposition se distinguent : 
la multi-exposition (c’est-à-dire 
l’exposition à au moins trois agents 
chimiques) et l’exposition intense 
ou prolongée. La multi-exposition 
concerne notamment les métiers de 
la maintenance, en premier lieu les 
ouvriers qualifiés de la réparation 
automobile (81 % de salariés concer-
nés contre 14 % pour l’ensemble), 
les coiffeurs et les esthéticiens  
(63 %), les métiers d’ouvriers du se-
cond œuvre du bâtiment, les aides-
soignants, les infirmiers et les sages-
femmes. Les cas d’exposition longue 
ou intense touchent entre autres les 

4. 85 dB est un 
seuil réglemen-

taire au-delà du-
quel l’employeur 

doit prendre 
des mesures 

spécifiques de 
prévention.
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ouvriers qualifiés travaillant par 
formage de métal et les ouvriers 
qualifiés du travail du bois et de 
l’ameublement : dans ces métiers 
51 % des ouvriers sont exposés à au 

Fap Libellé Part des 
salariés 

exposés à 
au moins 
un agent 
chimique

(en %)

Part des 
salariés 

exposés à 
au moins 

trois agents 
chimiques

(en %)

Part des salariés 
exposés à au 

moins un pro-
duit chimique de 
manière impor-

tante par sa durée 
et/ou par son 

intensité*(en %)
G0B Ouvriers qualifiés de la réparation automobile 91 81 31

DQ1 Ouvriers qualifiés travaillant par formage de métal, ou-
vriers qualifiés du travail du bois et de l'ameublement

90 44 51

T0Z Coiffeurs, esthéticiens 88 63 24

T2A Aides à domicile et aides ménagères 83 24 8

BGO Ouvriers du gros œuvre du bâtiment, des travaux 
publics, du béton et de l'extraction et conducteurs 
d’engins du bâtiment et des travaux publics

80 34 38

DQ2 Ouvriers qualifiés travaillant par enlèvement de 
métal, ouvriers qualifiés de la mécanique, des indus-
tries graphiques

76 42 34

DNQ Ouvriers non qualifiés de la métallurgie, de la méca-
nique, du bois

74 37 36

T4Z Agents d'entretien 74 24 12

BSO Ouvriers du second œuvre du bâtiment 72 42 24

G0A Ouvriers qualifiés de la maintenance 72 49 19

E1Z Ouvriers qualifiés des industries de process 71 37 24

V1Z Infirmiers, sages-femmes 69 29 10

S1Z Cuisiniers 66 15 3

V0Z Aides-soignants 66 28 9

E2Z Techniciens et agents de maîtrise des industries de 
process

60 34 14

Ensemble tous métiers 33 14 8

>   LES QUINZE MÉTIERS LES PLUS EXPOSÉS À DES AGENTS CHIMIQUES 

,Tableau II

* Indicateur synthétique construit en croisant l’intensité (en 4 niveaux) et la durée hebdomadaire de l’exposition (en 4 tranches). Pour plus de précision, voir 
encadré 5 de la publication [1].      
Champ : salariés de France métropolitaine et de la Réunion, champ SUMER 2010. 
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010.

moins un produit chimique de ma-
nière importante par sa durée et/ou 
par son intensité5 (contre 8 % pour 
l’ensemble des métiers) ; les métiers 
d’ouvriers du gros œuvre du bâti-

5. Il s’agit d’un in-
dicateur synthé-
tique construit en 
croisant l’inten-
sité et la durée 
hebdomadaire de 
l’exposition [1].

ment, des travaux publics, du béton 
et de l’extraction sont également 
exposés de façon intense ou longue 
mais dans une moindre mesure  
(38 % des cas).
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UNE EXPOSITION 
PARTICULIÈREMENT 
IMPORTANTE AUX RISQUES 
BIOLOGIQUES POUR LES 
AIDES-SOIGNANTS, LES 
INFIRMIERS ET LES SAGES-
FEMMES

Vingt-deux pour cent des salariés 
travaillent au contact d’agents 
biologiques (tableau III). Les sala-
riés des métiers de la santé et de 
l’action sociale (aides-soignants, 
infirmiers et sages-femmes, méde-
cins, professions paramédicales…) 
sont particulièrement exposés. 
Toutefois, le degré d’exposition dé-
pend fortement du métier exercé. 
Les aides-soignants, les infirmiers 
et les sages-femmes sont de loin 
ceux qui font le plus face à ce type 
de risques, puisque 95 % d’entre 
eux sont exposés à des agents 
biologiques émanant d’autres per-
sonnes («réservoir humain»). En 
particulier, ils sont nettement plus 
exposés au risque de contamina-
tion respiratoire que tous les autres 
salariés. Les médecins salariés et 
les professions paramédicales sont 
eux aussi régulièrement en contact 
avec des agents biologiques (63 % 
des salariés).
Les risques biologiques concernent 
aussi les métiers de services aux 
particuliers et aux collectivités, 
et plus particulièrement les aides 
à domicile et les aides ména-
gères (83 % d’entre eux) ainsi que 
les coiffeurs et les esthéticiens  
(78 %). Les agriculteurs, les éleveurs, 
les sylviculteurs et les bûcherons 
y sont eux aussi confrontés, pour 
près de 60 % d’entre eux, notam-
ment du fait du travail au contact 
d’animaux (« réservoir animal »). 
Les professionnels de l’armée, la 
police, les pompiers et les salariés 
des métiers de l’hôtellerie, de la res-
tauration et de l’alimentation (en 
particulier les bouchers, les char-

cutiers, les boulangers et les cuisi-
niers) sont également exposés aux 
agents biologiques (pour plus de  
40 % d’entre eux).

DES HORAIRES ATYPIQUES 
POUR LES MÉTIERS DE LA 
SÉCURITÉ-DÉFENSE, DE LA 
SANTÉ ET DE L’HÔTELLERIE-
RESTAURATION, LONGS 
ET SURTOUT MOINS 
PRÉVISIBLES POUR LES 
CONDUCTEURS DE 
VÉHICULES ET POUR LES 
CADRES

De nombreux salariés ont des ho-
raires atypiques, de façon régulière 
ou occasionnelle : en 2010, 50 % 
des salariés travaillent le samedi, 
33 % travaillent le dimanche ou les 
jours fériés et 15 % travaillent la 
nuit (tableau IV). Les horaires aty-
piques concernent différemment 
les personnels selon les métiers [4, 
6]. Le travail de nuit ou le week-end 
touche particulièrement les métiers 
de la sécurité (les agents de gar-
diennage et de sécurité ainsi que 
la police, l’armée et les pompiers), 
les métiers de la santé (surtout les 
aides-soignants, les infirmiers et 
les sages-femmes) mais aussi ceux 
de l’hôtellerie-restauration et les 
conducteurs de véhicules. Les ou-
vriers travaillent peu le dimanche 
(à part les ouvriers qualifiés de la 
maintenance et ceux des industries 
de process) mais en revanche assez 
souvent la nuit (20 % d’entre eux, 
contre 15 % pour l’ensemble des sala-
riés) : c’est par exemple le cas de 50 % 
des ouvriers qualifiés et 33 % des ou-
vriers non qualifiés des industries de 
process, ou bien de 31 % des ouvriers 
qualifiés de la maintenance.
Effectuer des horaires longs (plus 
de 40 heures hebdomadaires), non 
prévisibles d’un jour ou d’une se-
maine à l’autre, ou encore dépasser 

les horaires habituels de travail sans 
compensation sont des pratiques 
très fréquentes dans les métiers 
de cadres, surtout pour les cadres 
commerciaux et technico-commer-
ciaux, ceux des services adminis-
tratifs, comptables et financiers, les 
ingénieurs et cadres techniques de 
l’industrie, les ingénieurs de l’infor-
matique et les personnels d’études 
et de recherche. Les cadres sont en 
effet peu concernés par les heures 
supplémentaires, près de 50 % 
d’entre eux étant au forfait annuel 
en jours [7].
C’est parmi les conducteurs de véhi-
cules que les horaires sont les moins 
prévisibles : 24 % ne connaissent pas 
leurs horaires de travail pour le len-
demain et 38 % ne les connaissent 
pas pour la semaine suivante 
(contre respectivement 5 % et 10 % 
pour l’ensemble des salariés). Ils 
sont par ailleurs 32 % à effectuer 
plus de 40 heures de travail par se-
maine (contre 18 % pour l’ensemble). 
À l’inverse, dans certains métiers, 
les salariés sont épargnés par ces 
contraintes d’horaires à la fois longs 
et imprévisibles : c’est le cas en par-
ticulier des aides à domicile et des 
aides ménagères, des agents d’en-
tretien, des vendeurs, des caissiers 
et des employés de libre service 
ainsi que des secrétaires.

DES CONTRAINTES 
MACHINIQUES OU 
DE DÉLAIS TRÈS 
PRÉGNANTES DANS LES 
MÉTIERS D’OUVRIERS DE 
L’INDUSTRIE
En moyenne, 39 % des salariés sont 
soumis à au moins trois contraintes 
de rythmes de travail6, cette pro-
portion dépassant 50 % pour une 
vingtaine de métiers, notamment 
les ouvriers des industries de pro-
cess (pour 77 % des ouvriers non 
qualifiés), de l’enlèvement du métal, 

6. Parmi
 lesquelles : le 
déplacement 
automatique 

d’un produit ou 
d’une pièce, la 
cadence auto-
matique d’une 

machine, d’autres 
contraintes tech-
niques, la dépen-
dance immédiate 

vis-à-vis du travail 
d’un ou plusieurs 

collègues, des 
normes de produc-

tion ou des délais 
à respecter en 

une journée au 
plus, des normes 

de production 
ou des délais à 

respecter en une 
heure au plus, une 

demande exté-
rieure obligeant 

à une réponse 
immédiate, des 

contrôles ou 
surveillances per-
manents exercés 
par la hiérarchie, 

un contrôle ou un 
suivi informatisé.
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Fap Libellé (en %)
V1Z Infirmiers, sages-femmes 95

V0Z Aides-soignants 95

T2A Aides à domicile et aides ménagères 83

T0Z Coiffeurs, esthéticiens 78

V2Z Médecins et assimilés 63

V3Z Professions paramédicales 63

A0Z Agriculteurs, éleveurs, sylviculteurs, bûcherons 59

T4Z Agents d'entretien 56

S0Z Bouchers, charcutiers, boulangers 55

S1Z Cuisiniers 54

V45 Professionnels action sociale et orientation + action culturelle sportive 
et surveillants

46

P4Z Professionnels de l'armée, policiers, pompiers 44

S2Z Employés et agents de maîtrise de l'hôtellerie et de la restauration 37

T3Z Agents de gardiennage et de sécurité 26

G0A Ouvriers qualifiés de la maintenance 21

Ensemble tous métiers 22

>   LES QUINZE MÉTIERS LES PLUS EXPOSÉS À DES AGENTS BIOLOGIQUES 
,Tableau III

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

Fap Libellé (en %)
Travail les dimanches et jours fériés (même occasionnellement)
P4Z Professionnels de l'armée, policiers, pompiers 86

S2Z Employés et agents de maîtrise de l'hôtellerie et de la restauration 77

T3Z Agents de gardiennage et de sécurité 75

V1Z Infirmiers, sages-femmes 73

S1Z Cuisiniers 70

Ensemble tous métiers 33

Travail de nuit (même occasionnellement)
T3Z Agents de gardiennage et de sécurité 54

E1Z Ouvriers qualifiés des industries de process 50

P4Z Professionnels de l'armée, policiers, pompiers 49

V1Z Infirmiers, sages-femmes 40

J3Z Conducteurs de véhicules 38

Ensemble tous métiers 15

Travail plus de 40 heures par semaine (dernière semaine travaillée)
R4Z Cadres commerciaux et technico-commerciaux 62

H0Z Ingénieurs et cadres techniques de l'industrie 57

J6Z Cadres des transports, de la logistique et navigants de l'aviation 53

Q2Z Cadres de la banque et des assurances 50

N0Z Personnels d'études et de recherche 49

Ensemble tous métiers 18

>   LES MÉTIERS LES PLUS CONCERNÉS PAR LES HORAIRES ATYPIQUES

,Tableau IV

Champ : salariés de France métropolitaine et de la Réunion, champ SUMER2010. 
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010.
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de la mécanique et des industries 
graphiques, ainsi que les ouvriers 
de la manutention (tableau V). Ces 
salariés sont en général soumis à 
des contraintes machiniques et à 
une surveillance quotidienne, voire 
permanente de la hiérarchie. Les 
cuisiniers, les techniciens et agents 
de maîtrise des industries de pro-
cess et de la maintenance, ainsi que 
les employés et les techniciens de la 
banque et des assurances subissent 
aussi, pour plus de la moitié d’entre 
eux, au moins trois contraintes de 
rythme de travail, ces contraintes 
étant plutôt liées à la demande exté-
rieure, à des normes de production à 
respecter dans l’heure ou la journée, 
à la surveillance de la hiérarchie, 
voire à un contrôle informatisé.

Fap Libellé (en %)
E0Z Ouvriers non qualifiés des industries de process 77

DQ2 Ouvriers qualifiés travaillant par enlèvement de métal, ouvriers qua-
lifiés de la mécanique, des industries graphiques

69

E1Z Ouvriers qualifiés des industries de process 61

DNQ Ouvriers non qualifiés de la métallurgie, de la mécanique, du bois 60

C01 Ouvriers non qualifiés de l'électricité et de l'électronique 59

J0Z Ouvriers non qualifiés de la manutention 59

S1Z Cuisiniers 57

Q1Z Techniciens de la banque et des assurances 55

Q0Z Employés de la banque et des assurances 55

J4Z Agents d'exploitation des transports 55

J5Z Agents administratifs et commerciaux des transports et du tou-
risme

54

M01 Employés et opérateurs + techniciens  de l'informatique 54

J1Z Ouvriers qualifiés de la manutention 52

G1Z Techniciens et agents de maîtrise de la maintenance 51

C2Z Techniciens et agents de maîtrise de l'électricité et de l'électronique 51

Ensemble tous métiers 39

>   LES QUINZE MÉTIERS LES PLUS CONCERNÉS PAR LES CONTRAINTES DE RYTHME DE TRAVAIL - 
(PART DES SALARIÉS SOUMIS À AU MOINS TROIS CONTRAINTES DE RYTHME DE TRAVAIL note 6, p. 38) 

,Tableau V

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

D’autres métiers sont plutôt 
concernés par un travail intense 
et morcelé. Il s’agit des métiers 
de cadres où les salariés estiment 
beaucoup plus que la moyenne que 
leur travail nécessite de longues 
périodes de concentration intense 
(65 % à 77 % selon le métier de 
cadre, contre 50 % pour l’ensemble 
des salariés), qu’ils n’ont pas assez 
de temps pour faire correctement 
leur travail (entre 36 % et 46 % des 
cadres, contre 33 % en moyenne), 
qu’ils doivent fréquemment inter-
rompre une tâche pour en effectuer 
une autre non prévue (entre 76 % et 
86 %, contre 59 % en moyenne), ou 
qu’ils doivent « toujours » ou « sou-
vent» se dépêcher pour faire leur 
travail (plus de 45 % contre 37 % en 

moyenne). Le travail est de ce point 
de vue particulièrement intense 
pour les cadres de la banque et des 
assurances, les cadres des services 
administratifs (privés ou publics), 
les ingénieurs et les cadres de l’in-
dustrie ainsi que les ingénieurs in-
formaticiens. C’est aussi le cas pour 
les infirmiers et les sages-femmes 
et, dans une moindre mesure, pour 
les médecins.

DAVANTAGE DE MARGES 
DE MANŒUVRE POUR LES 
CADRES

Soixante-seize pour cent des sala-
riés disent pouvoir influencer le 
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déroulement de leur travail, 58 % 
règlent seuls le problème en cas 
d’incident, 34 % peuvent changer 
l’ordre des tâches. Les marges de 
manœuvre sont particulièrement 
fortes dans les métiers de cadres, 
en particulier parmi les cadres 
commerciaux et technico-commer-
ciaux, les cadres des services admi-
nistratifs, comptables et financiers 
et les personnels d’études et de 
recherche mais aussi dans certains 
métiers moins qualifiés. Tel est le 
cas dans les métiers de techniciens 
et les agents de maîtrise du BTP, de 
la maintenance, des industries mé-
caniques, des textiles et du cuir, du 
bois et des industries graphiques. À 
l’opposé, les métiers les moins dotés 
de marges de manœuvre sont ceux 
d’ouvriers, les ouvriers non qualifiés 
de la manutention et des industries 
de process étant les plus contraints 
à ce titre.

Dans certains métiers, comme par 
exemple pour les infirmiers et les 
sages-femmes, l’autonomie est 
faible (on ne peut y régler seuls 
les incidents ou changer l’ordre 
des tâches) mais il est possible 
d’influencer le déroulement de son 
travail et souvent de faire varier les 
délais. Les salariés de ces métiers 
considèrent en outre fréquem-
ment que leur travail leur permet 
d’apprendre des choses nouvelles.

CERTAINS MÉTIERS 
COMBINENT UNE FAIBLE 
LATITUDE DÉCISIONNELLE 
ET UNE FORTE DEMANDE 
PSYCHOLOGIQUE

Les risques psychosociaux sont défi-
nis comme « les risques pour la santé 
mentale, physique et sociale, engen-

drés par les conditions d’emploi et les 
facteurs organisationnels et relation-
nels susceptibles d’interagir avec le 
fonctionnement mental »7. D’après 
les travaux de Karasek, les sala-
riés exposés à une forte demande 
psychologique et ayant une faible 
latitude décisionnelle (situation de  
« jobstrain ») sont particulièrement 
exposés à ces risques, et encore plus 
s’ils manquent de soutien social au 
sein de leur environnement profes-
sionnel (situation d’« isostrain »).
La latitude décisionnelle mesurée 
dans l’enquête SUMER 2010 selon la 
grille de Karasek (encadré 4) reflète 
les marges de manœuvre du salarié 
ainsi que l’utilisation et le dévelop-
pement de ses compétences [8]. La 
demande psychologique regroupe 
quant à elle trois dimensions : celle 
de la quantité-rapidité, celle de la 
complexité-intensité et celle du 
morcellement-prévisibilité.

Pour décrire certains facteurs psychosociaux 
de risque au travail, est utilisé notamment 
le questionnaire de Karasek, du nom de son 
principal initiateur, un sociologue nord-
américain [3]. Ce questionnaire évalue trois 
dimensions de l’environnement psychosocial 
au travail : la demande psychologique, la 
latitude décisionnelle et le soutien social. Il 
comporte 26 questions : 9 pour la demande 
psychologique qui comprend l’aspect 
quantité-rapidité (par exemple  
« on me demande d’effectuer une quantité 
de travail excessive », « mon travail demande 
de travailler très vite »), l’aspect intensité-
complexité (« mon travail me demande de 
travailler intensément », « je reçois des ordres 
contradictoires de la part d’autres personnes ») 
et l’aspect morcellement-prévisibilité (« mon 
travail est très bousculé », « mes tâches sont 
souvent interrompues avant d’être achevées, 
nécessitant de les reprendre plus tard ») ; 9 
pour la latitude décisionnelle qui comprend 
les marges de manœuvre (par exemple  

« mon travail me permet de prendre souvent 
des décisions moi-même », l’utilisation et 
le développement des compétences (par 
exemple « dans mon travail, j’effectue des 
tâches répétitives », « dans mon travail, je dois 
apprendre des choses nouvelles ») ; 8 pour le 
soutien social de la part des collègues, du 
supérieur hiérarchique (par exemple « mon 
supérieur réussit facilement à faire collaborer 
ses subordonnés », « les collègues avec qui je 
travaille sont des gens professionnellement 
compétents »). Les réponses proposées sont : 
« pas du tout d’accord », « pas d’accord », 
« d’accord », « tout à fait d’accord », ce qui 
permet de les coter de 1 à 4 et de calculer un 
score pour chacune des trois dimensions [4]. 
Est calculée ensuite la valeur de la médiane 
de chacun des scores, c’est-à-dire la valeur 
qui partage la population enquêtée en deux 
parties égales : la moitié des salariés se situe 
au-dessus de ce score et l’autre moitié au-
dessous.

Un salarié est considéré comme exposé à 
une situation de « job-strain » ou « tension 
au travail » s’il a dans son travail à la fois une 
faible latitude décisionnelle (score inférieur à la 
médiane) et une forte demande psychologique 
(score supérieur à la médiane). De nombreuses 
études épidémiologiques ont montré que le 
jobstrain est associé à un risque plus élevé 
de troubles cardiovasculaires, de troubles 
musculosquelettiques et de troubles dépressifs.
Lorsque les deux critères décrivant la 
demande psychologique et les marges de 
manœuvre sont indépendants, le job-strain 
concerne 25 % des salariés car chaque critère 
concerne chacun, par construction, la moitié 
de la population. Ici, le jobstrain concerne 22 % 
de la population, signe qu’il existe une légère 
corrélation négative entre le fait d’être soumis 
à une demande psychologique forte et des 
marges de manœuvre limitées. L’intérêt de 
l’indicateur est qu’il permet de comparer les 
situations relatives de différentes catégories 
de salariés.

>   LE QUESTIONNAIRE DE KARASEK

,Encadré 4

7. Rapport du 
collège d’expertise 
sur le suivi statis-
tique des risques 
psychosociaux au 
travail (page 13). 
www.college-
risquespsychoso-
ciaux-travail.fr/
site/Rapport-Col-
lege-SRPST.pdf
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contrastés selon les métiers

Selon cette grille, les employés et 
les techniciens de la banque et des 
assurances apparaissent les plus  
« tendus », dans le sens où leur tra-
vail combine une forte demande 
psychologique et une faible lati-
tude décisionnelle. Les métiers de 
cadres, surtout les ingénieurs et 
les cadres techniques de l’indus-
trie et les personnels d’études et de 

recherche sont soumis à une forte 
demande psychologique mais bé-
néficient d’une grande latitude dé-
cisionnelle. Les professions des arts 
et spectacles et les ouvriers du gros 
œuvre du BTP se situent aussi dans 
ce même quadrant des « actifs » 
(graphique 1).
La grille de Karasek fournit en outre 
une mesure du soutien social. Les 

métiers d’employés et de techni-
ciens de la banque, notamment, cu-
mulent ainsi situation de tension 
au travail (« jobstrain ») et faible 
soutien social. Les différences entre 
métiers sont néanmoins relative-
ment moins marquées pour le sou-
tien social que pour la demande 
psychologique ou la latitude déci-
sionnelle.
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Ouvriers second œuvre BTP
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Position des métiers* selon la demande psychologique et la latitude décisionnelle : scores de Karasek.
,Graphique 1

* Les couleurs indiquent le degré de soutien social ; les métiers pour lesquels le score est le plus faible (inférieur à 23) sont indiqués en 
orange, ceux dont le score est entre 23 et 24 (qui est la médiane) sont indiqués en violet ; entre la médiane(24) et 25, les métiers sont 
indiqués en noir et au-dessus de 25, en vert. 
Lecture : les coiffeurs sont qualifiés de « détendus » car ils combinent à la fois une forte latitude décisionnelle et une faible demande 
psychologique. 
Champ : salariés de France métropolitaine et de la Réunion, champ SUMER 2010.      Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010.
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ERREURS DANS LE 
TRAVAIL : PLUS DE 
CONSÉQUENCES 
POTENTIELLEMENT 
GRAVES POUR LES MÉTIERS 
LES PLUS QUALIFIÉS 
DE L’INDUSTRIE ET LES 
MÉTIERS DE LA SANTÉ

Pour 81 % des salariés, une erreur 
dans le travail peut entraîner des 
conséquences graves pour la qua-
lité du produit ou du service, dan-
gereuses pour leur sécurité ou celle 
d’autres personnes, des coûts finan-
ciers importants pour l’entreprise 
ou des sanctions à leur égard. Ces 
conséquences peuvent d’ailleurs 
souvent se cumuler. Les salariés 
exerçant des métiers de l’industrie 
sont particulièrement nombreux à 
indiquer qu’une erreur peut avoir 
un impact grave, et notamment 
ceux exerçant des métiers plutôt 
qualifiés. Pour les professionnels de 
la santé, et parmi eux les infirmiers, 
les sages-femmes et les aides-soi-
gnants, une erreur au travail pour-
rait entraîner des conséquences 
dangereuses pour leur sécurité ou 
celles d’autres personnes dans plus 
de 80 % des cas, contre 39 % pour 
l’ensemble des salariés (tableau VI). 
Les agents d’exploitation des trans-
ports et les conducteurs de véhi-
cules sont eux aussi très nombreux 
à considérer qu’une erreur pourrait 
avoir des conséquences néfastes ; 
ils indiquent souvent risquer des 
sanctions en cas d’erreur dans leur 
travail.
Ces métiers dans lesquels les 
erreurs peuvent avoir des consé-
quences graves sont aussi ceux 
pour lesquels les professionnels 
sont les plus nombreux à devoir 
suivre des procédures de qualité 
strictes.

Fap Libellé (en %)
… des conséquences graves pour la qualité du produit ou du service
DQ2 Ouvriers qualifiés travaillant par enlèvement de métal, ouvriers 

qualifiés de la mécanique, des industries graphiques
89

E1Z Ouvriers qualifiés des industries de process 89

V2Z Médecins et assimilés du privé 88

V1Z Infirmiers, sages-femmes 88

G0B Ouvriers qualifiés de la réparation automobile 87

Ensemble tous métiers 67

… des coûts financiers importants pour l’entreprise en cas d’erreur
DQ2 Ouvriers qualifiés travaillant par enlèvement de métal, ouvriers 

qualifiés de la mécanique, des industries graphiques
84

B67 Techniciens, agents de maîtrise, cadres du bâtiment et des tra-
vaux publics

82

G0A Ouvriers qualifiés de la maintenance 82

E1Z Ouvriers qualifiés des industries de process 82

J6Z Cadres des transports, de la logistique et navigants de l'aviation 81

Ensemble tous métiers 56

 … des conséquences dangereuses pour la sécurité du salarié ou celle d’autres 
personnes
V1Z Infirmiers, sages-femmes 90

P4Z Professionnels de l'armée, policiers, pompiers 86

T3Z Agents de gardiennage et de sécurité 80

G0A Ouvriers qualifiés de la maintenance 79

V0Z Aides-soignants 79

Ensemble tous métiers 39

… des sanctions à leur égard en cas d’erreur (diminution importante de la rému-
nération, changement de poste, risque pour l’emploi…)
P4Z Professionnels de l'armée, policiers, pompiers 83
V1Z Infirmiers, sages-femmes 82
T3Z Agents de gardiennage et de sécurité 75
V0Z Aides-soignants 71
V2Z Médecins et assimilés du privé 71
Ensemble tous métiers 49

>  LES CONSÉQUENCES D’UNE ERREUR DANS LEUR TRAVAIL : 
LES CINQ MÉTIERS LES PLUS CONCERNÉS PAR…  

,Tableau VI

Champ : salariés de France métropolitaine et de la Réunion, champ SUMER2010. 
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010.
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LES AGENTS DE LA 
FONCTION PUBLIQUE 
DÉCLARENT PLUS DE 
DIFFICULTÉS POUR  
« EXERCER LEUR TRAVAIL 
CORRECTEMENT »

Quarante-quatre pour cent des sala-
riés déclarent avoir des difficultés 
pour « effectuer leur travail correc-
tement », du fait du manque d’in-
formations claires et suffisantes, 
de moyens matériels adaptés ou 
suffisants, d’une formation suffi-
sante et adaptée, de la possibilité de 
coopérer ou du fait d’un nombre de 
collègues ou de collaborateurs in-
suffisant. Les agents de la Fonction 
publique couverts par l’enquête, et 
particulièrement les profession-
nels de l’armée et de la police, les 
pompiers et les aides-soignants, 
sont respectivement 63 % et 57 % à 
déclarer avoir des difficultés pour 
effectuer leur travail correctement, 
les premiers étant de loin les plus 
nombreux à déclarer manquer de 
moyens matériels adaptés ou suffi-
sants (respectivement 41 %, contre 
17 % pour l’ensemble des métiers) 
et/ou manquer d’une formation 
suffisante et adaptée (31 % contre 
16 % pour l’ensemble).
Les aides à domicile et les aides 
ménagères, les professionnels de 
la communication et de l’informa-
tion, les caissiers et les employés 
de libre-service, les infirmiers et les 
sages-femmes, les professions in-
termédiaires administratives de la 
Fonction publique, les cadres de la 
fonction publique (essentiellement 
administratifs ou techniques), les 
agents de gardiennage et de sécu-
rité, figurent aussi parmi les salariés 
qui déclarent le plus souvent ren-
contrer des difficultés pour effec-
tuer leur travail correctement (plus 
de 50 % d’entre eux).

DES OBJECTIFS CHIFFRÉS 
PRÉCIS À ATTEINDRE 
DANS LES MÉTIERS 
DU COMMERCE, DE 
LA BANQUE ET DES 
ASSURANCES

L’obligation d’« atteindre des objec-
tifs chiffrés précis » va souvent de 
pair avec le fait d’avoir des entre-
tiens individuels d’évaluation an-
nuels, destinés notamment à fixer 
ces objectifs. Cette pratique est plus 
répandue dans les grandes entre-
prises que dans les plus petites. 
Ainsi, dans celles de 500 salariés ou 
plus, 87 % des salariés passent des 
entretiens d’évaluation annuels, 
contre 56 % pour l’ensemble des 
entreprises et seulement 28 % dans 
les petites entreprises de moins 
de 10 salariés. Les professionnels 
du commerce (à l’exception des 
caissiers et des employés de libre-
service), de la banque et des assu-
rances sont particulièrement nom-
breux à avoir des objectifs chiffrés 
précis et à être concernés par des 
entretiens individuels d’évaluation 
annuels. Dans ces métiers, plus de 
50 % des salariés doivent atteindre 
des objectifs chiffrés précis, propor-
tion qui atteint 74 % pour les cadres 
commerciaux et technico-com-
merciaux, contre 34 % en moyenne 
pour l’ensemble des métiers. En 
outre, l’obligation d’atteindre des 
objectifs chiffrés précis concerne 
davantage les métiers les plus 
qualifiés, notamment dans les do-
maines professionnels de l’indus-
trie, du BTP, des transports et de la 
logistique.
Dans la Fonction publique, les en-
tretiens individuels d’évaluation 
annuels se sont répandus depuis 
leur instauration par le décret du  
29 avril 2002 et ils concernent, en 
2010, plus de 85 % des professions 
intermédiaires administratives et 
des cadres de la Fonction publique.

À l’inverse, dans les métiers de ser-
vices aux particuliers et aux col-
lectivités (aides à domicile et aides 
ménagères, agents de gardiennage 
et de sécurité, agents d’entretien…), 
les salariés sont moins nombreux 
que la moyenne à devoir atteindre 
des objectifs chiffrés précis et à 
passer des entretiens individuels 
d’évaluation annuels. Il en est de 
même pour les métiers de l’agri-
culture et les métiers d’ouvriers du 
BTP ainsi que pour les métiers de la 
santé et de l’action sociale (aides-
soignants, infirmiers et sages-
femmes, médecins).

LES MÉTIERS EN CONTACT 
AVEC LE PUBLIC : 
DAVANTAGE EXPOSÉS 
À DES SITUATIONS DE 
TENSION OU À DES 
COMPORTEMENTS 
HOSTILES AU TRAVAIL

Sur le champ de l’enquête SUMER 
2010 (excluant notamment les 
enseignants du public), 75 % des 
salariés travaillent en contact avec 
le public (de vive voix ou par télé-
phone). Cela fait partie intégrante 
du métier pour les professions de la 
santé et de l’action sociale, culturelle 
et sportive, les métiers de services 
aux particuliers et aux collectivités 
(coiffeurs et esthéticiens, aides à 
domicile et aides ménagères, agents 
de gardiennage et de sécurité…) ou 
encore les métiers du commerce. À 
l’inverse, certains métiers d’ouvriers 
de l’industrie ou du BTP impliquent 
rarement de travailler en contact 
avec le public.
Les professionnels qui travaillent en 
contact avec le public sont davan-
tage exposés à des situations de 
tension ou à des agressions dans le 
cadre de leur travail [9]. Le travail en 
contact avec le public n’est toutefois 
pas toujours synonyme de tensions. 
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Ainsi, les coiffeurs et les esthéti-
ciens, par exemple, subissent rare-
ment des situations de tension ou 
des comportements hostiles.
Les professionnels de l’armée, de 
la police, les pompiers et les agents 
de gardiennage et de sécurité sont 
particulièrement exposés aux ten-
sions avec le public : sur le champ de 
l’enquête SUMER 2010, 33 % des pre-
miers et 26 % des seconds déclarent 
vivre en permanence ou régulière-
ment des situations de tension dans 
leur rapport avec le public, contre 

Fap Libellé Part des sala-
riés déclarant 
au moins un 

comportement 
hostile ou une 

agression 
verbale (%)

Part des 
salariés exposés 

à au moins un 
comportement 

hostile* (%)

Agression verbale dans le 
cadre du travail au cours 
des douze derniers mois 

(%)
De la part des 
collègues ou 

des supérieurs

De la 
part 
du 

public
P4Z Professionnels de l'armée, policiers, pompiers 64 25 16 48

T3Z Agents de gardiennage et de sécurité 61 36 15 40

V2Z Médecins salariés du privé 60 31 20 31

V1Z Infirmiers, sages-femmes 59 21 19 45

Q0Z Employés de la banque et des assurances 52 22 11 35

J5Z Agents administratifs et commerciaux des transports et 
du tourisme

47 26 8 31

U0Z Professionnels de la communication et de l'information 47 33 22 8

V45 Professionnels de l'action sociale et de l'orientation, de 
l'action culturelle, sportive et surveillants

46 25 15 28

P0Z Employés administratifs de la fonction publique 46 22 16 25

R0Z Caissiers, employés de libre service 45 28 6 26

Q1Z Techniciens de la banque et des assurances 44 22 8 27

P1Z Professions intermédiaires administratives de la fonc-
tion publique

42 25 13 21

S2Z Employés et agents de maîtrise de l'hôtellerie et de la 
restauration

42 29 10 17

J4Z Agents d'exploitation des transports 41 26 12 18

L2Z Employés administratifs d'entreprise 40 22 12 21

Ensemble tous métiers 35 22 11 15

>   LES QUINZE MÉTIERS LES PLUS EXPOSÉS À DES COMPORTEMENTS HOSTILES OU DES AGRESSIONS VERBALES 
DANS LE CADRE DU TRAVAIL     

,Tableau VII

* Part des salariés déclarant vivre au moins un comportement hostile actuellement, c’est-à dire un comportement méprisant (par exemple « on me ridiculise 
en public »), un déni de reconnaissance du travail (« on critique injustement mon travail ») ou des atteintes dégradantes (« on me dit des choses obscènes ou 
dégradantes »). 
Champ : salariés de France métropolitaine et de la Réunion, champ SUMER 2010. Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010.

9 % pour l’ensemble des salariés. 
Plus de 40 % déclarent avoir été vic-
times d’une agression verbale de la 
part du public au cours des douze 
derniers mois (contre 15 % pour 
l’ensemble des salariés) et plus de 
10 % d’une agression physique ou 
sexuelle (contre moins de 2 % pour 
l’ensemble). Les agents de gardien-
nage et de sécurité sont particuliè-
rement nombreux à déclarer subir 
des comportements hostiles durant 
le travail, c’est-à-dire des compor-
tements méprisants (par exemple 

« on me ridiculise en public »), un 
déni de reconnaissance du travail 
(« on critique injustement mon tra-
vail ») ou des atteintes dégradantes 
(« on me dit des choses obscènes ou 
dégradantes »), de la part du public, 
de personnes de leur entreprise 
ou de salariés d’autres entreprises. 
Trente six pour cent de ces agents 
sont concernés, contre 22 % pour 
l’ensemble des salariés (tableau VII). 
Ce constat a déjà été dressé à partir 
de la vague précédente de l’enquête 
SUMER [10].
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Les professionnels de la santé et de 
l’action sociale, culturelle et spor-
tive subissent eux aussi souvent 
des tensions ou des comportements 
hostiles au travail. Parmi eux, les 
infirmiers et les sages-femmes sont 
particulièrement exposés : 45 % 
indiquent avoir été victimes d’une 
agression verbale de la part du pu-
blic au cours de l’année écoulée et 
10 % environ d’une agression phy-
sique ou sexuelle. Ils sont en outre 
parmi ceux qui sont le plus souvent 
victimes d’agressions verbales de la 
part de leurs collègues ou de leurs 
supérieurs : 19 % d’entre eux, contre 
11 % de l’ensemble des salariés.
Certains métiers peu en contact 
avec le public sont néanmoins ex-
posés à des comportements agres-
sifs dans le cadre de leur travail. Les 
professionnels des industries de 
process, les ouvriers non qualifiés 
de la manutention ou encore les ou-
vriers non qualifiés de la métallur-
gie, de la mécanique, du bois, moins 
fréquemment en contact avec le 
public que la moyenne, se heurtent 
plus souvent à des comportements 
hostiles ou des agressions de la part 
de leurs collègues ou de relations de 
travail. C’est le cas par exemple pour 
28 % des techniciens des industries 
de process, dont 16 % déclarent subir 
des agressions verbales de la part de 
collègues ou de supérieurs hiérar-
chiques.

UN MANQUE DE 
RECONNAISSANCE DANS 
LE TRAVAIL POUR LES 
PROFESSIONNELS DES 
INDUSTRIES DE PROCESS 
ET LES OUVRIERS DE 
LA MÉCANIQUE ET DU 
TRAVAIL DES MÉTAUX

Un certain déficit de reconnaissance 
au travail caractérise les métiers des 

industries de process, les métiers 
d’ouvriers de la mécanique et du tra-
vail des métaux, du textile et du cuir, 
du bois, des industries graphiques, 
et les métiers des transports, de la 
logistique, du tourisme (à l’excep-
tion des cadres). Ces professionnels 
sont en effet plus nombreux que la 
moyenne à considérer que « vu tous 
leurs efforts, ils ne reçoivent pas le res-
pect et l’estime qu’ils méritent à leur 
travail », que leur travail n’est pas  
« apprécié à sa juste valeur» par leurs 
supérieurs ou leurs collègues, qu’on 
les « traite injustement dans leur tra-
vail », ou encore que leurs perspec-
tives de promotion sont faibles. Par 
exemple, 26 % des ouvriers qualifiés 
de la manutention estiment qu’on 
les traite injustement dans leur tra-
vail, contre 17 % pour l’ensemble des 
salariés, et 76 % indiquent que leurs 
perspectives de promotion sont 
faibles (contre 66 % de l’ensemble 
des salariés).
Les employés et les techniciens de 
la banque et des assurances s’esti-
ment également peu reconnus 
dans leur travail. En particulier, 47 % 
des techniciens de la banque et des 
assurances considèrent qu’ils ne 
reçoivent pas le respect et l’estime 
qu’ils méritent à leur travail vu tous 
leurs efforts (35 % pour l’ensemble 
des salariés) et 40 % jugent que leur 
travail n’est pas apprécié à sa juste 
valeur par leurs supérieurs (contre 
27 % pour l’ensemble des salariés).
Certains métiers peuvent corres-
pondre à des situations de travail 
où les questions sur la reconnais-
sance ou les récompenses au travail, 
telles que formulées dans l’enquête 
SUMER, n’ont pas de sens. Les aides 
à domicile et les aides ménagères, 
par exemple, ont souvent du mal à 
répondre aux questions portant sur 
les perspectives de promotion, cer-
tainement du fait que ces métiers 
n’en offrent pas forcément. Ils ren-
contrent aussi des difficultés pour 

répondre aux questions portant sur 
le respect et l’estime de la part des 
collègues, car ils sont nombreux à 
travailler seuls, au contact de clients. 
Les agents d’entretien ou encore 
les aides-soignants sont également 
plus nombreux que la moyenne 
à ne pas s’exprimer sur les ques-
tions portant sur la reconnaissance 
au travail, sans que l’on ne puisse 
interpréter la raison du défaut de 
réponse.

LES OUVRIERS DE 
L’INDUSTRIE, DU GROS 
ŒUVRE DU BTP ET 
LES PROFESSIONNELS 
DU TRANSPORT ET 
DE LA LOGISTIQUE : 
RELATIVEMENT NOMBREUX 
À JUGER QUE LE TRAVAIL 
EST MAUVAIS POUR LEUR 
SANTÉ

La majorité (56 %) des salariés es-
time que leur travail n’a pas d’in-
fluence sur leur santé, 18 % pensent 
qu’il est bénéfique et 26 % consi-
dèrent qu’il est mauvais pour leur 
santé (tableaux VIII a et VIII b).
Les salariés sont plus nombreux 
que la moyenne à estimer que 
leur travail est mauvais pour leur 
santé dans beaucoup de métiers 
d’ouvriers de l’industrie (ouvriers 
de la mécanique, du travail des mé-
taux, des matériaux souples, bois, 
industries graphiques, ouvriers des 
industries de process, ouvriers qua-
lifiés de la maintenance, de la répa-
ration automobile). Dans ces mé-
tiers, plus d’1 salarié sur 3 juge que 
son travail est mauvais pour sa san-
té, proportion qui atteint près d’1 
sur 2 pour les ouvriers qualifiés des 
industries de process. Les métiers 
d’ouvriers du gros œuvre du bâti-
ment, des travaux publics, du béton 
et de l’extraction, les professions de 
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l’armée, de la police, des pompiers 
et les métiers du transport et de la 
logistique (surtout les cadres) sont 
aussi relativement fréquemment 
jugés néfastes pour la santé. Cette 
opinion est aussi plus répandue 
qu’en moyenne chez les cadres de 
la banque et des assurances et les 
ingénieurs de l’informatique.
À l’inverse, certains métiers sont 
plus enclins à juger que leur tra-
vail est bon pour leur santé : les 
professionnels de l’action sociale 
et de l’orientation, de l’action cultu-
relle ou sportive, et les surveillants, 
les secrétaires, les enseignants du 
privé et formateurs, les infirmiers 
et les sages-femmes, les cadres 

(administratifs et techniques) de 
la Fonction publique ou encore les 
professionnels de l'agriculture.

L’EXPRESSION D’UNE 
SATISFACTION AU TRAVAIL 
POUR PRÈS DE 90 % DES 
SALARIÉS

En moyenne, 88 % des salariés in-
diquent qu’ils sont dans l’ensemble 
satisfaits de leur travail. Le degré de 
satisfaction est cependant variable 
selon les professions. Ainsi, les cais-
siers et les employés de libre-ser-
vice, les employés et les techniciens 

de la banque et des assurances 
et les professions intermédiaires 
administratives de la Fonction 
publique figurent parmi les sala-
riés les moins satisfaits de leur tra-
vail avec près de 20 % d’entre eux 
non satisfaits. À l’inverse, 95 % des 
agriculteurs, des sylviculteurs, des 
bûcherons, des bouchers, des char-
cutiers et des boulangers déclarent 
être satisfaits de leur travail.

Fap Libellé (en %)
E1Z Ouvriers qualifiés des industries de process 47

DQ1 Ouvriers qualifiés travaillant par enlèvement de métal, ouvriers 
qualifiés de la mécanique, des industries graphiques

44

G0B Ouvriers qualifiés de la réparation automobile 43

DNQ Ouvriers qualifiés travaillant par formage de métal, ouvriers qualifiés 
du travail du bois et de l'ameublement

40

J6Z Cadres des transports, de la logistique et navigants de l'aviation * 39

Ensemble tous métiers 26

>   LES CINQ MÉTIERS OÙ LES SALARIÉS SONT LES PLUS NOMBREUX À CONSIDÉRER QUE LEUR 
TRAVAIL EST PLUTÔT MAUVAIS POUR LEUR SANTÉ

,Tableau VIII a

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

>   LES CINQ MÉTIERS OÙ ILS SONT LE PLUS NOMBREUX À CONSIDÉRER QUE LEUR TRAVAIL 
EST PLUTÔT BON POUR LEUR SANTÉ 

,Tableau VIII b

Fap Libellé (en %)
V45 Professionnels action sociale et orientation + action culturelle 

sportive et surveillants
34

L3Z Secrétaires de direction 30

W01 Enseignants du privé + formateurs 27

V1Z Infirmiers, sages-femmes 27

P2Z Cadres de la Fonction publique 26

Ensemble tous métiers 18
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,Tableau IX

> DIX GROUPES DE MÉTIERS EN FONCTION DES CONDITIONS DE TRAVAIL

COMPOSITION DU GROUPE DESCRIPTION

 Métiers « de bureau » (20 %)* 
Secrétaires Ces métiers regroupent des salariés qui ont des horaires « de bureau », 

c’est-à dire des horaires en général identiques d’un jour à l’autre et rarement 
atypiques (peu de travail le week-end, en soirée ou de nuit). Les « métiers de 
bureau » sont peu concernés par les contraintes physiques intenses, mais ils 
impliquent souvent un travail prolongé sur écran. Ils sont par ailleurs très 
rarement exposés à des agents chimiques ou biologiques.
Dans la plupart de ces métiers, les erreurs entraînent moins souvent que la 
moyenne des conséquences graves.
Les salariés travaillent généralement en contact avec du public.
Les salariés de cette classe ne sont pas forcément épargnés par les risques 
psychosociaux. Les employés et techniciens de la banque et des assurances 
et les professions intermédiaires administratives de la Fonction publique 
sont les professions les plus concernées par les situations de « jobstrain » et 
d’ « iso-strain » (graphique 1, p. 42).
Cette classe regroupe des métiers plutôt féminisés (à l’exception des 
employés, opérateurs et techniciens de l’informatique, plutôt masculins).

Employés de la comptabilité
Employés administratifs d'entreprise
Secrétaires de direction
Techniciens des services administratifs, comptables et 

financiers
Employés, opérateurs et techniciens de l'informatique
Employés administratifs de la Fonction publique 

(catégorie C et assimilés)
Professions intermédiaires administratives  

de la Fonction publique (catégorie B et assimilés)
Employés de la banque et des assurances
Techniciens de la banque et des assurances

Métiers « intermédiaires » de l'industrie et du transport-logistique (7 %) 

Techniciens et agents de maîtrise de l'électricité et 
l'électronique

Il s’agit d’une classe « moyenne » pour ce qui est des conditions de travail. 
Elle ne se caractérise pas par des conditions particulières pour ce qui est des 
contraintes horaires, des risques physiques, chimiques (sauf les ouvriers 
qualifiés de la maintenance) ou biologiques, ou encore des relations dans le 
travail. 
Quelques caractéristiques peuvent néanmoins être relevées : ces salariés 
sont nombreux à subir au moins trois contraintes de rythme et ils ont 
souvent des contraintes organisationnelles. Ils estiment très souvent qu’une 
erreur pourrait entraîner des conséquences graves à plusieurs niveaux (pour 
la qualité du produit ou du service, des coûts financiers importants pour 
l’entreprise, voire même des conséquences dangereuses pour leur sécurité 
ou celle d’autres personnes, ou des sanctions). Ils doivent souvent suivre des 
procédures de qualité strictes et ils sont relativement nombreux à devoir 
atteindre des objectifs chiffrés précis et passer des entretiens individuels 
d’évaluation annuels.
Par ailleurs, ces professionnels sont moins nombreux que la moyenne à 
estimer recevoir le respect et l’estime qu’ils méritent à leur travail vu tous 
leurs efforts.
Cette classe regroupe des métiers plutôt masculins (à l’exception des 
agents administratifs et commerciaux des transports et du tourisme, plutôt 
féminins).

Techniciens et agents de maîtrise des industries 
mécaniques, des matériaux souples, du bois et des 
industries graphiques

Techniciens et agents de maîtrise des industries de 
process

Ouvriers qualifiés de la maintenance
Techniciens et agents de maîtrise de la maintenance
Agents d'exploitation des transports
Agents administratifs et commerciaux des transports 

et du tourisme

 focus  Un regroupement des métiers selon les conditions de travail 
des salariés en 2010
L’analyse descriptive des conditions de travail par famille professionnelle à partir des données de l’enquête  
SUMER met en évidence des similitudes et des oppositions entre ces familles permettant de distinguer dix groupes de mé-
tiers parmi les soixante et un considérés, en fonction de leur exposition à huit dimensions des conditions de travail : les 
contraintes physiques, les contraintes de rythme de travail, les risques chimiques, les risques biologiques, les contraintes 
organisationnelles, les marges de manœuvre, les relations dans le travail, le vécu et la reconnaissance au travail (tableau IX).
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SUMER 2010 : des risques professionnels 
contrastés selon les métiers

VU DU TERRAIN

COMPOSITION DU GROUPE DESCRIPTION

Professions intellectuelles supérieures « actives » (19 %) 
Techniciens, agents de maîtrise, cadres du bâtiment et 

des travaux publics
Ces métiers se caractérisent par une charge de travail importante et un 
travail intense. Les professionnels sont nombreux à devoir atteindre des 
objectifs chiffrés précis, notamment dans les métiers du commerce, de 
la banque et des assurances. Dans beaucoup de ces métiers, les salariés 
considèrent très souvent qu’une erreur pourrait entraîner des coûts 
financiers importants.
Ils ont en outre beaucoup de marges de manœuvre : il s’agit ainsi de 
professions « actives » au sens de la grille de Karasek (graphique 1).
Ces métiers sont par ailleurs peu physiques et peu exposés à des 
produits chimiques ou biologiques. Ils impliquent néanmoins souvent 
d’être sur écran plus de 20 heures par semaine.
Ces professionnels considèrent un peu plus souvent que l’ensemble des 
salariés que leur salaire est suffisant vu tous leurs efforts. En outre, ils 
sont un peu plus nombreux que la moyenne à estimer qu’ils reçoivent 
le respect qu’ils méritent de leurs collègues, que ceux-ci sont amicaux et 
qu’ils apprécient leur travail à sa juste valeur.

Ingénieurs et cadres techniques de l'industrie
Cadres des transports, de la logistique et navigants de 

l'aviation
Cadres des services administratifs, comptables  

et financiers
Ingénieurs de l'informatique
Personnels d'études et de recherche
Cadres de la fonction publique 
Cadres de la banque et des assurances
Attachés commerciaux et représentants
Maîtrise des magasins et intermédiaires  

du commerce
Cadres commerciaux et technico-commerciaux
Professionnels de la communication  

et de l'information
Professionnels des arts et des spectacles

Métiers à risques physiques et chimiques,  mais avec un bon vécu au travail (7 %) 
Ouvriers du gros œuvre du bâtiment, des travaux 

publics, du béton et de l'extraction, conducteurs d'engins 
du bâtiment et des travaux publics

Les métiers de ce groupe se caractérisent par des contraintes physiques 
intenses et souvent multiples (notamment des contraintes posturales 
et du travail en station debout), ainsi qu’au bruit (à l’exception des 
coiffeurs et esthéticiens). Ils figurent en outre parmi les métiers les 
plus exposés aux produits chimiques, et notamment à des produits 
chimiques cancérogènes. Les professionnels sont particulièrement 
concernés par la multi-exposition (au moins trois produits chimiques) et 
par une exposition importante par sa durée ou son intensité.
Par ailleurs, ces professionnels ont un bon vécu au travail. Ils bénéficient 
d’un soutien social important et sont peu exposés à des comportements 
hostiles ou à des agressions dans le cadre de leur activité.
Ils sont plus nombreux que la moyenne à juger que leurs perspectives 
de promotion sont satisfaisantes vu leurs efforts, que leur position 
actuelle correspond bien à leur formation et qu’ils reçoivent le respect et 
l’estime qu’ils méritent. Ils sont enfin plus nombreux que la moyenne à 
déclarer qu’ils sont satisfaits de leur travail dans l’ensemble.
Les salariés de cette classe sont plutôt jeunes et travaillent en général 
dans de petites entreprises (moins de 50 salariés).

Ouvriers du second œuvre du bâtiment
Ouvriers qualifiés de la réparation automobile
Coiffeurs, esthéticiens

,Tableau IX (suite)

> DIX GROUPES DE MÉTIERS EN FONCTION DES CONDITIONS DE TRAVAIL



DÉCEMBRE 2014 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 140 51

,Tableau IX (suite)

COMPOSITION DU GROUPE DESCRIPTION

Métiers d’ouvriers « passifs »  et peu reconnus (12 %) 
Ouvriers de l'électricité et de l'électronique Les métiers de ce groupe se caractérisent par des contraintes physiques intenses 

et par une forte exposition au bruit. Ces métiers, souvent ouvriers, sont en outre 
souvent exposés à des produits chimiques (à l’exception des ouvriers de la 
manutention). 
Ils se caractérisent par une charge de travail peu élevée et une faible demande 
psychologique, ainsi que par de faibles marges de manœuvre : nombre d’entre 
eux sont « passifs » au sens de la grille de Karasek.
Ils ont souvent un travail posté et une majorité d’entre eux occupe différents 
postes, dans le cadre d’une rotation régulière ou en cas d’urgence ou d’absence 
d’un collègue.
Ils sont particulièrement nombreux à subir au moins trois contraintes de 
rythme de travail et à ne pas pouvoir faire varier les délais fixés. Les erreurs 
dans le travail entraînent souvent des conséquences graves, notamment pour la 
qualité du produit ou du service, ou des coûts importants pour l’entreprise, et ces 
ouvriers doivent souvent suivre des procédures de qualité stricte.
Ils sont rarement en contact avec le public, mais ils subissent relativement 
fréquemment des comportements méprisants.
Ils portent un jugement plutôt négatif sur leur travail. Ils considèrent 
relativement souvent que leur travail est mauvais pour leur santé. En outre, ils 
se sentent particulièrement peu reconnus dans leur travail : ils sont nombreux 
à estimer qu’ils sont traités injustement, qu’ils ne reçoivent pas le respect qu’ils 
méritent, que leurs perspectives de promotion sont faibles, ou encore que leur 
sécurité d’emploi est menacée.
Les ouvriers de cette catégorie travaillent souvent dans des entreprises d’au 
moins 50 salariés. Le travail temporaire est plus fréquent dans ces métiers que 
sur l’ensemble des professions.
Les métiers de ce groupe s’opposent nettement aux professions intellectuelles 
supérieures « actives ».

Ouvriers non qualifiés de la métallurgie,  
de la mécanique, du bois

Ouvriers qualifiés travaillant par formage  
de métal, ouvriers qualifiés du travail du bois  
et de l'ameublement

Ouvriers qualifiés travaillant par enlèvement  
de métal, ouvriers qualifiés de la mécanique,  
des industries graphiques

Ouvriers non qualifiés des industries de 
process

Ouvriers qualifiés des industries de process
Ouvriers du textile et du cuir
Ouvriers non qualifiés de la manutention
Ouvriers qualifiés de la manutention

Métiers de la vente et de l'hôtellerie-restauration (10 %) 
Caissiers, employés de libre service Ces métiers se caractérisent par des conditions horaires particulières : les salariés 

travaillent souvent le week-end et n’ont pas toujours 48 h consécutives de repos 
dans la semaine. En outre, ils ont moins souvent les mêmes horaires tous les 
jours que la moyenne. Les salariés sont très nombreux à indiquer qu’ils doivent 
souvent ou toujours se dépêcher pour faire leur travail, mais ils considèrent 
relativement rarement que leur travail nécessite de longues périodes de 
concentration intense. Ils sont souvent amenés à occuper différents postes, dans 
le cadre d’une rotation régulière ou en cas d’urgence ou d’absence d’un collègue. 
Ils ont des marges de manœuvre relativement limitées.
Par ailleurs, il s’agit de métiers plutôt physiques qui impliquent notamment de 
travailler longtemps debout.
Les salariés sont moins nombreux que la moyenne à indiquer qu’une erreur 
pourrait avoir des conséquences graves pour la qualité du produit ou du service 
ou des coûts financiers importants pour l’entreprise.
En outre, ils considèrent souvent que leurs supérieurs apprécient leur travail à 
sa juste valeur et les respectent, et ils estiment relativement rarement que leur 
sécurité d’emploi est menacée.
Ces salariés sont plutôt jeunes et travaillent souvent dans des entreprises de 
moins de 50 salariés. Ils travaillent plus souvent à temps partiel que la moyenne 
(sauf les bouchers, charcutiers, boulangers).

Vendeurs
Bouchers, charcutiers, boulangers
Cuisiniers
Employés et agents de maîtrise de l'hôtellerie  

et de la restauration
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SUMER 2010 : des risques professionnels 
contrastés selon les métiers

VU DU TERRAIN

COMPOSITION DU GROUPE DESCRIPTION

Métiers de la santé, l'action sociale, culturelle et sportive, l'enseignement privé (5 %) 
Médecins salariés du privé Les métiers de cette classe se caractérisent par des conditions de travail plutôt 

« dans la moyenne », au même titre que les métiers « intermédiaires » de l'industrie 
et du transport-logistique.
Quelques caractéristiques peuvent néanmoins être relevées. Ces salariés sont plus 
nombreux que la moyenne à indiquer qu’ils doivent toujours ou souvent emporter 
du travail chez eux en raison de leur charge de travail. Ils ont peu de contraintes 
de rythme et sont moins nombreux que la moyenne à déclarer que leur travail 
demande de travailler très vite. En outre, une erreur dans le travail entraine plutôt 
rarement des coûts financiers importants pour l’entreprise.
Par ailleurs, ils sont souvent exposés à des agents biologiques dans le cadre de leur 
travail.
Ils subissent relativement souvent des agressions verbales de la part de leurs 
collègues ou de leurs supérieurs et sont moins nombreux que la moyenne à estimer 
que leur supérieur les aide à mener leur tâche à bien.
Ils considèrent en général que leur position actuelle correspond bien à leur 
formation et ils considèrent plus souvent que la moyenne que leur travail est bon 
pour leur santé.
Ces professionnels travaillent relativement souvent à temps partiel.

Professions paramédicales
Professionnels de l'action sociale  

et de l'orientation, de l'action culturelle,  
sportive et surveillants

Enseignants du privé, formateurs

Métiers d’aides-soignants, d’infirmiers et sages-femmes « sous pression » (4 %) 
Aides-soignants Ces professionnels sont les plus concernés par l’exposition à des agents biologiques 

dans le cadre du travail et ils sont fréquemment exposés à des produits chimiques, 
notamment des solvants. En outre, ils sont nombreux à subir au moins une 
contrainte physique intense. 
Ils ont des horaires atypiques : ils travaillent très souvent le week-end et souvent en 
soirée, voire de nuit. Ils ont fréquemment un travail posté et sont relativement peu 
nombreux à avoir les mêmes horaires tous les jours.
Ces métiers se caractérisent en outre par une demande psychologique plutôt 
forte.: ils sont nombreux à considérer qu’ils manquent de temps pour exécuter 
correctement leur travail, ou qu’ils ne peuvent pas interrompre momentanément 
leur travail quand ils le souhaitent. De plus, ils doivent fréquemment interrompre 
une tâche pour en effectuer une autre non prévue et cela perturbe leur travail. 
Ils doivent souvent suivre des procédures de qualité strictes et ils sont nombreux à 
indiquer qu’une erreur dans le travail pourrait entraîner des conséquences graves. 
Par ailleurs, ils sont relativement nombreux à estimer qu’ils ne disposent pas des 
moyens matériels adaptés et suffisants ou qu’ils n’ont pas assez de collègues ou 
collaborateurs pour effectuer correctement leur travail.
En outre, ils sont particulièrement exposés à des situations de tension avec le public 
et à des agressions verbales voire physiques ou sexuelles.
Néanmoins, ils estiment très souvent que leurs collègues les aident à mener les 
tâches à bien. Ils considèrent en général que leur position correspond bien à leur 
formation et ils estiment rarement que leur sécurité d’emploi est menacée.
Ces métiers sont largement féminisés et sont souvent exercés dans la fonction 
publique hospitalière.

Infirmiers, sages-femmes

,Tableau IX (suite)

> DIX GROUPES DE MÉTIERS EN FONCTION DES CONDITIONS DE TRAVAIL
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COMPOSITION DU GROUPE DESCRIPTION

Métiers « isolés » de l’agriculture et des services aux particuliers (9 %) 
Agriculteurs, éleveurs, sylviculteurs, 

bûcherons
Ces métiers se caractérisent par des conditions de travail particulières, et 
notamment par un travail souvent « isolé » : les salariés sont nombreux à ne pas 
avoir de collègues. 
Ils sont souvent exposés à des agents biologiques, ou à des produits chimiques 
(sauf les maraîchers, jardiniers, viticulteurs, qui sont moins concernés). Le travail 
implique souvent au moins une contrainte physique intense, et notamment des 
contraintes posturales.
Ces métiers se caractérisent en outre par une faible demande psychologique : ils 
sont peu nombreux à estimer qu’ils ont un travail « bousculé », ou qu’ils doivent 
travailler très vite et ils ont peu de contraintes de rythme de travail. Une erreur 
dans le travail entraîne plutôt rarement des conséquences graves pour la qualité 
du produit ou du service ou des coûts importants pour l’entreprise. Les salariés 
ont peu fréquemment à suivre des procédures de qualité strictes ou à atteindre 
des objectifs chiffrés précis.
Les salariés de ces métiers sont nombreux à ne pas s’exprimer sur les questions 
relatives aux relations avec les collègues, à la reconnaissance, ou même à 
certaines questions concernant le déroulement du travail, ce qui est lié à leurs 
conditions de travail particulières. Ils sont toutefois plus nombreux que la 
moyenne à estimer qu’ils reçoivent le respect et l’estime qu’ils méritent, ou que 
leurs supérieurs apprécient leur travail à sa juste valeur. Ils déclarent un peu plus 
fréquemment que la moyenne qu’ils sont satisfaits de leur travail.

Maraîchers, jardiniers, viticulteurs
Aides à domicile et aides ménagères
Agents d'entretien

Métiers en horaires décalés et en tension avec le public (5 %) 
Conducteurs de véhicules Les métiers de cette classe se caractérisent par des relations fréquemment 

conflictuelles avec le public : situations de tensions, comportements hostiles, 
agressions verbales voire même physiques ou sexuelles. Ils se sentent en outre 
moins souvent aidés par leurs collègues ou supérieurs que l’ensemble des 
salariés.
Les métiers de cette catégorie se distinguent également par des conditions 
d’horaires particulières. Les salariés ont très souvent des horaires atypiques 
(travail de nuit, le soir, le week-end, astreintes). Ils ont relativement rarement les 
mêmes horaires tous les jours et leurs horaires ne sont pas toujours prévisibles. 
Par ailleurs, ils ont une demande psychologique relativement faible : ils estiment 
en général qu’ils disposent du temps nécessaire pour exécuter correctement leur 
travail. Les erreurs dans le travail peuvent souvent entraîner des conséquences 
graves, particulièrement des sanctions ou des conséquences dangereuses pour 
leur sécurité ou celle d’autres personnes.
Ils ont des marges de manœuvre limitées et ils sont nombreux à estimer qu’ils 
ont très peu de liberté pour décider comment faire leur travail.
En outre, ils considèrent relativement souvent qu’ils sont traités injustement 
dans leur travail. 

Professionnels de l'armée, policiers, pompiers
Agents de gardiennage et de sécurité

* Les métiers « de bureau » représentent 20 % des salariés du champ de l’enquête SUMER. La somme des pourcentages des différentes classes 
n’est pas égale à 100 % du fait des arrondis et de la non-prise en compte de certains métiers dans l’analyse (encadré 2).
Champ : salariés de France métropolitaine et de la Réunion, champ SUMER 2010.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010.

,Tableau IX (suite)
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Une typologie des métiers réalisée sur ces mêmes données et donnant la même importance à chacun des thèmes 
(encadré 5) corrobore ce regroupement : l’analyse des conditions de travail dans leurs différents aspects fait no-
tamment apparaître un clivage entre les métiers qui impliquent un travail intense et beaucoup de marges de 
manœuvre et les métiers qui imposent des contraintes physiques importantes et des risques chimiques ou bio-
logiques (tableau IX). Ainsi, par exemple le groupe des professions intellectuelles supérieures « actives » (19 % 
des salariés) s’oppose nettement à celui des ouvriers « passifs » et qui bénéficient de peu de reconnaissance 
(12 % des salariés). Parmi les métiers de la santé, les infirmiers, sages-femmes et les aides-soignants forment 
à eux seuls un groupe de salariés « sous pression » alors que les médecins salariés du privé, les professions para-
médicales font partie d’un autre groupe de métiers dont les conditions de travail se situent « dans la moyenne ». 
Dans cette typologie, les métiers sont regroupés en fonction de caractéristiques communes, qui sont celles 
mises en exergue dans la description des groupes. Mais ce regroupement ne signifie pas que tous les métiers 
d’un même groupe présentent des caractéristiques similaires en tout point sur l’ensemble des thématiques. 
Des disparités peuvent donc exister sur telle ou telle caractéristique au sein d’un même groupe de métiers [11].

Une analyse factorielle multiple a été menée dans l’optique de 
réaliser une classification des métiers en fonction des conditions 
de travail telles qu’elles sont abordées dans l’enquête SUMER 
2010. L’analyse factorielle multiple est une technique qui permet 
de réaliser une analyse à partir de données recouvrant plusieurs 
thématiques tout en évitant qu’un thème soit surpondéré par 
rapport à un autre (du fait d’un plus grand nombre de variables 
par exemple).

Huit thèmes ont été pris en compte dans l’analyse
 Les contraintes horaires : travail plus de 40 heures par semaine, 

horaires atypiques (travail le week-end, le soir, la nuit), même 
horaires tous les jours… 

 Les contraintes de rythme de travail : rythme de travail imposé 
par au moins 3 contraintes de rythme, intensité du travail (devoir 
se dépêcher toujours ou souvent, devoir travailler très vite, devoir 
travailler intensément…).

 Les marges de manœuvre : possibilité de régler 
personnellement les incidents, de changer l’ordre des tâches, 
pouvoir influencer le déroulement de son travail…

 Les contraintes organisationnelles : conséquences en cas 

d’erreur dans le travail, moyens pour effectuer correctement son 
travail, objectifs chiffrés précis, procédures de qualité strictes…

 Les relations dans le travail : aide, soutien des collègues et 
des supérieurs, contact avec le public, comportements hostiles, 
situations de tension ou agressions.

 Le vécu et la reconnaissance au travail : respect, estime dans le 
travail, perspectives de promotion, satisfaction vis-à vis du travail, 
influence du travail sur la santé…

 Les contraintes physiques : être exposé au bruit, avoir au moins 
une contrainte physique intense, travailler 20 heures ou plus sur 
écran…

 Les risques chimiques ou biologiques : être exposé à au moins 
un produit chimique, être exposé à des produits chimiques 
cancérogènes, être exposé à au moins un produit chimique de 
manière importante par sa durée et/ou son intensité, être exposé 
à au moins un agent biologique…
Les caractéristiques des salariés (sexe, âge, taille de l’entreprise…) 
ont été ajoutées à l’analyse en tant que variables illustratives. 
Une classification ascendante hiérarchique a ensuite été réalisée, 
ce qui a permis de retenir 10 groupes de métiers aux conditions 
de travail variées à partir de l’enquête SUMER 2010.

>  CLASSIFICATION DES MÉTIERS EN FONCTION DES CONDITIONS DE TRAVAIL

,Encadré 5
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 MOTS CLÉS 
Audition / bruit / 
fatigue auditive / 
ototoxicité

Le test de référence pour 
évaluer la fatigue auditive 
est l’audiométrie tonale 
liminaire (ATL). Ce test est 
subjectif et présente des 
inconvénients : il doit se faire 
dans un environnement 
silencieux et requiert une 
période d’apprentissage. De 
plus, la plasticité cérébrale 
peut parfois masquer des 
traumatismes périphériques. 
L’objectif de cette étude était 
d’évaluer la fatigue auditive 
induite par une journée 
de travail avec une ATL et 
l’EchoScan Audio, ce dernier 
permettant de mesurer 
objectivement le réflexe 
efférent (RE) qui regroupe 
les réflexes stapédien et 
olivocochléaire. Les mesures 
ont été réalisées dans 
7 entreprises bruyantes, chez 
46 volontaires. Au terme 
d’une journée de travail, 
les seuils du RE ont été 
plus sensibles à la fatigue 
auditive périphérique que 
ceux obtenus par ATL.

Malgré la législa-
tion européenne [1] et les mesures 
mises en place par de nombreux pro-
grammes de prévention, les cas de 
surdité professionnelle sont encore 
très nombreux à travers le monde [2]. 
De plus, la surdité n’est pas l’apanage 
de la main-d’œuvre civile, elle touche 
également bon nombre de militaires 
dont les activités bruyantes sont très 
dommageables [3]. D'un point de 
vue audiométrique, la surdité due au 
bruit peut être définie par un déca-
lage auditif permanent d'un seuil à 
une fréquence qui se situe autour de 
4 000 Hz [4] ; ce décalage, dessiné à 
l’aide d’une audiométrie tonale limi-
naire (ATL), est appelé scotome audi-
tif. Lorsque les décalages de seuils 
audiométriques sont temporaires, ils 
sont considérés comme de bons indi-
cateurs de la fatigue auditive.

Dans l’étude présentée ici, seule 
la fatigue auditive a été évaluée 
en tant qu’indicateur précoce des 
risques encourus par les travailleurs 
exposés à des bruits industriels. 
Dans la plupart des programmes 
de prévention contre la surdité, les 

performances auditives des travail-
leurs sont testées à l’aide d’une ATL 
qui détermine le seuil de perception 
d’un stimulus acoustique, un « bip 
sonore ». Lorsque le silence n’est pas 
obtenu, l’ATL repose sur la capacité 
des sujets à extraire « le bip sonore » 
du bruit de fond. En appuyant sur 
un bouton, le sujet informe l’opéra-
teur qu’il a bien entendu le signal 
émis à une fréquence précise, cette 
dernière variant en général de 500 à 
8 000 Hz. Le test est donc participa-
tif et subjectif. Au cours de ces tests 
subjectifs, le système nerveux audi-
tif central analyse chaque informa-
tion fournie par le récepteur auditif 
périphérique (la cochlée) et peut, le 
cas échéant, compenser de subtils 
dysfonctionnements de l'oreille, 
ou une légère fatigue, pour assurer 
une performance auditive centrale 
optimale [5 à 7]. De tels phéno-
mènes relèvent de la plasticité de la 
fonction auditive. Ces mécanismes 
rétrocochléaires peuvent masquer 
des décalages de seuils auditifs pro-
visoires (fatigue périphérique) et 
compromettre le diagnostic d’une 
souffrance cochléaire. Aujourd'hui, 
il existe des outils qui permettent 
d’éviter les mécanismes de com-
pensation inhérents à la plasticité 
auditive centrale. Ces outils sont les 
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produits de distorsion acoustique 
(PDAs), qui sont des oto-émissions 
évoquées permettant d’évaluer 
les performances périphériques 
cochléaires [8]. Les PDAs sont obte-
nus en stimulant l’oreille avec deux 
sons purs dont les fréquences, f1 et 
f2, sont appelées « primaires ». La 
sonde de génération acoustique 
est placée devant le tympan ; elle 
renferme également un micro-
phone qui enregistre simultané-
ment les PDAs, dont les plus aisés à 
enregistrer sont les 2f1-f2 [9]. Cette 
technique a l'avantage d’évaluer 
essentiellement le fonctionne-
ment des cellules ciliées externes 
de l’organe de Corti, en désactivant 
les influences centrales. Dans cette 
étude, il s’agissait de chercher un 
test de l'audition adapté à la mesure 
de la fatigue auditive périphérique 
encourue par des salariés exposés 
à des intensités modérées pendant 
une journée de travail. L'objectif 
n'était pas de remplacer l’ATL mais 
plutôt de la compléter avec une 
batterie d'essais comprenant les 
PDAs combinés avec une stimula-
tion controlatérale (CAS PDAs) [10]. 
Dans ce contexte expérimental, les 
PDAs sont utilisés pour évaluer le 
fonctionnement de l’organe de Corti 
et les CAS PDAs pour évaluer l’effica-
cité du réflexe efférent (RE) regrou-
pant les réflexes stapédien [11] et oli-
vocochléaire [12]. Toutes les mesures 
ont été réalisées avant et après une 
journée de travail.

MATÉRIELS ET MÉTHODES

POPULATION
Les sujets ont été recrutés parmi 
les 79 employés travaillant dans  
7 entreprises de différents secteurs 
industriels (tableau I). Tous les par-
ticipants étaient volontaires et don-
naient leur consentement éclairé 
avant les tests de sélection. Cette 

,Tableau I

> COHORTE DES SALARIÉS EXPOSÉS À DU BRUIT 
DANS DIFFÉRENTS SECTEURS INDUSTRIELS 

Sujet
volontaire

n°
Genre

Leq

dB(A)

LEX,8h

dB(A)
Durée de 

l’exposition
Secteur 

économique

16  84,5 84,5 7:30 Fabrication

23  87,2 87,1 7:21 Services

24  86,5 86,4 7:22 Services

26  87,0 83,5 3:32 Services

31  86,1 85,6 7:12 BTP

32  91,1 90,8 7:30 BTP

33  93,6 91,3 4:40 BTP

34  88,7 88,1 7:00 BTP

36  85,6 84,9 6:45 BTP

38  84,8 84,1 6:45 BTP

39  85,4 84,8 7:00 BTP

40  89,6 89,2 7:20 BTP

41  80,3 80,2 7:50 Fabrication

43  86,7 85,6 6:15 Fabrication

44  88,7 88,0 6:45 Fabrication

48  83,3 83,3 7:57 Fabrication

54  84,6 84,5 7:50 Fabrication

55  85,2 84,0 6:00 Fabrication

56  82,6 82,5 7:47 Fabrication

57  85,7 84,5 6:00 Fabrication

62  83,8 83,8 8:00 Fabrication

64  84,2 83,7 7:10 Fabrication

66  84,7 84,6 7:50 Fabrication

67  79,0 79,1 8:15 Services

72  81,3 80,5 6:40 Fabrication

73  83,4 83,4 8:05 Fabrication

Moyenne 
(26) 85,5 84,9 7:08
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étude a été réalisée en collabora-
tion avec le service ORL de l’hôpital 
Central de Nancy et a été approuvée 
par le Comité national d'éthique 
(CPP 10.0702, Afssaps UEC/AnnR/
DA/2010-212).
Pour être inclus dans l’étude, les 
sujets devaient avoir des seuils au-
diométriques inférieurs à 35 dB HL 
(hearing level). L’ATL a été complétée, 
chez les sujets sélectionnés, par un 
examen otoscopique pour vérifier :

 l’absence de bouchon de cérumen 
dans le canal auditif externe,

 l’aspect normal du tympan,
 et l'absence d'infection de l’oreille 

moyenne.
Une tympanométrie était égale-
ment réalisée avec un impédance-
mètre (GSI TympStar®, 2000-97XX) 
afin de vérifier la normalité de la 
chaîne tympano-ossiculaire. Enfin, 
une anamnèse était réalisée par 
un médecin investigateur afin de 
connaître l’histoire acoustique et 
thérapeutique des sujets volon-
taires. Ont été exclus de la popu-
lation, les sujets sous traitement 
actuel ou antérieur à des médica-
ments ototoxiques, ainsi que ceux 
exposés à des produits chimiques 
ototoxiques pendant leur carrière. 
Quarante-six sujets volontaires 
répartis en 2 groupes ont été sé-
lectionnés : un groupe témoin de  
20 sujets, âgés de 38,5 ± 11 ans, qui 
étaient exposés à 67,4 dB(A) et 
un groupe de sujets, âgés de 36 ± 
8,3 ans, dont l’exposition (LEX,8h) 
était de 85 dB(A). Cette dernière 
valeur correspond à la valeur limite 
supérieure déclenchant une action 
selon la directive européenne (2003 
/10/EU) transposée dans le Code du 
travail (article R.4431-2d) qui régit 
les effets du bruit au travail.
La durée de l’activité journalière 
était semblable pour les sujets té-
moins et exposés. Elle était d'envi-
ron 7 heures.

AUDIOMÉTRIE TONALE 
LIMINAIRE
L'acuité auditive des sujets a été 
évaluée avec une ATL. L'audiomé-
trie a été réalisée avec un casque 
audio équipé de coques PELTOR®. 
Trois audiogrammes ont été réali-
sés pour chaque sujet. Le premier 
pour la sélection des sujets volon-
taires, le deuxième avant la prise de 
poste et le troisième après la jour-
née de travail. La séquence des sons 
tests était toujours : 1 000, 2 000, 3 
000, 4 000, 6 000, 8 000 et 500 Hz. 
L'examen a été réalisé à proximité 
du poste de travail, quelques mi-
nutes avant le début et quelques 
minutes après la fin du poste de 
travail pour quantifier la variation 
du seuil audiométrique : ΔATL = 
ATLfin - ATLdébut. Cette variation 
témoigne d’une fatigue auditive 
globale. Moins de 5 minutes sépa-
raient la fin de poste et l’audiomé-
trie. L’ATL a précédé les autres tests 
audiologiques (PDAs et RE). 

PRODUITS DE DISTORSION 
ACOUSTIQUE, APPROCHE 
DE TYPE ENTRÉE/SORTIE
Les PDAs ont été mesurés en utili-
sant une sonde Ethymotic ER10C® 
positionnée devant le tympan des 
sujets. Cette sonde émet deux sons 
purs, f1 et f2, dont le rapport était 
f2/f1=1,2. L'intensité des primaires 
était définie ainsi : L2 = L1 – 6 dB HL. 
Dans ce test, la plus forte intensité 
émise a été limitée à 70 dB HL pour 
éviter d'activer le RE. Trois couples 
(f1/f2) de fréquences ont été testés 
(3 000/3 600), (4 000/4 8000), et  
(5 440/6 528) Hz. Pour chaque 
couple de fréquences, des ampli-
tudes de PDAs ont été acquises 
en fonction des intensités des pri-
maires qui augmentaient de 49 à 
70 dB HL par pas de 3 dB HL. Pour 
avoir des mesures acceptables, 
le rapport signal sur bruit (SNR) 
devait être de plus de 3 dB. Le mi-
crophone présent dans la sonde 

enregistrait le PDA à la fréquence 
2f1-f2. Les signaux acoustiques ont 
été analysés par transformées de 
Fourier rapides en moyennant les 
spectres acquis durant 4 secondes. 
Les mesures des PDAs étaient réali-
sées en début de poste et en fin de 
poste de travail pour quantifier la 
variation de l’amplitude des PDAs : 
ΔPDA = PDAfin - PDAdébut. Cette 
variation témoigne d’une fatigue 
auditive spécifique à la cochlée 
puisque les vibrations des cellules 
ciliées externes sont à l’origine des 
PDAs [8].

MESURE DU SEUIL 
DU RÉFLEXE EFFÉRENT
EchoScan Audio a été utilisé 
pour déterminer les seuils du 
réflexe auditif efférent en début 
de poste et en fin de poste de tra-
vail afin de quantifier la variation 
du seuil de déclenchement du  
RE : ΔRE = REfin - REdébut. Cette varia-
tion témoigne d’une fatigue audi-
tive périphérique. Le dispositif est 
détaillé dans Venet et al. [13, 14] et 
repris brièvement dans cet article. 
EchoScan Audio réalise une mesure 
des PDAs dans l’oreille ipsilatérale 
tout en effectuant une émission so-
nore controlatérale qui déclenche 
le réflexe auditif efférent. Ce réflexe 
étant bilatéral, il provoque une 
variation des PDAs mesurés par la 
sonde. Les PDAs étaient générés par 
des primaires à 4 000 et 4 800 Hz 
dont l’intensité était choisie, pour 
chacun des sujets, dans la partie 
linéaire des réponses « entrée/sor-
tie ». En effet, les amplitudes des 
PDA sont propres à chaque sujet 
et peuvent présenter une satura-
tion aux intensités supérieures à 
60 dB HL. Il n’était donc pas rare 
que l’intensité des primaires soit 
inférieure à 60 dB HL. La stimu-
lation acoustique controlatérale 
était une bande étroite de 800 Hz 
centrée à 1 000, 2 000, ou 4 000 Hz, 
elle durait 2 secondes et était émise 
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à des intensités variant de 71 à  
95 dB HL, par pas de 3 dB. L’intensité 
augmentait jusqu’à provoquer une 
baisse significative des amplitudes 
de PDAs. Pour établir les seuils du 
RE, un test de Student a été utilisé 
pour comparer les données obte-
nues 3 secondes avant la stimula-
tion controlatérale avec celles ob-
tenues pendant les 2 secondes de 
stimulation controlatérale.

CONTRÔLE DE L’EXPOSITION 
AU BRUIT
Les sujets étaient équipés d’un ex-
posimètre intégrateur à mémoire 
(Type Wed ACOEM®), dont le micro-
phone était placé devant l’oreille 
externe. L’exposimètre mesurait 
simultanément le Leq 1 seconde en 
dB(A) et le niveau de pression de 
crête en dB(C). Il était porté tout au 
long de la journée pour déterminer 
la dose de bruit (LEX,8h) à laquelle la 
personne était exposée. Parallèle-
ment, le bruit ambiant était enre-
gistré à l’aide d’un sonomètre afin 
de contrôler la composition fré-
quentielle du bruit.

ANALYSE STATISTIQUE
La comparaison des 2 groupes 
(témoins et exposés), en début de 
poste, a été réalisée par une ana-
lyse de variance (ANOVA) à deux 
facteurs (groupe et fréquence). Un 
test post-hoc a également été mené 
selon la méthode de Bonferroni. 
L’analyse des effets du bruit sur la 
variation des mesures, ΔATL, ΔPDA, 
ΔRE, a été réalisée par un test de 
Student entre sujets témoins et 
exposés.

RÉSULTATS

MESURES EFFECTUÉES 
AVANT LA PRISE DE POSTE

AUDIOMÉTRIE TONALE LIMINAIRE
La figure 1 illustre les courbes ob-
tenues par ATL pour les groupes 
témoins et exposés. Ces derniers 
n’avaient pas été exposés 16 heures 
au moins avant leur prise de poste.
L’ANOVA révèle une différence si-
gnificative entre les exposés et les 
témoins [F(1,195) = 4,18 ; p = 0,04]. 

La différence est légère et le test 
post-hoc de Bonferroni n’est pas 
significatif (différence = 2,04 avec ± 
limites = 2,25). Le scotome est situé 
à 6 000 Hz, ce qui laisse penser 
que la différence pourrait être due 
à l’histoire acoustique des volon-
taires.

PRODUITS DE DISTORSION 
ACOUSTIQUE, APPROCHE DE TYPE 
« ENTRÉE/SORTIE » 
Seules les données obtenues 
aux primaires (3 000/3 600 Hz) 
montrent une différence significa-
tive entre les groupes exposés et té-
moins [F(1,366) = 13,04 ; p = 0,001]. 
On notera que la croissance des 
amplitudes de PDAs est linéaire en 
fonction de l’intensité avant de sa-
turer à 61 dB HL, particulièrement 
au couple de fréquences 5 440/ 
6 528 Hz (figure 2).

SEUILS DU RÉFLEXE EFFÉRENT 
Les valeurs moyennes capables 
de déclencher le RE sont reportées 
dans la figure 3. Bien que les seuils 
du groupe témoin soient plus bas 
que ceux du groupe exposé, les dif-
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confiance à 
95 % (correction de 
Bonferroni).
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Variations des amplitudes 
(ordonnées) de produits de 
distorsion acoustique (PDAs) 
en fonction de l’intensité des 
primaires (abscisses).

(a) Courbes des PDAs obtenus 
à f2 = 3 600 Hz ; 
(b) à f2 = 4 800 Hz ;  
(c) à f2 = 6 528 Hz. Toutes les 
mesures ont été réalisées 
avant la prise de poste. Les 
barres d’erreur représentent 
des intervalles de confiance 
à 95 % (correction de 
Bonferroni).

gFigure 2  

Seuils de déclenchement du réflexe 
efférent à 1 000, 2 000 et 4 000 Hz.

Toutes les mesures ont été réalisées 
avant la prise de poste des salariés 
testés. Les produits de distorsion 
acoustique ont été mesurés dans 
l’oreille ipsilatérale, tandis que le 
bruit suppresseur a été émis dans 
l’oreille controlatérale. Les barres 
d’erreur représentent des intervalles 
de confiance à 95 % (correction de 
Bonferroni).

gFigure 3  
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Variations des seuils (ordonnées) 
mesurés par audiométrie tonale 

liminaire en fonction des 
fréquences testées (abscisses).

Pour les sujets exposés au bruit 
ou témoins, les variations de 

seuils étaient calculées en faisant 
la différence « après-avant ». Les 
barres d’erreur représentent des 

intervalles de confiance à 95 % 
(correction de Bonferroni). 

*p = 0,05, **p = 0,01.

Variations des amplitudes 
(ordonnées) des produits de 

distorsion acoustique (PDAs) 
en fonction de l’intensité des 

primaires (abscisses).

Les variations ont été calculées 
par la différence des performances 

« après-avant » d’une journée de 
travail. Variations des PDAs 
« entrée/sortie » calculées à 

f2 = 3 600 Hz ; (b) à 
f2 = 4 800 Hz ; (c) à f2 = 6 528 Hz. 
Les barres d’erreur représentent 

des intervalles de confiance à 
95 % (correction de Bonferroni). 

*p = 0,05, **p = 0,01.

Figure 4 q

Figure 5 q
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férences ne sont pas significatives 
[ANOVA : F(1,127) = 3,82 ; p = 0,053, 
post-hoc de Bonferroni (différence 
=  2,93  avec ± limites = 3,39)]. 

FATIGUE AUDITIVE INDUITE 
PAR UNE JOURNÉE DE 
TRAVAIL

VARIATION DE L’AUDIOMÉTRIE 
TONALE LIMINAIRE AU COURS 
DU POSTE DE TRAVAIL
Les variations d’amplitudes des 
seuils auditifs (ΔATL) obtenues 
après une journée de travail sont re-
portées dans la figure 4. La dose de 
bruit moyenne des sujets exposés 
était de : LEX,8h = 85 dB(A). Seules les 
variations de seuils aux fréquences  
3 000 et 4 000 Hz (4,5 et 3,5 dB res-
pectivement) sont significatives à 
99 %. Le bruit aux postes de travail 
des sujets exposés étant de large 
spectre, il était attendu que les va-
riations maximales de seuil audio-
métrique se situent aux moyennes 
fréquences (3 000 et 4 000 Hz).

VARIATION DES PDAS AU COURS 
DU POSTE DE TRAVAIL
La différence d’amplitudes des 
PDAs, obtenue pour des intensi-
tés croissantes de primaires, est 
illustrée dans la figure 5. Seules les 
valeurs mesurées à (5 440/6 528 Hz) 
sont significativement différentes 
entre les deux groupes : exposé et 
témoin. Cette différence de varia-
tion d’amplitudes entre exposés 
et témoins était de 1,28 à 55 dB HL, 
1,24 à 58 dB HL, et 1,25 à 61 dB HL. 
Compte tenu de la saturation des 
amplitudes de PDAs aux intensi-
tés de primaires les plus élevées, 
la différence n’a pas été statisti-
quement analysée pour des inten-
sités de primaires supérieures à 
61 dB HL. Aux primaires (3 000/ 
3 600 Hz) et (4 000/4 800 Hz), au-
cune différence significative n’a été 
trouvée. Les PDAs obtenus au couple 
de primaires (5 440/6 528 Hz) sont 

donc les plus sensibles aux effets du 
bruit. En se basant sur ces résultats, 
les PDAs peuvent être considérés 
comme un outil capable d’analyser 
le dysfonctionnement cochléaire 
avec une sensibilité particulière 
autour de 6 000 Hz.

VARIATION DU RÉFLEXE EFFÉRENT AU 
COURS DU POSTE DE TRAVAIL
La figure 6 montre de grandes dif-
férences de variations de seuils 
entre le groupe exposé au bruit et 
celui de témoins. Les différences à  
2 000 Hz (4,83 dB ± 1,46 ; p = 0,001),  
4 000 Hz (5,30 dB ± 1,69 ; p = 0,002), et  
1 000 Hz (7,26 dB ± 1,64 ; p = 0,001)
sont très significatives. C’est à  
1 000 Hz que la variation de seuil est 
la plus importante pour les sujets 

 Témoins       Sujets exposés

Fréquences de stimulation (Hz)

1 000 2 000 4 000

12

10

8

6

4

2

0

Va
ria

tio
ns

 d
e 

se
ui

ls 
de

 d
éc

le
nc

he
m

en
t 

du
 ré

fle
xe

 e
ffé

re
nt

 (d
B)

***

***

**

exposés. C’est également à cette fré-
quence que la spécificité de la varia-
tion de seuil du RE est la meilleure, 
ce qui permet de discriminer les 
sujets des deux groupes par ce seul 
indicateur (ΔRE1000Hz). 

DISCUSSION

PERFORMANCES DU 
RÉCEPTEUR AUDITIF 
PÉRIPHÉRIQUE DES SALARIÉS 
AVANT EXPOSITION
Les données provenant du groupe 
de salariés exposés au bruit et du 
groupe de témoins montrent que, 
si l’allure des courbes audiomé-
triques est semblable, les sujets tra-

,Figure 6

Variations de seuils de déclenchement du réflexe efférent (ordonnées) à 1 000, 2 000 
et 4 000 Hz (abscisses).

Les produits de distorsion acoustique ont été mesurés dans l’oreille ipsilatérale, tandis que 
le bruit suppresseur a été émis dans l’oreille controlatérale. Les différences ont été calculées 
avec des mesures réalisées « après-avant » une journée de travail. Les barres d’erreur 
représentent des intervalles de confiance à 95 % (correction de Bonferroni). 
p = 0,05, **p = 0,01, ***p = 0,001.
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vaillant quotidiennement en situa-
tion bruyante souffrent d’une perte 
auditive un peu plus prononcée que 
celle des témoins dans la gamme de 
fréquences situées entre 3 000 et  
6 000 Hz, avant même de prendre 
leur poste (figure 1). Quelle que soit la 
fréquence, cet écart reste inférieur à  
5 dB pour la moyenne des sujets 
retenus dans l’étude. Étant don-
né que les fréquences autour de  
4 000 Hz sont les plus sensibles au 
bruit, il est raisonnable de penser 
que ces pertes, constatées avant 
même la prise de poste, seraient 
le résultat de l’histoire acoustique 
des salariés. L’anamnèse a révélé 
que la plupart des sujets, témoins 
inclus, ont été exposés à un bruit 
industriel à un moment de leur 
carrière, d’où leurs pertes autour 
de 4 000 Hz [15]. Une perte auditive 
de faible amplitude, plus marquée 
pour le groupe « exposé », est donc 
déjà installée dans la population de 
salariés testés dans cette étude. 
Une différence entre les deux 
groupes a également été constatée 
par les mesures de PDAs à (3 000/ 
3 600 Hz) (figure 2). Cette fois 
encore, l’histoire acoustique des 
salariés peut expliquer la diffé-
rence de performances entre les 
deux groupes, avant même la 
prise de poste. Une telle différence 
n’est pas un écueil en soi, puisque 
l’étude n’avait pas pour objectif de 
mesurer la sensibilité au bruit de 
jeunes sujets normo-entendants, 
mais plutôt celle d’une cohorte de 
travailleurs en activité dans diffé-
rentes entreprises, sans prendre 
en compte le genre et l’âge des 
sujets. Aux deux autres couples 
de primaires (4 000/4 800 Hz et  
5 440/6 528 Hz) ainsi que pour les 
trois fréquences testées pour dé-
terminer le seuil du RE, les faibles 
écarts entre sujets témoins et ex-
posés ne sont pas statistiquement 
significatifs.

PERFORMANCES 
DU RÉCEPTEUR AUDITIF 
PÉRIPHÉRIQUE DES SALARIÉS 
APRÈS UNE JOURNÉE DE 
TRAVAIL
Bien que des sujets aient été exposés 
à des bruits industriels dont le LEX,8h 
était modéré, 85 dB(A), les PDAs, 
comme les seuils audiométriques, 
se sont révélés suffisamment sen-
sibles pour détecter des petites va-
riations d’amplitudes que l’on peut 
assimiler à de la fatigue auditive. 
La différence de seuils audiomé-
triques (ΔATLexposé –ΔATLtémoin) était 
de 5,97 dB à 3 000 Hz et de 4,96 dB 
à 4 000 Hz. Ces valeurs sont suffi-
samment grandes pour atteindre 
le seuil de significativité de 99 %. Il 
faut noter que l’absence de fatigue 
auditive à 6 000 Hz est sans doute 
le reflet des faibles performances 
constatées avant même la prise de 
poste. Ainsi, il semble plus facile de 
détecter la fatigue auditive chez des 
sujets ayant une audition préser-
vée et, réciproquement, la fatigue 
auditive serait difficile à évaluer aux 
fréquences audiométriques endom-
magées.
Après une journée de travail, des 
variations significatives d’ampli-
tude de seuils audiométriques 
et des PDAs ont été constatées  
(p = 0,01). Cependant, la gamme de 
fréquences concernée par ces varia-
tions était différente en fonction des 
mesures réalisées : l’ATL s’est révélée 
sensible à 3 000 et 4 000 Hz (figure 
4), tandis que l’effet était maximal à  
6 528 Hz pour les PDAs (figure 5). 
L’ATL et les mesures de PDAs sont 
donc complémentaires au sein 
d’une batterie de tests.

PERFORMANCE D'AUDITION 
ÉVALUÉE PAR LES SEUILS DU 
RE APRÈS UNE JOURNÉE DE 
TRAVAIL
Les résultats les plus significatifs 
dans cette étude étaient les varia-

tions des seuils du réflexe efférent 
(ΔRE) après une exposition au bruit 
à un LEX,8h de 85 dB(A) (figure 6). Une 
variation de seuils d’approximati-
vement 9 dB a pu être mesurée, ce 
qui est considérable par rapport aux  
3 dB décelés par ATL. La significativi-
té des ΔRE était également très éle-
vée par rapport à celle des ΔATL et 
ΔPDA. Comment expliquer de tels 
effets sur le ΔRE ? L'exposition au 
bruit d’une journée de travail a pro-
voqué une fatigue qui peut se décli-
ner en fatigue sensorielle (cellules 
ciliées), neurale (fibres afférentes et 
efférentes), sans oublier la fatigue 
musculaire de l'oreille moyenne. 
L’ensemble de ces fatigues a pu être 
objectivé en mesurant les seuils 
du RE. La mesure du seuil du RE est 
donc particulièrement sensible à 
la fatigue auditive, contrairement 
à l’amplitude du RE qui, d’après  
Müller et Janssen [16], ne semble pas 
être un bon candidat comme indica-
teur précoce de la fatigue auditive. 
D’un point de vue physiologique, 
la mesure du seuil du RE prend 
en compte le dysfonctionnement 
de l'oreille interne, celui des voies 
afférentes et la fatigue des réflexes 
de l’oreille interne (réflexe olivo- 
cochléaire) et moyenne (réflexe sta-
pédien). Compte tenu de la forme des 
effets suppressifs enclenchés par la 
stimulation sonore controlatérale 
et la fréquence à laquelle ces effets 
sont observés (max à 1 000 Hz), le 
réflexe de l’oreille moyenne apporte 
une lourde contribution aux effets 
suppressifs mesurés. Quelle que 
soit la nature des effets mesurés sur 
le RE, les variations observées sont 
grandes et significatives : elles va-
rient de 4,82 dB à 2 000 Hz à 7,25 dB 
à 1 000 Hz. Un modèle de régression 
logistique, appliqué aux données de 
ΔRE, met en évidence l’excellente 
discrimination entre les groupes  
« exposés » et « témoins », particuliè-
rement à 1 000 Hz. En conséquence, 
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les seuils de déclenchement du RE 
peuvent aisément être utilisés pour 
évaluer la fatigue auditive périphé-
rique après une journée de travail. 
Pour optimiser la rapidité et l’effica-
cité de ce test, un déclenchement du 
RE à 1 000 Hz serait à privilégier.

CONCLUSION

L’audiométrie tonale liminaire 
est un test subjectif qui reflète le 
fonctionnement physiologique du 
récepteur périphérique jusqu’aux 
centres nerveux  auditifs. Elle né-
cessite de bonnes conditions acous-
tiques (une cabine audiométrique) 
et la participation active des sujets 
testés pour être mise en œuvre. En 
revanche, les produits de distorsion 
acoustique reflètent uniquement 
le fonctionnement de l’organe de 
Corti. Ce sont des mesures objec-
tives qui nécessitent des conditions 
acoustiques moins exigeantes que 
l’audiométrie tonale liminaire. 
Les mesures de seuil du réflexe au-
ditif efférent rassemblent beaucoup 
d’avantages en santé au travail. 
Cette technique permet des me-
sures rapides, non invasives, objec-
tives, dans le sens où elles n’exigent 
pas la participation du sujet, et qui 
peuvent être réalisées sans l’appui 
d’une cabine audiométrique. De 
surcroît, elle est particulièrement 
sensible à la fatigue auditive péri-
phérique. Pour toutes ces raisons, les 
médecins du travail pourraient uti-
liser ces mesures (CAS PDAs) pour 
surveiller une population de travail-
leurs à risque. 

POINTS À RETENIR
 Une exposition sonore d’un LEX,8h de 85 dB (A) peut 

engendrer une fatigue auditive périphérique de 9 dB.
 La fatigue auditive est plus facilement détectable 

chez des sujets normo-entendants que chez ceux 
souffrant de pertes auditives.

 EchoScan Audio est plus sensible à la fatigue auditive 
périphérique que l’audiométrie tonale liminaire.

 L’audiométrie tonale liminaire et EchoScan Audio 
sont complémentaires dans le suivi des travailleurs à 
risque. 

1 | Directive 2003/10/CE du 
Parlement européen et du 
Conseil du 6 février 2003 
concernant les prescriptions 
minimales de sécurité et de 
santé relatives à l’exposition 
des travailleurs aux risques 
dus aux agents physiques 
(bruit). (dix-septième 
directive particulière au sens 
de l'article 16, paragraphe 1, 
de la directive 89/391/CEE). J 
Off Union Eur. 2003 ; L 42, 15 
février 2003 : 38-44.
2 | NELSON DI, NELSON RY, 
CONCHA-BARRIENTOS M, 
FINGERHUT M - The global 
burden of occupational noise-
induced hearing loss. Am J Ind 
Med. 2005 ; 48 (6) : 446-58.
3 | JOB A, RAYNAL M, 
KOSSOWSKI M, STUDLER M 
ET AL. - Otoacoustic detection 
of risk of early hearing loss in 
ears with normal audiograms: 
a 3-year follow-up study. Hear 
Res. 2009 ; 251 (1-2) : 10-16.
4 | CAMPO P - Origine et 
mécanisme de la baisse de 
sensibilité auditive centrée 
sur 4 000 Hz chez l’ouvrier 
exposé au bruit. Arch Mal Prof. 
1987 ; 48 (3) : 233-37.
5 | SYKA J - Plastic changes in 
the central auditory system 
after hearing loss, restoration 

of function, and during 
learning. Physiol Rev. 2002 ;
82 (3) : 601-36.
6 | KALTENBACH JA, 
ZHANG J - Intense sound-
induced plasticity in the 
dorsal cochlear nucleus of 
rats: evidence for cholinergic 
receptor upregulation. Hear 
Res. 2007 ; 226 (1-2) : 232-43.
7 | MULDERS WH, 
ROBERTSON D - Development 
of hyperactivity after acoustic 
trauma in the guinea pig 
inferior colliculus. Hear Res. 
2013 ; 298 : 104-08.
8 | AVAN P, BONFILS P - 
Frequency specificity of 
human distortion product 
otoacoustic emissions. 
Audiology. 1993 ; 32 (1) : 12-26.
9 |  MARSHALL L, LAPSLEY 
MILLER JA, HELLER LM - 
Distortion-Product 
Otoacoustic Emissions as 
a Screening Tool for Noise-
Induced Hearing Loss. Noise 
Health. 2001 ; 3 (12) : 43-60.
10 | VENET T, CAMPO P, 
RUMEAU C, ELUECQUE H ET AL. - 
EchoScan: a new system to 
objectively assess peripheral 
hearing disorders. Noise 
Health. 2012 ; 14 (60) : 253-59.
11 | VENET T, RUMEAU C,  
CAMPO P, RIEGER B ET AL. - 

Neuronal circuits involved in 
the middle-ear acoustic reflex. 
Toxicol Sci. 2011 ; 119 (1) : 146-55.
12 | WAGNER W, 
HEPPELMANN G, MÜLLER J, 
JANSSEN T ET AL. - Olivocochlear 
reflex effect on human 
distortion product otoacoustic 
emissions is largest at 
frequencies with distinct fine 
structure dips. Hear Res. 2007 ; 
223 (1-2) : 83-92.
13 | VENET T, CAMPO P, 
RUMEAU C, THOMAS A 
ET AL. - One-day measurement 
to assess the auditory risks 
encountered by noise-
exposed workers. Int J Audiol. 
2014 ; 53 (10) : 737-44.
14 | VENET T, CAMPO P - 
Évaluation de la fatigue 
auditive : EchoScan Audio, un 
nouvel outil. Infos à retenir 
AC 63. Réf Santé Trav. 2014 ; 
137 : 8-10.
15 | MCBRIDE DI, WILLIAMS S - 
Audiometric notch as a sign 
of noise induced hearing loss. 
Occup Environ Med. 2001 ;
58 (1) : 46-51.
16 | MÜLLER J, JANSSEN T - 
Impact of occupational noise 
on pure-tone threshold and 
distortion product otoacoustic 
emissions after one workday. 
Hear Res. 2008 ; 246 (1-2) : 9-22.

BIBLIOGRAPHIE



65DÉCEMBRE 2014 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 140

VU DU TERRAIN TF 226

Mise en œuvre et résultats 
du suivi post-exposition amiante  
chez des salariés du BTP

en  
résumé

AUTEURS :
A. Pittilloni, O. Robert, B. Vigneron,  N. Poiret, médecins du travail, Association paritaire de santé au 
Travail du BTP des Alpes-Maritimes (ASP BTP 06), Nice. 

 MOTS CLÉS 
Amiante / 
bâtiment 
et travaux 
publics / BTP / 
surveillance post-
professionnelle

Dans le cadre de l’application 
du suivi post-exposition 
amiante selon les 
recommandations de la 
Conférence de consensus, 
l’APST BTP 06 (Service 
Interentreprises de Santé au 
travail du BTP) a étudié la 
prévalence de l’exposition 
passée à l’amiante chez 
2 207 salariés de plus de 
50 ans toujours en activité. 
Tous les salariés entrant 
dans l’étude ont eu une 
reconstitution de leur 
parcours professionnel lors de 
la visite médicale périodique 
ou d’embauche et 71 % d’entre 
eux ont été antérieurement 
exposés à l’amiante. L’étude 
a aussi porté sur l’analyse 
de 516 résultats de scanners 
thoraciques réalisés chez 
les salariés âgés de 58 ans et 
plus. Cette étude a souligné 
l’ensemble des difficultés 
qui persistent dans le 
domaine de la surveillance 
post-exposition : fiabilité de 
l’évaluation de l’exposition 
à parfaire, moyens humains 
et financiers limités, réseau 
de prise en charge médico-
sociale encore insuffisant.

OBJECTIFS ET CONTEXTE 
DE L’ÉTUDE

L’objectif de l’étude était la mise 
en place du suivi de l'exposition à 
l'amiante concernant les salariés 
du Bâtiment et des travaux publics 
(BTP) de plus de 50 ans du dépar-
tement des Alpes-Maritimes. En 
l'absence de donnée concernant le 
suivi post-exposition amiante dans 
le BTP, une étude a été effectuée 
parallèlement afin d'évaluer la stra-
tégie de surveillance médicale indi-

quée dans les recommandations de 
la Conférence de consensus de 1999, 
ainsi que ses aspects médicaux et 
économiques [1] (encadré 1).

Cette étude a comporté deux volets.
Le premier volet de l'étude s'est 
déroulé sur un cycle d’un an et s’est 
intéressé à l'ensemble des salariés 
du BTP de 50 ans et plus (quel que 
soit leur poste de travail actuel, 
ayant eu ou non une exposition pro-
fessionnelle à l'amiante). Il s’agis-
sait de connaître le pourcentage de 
salariés antérieurement exposés à 

Question n° 5 : Quelles doivent être les 
modalités pratiques de la surveillance clinique 
des personnes exposées ou ayant été exposées 
à l’amiante ?
(…)
 Dispositions générales
(…)
Pour tout sujet ayant été ou étant exposé 
professionnellement à l'amiante, et susceptible 
de bénéficier du droit à une retraite anticipée (à 
partir de la cinquantième année d'âge), un bilan 
doit être proposé. Ce bilan doit comporter :
- un examen clinique,
- un examen tomodensitométrique thoracique,
- des explorations fonctionnelles respiratoires 

comportant spirométrie et courbe débit-
volume.
Pour tout sujet ayant déjà été exposé 
professionnellement, mais n’ayant pas eu de 
bilan de référence, ce bilan doit être pratiqué. Il 
comporte alors :
- un examen clinique,
- un examen tomodensitométrique thoracique,
- des explorations fonctionnelles respiratoires 
comportant spirométrie et courbe débit-
volume,
- et la reconstitution de son exposition 
antérieure.
(…)

>  CONFÉRENCE DE CONSENSUS (15 JANVIER 1999 – EXTRAIT) [1]

,Encadré 1
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l'amiante pour lesquels le service 
APST BTP 06 (interentreprises et 
professionnel) doit assurer la sur-
veillance post-exposition. Du fait 
de l’absence d’attestation d'expo-
sition pour les salariés de plus de  
50 ans, l’expertise concernant le 
niveau d'exposition s'est basée sur 
l'interrogatoire du salarié et a fait 
appel à divers outils disponibles qui 
ont été adaptés à la population du 
BTP. Ainsi, le nombre de salariés an-
térieurement exposés à l'amiante 
(avec identification des postes de 
travail exposants) a pu être défini, 
de même que leurs niveaux d'expo-
sition et, corrélativement, le nombre 
d'examens complémentaires (spi-
rométries, radiographies pulmo-
naires, scanners thoraciques) qui 
découlent de l'application de cer-
taines des recommandations de la 
Conférence de consensus [1]. 

Le second volet s’est déroulé sur  
2,5 ans : il a consisté en l’exploitation 
statistique des examens tomoden-
sitométriques thoraciques 1 pres-
crits selon les recommandations de 
la Conférence de consensus durant 
cette période.
Compte tenu des contraintes bud-
gétaires du service de santé au tra-
vail, cette prescription d’examens 
tomodensitométriques a été limitée 
à la population des personnes âgées 
de 58 ans et plus ou âgées de moins 
de 58 ans et partant à la retraite 
dans l'année. Pour les autres sala-
riés âgés de moins de 58 ans, pour 
lesquels un scanner était recom-
mandé, une orientation a été effec-
tuée vers leur médecin traitant et 
les scanners pratiqués dans ce cadre 
n’ont pas été exploités. Dans cette 
seconde partie, il s’agissait de re-
chercher une éventuelle corrélation 
entre l’exposition professionnelle 
ainsi reconstituée et les pathologies 
rencontrées.

MÉTHODOLOGIE

Cette étude, menée par les méde-
cins du travail volontaires de l’APST 
BTP 06, en collaboration avec leurs 
auxiliaires médicaux, s’est déroulée 
de juin 2008 à novembre 2010. Un 
groupe de pilotage a été formé à cet 
effet. Elle a été précédée d’un travail 
préparatoire ayant débuté en no-
vembre 2007 avec élaboration des 
outils suivants :

 questionnaire d’aide au repérage 
de l’exposition à l’amiante adapté 
aux professions du BTP, construit à 
partir du Guide de repérage des ex-
positions à l'amiante par le médecin 
du travail du ministère du Travail 
[2], de la classification des produits 
contenant de l'amiante par l'Asso-
ciation nationale de défense des 
victimes de l’amiante (ANDEVA) [3], 
de la brochure Situations de travail 
exposant à l'amiante de l’INRS [4] 
(annexe 1); 

 fichier détaillé des professions du 
BTP avec classement en catégories, 
secteurs, sous-secteurs, métiers ;

 document de recueil du parcours 
professionnel (sur le modèle de l’au-
to-questionnaire de l’étude ESPrI – 
Épidémiologie et surveillance des 
professions indépendantes) [5] ;

 grille de lecture des examens 
tomodensitométriques (annexe 2) : 
afin d’uniformiser le rendu des 
résultats par les correspondants 
de radiologie et d’en faciliter l’ex-
ploitation statistique, une grille 
détaillée descriptive des images 
radiologiques a été élaborée à par-
tir du tableau n° 30 des maladies 
professionnelles (MP) et de l’atlas 
iconographique tomodensitomé-
trique des pathologies bénignes de 
l’amiante [6]. Les images non spéci-
fiques mais fréquentes, comme les 
nodules pulmonaires infracentimé-
triques et l’emphysème, ont égale-
ment été pris en compte ;

 grille de saisie informatique ano-
nymisée des données médico-pro-
fessionnelles qui ont fait l’objet d’un 
traitement statistique (annexe 3) ;

 dossier de demande d’autorisa-
tion à la Commission nationale de 
l’informatique et des libertés (CNIL) 
et au Comité consultatif sur le trai-
tement de l’information en matière 
de recherche dans le domaine de la 
santé (CCTIRS).

Une information préalable a égale-
ment été organisée pour les diffé-
rents intervenants :

 les médecins du service (harmoni-
sation des critères d’évaluation et de 
classement du groupe d’exposition) ;

 les auxiliaires médicaux de l’APST 
BTP 06 associés à l’étude ;

 les radiologues (diffusion de la 
grille de lecture et du protocole de 
l’étude) ; 

 les salariés de plus de 50 ans 
concernés par l’étude et leurs em-
ployeurs (courrier d’information ac-
compagné du document de recueil 
du parcours professionnel à com-
pléter par le salarié). 
Un contact a été pris avec les pneu-
mologues du Centre hospitalo-uni-
versitaire (CHU) de Nice qui ont 
accepté d’apporter leur expertise 
pour les scanners pouvant poser des 
problèmes d’interprétation. 
À l’occasion des visites médicales 
périodiques et d'embauche, le docu-
ment de recueil du parcours profes-
sionnel a été rempli par le salarié 
en présence de l’auxiliaire médical, 
puis repris par le médecin du tra-
vail avec le salarié pour une analyse 
approfondie. Cette méthodologie 
en face à face a été choisie d’une 
part pour répondre aux difficultés 
linguistiques fréquentes dans ce 
secteur d’activité, d’autre part pour 
exclure le problème des non-ré-
pondants rencontré lors des précé-
dentes études utilisant la méthode 
de l’autoquestionnaire. 

1. Quelques coupes 
abdominales 

ont été ajoutées 
systématiquement.
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Le doublement du temps habituel 
de la consultation a permis le recueil 
de ces informations dans de bonnes 
conditions.
À l’issue de cette analyse, le mé-
decin du travail concluait sur les 
professions exposantes, le niveau 
d’exposition et la surveillance mé-
dicale à mettre en place telle que 
recommandée par la Conférence 
de consensus (spirométrie, radio-
graphie pulmonaire et/ou scanner 
thoracique) et complétait la grille de 
saisie informatique.
L’exploitation statistique des don-
nées a été réalisée à l’aide du logiciel 
prestataire de service Sphinx® ; l’in-
terprétation des résultats a été ef-
fectuée dans le service par le groupe 
de pilotage de l’étude. 

RÉSULTATS

PREMIÈRE PARTIE : ÉTUDE 
DE L’EXPOSITION DE 
L’ENSEMBLE DES SALARIÉS

SALARIÉS EXPOSÉS 
ET NIVEAU D’EXPOSITION
La tranche d’âge concernée, 50 ans 
et plus, représente 16 % des effectifs 
de l’APST BTP 06, soit 4 800 salariés 
dont 94 % sont des hommes et 6 % 
des femmes (figure 1). 
L’APST BTP 06 est un service pro-
fessionnel : 97 % des salariés ap-
partiennent aux métiers du BTP 
et le service couvre la très grande 
majorité des salariés du BTP du dé-
partement, répartis en catégories  
« Bâtiment », « Travaux publics »,  
« BTP divers » (cette dernière caté-
gorie rassemble des professions qui 
appartiennent à la fois au Bâtiment 
et aux travaux publics et concerne 
les métiers de l’encadrement et les 
postes de conduite). La catégorie  
« hors BTP » (3 % des salariés suivis) 
comprend les mécaniciens, les sou-

deurs, les tôliers chaudronniers et 
les magasiniers (figure 2). 
Six médecins du service, parmi les 
12 équivalents temps-plein, se sont 
investis dans la première partie de 
cette étude. De ce fait, seuls 2 207  
(46 %) des salariés de 50 ans et plus 
ont eu une reconstitution de leur 
parcours professionnel (tableau I). 
Cet échantillon est vraisemblable-
ment représentatif de l'ensemble 
des salariés suivis car la répartition 
des entreprises au sein de l'associa-
tion est homogène en termes de 
taille et de secteur d'activité.
Les résultats font apparaître que, 
dans le département des Alpes-
Maritimes, 71 % des salariés du BTP 
de plus de 50 ans ont été antérieu-
rement exposés à l'amiante et que 
parmi eux la moitié devrait avoir 
un scanner selon les recommanda-

tions de la Conférence de consensus 
(tableau I). Ceci, extrapolé à la popu-
lation des 30 000 salariés suivis  
par l’APST BTP 06, représenterait, 
pour les seuls scanners, un coût de 
375 000 euros, relatif à la mise en 
place initiale de la partie des recom-
mandations de la Conférence de 
consensus concernant les salariés 
de plus de 50 ans.

,Tableau I

Salariés ayant une exposition antérieure à l’amiante Non exposés TOTAL

Fort Intermédiaire Faible
50 < A<  58 ans 247 16,7 % 602 40,6 % 202 13,6 % 431 29,1 % 1 482

1 051 (70,9 %)

58 ans 156* 21,5 %* 290 40,0 % 86 11,9 % 193 26,6 % 725
532 (73,4 %)*

TOTAL
> 50 ans

403 18,3 % 892 40,4 % 288 13,0 % 624 28,3 % 2 207
1 583 (71,7 %)

> LES GROUPES D’EXPOSITION SELON L’ÂGE DES SALARIÉS AYANT EU UNE 
RECONSTITUTION DE PARCOURS PROFESSIONNEL

*La relation est significative : p= 0,036 ; Khi2 = 8,5 ; ddl = 3

 Répartition de la population suivie 
par l’APST BTP 06 selon l’âge.

s�Figure 1  

dFigure 2

Répartition de la population suivie par l’APST BTP 06 
selon les catégories professionnelles.
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PROFESSIONS CONCERNÉES
Globalement, parmi les sujets 
ayant été exposés antérieurement 
à l’amiante, 25 % ont eu une expo-
sition forte, 58 % une exposition 
intermédiaire et 17 %  une exposi-
tion faible. 
La répartition est sensiblement la 
même pour les catégories « Bâti-
ment », « Travaux publics » et « Hors 
BTP ». Seule la catégorie « BTP di-
vers » affiche un profil d’exposition 
différent avec 61 % d’expositions 
faibles (figure 3). 
Certains métiers présentent une 
proportion plus importante d’expo-
sitions fortes :

 dans la catégorie « Bâtiment » : les 
couvreurs et charpentiers ; les plom-
biers-chauffagistes et électriciens ; 
les maçons ;

 dans la catégorie « Travaux pu-
blics » : les terrassiers et les canali-
sateurs ; 

 dans la catégorie « Hors BTP » : les 
mécaniciens. 

DEUXIÈME PARTIE : 
EXPLOITATION DES 
SCANNERS PRESCRITS

CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULA-
TION DES SALARIÉS DE 58 ANS ET PLUS 
Cette population représente 5 % de 
l’effectif total de l’APST BTP 06, soit  
1 382 salariés. 
Le parcours professionnel a pu être 
reconstitué pour 52 % (725 salariés) 
(tableau I) :

 73 % d’entre eux ont été exposés 
antérieurement à l’amiante ;

 le groupe d'exposition forte est si-
gnificativement surreprésenté dans 
la tranche d’âge des 58 ans et plus 
par rapport aux salariés de moins 
de 58 ans.

EXPLOITATION STATISTIQUE 
DES RÉSULTATS DES SCANNERS
Au cours des deux ans et demi 
durant lesquels s’est déroulée cette 
étude, 639 scanners thoraciques 
ont été prescrits pour les salariés de  

58 ans et plus et pour les moins de 
58 ans partant en retraite dans l’an-
née, ayant eu une exposition inter-
médiaire ou forte à l’amiante avec 
une latence d’exposition justifiant 
cette prescription.
L’observance a été très bonne, 
puisque 516 scanners (81 %) ont été 
effectivement réalisés et ont pu être 
exploités. L’ensemble des salariés 
ayant bénéficié d’un scanner a éga-
lement eu une spirométrie. Toute-
fois, seulement 495 courbes ont pu 
être exploitées.

Anomalies constatées (figure 4)
Parmi ces 516 examens, 294 (57 %) 
présentent une anomalie et 222  
(43 %) n’en présentent aucune.
Certaines anomalies sont spéci-
fiquement liées à l’amiante sur 
68 scanners (13 %) : 33 images de 
fibrose interstitielle (6,4 %), 27 pla-
ques pleurales (5,2 %), 15 atteintes 
de la plèvre viscérale (2,9 %) et  
4 images tumorales bronchopul-
monaires (0,9 %). Certains scanners 
objectivent plusieurs anomalies 
associées ; aucun cas de mésothé-
liome n’a été retrouvé.
D'autres anomalies pulmonaires 
apparaissent sur 217 scanners 
(42 %) : 125 scanners présentent des 
micronodules (24 %) ; 112 des signes 
d’emphysème (22 %) et 20 (4 %) à la 
fois des micronodules et des signes 
d’emphysème.
Enfin, les anomalies autres que pul-
monaires, au nombre de 87 (17 %), 
sont essentiellement thyroïdiennes, 
rénales, ganglionnaires ou osseuses.

Recherche de liens
Avec le groupe d’exposition
Aucune relation n’a été retrouvée 
entre les niveaux d’exposition (in-
termédiaire ou fort) et la présence 
d’anomalie au scanner, quelle que 
soit la nature de cette anomalie. 

,Figure 3

Répartition des groupes d’exposition selon les catégories professionnelles chez les salariés de 
plus de 50 ans
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Avec la profession antérieure
L’exploitation statistique des ano-
malies par profession a dû être 
limitée aux 8 groupes de métiers 
(rubrique « sous-secteurs » du fi-
chier des professions de l’APST BTP 
06) les plus représentatifs (effectif 
minimum de 10 salariés). Pour ces 
8 groupes de métiers, il n’a pas été 
retrouvé de lien significatif entre la 
profession et la présence d’une ano-
malie au scanner (figure 5).

Avec le tabagisme
Le fait de n’avoir jamais fumé est 
relié significativement à l’absence 
d’anomalie liée à l’amiante au scan-
ner (figure 6). 
Pour les fumeurs, le nombre de pa-
quets-années est corrélé de façon 
peu significative à la présence d’une 
anomalie liée à l’amiante au scan-
ner.
Sans surprise, les habitudes taba-
giques (fumeur ou ex-fumeur) sont 
également très significativement 
liées à la présence d’emphysème 
(figure 7). 

Avec la spirométrie 1 
Il n'apparaît pas d’association signi-
ficative entre les résultats spiromé-
triques et les anomalies au scanner 
pouvant être liées à l'amiante.
Les anomalies spirométriques sont 
toutes très significativement cor-
rélées aux antécédents tabagiques. 

Il existe également une corréla-
tion significative entre la présence 
d'emphysème et les altérations des 
débits au niveau des petites voies 
aériennes.

Avec l’examen clinique
L’examen clinique apparaît très peu 
contributif dans le dépistage de 
l'existence d'une pathologie liée à 

,�Figure 4
 Description des résultats des scanners chez les salariés de 58 ans et plus (n=516).

1) Tous les 
salariés ayant 
eu un scanner 
ont également 
bénéficié d’une 
spirométrie. 
Toutefois, 
seules 495 
courbes étaient 
exploitables.

Relation entre les anomalies retrouvées au scanner et les groupes de 
métiers (effectifs au moins égal à 10).

 Relation entre les anomalies retrouvées au scanner et le 
statut tabagique des salariés.

Relation entre l’emphysème et le statut tabagique.

k�Figure 5

k�Figure 6

k�Figure 7
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l'amiante : seul est constaté un ex-
cès de toux en cas de fibrose inters-
titielle. La toux est également signi-
ficativement liée à l’emphysème.

DÉCLARATIONS DE MALADIE 
PROFESSIONNELLE
Parmi les anomalies observées pou-
vant éventuellement être liées à 
l'amiante (68 scanners thoraciques  
effectués entre 2008 et 2010), 25 
(37 %) ont donné lieu à la rédaction 
d’un certificat médical initial (CMI) 
en vue d’une déclaration de maladie 
professionnelle : 20 par le médecin 
du travail et 5 par le médecin ou spé-
cialiste traitant. Il s’agissait de :

 21 plaques pleurales,
 1 épaississement  pleural,
 1 image tumorale,
 2 fibroses interstitielles.

Les autres anomalies n’ont pas 
donné lieu à la rédaction d’un CMI 
au moment de l’enquête car elles 
nécessitaient un avis spécialisé ou 
des investigations complémen-
taires, comme la confirmation ana-
tomopathologique d'une image 
tumorale.
Au total, de 2008 à la fin de l’année 
2012, sur la population initialement 
suivie, 31 CMI ont été rédigés en vue 
d’une déclaration en maladie pro-
fessionnelle en lien avec l’amiante 
(24 par les médecins du service et 
7 par les médecins ou spécialistes 
traitants). Le suivi des images no-
dulaires a permis en particulier de 
dépister 4 images tumorales.

DISCUSSION

MÉTHODES DE RECUEIL 
D’INFORMATION, NIVEAUX 
ET GROUPES D’EXPOSITION
Si le suivi post-professionnel des sa-
lariés ayant été exposés à l’amiante 
a commencé à être mis en place, 

il n’a pas été retrouvé d’étude pu-
bliée sur le suivi post-exposition à 
l’amiante des salariés du BTP, alors 
même que ce secteur est connu pour 
y avoir été particulièrement exposé. 
En effet, au démarrage de l’étude, 
les principales connaissances pour 
ce secteur d’activité étaient issues 
des résultats de la phase pilote de 
l’étude ESPrI qui s’est intéressée à 
la surveillance post-professionnelle 
des professions indépendantes, 
avec un focus particulier sur le sec-
teur du BTP. 
L’entretien en face à face avec cha-
cun des salariés a permis d’éviter 
le biais lié à l’autoquestionnaire 
retrouvé dans d’autres études 
(ESPrI, Spirale…) dans lesquelles 
les répondants aux autoquestion-
naires se sentaient plus concernés 
par l’exposition à l’amiante que 
les non-répondants, ce qui était 
suspecté de biaiser à la hausse la 
prévalence de l’exposition [8]. Cette 
méthodologie permet d’estimer 
de façon la plus précise la préva-
lence des expositions passées à 
l’amiante. Ainsi, pour une popu-
lation d’une moyenne d’âge assez 
proche (61 ans pour les salariés en 
activité de la présente enquête, 
60 ans pour les salariés retraités de 
l’étude ESPrI), l’étude actuelle (avec 
100 % de répondants) montre une 
prévalence de l’exposition passée à 
l’amiante pour les salariés du BTP à 
71 % alors que dans l’enquête ESPrI, 
elle est de 89 % [5]. 
L’accompagnement du salarié par 
le médecin du travail dans le cadre 
de cette étude a permis de lui ap-
porter toute l’information utile sur 
son exposition et de lui proposer 
la mise en place de la surveillance 
médicale recommandée. Les dif-
férentes études ayant montré que 
l’observance est d’autant meilleure 
que le sujet se sent concerné, le fait 
d’avoir un interlocuteur médecin 
en face à face et le temps passé à 

ces bilans a permis au salarié de 
prendre conscience de son exposi-
tion tout en limitant l’anxiété qui 
pouvait en résulter. Ces éléments 
peuvent expliquer l’excellente 
observance dans la réalisation des 
scanners de dépistage (81 %), très 
supérieure à celle de l’étude ESPrI 
(30 %) [5]. Le médecin a également 
joué un rôle d’assistance dans les 
démarches médico-sociales. Cette 
démarche d’accompagnement s’est 
vue confortée par les recommanda-
tions de 2010 de la Haute autorité 
de santé (HAS) (notamment recom-
mandation R12) [7].
Par ailleurs, l’entretien en face à face 
a permis très souvent de « corriger » 
la sous-estimation que le salarié 
faisait de son exposition passée à 
l’amiante.
La classification en niveau d’expo-
sition intermédiaire selon la Confé-
rence de consensus [1] correspond 
en réalité à des niveaux d’exposi-
tion très variables. Ce constat est 
cohérent avec celui de l’étude ESPrI 
[5] et les recommandations de la 
HAS publiées en 2010 [8] visant à 
mieux caractériser les expositions 
professionnelles à l’amiante. Il est 
aussi renforcé par les résultats de 
la campagne META (campagne 
expérimentale de prélèvements et 
mesures des fibres d’amiante par 
META sur les chantiers de retrait 
d’amiante du BTP) qui a mis en 
évidence des niveaux d’empoussiè-
rement d’une ampleur inattendue 
pour certains matériaux en lien 
avec les techniques utilisées et l’état 
de dégradation de ces matériaux : 
retrait d’enduits et de peintures 
amiantées, retrait de plâtres amian-
tés, retrait de matériaux dans les 
bâtiments sinistrés [9].
Ces difficultés rencontrées dans 
l’évaluation a posteriori de l’expo-
sition soulignent tout l'intérêt, 
unanimement reconnu, de la mise 
en place d'un dispositif de traçabi-
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lité des expositions professionnelles 
actuelles, obligatoire pour l’amiante 
depuis 1996 (fiche d’exposition - art. 
31 du décret 96-98 du 7 février 1996) 
repris dans la loi n° 2010-1330 du  
9 novembre 2010 sur la réforme des 
retraites puis dans la loi n° 2011-867 
du 20 juillet 2011 (Article L4622-2) 
sur la réforme de la santé au travail. 
Toutefois, cette traçabilité continue 
à susciter des interrogations concer-
nant les conditions de sa mise en 
œuvre en l’absence de relevé effectif 
de l’exposition par l’employeur et de 
transmission de cette information 
au médecin du travail.
La HAS, dans ses recommandations 
d’avril 2010 [7] concernant le suivi 
post-professionnel après exposition 
à l'amiante, ne s’est tenue qu’à des 
recommandations essentiellement 
d’ordre médical (visite médicale de 
fin de carrière avec réalisation du 
relevé d’exposition par le médecin 
du travail). Peut-être aurait-elle pu 
également proposer aux décideurs 
en santé des mesures incitatives 
pour que soit réellement mise en 
application dans les entreprises la 
réglementation concernant la tra-
çabilité des expositions (carence 
persistante et reconnue des fiches 
d’exposition) ?
De même, en l’absence de ces fiches 
d’exposition, le médecin du travail 
ne sera pas davantage en mesure de 
répondre aux exigences de l’arrêté 
du 28 février 1995 modifié fixant le 
modèle type d’attestation d’exposi-
tion et les modalités d’examen dans 
le cadre du suivi post-professionnel 
des salariés ayant été exposés à 
l’amiante.

INTERPRÉTATION 
DES IMAGES 
TOMODENSITOMÉTRIQUES
Si le diagnostic des plaques pleu-
rales n’a généralement pas posé de 
problème, il n’en va pas de même 
pour l’asbestose puisque, pour 

33 images de fibrose interstitielle,  
seulement 2 ont bénéficié de la 
rédaction d’un CMI en vue d’une 
déclaration en maladie profession-
nelle pour des images bien caracté-
risées.
La HAS recommande, depuis avril 
2010 [7], que les diagnostics d’asbes-
tose reposent sur des critères mor-
phologiques et topographiques pré-
cis devant être décrits sur le compte 
rendu permettant une conclusion 
non ambiguë. Elle propose une 
grille d’interprétation de l’examen 
tomodensitométrique ainsi qu’un 
aide-mémoire pour remplir cette 
grille et recommande une double 
lecture des scanners par des radio-
logues ayant satisfait aux exigences 
d’une formation appropriée [10]. 
À côté des 13 % d’anomalies spécifi-
quement liées à l’amiante, 23 % des 
scanners réalisés présentent des 
nodules pulmonaires ; ce pourcen-
tage n’est pas loin de celui annoncé 
dans l’essai NLST (National Lung 
Screening Trial) du National Cancer 
Institute americain (27 % d’images 
nodulaires  4 mm) qui portait 
sur une population cible à risque 
(fumeurs repentis ou actifs > 30 pa-
quets-années) mais d’une tranche 
d’âge plus élevée (55 à 74 ans) [11]. 
En revanche, les études ESPrI et 
SPP-A ARDCO trouvaient des pour-
centages respectifs de 14,6 % et  
16,4 % de nodules isolés [12]. Cette 
différence pourrait s’expliquer par 
le fait que la grille utilisée ici de 
rendu des résultats de scanner par 
le radiologue était plus détaillée 
que celles utilisées dans ces études. 
Les recommandations actuelles de 
la HAS vont dans le même sens de 
la restitution des résultats de scan-
ner par un compte rendu standar-
disé et précis. 
Les patients ayant des images nodu-
laires ont été adressés aux méde-
cins traitants pour une surveillance 
selon les recommandations de la 

Fleischner Society [13]. Le protocole 
de suivi de ces nodules sera proba-
blement amené à évoluer suivant 
des critères élargis autres que leur 
taille, notamment, densité, temps 
de doublement [14].
Le médecin du travail a une place 
centrale dans la surveillance post-
exposition et une coordination avec 
les différents intervenants (méde-
cin traitant, radiologue, pneumo-
logue) est également essentielle 
pour que ce protocole de suivi soit 
respecté.

DÉCLARATIONS 
EN MALADIES 
PROFESSIONNELLES 
Seuls 31 CMI ont été établis alors 
que 68 scanners montraient des 
anomalies pouvant éventuellement 
être liées à l'amiante.
Si la présence de plaques pleurales 
au scanner suffit pour rédiger un 
CMI en vue d’une déclaration au 
titre du tableau n° 30 du régime 
général (21 CMI pour plaques sur  
27 plaques pleurales détectées 
ont été rédigés soit pour 77 % des 
plaques), les autres anomalies n’ont 
pas donné lieu à la rédaction d’un 
CMI au moment de l’enquête car 
elles nécessitaient des investiga-
tions complémentaires, comme 
la confirmation anatomopatholo-
gique d'une image tumorale ou un 
avis spécialisé pour une image de 
fibrose.
Pour les images interstitielles, 
l’absence de grille standardisée 
de lecture des anomalies à l’exa-
men tomodensitométrique liées à 
l’amiante ainsi que la formulation 
du tableau n° 30 de maladie pro-
fessionnelle ne permettent pas de 
déclarer une asbestose débutante : 
seulement 2 CMI pour fibrose in-
terstitielle ont été rédigés (6 %) .
Concernant les quatre images tu-
morales, un seul salarié (25 %) a reçu 
un CMI.
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Les cancers broncho-pulmonaires 
primitifs entrant dans le cadre 
du tableau n° 30 bis restent sous-
déclarés en dépit d’une exposi-
tion professionnelle à l’amiante 
connue. Passé le dépistage initial, 
les salariés sont confiés au milieu 
spécialisé et perdus de vue par le 
médecin du travail ; beaucoup ne 
font alors l’objet d’aucune décla-
ration, d’autant plus semble-t-il, 
lorsque le patient est fumeur.
Pour les quelques cas qui font l’objet 
d’une déclaration, la formulation 
du CMI par le spécialiste ou le mé-
decin traitant n’est pas suffisam-
ment explicite et amène parfois le 
dossier du salarié devant le Comité 
régional de reconnaissance des 
maladies professionnelles (CRRMP) 
alors qu’un contact préalable avec le 
médecin du travail aurait pu éviter 
cette procédure.
Ces observations sur l’origine de la 
sous-déclaration des cancers bron-
chiques professionnels rejoignent 
celles que Perdrix faisait déjà en 
1996 [15].
Par ailleurs il est étonnant que, pour 
les salariés qui ont fait l’objet d’une 
exérèse chirurgicale au terme de ce 
dépistage post-exposition amiante, 
la recherche de corps asbestosiques 
dans la pièce opératoire n’ait ja-
mais été pratiquée ; il s’agit d’un 
marqueur d’exposition à l’amiante 
simple et peu coûteux susceptible 
d’étayer la demande de reconnais-
sance en maladie professionnelle. 

CONCLUSION
La reconstitution du parcours pro-
fessionnel a pu être faite pour 
2 207 salariés. Une surveillance 
post-exposition amiante a été ini-
tiée pour 1 295 d’entre eux et 516 des 
639 scanners prescrits aux salariés 
de plus de 58 ans ont été pratiqués 
et analysés.

L’originalité de cette étude réside 
dans le fait qu’elle s’intéresse au 
suivi post-exposition amiante des 
salariés du BTP alors que les études 
concernant l’exposition passée à 
l’amiante étaient jusque là unique-
ment consacrées à la surveillance 
post- professionnelle.
L'absence de législation spécifique 
sur la surveillance post-exposi-
tion amiante ainsi que la lourdeur 
de la mise en place des recom-
mandations de la Conférence de 
consensus, tant en termes financier 
qu’organisationnel, semblent pou-
voir expliquer l’absence de mise en 
place systématique de ce suivi dans 
les services de santé au travail.
Aussi, 14 ans après leur publication, 
les recommandations médicales de 
la Conférence de consensus, faute 
d'application, n'ont-elles pas en-
core fait l'objet d'une réévaluation 
concernant la post-exposition. Cette 
étude y contribue et les résultats se 
rapprochent de ceux déjà évoqués 
dans le domaine de la surveillance 
post-professionnelle : elle montre la 
performance insuffisante des outils 
actuels pour retracer les expositions 
passées, elle confirme l'absence 
d'intérêt de la spirométrie dans 
le dépistage des affections liées à 
l'amiante et interroge sur la pério-
dicité optimale du scanner, compte 
tenu notamment de la prévalence 
très importante des micronodules.
Au regard de l'ensemble de ces ré-
flexions, l'organisation d'une infor-
mation doublée d'un suivi post-ex-
position adapté est à la fois légitime 
et indispensable et le rôle central 
dévolu aux services de santé au tra-
vail et à l’équipe médicale dans le 
dispositif de suivi post-exposition 
est tout à fait justifié. Ceci implique 
des moyens adaptés en matière de 
compétence et de temps, alors que 
la pénurie des médecins du travail 
va en s’accroissant et que la mise en 
place de la réforme de la médecine 

du travail diminue le temps consa-
cré à l'expertise en consultation in-
dividuelle des salariés. De ce fait, le 
travail en  réseau avec les différents 
partenaires libéraux et hospitaliers 
doit être accru et s’avère indispen-
sable pour que ce suivi des exposi-
tions à l'amiante se poursuive au-
delà du service de santé au travail et 
que les salariés ayant été exposés à 
l’amiante puissent bénéficier de la 
surveillance médicale post-profes-
sionnelle recommandée par l'HAS.
Enfin, il est important de  souligner 
que l'organisation paritaire de l’ASP 
BTP 06, sa taille, son caractère pro-
fessionnel, l'association des méde-
cins du travail au conseil d'admi-
nistration ont, par la concertation 
qu'elle implique sur les plans de 
la connaissance des risques pro-
fessionnels et de la gestion des 
moyens, fortement contribué à la 
faisabilité de cette étude, entière-
ment financée par le service.
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POINTS À RETENIR

 Peu d’études s’intéressent au suivi post-exposition à l’amiante de salariés toujours en activité.
 Dans le département des Alpes-Maritimes, 71 % des salariés du BTP de plus de 50 ans ont été 

antérieurement exposés à l'amiante, dont la moitié devrait bénéficier d’un scanner dans le cadre 
des recommandations de la Conférence de consensus de 1999.

 Les couvreurs, charpentiers, plombiers-chauffagistes, électriciens, maçons, terrassiers, 
canalisateurs et mécaniciens sont les métiers où se rencontrent le plus les expositions fortes 
passées à l’amiante.

 La classification des salariés dans l'un des trois groupes d’exposition s’est souvent révélée 
difficile du fait des différences d’appréciation par les médecins du travail, de la sous-évaluation 
de l’exposition par le salarié, de l’hétérogénéité de l’exposition dans le groupe intermédiaire.

 L'absence de réglementation spécifique et la lourdeur de la surveillance post-exposition 
peuvent expliquer les difficultés de mise en œuvre.

 La coordination avec les médecins hospitaliers ou de ville est indispensable pour assurer un 
suivi post-exposition pertinent (suivi des images nodulaires, suivi des salariés présentant des 
plaques pleurales marqueurs d’exposition…).

ANNEXES PAGES SUIVANTES
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 ANNEXE 1   Exposition à l’amiante : Questions d’aide  
au repérage des groupes d’expositions

Métier-profession QUESTIONS COMPLEMENTAIRES

Exposition 
proposée

oui non NSP

CHANTIERS DU 
BÂTIMENT (jusqu’à 
actuellement)

Dans votre métier avez-vous travaillé au contact de l'amiante (flocage, 
calorifugeage, faux plafonds, enduits, découpe de fibrociment, joints de 
prédalle, joints de dilatation…) ?

F* I** I

Ascensoriste Avez-vous utilisé, monté des pièces contenant de l'amiante (garnitures de 
freins par ex.) ? 
Avez-vous travaillé dans des locaux (notamment cages d'escalier) floqués à 
l'amiante ?

I f*** I

Calorifugeur Avez-vous utilisé du calorifugeage avec des matériaux à base d'amiante 
(jusqu'en 1990) ?

F I F

Canalisateur Avez-vous effectué des interventions sur des canalisations en amiante-
ciment : remplacement d’une canalisation, réalisation de branchement… ?

F I F

Chauffagiste Avez-vous utilisé des protections contre la chaleur (plaques, tissus, gants) en 
amiante ?
Avez-vous manipulé des objets en amiante (plaques, tresses, joints, 
Klingerit®) ?

I f I

Conducteur 
d'installation de 
chauffage et de 
ventilation

Avez-vous utilisé des protections (plaques, tissus, tresses, joints...) en 
amiante ?
Avez-vous utilisé des protections individuelles (gants, tablier...) en amiante ? I f I

Couvreur Avez-vous posé, déposé ou découpé de l'amiante-ciment (fibrociment), 
plaques, ardoises, gaines, canalisations ?
Avez-vous fait des travaux d'isolation avec des matériaux contenant de 
l'amiante (rouleaux, plaques…) ?

F f I

Démolisseur Avez-vous participé à des opérations de démolition de bâtiments ou 
d'installations contenant de l'amiante (flocage, calorifugeage, fibrociment, 
autres…) ?

F f I

Électricien Avez-vous régulièrement percé des produits contenant de l'amiante (surface 
floquée, enduit amianté…) ou avez-vous passé des câbles dans des faux 
plafonds contenant de l’amiante ?
Avez-vous dénudé des câbles gainés d'amiante ?
Êtes-vous intervenus dans des armoires électriques contenant de l’amiante?

F

I
I

f

f
f

I

I
I

Étanchéiste Avez-vous utilisé des produits d'étanchéité contenant de l'amiante ?
Avez-vous utilisé des protections (plaques, tissus…) en amiante ?
Avez-vous utilisé des protections individuelles (gants, tablier…) en amiante ?

F
F
I

f
f
f

I
I
I

Installateur de matériel 
de protection incendie

Avez-vous posé des matériels de protection incendie contenant de l'amiante 
(couvertures, plaques…) ?

I f I

Installateur de 
matériel d'isolation et 
d'insonorisation

Avez-vous utilisé des matériaux contenant de l'amiante ? F f I

Installateur-
mécanicien 
d'installations de 
réfrigération et 
climatisation

Avez-vous utilisé des matériaux contenant de l'amiante ? I f I

Maçon Dans votre métier avez-vous travaillé au contact de l'amiante (flocage, 
calorifugeage, faux plafonds, enduits, plâtre, découpe de fibrociment, joints de 
prédalle, joints de dilatation, canalisation, cloisons, bardage, dalles de sol ) ?

F f I

*F : exposition forte, **I : exposition intermédiaire, ***f : exposition faible

1/
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Métier-profession QUESTIONS COMPLEMENTAIRES

Exposition 
proposée

oui non NSP

Maçon fumiste Exposition possible lors de la réfection ou démolition d’anciens fours 
(l’amiante peut être présente en tant que charge dans les briques 
réfractaires ou sous forme de carton amianté entre les briques réfractaires 
et l’enveloppe métallique interne du four).
Avez-vous utilisé de l’amiante pour l’isolation thermique des fours ?
Avez-vous démoli ou réparé d’anciens fours ?
Avez-vous effectué des travaux d’entretien ou de ramonage de fours, de 
conduits de cheminée ?

F I F

Magasinier Avez-vous distribué de l’amiante ou des produits en contenant (plaques, 
tissus, tresses, joints, garnitures de freins) ? 
Avez-vous découpé des produits contenant de l’amiante (tresses, plaques…) ?

I f I

Mécanicien sur 
véhicules (automobiles, 
poids lourds, chariots 
automoteurs…)

Avez-vous utilisé, monté des pièces contenant de l'amiante (garnitures de 
freins par ex.) ?
Avez-vous effectué régulièrement des travaux de rectification de garnitures 
de freins ?
Avez-vous réalisé des découpes et/ou des ajustages de joints en amiante 
(plaques, amiante-caoutchouc, Klingerit®) ?

I

F

I

f

f

f

I

I

I

Métallier Avez-vous utilisé des protections individuelles (gants, tablier...) en amiante ?
Avez-vous utilisé des protections (plaques, tissus...) en amiante ? I f I

Monteur en gaine de 
ventilation

Avez-vous posé des gaines revêtues d'amiante ? 
Avez-vous réalisé des calorifugeages ou des garnissages de gaines avec de 
l'amiante ou des produits en contenant ?
Avez-vous monté des clapets coupe-feu avec de l'amiante ou des produits en 
contenant ?

F
F

I

f
f

f

I
I

I

Nettoyeur de locaux et 
de surface

Avez-vous travaillé dans des locaux où l'on utilisait de l'amiante ?
Avez-vous travaillé dans des locaux floqués où le flocage était apparent ?
Avez-vous nettoyé des cloisons ou des plafonds en amiante-ciment 
(fibrociment) ?

I f f

Ouvrier de centrale 
d'enrobés

Avez-vous travaillé dans une centrale où vous rajoutiez de l'amiante à 
l'enrobé ? (utilisation de Compoflex®, Drainoflex®…)

F f I

Ouvrier d'entretien de 
chaufferie

Avez-vous utilisé des plaques, tissus, tresses, joints... en amiante ? I f I

Ouvrier d'entretien et 
de maintenance

Avez-vous utilisé, monté des pièces contenant de l'amiante (garnitures de 
freins par ex.) ?
Avez-vous posé, déposé ou découpé de l'amiante-ciment (fibrociment), 
plaques, ardoises, gaines, canalisations ?
Avez-vous réalisé des découpes et/ou des ajustages de joints en amiante 
(plaques, amiante-caoutchouc, Klingerit®) ?
Avez-vous utilisé des protections (plaques, tissus...) en amiante ?

I

F

I

I

f

f

f

f

I

I

f

I
Peintre en bâtiment Avez-vous utilisé des peintures contenant de l'amiante ?

Avez-vous utilisé des colles contenant de l'amiante ?
Avez-vous utilisé des enduits contenant de l'amiante ?
Avez-vous poncé des enduits contenant de l'amiante ou des cloisons en 
fibrociment ?
Avez-vous poncé des enduits ou des cloisons en fibrociment contenant de 
l'amiante ?

I
I
F
F

F

f
f
f
f

f

I
I
I
I

I

Plâtrier, plâtrier-
enduiseur, plâtrier 
peintre, plâtrier 
projeteur

Avez-vous utilisé des enduits contenant de l'amiante (enduits-plâtre de 
protection incendie, mortier réfractaire) ? 
Avez-vous poncé des enduits ou des cloisons en fibrociment contenant de 
l'amiante ?

F f I

Plaquiste Avez-vous découpé des plaques de plâtre contenant de l’amiante ?
Êtes-vous intervenu sur des flocages contenant de l’amiante ?
Avez-vous découpé des dalles de sol contenant de l’amiante ?

F f I

SUITE TABLEAU I

1/
suite
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Métier-profession QUESTIONS COMPLEMENTAIRES

Exposition 
proposée

oui non NSP

Plombier Avez-vous utilisé des protections (plaques, tissus) en amiante ? [jusqu'en 
1996]
Avez-vous posé ou retiré des portions de calorifugeage en amiante ?

I

F

f

f

I

I

Poseur de faux plafonds Avez-vous posé ou déposé des faux plafonds en matériaux contenant de 
l'amiante ? F f I

Poseur de revêtement 
de sol

Avez-vous posé ou déposé des revêtements de sol (exemples : dalles Dalami®, 
Armazol®, Dalflex®, Darflex®…) en matériaux contenant de l'amiante ?
Avez-vous utilisé des colles contenant de l'amiante ? (Rockwoll (EMFI)®, 
Adhésif fibre (CFPI)®, Flextra (CFPI)®, Isolemfi (EMFI)®…)

I f I

Régleur sur machine Avez-vous utilisé, monté des pièces contenant de l'amiante (garnitures de 
freins par ex.) ? I f I

Soudeur, oxycoupeur Avez-vous utilisé des protections (plaques, tissus...) en amiante ?
Avez-vous utilisé des protections individuelles (gants, tablier...) en amiante ? I f I

Technicien en 
chauffage, ventilation 
et réfrigération

Avez-vous utilisé des protections (plaques, tissus...) en amiante ?
Avez-vous utilisé des protections individuelles (gants, tablier...) en amiante ? I f I

Tôliers- chaudronniers Avez-vous utilisé des protections (plaques, tissus...) en amiante ?
Avez-vous utilisé des protections individuelles (gants, tablier...) en amiante ? I f I

Tuyauteur Avez-vous réalisé des calorifugeages ou des décalorifugeages de tuyauteries 
avec de l'amiante ou des produits en contenant ?

F f I

Secteurs
hors bâtiment QUESTIONS COMPLEMENTAIRES

Exposition 
proposée

Fabrication d’article(s) 
contenant de l’amiante

oui F

Isolation avant 1996 Avez-vous travaillé régulièrement sur le chantier ou en atelier ?
Avez-vous travaillé exclusivement dans les bureaux ?
Autres cas

oui
F
f
I

Raffinerie, pétrochimie 
avant 1996

Avez-vous travaillé régulièrement dans les unités ou dans les laboratoires ?
Avez-vous travaillé exclusivement dans les bureaux ?
Autres cas

oui
F
f
I

Construction navale 
avant 1980

Avez-vous travaillé régulièrement à bord des navires ou en atelier ?
Avez-vous travaillé exclusivement dans les bureaux ?
Autres cas

oui
F
f
I

Réparation navale, 
jusqu’à actuellement

Avez-vous travaillé régulièrement à bord des navires ou en atelier ?
Avez-vous travaillé exclusivement dans les bureaux ?
Autres cas

oui
F
f
I

Réparation automobile 
avant 1996

Avez-vous travaillé régulièrement en atelier ?
Avez-vous effectué régulièrement des travaux de rectification de garnitures de 
freins ?
Avez-vous travaillé exclusivement dans les bureaux ?

oui

I
F

f
Centrales thermiques 
(hors centrales 
nucléaires), jusqu’à 
actuellement

Avez-vous travaillé régulièrement dans la centrale ?
Avez-vous travaillé exclusivement dans les bureaux ?
Autres cas oui

F
f
I

Sidérurgie : hauts 
fourneaux - cokeries - 
aciéries

Avez-vous travaillé régulièrement dans les installations ?
Avez-vous travaillé exclusivement dans les bureaux ?
Autres cas

oui
F
f
I

1/
suite

2/
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Secteurs
hors bâtiment QUESTIONS COMPLEMENTAIRES

Exposition 
proposée

Fabrication d’article(s) 
contenant de l’amiante

oui F

Élaboration de métaux 
non ferreux (méthode 
thermique)

Avez-vous travaillé régulièrement dans les installations ?
Avez-vous travaillé exclusivement dans les bureaux ?
Autres cas

oui
F
f
I

Industrie verrière Avez-vous travaillé régulièrement dans les installations ?
Avez-vous travaillé exclusivement dans les bureaux ?
Autres cas

oui
F
f
I

Docker Avez-vous travaillé dans les ports de Bastia, Bordeaux, Cherbourg, Dunkerque, 
Le Havre, Marseille, Rouen, Saint-Malo ? (Les dockers ayant travaillé dans 
les ports cités dans la liste spécifique sont classés dans le groupe « fort » en 
l’absence d’information complémentaire).

Pour les autres ports : avez-vous déchargé de l'amiante ?

oui

oui
non
NSP

F

F
f
I

QUESTIONS COMPLEMENTAIRES NON SPÉCIFIQUES Exposition proposée

oui non NSP

Avez-vous manipulé de l'amiante ou des matériaux en contenant, quelle qu'en soit la forme : vrac, 
tissus, tresses, cordons, toiles...?

F f f

Avez-vous utilisé des protections en amiante contre la chaleur : vêtements, gants, tabliers, toiles, 
plaques, coussins ou matelas…?

I f I

Avez-vous effectué des travaux d'isolation avec des matériaux à base d'amiante ? F f I
Avez-vous utilisé du calorifugeage avec des matériaux à base d'amiante (jusqu'en 1990) ? F f I
Avez-vous projeté ou retiré du flocage avec des matériaux à base d'amiante ? F f I
Avez-vous fait des travaux d'entretien ou de réparation sur des matériels chauds (chaudières, 
fours, étuves, moteurs, turbines…) ?

F f I

Avez-vous eu à effectuer des interventions sur des matériaux isolés, floqués ou ayant été 
préalablement décalorifugés (plafonds, gaines de tuyauterie…) ?

F f I

Avez-vous fabriqué ou réparé des mécanismes de freinage ou d'embrayage ? [jusqu'en 1998] ? I f f
Avez-vous usiné (percé, meulé, découpé…) du fibrociment pour couverture, conduites 
d'adduction d'eau, gaines  techniques…?

F f I

Avez-vous travaillé à proximité immédiate de personnes réalisant des opérations de 
calorifugeage, de décalorifugeage ou de flocage à base d'amiante ?

F f I

3/

2/
suite
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Mise en œuvre et résultats 
du suivi post-exposition amiante 
chez les salariés du BTP

VU DU TERRAIN

 ANNEXE 2   Grille de lecture des examens  
tomodensitométriques 

QUESTIONNAIRE À COMPLÉTER  
ET À JOINDRE  

AU COMPTE-RENDU

QUESTIONNAIRE MÉDICAL  
« SCANNER »

SUIVI MÉDICAL DES SALARIÉS DU BÂTIMENT  
ET TRAVAUX PUBLICS QUI ONT ÉTÉ EXPOSÉS À L'AMIANTE

Résultats du Scanner thoracique
Date de l’examen :    |_|_|   |_|_|   |_|_|

Présence de : Fibrose interstitielle  non  oui
Si oui, présence :

de lignes septales  non  oui

de lignes non septales  non  oui

de lignes courbes sous-pleurales  non  oui

aspect en rayon de miel  non  oui

micronodule centrolobulaire  non  oui

Présence de : Plaques pleurales calcifiées ou non  non  oui

Présence de : Atteinte de la plèvre viscérale  non  oui
Si oui, présence :

pleurésie  non  oui

fibrose de la plèvre viscérale
 épaississement pleural diffus 
 bandes parenchymateuses 
 atélectasie par enroulement 

 non  oui

Présence de : Image tumorale bronchopulmonaire  non  oui

Présence de : Tumeur pleurale primitive probable
(épaississement circonférentiel irrégulier mamelonné  
de la plèvre pariétale)

 non  oui

Autre anomalie 
observée
- si oui,  précisez :

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

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

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

 non  oui

Commentaires  —————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

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

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

    Cachet du Médecin du Travail  Cachet du Médecin Radiologue

Nom : ———————————————————————————————————————————————

Prénom : ————————————————————————————————————————————

N° dossier :  – – – – – – – –
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 ANNEXE 3   Grille de saisie informatique anonymisée  
des données médico-professionnelles  

SURVEILLANCE MÉDICALE POST-EXPOSITION AMIANTE

Année de naissance  |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ | > 58 ans

< 58 ans

Sexe Homme        Femme

N° dossier étude  |_ _ |_ _ | |_ _ |_ _ |_ _ |
Code médecin N° d'ordre

Expo Non expo

Profession actuelle
 |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ | *

Profession  
antérieure  
exposante A  |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ | 

Profession  
antérieure  
exposante B  |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ | 
* codage à partir de la classification des professions par la fédération française du bâtiment

Groupe  
d'exposition F I f Non exposé

WSi F ou I
Date de début

d'exposition ≥ 10 ans ≥ 20 ans ≥ 30 ans

Prescription 
selon le consensus

Spirométrie  non  oui

Rx pulmon.  non  oui

Scanner  non  oui

WAntécédents
Tuberculose  non  oui

Pneumothorax  non  oui

Traumatisme 
thoracique

 non  oui

Pleurésie  non  oui
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Mise en œuvre et résultats 
du suivi post-exposition amiante 
chez les salariés du BTP

VU DU TERRAIN

WTabagisme

non fumeur ex-fumeur (arrêt > 1 ans) fumeur

Année de début  |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ | Année de fin  |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ |

Paquets/années  |_ _ |_ _ |_ _ |_ _ | Nombre de cigarettes fumées / jour  X Nombre d'années de tabagisme
20

WSymptomatologie clinique
Toux  non  oui Hippocratisme 

digital
 non  oui

Expectoration  non  oui Dyspnée  non  oui
Bronchite  

chronique
 non  oui Râles crépitants  non  oui

Douleur  
thoracique (sauf 
angor)

 non  oui Signe en faveur 
d'une insuffisance 
cardiaque gauche

 non  oui

Si dyspnée  oui : précisez le stade*  :     �          �          �          �          �

Autres signes :  ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

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

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

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

Stade � : Dyspnée pour efforts importants. - Stade � : Dyspnée à la montée d'un étage, ou à la marche rapide, ou à la marche en légère côte. - Stade � : Dyspnée à la 
marche normale en terrain plat. - Stade � : Dyspnée à la marche lente. - Stade � : Dyspnée au moindre effort, à l'habillage, à la parole.

WSpirométrie

CVF  Normale
(≥ 80 % de la valeur théorique)

 Anormale
(< 80 % de la valeur théorique)

VEMS  Normale
(≥ 80 % de la valeur théorique)

 Anormale
50 % ≤ VEMS < 80 % 30 % ≤ VEMS < 50 % < 30 % 

VEMS/ CVF  Normale
(≥ 70 % de la valeur théorique)

 Anormale
(< 70 % de la valeur théorique)

DEP  Normale
(≥ 80 % de la valeur théorique)

 Anormale
(< 80 % de la valeur théorique)

DEM75  Normale
(≥ 80 % de la valeur théorique)

 Anormale
(< 80 % de la valeur théorique)

DEM50  Normale
(≥ 80 % de la valeur théorique)

 Anormale
(< 80 % de la valeur théorique)

DEM25  Normale
(≥ 80 % de la valeur théorique)

 Anormale
(< 80 % de la valeur théorique)

ANNEXE 3 Grille de saisie informatique anonymisée
des données médico-professionnelles SUITE
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WRésultats du Scanner thoracique
Présence de : Fibrose interstitielle  non  oui

Si oui, présence :
de lignes septales  non  oui

de lignes non septales  non  oui

de lignes courbes sous-pleurales  non  oui

aspect en rayon de miel  non  oui

micronodule centrolobulaire  non  oui

Présence de : Plaques pleurales calcifiées ou non  non  oui

Présence de : Atteinte de la plèvre viscérale  non  oui
Si oui, présence :

pleurésie  non  oui

fibrose de la plèvre viscérale
 épaississement pleural diffus 
 bandes parenchymateuses 
 atélectasie par enroulement 

 non  oui

Présence de : Image tumorale bronchopulmonaire  non  oui

Présence de : Mésothéliome
(épaississement circonférentiel irrégulier mamelonné de la plèvre 
pariétale)

 non  oui

Autre anomalie observée
- si oui,  présence de :

 non  oui

emphysème  non  oui

nodule(s) infra-centrimétrique(s)  non  oui

Autre anomalie, précisez :  ——————————————————————————————————————————————————

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

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

WSi présence d’une anomalie scanner relative à l’amiante 
Certificat remis au patient en vue d’une déclaration  

de maladie professionnelle
 non  oui

Si non, pourquoi :  ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

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

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

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

——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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Les méthodes classiques 
d’évaluation des 
astreintes thermiques 
sont peu adaptées lors des 
expositions brèves, intenses 
à la chaleur ou lors du port 
de tenue étanche. Au cours 
d'études de terrain sur 
le travail à la chaleur, les 
extrapulsations cardiaques 
thermiques (EPCT) et la 
température buccale (tbu, 
en °C) ont été mesurées 
chez 98 salariés occupant 
18 postes de travail 
différents. La relation 
entre la variation de la 
tbu entre le début et la fin 
d'une exposition (dtbu) et 
les EPCT est de la forme : 
dtbu = 0,03 EPCT. Ainsi, les 
EPCT doivent être inférieures 
à 20 bpm pour que la dtbu 
de 95 % d’une population 
exposée soit inférieure à 
1 °C, valeur préconisée par 
les normes internationales. 

en  
résumé

 MOTS CLÉS 
Fréquence  
cardiaque / 
astreinte 
thermique / travail 
à la chaleur

AUTEURS :
J.P. Meyer 1, E. Turpin-Legendre 1, L. Gingembre 2, F. Horvat 1, G. Didry 1,
1. Département Homme au Travail, INRS
2. Aster, service de santé au travail, Épinal

Évaluation des astreintes 
thermiques à l'aide 
de la fréquence cardiaque : 
les extrapulsations cardiaques 
thermiques (EPCT)

INTRODUCTION

Les transformations du travail au 
cours des dernières décennies, 
marquées principalement par de 
nouveaux modèles productifs, la 
baisse des effectifs industriels au 
profit du tertiaire, la mécanisa-
tion, l’automatisation et la subs-
titution des exigences mentales 
aux pénibilités physiques laissent 
à penser que les contraintes phy-
siques portent sur un nombre 
plus restreint de salariés. Or, de 
nombreuses enquêtes attestent 
de la persistance de pénibilités 
physiques et de dangers à plus 
ou moins long terme de celles-ci 
pour la santé [1 à 3]. En particulier, 
l’exposition à des contraintes ther-
miques importantes, occasionnées 
par des processus de production, 
est rapportée par plus d'un salarié 
sur 5 [1]. En Europe, l’exposition à la 
chaleur plus de 25 % du temps de 
travail est rapportée par 45 % de 
Roumains et de Grecs mais seule-

ment 14 % d’Irlandais ou d’Esto-
niens [2]. Ces données montrent 
que le climat reste un détermi-
nant essentiel des contraintes 
thermiques et que le travail en 
extérieur peut toujours exposer 
à ce risque.
Dans les fonderies, les aciéries, 
les hauts fourneaux, les verre-
ries et les boulangeries, la prin-
cipale source de chaleur réside 
dans les fours et les matières 
très chaudes ou en fusion. Ces 
expositions sont souvent dis-
continues et brèves mais repré-
sentent un niveau de contrainte 
élevée [4]. Par ailleurs, la géné-
ralisation de démarches « qua-
lité » impose des tenues de 
protection étanches dans de 
nombreux secteurs aussi variés 
que l’agroalimentaire, la chimie, 
la pharmacie, l’électronique. Ces 
tenues génèrent des contraintes 
thermiques car elles limitent 
les capacités de l'organisme à 
réguler sa température interne 
et sont d’autant plus à risque 
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Évaluation des astreintes 
thermiques à l'aide de la fréquence 
cardiaque : les extrapulsations 
cardiaques thermiques (EPCT)

que la charge physique associée 
est élevée et que les salariés expo-
sés ne sont pas toujours acclima-
tés à la chaleur [5 à 7]. En effet, ce 
sont souvent des hommes, jeunes, 
ouvriers intérimaires ou salariés 
d’une entreprise extérieure qui 
sont affectés à ces tâches sous 
contrainte thermique et sont parti-
culièrement exposés au risque car 
peu acclimatés, ignorant leur envi-
ronnement de travail et peu avertis 
des indicateurs physiologiques de 
risque [8, 9].
Les résultats de l'enquête de 2004 
de la Direction de l’animation de 
la recherche, des études et des sta-
tistiques (DARES) montrent que 
l’exposition à des contraintes ther-
miques est associée à des accidents 
de travail plus nombreux [3]. Cette 
enquête confirme ainsi la persis-
tance du risque accru d’accidents 
lié à des environnements chauds 
déjà montré par les travaux de 
Ramsey et al. [10]. Selon les don-
nées de l’enquête SUMER en 2003, 
la contrainte thermique augmente 
de 17 % le risque d’accident avec 
arrêt ; cela affecte 8,5 % des salariés 
exposés à cette contrainte au cours 
de l’année écoulée [1]. D’autres 
études ont mis en évidence que 
les salariés exposés à la chaleur 
seraient plus fatigués en fin de 
journée que ceux travaillant sans 
contrainte thermique [11, 12]. Des 
altérations de performance appa-
raissent pour des déshydratations 
de 3 % [13]. Il est donc important 
d’évaluer ces contraintes pour pré-
venir efficacement leurs risques.
Le premier risque de l’exposition à 
une contrainte thermique chaude 
est l'hyperthermie. L’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) émet-
tait en 1969 une recommandation 
relative à la limite de température 
centrale dans son rapport tech-
nique n° 412 [14]. Il y est notamment 
écrit :  « Il est déconseillé que la tem-

pérature corporelle centrale dépasse 
38 °C au cours d’une exposition 
quotidienne prolongée à un travail 
intense ». Des études portant sur 
la température rectale de groupes 
de mineurs en Afrique du Sud [15] 
et des données plus récentes [16] 
montrent que si ce seuil moyen est 
retenu, la probabilité d’atteindre 
une température de 39,2 °C, seuil 
de premiers troubles, est de 10-4 soit 
moins d’une personne à risque pour  
10 000 et la probabilité d’atteindre 
une température de 42 °C, seuil de 
risque létal est de 10-7 soit moins 
d’une fois tous les 40 ans pour  
1 000 salariés exposés 250 jours 
par an. Ce seuil de 38 °C permet 
donc de protéger de façon satisfai-
sante une population exposée. Un 
travail de normalisation a abouti 
à une recommandation qui tient 
compte de la variabilité interin-
dividuelle et ne préconise plus un 
seuil absolu de température cen-
trale mais une augmentation de  
1 °C de celle-ci comme limite ad-
missible d’astreinte [17]. 
La variété des approches et la 
complexité de certains indices im-
posent de disposer d’un matériel et 
de compétences spécialisés. Par ail-
leurs, l’impossibilité d’appliquer ces 
normes dans des situations de plus 
en plus fréquentes (contraintes 
instables ou brèves, combinaison 
étanche) décourage leur utilisa-
tion en milieu de travail [4]. Pour 
résoudre les difficultés d’évaluation 
de ces contraintes, le recours à des 
mesures physiologiques pour dé-
terminer l’acceptabilité des condi-
tions de travail est recommandé [9, 
17 à 19]. De telles approches ont été 
proposées par Moran et al. [20] et 
Tikuisis et al. [21]. Les premiers ont 
combiné les variations de la fré-
quence cardiaque (FC) et de la tem-
pérature rectale au cours du travail 
dans un « indice de stress prédit » 
(PSI) alors que Tikuisis et al. [21] ont 

basé leur « indice de stress perçu » 
(PeSI) sur les évaluations subjec-
tives conjointes de l'effort et de la 
température. L'indice PeSI répond 
à la même volonté d'évaluer la ré-
ponse individuelle à une contrainte 
thermique que l’indice PSI. Ces  
2 indices sont assez proches dans 
la démarche et évaluent l'astreinte 
entre 0 et 10. Très précis en situa-
tion de laboratoire, ils n'ont pas été 
validés en situation réelle de tra-
vail. Le PeSI utilise une évaluation 
subjective qui le rend peu sûr si un 
petit nombre de salariés est expo-
sé. Le PSI est de mise en œuvre plus 
compliquée car il impose au cours 
du travail les recueils de la FC et de 
la température corporelle [20, 22].
L’augmentation de la FC de repos, 
illustrée par le concept des extra-
pulsations cardiaques thermiques 
(EPCT) proposé par Vogt et al. [23] 
(figure 1), est la méthode la plus 
simple pour quantifier l’astreinte 
thermique [23 à 25]. En effet, à l’ar-
rêt du travail, la FC diminue rapi-
dement. Cette première phase de 
décroissance correspond à la com-
posante métabolique de la FC qui 
aura pratiquement disparu après 
1 minute de repos [26 à 28]. Cette 
durée peut être plus longue dans 
de rares cas de travail très intense, 
mais ne dépasse pas 3 minutes 
[29]. Subsiste alors principalement 
l’élévation d’origine thermique de 
la fréquence cardiaque (EPCT). Sa 
décroissance est beaucoup plus 
lente, car liée à la baisse progres-
sive de la température corporelle, 
qui dépend de la dissipation de 
chaleur. L’intérêt de la FC est ren-
forcé par le fait que son élévation 
précède les réponses sudorales et 
l’augmentation des températures 
corporelles [30]. Le recueil de la FC 
en situation de travail permet de 
distinguer, même pour des expo-
sitions courtes, les 2 composantes 
majeures de l’élévation de la FC : la 
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composante motrice (métabolique 
et statique) liée aux efforts muscu-
laires du travail, appelée extrapul-
sations cardiaques motrices (EPCM) 
et la composante thermique liée à 
l’augmentation de la température 
centrale, les EPCT [8].
Les EPCT représentent une solution 
simple et sûre pour les préventeurs 
qui ont besoin de disposer d’indices 
adaptés, applicables et fiables pour 
la surveillance des salariés exposés 
à la chaleur. Déjà validées en situa-
tion de laboratoire, l’objectif de ce 
travail est de montrer la validité 
des EPCT sur un grand nombre de 
salariés dans des situations réelles 
et variées de travail à la chaleur.

MÉTHODE

Trois études successives ont été 
menées dans différents secteurs 
industriels pour mesurer conjoin-
tement la contrainte thermique, les 
EPCT, la variation de température 

buccale et la dépense énergétique. 
Quatre-vingt dix-huit hommes ont 
participé à ces études menées lors 
de 132 expositions dans 18 situa-
tions de travail différentes. 

POPULATION ET POSTES 
ÉTUDIÉS
L’âge, le poids et la taille ont été 
recueillis pour les 98 salariés. L’in-
dice de masse corporelle (IMC en  
kg.m-2) a été calculé en divisant le 
poids (en kg) des sujets par le carré 
de leur taille (en m). Les capacités 
cardiorespiratoires maximales ont 
été évaluées avant le travail chez 
88 sujets par un test d’effort sous-
maximal afin de déterminer leur 
VO2max (en ml.kg-1.min-1), soit sur 
une bicyclette ergométrique à dif-
férentes puissances de pédalage  
(n = 60 salariés) soit sur un step-test 
(n = 28) [31]. La VO2max était calcu-
lée par extrapolation de la relation  
VO2 = f(FC) obtenue lors du test d’ef-
fort à la valeur maximale théorique 
de FC du salarié soit : 220-âge [32]. 
Dix salariés n’ont pas réalisé le test 

en raison de difficultés techniques 
ou de leur manque de disponibilité. 
Les 18 situations de travail obser-
vées au cours des 3 études succes-
sives sont résumées ci-dessous.
L'étude 1 a été menée sur 60 hom-
mes, 5 par poste dans 11 entreprises 
et 5 sujets d’expérience dans une 
simulation de travail en ambiance à 
contrainte radiante très élevée. Ces 
postes se répartissaient comme suit : 

 4 postes de moulage caractérisés 
par une humidité relative élevée :  
2 en fromagerie industrielle et 2 en 
fabrication de cuvettes de WC ;

 5 postes où le principal facteur 
de contrainte thermique était une 
température de rayonnement éle-
vée : 2 postes en fonderie, 1 en ver-
rerie, 1 en boulangerie industrielle 
et 1 en simulation en laboratoire ;

 1 poste de mineur dans une 
mine de potasse comportant une 
contrainte convective élevée ;

 1 poste de soudeur dans un géné-
rateur de vapeur de centrale nu-
cléaire associant des contraintes 
radiantes et convectives élevées ;

,Figure 1

Les extrapulsations cardiaques thermiques (d’après [23])

Les extrapulsations 
cardiaques thermiques 
(EPCT) correspondent à 
l'augmentation résiduelle de 
la fréquence cardiaque (FC) - à 
la fin d'un exercice ou d'une 
exposition à la chaleur - par 
rapport à son niveau de repos. 
Elles assurent l'augmentation 
du débit sanguin nécessaire 
au transfert de la chaleur 
accumulée dans le noyau 
(muscles) vers la peau où elle 
est dissipée (par convection et 
évaporation). Ce transfert est 
lent, ce qui explique que la FC 
de récupération puisse mettre 
plusieurs dizaines de minutes 
à revenir à sa valeur de repos 
initiale (FCo).
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1 poste à contrainte modérée en 
traitement de surface de turbine 
en aluminium.
Dans les 11 situations réelles de 
travail, le recueil des données a 
toujours été réalisé pendant les  
4 premières heures de travail. L’ex-
position dans la condition de labo-
ratoire durait 1 heure.
L’étude 2 était intégrée à une ana-
lyse ergonomique du poste d’opé-
rateur en papeterie dans une ma-
chine à sécher le papier. Parmi les 
salariés participant à cette étude, 
9 sont intervenus dans la machine 
où ils ont été exposés à des tempé-
ratures d’air (45,2 +/- 17,4 °C) et des 
humidités relatives (66 +/- 13 %) 
très élevées du fait du processus 
d’évaporation forcée de l’eau du 
film de papier. Les interventions 
dans la machine étaient imprévi-
sibles et consécutives à des inci-
dents qu’il fallait réparer au plus 
vite. En conséquence, la dépense 
énergétique de ces tâches était 
élevée. Les durées d’exposition 
brèves, inférieures à 50 minutes, 
pouvaient se répéter de façon aléa-
toire au cours du poste. Les exposi-
tions de chaque salarié pouvaient 
être différentes en durée et en type 
d'activité. Elles étaient alors prises 
en compte, ce qui explique que 
certains salariés ont fait l'objet de  
2, voire 3 enregistrements. 
L’étude 3 a été menée dans des 
chantiers de désamiantage avec 
21 salariés équipés d’une tenue 
étanche ventilée ou non. Lorsque 
la tenue étanche n’était pas venti-
lée, le salarié portait une protection 
respiratoire à ventilation assistée. 
Tous ces salariés, dont l’ancienneté 
était supérieure à 4 mois, étaient 
habitués au port des équipements 
de protection.
Au total, 98 salariés volontaires et en 
bonne santé, travaillant à 18 postes 
différents au cours de 132 exposi-
tions à une contrainte thermique 
ont participé à cette étude.

VARIABLES MESURÉES

ÉVALUATION DE L’ASTREINTE 
THERMIQUE
L’astreinte thermique a été évaluée 
par la mesure en continu de la fré-
quence cardiaque (FC), ainsi que 
les variations de la température 
buccale (dtbu) et du poids corporel 
pour calculer les pertes sudorales.
a) La FC a été enregistrée en continu 
par télémétrie (Hellige Servomed®) 
dans l’étude 1 et par cardiofréquen-
cemétrie (Polar PE 4000® ou Polar 
Vantage NV®) dans les études 2 et 3. 
Bien qu’analysés avec des logiciels 
différents, les mêmes paramètres 
de FC en battement par minute 
(bpm) ont été calculés dans les  
3 études. La FC était comptée par 
période de 15 secondes. Cinq para-
mètres de la FC ont été calculés :

la FC de repos avant l’exposition 
(FCo) est la moyenne de la FC me-
surée pendant 5 minutes avant le 
début du travail, en position assise 
et en ambiance neutre ;

 la FC de repos après l’exposition 
(FCr) est la moyenne des FC mesu-
rées aux minutes 3, 4 et 5 de récu-
pération après la fin du travail, en 
position assise et en ambiance 
neutre [8] ;

 la FC de travail (FCw) est la FC 
moyenne calculée pendant toute la 
durée de travail à la chaleur ;

 le coût cardiaque absolu (CCA en 
bpm) est la différence FCw - FCo ;

 les EPCT (en bpm) ont été calcu-
lées selon la relation :
EPCT = FCr – FCo [8]. 
b) La température corporelle uti-
lisée est la température buccale 
(tbu). Elle est mesurée au repos, 
assis avant et après l’exposition 
à la chaleur à l’aide d’une thermi-
stance à usage unique placée sous 
la langue. La précision du capteur 
est de 0,1 °C (Craftemp®). Un temps 
de repos de 5 minutes bouche fer-
mée a été respecté avant la lecture 
de la tbu pour éviter les échanges 

avec l'air extérieur [33]. En pratique, 
la tbu a été mesurée lors de chaque 
repos de 5 minutes des salariés. La 
variation de la température buc-
cale (dtbu) entre les mesures réa-
lisées avant et après l’exposition a 
pu être calculée pour chaque expo-
sition. 
c) Les pertes sudorales ont été 
mesurées dans l’étude 1 en pesant 
les salariés avant et après chaque 
exposition et chaque passage aux 
toilettes sur une balance romaine 
(+/- 20 g) et en pesant les inges-
tats sur une balance de précision  
(+/- 5 gr). Les salariés de l’étude 3 
ont été pesés équipés de leur com-
binaison étanche avant et après 
chaque exposition. Les pertes sudo-
rales n’ont pas été mesurées dans 
l’étude 2 car les vêtements des su-
jets étaient trempés en sortant de 
la zone d’exposition par la conden-
sation d'un mélange de sueur et de 
vapeur d’eau.

ÉVALUATION DE LA CONTRAINTE 
THERMIQUE
La contrainte thermique est éva-
luée en mesurant ses paramètres 
physiques et en mesurant ou en 
évaluant l'isolement vestimentaire 
et la dépense énergétique (M) des 
salariés.
a) Paramètres physiques de l’am-
biance thermique. Les tempéra-
tures sèche (ta) et humide de l’air 
(th) ont été mesurées à l’aide d’un 
psychromètre à chaque poste de 
travail lors des 3 expériences. La 
vitesse de l’air (Va) et la tempéra-
ture de rayonnement (tr) ont été 
mesurées par un anémomètre 
et un thermomètre de globe noir 
dans l’expérience 1. Elles ont été 
estimées dans les 2 autres expé-
riences, compte tenu des condi-
tions ambiantes. Dans l’étude 1, 
les recueils de tous les paramètres 
de contrainte ont été réalisés de 
façon extrêmement rigoureuse en 
conformité avec les critères édic-
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tés par les normes afin de calcu-
ler l’indice d’astreinte thermique 
prévu [34]. La pression partielle de 
vapeur d’eau (PaH2O) et l’humidité 
relative (hr) ont été calculées à par-
tir de ta et de th. Les situations de 
travail ont été classées selon le type 
de contrainte : une température 
d’air (ta) ou de rayonnement (tr) 
supérieure à 40 °C représente une 
contrainte convective ou radiante 
élevée, une température humide 
(th) supérieure à 20 °C définit une 
ambiance humide et une dépense 
énergétique supérieure à 250 W 
correspond à un métabolisme im-
portant. 
b) L’isolement vestimentaire (uni-
té : clo) a été évalué selon les recom-
mandations de la norme X35-206 
[35] pour les vêtements classiques 
de travail. Pour les tenues étanches, 
l’isolement pris en compte était 
celui indiqué par le fabricant.
c) Le métabolisme énergétique (M) 
a été évalué selon 3 méthodes. Dans 
l’étude 1, M a été calculé à partir de 
la consommation d’oxygène (VO2) 
mesurée avec un appareil portable 
(Oxycon P®) pour chaque salarié 
pendant 2 à 4 séquences de travail 
réel d'une durée comprise entre  
8 et 20 minutes en fonction de leur 
activité. Le calcul de M sur l’en-
semble de la période de travail était 
réalisé selon la relation M = f(FC) 
calculée à partir des mesures de 
VO2 et de FC pendant les séquences 
de travail [36]. Dans les études 2 et 
3, M a été déterminé à partir de la 
FC enregistrée en continu pendant 
le travail en utilisant la relation 
VO2 = f(FC) établie pour chaque 
salarié au cours du test d’effort sur 
step-test. La VO2 a été convertie en 
Watt en utilisant un équivalent 
énergétique de 340 W par litre d’O2 
consommé par minute [32].

TRAITEMENT DES DONNÉES
Les moyennes et les écarts types 
(et) des paramètres thermiques, 

ont été calculés. Dans l’étude 1, 
l’indice d’astreinte thermique pré-
visible (ATP) a été calculé selon la 
démarche proposée par la norme 
X35-204 [34]. Le logiciel Cardlog 
(Polar®) a permis de calculer les 
moyennes de FC avant (FCo), pen-
dant (FCw) et après (FCr) l’exposi-
tion à la chaleur dans les études 2 
et 3. Un logiciel spécifique dévelop-
pé pour les besoins de l’étude était 
utilisé pour les mêmes calculs dans 
l’étude 1. Des régressions simples 
et multiples, pas à pas, ont per-
mis d’analyser les relations entre 
la dtbu, les EPCT et les différents 
paramètres qui influencent la FC. 
Les données ont été traitées avec 
le logiciel Statgraphics®. Le seuil de 
significativité retenu était de 5 %.

RÉSULTATS

CARACTÉRISTIQUES 
DES SUJETS
La population étudiée comprend 
98 hommes en bonne santé accli-
matés à la chaleur, dont l'ancienne-
té dans la tâche était toujours su-

périeure à 15 jours. Les moyennes et 
écarts-types (et) des principales ca-
ractéristiques des salariés étaient 
de 32,8 (et = 8,1) années pour l’âge, 
72,6 (et = 10,3) kg pour le poids, 
1,74 (et = 0,07) m pour la taille et 23,9 
(et = 3,1) pour l’indice de masse cor-
porelle (IMC). La VO2max moyenne 
était 41,8 (et = 10,0) ml.kg-1.min-1 

ce qui correspond à des capaci-
tés légèrement supérieures au 
niveau moyen pour des hommes 
des plages d'âge étudiées [31]. Il 
n’existe pas de différence significa-
tive entre les résultats moyens de 
VO2max établies sur bicyclette ou 
sur step-test (p > 0,2).

CONTRAINTE THERMIQUE
Les valeurs moyennes, les écarts-
types et les valeurs extrêmes 
des paramètres physiques de la 
contrainte thermique (ta, tr, th, hr 
et Va) et du métabolisme (M) sont 
présentés dans le tableau I.
L’isolement vestimentaire moyen 
est de 0,82 (et = 0,46) clo. La valeur 
minimale de 0,1 clo correspond à 
un sujet en short (mineur) et la 
valeur maximale de 1,6 correspond 
au clo d’un vêtement de protection 

> PARAMÈTRES PHYSIQUES DE LA CONTRAINTE 
THERMIQUE

Moyenne (écart-type) Extrêmes

ta         (°C) 30,7  (9,8) 18 – 67

                   tr          (°C)        35,5  (13,1) 20,5 – 71,9
th         (°C) 21,1  (8,5) 11,5 - 56
hr         (%)  43    (18) 14 - 87

    Va       (m.s-1)    0,65  (0,40) 0,13 - 1,5
     M        (Watt) 293 (144) 109 - 1076

,Tableau I

Ta : température sèche de l’air
Tr : température moyenne de rayonnement
Th : température humide
Hr : humidité relative
Va : vitesse de l'air
M : dépense énergétique
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88

étanche dans le désamiantage de 
l’étude 3.
La durée moyenne d’exposition est 
de 148 min. Dix pour cent des expo-
sitions sont inférieurs à 16 minutes 
et 25 % à 75 minutes. Dans l’étude 
1, tous les enregistrements ont été 
réalisés durant les 4 premières 
heures du poste de travail.

ASTREINTE THERMIQUE
Les résultats des astreintes car-
diaque et thermique relevées dans 
les 3 études sont présentés ici. De 
même, est effectuée une comparai-
son de la sudation observée dans 
l’étude 1 à celle calculée selon l’in-
dice d'astreinte prévue (IAP) décrit 
dans la norme X35-204 [34].
a)  Les résultats de l’astreinte car-
diaque sont présentés dans le ta-
bleau II pour les FC de repos (FCo), 
les FC de travail (FCw), le coût car-
diaque absolu (CCA) et les extra-
pulsations cardiaques thermiques 
(EPCT).
Les données du tableau II montrent 
que le champ exploré couvre un 
large spectre d’astreintes car-
diaques allant de légères à très 
dures [32]. 
b) L’astreinte thermique (dtbu) 
moyenne est de 0,3 (et = 0,3) °C. La 
valeur la plus basse est de -0,5 °C, 

> ASTREINTES CARDIAQUES

FCo FCw CCA EPCT

Moyenne 77,5 110 32,8 9,5

         Écart-type         12,4 20,6 17 9,3
Extrêmes 51 - 105 69 - 165 8 - 99 -8 - 36

,Tableau II

FCo : fréquence cardiaque de repos
FCw : fréquence cardiaque de travail
CCA : coût cardiaque absolu
EPCT : extrapulsations cardiaques thermiques         

soit une diminution de la tempéra-
ture buccale pendant l'exposition. 
La dtbu la plus élevée est de 1,4 °C. 
Une dtbu supérieure à la limite de  
1  oC préconisée par la norme X35-
207 [17] a été mesurée dans 8 cas. 
c) L’étude 1 avait pour objectif pre-
mier la comparaison de différents 
indices de contraintes thermiques 
[4]. Les résultats de l'indice d'as-
treinte thermique prévisible (ATP) 
[34] ont été comparés à la suda-
tion mesurée (Sudmes). La relation 
entre les 2 indices (en g.h-1) est de la 
forme : Sudmes = 67 + 1,07 ATP 
(équation 1)
r2 = 0,74, n = 60, p < 0,0001 ; écart-
type du résidu (etr) = 81 g.h-1 
Le modèle proposé dans l’équa-
tion 1 est sensiblement amélioré 
par la prise en compte de para-
mètres individuels tels que la 
consommation maximale d’oxy-
gène du salarié (VO2max en ml.kg-1.
min-1) et le poids des boissons ingé-
rées pendant l’exposition (g.h-1). 
L’équation 2 présente ce modèle : 
Sudmes = 145 + 0,94 ATP + 0,06 
boisson – 2,1 VO2max  
(équation 2)
r2 = 0,83 ; n = 60 ; p < 0,0001 ;  
etr = 73 g.h-1 
Le double intérêt de l'équation 1 et 
de sa comparaison à l'équation 2 
est repris dans la discussion. 

RELATIONS ENTRE dtbu 
ET EPCT 
Les dtbu (en °C) et les EPCT (en 
bpm) sont liées par la relation : 
dtbu = 0,03 EPCT   
(équation 3)
r2 = 0,70 ; n = 132 ; p < 0,0001 ;  
etr = 0,18 °C
La figure 2 présente les 132 couples 
de valeurs individuelles mesurées. 
La droite de régression moyenne 
(équation 3) est en trait plein et la 
limite de confiance unilatérale à  
95 % des valeurs hautes de dtbu est 
en pointillé épais. Cette figure sché-
matise le calcul de la limite de sé-
curité des EPCT pour tenir compte 
des variations interindividuelles. 
Elle permet d'assurer qu'en-deçà de 
cette dtbu (ligne en pointillé épais) 
il y a moins de 5 % de chance qu’au 
sein d’une population exposée à la 
chaleur, un salarié puisse dépas-
ser une augmentation de 1 °C de 
température centrale. Cette limite 
de confiance unilatérale est calcu-
lée en considérant que : [dtbu de 
sécurité + (1,65 etr)] ne doit jamais 
dépasser 1 °C.
Comme etr dans l’équation 3 est 
de 0,18 °C, la dtbu de sécurité est 
de 0,69 °C (1-(1,65 x 0,18) soit, se-
lon l'équation 3, une valeur limite 
d’EPCT de 21 bpm. En conséquence, 
si les EPCT sont égales ou infé-
rieures à 20 bpm, 95 % des salariés 
ne dépassent pas une dtbu de 1 oC 
et ne seront pas exposés à une as-
treinte excessive.
La figure 2 illustre également qu'à 
une dtbu de 1 °C (pointillés hori-
zontaux) correspond une varia-
tion moyenne d'EPCT de 33 bpm 
(pointillés verticaux). La relation 
entre la dtbu et les EPCT n’est pas 
significativement différente entre 
les 3 études (analyse de variance :  
F2,129 = 1,2 ; p > 0,3). De même, elle 
n'est pas significativement diffé-
rente entre un calcul sur 132 ou  
98 expositions, soit une seule expo-

PRATIQUES ET MÉTIERS 
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sition par salarié (p > 0,5). Enfin, ni 
l’âge des sujets (p > 0,4), ni l’isole-
ment vestimentaire (p > 0,2), ni la 
durée d’exposition (p > 0,05) ne 
modifient l'équation 3. Cependant, 
la VO2max et M peuvent être utili-
sés pour affiner significativement 
la prédiction de dtbu. Le modèle 
qui prend en compte la VO2max (en 
ml.kg-1.min-1) et la dépense énergé-
tique M (en W.m-2) issue de l’étude 
est de la forme : dtbu = – 0,3 + 
(0,028 EPCT) + (0,005 VO2max) + 
(0,0007 M) 
(équation 4) 
r2 = 0,71 ; n = 111 ; p < 0,0001 ;  
etr = 0,17 °C
Cette régression ne comporte que 
111 points car elle est calculée à par-
tir des 111 expositions des 88 sala-
riés qui ont réalisé le test d'effort 
sous-maximal. Bien que les effets 
de la VO2max et de M soient très 
significatifs (p < 0,005), la préci-
sion de la prévision de dtbu n’est 
pas améliorée de façon sensible. 
En effet, l’etr de l’équation 4 est de  
0,17 °C alors qu’elle est de 0,18 °C 
dans l’équation 3. Ainsi, la connais-
sance de VO2max et M, même s'ils 
améliorent significativement le 

modèle mathématique de prédic-
tion de dtbu à partir des EPCT, pré-
sentent peu d’intérêt en pratique 
car ils imposent des évaluations 
complexes sans apport utile en 
terme de prévention.

DISCUSSION

Sont successivement abordées les 
questions relatives à la méthodolo-
gie, à la comparaison des résultats 
aux données de la littérature et 
enfin à l'apport pratique de cette 
étude au champ de la prévention 
des risques liés aux astreintes ther-
miques chaudes.

MÉTHODES
Les mesures nécessaires au calcul 
des indices d’astreinte et de 
contrainte thermique normalisés 
sont complexes à réaliser [37]. Elles 
ont nécessité la présence de 4 per-
sonnes pour l’évaluation de chaque 
salarié dans l’étude 1 qui était une 
application stricte des méthodolo-
gies de calcul des indices norma-
lisés [4]. De plus, lors d’un travail 

en tenue étanche, la mesure des 
contraintes du milieu ambiant 
sous-estime les contraintes ther-
miques du microclimat créé entre 
la peau du salarié et le vêtement 
étanche. Dans ces conditions, l’éva-
luation du risque thermique par la 
seule mesure des paramètres d'am-
biance peut s’avérer dangereuse 
car elle sous-estime toujours la 
contrainte réelle. En revanche, le re-
cueil des EPCT, relativement facile à 
utiliser, permet d’obtenir des infor-
mations plus sûres sur l'astreinte 
thermique et la tolérance indivi-
duelle au travail en milieu chaud.
Lors des 3 expériences, le recueil des 
données a été réalisé sur un grand 
nombre de salariés dont les carac-
téristiques individuelles étaient 
variées et dans des conditions cou-
vrant une large plage d’ambiances 
thermiques de travail. À titre 
d’exemple, la VO2max moyenne des 
88 salariés qui ont réalisé ce test 
est de 41,8 ml.kg–1.min–1, soit une 
moyenne légèrement supérieure 
aux valeurs normales. Cependant, 
les valeurs extrêmes (21,7 et 70,7 ml.
kg–1.min–1) reflètent des capaci-
tés faibles pour la première et des 

Représentation de la relation entre la dtbu (en °C) et les EPCT (en bpm).

Chaque exposition (n = 132) est représentée par un point. La ligne continue 
représente la droite de régression moyenne. La ligne pointillée fine représente 
la moyenne + 1 etr (écart-type du résidu) et la ligne pointillée épaisse 
représente la moyenne + (1,65 x etr). Moins de 5 % d’une population pourrait se 
retrouver « au-dessus » de cette ligne pointillée épaisse.

,Figure 2
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résultats de sportif de haut niveau 
pour la deuxième. De même, les 
paramètres des contraintes ther-
miques couvrent toutes les condi-
tions habituelles de travail à la cha-
leur : ta varie de 18 °C à 67 °C, th de 
11,5 °C à 56 °C et M varie de 109 W 
(travail très léger) à 1 076 W (travail 
très dur) [32]. En outre, à niveau de 
contrainte égal, la nature et l’inten-
sité des réactions physiologiques 
varient d’un individu à l’autre. De 
nombreux facteurs peuvent modi-
fier la FC comme : l’intensité et le 
type de travail musculaire, l’am-
biance de travail (chaleur, bruit), la 
température corporelle, la diges-
tion, le stress, le tabac, l’horaire... [8]. 
À titre d’exemple, dans la présente 
étude, la FCo des fumeurs est signi-
ficativement supérieure de 10 bpm 
à celle des non-fumeurs (p < 0,001). 
Les effets de telles variabilités in-
ter-individuelles n’ont pas pu être 
détaillés dans la présente étude. 
Elles constituent, pour une part, 
l’erreur résiduelle de l’équation 1. 
Cependant, le nombre de salariés 
et la variabilité des conditions dans 
lesquelles ont été recueillies les 
données de l’étude permettent de 
considérer que tous ces facteurs 
d’influence ont été pris en compte 
et que la relation moyenne (équa-
tion 3) et les limites de confiance 
des EPCT qui en découlent sont 
applicables dans la majorité des 
situations de travail. Seuls les effets 
liés au genre et aux horaires déca-
lés n'ont pas été analysés. En effet, 
les résultats de FC au cours des 
périodes de recueil utilisés dans la 
présente étude ne sont pas ou peu 
affectés par le cycle nycthéméral. 
Par ailleurs, seuls des hommes ont 
participé à l'étude. L'effet du genre 
sur les adaptations à la chaleur 
reste discuté [38], bien que plu-
sieurs études montrent qu’il est 
faible [28, 39]. Ces 2 facteurs de-

vraient faire l’objet d’études com-
plémentaires en situation réelle de 
travail.
La température buccale a été choi-
sie pour le mesurage de la tempéra-
ture du noyau central du corps [17]. 
La température du noyau n’est pas 
une grandeur unique et mesurable 
en tant que telle mais peut être 
estimée par des températures en 
différents endroits du corps : œso-
phage, rectum, tractus gastro-in-
testinal, bouche, tympan, conduit 
auditif et urine. Les températures 
œsophagienne et rectale sont les 
plus couramment employées en 
laboratoire pour déterminer la 
température centrale. En milieu 
de travail, la température sublin-
guale est la plus fréquemment 
utilisée car sa mesure est facile et 
mieux acceptée par les salariés 
que celle de la température rectale 
par exemple. Elle est un indicateur 
fidèle et reproductible de la tempé-
rature centrale lorsque les condi-
tions de mesure sont respectées 
[33]. La température sublinguale 
doit être prise au repos, capteur 
sous la langue contre le frein de la 
langue, bouche fermée pendant au 
moins 5 minutes. Le salarié ne doit 
pas absorber de boissons ni d'ali-
ments chauds ou froids ou fumer 
dans les 15 minutes qui précèdent 
le début de la mesure.

RELATIONS ENTRE LA dtbu 
ET LES EPCT
La validité des relations entre dtbu 
et EPCT repose sur au moins deux 
arguments : la concordance avec les 
données de la littérature, principale-
ment recueillies en situation de la-
boratoire d’une part, et la participa-
tion d’un grand nombre de salariés 
et la variété des contraintes ther-
miques de leurs situations réelles de 
travail d’autre part. L’équation 3 in-
dique qu’en moyenne 31 bpm d’EPCT 

correspondent à une augmentation 
de 1 °C de dtbu. Ce résultat est simi-
laire aux valeurs proposées dans la 
littérature. En laboratoire, Pirnay 
et al. [40], Kamon et Belding [41], 
Givoni et Goldman [42], Boisvert et 
al. [43] et Brazaitis et al. [39] trouvent 
respectivement que 32, 34, 39, 32 et 
27 bpm d’EPCT correspondent à  
1 °C d’augmentation de tempéra-
ture centrale. Pour Vogt et al. [23], les 
EPCT sont de 33 bpm pour la même 
élévation de 1 °C de la température 
centrale. Au cours de séances de 
sauna, qui se caractérisent par une 
dépense énergétique faible, l’étude 
de Jezová et al. [38] décrit une aug-
mentation de la FC de repos de  
23 bpm pour une augmentation de 
1 °C de la tbu chez les hommes et 
33 bpm chez les femmes. L’étude de  
Kukkonen-Harjula et al. [44], éga-
lement menée dans un sauna, 
montre une augmentation de FC de 
31 bpm par degré d’augmentation 
de température centrale. Hasan et 
al. [45], toujours lors d’expositions 
au sauna, montrent qu’à 1 oC d’élé-
vation de température centrale cor-
respondent 30 bpm d’EPCT. Ainsi, 
les résultats de la présente étude 
sont en accord avec les données de 
la littérature bien que les conditions 
de recueil soient bien plus variées. 
En effet, à l'inverse de la présente 
étude, tous les résultats cités ont été 
mesurés en situation de laboratoire, 
sur un petit nombre de sujets expo-
sés à 1 ou 2 contraintes thermiques. 
Aucune étude connue des auteurs 
ne s'approche, en termes de nombre 
de sujets ou de variétés des am-
biances, de ce qui est analysé dans 
le présent travail.
L’équation 4 montre que les capa-
cités physiques et la dépense éner-
gétique M peuvent être prises en 
compte pour améliorer le modèle 
de prédiction de l’astreinte ther-
mique à partir des EPCT :
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 les capacités physiques du sujet 
sont représentées par sa VO2max. 
Plus cette dernière est élevée, plus 
la variation de température buc-
cale est élevée pour une valeur 
d'EPCT donnée [7, 46]. Ainsi, à EPCT 
identiques, un salarié ayant une 
VO2max plus élevée qu’un collègue 
aura aussi une dtbu plus élevée 
que celle de ce collègue. Ce constat 
rappelle l’importance de certaines 
caractéristiques individuelles dans 
les phénomènes de tolérance à la 
chaleur, notamment l’entraîne-
ment physique qui diminue à la 
fois l’élévation de la FC lors de l'ex-
position et la durée de récupération 
de la composante métabolique de 
la FC à l’arrêt de l’exposition à la 
chaleur [24, 47, 48] ;

 le métabolisme énergétique (M) 
influence le stockage de chaleur 
lors d’activités sportives [46] et sa 
prise en compte améliore le mo-
dèle prédictif de la dtbu. Ainsi, si 2 
salariés ont des EPCT identiques, 
celui dont M est le plus élevé aura 
aussi une dtbu plus élevée. 
La non-prise en compte de M et 
VO2max (équation 3) entraîne une 
sous-estimation de la dtbu à par-
tir des EPCT. Celle-ci est trop faible 
pour induire un risque réel d'hyper-
thermie. De plus, l'évaluation de ces  
2 paramètres est délicate en pra-
tique pour le préventeur et l'erreur 
sur le calcul de la dtbu peut être 
plus importante que l'amélioration 
du modèle de l'équation 4. Néan-
moins, le fait de pouvoir mettre en 
évidence un effet significatif de M 
et de la VO2max sur la relation entre 
EPCT et dtbu, témoigne de la qualité 
des mesures de cette étude de ter-
rain. En effet, ces résultats, obtenus 
en situation de travail, illustrent 
des données physiologiques de 
base de la thermorégulation [7, 
8, 32, 46]. De plus, la concordance 
entre les données de la littérature 

et celles de la présente étude est 
renforcée par la comparaison des 
résultats des équations 1 et 2. En 
effet, la prédiction de la sudation 
observée, outre la variance expli-
quée par le modèle ATP (équation 
1) est améliorée significativement 
lorsque les boissons et la VO2max 
sont prises en compte (équation 
2). Les évolutions induites par ces 2 
facteurs, augmentation de la suda-
tion lorsque les sujets sont mieux 
hydratés et diminution de la suda-
tion chez ceux qui ont une VO2max 
augmentée, sont conformes aux 
données publiées [13, 18 32].

LIMITES D’UTILISATION 
DES EPCT
La détermination précise de la fré-
quence cardiaque de repos (FCo) en 
milieu de travail est difficile [9, 17]. 
Néanmoins, elle est indispensable 
pour le calcul des EPCT. L’adoption 
d’une FCo mal choisie peut conduire 
à des interprétations erronées. En 
effet, la nervosité d'un salarié peu 
habitué à des enregistrements de 
ce type peut être un facteur majeur 
d'augmentation de FCo. La méthode 
de choix pour déterminer la FCo est 
de calculer la FC moyenne pendant 
5 ou 10 minutes de repos assis. Il est 
souvent utile d'équiper le salarié à 
l’avance afin de le laisser s’habituer 
au cardiofréquencemètre (CFM) et 
de prendre des pauses selon son 
choix, mais en respectant une pause 
assise sans parler pendant au moins  
5 minutes. La FCo calculée à partir 
de percentiles de FC lors d’enregis-
trements de 24 h n’est pas adaptée 
au calcul des EPCT car le recueil de 
FCo doit être proche de la période 
d’exposition. En définitive, il appar-
tient à celui qui pratique la mesure, 
au vu du décours temporel de la 
FC et de sa connaissance du travail 
réalisé, de déterminer la FCo la plus 
pertinente [5]. 

Lorsque la contrainte thermique 
est importante et doit être limitée 
dans le temps, la prise en compte 
des EPCT permet d’organiser l’alter-
nance entre les périodes d’exposi-
tion à la chaleur et de récupération. 
Les durées limites doivent être dé-
terminées en augmentant progres-
sivement la durée d’exposition et 
en mesurant les EPCT après chaque 
exposition. La durée d’exposition 
initiale sera de 10 minutes et les 
durées des expositions ultérieures 
seront augmentées par palier de 
10 minutes jusqu’à atteindre la 
durée limite d’exposition. Dans ce 
cas, la mesure des EPCT pour déter-
miner des durées d’exposition, né-
cessite une interruption du travail 
pour mettre le salarié au repos dans 
un milieu neutre et attendre que 
sa FC soit inférieure à FCo initiale + 
10 bpm [9]. 
La principale limite de l’utilisation 
des EPCT comme indice d’astreinte 
thermique pour des expositions 
longues (> 1 h) est la non-prise en 
compte de l’astreinte sudorale. La 
FC est donc un bon indice dans la 
majorité des expositions à la cha-
leur mais n’est pas un indice suf-
fisamment sûr lors de tâches de 
plus d'une heure qui exposent à un 
risque de déshydratation. Dans ces 
conditions, en plus du contrôle de 
l’astreinte thermique à l’aide de la 
FC, le mesurage des variations de 
poids des salariés est nécessaire 
pour contrôler l’astreinte sudorale 
et le risque de déshydratation. En-
fin, la FC démontre la nécessité de 
réduire l’astreinte mais ne permet 
pas de définir les priorités d’une 
prévention technique. Lorsque 
celle-ci est envisagée, le calcul de 
l’indice d’astreinte thermique pré-
visible [34] est nécessaire pour dé-
terminer l’origine du risque et bâtir 
une démarche ciblée de réduction 
de l’un ou plusieurs des paramètres 
de la contrainte en cause.
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PRATIQUES ET MÉTIERS 

Évaluation des astreintes 
thermiques à l'aide de la fréquence 
cardiaque : les extrapulsations 
cardiaques thermiques (EPCT)

EN PRATIQUE 
Dans l’étude 1, le recueil des don-
nées pour le calcul des indices a 
été réalisé de façon conforme aux 
standards de mesure les plus exi-
geants pour chaque paramètre 
de la contrainte. Cependant, les 
équations 1 et 2 illustrent la limite 
de précision du modèle ATP isolé 
(équation 1) et même lorsqu’il est 
amélioré par la prise en compte 
de la VO2max et du volume des 
boissons ingérées (équation 2). En 
effet, même dans ce cas, l’erreur de 
la prévision de la sudation est de 
+/- 117 g.h-1 soit l'équivalent d'une 
variation de 1 °C de température 
corporelle en une heure pour un 
sujet de 80 kg. 
Dans ce contexte, les EPCT repré-
sentent la méthode de mesurage 
de l’astreinte thermique la plus pré-
cise, la plus sûre et la plus simple. 
La prise du pouls reste aléatoire et 
difficile lorsque la FC est élevée. À 
l’heure actuelle, sa mesure doit 
se faire par un enregistrement 
continu au moyen d’un CFM et du 
transfert de ces données vers un 
ordinateur pour les traiter. Il s’agit 
d’appareils simples, peu coûteux 
et fiables, dont la mise en place est 
rapide et qui ne gênent pas les sala-
riés dans leur travail. De plus, la FC 
est un indicateur plus précoce d’as-
treinte thermique que la tempé-
rature corporelle et la sudation [8, 
30]. Enfin, la FC permet de détermi-
ner M et son décours temporel qui 
sont des composantes majeures 
de l’astreinte thermique [6, 46, 47]. 
Les CFM actuels permettent d'enre-
gistrer les données battement par 
battement et de calculer des para-
mètres d’arythmie cardiaque qui 
sont des indicateurs reconnus d'as-
treintes mentales et n’alourdissent 
pas ou peu le dépouillement des FC.  
Les logiciels de base pour l’analyse 
des données, disponibles en série 
sur les CFM, sont faciles à utiliser et 

largement suffisants pour ce type 
d’analyse. Néanmoins, l’utilisation 
du CFM en milieu de travail impose 
des précautions à l’échelon indivi-
duel. Même en cas de conditions de 
travail identiques, les résultats d’un 
salarié ne sont pas représentatifs 
de l’astreinte de l’ensemble d’un 
groupe de salariés. De plus, les ré-
sultats du CFM ne doivent pas être 
interprétés en termes de capaci-
tés individuelles. Pour évaluer une 
contrainte thermique, l'enregistre-
ment de FC doit se faire sur tous les 
salariés qui acceptent la mesure, si 
la situation de travail occupe moins 
de 5 salariés. Si le nombre de sala-
riés exposés est plus important, 
les recueils doivent être plus nom-
breux et les participants doivent 
alors être tirés au sort. 
Des mesures par CFM peuvent 
présenter des aléas qui doivent 
être envisagés lors de la décision 
initiale de recueil des FC. Ainsi, la 
mise en place du CFM doit pouvoir 
se faire dans un local calme proche 
du poste de travail pour expliquer 
les principes et objectifs de la me-
sure, ses conséquences pratiques 
et l'utilisation de ses résultats. De 
plus, le salarié porteur du CFM 
devra appliquer quelques règles 
simples : faire son travail comme 
d’habitude, prendre de temps en 
temps des pauses (assis au calme 
sans discuter avec les collègues), ne 
pas regarder la montre qui affiche 
les données de FC car ceci pourrait 
le troubler inutilement. Durant les 
recueils de la présente étude, la 
montre est dans un vêtement ou 
son écran est recouvert. Enfin, l'en-
registrement peut, pour diverses 
raisons, être inexploitable ;  mais 
ceci est de plus en plus rare avec 
les appareils modernes qui enre-
gistrent les données directement 
dans la ceinture, ce qui limite le pa-
rasitage des signaux et supprime la 
montre.

Il est recommandé d'équiper le 
salarié dès sa prise de poste afin 
de pouvoir déterminer une FCo 
après qu’il se soit habitué à l’ap-
pareillage et qu’il ait pu prendre 
plusieurs périodes de repos. Dans 
tous les cas, il faudra lui demander 
de rester au repos assis au moins  
5 minutes avant l'exposition afin de 
déterminer la FCo adaptée. À l’arrêt 
du travail à la chaleur, un intervalle 
de temps entre la fin de l’exposition 
et le début du repos peut être de  
1 minute sans pour autant per-
turber les résultats. Cette durée 
permet au salarié d’aller tranquil-
lement s’installer assis, dans un 
endroit calme et thermiquement 
neutre. Enfin, les fréquences car-
diaques avant (FCo) et après l’expo-
sition (FCr) doivent être recueillies 
dans les mêmes conditions d’habil-
lement. Lors d’un travail en tenue 
étanche, il est préférable d’effec-
tuer les mesures de récupération 
en gardant la tenue. En effet, le 
déshabillage rapide demande un 
effort physique et induit une éva-
poration brutale et importante, 
qui tous deux retardent la stabili-
sation physiologique nécessaire à 
une bonne récupération et un bon 
comptage des EPCT.

CONCLUSION

Lors d'expositions à des contraintes 
thermiques élevées ou brèves ou 
réalisées en combinaisons de pro-
tection (étanches, aluminisées…), 
les outils habituels d'évaluation 
de l'astreinte thermique sont ina-
daptés. Les résultats de cette étude 
montrent que les EPCT rendent 
compte avec précision de l'astreinte 
thermique en général et particuliè-
rement dans les conditions dans 
lesquelles les outils habituels sont 
inadaptés et dangereux. Le résul-
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tat des EPCT permet de décider de 
la limitation de l’exposition à la 
chaleur. La variété des situations 
de travail, le grand nombre de sala-
riés qui ont participé à cette étude 
et la concordance des résultats à 
des données recueillies en situa-
tion de laboratoire valident la per-
tinence de la limite proposée de  
20 bpm d’EPCT. Cette limite assure 
que l’astreinte thermique sera tou-

POINTS À RETENIR

 Au travail, les contraintes thermiques se 
caractérisent par des niveaux élevés et des 
durées courtes.

 Les indices actuels d'astreinte thermique 
sont peu précis dans les conditions 
actuelles de travail à la chaleur.

 Les EPCT sont faciles à mesurer et sont 
un bon indicateur de l'astreinte thermique.

 Des EPCT inférieures à 20 bpm assurent 
une astreinte thermique acceptable.

jours inférieure à la valeur seuil de 
1 °C en-deçà de laquelle le risque 
d’hyperthermie est négligeable. Les 
EPCT permettent de contrôler les 
astreintes physiques et thermiques 
subies par les salariés et d’organiser 
la mise en place de pauses. Lorsque 
les durées d’exposition sont supé-
rieures à 1 heure, la perte sudorale 
sera mesurée afin de ne pas négli-
ger le risque de déshydratation.
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 MOT CLÉ 
Désinsertion Le champ de la probléma-

tique de la désinsertion profession-
nelle a été défini par S. Fantoni-
Quinton (Université Lille 2, CHRU de 
Lille, France) et J.C. Pairon (CHIC de 
Créteil, Société française de méde-
cine du travail, France) comme le 
fait d’être empêché de travailler, 
d’être exclu de la société, dans un 
sentiment d’abandon et une diffi-
culté d’accès au système de soins. 
L’enjeu de la prévention vise à évi-
ter de perdre son travail suite à un 
problème de santé ; les actions dans 
ce domaine se situent à la frontière 
du médical et du social. Il est fort 
probable que ce thème de santé 
au travail devienne majeur dans 
les prochaines années. En effet, ce 
sujet difficile engage l’individu, le 
travail, le système de soins et celui 
d’indemnisation. 
S. Fantoni-Quinton a rappelé l’ins-
cription du thème du maintien 
dans l’emploi dans les politiques 
publiques, en particulier dans le 
plan national « cancer » et dans le 

La désinsertion 
professionnelle est définie 
comme le fait d’être empêché 
de travailler, d’être exclu 
de la société, avec une 
difficulté d’accès au système 
de soins. Les actions en 
ce domaine se situent à 
la frontière du médical 
et du social. Elles passent 
par une triple approche 
intégrée, médicale, juridique 
et relevant des sciences 
humaines et sociales. Ce 
colloque, regroupant 3 pays 
francophones, a permis 
d’évoquer les multiples 
déterminants de situations de 
désinsertion professionnelle, 
ainsi que l’importance 
d’une collaboration 
interprofessionnelle encore 
semée d’obstacles. Trois 
expériences illustrent 
les défis à relever, une 
application du modèle de 
Sherbrooke en Belgique, une 
approche expérimentale 
par « case management » 
en France et une expérience 
québécoise en santé mentale.

cadre du thème des pathologies 
neurologiques évolutives comme la 
sclérose en plaques. Il s’agit d’éviter 
des situations de désinsertion pro-
fessionnelle liées à l’incapacité de 
travail, dans une perspective de san-
té publique. Cette démarche ne se 
résume pas à la gestion des âges, ni 
au handicap. Médecins, infirmiers, 
ergonomes, ergothérapeutes et as-
sistants sociaux sont directement 
concernés.
Ce séminaire a permis le croisement 
de regards de trois pays, la France, 
la Belgique, le Québec, sur les déter-
minants de telles situations, ainsi 
que sur les outils conceptuels et 
d’évaluation, illustrés par des situa-
tions concrètes. Dans le présent ar-
ticle, les multiples déterminants de 
situations de désinsertion profes-
sionnelle sont d’abord développés, 
incitant à une nécessaire mais déli-
cate collaboration interprofession-
nelle. Trois expériences illustrent 
les leviers d’action et les freins dans 
ce domaine.
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UNE PROBLÉMATIQUE 
DE DÉSINSERTION 
PROFESSIONNELLE 
COMPLEXE PAR ESSENCE

L’exemple du modèle de Sherbrooke 
relatif à la prise en charge de la lom-
balgie permet d’illustrer l’évolution 
des paradigmes. Les déterminants 
individuels, sociétaux et profession-
nels de situations de désinsertion 
professionnelle sont ensuite déve-
loppés. Enfin, des pistes de promo-
tion d’un retour au travail couronné 
de succès sont envisagées et trois 
grands défis sont identifiés.

UNE RÉELLE ÉVOLUTION 
DES PARADIGMES DEPUIS 30 ANS, 
ILLUSTRÉE PAR LE MODÈLE 
DE SHERBROOKE
L’évolution des paradigmes a été 
illustrée par M.J. Durand (Univer-
sité de Sherbrooke, Québec), à par-
tir de l’exemple de la lombalgie et 
du modèle de Sherbrooke. En effet, 
avant 1988, la lombalgie était ap-
préhendée, selon un modèle médi-
cal, par une relation linéaire entre 
la maladie, la douleur et l’incapa-
cité1. Le constat grandissant d’échec 
du modèle médical se traduisait au 
Québec, dans la décennie 1988-1998, 
par de nombreux cas de patients-
travailleurs arrêtés depuis plus de  
1 000 jours, traités contre la douleur, 
dépressifs, sédentaires et décondi-
tionnés à l’effort. Leur qualité de vie 
était altérée au plan personnel et ils 
ne parvenaient pas à retourner au 
travail. À partir de 1999, l’approche 
de la question de l’incapacité au  
travail est devenue progressive-
ment bio-psycho-sociale, intégrant 
la relation médecin-patient, l’envi-
ronnement de travail, l’environne-
ment familial et social. Depuis 2003, 
il est acquis qu’une interaction  
de facteurs combinés explique la 
chronicité. 

Ainsi, P. Loisel et son équipe, à 
l’origine du modèle de Sherbrooke, 
placent le travailleur en incapacité 
au centre d’un complexe incluant 
le système personnel (adaptation 
personnelle, notamment), celui de 
l’entreprise, le système de santé, 
ainsi que le système législatif et 
assurantiel. 
Le modèle de Sherbrooke vise le re-
tour au poste de travail de patients-
travailleurs en arrêt de travail suite 
à une lombalgie, par une action 
précoce, graduelle et associant le 
milieu de travail. Les efforts sont 
centrés sur les trois premiers mois 
d’évolution et sur le travailleur en 
situation de handicap, confronté à 
de multiples barrières (relevant du 
système de santé, de l’entreprise, de 
l’assurance et de l’adaptation per-
sonnelle). Ce modèle repose sur une 
démarche ergonomique participa-
tive conduisant à des modifications 
du poste de travail, associée à un 
retour thérapeutique progressif au 
travail, adapté aux capacités indivi-
duelles et supervisé. Il est basé sur 
une intervention dans le milieu de 
travail entre la 6e et la 8e semaine 
d’absence, sur une intervention cli-
nique entre la 8e et la 12e semaine 
d’absence et sur une réadaptation 
précoce entre la 13e et la 26e semaine 
d’absence. À cet effet, l’analyse du 
travail permet d’identifier des solu-
tions, d’évaluer leurs coûts ainsi que 
leurs délais d’application. Il s’agit 
également d’établir une feuille de 
route et de désigner un responsable 
de l’action. Un ergothérapeute ac-
compagne le travailleur à son poste, 
à la reprise d’activité. 
Le principal atout de ce modèle est 
de reconnaître la complexité du 
problème de la lombalgie d’origine 
professionnelle ; cela a représenté 
un changement majeur dans l’ap-
proche de réadaptation. Les sujets 
pris en charge dans ce modèle re-
tournent 2,4 fois plus rapidement 

au travail que les autres et y sont 
encore présents à trois ans. Plus 
encore, le modèle de Sherbrooke, re-
produit aux Pays-Bas avec le même 
succès, est économiquement viable 
avec un bilan coût-efficacité positif 
à un an. Par la suite, les connais-
sances acquises dans le domaine 
de la lombalgie ont été progressive-
ment transposées à d’autres problé-
matiques de santé (santé mentale 
et cancers, notamment). Toutefois, 
M.J. Durand a constaté les écarts 
entre les bonnes pratiques recom-
mandées dans la littérature et la 
réalité sur le terrain. En dépit de sa 
validation scientifique, ce modèle 
ne s’est pourtant pas transformé en 
offre de soins pérenne dans le sys-
tème québécois. 

QUELLE FAISABILITÉ DU MODÈLE 
DE SHERBROOKE EN FRANCE ?
J.B. Fassier (Hospices civils de Lyon, 
Université Lyon 1, France) a ren-
forcé le message de pertinence du 
modèle de Sherbrooke et a étudié 
son caractère transférable dans le 
système français. Des facilitateurs 
et des barrières ont été identifiés 
au niveau des individus, des orga-
nisations et de la réglementation, 
en termes de risques perçus, de 
besoins perçus, de valeurs concor-
dantes ou discordantes, de res-
sources, ainsi que de pratiques pro-
fessionnelles et organisationnelles. 
L’application en 2007-2008 dans 
quatre services interentreprises 
français s’est soldée par un échec, 
en raison d’une faible participation 
des médecins traitants, des méde-
cins-conseil et des médecins du 
travail. Pourtant, ce modèle serait 
applicable en France, à condition 
de former des relais «troubles 
musculosquelettiques» en entre-
prise, à partir du réseau des Caisses 
d'assurance retraite et de la santé 
au travail (CARSAT) et des services 
de santé au travail, notamment. Il 

1. L’incapacité 
de travail est à 
considérer au sens 
littéral, comme 
l’impossibilité 
d’accomplissement 
des tâches 
professionnelles 
habituelles.
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s’agit également de mobiliser pré-
cocement les différents interve-
nants du retour thérapeutique au 
travail (médecins traitant, conseil 
et du travail, chargés de maintien 
dans l’emploi, employeurs et enca-
drement de proximité). Toutefois, 
il sera nécessaire de donner des re-
pères explicites sur les missions et 
les responsabilités des nombreux 
intervenants en santé au travail.

DE MULTIPLES DÉTERMINANTS 
INDIVIDUELS DE SITUATIONS 
DE DÉSINSERTION PROFESSIONNELLE
P. Gilbert (médecin coordonnateur 
de la Maison départementale des 
personnes handicapées – MDPH –, 
Seine-et-Marne, France) a développé 
les facteurs personnels conduisant à 
une désinsertion professionnelle. La 
double peine supportée par les per-
sonnes présentant une déficience 
et une situation de désinsertion 
professionnelle a été soulignée. Par 
exemple, les personnes bénéficiant 
de l’obligation d’emploi des travail-
leurs handicapés (OETH) ne repré-
sentent que 3,4 % des 15-64 ans au 
travail, selon l’enquête Handicap-
Santé-volet Ménages (HSM) menée 
par l’Institut national de la statis-
tique et des études économiques 
(INSEE) et par la Direction de l'ani-
mation de la recherche, des études 
et des statistiques (DARES) en 2008. 
Or, tout employeur du secteur privé 
et tout établissement public à carac-
tère industriel et commercial occu-
pant au moins 20 salariés depuis 
plus de 3 ans, est tenu d’employer 
des travailleurs handicapés, dans 
une proportion de 6 % de l’effectif 
total de l’entreprise.
Par ailleurs, une étude de la Direction 
de la recherche, des études, de l’éva-
luation et des statistiques (DREES) 
menée en 2007, a analysé la situa-
tion des demandeurs de l’allocation 
aux adultes handicapés (AAH) en 
2005 et 2006. Seulement 20 % de tra-

vailleurs handicapés demandeurs 
d’une AAH travaillent, dont la moi-
tié à temps partiel, fréquemment 
subi. Or, le taux d’emploi atteint  
64 % dans la population générale. 
Dans cette population particulière, 
la perte d’emploi est liée dans la 
moitié des cas à une inaptitude mé-
dicale prononcée par le médecin du 
travail et pour l’autre moitié à une 
démission ou une cessation d’activi-
té. La moitié des demandeurs d’AAH 
dont le handicap est apparu à l’âge 
adulte a connu un arrêt de travail 
ou bien une alternance emploi-chô-
mage après une période de travail 
régulier. Ces profils de démission 
et d’alternance emploi-chômage 
semblent fréquemment conduire 
à une situation de désinsertion 
professionnelle. Au plan fonction-
nel, les déficiences, c'est-à-dire les 
altérations fonctionnelles et struc-
turelles rencontrées, sont motrices  
(3 cas sur 10), psychiques (1 cas sur 
4) et atteignent ensuite d’autres or-
ganes du fait de l’avancée en âge (un 
peu plus de 4 cas sur 10). Par ailleurs, 
dans les situations de handicap sur-
venu à l’âge adulte, quatre sujets sur 
cinq ont arrêté leurs études avant 
l’âge de 18 ans et 20 % n’ont pas pu 
suivre une scolarité régulière. Le 
faible niveau d’études représente 
ainsi un facteur contribuant à une 
future désinsertion professionnelle. 
Les bénéficiaires de l’AAH, dont le 
taux d’incapacité est supérieur ou 
égal à 80 % dans la plupart des cas, 
travaillent en milieu ordinaire de 
travail dans 6,5 % des cas, majoritai-
rement à temps partiel, selon une 
étude menée par la Caisse nationale 
des allocations familiales (CNAF).
En somme, les facteurs personnels 
prédictifs de désinsertion profes-
sionnelle relevés par l’auteur sont 
surtout une démotivation, éminem-
ment subjective, un faible niveau 
d’études, une absence de forma-
tion, un chômage souvent de l’ordre 

de 4 à 5 ans, ainsi qu’une précarité 
d’emploi. En revanche, la nature de 
la déficience représente l’élément 
le moins prédictif du succès ou de 
l’échec d’un parcours de retour au 
travail. En complément, P. Mairiaux 
(Université de Liège, Belgique) a ren-
forcé le constat précédent : le faible 
niveau de qualification exerce une 
influence négative, tout comme une 
demande d’indemnisation en acci-
dent du travail ou en maladie pro-
fessionnelle peut jouer un rôle né-
gatif, bien que ce dernier point reste 
controversé en termes de relations 
de causalité. L’auteur a identifié 
d’autres déterminants individuels, 
liés à l’interaction avec le travail, qui 
exercent également une influence 
cardinale : le pronostic personnel 
plus ou moins bon du salarié par 
rapport au retour au travail, d’ail-
leurs étroitement lié au sentiment 
d’efficacité personnelle, le fait de se 
sentir ou non bienvenu en cas de 
retour au travail et la valeur plus ou 
moins grande accordée au travail.

DE MULTIPLES DÉTERMINANTS 
SOCIÉTAUX ET PROFESSIONNELS 
DE SITUATIONS DE DÉSINSERTION 
PROFESSIONNELLE
Un groupe de déterminants socié-
taux et professionnels favorables et 
défavorables à la réinsertion a été 
exposé par P. Mairiaux. 
Les déterminants sociétaux de l’is-
sue du processus de retour au tra-
vail relèvent avant tout du niveau 
des revenus familiaux et en partie 
du système d’indemnisation par la 
Sécurité sociale. Le délai de retour 
au travail est d’autant plus court 
que le niveau des revenus du mé-
nage est faible et d’autant plus long 
que les indemnités d’incapacité de 
travail sont élevées et prolongées. 
Au plan professionnel, les facteurs 
biomécaniques et les facteurs psy-
chosociaux exercent une forte 
influence sur le résultat du proces-
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sus. Un travail physique lourd et 
l’exposition à des contraintes bio-
mécaniques constituent des fac-
teurs prédictifs négatifs, d’autant 
plus que les possibilités d’aména-
gement de poste (poste adapté, 
allégé) sont restreintes, qu’il existe 
une pathologie associée (notam-
ment respiratoire) et que le contrôle 
du salarié sur son travail est faible. 
De plus, un contexte professionnel 
psychosocial défavorable est un 
facteur retardant le retour au travail 
(faible contrôle sur le travail, faible 
soutien social, conflit interperson-
nel). Cependant, une incitation de 
l’encadrement et des collègues à 
bien se soigner avant de reprendre 
son poste peut également allonger 
le délai de retour au travail.

COMMENT PROMOUVOIR UN 
RETOUR AU TRAVAIL RÉUSSI ?
Le retour au travail est considéré 
comme un processus dynamique 
et séquentiel qui se prépare au 
niveau de l’individu et à celui de 
l’entreprise, a rappelé P. Mairiaux. 
De plus, un programme de retour 
au travail efficace nécessite la 
désignation d’un coordinateur de 
retour au travail.
À l’échelle individuelle, et en pré-
vention d’une situation chronique, 
la reprise de travail devrait être pré-
parée à la phase aiguë et devrait sur-
venir le plus tôt possible au cours de 
la phase aiguë ou subaiguë. Elle s’ef-
fectue parfois à temps partiel avant 
la reprise à temps plein, suivie de la 
phase de stabilisation du retour au 
travail. Le médecin du travail exerce 
dans ces différentes étapes un rôle 
clef, à travers ses préconisations et 
son soutien à la démarche de retour, 
notamment en visite de pré-reprise, 
de reprise et lors du suivi rapproché 
ultérieur (à la demande du médecin 
du travail ou en réponse aux consul-
tations spontanées du salarié).
Au niveau de l’entreprise, l’ana-

lyse, notamment ergonomique, de 
la situation de travail vise à iden-
tifier des tâches contraignantes, 
notamment celles qui pourraient 
être réalisées selon un autre mode 
opératoire ou bien temporaire-
ment par des collègues, ainsi que 
celles qui pourraient être aména-
gées. Les investissements indis-
pensables sont évalués à ce stade. 
Cette étape implique la hiérarchie 
du travailleur dans la démarche de 
prévention et de réinsertion, confir-
mant la pertinence des théories de 
l’échange social. Elle revêt alors 
une valeur symbolique de justice 
organisationnelle, c'est-à-dire de 
reconnaissance par l’entreprise du 
lien essentiel entre santé et travail, 
ainsi que de la part de responsa-
bilité du travail dans la pathologie 
présentée.
Concernant l’efficacité de l’inter-
vention ergonomique, P. Mairiaux 
estime que les travailleurs re-
prennent fréquemment le travail 
dans des conditions inchangées, 
avant la mise en œuvre éventuelle 
des adaptations. Ainsi, seulement 
40 à 50 % des solutions proposées 
sont mises en place, dans un délai 
plus ou moins long. Pourtant, plus 
de 60 % des travailleurs concernés 
par des adaptations pensent que 
les solutions suggérées ont eu un 
effet positif sur la reprise du travail. 
Les interventions ergonomiques 
ont de meilleures chances d’être 
efficaces lorsqu’elles s’effectuent 
dans un cadre participatif ; une 
intervention multidisciplinaire im-
pliquant le milieu de travail s’avère 
plus efficace qu’une intervention 
limitée au milieu clinique.

QUELS SONT LES DÉFIS À RELEVER ?
Trois grands défis ont été identifiés 
par P. Mairiaux.
La compétitivité de l’entreprise est 
en jeu dans un contexte fortement 
concurrentiel. Fréquemment, les 

employeurs adhèrent au retour au 
travail à condition que le salarié se 
situe à 100 %, voire à 150 % de ses 
capacités à son retour. En pratique, 
cette contrainte prolonge l’arrêt de 
travail, voire met fin au contrat de 
travail. Cette exigence entre éga-
lement en conflit avec le principe 
médical de retour graduel au tra-
vail, favorable à la convalescence 
et à la réadaptation du patient-
travailleur. En conséquence, le défi 
d’une autre vision de la probléma-
tique du retour au travail reste à 
relever en entreprise.
La prévention de l’incapacité de tra-
vail et ultérieurement de la désin-
sertion professionnelle dépend es-
sentiellement d’une action précoce 
et coordonnée face à une absence 
qui se prolonge. Selon l’enquête 
European Working Conditions Sur-
veys (EWCS-Eurofound) 2005, les 
chances de reprise du travail dans la 
même entreprise sont inversement 
proportionnelles à la durée d’ab-
sence : moins de 50 % dans le cadre 
d’un arrêt de 3 à 6 mois, moins de 
20 % dans le cadre d’un arrêt de plus 
d’un an et moins de 10 % dans le 
cadre d’un arrêt de plus de 24 mois.
Enfin, selon le modèle biomédical 
classique (biologique et médical, 
à l’exclusion de la dimension psy-
chosociale), la maladie constitue 
l’unique cause d’arrêt de travail et 
d’incapacité. Pourtant, les données 
de la littérature et la pratique cli-
nique montrent combien ce pos-
tulat est rarement vérifié, a fortiori 
lorsque l’arrêt se prolonge. Au début 
d’un arrêt de travail, l’incapacité 
dépend d’abord de facteurs biolo-
giques. Néanmoins, plus l’absence 
est longue, plus la part psychoso-
ciale pèse lourd dans l’incapacité de 
travail, par comparaison avec la part 
somatique. La fréquente inadéqua-
tion de la prise en charge médicale 
réelle des patients-travailleurs par 
rapport aux recommandations de 
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bonne pratique résulte en grande 
partie d’une référence implicite des 
praticiens au modèle biomédical, 
ainsi que d’écarts entre les repré-
sentations des différents acteurs du 
retour au travail et celles du patient-
travailleur.

UNE COLLABORATION 
INTERPROFESSIONNELLE 
NÉCESSAIRE, MAIS DÉLICATE

DES ÉCARTS ENTRE LES BONNES 
PRATIQUES MÉDICALES ET LA 
RÉALITÉ 
À partir de l’exemple de la lombal-
gie, M.J. Durand  a illustré les aléas 
de communication entre le méde-
cin et le patient, les écarts entre les 
bonnes pratiques et la réalité, ainsi 
que les contradictions encore fré-
quentes dans les actions menées. 
Dans cette pathologie tout particu-
lièrement, le contexte d’annonce 
du diagnostic, le message délivré 
au patient-travailleur, interagissant 
avec ses propres croyances, jouent 
un rôle capital dans la compréhen-
sion de la maladie par le travailleur. 
L’écart entre les représentations du 
patient et celles du médecin contri-
bue, en effet, à la chronicité des 
symptômes.
De plus, les bonnes pratiques de 
soins tardent à se généraliser, pé-
rennisant des pratiques désuètes de 
repos au lit, mais aussi d’exclusion 
prolongée du travail et d’absence 
de plan de retour au travail. Un 
manque de formation continue sur 
les aspects complexes de la dou-
leur et de l’incapacité est identifié. 
Plus encore, le médecin traitant se 
situe dans un questionnement et 
une position paradoxale à bien des 
égards : accorder ou non un certifi-
cat d’absence ? Maintenir la relation 
de confiance, soigner et responsa-
biliser simultanément ? Le travail 

du patient, auquel le médecin trai-
tant n’a pas accès, contribue-t-il 
ou non à sa santé ? Cependant, les 
écrits scientifiques des dix dernières 
années démontrent le lien dans les 
deux sens entre le travail et la san-
té : une bonne santé permet de tra-
vailler et un travail dans de bonnes 
conditions contribue également à 
la construction de la santé. Le tra-
vail permet également au salarié de 
se réaliser et de réaliser des projets 
familiaux. La morbidité psychique 
et cardiovasculaire des chômeurs 
en témoigne. 
Enfin, un consensus d’experts cli-
niques (modèle de Sherbrooke) 
montre l’impact délétère d’une 
médicalisation excessive du pro-
blème, d’interventions médicales et 
paramédicales morcelées voire in-
cohérentes, de bénéfices financiers 
secondaires et, enfin, de la mécon-
naissance du milieu de travail par 
les divers intervenants. Au Québec, 
le médecin traitant qui arrête le 
patient et qui autorise sa reprise 
ne connaît pas le travail et n’est pas 
en communication avec un méde-
cin du travail. Une défiance et une 
passivité du patient-travailleur ré-
sultent trop souvent de nombreux 
malentendus et d’incohérences de 
prise en charge. Ainsi, un patient-
travailleur qui sollicite de multiples 
intervenants à la recherche, fré-
quemment illusoire, du bon dia-
gnostic et du bon traitement risque 
de développer une trajectoire de 
nomadisme ou d’errance médicale, 
préjudiciable à une prise en charge 
adaptée. Les difficultés énoncées ne 
sont certes pas l’apanage d’un seul 
pays, ni même de la seule patholo-
gie lombaire.
En somme, une plus grande effica-
cité est à attendre d’une meilleure 
organisation et articulation des 
services proposés, ainsi que d’une 
réelle interaction entre les acteurs 
impliqués à la fois dans le retrait et 

dans le retour au travail d’une per-
sonne. Les connaissances dans le 
domaine de l’incapacité de travail, 
ainsi que les aptitudes de commu-
nication des divers intervenants 
médicaux seraient également à ren-
forcer.

LES MÉDECINS ONT-ILS VRAIMENT 
ENVIE DE COMMUNIQUER ENTRE 
EUX ?
M. Vanmeerbeek (Université de 
Liège, Belgique) a rapporté le ré-
sultat d’une enquête menée en 
Belgique sur la transmission des 
informations et la collaboration 
interprofessionnelle entre médecin 
généraliste, médecin du travail et 
médecin–conseil. Chaque corps pro-
fessionnel a besoin d’informations, 
mais aucun ne s’engage à en don-
ner, y compris le partage de coor-
données professionnelles. L’excuse 
commune à tous est de considérer le 
patient comme vecteur responsable 
de l’information, alors que cela fonc-
tionne difficilement en pratique. 
Les principaux obstacles à la com-
munication portent d’abord sur le 
principe même du partage d’infor-
mations, sur le contenu et les mo-
dalités de transmission ensuite. Le 
souhait de réception d’informations 
est exprimé par les trois catégories 
de médecins, assorti d’une grande 
réticence à délivrer des informa-
tions. En effet, les acteurs médicaux 
qui gravitent autour du maintien 
dans l’emploi et de la reconversion 
professionnelle sont assujettis à 
des contraintes réglementaires, 
notamment au secret professionnel 
destiné à protéger le patient-travail-
leur. Néanmoins, le succès du par-
cours de retour au travail dépend 
d’actions bien articulées et d’une 
communication adaptée entre dif-
férents corps professionnels sur 
les aspects cruciaux du processus 
et sur les solutions envisagées. De 
plus, l’information sur les expo-
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sitions professionnelles se révèle 
complexe à formaliser et à trans-
mettre ; enfin, la communication 
électronique facilitant les échanges 
se heurte, en pratique, au contenu 
acceptable de l’information à parta-
ger, au contexte institutionnel et au 
langage qui sont propres à chaque 
corps professionnel.
Plus encore, la collaboration sup-
pose un objet commun à partager, 
or, le médecin généraliste s’adresse 
à un patient, le médecin du travail à 
un travailleur et le médecin-conseil 
à un assuré social. Les conflits d’in-
térêts potentiels constituent, dans 
ce contexte, un prétexte à l’évite-
ment du partage des informations. 
Ainsi, lors de la réintégration au 
travail, le partage d’informations 
du médecin généraliste et du mé-
decin-conseil vers le médecin du 
travail reste difficile, tout comme le 
partage d’informations du médecin 
généraliste au médecin-conseil. Les 
patients-travailleurs sont absents 
du débat, sauf pour justifier l’évite-
ment de la communication. Chaque 
corps professionnel revendique 
une identité professionnelle et une 
reconnaissance visible, mais contri-
bue au cloisonnement et à l’invisibi-
lité en revendiquant sa singularité : 
« mon travail est spécifique, vous ne 
le connaissez pas ». Parfois s’instaure 
un partenariat déséquilibré com-
portant une relation asymétrique 
de domination conduisant à une 
impasse. Pourtant, l’objet partagé de 
la coopération demeure le patient 
et travailleur à la fois, confronté à 
l’épreuve de la reprise de travail.
Pour conclure, la formation initiale 
et continue des médecins gagnerait 
à se développer dans ce domaine 
actuellement peu attractif pour 
un étudiant. En effet, les médecins 
généralistes et spécialistes sont 
quotidiennement confrontés à des 
patients et travailleurs à la fois, 
dont les problématiques de santé 

sont complexes et intriquées. En-
core faut-il manifester une volonté 
réelle de coopération (consciente 
des conséquences dommageables 
d’une carence de communication 
pour le patient-travailleur), montrer 
une capacité à coopérer (basée sur 
des moyens temporels, financiers, 
humains et de communication) 
soutenue par des initiatives volon-
taristes dans la sphère publique du 
droit et de la politique. Un service 
répondant réellement au besoin 
des populations au travail fait in-
tervenir cinq catégories d’acteurs : 
les décideurs politiques, les profes-
sionnels de santé, les institutions 
universitaires, les communautés 
(patients et entreprises), ainsi que 
les gestionnaires de la santé.

UNE COMMUNICATION INTER-
PROFESSIONNELLE À DÉVELOPPER
L’importance de la communication 
entre le patient-travailleur, les pro-
fessionnels de santé et les interve-
nants à des moments clés dans le 
processus de retour au travail, no-
tamment à la phase subaiguë d’une 
pathologie, a été soulignée par M.J. 
Durand et P. Mairiaux. En effet, 
de nombreux écrits mentionnent 
l’importance d’une communica-
tion initiée par l’équipe soignante 
avec le milieu de travail, ainsi que la 
nécessité de renforcer la communi-
cation entre les soignants, le méde-
cin-conseil, le médecin du travail et 
le travailleur. La reconnaissance par 
l’entreprise du lien essentiel entre la 
santé et le travail relève, en effet, de 
la justice organisationnelle, a rap-
pelé P. Mairiaux.
Par ailleurs, une formation de l’en-
cadrement direct gardant le contact 
avec le salarié absent et présent à 
l’accueil le jour de la reprise s’im-
pose, en proscrivant des remarques 
et des comparaisons délétères, voire 
des jugements de valeur très préju-
diciables à l’issue du processus de 

retour au travail. Placé à la reprise 
dans une situation relationnelle dé-
favorable, le salarié s’arrange alors 
pour éviter toute confrontation 
ultérieure à la situation de travail, 
par un arrêt de travail ou bien par la 
rupture du contrat de travail. Enfin, 
le fait d’inclure des collègues du 
salarié dans la préparation de son 
retour permet d’analyser l’accep-
tabilité d’une autre répartition du 
travail.

EXPÉRIENCES

UNE EXPÉRIENCE D’APPLICATION 
DU MODÈLE DE SHERBROOKE EN 
BELGIQUE
Un programme de prévention 
secondaire de la lombalgie initiale-
ment destiné au personnel hospita-
lier et débuté en 2005 a été exposé 
par O. Poot (Fonds des maladies 
professionnelles, Belgique). Ce pro-
gramme est généralisé depuis 2007 
à tout travailleur du secteur privé ou 
public, sous condition d’une expo-
sition au port manuel de charges 
ou aux vibrations du corps entier 
attestée par le médecin du travail. Le 
travailleur concerné est en incapa-
cité de travail pour lombalgie com-
mune (arrêt de travail compris entre 
4 semaines et 3 mois), avec rechute 
dans les 12 mois suivants, ou bien 
en incapacité de travail suite à une 
intervention chirurgicale du rachis 
lombaire.
Cette démarche nationale, basée sur 
des campagnes de sensibilisation 
et sur des incitations financières, 
vise à stimuler la participation des 
travailleurs lombalgiques à un pro-
gramme de rééducation pluridisci-
plinaire ambulatoire en centre de 
réadaptation. Elle vise, de plus, à 
inciter l’employeur à améliorer les 
conditions de travail et également 
à encourager les centres de réadap-
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tation, les services de prévention et 
les médecins traitants à travailler en 
réseau organisé de soins et de prise 
en charge.
Une intervention ergonomique plus 
ou moins longue est accomplie par 
un intervenant externe à l’entre-
prise. Dans les situations les plus 
légères, il s’agit d’une intervention 
brève de premier niveau, accomplie 
par un intervenant non ergonome, 
mais formé aux principes d’ergono-
mie, en capacité de négocier avec les 
employeurs et de travailler sur leurs 
représentations et leurs préjugés. 
Cette intervention plus ou moins 
longue est jugée utile par 83 % des 
patients-travailleurs, satisfaisante 
par 74 % d’entre eux, suivie par un 
taux d’adaptation réelle du poste de 
travail de 69 % et couronnée par un 
taux de reprise de travail de 88 %.

UNE APPROCHE EXPÉRIMENTALE 
PAR « CASE MANAGEMENT », 
EN FRANCE
En France, D. Martin (Caisse natio-
nale de l’assurance maladie des tra-
vailleurs salariés, France) a exposé 
une initiative de « case manage-
ment » actuellement en test au 
niveau de caisses primaires d’assu-
rance maladie, appelée à être géné-
ralisée vers 2017. Par comparaison 
avec l’Allemagne, qui a développé 
cette approche dans les années 
1960, et par rapport à la Suisse, pays 
également en pointe dans ce do-
maine, la France n’investit pas assez 
dans le domaine de la réadaptation 
fonctionnelle et de l’accompagne-
ment individuel des victimes d’acci-
dents du travail (AT) et de maladies 
professionnelles (MP). Or, l’essentiel 
des coûts repose sur les deux pour 
cent des AT/MP les plus graves qui 
correspondent à une rupture dans 
le parcours de vie professionnelle et 
personnelle.
Le BTP et l’industrie cumulent une 
sinistralité AT/MP élevée, un faible 

niveau de qualification des travail-
leurs et un isolement social des vic-
times durant la période d’arrêt de 
travail pour AT/MP, plus importants 
que dans d’autres secteurs d’acti-
vité. Entre l’accident du travail ou 
la maladie professionnelle et la re-
prise s’écoulent ainsi couramment 
6 mois, peu, voire inutilisés, pour la 
réadaptation et la mobilisation des 
capacités restantes. Or, ces dernières 
sont à mobiliser le plus tôt possible 
après l’accident et/ou la maladie ; 
cela requiert un accompagnement 
« sur mesure » individuel et précoce. 
L’expérience test menée en France 
s’appuie sur des « case managers 
» gérant une quarantaine de cas, 
dédiés à ce dispositif spécifique, 
mobiles, dotés de qualités d’empa-
thie et de négociation. Ils agissent 
en lien avec le médecin traitant, le 
médecin-conseil et le médecin du 
travail, dans l’objectif de ramener 
le plus tôt possible la personne vers 
un processus de retour au travail. 
Néanmoins, la démarche reste à 
évaluer avant d’être généralisée et 
ne peut être envisagée sans une 
articulation efficace et ouverte avec 
les acteurs et les dispositifs actuels 
du retour au travail.

UNE EXPÉRIENCE QUÉBÉCOISE 
EN SANTÉ MENTALE
Les particularités du processus de 
retour au travail à la suite d’un 
problème de santé mentale ont été 
évoquées par L. Saint-Arnaud (Uni-
versité Laval, Québec). En matière de 
santé mentale, les difficultés vécues 
dans le cadre du travail qui ne sont 
pas prises en compte exposent à une 
absence prolongée et à un retour au 
travail à risque d’échec. Un retour 
au travail progressif reste sans effet 
lorsque l’impact de l’aménagement 
du poste de travail sur le travail des 
autres (collègues et ligne hiérar-
chique) n’est pas pris en compte. De 
plus, les troubles anxieux et adapta-

tifs relèvent de facteurs individuels 
dans 10 % des cas, du travail dans  
30 % des cas et de causes mixtes 
dans 60 % des cas. Dans une pers-
pective de maintien dans l’emploi 
et de retour durable au travail, l’ana-
lyse du travail s’avère, de ce fait, 
incontournable. Enfin, le soutien 
social, l’influence sur le cours du tra-
vail, le sentiment d’être respecté et 
estimé contribuent à la prévention 
des problèmes de santé mentale au 
travail. Il serait d’ailleurs pertinent 
de changer de perspective en pas-
sant des facteurs de risque aux fac-
teurs de soutien, de rétablissement 
et de retour au travail.
L’expérience acquise au Québec 
montre qu’une démarche de pré-
vention professionnelle en santé 
mentale repose à la fois sur des ac-
tions au niveau de l’entreprise et au 
niveau individuel. En premier lieu, 
la démarche requiert une prise de 
position claire de la direction et une 
capacité des partenaires sociaux à 
débattre des enjeux des organisa-
tions. L’implantation de la démarche 
nécessite un comité de pilotage ca-
pable d’identifier les pratiques et les 
enjeux contradictoires, les rôles et 
les responsabilités de chacun, dans 
une position hiérarchique neutre 
assortie d’une crédibilité auprès des 
travailleurs, des gestionnaires et des 
intervenants. Au niveau individuel, 
le travailleur absent est au cœur 
d’une action comportant plusieurs 
étapes : prise de contact avec celui-
ci, construction d’un objet de discus-
sion autour de la question du travail, 
reconstruction d’un lien positif avec 
le travail, préparation d’une ren-
contre avec le supérieur immédiat 
(avec une médiation si nécessaire). Il 
s’agit également d’élaborer un plan 
de retour au travail et de le mettre 
en œuvre, puis de suivre le proces-
sus et de procéder aux ajustements 
nécessaires. L’enjeu est de passer de 
la réadaptation à la prévention des 
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atteintes à la santé psychologique.
M. Vézina (Université Laval et  
Institut national de santé publique 
du Québec) a souligné l’importance 
des atteintes de santé mentale et 
somatique attribuables au travail. 
Ainsi, la dépression et la maladie 
coronarienne potentiellement liées 
aux facteurs professionnels psycho-
sociaux de risque comptent parmi 
les premières causes de mortalité 
prématurée et d’années de vie per-
dues sans incapacité. Pourtant, le 
médecin traitant considère généra-
lement le travailleur à l’échelle indi-
viduelle, alors que le travail est aussi 
à interroger, en termes de causes 
possibles d’atteinte à la santé et 
d’obstacles au retour au travail, ainsi 
que par le recensement d’autres 
cas et par la libération d’espaces de 
parole. Au Québec, par exemple, le 
délai de carence d’indemnisation 
s’élève à deux semaines, favorisant 
le présentéisme. Cela se traduit par 
des difficultés de concentration, par 
un ralentissement du rythme de 
travail et par des troubles anxieux 
retentissant sur les relations au tra-
vail. Ainsi, 60 % des sujets qui pré-
sentent un problème de santé men-
tale se sont présentés malades au 
travail, ce taux atteignant 90 % chez 
les dépressifs. L’incidence d’évé-
nements coronariens sérieux est 
doublée dans cette population. En 
conséquence, le présentéisme serait 
5 à 10 fois plus coûteux que l’absen-
téisme. L’auteur invite à la création 
de milieux de travail favorables 
à la santé mentale et d’interven-
tions autour de cas sentinelles. La 
solution passe par l’individu, certes, 
mais aussi par le travail, partie inté-
grante du problème.

CONCLUSIONS 

F. Laigle (Service de prévention et 
de médecine du travail, Bruxelles, 
Belgique) a souligné l’urgence à re-
créer l’unité de l’individu dans son 
espace de vie, tant les déterminants 
de désinsertion professionnelle 
sont imbriqués, indissociables et 
capables de potentialiser leurs ef-
fets. L’emploi, fût-il à temps partiel, 
permet d’accéder à une autonomie 
financière et favorise la réintégra-
tion sociale. Cependant, la mobili-
sation des ressources orientée vers 
l’action exige des outils d’incitation 
aux plans politique, juridique, finan-
cier et sous la forme de bonnes pra-
tiques professionnelles.
Les systèmes juridiques français, 
québécois et belge demeurent 
obscurs et complexes pour les pro-
fessionnels de la santé au travail 
certes, mais plus encore pour les 
travailleurs. De plus, la transfor-
mation des représentations consti-
tue un défi encore à relever. Ce 
séminaire a permis de croiser des 
regards complémentaires et diffé-
rents leviers d’action.
En conclusion du séminaire de 
recherche action, P. Frimat (Uni-
versité Lille 2, CHRU de Lille, France) 
s’est réjoui du dialogue entre trois 
pays francophones, mais aussi du 
croisement des approches médi-
cale, juridique et de l’approche des 
sciences humaines et sociales. Une 
véritable politique de prévention 
est à construire, au-delà des dispo-
sitifs existants de réparation et de 
compensation. Dès le sixième mois 
d’absence, plus de la moitié des 
patients-travailleurs sont décon-

nectés des réalités du monde du 
travail ; cela justifie une action col-
lective, collaborative et synergique. 
En France, le système du travail est 
distinct de celui de la santé, si bien 
que le retour au travail d’un salarié 
atteint d’une maladie chronique ne 
fait pas partie du parcours de soins. 
Pourtant, l’ensemble des orateurs 
a souligné l’importance du travail 
collaboratif dans tous les aspects du 
problème posé, basé notamment 
sur le triangle « médecin-conseil, 
médecin traitant, médecin du tra-
vail ». Les trois pays ont élaboré 
des dispositifs de prévention de la 
désinsertion professionnelle assez 
semblables, en dépit de la complexi-
té réglementaire propre à chaque 
pays. Des ajustements, un suivi et 
une évaluation des actions menées 
seront cependant nécessaires.
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**Département Études et assistance médicales, INRS

 MOTS CLÉS 
TMS / trouble
musculosquelettique / 
évaluation des risques /
pathologie ostéo-
articulaire / pathologie 
péri-articulaire

Présidé par le Dr A. Aublet-
Cuvelier (INRS) et P. Benguigui 
(CARSAT Nord-Picardie), ce sympo-
sium organisé conjointement par 
l’INRS et la CARSAT Nord-Picardie 
dans le cadre du 33e Congrès natio-
nal de médecine et santé au travail 
à Lille a permis d’aborder des straté-
gies pour prévenir les troubles mus-
culosquelettiques (TMS).

INTRODUCTION 
S. Pimbert, Directeur général de 
l’INRS
S. Pimbert a rappelé les principaux 
éléments de contexte du risque pro-
fessionnel TMS : nombre de jours 
d’arrêt de travail, de maladies pro-
fessionnelles et importance de leur 
coût. Les TMS représentent 86 % des 
maladies professionnelles recon-
nues et ont augmenté de 250 % 
en un peu plus de 10 ans. C’est la 
première cause d’invalidité avant  
45 ans et un thème prioritaire pour 

La prévention des troubles 
musculosquelettiques 
(TMS) nécessite d’une 
part une évaluation 
pertinente et d’autre 
part la collaboration de 
différents acteurs pour une 
prévention et une prise 
en charge efficientes. De 
nouveaux outils (analyse 
de la charge physique 
de travail) ou méthodes 
(SALTSA) sont proposés. 
Des programmes régionaux 
(PREDURA) ou nationaux 
(TMS pros) sont mis en 
place dont l’objectif est 
de rendre les entreprises 
autonomes. Le témoignage 
d’une entreprise vient 
illustrer la nécessité 
de collaborer entre 
différentes institutions.

l’INRS, mais aussi pour la CNAMTS-
DRP (Caisse nationale de l'assurance 
maladie des travailleurs salariés - 
Direction des risques profession-
nels) et les pouvoirs publics. Les 
objectifs de ce symposium étaient 
de donner des pistes pour bien éva-
luer ces risques et mieux collaborer 
pour les prévenir. Une présentation 
de nouvelles méthodes d’analyse 
de la charge physique de travail et 
des retours d’expérience sur des 
actions menées en collaboration 
au niveau régional sera réalisée. 
Le programme national TMS-Pros 
2014-2017 de la branche AT/MP 
(accidents du travail/maladies pro-
fessionnelles) permettra de lancer 
une dynamique dans les entreprises 
afin que chacune prenne en charge 
ce risque. L’accent est mis sur la né-
cessité, pour les entreprises, de bien 
évaluer ses risques, d’en prendre 
conscience et de travailler en colla-
boration afin de les prévenir. Leur 
complexité et leur caractère multi-
factoriel imposent cette stratégie.

* Institut national de recherche et 
de sécurité pour la prévention des 
accidents du travail et des maladies 
professionnelles

** Caisse d'assurance retraite et de la 
santé au travail
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COLLABORER POUR 
PRÉVENIR LES TMS, 
QUELS ENJEUX POUR 
L'ÉVALUATION ?
F. Coutarel, laboratoire ACTE, 
EA 4281, université Blaise Pascal, 
Clermont Universités, Clermont-
Ferrand
La définition de l'évaluation est 
complexe, voire multiple, présen-
tée comme devant tout à la fois  
« contribuer à la compréhension des 
apports et des limites d'une action » 
et aussi à « la construction collec-
tive d'une analyse qui permette de 
construire une nouvelle action plus 
ambitieuse ». Ainsi définie par ses 
enjeux, l'évaluation devient difficile 
car elle est confrontée à la complexi-
té de la plupart des interventions, 
même lorsque celles-ci sont res-
treintes à un périmètre limité. 
Cette complexité, qui tient à de 
nombreux facteurs liés tant à l'in-
tervention elle-même (multiplicité 
des finalités, diversité des acteurs, 
des activités et des situations de 
travail, variabilité des horizons 
temporels, multiplicité des tem-
poralités…) qu'au contexte dans 
lequel elle s'exerce (non-maîtrise de 
l'ensemble des variables du milieu, 
poursuite de la vie de l'entreprise, 
modification des dynamiques de 
certains acteurs…), rend impossible 
l'utilisation de la seule sinistralité 
comme outil d'évaluation.
L'auteur conclut en proposant, pour 
évaluer les actions conduites en 
entreprise, une définition collective 
d'indicateurs pertinents, relatifs aux 
contraintes et ressources des situa-
tions de travail, ainsi qu'aux pro-
cessus de configuration des situa-
tions de travail. Il propose aussi de 
choisir des temporalités en phase 
avec les processus de décision de 
l'entreprise, de prendre en compte le 
contexte de celle-ci et d'associer les 
différentes parties prenantes.

DES OUTILS POUR AGIR 
ENSEMBLE. QUOI DE NEUF ? 
NOUVELLE MÉTHODE 
D'ÉVALUATION DE LA 
CHARGE PHYSIQUE 
J.P. Zana, département Expertise et 
conseil technique, INRS
L’INRS a publié en 2014 une nouvelle 
méthode d’analyse de la charge 
physique de travail (ED 6161) 1. Elle 
remplace le document INRS ED 776 
« Méthodes d’analyse des manu-
tentions manuelles ». Élaborée en 
partenariat avec les départements 
Homme au Travail et Expertise et 
conseil technique de l’INRS ainsi 
que les CARSAT Centre, Nord-Picar-
die et Midi-Pyrénées, elle permet de 
traiter toutes les charges physiques 
et d’introduire les nouvelles normes 
internationales dans ce domaine.
La méthode concerne la popula-
tion active âgée de 18 à 65 ans, issue 
d’entreprises de toutes tailles. Elle 
s’applique à un poste de travail, un 
atelier, un service ou un secteur de 
l’entreprise, et s’adresse à des acti-
vités continues ou intermittentes, 
même de durée très courte et de  
forte intensité.
La méthode proposée est participa-
tive et itérative. Elle nécessite la col-
laboration des acteurs concernés par 
les situations de travail observées 
afin qu’ils participent au consensus 
sur l’analyse des situations de tra-
vail. L’engagement au préalable de la 
direction générale et des directions 
opérationnelles est très important.
La méthode se développe en quatre 
phases :

 La première phase consiste à repé-
rer et hiérarchiser la charge phy-
sique de travail dans l’entreprise. 
Dans un premier temps, le repérage 
du risque lié à la charge physique 
se fait à partir de quatre questions 
clefs. Puis, une hiérarchisation des 
situations de travail avec charge 
physique est réalisée à partir d’une 
grille d’identification.

 La deuxième phase consiste à 
analyser de manière approfondie la 
charge physique de travail pour les 
situations jugées prioritaires lors de 
la phase précédente selon cinq indi-
cateurs : l’effort physique, le dimen-
sionnement, les caractéristiques 
temporelles, les caractéristiques de 
l’environnement et l’organisation.

 La troisième étape permet d’éla-
borer des pistes de prévention. Les 
moyens à mettre en œuvre sont 
définis et le plan d’action élaboré en 
conception et en exploitation.

 La quatrième étape évalue les 
actions menées en termes de réduc-
tion de la charge physique de travail. 
Depuis la mise en place de cette mé-
thode, les adhérents de différentes 
organisations professionnelles se 
l’approprient. Quelques entreprises 
commencent à l’intégrer à leur éva-
luation des risques et aux diagnos-
tics pénibilité. Un développement 
spécifique est prévu pour le secteur 
soin, sanitaire et social.
Cette nouvelle méthode d’analyse 
de la charge physique au travail 
constitue l’une des deux méthodes 
recommandées (avec Rithms 3 de 
la CARSAT Rhône-Alpes) par la Di-
rection des risques professionnels 
dans le cadre de la campagne TMS 
2014-2017.

SALTSA, QUELS USAGES  
EN SERVICE DE SANTÉ  
AU TRAVAIL ?
M.A. Gautier, département Études 
et assistance médicales, INRS
Le protocole  SALTSA est issu d’un 
programme européen de recherche 
en santé au travail, développé  
initialement par une équipe de 
chercheurs du Coronel Institute 
d’Amsterdam. Son but était de per-
mettre une harmonisation et une 
standardisation de la surveillance 
et du recueil des données pour les 
troubles musculosquelettiques à 

1. Voir dans le 
même numéro :  

« Méthode 
d’analyse de la 

charge physique 
de travail. Atelier 

pré-congrès. 
Congrès national 

de santé au travail 
de Lille, 

3 juin 2014 »,  
pp. 5 à 8.
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l’échelle européenne afin d’avoir 
une meilleure connaissance de 
l’ampleur du phénomène et d’éva-
luer de façon plus précise les résul-
tats des interventions en préven-
tion les concernant. 
En France, SALTSA a été utilisé pour 
la première fois en 2002 par les  
80 médecins du réseau expérimen-
tal de surveillance des TMS des Pays 
de la Loire. Leurs retours d’expé-
riences, couplés aux réflexions d’un 
groupe de spécialistes (rhumato-
logues, chirurgiens, épidémiolo-
gistes) et en collaboration avec le 
LEEST d’Angers (Laboratoire d’ergo-
nomie et d’épidémiologie en santé 
au travail) ainsi que l’InVS (Insti-
tut de veille sanitaire) et l’AP-HP 
(Assistance publique-hôpitaux de 
Paris) ont permis d’établir la version 
française du protocole. Treize TMS 
ont été retenus : douze spécifiques 
et un treizième appelé « TMS non 
spécifique » qui correspond à un 
syndrome général de TMS sans lo-
calisation spécifique, dépisté préco-
cement au stade de la plainte.
Ce protocole peut être utilisé en rou-
tine dans les services de santé au 
travail comme un outil de recueil 
des TMS aux stades infracliniques 
ou cliniques à partir d’un question-
naire de type nordique et de ma-
nœuvres cliniques standardisées. 
L’utilisation d’arbres diagnostiques 
permet leur classification selon 
leurs degrés de sévérité en stades 
dits « latents », « symptomatiques » 
ou « avérés ».
Son utilisation permet d’estimer la 
fréquence des TMS et facilite leur 
prévention précoce et son efficacité 
par ses usages à différents niveaux : 

« micro » lors de la visite médi-
cale (questionnaire et manœuvres),  

« meso » lors d’actions en milieu 
de travail (recherche de facteurs 
de risque, observations in situ), et  

« macro » lors d’actions à plus 
grande échelle sur un territoire.  

De 2007 à 2012, soixante méde-
cins ont été formés à l’utilisation 
de SALTSA lors de stages organisés 
par l’INRS et une journée de retours 
d’expériences de son usage sur « le 
terrain » a eu lieu en février 2013 par 
trois équipes pluridisciplinaires de 
santé au travail. Pour les deux pre-
mières, le protocole a été utilisé se-
lon les niveaux « micro » et « meso » 
avec la mise en évidence de liens 
entre des plaintes cliniques et des 
facteurs de risques professionnels, 
ce qui a permis l’identification de 
ces facteurs. La troisième équipe a 
utilisé le protocole plutôt au niveau 
« macro » en l’intégrant dans son 
projet de service. Des idées pour fa-
ciliter la réalisation pratique du pro-
tocole ont été promues : affichage 
dans la salle d’examen d’un poster 
« aide-mémoire » des manœuvres 
pour faciliter leur réalisation, inté-
gration au logiciel du service d’un 
outil spécifique de saisie des don-
nées recueillies. 
Au total, cet outil présente un réel 
intérêt pour les services de santé 
au travail. Il peut être utilisé par 
l’ensemble de l’équipe pluridisci-
plinaire, pour mettre en place une 
démarche de prévention globale 
et collective des TMS et s’intègre 
très facilement dans leur projet de 
service. À terme, par le développe-
ment d’outils facilitant la saisie et 
le recueil des données, son usage 
pourrait être étendu et un réseau 
national pourrait être créé.

PREDURA TMS. BILAN DU 
PROGRAMME 2011-2013
N. Lachambre (ASMIS), F. Mika 
(Watts Industries), P. Benguigui 
(CARSAT Nord Picardie)
Un témoignage de collaboration 
réussie entre une entreprise, un ser-
vice interentreprises et la CARSAT 
a permis d’illustrer le programme 
PREDURA.

Le programme PREDURA a été 
élaboré en 2010 et comportait plu-
sieurs étapes.

 Dans un premier temps, il s’agis-
sait de cibler un ensemble d’éta-
blissements qui concentraient une 
forte sinistralité de TMS. En région 
Nord-Picardie, les maladies pro-
fessionnelles impliquant des TMS 
étaient particulièrement impor-
tantes dans un petit nombre d’éta-
blissements (représentant 0,7 % 
de l’ensemble, soit 1 000 établisse-
ments sur 150 000).

Dans l’étape suivante, l’objectif 
était d’interpeller ces établisse-
ments, pour les encourager à agir 
en termes de prévention, avec plu-
sieurs méthodes utilisées pour ga-
rantir la mobilisation.

Enfin, il fallait pérenniser cette 
action en accompagnant les entre-
prises.

Une évaluation sur 3 ans a été faite 
concernant la mobilisation des 
entreprises et l’impact des actions 
sur le terrain. Deux questionnaires 
différents de 14 items ont été dis-
tribués aux entreprises selon leur 
effectif (inférieur ou supérieur à 50 
salariés). Les réponses se faisaient 
sur un mode déclaratif. Les mêmes 
questionnaires ont été utilisés sur 
les trois campagnes en 2011, 2012 et 
2013.
Le taux de réponses était globale-
ment bon (au dessus de 80 %) mais 
en baisse entre 2011 et 2013, avec 
une chute du nombre d’établisse-
ments « cible » du fait de fermetures 
et de fusions (- 8 %).
Au cours des trois campagnes, plu-
sieurs observations ont été faites :

la mobilisation a régulièrement 
progressé et a augmenté lorsque les 
entreprises sont  suivies ;

l’information des opérateurs et de 
l’encadrement est restée limitée ;

l’implication des instances repré-
sentatives du personnel a progressé 
mais restait faible ;
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la prévention a progressé, mais 
moins d’un établissement sur deux 
disposait d’un plan d’action struc-
turé ;

le nombre de TMS reconnus dans 
les entreprises PREDURA a diminué 
de 17 % entre 2011 et 2013 alors que 
le nombre global de TMS reconnus 
a augmenté de 6 % sur la même 
période.

Au total, l’évaluation a permis glo-
balement de mettre en évidence des 
progrès sur les différents aspects de 
prévention des TMS. Cependant, cer-
taines pistes d’amélioration restent 
à développer, comme trouver l’équi-
libre entre le traitement de masse et 
le sur-mesure, établir une nouvelle 
relation entre la CARSAT et l’entre-
prise, renforcer la valeur ajoutée des 
interventions en entreprise, et déve-
lopper des moyens informatiques et 
de communication efficaces.
Un exemple de cette collabora-
tion a été donné par l’entreprise 
WATTS qui conçoit et fabrique des 
accessoires de sécurité pour l’eau 
chaude sanitaire et le chauffage. 
Elle représente 2 500 employés au 
niveau européen, dont 160 salariés 
en France. Avant le développement 
du programme PREDURA, l’activité 
de l’entreprise WATTS impliquait de 
nombreux risques comme des sols 
encombrés avec risques de chute, 
la manipulation de charges lourdes, 
l’utilisation potentiellement dan-
gereuse de machines… PREDURA 
a permis l’élaboration d’un projet 
de prévention collaboratif entre 
différents intervenants (CARSAT, 
équipe pluridisciplinaire du service 
de santé au travail : médecin du tra-
vail, ergonome, épidémiologiste…), 
impliquant à la fois la direction par 
la constitution d’un groupe de pilo-
tage et le terrain par la création d’un 
groupe de travail. 
Deux outils ont été constitués 
pour aider l’entreprise à mettre en 
œuvre son système de manage-

ment de la prévention des TMS : 
une grille d’évaluation et un plan 
d’action adapté. L’expérience a été 
concluante : l’ergonomie a permis 
de penser différemment le concept 
de poste de travail et la communica-
tion a été renforcée.
Depuis cette expérience, le projet 
PREDURA s’est élargi au sein du 
service de santé au travail, 42 entre-
prises sont maintenant concernées, 
28 médecins du travail ont été asso-
ciés, 10 entreprises ont souhaité être 
informées et 6 sont accompagnées.
Les deux outils mis en place grâce 
au projet PREDURA (grille d’éva-
luation et plan d’action) viennent 
maintenant enrichir les prestations 
des ergonomes de l’ASMIS ; ils ont 
pu être proposés à des entreprises  
« non - PREDURA », constituant 
ainsi une nouvelle voie d’entrée 
dans l’entreprise pour le service de 
santé au travail pour la prévention 
des TMS.

« TMS PROS : BIEN AGIR, 
MIEUX PRÉVENIR », 
UN PROGRAMME 
D'ACCOMPAGNEMENT DES 
ENTREPRISES POUR GAGNER 
EN AUTONOMIE DANS LA 
PRÉVENTION DES TMS
T. Fassenot (CNAMTS, Paris)
Le programme TMS pros est destiné 
à contribuer à faire baisser la sinis-
tralité due aux TMS et aux AT liés 
aux manutentions manuelles, en 
proposant de mettre en place une 
démarche de prévention adaptée, 
pérenne et autonome, s'appuyant 
sur une offre de services. À par-
tir des statistiques de sinistralité,  
8 000 entreprises ont été ciblées sur 
l’ensemble du territoire (0,4 % des 
entreprises, représentant 35 % des 
TMS indemnisés et 33 % des indem-
nités journalières liées aux TMS).
Cette offre de services est proposée 
via le site internet tmspros.fr, sur 

l'ensemble du territoire, quel que 
soit le secteur d'activité de l'entre-
prise. Elle est organisée en quatre 
étapes. Chacune d’entre elles peut 
être l’occasion, pour l’entreprise, de 
solliciter le service de santé au tra-
vail.

PREMIÈRE ÉTAPE : EN QUOI SUIS-JE 
CONCERNÉ PAR LES TMS ?
La perception des impacts des TMS 
sur la performance de l'entreprise 
(journées d'absence, temps passé à 
gérer les remplacements, indemni-
sations des incapacités reconnues, 
taux de cotisations AT/MP en aug-
mentation…) est soulignée par un 
quiz et la réalisation d'un carnet de 
bord TMS.

DEUXIÈME ÉTAPE : PAR QUOI COM-
MENCER ?
Les points clés de cette étape sont : 

 l'identification des secteurs de 
l'entreprise les plus concernés, la 
définition des priorités d'action, la 
fixation d'objectifs précis de maî-
trise de ce risque ;

 la mobilisation, l'information et la 
sensibilisation des salariés au projet 
et aux objectifs visés ;

 le choix de confier son projet de 
prévention à un salarié ou de faire 
appel à un prestataire.

Des outils sont disponibles et adap-
tés aux différentes situations : outils 
de dépistage et quiz de compé-
tences, complétés par un guide de 
rédaction d'un cahier des charges 
pour passer commande d'une pres-
tation ergonomique ou un disposi-
tif de formation complet, et même 
spécifique à certains secteurs, à des-
tination du personnel.

TROISIÈME ÉTAPE : COMMENT AGIR ?
Cette étape consiste à successive-
ment réaliser un diagnostic, propo-
ser et formaliser un plan d'action, 
évaluer la pertinence de ces actions.
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QUATRIÈME ÉTAPE : QUELS RÉSULTATS 
POUR MON ENTREPRISE?
À cette étape l'entreprise doit être 
en capacité de mesurer :

 l'efficacité des actions engagées : 
elle dispose pour cela du tableau de 
bord TMS,

 sa progression dans la démarche 
de prévention, qu'un outil d'évalua-
tion lui permet de suivre.

Pour la CNAMTS, le programme 
TMS pros constitue à la fois une 
mobilisation des établissements 
ciblés avec tous les partenaires et 
un accompagnement de ces établis-
sements pour qu'ils agissent dans 
la durée et qu'ils gagnent en auto-
nomie de prévention sur ce thème. 
Les entreprises sont suivies indivi-
duellement sur 4 ans, une évalua-
tion nationale de la sinistralité sera 
conduite à l'issue de cette période.
Le programme TMS pros est aussi 
accessible à des entreprises non 
ciblées via un contact avec leur 
CARSAT.

CONCLUSION
L. Huglo, ingénieur conseil, CARSAT 
Nord Picardie
En conclusion, L. Huglo a souligné 
la nécessité de capitaliser les diffé-
rentes actions menées. Une meil-
leure collaboration de la part de 
chacun ne pourra se faire qu’à cette 
condition. À terme, l’enjeu n’est pas 
de faire intervenir des experts en 
TMS dans toutes les entreprises à 
risque, mais de permettre aux en-
treprises de se prendre en charge 
de façon autonome pour évaluer et 
diminuer ces risques.
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 MOTS CLÉS 
Affection respiratoire / poussière / 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive / BPCO / syndrome toxique  
des poussières organiques /ODTS

AUTEUR :
C. Paris, Centre de consultation de pathologies professionnelles, CHU de Nancy

Le syndrome toxique des poussières 
organiques (Organic Dust Toxic 
Syndrome – ODTS)

Presque 40 ans après le premier cas authentifié, le syndrome toxique des poussières organiques (ODTS) reste 
encore aujourd’hui une pathologie dont l’épidémiologie est mal connue et les mécanismes physiopathologiques 
hypothétiques. La définition clinique reposant sur l’association d’un syndrome pseudogrippal, centré par 
l’existence d’une fièvre, et de symptômes respiratoires lors de l’exposition à des environnements fortement 
contaminés en poussières organiques (milieu agricole, en particulier secteur des céréales et élevage intensif de 
porcs et de volailles, filière de traitement des déchets, secteurs industriels avec systèmes de conditionnement d’air 
et d’humidification) est bien individualisée. La relative non-spécificité de cette définition et sa méconnaissance 
font que le diagnostic est peu souvent porté. L’absence d’agent étiologique clairement identifié, ou plus 
vraisemblablement la présence simultanée de plusieurs agents dans ces environnements et concourant à la 
symptomatologie, contribue à rendre cette pathologie mal comprise. Les données épidémiologiques montrent 
pourtant que cette affection peut être fréquente et que le risque de bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO), qu’il soit le résultat de l’exposition chronique aux poussières organiques ou une complication du 
syndrome lui-même, est loin d’être négligeable. Il importe donc aujourd’hui que ce diagnostic soit évoqué de 
manière plus systématique, en particulier par la recherche de symptômes généraux et respiratoires chez les 
travailleurs exposés à des poussières organiques et que les mesures de prévention soient renforcées.

TR 57

L’observation de réactions 
systémiques et respira-
toires lors de l’exposition 
massive par inhalation 
à des bioaérosols ou à 

des poussières organiques est de 
connaissance ancienne, les pre-
mières descriptions datant du mi-
lieu du XIXe siècle. Il faut attendre 
toutefois les années 50 pour que ces 
descriptions soient individualisées 
en une entité associant le plus sou-
vent un syndrome pseudogrippal 
et des manifestations respiratoires 
telles qu’une toux, une dyspnée ou 
une oppression thoracique. 
Les premiers cas de byssinose, pa-
thologie respiratoire décrite initia-
lement lors de la manipulation de 
fibres de coton brut dans l’industrie 
textile, datent ainsi de 1956. C’est 
en 1960 [1] qu’apparaît le terme de 
« mycotoxicose pulmonaire » pour 
caractériser les manifestations 
cliniques observées lors de l’expo-

ABRÉVIATIONS
 BPCO : Bronchopneumopathie 

chronique obstructive

 EFR : Explorations 
fonctionnelles respiratoires

 HRBNS : Hyperréactivité 
bronchique non spécifique

 IL : Interleukine
 LAL (test du) : Lysat 

d’amœbocytes de limule

 LBA : Lavage 
bronchoalvéolaire

 LPS : Lipopolysaccharides

 ODTS : Organic Dust Toxic 
Syndrome 

 PHS : Pneumopathie 
d’hypersensibilité

 VEMS : Volume expiratoire 
maximal par seconde

 TLR : Toll-like receptors
 TNF : Tumor necrosis factor
 UE : Unité d’endotoxines
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sition à des environnements for-
tement contaminés par des pous-
sières organiques. À cette époque, 
en effet, c’est surtout le rôle des 
toxines fongiques qui était évoqué.
Ce n’est toutefois qu’en 1974 qu’est 
publiée ce qui semble être la pre-
mière observation d’un patient 
présentant un syndrome pseudo-
grippal après nettoyage d’un silo à 
grains, tableau clinique qui sera dé-
nommé « poumon de fermier sans 
précipitines spécifiques » [2]. Un an 
plus tard, Emanuel et al. [3] rap-
portent une série de 10 cas surve-
nant chez des travailleurs de silos 
à grains et présentant un tableau 
identique, pour lequel les auteurs 
retiennent le diagnostic de myco-
toxicose pulmonaire. En effet, outre 
quelques différences cliniques 
avec le tableau de poumon de fer-
mier qui entre dans le cadre des 
pneumopathies d’hypersensibilité 
(PHS), et en particulier la présence 
de signes cliniques pour des expo-
sitions moins intenses que dans le 
cas d’une mycotoxicose, aucun des 
sujets ne présente de précipitines 
spécifiques vis-à-vis des microor-
ganismes identifiés dans l’environ-
nement professionnel. 
De manière simultanée, d’autres 
cas de « fièvres » sont décrits durant 
cette période, avec des dénomina-
tions diverses dépendant le plus 
souvent des circonstances d’expo-
sition professionnelle (fièvre des 
silos, fièvre du lundi, fièvre des 
humidificateurs [4, 5]). C’est en 1985 
[6] que l’appellation « Organic Dust 
Toxic Syndrome » ou ODTS (traduite 
par syndrome toxique des pous-
sières organiques) est retenue pour 
caractériser l’ensemble de ces ma-
nifestations. En 1986, May et al. [7] 
décrivent de manière détaillée une 
série de 25 sujets, tous travailleurs 
dans les silos, et posent clairement 
les distinctions avec le poumon de 
fermier. Depuis lors, de nombreux 

travaux ont établi la présence de 
cette pathologie dans différents 
secteurs professionnels : en dehors 
du secteur des silos à grains, le sec-
teur de l’élevage intensif (porcs, vo-
lailles), du traitement des déchets 
ou, enfin, en présence d’humidifi-
cateurs ou de climatiseurs conta-
minés [8]. D’autres expositions 
professionnelles sont incriminées 
de façon plus anecdotique comme 
dans l’industrie du bois ou la pro-
duction de pommes de terre [8, 
9]. Il faut également noter que ces 
mêmes expositions aux poussières 
organiques peuvent être respon-
sables d’autres tableaux cliniques 
comme une pneumopathie d’hy-
persensibilité, un asthme ou une 
bronchopneumopathie chronique 
obstructive (BPCO) [10]. Certains 
auteurs englobent sous le terme 
plus général de « fièvre d’inhala-
tion » ces manifestations mais 
aussi celles associées à l’inhalation 
de fumées métalliques (zinc par 
exemple) ou de polymères plas-
tiques (polytétrafluoroéthylène), 
non traitées dans cette fiche qui 
se limitera aux poussières orga-
niques 1. 

PHYSIOPATHOLOGIE

Les mécanismes impliqués dans le 
syndrome toxique des poussières 
organiques ne sont pas connus 
avec précision à l’heure actuelle. 
D’une manière générale, les auteurs 
s’accordent pour souligner que ces 
mécanismes sont de nature immu-
noinflammatoire et non immunoal-
lergique [8]. Ces conclusions s’ap-
puient sur les données issues des 
observations chez l’homme ainsi 
que sur les propriétés des différents 
agents incriminés dans ce type 
d’environnement. Il faut également 
rappeler que cette pathologie ex-
clue par définition des mécanismes 

impliquant les IgG tels qu’ils sont 
observés dans les pneumopathies 
d’hypersensibilité.

DONNÉES CHEZ L’HOMME
La plupart des études humaines 
obtenues, soit lors d’observations 
en milieu de travail, soit après 
exposition de volontaires sains, 
décrivent essentiellement des réac-
tions de type inflammatoire systé-
miques ou pulmonaires. Les études 
disponibles ont été principalement 
menées dans le milieu de l’élevage 
intensif de porcs ou celui de l’agri-
culture.

Élevage
Zhiping et al. [14] exposent 38 sujets 
sains à la poussière d’élevage inten-
sif de porcs et mesurent quatre mar-
queurs d’exposition : l’activité en 
lipopolysaccharides (LPS) [médiane 
(25e à 75e  percentile) mesurée à 1,2 
(0,9 à 1,4) μg.m-3] par le test du lysat 
d’amœbocytes de limule (LAL), le 
taux total de LPS mesuré à 3,9 (2,5 
à 4,9) μg.m-3 par chromatographie 
en phase gazeuse-spectrométrie 
de masse (GC-MS), le taux de pep-
tidoglycanes, constituants de la 
paroi cellulaire de différentes bac-
téries, mesuré à 6,5 (2,7 à 13) μg.m-3 
et le taux total de poussières orga-
niques mesuré à 21 (16 à 25) mg.m -3. 
De manière intéressante, les au-
teurs observent une corrélation si-
gnificative entre ces 4 marqueurs 
et le taux d’IL-6 sérique, alors que 
le taux de peptidoglycanes est 
également corrélé avec l’élévation 
de la température centrale, et que 
l’activité en LPS est, elle, associée 
aux symptômes respiratoires et 
à une augmentation de l’hyper-
réactivité bronchique non spé-
cifique (HRBNS) mesurée par un 
test à la métacholine. Ces auteurs 
concluent à la possible associa-
tion de divers microorganismes 
en cause dans la pathologie respi-

1. L’exposition aux 
agents biologiques 

en général [11] et 
dans le secteur du 
traitement des dé-

chets [12] et la fièvre 
des humidificateurs 

[13] ont chacune 
fait l’objet d’une 

fiche d'allergologie 
professionnelle 

spécifique.
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ratoire liée à ce type d’environne-
ment. 
L’année suivante, Wang et al. [15] 
exposent, pendant 3 heures, 22 su-
jets sains à la poussière d’élevage 
intensif de porcs. Ils observent 
une augmentation significative 
des taux d’interleukines IL-1 , IL-
1 , IL-6 et TNF-  (Tumor necrosis 
factor) dans le liquide de lavage 
bronchoalvéolaire (LBA). De plus, il 
existe une corrélation significative 
entre les concentrations en endo-
toxines et l’élévation d’IL-6 dans le 
LBA. Cormier et al. [16] analysent 
les réactions inflammatoires chez 
9 sujets sains après un séjour de  
5 heures dans un bâtiment d’éle-
vage intensif de porcs. Ils observent 
une hyperleucocytose et une aug-
mentation des taux sériques d’IL-6 
et IL-8, ainsi qu’une augmentation 
de la cellularité et des taux d’IL-6 et 
IL-8 dans le LBA. 
Kölbeck et al. [17] analysent divers cy-
tokines et médiateurs plasmatiques 
après une exposition de 3 heures en 
milieu d’élevage intensif de porcs 
de 17 sujets sains. Ils rapportent 
une augmentation significative des 
polynucléaires neutrophiles et des 
monocytes, ainsi que des taux plas-
matiques d’IL-8 et de sICAM-1 (sI-
CAM : forme soluble des molécules 
d’adhésion intracellulaire). 
Hoffmann et al. [18] exposent, pen-
dant 3 heures, 16 travailleurs dans 
un bâtiment d’élevage intensif de 
porcs. Ils observent la présence 
d’une inflammation bronchique en 
fibroscopie bronchique et une aug-
mentation d’IL-6 dans le LBA dans 
les heures qui suivent, alors que le 
TNF-  n’est pas détectable. Le taux 
sérique de TNF  restera abaissé 
pendant deux semaines après 
l’exposition. Les auteurs concluent 
à l’existence d’une réaction inflam-
matoire immédiate et une tolérance 
induite par l’exposition aux pous-
sières organiques. 

Sahlander et al. [19] observent, après 
test de provocation bronchique avec 
un extrait de LPS réalisé chez 11 fer-
miers éleveurs de porcs, 12 fumeurs 
non fermiers et 12 sujets témoins, 
une augmentation de la réponse 
inflammatoire (augmentation des 
neutrophiles et des taux d’IL-13 et  
IL-4) dans le sang des sujets fer-
miers, en comparaison aux deux 
autres groupes de sujets. 

Milieu agricole
D’autres études ont été menées 
dans le milieu agricole. 
Fishwick et al. [20], comparant un 
groupe de 25 travailleurs du coton à 
9 travailleurs administratifs, notent 
une surexpression des lymphocytes 
CD14+ 6 heures après l’exposition, 
élévation qui revient à la normale 
dans les 72 heures, pour des concen-
trations en endotoxines variant de 
100 à 400 UE.m-3 (unités d’endo-
toxines par m3). 
Smit et al. [21] mesurent diverses 
cytokines dans le surnageant 
d’échantillons de sang total de 412 
agriculteurs, après stimulation ex 
vivo par un extrait de LPS. Il existe 
une corrélation entre la présence 
de symptômes respiratoires  et les 
niveaux d’IL-10 et, à moindre titre, 
de TNF , mais pas pour les taux 
d’IL1- . Le niveau d’exposition aux 

endotoxines est également corrélé 
à une baisse du volume expiratoire 
maximal par seconde (VEMS). 
Quelques études plus récentes uti-
lisent des marqueurs non invasifs 
de l’inflammation bronchique. 
Sikkeland et al. [22] étudient diffé-
rents marqueurs mesurés dans le 
recueil d’une expectoration induite 
chez 21 sujets exposés à des endo-
toxines (fabrication d’aliments 
pour bétail et poissons issus de 
la fermentation bactérienne) et 
21 sujets contrôles. Ils rapportent 
une augmentation significative 
du taux de neutrophiles ainsi que 
des niveaux d’IL-1 et IL-12 chez les 
sujets exposés aux endotoxines 
mesurées à un niveau médian de 
430 (50–2 000) UE.m-3. 
Von Essen et al. [23] étudient de 
même l’expectoration induite et 
le monoxyde d’azote exhalé (NOe) 
chez 24 sujets exposés à la pous-
sière d’élevage intensif de porcs et 
14 sujets témoins. Ils observent une 
augmentation significative des 
macrophages et du NOe, bien que 
très faible pour ce marqueur, chez 
les sujets exposés. 
Enfin, Do et al. [24]  analysent diffé-
rents marqueurs dans les conden-
sats de l’air exhalé de 75 travail-
leurs exposés aux poussières de 
grains à des concentrations de  

© Watier-Visuel
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1 (0,01 à 13) mg.m-3 en poussières 
totales et de 610 (8 à 11 000) UE.m-3 
en endotoxines. Ils notent une cor-
rélation entre les niveaux d’exposi-
tion et le niveau de 8-isoprostane, 
un marqueur de l’inflammation. 
Toutes ces observations vont dans 
le sens d’une réaction de type pro-
inflammatoire et ne mettant pas 
en jeu les mécanismes immunoal-
lergiques. D’une manière générale, 
les principaux marqueurs modi-
fiés au décours de ces expositions 
sont des marqueurs de l’immunité 
innée (activation des lymphocytes 
Th1) et de l’inflammation, et en 
particulier Il-1, IL-6, IL-8 et TNF- . 
Des travaux récents semblent 
indiquer que ces manifestations 
sont associées à la stimulation des 
récepteurs TLR2 et TLR4 (Toll-like 
receptors), qui eux-mêmes mettent 
en jeu des voies de l’inflammation 
connues, telles que l’activation du 
facteur de transcription NF- B (Nu-
clear factor-kappa B) et des MAP 
kinases (Mitogen-activated protein 
kinases) [10]. Les autres modifica-
tions semblent plus inconstantes. 
Toutefois les agents possiblement 
à l’origine de ces manifestations 
ne sont pas clairement identifiés, 
même si le rôle des endotoxines 
d’origine bactérienne, ou celui des 
différentes formes de moisissures 
est le plus souvent évoqué.

AGENTS SUSPECTÉS

Endotoxines
Les endotoxines sont des consti-
tuants de la paroi cellulaire des 
bactéries Gram négatif de type 
lipopolysaccharides (LPS), dont 
la composition est complexe et 
variable selon les espèces bacté-
riennes [25]. Les propriétés toxi-
cologiques sont en relation avec 
la région lipidique A, qui associe 
plusieurs chaînes d’acides gras, du 

glucosamine et du phosphate. Ces 
endotoxines sont relarguées en 
petite quantité par les bactéries vi-
vantes au cours de la réplication, et 
de manière plus importante en cas 
de lyse ou de décès de ces cellules. 
Le développement de méthodes 
de mesures de ces endotoxines en 
milieu de travail (encadré 1) a per-
mis de mieux en caractériser la 
présence dans les différents envi-
ronnements. Des niveaux élevés 
d’endotoxines ont ainsi été mesu-
rés dans de nombreux secteurs 
[28] tels que le milieu agricole, en 
particulier lors de la manipulation 
de céréales, la culture des champi-
gnons, l’élevage intensif de porcs 
ou de volailles mais aussi l’indus-
trie textile et en particulier celle 
du coton, l’industrie du bois, toutes 
situations où le syndrome toxique 
des poussières organiques a été 
rapporté.
Plusieurs études expérimentales 
ont démontré la capacité de ces 
LPS d’origine bactérienne à induire, 
après inhalation chez l’animal, une 
activation des macrophages et des 
neutrophiles au niveau pulmo-
naire [28] ainsi qu’une augmen-
tation des cytokines IL-1 et TNF-  
[29]. Des études plus récentes ont 
également montré le rôle possible 
de mécanismes inflammatoires 
impliquant d’autres voies médiées 
par les lymphocytes CD14+ et les 
récepteurs TLR4 [30]. 
L’inhalation de LPS chez l’homme 
entraîne des symptômes cliniques 
tels qu’observés dans le syndrome 
toxique des poussières organiques 
[31]. Toutefois, certains résultats 
discordants de la littérature sur les 
effets et les niveaux d’exposition 
[32, 33] font que les endotoxines 
ne sont pas considérées unani-
mement comme responsables du 
syndrome toxique des poussières 
organiques. 

Peptidoglycanes 
Les peptidoglycanes, composés 
d’une partie glucidique (polysac-
charide) et d’une partie peptidique, 
sont des constituants de la paroi 
cellulaire, principalement des bac-
téries Gram positif mais aussi 
Gram négatif [10]. Certains auteurs 
ont proposé l’hypothèse que ces 
molécules soient à l’origine du 
syndrome toxique des poussières 
organiques, du fait de leur présence 
très habituelle dans les différents 
environnements cités ci-dessus 
[10]. Plusieurs études ont montré 
l’existence d’une corrélation entre 
les concentrations en endotoxines 
et en peptidoglycanes, rendant 
difficile l’interprétation des études 
épidémiologiques. 

Bêta-glucanes
Les -glucanes (polymères de glu-
cose) sont des composés insolubles 
de la paroi cellulaire de la plupart 
des champignons, de certaines 
bactéries et de plusieurs végétaux. 
Leur rôle dans la survenue d’ODTS 
est évoqué du fait de leurs proprié-
tés inflammatoires [30]. Une étude 
récente [34] montre en particulier 
que les concentrations en peptido-
glycanes varient selon l’état d’une 
espèce de moisissures (Eurotium 
amstelodami) et que cette concen-
tration est associée de manière 
significative aux effets inflamma-
toires, en particulier les taux d’IL-8, 
IL-17 et IL-23. Toutefois, une revue 
des données disponibles sur la 
toxicité de ces composés [35] sou-
ligne l’inconstance des résultats 
selon les études, ne permettant pas 
de conclure sur le rôle exact de ces 
molécules. 

Autres agents incriminés
Quelques auteurs ont souligné le 
rôle possible des contaminations 
fungiques elles-mêmes [8, 10]. Sans 
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exclure cette hypothèse, les mêmes 
limitations que précédemment 
s’appliquent à ces conclusions, du 
fait en particulier de la présence 
simultanée de ces différents agents 
dans l’environnement de travail. 
De nombreuses études ont éga-
lement cherché à caractériser les 
espèces bactériennes ou fungiques 
à l’origine de ce syndrome, en par-
ticulier dans le cas des contamina-

MESURE DES ENDOTOXINES DANS L’AIR (d’après [26])

La mesure de la concentration des 
endotoxines dans l’air des lieux 
de travail comprend 3 étapes : le 
prélèvement d’air, le transport et 
la conservation des échantillons et 
l’analyse de ces derniers. 

Prélèvements d’air
Méthode de prélèvement 
Plusieurs dispositifs sont utilisables 
pour le prélèvement des endotoxines 
dans l’air. En France, l’INRS décrit une 
méthode avec un prélèvement sur filtre 
à l’aide de cassettes porte-filtres fermées 
constituées de 3 pièces [27]. Les cassettes 
sont assemblées avec un médium de 
collecte constitué d’un filtre en fibres de 
verre apyrogène (exempt d’endotoxines) 
et d’un filtre support de même nature. 
Les filtres doivent être préalablement 
décontaminés par chauffage  
(250 °C pendant 120 min) et les 
cassettes sont fermées à l’aide d’une 
presse pneumatique afin d’éviter les 
fuites. Des précautions sont apportées 
lors des manipulations afin d’éviter la 
contamination des parois intérieures des 
cassettes par des endotoxines exogènes. 
Ainsi, avant assemblage, les éléments 
constituants les cassettes sont emballés 
dans un contenant propre et conservés 
dans un endroit propre et sec. De même, 
la manipulation et l’assemblage de ces 
cassettes sont effectués de manière 
à limiter les contaminations (port de 
gants, travail sous poste de sécurité 
microbiologique ou PSM).  
Pour le prélèvement, les cassettes 
fermées sont chacune connectées à une 
pompe individuelle assurant un débit 

nominal moyen de 2 L.min-1. Dans ces 
conditions, l’aérosol échantillonné est 
proche de la fraction inhalable. Le débit 
de chaque pompe doit être mesuré 
avant et après le prélèvement à l’aide 
d’un débitmètre adapté. La durée de 
prélèvement peut s’étendre sur une 
période de référence correspondant à la 
durée du poste de travail (8 heures). 

Méthode d’échantillonnage 
L’échantillonnage individuel doit être 
privilégié pour évaluer l’exposition aux 
endotoxines sur les lieux de travail. Ce 
type de prélèvement consiste à placer 
le capteur dans la zone respiratoire du 
salarié et permet d’obtenir une bonne 
représentativité de l’exposition. 

L’échantillonnage d’ambiance, ou à poste 
fixe, peut être utilisé pour identifier 
les sources d’exposition ou établir une 
cartographie de l’exposition à poste fixe. 

En l’absence de valeur limite 
d’exposition professionnelle (VLEP), 
il est indispensable d’effectuer 
des prélèvements de référence. Un 
prélèvement extérieur systématique, 
effectué au titre de référence, peut 
permettre de vérifier que les endotoxines 
détectées dans l’atmosphère sont 
bien générées par l’environnement 
du salarié. En l’absence de source, l’air 
extérieur est considéré comme un milieu 
peu contaminé. Il est également utile 
d’intégrer dans le plan de prélèvement 
des mesures effectuées dans des zones 
supposées non contaminées ou sur des 
populations de salariés avec ou sans 
plaintes. 

Transport et conservation des 
prélèvements
Après prélèvement, les cassettes sont 
rebouchées et transportées jusqu’au 
laboratoire dans un conteneur réfrigéré.

Analyse
Les échantillons sont analysés dans les 
24 heures suivant le prélèvement. Pour 
l’analyse, le filtre est retiré de la cassette 
d’échantillonnage puis transféré dans 
un tube stérile et apyrogène contenant 
de l’eau stérile et apyrogène. Le tube 
contenant le filtre contaminé est ensuite 
agité (60 min à 2 000 rotations par 
minute) et l’extraction est complétée 
par une étape de centrifugation. Le 
dosage des endotoxines dans les 
extraits est effectué (immédiatement 
après l’extraction) par la méthode 
cinétique et chromogénique au « lysat  
d’amœbocytes de limule » (LAL), avec 
un kit de dosage spécifique. Les étapes 
analytiques sont effectuées selon 
les indications données dans la fiche 
méthodologique publiée par l’INRS [27]. 
La quantité d’endotoxines mesurée 
dans l’air est exprimée en unités 
d’endotoxines (UE) par mètre cube d’air.

La mesure des endotoxines aéroportées 
avec la méthode au LAL témoigne de la 
présence de bactéries Gram négatif  dans 
l’environnement investigué à un moment 
donné. En revanche, elle n’est pas 
systématiquement corrélée aux mesures 
des bactéries dans l’air et ne donne 
aucune information sur leur viabilité. 

,Encadré 1

tions d’humidificateurs [36, 37]. Les 
espèces ainsi individualisées sont 
nombreuses, sans que puisse être 
isolée une espèce ou une souche en 
particulier [8, 38].
Au total, si le syndrome toxique des 
poussières organiques est lié de ma-
nière certaine à l’exposition à des 
environnements fortement conta-
minés en poussières organiques de 
nature diverse comme les bactéries 

Gram positif et Gram négatif, ou les 
champignons, il n’y a pas à ce jour 
d’agent étiologique unique clai-
rement identifié. Il est même pro-
bable que ce syndrome résulte de 
l’action de plusieurs de ces agents 
qui sont étroitement associés dans 
ce type de milieux, mettant en jeu 
plusieurs voies de l’immunité innée 
[39], ce qui explique l’observation de 
tableaux cliniques polymorphes. 
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ÉPIDÉMIOLOGIE

Les données épidémiologiques sont 
plus ou moins nombreuses, selon 
les secteurs incriminés. Comme 
déjà souligné plus haut, les secteurs 
les plus fréquemment étudiés sont 
ceux de l’élevage intensif (porcs, 
volailles), de l’agriculture et des silos 
à grains (manipulation de céréales), 
et enfin le secteur de traitement des 
déchets organiques. Les cas de fièvre 
des humidificateurs font plus l’objet 
de cas groupés. 
Toutefois, l’interprétation des don-
nées épidémiologiques concernant 
cette pathologie est difficile [40]. 
Ceci tient à plusieurs éléments. 
D’une part, l’évaluation de la pa-
thologie repose dans la majorité 
des cas sur une approche par ques-
tionnaire des symptômes respira-
toires. Les études ne distinguent 
pas toujours les aspects sémiolo-
giques spécifiques du syndrome 
toxique des poussières organiques, 
mais analysent de manière indivi-
duelle les différents symptômes 
tels que dyspnée, oppression tho-
racique, toux, en relation avec les 
activités professionnelles. Il est 
dans ce cas impossible de distin-
guer les signes associés à d’autres 
pathologies présentes dans ces 
environnements comme l’asthme, 
la bronchite simple ou chronique. 
De plus, en l’absence d’examens 
complémentaires, il est également 
difficile de distinguer un syndrome 
toxique des poussières organiques 
d’une pneumopathie d’hypersensi-
bilité (PHS). Rappelons que les pre-
mières descriptions faisaient état 
de « poumon de fermier sans pré-
cipitines spécifiques » [2]. Si les PHS 
sont nettement moins fréquentes 
que le syndrome toxique des pous-
sières organiques, il apparaît tou-
tefois probable que certains des 
cas décrits de ce syndrome soient 
en fait des PHS. Par ailleurs, les 

définitions utilisées dans les ques-
tionnaires sont très différentes 
selon les études. En effet, certains 
auteurs ont retenu l’existence d’un 
syndrome toxique des poussières 
organiques uniquement lors des 
formes les plus sévères, c’est-à-
dire entraînant une difficulté à 
accomplir son travail voire un 
arrêt de travail de quelques jours 
[41]. D’autres auteurs ont retenu 
une définition plus large basée 
sur l’existence d’épisodes pseudo-
grippaux associant de la fièvre et/
ou des myalgies, et un ou plusieurs 
symptômes respiratoires surve-
nant au décours d’une exposition 
professionnelle à un environne-
ment fortement empoussiéré [42]. 
Une étude comparant les deux 
types de définitions a ainsi montré 
que la prévalence pouvait varier 
entre 6,4 % et 26,3 % dans le même 
secteur selon ces deux approches 
[43]. Dans ces conditions, il est donc 
difficile d’avoir une idée précise de 
la prévalence du syndrome toxique 
des poussières organiques. Sont 
décrites ici les données de la littéra-
ture à partir d’une sélection de pu-
blications, les plus représentatives 
par secteur industriel (tableau I). 

DONNÉES PAR SECTEUR 
D’ACTIVITÉ

Agriculture
Une étude transversale est réalisée 
auprès de 1 032 travailleurs de dif-
férentes branches d’activités (agri-
culture, industrie textile, élevage 
intensif, céréales…) au Royaume-
Uni [44]. La présence d’un ODTS est 
évaluée par un questionnaire de 
symptômes respiratoires du Medi-
cal Research Council associés à la 
présence de myalgies. Dans cette 
étude, la prévalence globale est 
estimée à 1,3 %, étant en particulier 
plus fréquente dans la culture des 
champignons (2,5 %), des céréales 

(4,3 %) et de l’élevage de volailles 
(5,9 %). Des mesures de poussières 
totales et d’endotoxines sont éga-
lement effectuées [45]. Les plus 
forts niveaux d’expositions sont 
observés dans le secteur de l’éle-
vage intensif de volailles (11 mg.m-3 
de poussières totales et 75 ng.m-3 
d’endotoxines). Une relation forte-
ment significative est par ailleurs 
mise en évidence entre les concen-
trations en poussières totales d’une 
part et en endotoxines d’autre part 
et les symptômes respiratoires. Une 
corrélation forte (r = 0,7) a égale-
ment été mise en évidence dans ces 
environnements entre les concen-
trations en poussières totales et en 
endotoxines.
MonsÓ et al. publient, en 2003, une 
étude transversale dans 4 pays 
européens (Danemark, Espagne, 
Suisse et Allemagne) et un État 
américain (Californie) auprès de 
7 188 fermiers européens et 1 839 
fermiers américains [47]. La pré-
sence d’un ODTS est évaluée à 
partir du questionnaire de l’ECRHS 
(European Community Respiratory 
Health Survey), sur la base de la 
présence d’un syndrome pseudo-
grippal dans les heures suivant une 
exposition à un environnement 
fortement empoussiéré. La préva-
lence d’ODTS est de 12,2 % en Eu-
rope et de 2,7 % en Californie. Cette 
différence est rapportée à une 
distribution différente des types 
d’exploitation, les élevages inten-
sifs de porcs et de volailles étant 
plus fréquents en Europe. Plusieurs 
élevages (vaches, volailles, lapins) 
et la culture de céréales sont asso-
ciés significativement à la présence 
d’un ODTS. De plus, cette étude 
montre l’existence d’une associa-
tion significative entre la présence 
d’un ODTS et le risque de BPCO, y 
compris après ajustement sur les 
facteurs sociodémographiques et 
le tabagisme. Les mesures d’em-
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> PRÉVALENCE DU SYNDROME TOXIQUE DES POUSSIÈRES ORGANIQUES SELON LES SECTEURS D’ACTIVITÉS  
Auteurs Pays Secteurs d’activité Sujets (N) Prévalence Remarques

Agriculture
Simpson, 

1998 [44] ; 
Simpson, 
1999 [45]

Royaume-Uni Culture de céréales, 
champignons, 

élevage, filature du 
coton, scierie…

1 132 1,3 % (ensemble 
des sujets)

5,9 % (secteur de  
l’élevage)

Selon les secteurs (médianes) :
poussières totales : 0,59 à  

11,53 mg.m-3 ; 
endotoxines : 7 à 11 993 ng.m-3 

Von Essen, 
1999 [42]

États-Unis Fermiers (céréales) 297 36 %

Magarolas, 
2000 [46]

Espagne Agriculteurs 1 164 35,9 % (élevage 
de moutons)

MonsÓ, 
2003 [47]

Europe,
 États-Unis

Agriculteurs 7 188 (Europe),
1 839 (États-Unis)

12,2 % (Europe)
2,7 % (États-

Unis)

Poussières totales :
5 (2,5–8,3) mg.m-3  ; 

endotoxines 78,3 (30–266) ng.m-3

Boehmer, 
2009 [48]

États-Unis Paysagistes 43 12 % Moisissures : 5,31.105 spores.m-3

Élevage
Thelin,

1984 [49]
Suède Industrie de la 

volaille
47 10 %

Bongers, 
1987 [50]

Pays-Bas Élevage (porcs) 132 28 %

Rylander, 
1989 [51]

Europe,États-
Unis, Canada

Élevage (porcs) ≈ 2 000 5 à 20 % Rapport d’un groupe de 
travail international

Donham, 
1990 [52]

États-Unis, 
Canada, 
Suède, 

Pays-Bas

Élevage (porcs) 2 786 10 à 30 % Revue de 14 études 
épidémiologiques

Zuskin,
 1992 [53]

Ex- 
Yougoslavie

Élevage (porcs) 59 éleveurs, 
46 témoins

0 % Poussières totales < 8 mg.m-3 ; 
bactéries Gram négatif < 4,7.102 UFC.m-3 *

Choudat, 
1994 [54]

France Élevage (porcs) 102 éleveurs de porcs, 
51 fermiers (production 
laitière) et 81 témoins

De 5,1 à 24,5 % 
(toux) et de 9,0 
à 21,4 % (éter-

nuements) entre 
les témoins 

et les éleveurs 
de porcs

Poussières totales 3,63 mg.m-3

Mackiewicz, 
1998 [55]

Pologne Élevage (porcs) 53 58,5 % 930,6.103 (613,7–1246,7.103) UFC.m-3 

Vogelzang, 
1999 [43]

Pays-Bas Élevage (porcs) 239 éleveurs,
311 témoins

26,3 %
6,4 %

Viegas,
2013 [56]

Portugal Élevage (volailles) 47 éleveurs, 
69 témoins

12,8 % Concentration moyenne en particules : 
PM5 **0,22 à 2,4 mg.m-3 ; PM10 1,4 à 15,2 mg.m-3

Traitement des déchets
Sigsgaard, 
1994b [57]

Danemark Tri et recyclage de 
déchets

44 14 % (déchets 
ménagers)

Traitement des déchets ménagers 
(moyennes) : poussières totales : 0,74 mg.m-3 ; 
bactéries : 0,46.105 UFC.m-3; bactéries Gram 

négatif : 4,8.103 UFC.m-3 ; endotoxines : 
2,5 ng.m-3 ; moisissures : 1,4.104 UFC.m-3

Autres secteurs
Robertson, 
2007 [58]

États-Unis Industrie auto-
mobile (fluides de 

coupe) 

836 9 %

Humidificateurs / climatiseurs
Anderson, 

1989 [4]
États-Unis Fabrication de 

microprocesseurs
 Imprimerie

250 

22

40/250

17/22
Mamolen, 
1993 [59]

États-Unis Imprimerie 28 57 %

Pal, 1997 
[60]

Pays-Bas Fabrication de fibres 
textiles synthétiques

? 12 cas Champignons < 100 UFC.m-3 ; 
endotoxines : 64 pg.m-3

,Tableau I

* UFC : unité formant colonie 
** Les particules PM5 et PM10 sont les particules de diamètre aérodynamique moyen inférieur respectivement à 5 et 10 μm (PM = Particulate Matter)
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poussièrement réalisées dans un 
échantillon de fermes montrent 
des niveaux d’exposition de l’ordre 
de 5 (2,5-8,3) mg.m-3 en poussières 
totales et de 78,2 (30-266) ng.m-3 en 
endotoxines.

Élevage intensif
Dès 1984, Thelin et al. [49] rap-
portent une prévalence de 10 % 
d’ODTS dans l’élevage industriel de 
volailles, alors qu’une prévalence 
de 28 % est rapportée trois ans plus 
tard parmi les éleveurs de porcs 
[50]. 
Dans une première revue de litté-
rature [51], Rylander et al. font état 
de prévalence allant de 5 à 20 % 
dans ce dernier secteur. L’année sui-
vante, Donham et al. [52] publient 
une revue de littérature complète 
sur les manifestations respiratoires 
des éleveurs de porcs, recensant  
14 études épidémiologiques (Cana-
da, USA, Pays-Bas et Suède). Ils rap-
portent une prévalence entre 10 % et 
30 % d’ODTS dans ces populations. 
D’autres études [54, 56] observent 
des prévalences similaires chez les 
éleveurs de porcs et de volailles. 
Les données sont toutefois très va-
riables d’une étude à l’autre, Zuskin 
et al. [53] ne rapportant aucun cas 
parmi 59 sujets exposés dans l’éle-
vage de porcs, alors que Mackiewicz 
et al. décrivent, eux, une prévalence 
de 58,5 % chez 53 sujets exposés, 
pour des concentrations en bacté-
ries assez proches [55].
Dans une étude portant sur 7 
élevages intensifs de volailles, 
Viegas et al. [56] rapportent une 
forte prévalence de symptômes 
respiratoires, la moitié des sujets 
présentant des signes cliniques. 
La prévalence d’ODTS, défini par 
l’existence d’un syndrome pseu-
dogrippal au travail, est de 12,8 %. 
Les mesures d’empoussièrement 
montrent des concentrations im-

portantes en particules PM5 et 
surtout PM10 2, pouvant dépasser  
15 mg.m-3.
En 1999, Vogelzang et al. publient 
une étude exposés/non-exposés 
chez 239 éleveurs de porcs et 311 
fermiers témoins [43]. Ils utilisent 
deux questionnaires, le premier, dé-
fini par Rylander et al. [61], est basé 
sur la survenue d’un syndrome 
pseudogrippal lors de travaux en 
milieux empoussiérés dans les 
deux dernières années ; le second, 
inspiré de Malmberg et al. [41], 
reprend la même définition mais 
recherche si elle s’accompagne 
de signes plus sévères, en particu-
lier une difficulté à travailler voire 
la nécessité d’être alité. Selon ces 
deux questionnaires, la prévalence 
d’ODTS dans la population d’éle-
veurs de porcs est respectivement 
de 26,3 % et de 6,4 %, significative-
ment différente dans les deux cas 
de celle de la population témoin 
(19,6 % et 2,4 % respectivement). 
Dans cette étude, l’atopie semble 
être un facteur de risque (préva-
lence OR [odds ratio] = 3,1 ; IC 95 % 
[1,2-8]), à l’inverse du tabagisme. 
L’utilisation de litières en sciure de 
bois semble en particulier associée 
à la pathologie.
Magarolas et al., dans une étude 
transversale menée en Espagne 
par questionnaire auprès de 1 164 
agriculteurs, retrouvent une pré-
valence d’ODTS de 35,6 % chez les 
éleveurs de moutons [46]. 

Fillière céréalière 
Von Essen et al. [42] analysent les 
symptômes de 297 agriculteurs par 
questionnaire. La présence d’un 
ODTS est définie par un épisode 
pseudogrippal lors de travaux en 
milieu fortement empoussiéré. Les 
auteurs rapportent une prévalence 
de 36 %, liée essentiellement à la 
manipulation de céréales.

Autres secteurs agricoles
Boehmer et al. décrivent quant à 
eux une prévalence de 12 % d’ODTS 
chez des paysagistes, secteur qui 
n’avait pas fait jusqu’alors l’objet 
de rapport de cas [48]. 

Secteur du traitement 
des déchets organiques
Dans une revue de la littérature ef-
fectuée en 1995 [62], la présence du 
syndrome toxique des poussières 
organiques est clairement identi-
fiée comme une des pathologies de 
ces secteurs d’activité, mais il existe 
peu de données quantitatives. 
Rosenberg [13] fait état de la pré-
sence de symptômes respiratoires 
fréquents dans cette activité, mais 
la prévalence du syndrome toxique 
des poussières organiques n’est 
pas précisée. Sigsgaard [57] rap-
porte une prévalence de 14 % chez 
44 travailleurs du tri de déchets. 
Les données disponibles montrent 
la présence d’endotoxines dans ce 
type d’environnement [63].

Fièvre des humidificateurs
Plusieurs circonstances favorisant 
la survenue de fièvre des humidifi-
cateurs ou des climatiseurs ont été 
décrites dans la littérature, dans 
des secteurs d’activité très divers, 
du fait de la présence d’un dispo-
sitif contaminé et non du secteur 
lui-même. Des cas ont ainsi été 
rapportés dans l’imprimerie [4, 
59], la fabrication de fibres synthé-
tiques [60] ou de microprocesseurs 
[4] ainsi que dans la métallurgie 
par contamination de fluides de 
coupe [58]. Les tableaux cliniques 
présentés sont souvent ceux de cas 
groupés, survenant dans un laps 
de temps court sur un mode épidé-
mique, en relation avec une conta-
mination d’un appareil. Les pré-
valences sont en général élevées, 
entre 10 et 25 %, pouvant même 

2. Les particules 
PM5 et PM10 sont 

les particules 
de diamètre 

aérodynamique 
moyen inférieur 
respectivement 

à 5 et 10 μm 
(PM = Particulate 

Matter)
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atteindre plus de la moitié des tra-
vailleurs [59]. Toutefois, le nombre 
de cas rapportés tend à diminuer 
ces dernières années.

ODTS ET FONCTION 
RESPIRATOIRE
Si le risque de BPCO lié à une expo-
sition chronique aux poussières 
organiques est clairement établi 
[10, 64], l’existence d’un retentis-
sement respiratoire lors d’exposi-
tions courtes est plus discutée. Les 
descriptions cliniques initiales ont 
en effet rapporté l’absence habi-
tuelle de modifications de la fonc-
tion respiratoire [65, 66]. Depuis, 
quelques études ont observé des 
modifications, certes modestes, du 
VEMS ou des débits périphériques 
lors de comparaison début-fin de 
poste. Kateman et al. [67], com-
parant la fonction respiratoire de  
40 travailleurs d’un atelier conta-
miné par un climatiseur à 23 sujets 
non exposés de la même entreprise, 
notent une diminution significative 
du VEMS après la prise de poste 
du lundi matin. Zuskin et al. [53] 
retrouvent des résultats similaires 
en comparant 59 travailleurs (éle-
vage intensif de porcs) à 46 sujets 
témoins, les premiers ayant une 
diminution significative début-fin 
de poste pour le VEMS et le DEM25 
(débit expiratoire maximal à 25 % de 
la capacité vitale forcée [CVF]). Rey-
nolds et al. [68] confirment l’exis-
tence d’une diminution du VEMS 
lors de la comparaison début de 
poste-fin de poste, significativement 
associée au niveau de poussières to-
tales et d’endotoxines. Il faut toute-
fois observer que toutes ces diminu-
tions des paramètres fonctionnels 
respiratoires sont faibles, de l’ordre 
de quelques pour cent en moyenne. 
Plusieurs autres études se sont 
attachées à rechercher l’existence 
ou non d’une modification de 

l’hyperréactivité bronchique non 
spécifique (HRBNS) chez les sujets 
exposés. Choudat et al. [54] com-
parent l’HRBNS de 102 éleveurs de 
porcs, de 51 fermiers et de 81 sujets 
témoins. Ils observent une augmen-
tation de l’HRBNS chez les éleveurs 
et les fermiers, en comparaison 
avec les sujets témoins. Sundblad 
et al. [69] observent une augmen-
tation de l’HRBNS lors d’un test à 
la métacholine chez 22 sujets sains, 
non-atopiques, non-fumeurs, après 
une exposition de 3 heures à l’envi-
ronnement d’un élevage intensif de 
porcs, la PC20 (concentration provo-
cant une chute de 20 % du VEMS) 
médiane passant de 1,38 mg à  
0,18 mg. Une modification de la PC 
20 est également observée par Cor-
mier et al. [16] et Zhou et al. [70] chez 
les sujets exposés à la poussière 
d’élevage intensif de porcs. 
L’existence de modifications de la 
fonction respiratoire, en particulier 
du VEMS, lors de l’exposition aiguë 
aux environnements fortement 
contaminés par les poussières or-
ganiques est donc parfois observée, 
à l’inverse des descriptions initiales 
de la pathologie.

RELATION DOSE-RÉPONSE
L’établissement d’une relation 
dose-réponse reste difficile dans le 
syndrome toxique des poussières 
organiques. Ceci tient, comme cela 
a été dit plus haut, à la présence 
de différents agents possiblement 
responsables de la pathologie, les 
corrélations pouvant avoir été rap-
portées soit avec les poussières to-
tales, les endotoxines ou plus rare-
ment les peptidoglycanes. De plus, 
les techniques de prélèvements et 
les unités de mesures ont évolué 
au cours du temps, ce qui ne faci-
lite pas les comparaisons entre les 
études. Si le test du LAL s’est imposé 
comme la méthode de référence 

pour la mesure des endotoxines 
dans l’air, d’autres méthodes ont 
également été proposées [14]. De 
plus, il existe des variations im-
portantes de l’empoussièrement, 
entre autres, selon les secteurs, les 
saisons, le type de prélèvements. 
Tous ces éléments compliquent 
l’interprétation des mesures et 
expliquent les discordances des 
conclusions. 
Toutefois, les auteurs s’accordent 
pour considérer que la durée d’expo-
sition et son intensité sont deux fac-
teurs de risque de la survenue d’un 
syndrome toxique des poussières 
organiques [8]. Historiquement, il 
était considéré qu’une concentra-
tion en endotoxines de 1 000 ng.m-3 
était nécessaire pour observer un tel 
syndrome, alors que les PHS s’obser-
vaient pour un niveau 10 fois moindre 
[71]. Plusieurs études ont depuis rap-
porté des cas pour des expositions 
bien moindres. Ainsi, un syndrome 
toxique des poussières organiques 
a été rapporté chez 2 sujets sur  
6 exposés à 100 mg.m-3 de poussières 
totales [8]. Larsson et al. [72], après 
avoir exposé 14 sujets à la pous-
sière d’élevage de porcs, notent des 
modifications du liquide de lavage 
broncho-alvéolaire pour une concen-
tration en poussières totales de 13,5 
(5,6-24) mg.m- 3. Des concentrations 
inférieures ont été rapportées par 
Viet et al. [73] qui décrivent l’exis-
tence de symptômes respiratoires 
chez des fermiers lors de la mois-
son pour un niveau médian de 0,8 
(0,09 à 15,3) mg.m-3. Kateman et al. 
[67] observent des manifestations 
respiratoires pour un niveau encore 
plus bas (0,6 mg.m-3 de poussières 
totales). Dans ces deux dernières 
études, les niveaux en endotoxines 
sont respectivement de 54,2 (4,4  
à 7 44,4) UE.m-3 et de 64 pg.m-3  
(+/- 1,6). Zock et al. [9] rapportent des 
modifications du VEMS début-fin 
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de poste pour une concentration de  
53 UE.m-3. Basinas et al. [74], dans une 
étude portant sur 3 883 salariés de 
divers secteurs exposés, mettent en 
évidence une relation dose-réponse 
significative entre le niveau en endo-
toxines et la présence d’un syndrome 
toxique des poussières organiques, y 
compris après ajustement sur le sexe, 
le statut tabagique et le statut ato-
pique. En comparaison à un niveau 
de 50 UE.m-3 en endotoxines, les OR 
[IC 95 %] sont ainsi de 1,68 [0,95-2,96], 
1,8 [1,07-3,02] et 2,44 [1,30-4,6] pour 
des niveaux de 50-200 ; 200-1 000 
et > 1 000 UE.m-3 respectivement. 
À l’inverse, Hagmar et al. [75] n’ob-
servent aucune manifestation chez 
23 sujets exposés à une concentra-
tion de poussières totales de 6,3 (0,4- 
15,3) mg.m-3 et de 0,4 (0,02-1,5) μg.m-3 
d’endotoxines 3. 
Il ressort de ces différentes études 
qu’il est difficile d’établir une 
concentration en endotoxines ou 
en poussières totales en deçà de la-
quelle il n’est pas observé de signes 
cliniques. Des concentrations de  
2,5 mg.m-3 en poussières totales et 
de 50 UE.m-3 en endotoxines ont 
toutefois été proposées dans le 
passé par certains auteurs [28, 68]. 

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
DE TRAVAIL

DIAGNOSTIC POSITIF
Le diagnostic est essentiellement 
clinique, reposant sur l’anam-
nèse et les signes fonctionnels et 
cliniques [76]. Les circonstances 
d’exposition sont en effet évoca-
trices, avec une exposition majeure 
à des poussières végétales ou des 
microorganismes, par exemple lors 
d’opérations de nettoyage de silos 
à grains ou lors du travail dans des 
environnements avec une forte 
présence de moisissures visibles. 
Dans le cas de la contamination 

3. Il est habituel-
lement admis 
que 
10 UE sont 
équivalents 
à 1 ng.

d’un humidificateur ou d’un clima-
tiseur, la notion de cas groupés est 
évocatrice. 
La description princeps précise du 
syndrome toxique des poussières 
organiques est rapportée par May 
et al. [7] à partir de 29 épisodes 
observés chez 25 sujets, tous tra-
vailleurs dans les silos à grains. 
Les premières manifestations cli-
niques apparaissent en moyenne 
dans les 6 heures (2 à 12 h) suivant 
l’exposition à un environnement 
fortement empoussiéré durant  
4 heures en moyenne. Les symp-
tômes les plus fréquents dans cette 
série sont la fièvre (température > 
38 °C) (79 % des sujets), des myal-
gies (76 %), une oppression thora-
cique (72 %), une toux (66 %), des 
céphalées (59 %), une impression 
de malaise général (60 %) et de dys-
pnée (57 %), l’ensemble évoquant 
un syndrome pseudogrippal. À 
l’inverse, la présence de râles crépi-
tants aux bases pulmonaires n’est 
notée que chez 4 sujets (14 %). Des 
signes digestifs (nausées, vomis-
sements) peuvent être présents 
de manière très inconstante. La 
grande majorité des sujets (22/25) 

présente au moins trois de ces 
signes et plus de la moitié (15/25) 
en présente au moins quatre. 
En 1989, Rask-Andersen et al. [32] 
publient une série de 80 cas, surve-
nant chez des agriculteurs et com-
plètent cette description. La fièvre 
reste le signe cardinal, la tempéra-
ture pouvant dépasser 40°C chez 
certains sujets, les autres signes 
les plus fréquents sont l’oppression 
thoracique, la toux, la dyspnée et 
les myalgies. Dans cette série, 90 % 
des sujets ont du s’aliter un ou deux 
jours à la suite de l’épisode. Un peu 
moins de la moitié des sujets a pré-
senté un épisode unique dans les  
5 ans, un tiers ayant eu entre deux 
et quatre épisodes. De manière peu 
surprenante chez des agriculteurs, 
ces manifestations sont plus fré-
quentes en automne, puis en hiver.
Les tableaux associés aux autres 
circonstances d’exposition, comme 
l’élevage intensif de porcs ou de 
volailles, ou la fièvre des humidifi-
cateurs, ne présentent pas de par-
ticularité clinique par rapport au 
tableau décrit ci-dessus. 
Dans le cas d’expositions chro-
niques ou répétées, comme le cas 
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de certains épisodes de fièvre des 
humidificateurs, la symptoma-
tologie semble être maximale le 
premier jour suivant un arrêt de 
l’exposition pour congés ou week-
end, avec un phénomène de tolé-
rance les jours suivants voire les 
mois suivants [77]. Ce phénomène 
de tolérance est associé à l’exposi-
tion aux endotoxines elles-mêmes. 
Il est intéressant de noter que le 
même phénomène a également 
été rapporté dans le cas d’une ex-
position chronique aux poussières 
de coton contaminées par des 
microorganismes, soulignant un 
certain degré de parenté entre les 
deux pathologies. Il semble moins 
fréquent dans d’autres secteurs 
comme dans les silos à grains, où 
l’exposition est plus aiguë et occa-
sionnelle.
Les investigations initiales sont en 
général pauvres chez ces patients. 
Elles vont essentiellement reposer 
sur la numération-formule san-
guine, la radiographie pulmonaire 
et les explorations fonctionnelles 
respiratoires. Dans la série prin-
ceps de May et al. [7], la radiogra-
phie pulmonaire est normale dans 
tous les cas, il existe une discrète 
hyperleucocytose chez 18/25 sujets, 
essentiellement à polynucléaires 
neutrophiles. Les gaz du sang sont 
normaux. La recherche de préci-
pitines spécifiques (maladie du 
poumon de fermier) est négative 
chez tous les patients. Lorsqu’elles 
sont disponibles, les explorations 
fonctionnelles respiratoires (EFR) 
sont globalement normales, ne 
montrant qu’une discrète diminu-
tion de la capacité pulmonaire to-
tale et l’absence de modification de 
la diffusion du monoxyde de car-
bone (CO). Comme décrit ci-dessus, 
certains auteurs rapportent des di-
minutions du VEMS liées à l’exposi-
tion aux poussières organiques, en 
particulier en début de semaine.

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL
Il est habituel de souligner que les 
niveaux d’exposition auxquels est 
observée cette pathologie sont su-
périeurs à ceux rapportés comme 
étant à l’origine de pneumopathie 
d’hypersensibilité, même si les deux 
pathologies peuvent coexister.
Le diagnostic d’une intoxication ai-
guë aux oxydes d’azote (NOx) doit 
également être écarté dès ce stade. 
La symptomatologie en est diffé-
rente, avec manifestations essen-
tiellement respiratoires (dyspnée, 
toux), apparaissant parfois rapide-
ment, sans fièvre, pouvant s’aggra-
ver avec l’apparition d’un œdème 
pulmonaire aigu. Le contexte d’ex-
position dans un lieu confiné, avec 
présence de matières organiques 
comme des céréales, mais sans 
notion de moisissures visibles, par 
exemple un silo récemment rem-
pli, doit faire évoquer en priorité ce 
diagnostic [8].
Une symptomatologie identique 
(« la fièvre des moulins ») a aussi 
été rapportée chez les travailleurs 
de coton brut dans l’industrie tex-
tile, ou en présence d’autres fibres 
végétales comme le lin, le sisal ou 
le jute. Ces manifestations sont gé-
néralement associées à la présence 
d’endotoxines résultant d’une 
contamination des fibres textiles 
par des microorganismes fun-
giques ou bactériens, comme dans 
le cas du syndrome toxique des 
poussières organiques, mais à la 
différence de ce dernier, elles évo-
luent vers le développement d’une 
byssinose. En outre, les premiers 
stades de la byssinose sont surtout 
marqués par la présence d’une op-
pression thoracique prédominant 
le lundi sans notion de fièvre, avec 
ultérieurement une diminution du 
VEMS sur la comparaison début-fin 
de poste du lundi voire un asthme 
[78]. L’observation par certains au-
teurs de modifications du VEMS au 

décours d’une exposition aux pous-
sières organiques ou aux endo-
toxines dans d’autres secteurs que 
l’industrie textile suggère toutefois 
des similarités entre la byssinose à 
un stade débutant et le syndrome 
toxique des poussières organiques.

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
SPÉCIALISÉ

Le diagnostic d’un syndrome 
toxique des poussières organiques, 
essentiellement clinique comme 
détaillé plus haut, ne nécessite pas 
de recours à un service spécialisé. 
Il va reposer sur les circonstances 
d’exposition et l’existence d’un 
syndrome pseudogrippal d’évolu-
tion spontanément favorable. Les 
investigations en milieu spécialisé 
vont essentiellement avoir pour 
objectif d’écarter un diagnostic dif-
férentiel, et plus particulièrement 
une pneumopathie d’hypersensi-
bilité ou un asthme. Dans ce cadre, 
les EFR et la tomodensitométrie 
thoracique présentent un intérêt 
certain. Ce bilan sera complété par 
une recherche de précipitines stan-
dardisées ou spécifiques. 

EXPLORATIONS 
FONCTIONNELLES 
RESPIRATOIRES (EFR)
Comme indiqué ci-dessus, les EFR 
sont le plus souvent normales au 
décours d’un syndrome toxique 
des poussières organiques. En cas 
de suspicion de PHS à un stade 
aigu, la réalisation d’une mesure 
de la diffusion du CO est nécessaire, 
la diminution, même passagère, 
étant un signe en faveur de cette 
pathologie. À un stade plus tardif 
de la PHS, cette altération sera habi-
tuelle et fixée. 
Un syndrome obstructif non réver-
sible pourra également être obser-
vé, en particulier si le diagnostic du 
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syndrome toxique des poussières 
organiques est tardif, signant 
l’existence d’une BPCO associée. 
En cas de signes cliniques évoca-
teurs d’un asthme, une recherche 
de réversibilité après administra-
tion d’un 2-mimétique de courte 
durée d’action sera effectuée. En 
cas de doute, un test de provoca-
tion bronchique non spécifique 
(métacholine) sera également utile. 
Certains auteurs rapportent toute-
fois l’existence d’une modification 
du niveau de l’HRBNS associée à 
l’exposition aux poussières orga-
niques, qui pourrait alors témoi-
gner plus d’un certain degré d’in-
flammation bronchique que d’un 
véritable asthme allergique.

TOMODENSITOMÉTRIE (TDM) 
THORACIQUE
Il n’a pas été retrouvé dans la litté-
rature de description des aspects 
tomodensitométriques associés au 
syndrome toxique des poussières 
organiques. Par expérience du 
Centre de consultation de patho-
logies professionnelles du CHU de 
Nancy, cet examen est en général 
normal. En cas de suspicion de PHS, 
la tomodensitométrie thoracique 
viendra utilement compléter les 
EFR. Classiquement, à un stade 
précoce, cet examen mettra en évi-
dence des images en verre dépoli, 
parfois mieux mises en évidence 
lors de l’expiration, avec une répar-
tition pulmonaire inhomogène (as-
pect en mosaïque). À un stade plus 
évolué, le tableau est celui d’une 
pneumopathie infiltrative diffuse 
[79].

LAVAGE 
BRONCHOALVÉOLAIRE (LBA)
Le LBA, à la recherche d’une lym-
phocytose supérieure à 20 %, est 
indiqué en cas de suspicion de PHS, 
au même titre que la recherche 
d’un trouble de la diffusion du CO 

et que la réalisation d’une TDM 
thoracique. Le LBA ne présente 
toutefois pas d’intérêt dans le dia-
gnostic d’un syndrome toxique 
des poussières organiques. Les 
trois rapports de cas de syndrome 
toxique des poussières organiques 
[80, 81], chez qui un LBA a été réa-
lisé, font état d’une neutrophilie 
initiale, remplacée dans les jours 
suivants par une lymphocytose 
modérée insuffisante pour évoquer 
une PHS.

RECHERCHES DE 
PRÉCIPITINES SPÉCIFIQUES
La description initiale du syndrome 
toxique des poussières organiques 
exclut par définition la présence de 
tels anticorps. Il est toutefois main-
tenant connu que des précipitines 
peuvent être présentes en dehors 
d’une PHS, signant simplement 
la présence d’une sensibilisation. 
La prévalence de ces marqueurs 
varie selon les circonstances, la lit-
térature faisant état de prévalence 
pouvant aller de 10 à 40 % chez les 
sujets exposés indemnes de PHS 
[82]. À l’inverse, en fonction des 
microorganismes en cause, il est 
possible que la recherche de pré-
cipitines soit faussement négative 
par défaut d’identification de l’es-
pèce en cause. Dans un cas comme 
dans l’autre, c’est la confronta-
tion de l’ensemble des éléments 
(anamnèse, signes cliniques en 
particulier présence de râles crépi-
tants, imagerie évocatrice en TDM, 
perturbation de la diffusion du CO, 
données du LBA…) qui permettra 
le diagnostic différentiel entre ces 
pathologies.
À l’issue de ces examens, si le dia-
gnostic d’asthme ou de PHS semble 
probable, le bilan devra être pour-
suivi, en particulier par un test de 
provocation réaliste avec réalisa-
tion d’un lavage bronchoalvéolaire 
et éventuellement une biopsie 

pulmonaire dans le cas d’une PHS, 
par des investigations immunoal-
lergiques (IgE spécifiques) et si pos-
sible un test de provocation réaliste 
en milieu hospitalier [64] dans le 
cas d’une suspicion d’asthme. 

ÉVOLUTION

L’évolution est spontanément fa-
vorable dans les 12 à 48 heures, la 
persistance des signes cliniques, et 
notamment de la fièvre au-delà de 
48 à 72 heures devant faire évoquer 
un autre diagnostic.  
L’évolution à long terme est très ha-
bituellement favorable. De manière 
distincte des pneumopathies d’hy-
persensibilité, il n’est pas rapporté 
de pneumopathie infiltrative dif-
fuse chez ces patients. La présence 
d’une bronchopneumopathie chro-
nique obstructive peut être notée, 
mais cette pathologie est proba-
blement plus une conséquence 
d’une exposition continue à ces 
environnements à fortes concen-
trations en poussières végétales ou 
en microorganismes, qu’une com-
plication du syndrome toxique aux 
poussières organiques lui-même 
[64]. Toutefois, la présence d’un 
syndrome toxique des poussières 
organiques signe l’exposition à 
des environnements fortement 
contaminés, et constitue de ce fait 
un facteur de risque indépendant 
de développer une BPCO lors d’une 
exposition chronique [47].

PRÉVENTION

PRÉVENTION TECHNIQUE

Prévention collective
L’absence de consensus sur l’étiolo-
gie du syndrome toxique des pous-
sières organiques, les difficultés à 
établir une relation dose-réponse 
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font qu’il n’existe pas de recom-
mandation de valeur limite spéci-
fique actuellement en France. Les 
valeurs limites pour les « poussières 
sans effet spécifique » de 10 mg.m-3 

ou de 5 mg.m-3 (fraction alvéolaire) 
s’appliquent donc, mais sont claire-
ment trop élevées par rapport aux 
données de la littérature. Actuelle-
ment, le DECOS (Dutch Expert Com-
mittee on Occupational Safety), aux 
Pays-Bas, recommande une valeur 
limite applicable en milieu profes-
sionnel de 90 UE.m-3 (moyenne sur 
8 heures) pour les endotoxines in-
halables [83], mais cette valeur n'a 
pour l'heure fait l'objet d'aucune 
traduction réglementaire dans 
l'Union européenne. Toutefois, en 
l’état actuel des connaissances, la 
mesure de la contamination de 
ces environnements par les endo-
toxines contribue à l’évaluation 
des risques pour la santé, même 
si d’autres agents peuvent être en 
cause (cf. encadré p. 113). 
La prévention va reposer sur la 
réduction des niveaux d’exposition 
et sur la protection respiratoire des 
salariés [84]. Les principes généraux 
de prévention vont donc se rappro-
cher de ceux préconisés vis-à-vis des 
environnements contaminés par 
des microorganismes [11 à 13]. Les 
principales mesures portent ainsi 
sur l’amélioration des conditions 
d’élevage des animaux, de stoc-
kage de matières organiques et de 
la ventilation générale des locaux, 
l’emploi d’engins de manutention 
avec cabines fermées et équipées de 
système de filtration d’air, la méca-
nisation des procédés les plus expo-
sants, par exemple alimentation 
automatique des animaux et éva-
cuation automatique des déjections, 
capotage des équipements émet-
tant des aérosols accompagné d’un 
captage de l’air pollué (convoyeurs 
de déchets, filtres presses en station 
d’épuration…). 

Pour le cas particulier de la « fièvre 
des humidificateurs », la prévention 
technique, et en particulier le choix 
d’humidificateur à vapeur d’eau 
ainsi que la maintenance préven-
tive des appareils d’humidification 
et des climatiseurs, sont évidem-
ment les méthodes de choix.  

Prévention individuelle
Lors de phases particulièrement 
exposantes comme le nettoyage 
de silos, le port d’appareils de pro-
tection respiratoire adaptés munis 
au minimum de filtres P2 est for-
tement recommandé à défaut 
d’autres mesures possibles. Dans 
les situations d’exposition à des 
polluants gazeux, des filtres com-
binés antiparticules et antigaz 
sont nécessaires. Lors d’interven-
tions réalisées dans des situations 
où l’atmosphère est appauvrie en 
oxygène, un appareil respiratoire 
isolant (ARI) doit impérativement 
être utilisé (exemple silo à grains). 

Prévention médicale
La prévention médicale repose sur 
une recherche systématique de 
symptômes cliniques associant 
des signes généraux (asthénie, 
fièvre, myalgies…) et des signes res-
piratoires (toux, dyspnée, essouf-
flement, oppression thoracique…) 
chez des travailleurs exposés à des 
poussières organiques ou des moi-
sissures.
La réalisation d’EFR de base, per-
mettant de disposer de valeurs 
fonctionnelles de référence, peut 
être utile, de même qu’une surveil-
lance longitudinale de ces para-
mètres, par exemple tous les deux 
ans. Bien que non évaluée, cette 
surveillance pourrait permettre de 
repérer plus précocement les su-
jets qui développent un syndrome 
obstructif. La réalisation d’EFR en 
début et fin de poste, en début de 
semaine de travail, pourrait aussi 

compléter la surveillance, en parti-
culier en cas de symptômes respi-
ratoires évocateurs d’ODTS comme 
une toux ou une oppression thora-
cique.

RÉPARATION

Il n’existe pas de tableau de maladie 
professionnelle pour le syndrome 
toxique des poussières organiques. 
Il importe toutefois de noter dans 
le dossier médical la survenue d’un 
syndrome toxique des poussières 
organiques, ce qui permettra une 
orientation étiologique en cas de 
développement ultérieur d’une 
BPCO. Certains auteurs proposent 
de les déclarer en accident de tra-
vail [11].
Pour rappel, les tableaux n° 66 bis 
du régime général et n° 45 B du ré-
gime agricole permettent la recon-
naissance de la PHS lors de certains 
travaux exposants.
Les tableau n° 90 du régime géné-
ral et n° 54 du régime agricole per-
mettent de prendre en charge les 
manifestations initiales de byssi-
nose (oppression thoracique avec 
syndrome obstructif confirmé, 
survenant après 36 h de non-expo-
sition) après exposition au coton, 
chanvre, sisal ou lin. 

POINTS À RETENIR
ET BIBLIOGRAPHIE PAGES SUIVANTES   
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 POINTS À RETENIR 
· Le syndrome toxique des poussières organiques (ou ODTS en anglais) associe des signes 
généraux, au premier plan desquels la fièvre, et des signes respiratoires, chez des travailleurs 
exposés à des poussières organiques (moisissures, bactéries…).
· Les secteurs les plus fréquemment décrits sont le milieu agricole (culture des céréales), 
l’élevage, en particulier intensif (porcs, volailles…), la filière de traitement des déchets organiques 
et les industries recourant à des systèmes de climatisation ou des humidificateurs.
· Bien qu’encore discutés, les mécanismes en cause sont de nature inflammatoire, en relation 
probable avec l’immunité innée (Th1) et les voies apparentées (TLR2 et TLR4, NF- B).
· Les principaux agents incriminés sont les endotoxines des bactéries Gram négatif, les 
peptidoglycanes, plus fréquents dans les bactéries Gram positif, et les moisissures. 
· L’association de ces différents agents, très souvent présents de manière simultanée dans les 
environnements en cause, dans la genèse du syndrome toxique des poussières organiques est 
toutefois probable.
· Le diagnostic repose essentiellement sur la clinique et les circonstances d’exposition.
· Bien que le syndrome toxique des poussières organiques ait une évolution spontanément 
favorable, il existe un risque de développement d’une BPCO, en particulier lors d’expositions 
chroniques.
· La prévention est essentiellement technique par la réduction des expositions et la protection 
individuelle des travailleurs (port d’appareil de protection respiratoire) pour les tâches les plus 
exposantes.
· Les symptômes évocateurs associant fièvre et signes respiratoires doivent être recherchés de 
manière systématique auprès des travailleurs exposés aux poussières organiques.   
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Dans une entreprise d’agroalimentaire, une salariée 
souffrant de coliques néphrétiques travaille au 
conditionnement de pâtisseries industrielles entre 
0 °C et – 5 °C . Son travail répétitif est réalisé debout, 
sous contrainte de temps et cadence imposée, avec 
des rythmes de travail en 2 x 8. Ces conditions de 
travail pourraient-elles favoriser la survenue de ces 
symptômes ?

Sur le plan réglementaire, le Code du travail ne définit 
pas de seuil minimal de température à laquelle les 
salariés peuvent être exposés pendant leur travail. 
Cependant, l’employeur est tenu de prendre les 
mesures nécessaires pour assurer la sécurité, prévenir 
les risques et protéger la santé des travailleurs de leur 
établissement en y intégrant, bien sûr, les conditions 
de température (principes généraux de prévention 
détaillés à l’article L- 4121-2 du Code du travail) [1].
À titre informatif, le Secrétariat d’État à l’économie 
Suisse a édité en 2011 le dossier « Travailler au froid. 
Informations à l’usage des entreprises, des travailleurs 
et des inspections cantonales du travail » dans lequel 
il donne des recommandations pour les activités 
régulières effectuées dans des locaux de travail où la 
température est maintenue à + 15 °C et en dessous, 
c'est-à-dire correspondant aux domaines du froid. 
Ces recommandations précisent, par exemple, 
qu’après 150 minutes de travail au froid de + 10 °C à 
– 5 °C sans interruption, il faut prévoir une pause d’au 
moins 10 minutes de réchauffement dans un local à 
température agréable [2]. Il s’agit alors d’une pause de 
compensation, qui vaut comme temps de travail.
Par ailleurs, depuis le 1er juillet 2012, par l’abrogation 
de l’arrêté du 11 juillet 1977, les salariés affectés aux 
travaux réalisés dans des chambres frigorifiques ne 
relèvent plus légalement d’une surveillance médicale 
renforcée. 
Le travail au froid, en particulier celui inférieur à  
+ 5 °C, peut avoir des répercussions sur l’efficacité 

au travail et présenter des risques pour la santé. 
Les principales pathologies connues liées au travail 
au froid sont l’hypothermie, les engelures, les 
acrosyndromes dont le syndrome de Raynaud et les 
troubles musculosquelettiques (douleurs, pathologies 
musculo-tendineuses…).

Concernant la survenue de coliques néphrétiques, il 
n’a pas été trouvé dans la littérature de publications 
suggérant un lien avec le travail au froid. À l’inverse, les 
publications scientifiques retrouvées en interrogeant 
la base de données Medline montrent plutôt un 
lien avec l’exposition à la chaleur : cette dernière 
augmenterait l’incidence des coliques néphrétiques 
par déshydratation [3 à 7].
Pour rappel, selon une conférence de consensus 
de 2008 relative à la prise en charge des coliques 
néphrétiques, il existe de nombreux facteurs 
favorisant la formation de lithiases rénales [8] :

des antécédents médicaux comme l’hyper-
parathyroïdie primaire, l’acidose tubulaire, la cystinurie, 
l’hyperoxalurie primaire, la goutte, le diabète, la maladie 
de Crohn, la rectocolite hémorragique, le shunt jéjuno-
ileal, la résection intestinale, l’insuffisance rénale, la 
sarcoïdose, la maladie de Cacchi-Ricci (rein en éponge) ;

des facteurs anatomiques comme un rein en 
fer à cheval, une malformation de la jonction 
urétéropelvienne, un rein unique, des antécédents 
d’intervention sur le rein ou l’uretère, une urétérocèle ;

 des antécédents néphrologiques tels que des 
infections urinaires ou pyélonéphrites, des antécédents 
familiaux ou personnels de calculs rénaux ;

 des médicaments tels que indinavir, triamtérène, 
calcium et vitamine D, éphédrine, topiramate, 
acétazolamide, acide ascorbique à haute dose (plus 
de 4 g.j-1) ;

 des facteurs nutritionnels comme une hydratation 
insuffisante, un apport calcique insuffisant (inférieur 
à 600 mg.j-1, qui favorise l’absorption intestinale de 

La réponse de Marie-Anne Gautier et Laureline 
Coates, département Études et assistance médicales, INRS.

Travail au froid
Quelles conséquences sur la santé ?



N° 140 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 2014126

l’oxalate et la déminéralisation des os), un apport 
calcique excessif (supérieur à 1 200 mg.j-1 qui augmente 
l’absorption intestinale du calcium et le calcium 
urinaire), un apport élevé en protéines animales 
(augmente le calcium et l’oxalate urinaires), un 
apport élevé en sel (augmente le calcium urinaire), la 
consommation d’aliments riches en oxalate (épinards, 
oseille, rhubarbe, thé et surtout chocolat) (augmente 
l’oxalate urinaire), une consommation trop faible de 
fruits et de légumes ;

une immobilisation prolongée (probablement par 
modification du métabolisme calcique).

Les coliques néphrétiques ne semblent donc pas être en 
rapport direct avec le travail au froid. Cependant, cette 
pathologie est influencée par de nombreux facteurs 
et nécessite, pour ne pas récidiver, des précautions 
d’hygiène de vie telles qu’un apport hydrique suffisant 
et répété pendant la journée, un accès aux sanitaires 
facilité… que les rythmes de travail contraignants 
comme le travail posté, la station debout prolongée et 
les contraintes de temps, peuvent rendre difficile.
En pratique, la prévention générale des pathologies 
liées au travail au froid implique la formation (premier 
secours, premiers soins) et l’information du personnel 
sur les risques liés au froid, l’organisation du travail, 
l’aménagement de locaux de pause chauffés avec 
des rythmes de pauses adaptés, la distribution 
d’équipements de protection individuelle (vêtements 
de protection contre le froid, en privilégiant la 
superposition des couches…) et l’encouragement d’une 
alimentation adaptée avec apport énergétique suffisant. 
Il conviendra également d’être particulièrement attentif 
aux salariés présentant un ou plusieurs des facteurs de 
risque de lithiases rénales (sus-cités), en particulier s’ils 
ont déjà présenté un épisode de colique néphrétique.
Il semble donc opportun d’étudier les conditions de 
travail, son organisation et l’aménagement des locaux, 
pour rechercher si certains facteurs ne sont pas, de 
façon indirecte, à l’origine de la survenue des coliques 
néphrétiques.  

1 | Travail au froid. Dossier web DW 57. INRS, 2009 
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Quelles sont les conditions juridiques de la 
déclaration d’inaptitude par le médecin du travail ? 
Dans quelles situations est-il possible de déroger au 
double examen médical ?

Moment de constatation de l’inaptitude
En application de l’article R. 4624-47 du Code du travail 
(CT), le médecin du travail établit une fiche médicale 
d’aptitude à l’issue de chacun des examens médicaux 
prévus par le Code du travail à l’exception de l’examen 
de préreprise.
Même si elle intervient souvent lors de la visite de 
reprise après un arrêt de travail, l’inaptitude peut 
être constatée par le médecin du travail lors de l’un 
des examens médicaux suivants : visite d’embauche, 
visite périodique (surveillance médicale simple ou 
renforcée) ou organisée à la demande du salarié ou de 
l’employeur. Lorsque le salarié est en arrêt de travail, 
c’est la visite de reprise qui met fin à la période de 
suspension du contrat de travail.

Conditions de constatation de l’inaptitude :
un double examen médical
Le médecin du travail ne peut constater l’inaptitude 
du salarié à son poste de travail qu’après avoir réalisé 
une étude de ce poste et des conditions de travail dans 
l’entreprise et deux examens médicaux espacés de deux 
semaines. Ces examens peuvent être accompagnés 
d’examens complémentaires (art. R. 4624-31 du CT).
Ce délai de deux semaines est un délai minimum 
qui court à compter de la première visite. Il s’impose 
également même s’il s’agit de l’examen d’embauche 
ou si le salarié est encore en période d’essai [1]. Le 
non-respect de ce délai minimum entraîne la nullité 
du licenciement qui serait prononcé au terme de la 

procédure. Ce délai de deux semaines, mentionné par 
le Code du travail sans autre précision, se calcule selon 
la jurisprudence en jours calendaires (c’est-à-dire le 
jour de la première visite + 14 jours) [2] soit 15 jours 
calendaires. C’est la raison pour laquelle la formulation 
« à revoir dans 15 jours » apparaît très souvent sur les 
fiches d’aptitude.
La Cour de Cassation a jugé, récemment, qu’un 
employeur pouvait se retourner contre le service de 
santé au travail responsable du non-respect du délai 
de 15 jours pour obtenir réparation du préjudice subi 
en raison de sa condamnation pour licenciement sans 
cause réelle et sérieuse [3]. De même, un autre arrêt a 
acté que l’employeur qui s’abstient de saisir le médecin 
du travail pour réaliser la deuxième visite commet une 
faute dont il doit réparation au salarié [4].
En l’absence de cette deuxième visite, le salarié 
licencié pour inaptitude peut invoquer le caractère 
discriminatoire de ce licenciement fondé sur son état 
de santé et demander la nullité de son licenciement.
Le maintien du salaire entre les deux visites dépend 
de la capacité du salarié à fournir une prestation de 
travail durant cette période. Si le médecin du travail 
rédige un avis d’inaptitude temporaire au poste de 
travail lors de la première visite, le salarié ne peut pas 
travailler, l’employeur n’est donc pas tenu de verser 
de salaire durant cette période de deux semaines 
séparant les deux visites médicales [5]. Cependant, s’il 
s’agit d’un avis d’aptitude temporaire ou d’aptitude 
avec réserves, le salarié se tient à la disposition de 
son employeur entre les deux visites, l’employeur est 
donc tenu au versement du salaire. La « fourniture 
du travail » durant cette période séparant les deux 
visites pourra consister à l’affecter à une autre tâche 
ou à aménager son poste. Selon les termes de la 
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Cour de Cassation, c’est seulement si une situation 
contraignante empêche l’employeur de « fournir du 
travail » au salarié qu’il est dispensé de lui verser son 
salaire [6]. 

Dérogation au double examen médical pour 
constater l’inaptitude
Il ne peut être dérogé à l’obligation des deux visites 
médicales que dans deux situations (art. R. 4624-31 du 
CT).

 Situation de danger immédiat
Lorsque le maintien du salarié à son poste de travail 
entraîne un danger immédiat pour sa santé ou sa 
sécurité ou celle des tiers, l’avis d’inaptitude peut être 
délivré en un seul examen.
La Cour de Cassation a précisé que cette situation de 
danger immédiat doit être clairement mentionnée 
sur l’avis par le médecin du travail ou que celui-ci doit 
indiquer que l’avis est délivré à l’issue d’une seule 
visite avec références aux dispositions de l’article du 
Code du travail [7].

 Visite de préreprise réalisée dans les trente jours 
précédant la visite de reprise
L’organisation de la visite de préreprise peut dispenser 
d’effectuer la deuxième visite de la procédure de 
déclaration d’inaptitude lorsqu’elle a eu lieu moins 
de trente jours avant l’examen de reprise.
Selon le ministère du Travail, cette dérogation ne vaut 
que lorsque la visite de préreprise est mentionnée 
dans le Code du travail (art. R. 4624-20), c’est-à-dire 
pour les arrêts de travail de plus de trois mois. Pour les 
arrêts de moins de trois mois pour lesquels la visite 
de préreprise est facultative, la règle des deux visites 
espacées de quinze jours s’impose [8]. 
Selon les termes de la circulaire DGT de novembre 
2012 [9], en dehors de ces deux hypothèses, « la 
délivrance d’un avis d’inaptitude en une seule visite 
n’est pas valable et entache d’illégalité la procédure 
suivie par le médecin du travail ». 
Cette circulaire précise également que le médecin du 
travail doit réaliser une étude de poste et une étude 
des conditions de travail dans l’entreprise, même 
dans ces deux cas où l’inaptitude peut être délivrée 
en une seule visite.
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La réponse de Véronique Caron et  Stéphane 
Darbéda, département Études et assistance médicales, INRS.

Médecin du travail, je suis les salariés d’un abattoir 
dans lequel ont été découvertes des carcasses 
contaminées par M. bovis. Quels sont les risques 
pour la santé de ces salariés et quels types de 
surveillance médicale, biologique et radiologique 
sont à mettre en place ?

Mycobacterium bovis est l’une des 3 espèces de 
bacilles du complexe Tuberculosis pouvant provoquer 
une tuberculose chez l’Homme, avec M. tuberculosis 
et M. africanum. En 2008, M. bovis représentait moins 
de 2 % des cas de tuberculose humaine dans les pays 
d’Europe, sauf en Irlande (4,5 %) et aux Pays-Bas  
(2,5 %). En France, en 2009, l’Institut de veille sanitaire 
(InVS) rapportait 7 cas d’infection à M. bovis, soit 1,9 % 
des cas identifiés au Centre national de référence des 
mycobactéries et de la résistance des mycobactéries 
aux antituberculeux (CNR-MyRMA) [1]. Le ministère 
de l’Agriculture, de l’Agroalimentaire et de la Forêt 
(MAAF) estime le nombre de cas de tuberculose 
bovine à une centaine par an depuis 2013.
Malgré quelques différences morphologiques et 
biochimiques entre M. bovis et M. tuberculosis, ces deux 
micro-organismes sont étroitement liés (ils partagent 
plus de 99,9 % de leur patrimoine génétique) et la 
maladie qu’ils engendrent chez l’Homme ne peut 
être différenciée sur les plans clinique, radiologique, 
anatomopathologique ou par examen bactériologique 
direct au microscope. Cependant, il existe une plus 
grande fréquence des formes extra pulmonaires avec 
M. bovis (cutanée, ganglionnaire, synoviale…) en raison 
de différences dans les modes de contamination. 
En effet, si la transmission de l’animal à l’Homme 
s’effectue essentiellement par voie aérienne, 
directement à partir des animaux infectés, elle peut 
aussi être liée au contact avec les tissus animaux 
infectés (carcasses notamment). La contamination par 
consommation de lait non pasteurisé ne relève pas du 
milieu professionnel [2].

Après un premier contact avec le bacille tuberculeux, 
l’individu développe une réponse immunitaire 
cellulaire forte qui peut être mise en évidence soit par 
intradermoréaction (IDR) soit par des tests interferon 
gamma release assay (IGRA). Ces derniers mesurent 
la capacité des lymphocytes T de l’individu testé à 
produire de l’interféron gamma lorsque ceux-ci sont 
stimulés par des antigènes spécifiques.
La surveillance à mettre en œuvre après contact 
avec un animal s’inscrit dans une problématique 
différente de celle d’un cas humain de tuberculose à  
M. tuberculosis (recherche du cas index, dépistage 
dans l’entourage…). Néanmoins, cette surveillance 
pourrait s’appuyer sur les recommandations 
pratiques édictées par le Haut Conseil de santé 
publique (HCSP) [3] (figure page suivante). Ainsi, 
le dépistage des sujets ayant été en contact avec 
une carcasse contaminée devrait comprendre les 
examens suivants :

 une radiographie pulmonaire la plus précoce 
possible à la recherche d’une tuberculose maladie 
pré-existante ;

une consultation médicale évaluant l’intensité et 
la durée de l’exposition, les facteurs de vulnérabilité 
des personnes exposées et les facteurs pouvant 
témoigner d’une infection ancienne ; 

un test immunologique (IDR ou IGRA) au moins 
8 semaines après le contact (temps nécessaire pour 
que les tests se positivent en cas d’infection).

Pertinence des tests IDR et IGRA vis-à-vis 
de M. Bovis 
Le test de Mantoux, également appelé IDR à la 
tuberculine ou test cutané tuberculinique, est l’injection 
intradermique d’un dérivé protéinique purifié issu 
d’une culture de M. tuberculosis : la tuberculine. L’IDR 
met en évidence la présence d’une hypersensibilité 
retardée induite par les antigènes mycobactériens 
(M. tuberculosis, M. bovis et M. africanum mais aussi 

Mycobacterium bovis 
Quelle surveillance pour les salariés d’abattoir 
de bovins après une exposition à des carcasses 
contaminées ?

Vos questions / nos réponses
QR 95
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M. bovis-BCG 1 et d’autres mycobactéries atypiques). 
La vaccination antérieure par le BCG influe sur 
l’interprétation de l’IDR [4, 5].
Les tests IGRA offrent l’avantage d’être plus spécifiques 
et plus pratiques que l’IDR (puisqu’ils ne demandent 
pas à faire revenir le patient pour la lecture). Les 
versions actuelles des deux tests IGRA disponibles 
(QuantiFERON-TB Gold InTube® et T-SPOT-TB®) 
utilisent des antigènes spécifiques du complexe 
Tuberculosis (ESAT-6, CFP-10, TB-7.7) mais absents du 
génome de M. bovis-BCG. De ce fait, la vaccination 
par le BCG n’a aucune influence sur le résultat du test 
IGRA lors d’une suspicion de tuberculose, qu’elle soit à  
M. bovis ou à une autre souche [4, 6].

Travail en abattoir
L’inspection post-mortem des carcasses à l’abattoir 
et les procédures à mettre en œuvre sur le plan 
vétérinaire lors de la découverte d’une suspicion de 
carcasse contaminée sont détaillées dans une note 
de service émanant du ministère de l’Agriculture, de 
l’Agroalimentaire et de la forêt  datée du 23 juillet 2013 
[7]. 
Sur le plan de la prévention à l’abattoir, la découverte 
de carcasses contaminées doit être l’occasion de re-
sensibiliser le personnel sur les mesures d’hygiène 
individuelle et des locaux, et sur les mesures de 
prévention collective et individuelle déjà mises en 
places (gants et appareils de protection respiratoire) 
notamment sur les premiers postes d’abattage et les 
postes d’inspection des carcasses. En effet, les salariés 
occupant ces postes, qui sont particulièrement exposés, 

SANS DÉLAI   w�consultation, radiographie pulmonaire

ESTIMATION DU DÉLAI�depuis le dernier contact

w

< 8 semaines

 8 semaines

Convocation à 8 semaines

TM*

IGRA/IDR

ITL**

Positif

pas 
d’ITL

Négatif

Pas de traitement Traitement

12-24 mois plus tard : consultation + radiographie 
pulmonaire

STOP SUIVI

doivent faire l’objet de formations et d’informations 
spécifiques. En amont, la vaccination par le BCG n’est 
pas spécifiquement recommandée pour les personnes 
travaillant en abattoir en France mais elle protège vis-à-
vis des expositions à M. bovis [8]. 
Enfin, il faut rappeler que la tuberculose est une 
maladie à déclaration obligatoire et que les affections 
dues à M.bovis peuvent être prise en charge en maladies 
professionnelles au titre du tableau n° 40 dans le régime 
général ou n° 16 dans le régime agricole [9].

Algorithme de dépistage des sujets contact (d'après [3]).
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1. Le vaccin BCG 
(vaccin bilié de 

Calmette et Guérin) 
est préparé à partir 

d'une souche vivante 
atténuée de M. bovis 

dont la virulence 
sur l'homme a été 

atténuée par des 
cultures répétées 
(230 passages sur 

pomme de terre 
biliée glycérinée).

* Tuberculose maladie ; ** Infection tuberculeuse latente
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12 AU 15 AVRIL 2015
Helsinki (Finlande)
Congrès international 
SENN 2015 sur la sécurité 
des nanomatériaux 
manufacturés et des 
nanotechnologies

Thèmes
wLes méthodes de détection ou 
d’évaluation des expositions 
dans le domaine des 
nanotechnologies
w Les mécanismes impliqués 
dans la toxicité des 
nanomatériaux
w Les impacts environnementaux 
des nanomatériaux
w L’évaluation et la gestion 
des risques lors de l’utilisation 
de nanomatériaux et dans les 
nanotechnologies

Organisation : Finnish Institute of 
Occupational Health (FIOH)

RENSEIGNEMENTS
ContactSENN2015@confedent.fi
www.ttl.fi/partner/senn2015

19-20 MARS 2015
BREST (France)
Séminaire de la Société 
française de médecine 
maritime : « Amiante à 
bord des navires »
 
Thèmes
w Historique de l'utilisation 
de l'amiante dans le milieu 
maritime

30-31 MARS 2015
MONTROUGE (France)
JAMU 2015, 27es journées 
d'aide médicale urgente 
en milieu de travail :  
« Les infirmier(e)s face aux 
urgences en médecine du 
travail »

Thèmes
w Les urgences en milieu de 
travail
w Expatriés et voyageurs de/vers 
une zone à risque
w Urgence psychiatrique en 
entreprise
w Étude de cas cliniques autour 
de la traumatologie 
w�Questions d'actualité à propos 
de 3 pathologies infectieuses 
(tuberculose, coqueluche, gale)
Ateliers
w�Prise en charge des 
psychotraumatismes 
w�Électrocardiogrammes de base 
w�Ventilation/oxygénothérapie 
w�Accouchement inopiné 
w�Prise en charge de victimes 
multiples 
w�Prise en charge d'une détresse 
w�Élaborer une trousse d'urgence

RENSEIGNEMENTS 
www.jamu.fr

23 JANVIER 2015
PARIS (France) 
Journée de la Société 
française de médecine  
du travail (SFMT)

Parmi les thèmes
w La surveillance des personnels 
exposés au risque tuberculose 
(tableau n° 40)
w Cytostatiques : articulations 
entre la métrologie de surface 
et la biométrologie
w Risque infectieux émergeant : 
Ebola…
w Réduction des limites 
d’exposition du cristallin : 
exemples d'études de poste
w Femmes enceintes et exposition 
aux cytostatiques .
w Risque chimique : utilisation 
d'une matrice emploi exposition
w Horaires long et travail en 12 h 
en milieu de soins 
w Exposition à l'amiante lors de 
l'utilisation des monobrosses
w Substitution du formaldéhyde et 
exposition des personnels de soins
w Tableau n° 76 : modifications 
en prévision dans le cadre des 
services à la personne…

RENSEIGNEMENTS
SFMT 
Service de pathologie 
professionnelle et environnement,
CHU de Rouen, 1 rue de Germont, 
76031 Rouen cedex
www.chu-rouen.fr/sfmt

1ER AVRIL 2015
MONTROUGE (France)
2e symposium de la Société 
française de médecine 
du travail et d'urgence 
(SFMTU)  

Thèmes
w�Protocoles de prise en charge 
(PEC) des urgences et PEC initiale
w Trousse d'urgence : choix 
des équipements, des agents 
thérapeutiques et des dispositifs 
médicaux ; élaboration 
en fonction des risques et 
pathologies propres au service 
médical
w Organisation du service 
médical et lien médecin/
infirmier(e)
w Expériences communes SAU/
SAMU et services médicaux de 
santé au travail

RENSEIGNEMENTS
www.sfmtu.fr

w Point juridique
w Pathologies en lien avec 
l'exposition
w Données épidémiologiques 
récentes
w Modalités de suivi des salariés
w Principales caractéristiques 
d'imagerie 

RENSEIGNEMENTS
Dr D. Lucas et S. Bianco
Santé au travail en Iroise
d.lucas@metrabrest.com
s.bianco@metrabrest.com
www.medecine-maritime .fr

Agenda
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11-12 JUIN 2015
PARIS (France)

Colloque 2015 
du DIM- GESTES. 
DIM (domaine d’intérêt majeur), 
GESTES (Groupe d’études sur le 
travail et la souffrance au travail) 

Thème
w�Agir sur la santé au 
travail : acteurs, pratiques et 
dispositifs autour des enjeux 
psychosociaux

RENSEIGNEMENTS
http://gestes.net/colloque-2015-
du-dim-gestes

31 MAI-5 JUIN 2015
SÉOUL (Corée du Sud)

31e Congrès international 
sur la santé au travail 
(ICOH 2015) : « Harmonie 
mondiale pour la santé au 
travail : relier le monde » 

Objectifs 
w�Échanger et partager de 
nouvelles connaissances et 
pratiques dans le domaine de 
la prévention des accidents 
du travail et des maladies 
professionnelles
w�Construire entre experts de la 
santé et de la sécurité au travail 
un réseau commun et mondial et 
renforcer les coopérations

RENSEIGNEMENTS
ICOH2015@kosha.net
www.icoh2015.org

LIMOGES 27,  28 ,  29 MAI 2015
33èmes Journées de Santé au Travail dans le BTP

www.limogesbtp2015.fr

OGES 2 28 29 201

SANTE
PREVENTION
DE LA PENIBILITE

PARCOURS
PROFESSIONNEL

16 AU 18 JUIN 2015
REIMS (France)

Congrès national 
de radioprotection 
de la Société française de 
radioprotection (SFRP) 

Thèmes
w�Réglementation et normes en 
radioprotection
w�Effets des rayonnements 
ionisants sur l'homme et les 
écosystèmes
w�Développements en dosimétrie 
et en métrologie
w�Radioprotection des 
populations et des écosystèmes  
w�Radioprotection en milieu 
professionnel
w�Radioprotection des patients
w�Radioprotection en situation 
incidentelle, accidentelle, post-
accidentelle
w�Rayonnements non ionisants
w�Radioprotection et société

RENSEIGNEMENTS
SFRP, BP 72
92263 - Fontenay-aux-Roses Cedex
Tél. : 01 58 35 72 85
janine.cervera@irsn.fr 
www.sfrp.asso.fr

21-23 OCTOBRE 2015
GRONINGEN (Pays-Bas)

USE 2015 (Understanding 
small entreprises – 
Comprendre les petites 
entreprises) 

Thème
w�Les outils en ligne : une bonne 
pratique pour soutenir la mise 
en œuvre de mesures de santé 
et sécurité au travail dans les 
petites et moyennes entreprises 
(PME).

Organisation : INRS et European 
Agency for Safety and Health at 
Work (EU-OSHA) 

RENSEIGNEMENTS
www.useconference.com
http://safety-work.org
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Formations INRS 2015
Un nouveau stage pour les infirmiers 
en santé au travail 

Dynamiser sa prise de fonction d'infirmier 
en santé au travail en s'appropriant les connaissances 
essentielles en santé au travail

PUBLIC 
w�Cette formation s’adresse exclusivement à des infirmiers diplômés d’État (IDE) en 
fonction dans un service de santé au travail depuis moins de 2 ans, non titulaires du DIUST 
et non inscrits à une autre formation diplômante en santé au travail.

OBJECTIFS
w�Acquérir les notions de base essentielles à la compréhension de la santé au travail
w�Savoir se situer au sein d’une équipe pluridisciplinaire et dans l’accompagnement
de la démarche de prévention de l’entreprise
w�Participer à la prévention des risques professionnels en entreprise
w�Mettre en application les principales méthodes de prévention en santé au travail

CONTENU
w�Les services de santé au travail : acteurs, missions et pluridisciplinarité
w�La démarche de prévention : principes et mise en œuvre
w�La prévention en entreprise : caractéristiques et acteurs de la prévention
w�Approche des situations de travail
w�Panorama des risques professionnels
w�Sources d’information en santé au travail
w�Contexte réglementaire en santé et sécurité au travail

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
w Ce stage se déroule en 4 séquences de 3 jours avec des travaux d’interséquences. 
L’accompagnement du stagiaire lors de ces travaux est une condition de réussite de la 
formation. Le travail personnel est estimé à un jour par interséquences (3 jours).
Les séquences s’appuient sur des exposés, des travaux de groupe, des études de cas et des 
échanges. Le stage comporte 3 étapes conformément aux exigences du développement 
professionnel continu (DPC) :
> acquisition et perfectionnement de connaissances ou de compétences ;
> évaluation/échanges de pratiques ; 
> initiation d’un plan d’amélioration.

DURÉE DE LA FORMATION 
w�La durée totale de cette formation est de 12 jours. Trois sessions sont prévues par l’INRS 
en 2015, dont une à Paris (la première séquence ayant lieu du 20 au 22 janvier 2015) et une à 
Vandœuvre-lès-Nancy (la première séquence ayant lieu du 24 au 26 mars 2015)

Le code II2303 est à reporter sur le bulletin
 d'inscription disponible sur le site de l'INRS. 

Consulter le fiche descriptive 
du stage pour plus d'informations : 

www.inrs.fr/accueil/produits/formation/

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION 
Nathalie Lalloué
INRS département Formation,
Rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandoeuvre-lès-Nancy Cedex
Tél. : 03 83 50 21 70 - Fax :03 83 50 21 88
secretariat.forl@inrs.fr
www.inrs.fr
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Démarches, méthodes, outils

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

BI2330 Mieux conduire une 
visite d'entreprise

1 2,5 jours 07/04/2015 au 09/04/2015 Paris 654 €

JJ2301 Intégrer les concepts 
et méthodes de 
l’ergonomie dans la 
démarche de prévention

2 8 jours 18/05/2015 au 22/05/2015
et 08/06/2015 au 
12/06/2015

À déterminer et  
Vandœuvre-lès-Nancy

2 091 €

Organisation et management de la prévention

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

BB2230 Mieux appréhender 
les relations entre 
vieillissement, santé  
et travail

1 3 jours 27/10/2015 au 29/10/2015 Paris 784 €

JJ1230 Transformer son 
management de la santé 
sécurité au travail pour 
développer une culture 
de prévention

1 4 jours 14/10/2015 au 16/10/2015
et 25/11/2015 au 27/11/2015

Vandœuvre-lès-Nancy 1 046 €

JJ2331 Développer la fonction 
prévention en entreprise

1 12 jours 09/03/2015 au 13/03/2015
et 13/04/2015 au 17/04/2015
et 18/05/2015 au 22/05/2015

Vandœuvre-lès-Nancy 3 137 €

RR2801 Assurer les conditions 
de réussite d'une 
formation-action PRAP 
en entreprise ou en 
établissement 

3 1 jour 20/01/2015
ou 
17/03/2015
ou
18/06/2015

Paris  

Vandœuvre-lès-Nancy

Paris

Coût pris 
en charge 
par l’INRS

NOUVEAU

Places disponibles dans 
les formations 2015 de l’INRS
Santé et sécurité au travail
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SUITE

Démarches, méthodes, outils

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

II2303 Dynamiser sa prise de 
fonction d’infirmier 
en santé au travail 
en s’appropriant les 
connaissances essentielles 
en santé au travail

3 12 jours 20/01/2015 au 22/01/2015
et 17/02/2015 au 19/02/2015
et 17/03/2015 au 19/03/2015
et 14/04/2015 au 16/04/2015
ou 
24/03/2015 au 26/03/2015
et 21/04/2015 au 23/04/2015
et 19/05/2015 au 21/05/2015
et 16/06/2015 au 18/06/2015
ou 
02/09/2015 au 04/09/2015
et 06/10/2015 au 08/10/2015
et 03/11/2015 au 05/11/2015
et 15/12/2015 au 17/12/2015

Paris

Vandœuvre-lès-Nancy

À déterminer

3 137 €

JA0130 Analyser les accidents et 
incidents par la méthode 
de l'arbre des causes

2 4 jours 19/01/2015 au 23/01/2015
ou 
05/10/2015 au 09/10/2015

Vandœuvre-lès-Nancy

Vandœuvre-lès-Nancy

1 046 €

JA1731 Analyser a posteriori des 
événements graves dus 
aux risques psychosociaux

1 4 jours 07/12/2015 au 11/12/2015 Vandœuvre-lès-Nancy 1 046 €

Risques spécifiques

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

Agents chimiques & biologiques

BB1501 Évaluer et prévenir les 
risques liés aux agents 
chimiques

1 4 jours 09/02/2015 au 13/02/2015 Paris 1 046 €

BI1530 Mettre en œuvre une 
surveillance biologique 
de l'exposition aux agents 
chimiques 

1 2,5 
jours

01/12/2015 au 03/12/2015 Paris 654 €

IP0330 Caractériser et prévenir 
les risques d’allergie en 
milieu professionnel

1 3 jours 22/09/2015 au 25/09/2015 Vandœuvre-lès-Nancy 784 €

Cj1030 Caractériser et prévenir 
les risques liés aux 
nanomatériaux 
manufacturés

1 2,5 
jours

22/09/2015 au 24/09/2015 Vandœuvre-lès-Nancy 654 €

NOUVEAU

NOUVEAU
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Risques spécifiques (suite)

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

Agents chimiques & biologiques (suite)
Cj0701 Mesurer la concentration 

en fibres d’amiante  
sur les lieux de travail

2 3 jours 31/08/2015 au 03/09/2015 Paris 784 €

JJ1430 Repérer, évaluer et prévenir 
les risques biologiques  
en entreprise (hors milieu 
de soins)

1 2,5 
jours

13/10/2015 au 15/10/2015 Paris 654 €

Agents physiques

BB0531 Évaluer et prévenir  
les risques liés aux champs 
électromagnétiques

1 3 jours 15/09/2015 au 17/09/2015 Paris 784 €

J@0507 Évaluer et prévenir les 
nuisances sonores
Formation mixte (à 
distance et en présentiel)

1 2 jours
2 jours

05/10/2015 au 06/11/2015
et 17/11/2015 au 18/11/2015

À distance et 
Vandœuvre-lès-Nancy

670 €

JJ0504 Évaluer et améliorer 
l'éclairage des lieux  
de travail

1 4 jours 07/09/2015 au 11/09/2015 Vandœuvre-lès-Nancy 1 046 €

Troubles musculosquelettiques  (TMS)

JA2101 Participer à une démarche 
de prévention des troubles 
musculosquelettiques

1 3 jours 09/02/2015 au 12/02/2015 Paris 784 €

BI2170 Passer du diagnostic 
précoce individuel
à l’action de prévention 
collective des TMS (Saltsa)

1 2 jours 07/12/2015 au 09/12/2015 Paris 523 €

Facteurs psychosociaux

BI1132 Participer à la prévention 
des risques liés aux 
pratiques addictives en 
milieu professionnel

1 2,5 
jours

31/03/2015 au 02/04/2015 Paris 654 €

BI1131 Maîtriser la technique 
de repérage précoce et 
d'intervention brève pour  
la prévention des pratiques 
addictives  en milieu 
professionnel

1 2 jours 24/11/2015 au 25/11/2015 Paris 523 €

N12002 Participer à une démarche 
de  prévention des risques 
psychosociaux 

2 3 jours 20/04/2015 au 23/04/2015
ou 
26/05/2015 au 29/05/2015

Vandœuvre-lès-Nancy

Vandœuvre-lès-Nancy

784 €

TMS et risques psychosociaux

BI3201 Participer à une 
démarche de prévention 
des TMS et des RPS en 
pluridisciplinarité

1 4 jours 15/06/2015 au 19/06/2015 Vandœuvre-lès-Nancy 1 046 €

NOUVEAU

NOUVEAU

NOUVEAU

NOUVEAU
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Renseignements et inscriptions

Pour le stage : BB1501
Sylvie Braudel w Tél. : 01 40 44 30 42 
Fax : 01 40 44 14 19
E-mail : secretariat.forp@inrs.fr 

Pour les stages : JA2101, JJ2030, BI2131
Christine Hartmann w Tél. : 01 40 44 30 11 
Fax : 01 40 44 14 19
E-mail : secretariat.forp@inrs.fr 

Pour les stages : BB0531, BI1131, BI1132, BI1530, 
J@0507, JJ0504, JJ1430
Élisabeth Léal w Tél. : 01 40 44 14 11 
Fax : 01 40 44 14 19
E-mail : secretariat.forp@inrs.fr 

Pour le stage : RR2801
Élisabeth Léal w�Tél. : 01 40 44 14 11
Fax : 01 40 44 14 19
E-mail : secretariat.prap@inrs.fr 

Pour les stages : BB2230, BI2330, JJ2301, JJ2331
Dominique Armand w Tél. : 03 83 50 21 69
Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : BB1331, CJ0701, CJ1030, II2303, 
IP0330, JJ1230
Nathalie Lalloué w Tél. : 03 83 50 21 70
Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : BI3201, BI3230, JA3230, 
MM3230, N12002
Agnès Matecki w�Tél. : 03 83 50 21 72
Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : JA0130, JA1731
Chantal Sapinia w Tél. : 03 83 50 21 71
Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs

INRS, département Formation 
65, boulevard Richard-Lenoir
75011 Paris

INRS, département Formation
Rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

Secteurs spécifiques

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

JJ2030 Améliorer les situations de 
travail sur poste informatisé 
dans les activités de bureau

1 3 jours 02/11/2015 au 05/11/2015 Paris 784 €

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

TMS et risques psychosociaux (suite)
BI3230 Mettre en œuvre une action 

de prévention des TMS et des 
RPS en pluridisciplinarité 

1 6 jours 14/09/2015 au 17/09/2015 
et 16/11/2015 au 19/11/2015

Vandœuvre-lès-Nancy
Vandœuvre-lès-Nancy

1 568 €

MM3230 Accompagner les services 
de santé au travail dans le 
transfert des démarches et 
outils de prévention des TMS 
et des RPS

5 3 jours À déterminer avec le 
service de santé au travail

À déterminer
avec le service de 
santé au travail

2 898 €

JA3230 Mettre en œuvre une 
démarche de prévention 
des TMS et des RPS en TPE/
PME suite à une alerte ou un 
événement grave

1 4 jours 12/10/2015 au 16/10/2015 Vandœuvre-lès-Nancy 1 046  €

Journées à thème

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

BB1331 Le médecin du travail et la 
radioprotection (sources 
scellées et rayons X) dans le 
milieu médical et vétérinaire

1 1 jour 15/12/2015 Paris (hors site) 261 €

NOUVEAU

NOUVEAU

NOUVEAU
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Formations 
en Santé et sécurité au travail

Université de Rennes 1 - Institut universitaire 
de santé au travail
Formation continue
Médecine du travail. Santé au travail

PUBLIC 
w�Médecins du travail, infirmier(e)s du travail, intervenants en prévention des risques 
professionnels (IPRP), directeurs des services de santé au travail (suivant les stages)

PROGRAMME D'AVRIL À JUIN 2015

En avril
w�Le soudage et la santé au travail
w�Communication en situation difficile 
w�Actualités sur les nanoparticules 
w�Lecture médicale efficace de l'épidémiologie pratique en médecine du travail 

En mai
w�Recherche et gestion des outils bibliographiques pour le médecin du travail
w�Méthodologie pour la conduite de projet en santé au travail 
w�Les gestes de première urgence 

En juin
w�Animer un groupe et des réunions fertiles
w�L'ergonomie au travail 
w�Place et force des recommandations en médecine aujourd'hui : focus en médecine 
du travail
w�De la physiologie du sommeil à la gestion des horaires atypiques

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION 
Céline Piot, tél. : 02 23 23 44 57
Service formation continue - Université de Rennes 1
6, rue Kléber, 35000 Rennes
Fax : 02 99 63 30 33 - sfc@univ-rennes1.fr
http://sfc.univ-rennes1.fr
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Actif / Santé Travail
Formation des professionnels de santé au travail

LES STAGES DE MARS À JUIN 2015

En mars
w Sommeil et travail en horaires atypiques (vigilance, travail posté, récupération…)
w Risques respiratoires et EFR en santé au travail – radiologie thoracique
w Prévention des TMS : une autre approche rationnelle à travers l'ostéopathie
w Urgences en milieu de travail
w Analyse transactionnelle (module 3, approfondissement)
w Psychopathologie en santé au travail et découverte de l'EMDR (eye movement 
desensitization and reprocessing)

En avril
w Risque chimique et CMR : évaluation – prévention – nouvelle réglementation
w Rayonnements ionisants : prévention des risques et surveillance médicale

En juin
w Infirmier(e) en santé au travail : optimisez votre spécificité à travers l'entretien 
infirmier
w Entretien efficace et approche relationnelle dans les situations difficiles
w Vision et dépistage en santé au travail
w Actualités en prévention nutritionnelle : diététique et « appétit » de vivre

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Marie-Hélène Rabinovitch

BP 3, 34 280 La Grande Motte
Tél. : 04 67 29 04 67 - Fax : 04 67 29 04 91

mhr@actif-online.com
www.actif-online.com
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À lire, à voir

Cancer : la vie deux ans après le diagnostic 
Collection études et enquêtes
L’Institut national du cancer (INCa) et l’INSERM ont 
présenté, lors d’un colloque de restitution organisé 
le 10 juin 2014, les résultats d’une grande enquête 
portant sur 4. 349 personnes dont le cancer a été 
diagnostiqué 2 ans avant l’étude. L'enquête, menée 
en 2012, constitue l’unique travail national qui rend 
compte des conditions de vie des personnes atteintes 
de cancer. 
Pour mieux connaître et comprendre les difficultés 
auxquelles sont confrontées les personnes ayant ou 
ayant eu un cancer en France, l’Institut national du 
cancer a souhaité renouveler l’enquête sur la vie des 
personnes deux ans après leur diagnostic de cancer, 
réalisée une première fois en 2004 sous l’égide de la 
Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et 
des statistiques. L’INCa a confié la réalisation de cette 
enquête à l’unité Inserm 912 SESSTIM de l’INSERM. Ce 
travail a été mené grâce à un partenariat avec la Caisse 
nationale de l'assurance maladie des travailleurs 
salariés (CNAMTS), la Mutualité sociale agricole (MSA) 
et le Régime social des indépendants (RSI).
Cette enquête aborde les différentes facettes de la vie 
des personnes atteintes d’un cancer depuis la prise en 
charge de leur maladie et leur relation avec le système 
de soins, jusqu’à l’état de santé deux ans après le 
diagnostic, l’impact de la maladie sur les ressources 
et l’emploi, les difficultés rencontrées dans la vie 
quotidienne et sociale.
Édition de l'INCa, 2014, 452 p. (www.e-cancer.fr)

Maîtriser les risques industriels de 
contamination
La maîtrise des contaminations est devenue un 
enjeu stratégique pour les entreprises de haute 
technologie et le domaine de la recherche et 
développement. Les entreprises investissent 
dans les salles propres et les environnements 
maîtrisés apparentés, mais ces investissements 
restent vains s’il n’y a pas une prise de conscience 
collective des dangers des contaminants avec 
la mise en place d’un management système de 
maîtrise des contaminations. L’auteur propose 
une analyse et présente les différents outils 
de prévention des risques de contamination 
en salles propres, destinés au secteur des 
entreprises de haute technologie (automobile, 
aérospatiale, optique, laser, microélectronique, 
nanotechnologies…), produisant des équipements 
et sensibles aux contaminants.
L'ouvrage s’appuie sur les standards normatifs 
internationaux actuels dans le domaine des salles 
propres et présente les standards industriels par 
secteurs ; il favorise une démarche préventive et 
fait le point sur les différents outils de maîtrise de 
la contamination ; il expose les nouveaux enjeux 
écologiques, énergétiques, de mondialisation et 
donc de concurrence et de productivité.
Éditions Lavoisier ; 2014, 240 p. 
(http://editions.lavoisier.fr)
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GAUDREAULT N., DURAND M.J., 
MOFFET H., HÉBERT L. et al.
Bilan des connaissances sur les 
facteurs de risque de l’arthrose 
du genou et sur les outils 
d’évaluation et les interventions 
en matière de soins et services.
Études et recherches. Guide 
technique R-832.
Le premier objectif était d’effectuer 
une synthèse des preuves 
scientifiques portant sur l’ensemble 
des facteurs de risque associés au 
développement et à la progression 
de l’ arthrose du genou (AG). Le 
deuxième objectif spécifique était 
de recenser les outils d’évaluation 
utilisés lors de la réadaptation des 
personnes souffrant d’AG et de 
les documenter en regard de leur 
pertinence et de leurs qualités 
métrologiques. Enfin, le troisième 
objectif était d’effectuer une 
synthèse des preuves scientifiques 
portant sur les interventions 
proposées aux personnes souffrant 
d’AG. L’approche adoptée a été 
celle de la revue systématique 
ou critique de la littérature 
scientifique.  En ce qui concerne les 
risques professionnels, 26 articles 
ont été retenus. Il existe des preuves 
solides permettant d’avancer 
que les travailleurs devant 
exécuter des tâches sollicitant 
de façon importante les genoux 
(monter/descendre des escaliers, 
s’agenouiller sur des surfaces 
dures…) ou soulever de lourdes 
charges, étaient plus à risque de 
développer l’AG. Ce constat a été 
tiré malgré l’existence d’une grande 
hétérogénéité dans la manière de 
caractériser l’exposition. 
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du 
travail (IRSST) : 505 boulevard de 
Maisonneuve Ouest, Montréal, 
Québec H3A 3C2, Canada ; 2014,
126 p. (www.irsst.qc.ca)

CRU D.
Le risque et la règle. Le cas du 
bâtiment et des travaux publics.
Clinique du travail
Cet ouvrage pose les bases 
théoriques d’une démarche 
préventive globale, où les 
professionnels interviendraient 
à chaque stade, sans distinguer 
la santé physique de la santé 
mentale ni se spécialiser sur des 
types de risques professionnels 
précis. Au sommaire : 1) À l’origine 
de la question : l’OPPBTP et la 
prévention des accidents du travail ; 
2) Des résistances à la sécurité ; 
3) La prudence : des savoir-faire à 
la langue de métier ; 4) Règles de 
métier et collectif de travail ; 
5) Concepts et méthodes à l’épreuve 
de divers secteurs professionnels ; 
6) La participation des opérateurs à 
la démarche : un engagement qui 
transforme le sujet ; 7) Perspective 
d’une démarche participative en 
prévention.
Éditions Érès : 33 avenue Marcel 
Dassault, 31500 Toulouse ; 2014,
 221 p.

DUBOIS-PICARD D.
Contribution de l'ergonomie à 
la maîtrise des risques dans le 
BTP.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-794-A-40.
La rencontre du monde de la 
construction et de l'ergonomie est 
un chantier en cours. Le secteur du 
Bâtiment et des travaux publics 
(BTP) demeure une industrie qui 
présente certaines particularités 
comparativement aux autres 
industries. Ainsi, chaque chantier, 
différent, est un prototype dans 
un environnement variable, 
présentant une main-d'œuvre 

diversifiée évoluant dans un milieu 
à risques. Travailler en extérieur 
signifie non seulement endurer 
des variations climatiques mais 
implique aussi de se confronter 
à des accès parfois difficiles au 
chantier, à des circulations et flux 
divers dans un environnement en 
mouvement : cette confrontation 
en a toujours fait un milieu 
accidentogène. Depuis les années 
60, les accidents du travail ont 
nettement diminué, d'une 
part grâce à l'amélioration des 
matériaux et des équipements, et 
d'autre part car face à l'accident, 
sanction physique instantanée, 
une prise de conscience a émergé 
lentement. Néanmoins, le risque 
immédiat mieux géré, la situation 
fait apparaître les risques à effets 
différés comme les troubles 
musculosquelettiques. L'ergonomie 
permet, dans sa démarche, 
une approche différente et 
multifactorielle pour la maîtrise de 
ces risques.
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux ; 2014, 10 p.

Observation-based posture 
assessment. Review of current 
practice and recommendations 
for improvement.
(Évaluation des postures 
de travail basée sur 
l'observation. Revue des 
pratiques et recommandations 
d'amélioration).
DHHS (National Institute for 
Occupational Safety and Health 
[NIOSH]) Publication 2014-131.
(EN ANGLAIS)
Ce rapport décrit une méthode 
basée sur l’observation visant à 
aider les préventeurs à évaluer 
et à classifier les postures de 
travail de façon optimale pour 
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prévenir la survenue de troubles 
musculosquelettiques (TMS) du 
tronc et des membres supérieurs. 
Après une comparaison de 
différentes méthodes d'évaluation 
du risque de TMS, l’étude suggère 
qu’une analyse optimale de la 
posture de travail est obtenue 
en divisant les mouvements de 
flexion du tronc en 4 catégories 
de 30° ; l’inclinaison latérale du 
tronc en 3 catégories de 15° ; la 
flexion de l’épaule en 5 catégories 
de 30° ; l’abduction de l’épaule en 
5 catégories de 30° et la flexion 
du coude en 4 catégories de 30°. 
Ce guide propose également des 
bonnes pratiques concernant 
l’enregistrement vidéo des postures 
de travail (position de la caméra, 
champ de vision, lumière, durée 
de l’enregistrement) et l’analyse 
des postures enregistrées (angles 
posturaux de référence, repères 
visuels, logiciel informatique, 
formation).
National Institute for Occupational 
Safety and Health (NIOSH) : 4676 
Columbia Parkway, Cincinnati, OH 
45226-1998, États-Unis ; 2014, 19 p. 
(www.cdc.gov/niosh)

SIMONET P., CLOT Y.
Qualité du travail, santé et 
clinique de l'activité : méthode 
pour l'action.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-780-A-50.
Dans le monde du travail, l'écart 
mesuré entre ce qui est demandé 
aux travailleurs et les possibilités 
éprouvées par eux, trop souvent 
récusées par l'organisation prescrite 
du travail, a des conséquences en 
termes de santé. Cette contribution 
vise à installer une discussion 
dans le champ de la prévention 

en santé au travail sur les liens 
entre qualité du travail, santé et 
méthode d'action sur les situations 
de travail délétères pour la santé. 
Elle le fait dans une perspective 
clinique de l'activité en psychologie 
du travail. La santé, non réductible 
ici à l'absence de maladies, est liée 
à l'élargissement du champ des 
actions possibles au plan collectif, 
individuel et organisationnel. 
Santé, activité et pouvoir d'agir 
sur son milieu ont donc parties 
liées chez ceux qui travaillent. 
L'impulsion méthodologique 
d'une activité délibérative sur 
les critères du travail fait, à faire 
ou ni fait ni à faire est envisagée 
comme une pratique indispensable 
(mais qui ne va jamais de soi) 
au sein des organisations du 
travail. L'observation des activités 
concrètes occupe une place 
centrale au cours de l'intervention 
coconstruite avec les professionnels 
volontaires.
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux ; 2014, 8 p.

DUBOIS H., ANDERSON R.
Préférences en matière de 
travail après 50 ans. 
Note stratégique sur la troisième 
enquête européenne sur la 
qualité de vie (EQLS). EF/14/03/
FR.
La présente note stratégique 
traite des conclusions relatives à 
un thème spécifique de l’enquête 
européenne sur la qualité de vie 
(EQLS) d’Eurofound qui revêtent 
un intérêt particulier d’un point 
de vue politique. Elle compile les 
résultats de l’analyse de données 
et d’éléments probants extraits 
de l’EQLS provenant d’autres 
sources afin de formuler diverses 
orientations politiques. Elle est axée 

sur les préférences des personnes de 
50 ans ou plus en matière de temps 
de travail hebdomadaire.
Office des publications de l'Union 
européenne : 2 rue Mercier, L-2985 
Luxembourg.
Fondation européenne pour 
l'amélioration des conditions de vie 
et de travail (Eurofound) : Wyattville 
Road, Loughlinstown, Dublin 18, 
Irlande ; 2014, 25 p. (www.eurofound.
europa.eu)

PEYCHEVA D., WETZELS R., PARENT-
THIRION A.,VAN HOUTEN G.
Occupational profiles in working 
conditions : identification 
of groups with multiple 
disadvantages.
(Profils professionnels liés 
aux conditions de travail : 
identification des groupes à 
inconvénients multiples).
EF/14/13/EN. (EN ANGLAIS)
Les indicateurs de qualité de l’emploi 
sont élaborés sur la base de certains 
aspects des conditions de travail 
tels que les salaires, les perspectives 
de carrière, le temps de travail et 
la qualité intrinsèque de l’emploi 
(incluant les compétences, le degré 
d’autonomie, l’environnement 
social, les risques physiques et 
l’intensité du travail). Les professions 
dont la qualité de l’emploi est 
faible sont désignées comme 
professions cumulant de multiples 
inconvénients, où les conditions de 
travail sont telles qu’il est difficile 
pour les travailleurs de conserver 
leur emploi. Ce rapport se base sur 
les données de la cinquième enquête 
européenne sur les conditions de 
travail pour recenser ces professions. 
Il révèle que les travailleurs exerçant 
des métiers manuels moyennement 
et faiblement qualifiés enregistrent 
des résultats médiocres en ce qui 
concerne les salaires, les perspectives 
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de carrière et la qualité intrinsèque 
de l’emploi. Ces travailleurs 
déclarent par ailleurs des niveaux 
relativement bas de bien-être 
physique et mental. Cependant, 
la qualité de leur temps de travail 
est généralement satisfaisante. 
En revanche, les travailleurs 
exerçant des emplois hautement 
qualifiés présentent des résultats 
relativement satisfaisants pour 
presque tous les indicateurs de la 
qualité de l’emploi, sauf en ce qui 
concerne le temps de travail.
Office des publications de l'Union 
européenne. European Foundation 
for the Improvement of Living and 
Working Conditions (Eurofound) 
(www.eurofound.europa.eu)

Perspective de genre sur l'emploi 
et les conditions de travail des 
seniors.
Working paper 2014.003
Ce document de travail fournit 
une analyse comparative entre 
les sexes des conditions d'emploi 
et de travail des travailleurs de 
cinquante ans et plus. Alors 
que les conditions d'emploi 
et de travail sont désormais 
davantage reconnues comme des 
éléments clés dans le débat sur 
le vieillissement au travail, les 
disparités liées au genre restent 
encore trop largement ignorées. 
Le rapport développe notamment 
les aspects suivants : emploi 
des femmes et des hommes 
en fin de carrière ; sécurité 
économique, trajectoires et fin 
de carrière ; pénibilité et genre ; 
effets différenciés sur le long 
terme ; épanouissement dans le 
travail en fin de carrière ; poids 
du travail non-rémunéré face au 
vieillissement au travail.
Institut syndical européen (ETUI) : 
5 bd du Roi Albert II, 1210 Bruxelles, 
Belgique ; 2014, 72 p. (www.etui.org)

SCHNEIDER E. (Ed), FLASPOLER E., 
HAUKE A., KOPPISCH D. et al.
New risks and trends in the 
safety and health of women at 
work. Literature review.
(Santé et sécurité des femmes 
au travail : nouveaux risques, 
nouvelles tendances. Revue de 
la littérature).
TE-RO-13-003-EN-N.(EN ANGLAIS)
Ce rapport présente une mise à 
jour d’une précédente recherche 
de l'Agence européenne sur les 
questions de genre au travail qui 
a constaté que les inégalités sur 
les lieux de travail, comme dans la 
vie extraprofessionnelle, peuvent 
avoir un effet sur la santé et la 
sécurité des femmes actives. Ce 
document offre un point de vue 
politique et cherche à contribuer à 
la stratégie européenne en matière 
de santé et de sécurité au travail 
(SST), fixée par l’Observatoire 
européen des risques, relative aux 
défis spécifiques du point de vue 
de la SST posés par une meilleure 
intégration des femmes sur le 
marché du travail. Il propose une 
étude statistique des tendances 
actuelles dans le domaine de 
l’emploi et des conditions de travail, 
des expositions professionnelles, 
des accidents du travail et 
des risques pour la santé des 
travailleuses. Il explore aussi des 
thématiques particulières, telles 
que des expositions combinées, 
des cancers professionnels, de 
l’accès à la rééducation, du travail 
dit informel et des professions 
féminines   émergentes  (travail 
et soins à domicile). La recherche 
souligne l’importance des facteurs 
de risques propres au type de 
travail effectué par les femmes, 
à la situation professionnelle 
des femmes jeunes et âgées, à la 
croissance du secteur des services, 
à la problématique du harcèlement 

et de la violence au travail et aux 
schémas diversifiés des horaires et 
des types de contrat de travail.
Office des publications de l'Union 
européenne. European Foundation 
for the Improvement of Living and 
Working Conditions (Eurofound) 
(www.eurofound.europa.eu)

VACHERAND-REVEL J. (Ed),  
DUBOIS M. (Ed), BOBILLIER 
CHAUMON M.E. (Ed),  
KOUABENAN D.R. (Ed) et al.
Nouvelles pratiques de travail : 
innovations technologiques, 
changements organisationnels.
Psychologie du travail et 
ressources humaines. 
Cet ouvrage présente les récentes 
avancées de la psychologie 
du travail pour comprendre 
les incidences humaines et 
sociales des changements 
organisationnels et technologiques 
et leurs répercussions sur les 
pratiques professionnelles et de 
management. Une première partie 
aborde ces changements au travers 
de l’évolution des pratiques et des 
formes de liens sociaux qui se 
redessinent dans différents lieux 
de travail. Une seconde partie 
considère les enjeux d’usage, 
d’acceptation et d’appropriation 
des technologies dans les pratiques 
professionnelles. La troisième 
partie s’intéresse à la façon dont 
les innovations managériales 
et l’évolution des exigences 
professionnelles redéfinissent les 
modes d’engagement au travail. 
La quatrième partie explore les 
effets de l’évolution des contraintes 
organisationnelles sur les 
comportements sociaux au travail.
Éditions L’Harmattan : 5-7 rue de 
l’École polytechnique, 75005 Paris ; 
2014, 298 p.
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PODNIECE Z. (Ed), BUFFET M.A., 
GERVAIS R.L., LIDDLE M. et al.
Well-being at work : creating a 
positive work environment.
(Bien-être au travail : créer 
un environnement de travail 
positif). (EN ANGLAIS)
Dans ce rapport, l’Agence 
européenne pour la sécurité et 
la santé au travail (EU-OSHA) a 
examiné les différentes approches 
et interprétations du bien-être 
au travail recensées dans 30 pays 
d’Europe. Le rapport est basé sur 
les réponses à un questionnaire 
distribué dans des entreprises 
de ce pays et sur un aperçu de 
la littérature. L’importance du 
bien-être au travail pour la qualité 
de la vie et le développement 
économique est de plus en plus 
reconnue dans toute l’Europe, 
mais il n’existe pas de définition 
généralement acceptée ou 
d’approche standard de cette 
problématique.
Office des publications de l'Union 
européenne : 2 rue Mercier, L-2985 
Luxembourg.
European Agency for Safety and 
Health at Work : Gran Via 33, 
E-48009 Bilbao, Espagne ; 2013,  
118 p. (https://osha.europa.eu/en)

Impact of the crisis on industrial 
relations and working conditions 
in Europe. (L’impact de la crise 
sur les relations industrielles 
et les conditions de travail en 
Europe). (EN ANGLAIS)
La crise qui a frappé les économies 
européenne et mondiale s’est 
traduite, entre 2008 et 2012, par 
de profonds changements dans 
les relations industrielles et les 
conditions de travail en vigueur 
dans les États membres de l’UE 
et en Norvège. Au chapitre des 
relations industrielles, la tendance à 
la décentralisation des négociations 

collectives s’est accélérée dans de 
nombreux pays, et la convention 
collective elle-même apparaît 
clairement menacée. S’agissant 
des conditions de travail, il y 
a moins de travail, moins de 
formation et moins de sécurité 
de l’emploi. Les choix ouverts 
aux travailleurs sont plus limités 
et la mobilité professionnelle 
a diminué. La dégradation des 
conditions de travail a touché 
davantage les hommes que 
les femmes, notamment parce 
que ce sont les secteurs de 
l’industrie manufacturière et 
de la construction, dominés par 
l’emploi masculin, qui ont le plus 
souffert de la crise. Parmi les 
évolutions positives, on retiendra 
l’augmentation de la satisfaction 
au travail, l’effet négatif de la 
précarisation croissante de l’emploi 
étant compensé par la satisfaction 
d’avoir encore un emploi.
European Foundation for the 
Improvement of Living and 
Working Conditions (Eurofound) : 
Wyattville Road, Loughlinstown, 
Dublin 18, Irlande ; 2014, 90 p. 
(www.eurofound.europa.eu)

RUFFIER C., PELLETIER J.
Sous-traitance. Pour une 
meilleure régulation de la 
qualité du travail.
Référence.
La question des liens de l’entreprise 
avec son environnement est 
aujourd’hui renouvelée dans 
les contextes d’externalisation, 
de sous-traitance ou encore de 
filialisation. Les conditions de 
travail et d’emploi des salariés ne 
dépendent plus seulement des 
déterminants classiques que sont 
le métier, l’entreprise et le secteur 
d’activité. Le fait de travailler dans 
une entreprise sous-traitante 
ou non, l’organisation de la 

filière productive, la position de 
l’entreprise dans cette filière, la 
répartition de la valeur ajoutée 
le long de la chaîne de valeur 
ont aussi des impacts majeurs 
sur l’organisation et la qualité du 
travail. Les dysfonctionnements 
de la relation de sous-traitance 
participent au sentiment de 
précarité exprimé par les salariés 
et aux risques qui pèsent sur les 
conditions de travail et d’emploi. 
Améliorer celles-ci suppose 
de faire évoluer les relations 
donneurs d’ordres/sous-traitants. 
S’appuyant sur l’analyse de cas 
d’entreprises et les interventions 
du réseau ANACT-ARACT*, 
l’ouvrage propose des pistes de 
réflexion pour mieux articuler les 
exigences des donneurs d’ordres et 
les contraintes des sous-traitants. 
Au sommaire : sous-traitance : 
une réalité complexe et plurielle ; 
développement et transformation 
de la sous-traitance ; une analyse 
critiques des approches de la sous-
traitance ; les risques de la sous-
traitance ; les dispositifs pour agir 
sur la sous-traitance ; la régulation 
sociale au secours de la sous-
traitance.
ANACT : 192 avenue Thiers, CS 800 
31, 69457 Lyon Cedex 06 ; 2014, 199 p.

Inciter les entreprises à prévenir 
les risques professionnels : quels 
dispositifs en Europe ? 
Actes des débats d'Eurogip. Paris, 
20 mars 2014. Eurogip-95/F.
Les débats d'Eurogip ont porté en 
2014 sur les dispositifs en Europe 
pour inciter les entreprises à 
prévenir les risques professionnels. 
La stratégie européenne 2007-
2012 sur la sécurité et la santé 
au travail reconnaît elle-même 
qu'il est nécessaire de recourir 
à des incitations économiques 
pour motiver les entreprises à 

* ANACT : Agence 
nationale pour 
l'amélioration 

des conditions de 
travail.

ARACT : Agence 
régionale pour 
l'amélioration 

des conditions de 
travail.
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appliquer ces règles. Les incitations 
financières constituent un levier 
important d'action. Elles figurent 
parmi les axes stratégiques de la 
Convention d'objectifs et de gestion 
(COG), signée entre la Branche 
AT/MP et l'État, pour la période 
2014-2017. Les incitations non 
financières sont également traitées. 
Elles jouent un rôle important et 
vont de pair avec les incitations 
financières. Sont abordées 
également les incitations positives, 
sous la forme d'avantages, et les 
incitations négatives, sous la forme 
de pénalités.
Groupement de l'Institution 
prévention de la Sécurité sociale 
pour l'Europe (EUROGIP) : 51 avenue 
des Gobelins, 75013 Paris ; 2014, 31 p. 
(www.eurogip.fr)

VALLERY G., LEDUC S.
Ergonomie et activités de 
service.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-794-A-60.
Historiquement, l'ergonomie s'est 
focalisée sur le travail instrumental 
en milieu industriel, et plus 
spécifiquement en situation de 
production, avec une préoccupation 
sur les questions de santé et 
sécurité. Un ensemble de travaux 
a également été mené sur la 
conception de produits destinés au 
grand public (avec une orientation 
design ou marketing autour de 
besoins identifiés) mais aussi 
à des opérateurs en milieu de 
travail (orientation polarisée sur 
les usages adaptés). Les premières 
interventions ergonomiques dans 
les situations de service se sont 
centrées soit sur l'environnement 
de travail de l'opérateur (postes 
et espaces physiques), soit sur 
les conséquences pour la santé 

liées à des situations de travail 
difficiles avec l'usager afin 
d'améliorer les conditions de 
travail de l'agent. Dans les deux 
cas, l'étude de la relation de service, 
en tant que situation de travail, 
a généralement été minorée. 
Or, les relations de service se 
développent à partir d'activités 
finalisées, construites par l'agent 
mais aussi, et particulièrement, 
coélaborées avec l'usager dans un 
cadre organisationnel défini. Elles 
se caractérisent par une séparation 
difficile (voire impossible) entre le 
produit et la production, en raison 
d'une part de l'immatérialité de 
la prestation et d'autre part des 
actions  langagières  qui en sont à 
l'origine, en lien avec l'objet créé 
ou transformé à l'occasion de la 
prestation.
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux ; 2014, 10 p.

LE GARREC S., GUENETTE A.M.
Le travail est-il dangereux pour 
la santé ?
La question 80.
Cet ouvrage s’interroge sur les 
évolutions du travail et leur impact 
sur les questions de santé. Les 
auteurs proposent également des 
stratégies à mettre en place afin 
de remédier aux problèmes liés à 
l’organisation du travail et à leurs 
effets sur la santé. Au sommaire : 
Peut-on définir le travail ? 
Qu’est-ce que la santé ? Les 
questions de santé au travail sont-
elles nouvelles ? Un monde du 
travail en changement ? 
Pourquoi le travail semble-t-il poser 
problème aujourd’hui ? 
Les rapports au(x) temps dans le 
travail ont-ils évolué dans notre 
hypermodernité ? Les maladies 
professionnelles recouvrent-elles 
la santé au travail ? Que veut dire 

le stress ? Qu’est-ce que le burn-
out ? Observe-t-on des différences 
selon le genre ? Faut-il se méfier des 
études quantitatives ? Qu’est-ce que 
le processus de psychologisation 
du travail ? Comment la gestion 
de soi est-elle devenue un prêt-à-
penser dans le monde du travail ? 
En quoi la reconnaissance est-
elle importante pour la santé au 
travail ? Stratégies RH et santé : 
une relation impossible ? Travail 
prescrit et travail réel : qu’est-
ce ? Qu’est-ce que l’évaluation ? 
L’évaluation peut-elle engendrer 
des effets pervers ? Les managers 
prennent-ils en compte la santé ? 
Comment remédier aux problèmes 
liés à l’organisation du travail et 
à ses effets sur la santé ? Faut-il 
changer le travail pour réhabiliter la 
santé au travail ?
Les Éditions de l'Hèbe : Chemin 
du Lac 39, Case postale 45, 1637 
Charmey, Suisse ; 2014, 89 p.

La prévention du stress au  
travail : liste des points de 
contrôle. Solutions pratiques pour 
la prévention du stress en milieu de 
travail.
Ce manuel a pour objectif 
d’examiner les questions de stress 
au travail. Il inclut des points de 
contrôle faciles à appliquer pour 
identifier les facteurs de stress 
dans la vie professionnelle et 
en atténuer les effets néfastes. Il 
fournit également des conseils 
sur la façon de lier l’évaluation des 
risques en milieu de travail avec le 
processus de prévention du stress. 
Les points de contrôle dans cet 
ouvrage constituent de bonnes 
pratiques pour les entreprises 
et les organisations en général, 
et sont particulièrement utiles à 
celles qui souhaitent intégrer la 
prévention du stress dans leur 
politique globale et leurs systèmes 
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de gestion de santé et de sécurité 
au travail et dans leurs systèmes de 
gestion. Chaque point de contrôle, 
illustré en couleur, décrit une 
action, indique pourquoi celle-ci est 
nécessaire, la manière de procéder 
et donne aussi d’autres indications 
et points à retenir.
Bureau international du travail 
(BIT) : CH-1211 Genève 22, Suisse ; 
2014, 119 p. (www.ilo.org)

BERGHMANS C. (Ed), BAYAD M. 
(Ed), ANDOLFATTO D., AIT RAZOUK 
A. et al.
Regards croisés sur la gestion du 
stress professionnel.
Cet ouvrage s’interroge sur le rôle 
de l’organisation, de l’individu et 
des institutions dans la question 
du stress professionnel. Dans 
une première partie, le chapitre 1 
(logique organisationnelle) 
présente la question du stress 
dans les organisations d’un 
point de vue macroscopique en 
précisant en quoi l’organisation, 
dans son fonctionnement et ses 
processus, peut être génératrice 
de stress. Le chapitre 2 (logique 
individuelle) présente l’état de 
l’art en matière de prise en charge 
thérapeutique individuelle face 
au stress au travail. Le chapitre 3 
(logique institutionnelle) présente 
les apports et les interventions 
des forces syndicales face à cette 
question et son rôle potentiel en 
tant que force de proposition face 
aux dirigeants des organisations. 
Dans une seconde partie, le 
chapitre 4 s’intéresse à la question 
de la gestion du stress chez des 
salariés de services client en 
mettant en exergue le poids 
des modes de management. Le 
chapitre 5 s’attache  à présenter 
différentes interventions en 
entreprises illustrant les usages 
et pratiques actuelles que les 

décideurs mettent en action pour 
lutter contre le stress au travail. 
Le chapitre 6 fait un état des 
lieux des aspects juridiques et de 
la jurisprudence sur la question 
du stress et souligne la question 
de la responsabilité sociale des 
entreprises. Enfin, le chapitre 
conclusif présente, dans une 
optique prospective, la manière 
dont les ressources humaines 
peuvent faire face à cette 
problématique en insistant sur 
l’antagonisme entre les logiques 
de performance et les logiques de 
bien-être au travail.
Éditions L’Harmattan : 5-7 rue de 
l’École polytechnique, 75005 Paris ; 
2014, 297 p.

MONNEUSE D.
Le silence des cadres. Enquête 
sur un malaise.
Alors que le thème de la souffrance 
au travail a bénéficié d’une large 
médiatisation ces dernières années, 
le malaise des cadres reste peu 
connu et peu visible. Pourtant, 
l’absentéisme est en hausse, les 
cas de burn-out se multiplient et 
des suicides sont même à déplorer. 
Cet ouvrage tente de répondre aux 
nombreuses questions concernant 
le mal-être des cadres. Au 
sommaire : les sources du malaise 
; un malaise trois en un ; ces cadres 
qui abandonnent ; la minorité 
rebelle ; la majorité silencieuse : 
silence passif, stratégique ou 
consentant ? le coût du silence ; 
chouchoutons les cadres !
Vuibert : 5 allée  de la 2e DB, 
75015 Paris ; 2014, 235 p.

LAVOIE K.L., JOSEPH M.,  
FAVREAU H., LABRECQUE M. et al.
Troubles psychiatriques chez 
les patients soumis à une 
évaluation relative à l’asthme 

professionnel : prévalence et 
impact sur la situation d’emploi 
et l’utilisation des services de 
santé.
Études et recherches. Rapport 
R-838.
L’asthme professionnel (AP) est 
un important problème de santé 
au travail difficile à diagnostiquer 
et à traiter. La majorité (environ 
70 %) des patients référés pour 
une évaluation relative à l’AP 
ne reçoivent pas un diagnostic 
d’AP. Néanmoins, ces patients 
restent symptomatiques et 
incapables de travailler. Bien 
que plusieurs diagnostics 
différentiels soient considérés 
(rhinite, bronchite à éosinophiles 
et hyperventilation), les troubles 
psychiatriques (dont beaucoup 
s’accompagnent d’affections 
somatiques pouvant ressembler 
à l’asthme, notamment le trouble 
panique et l’hypocondrie) ne 
font que rarement, sinon jamais 
l’objet d’une évaluation. L’objectif 
principal de cette étude était 
d’évaluer les taux de troubles 
psychiatriques (y compris 
l’hypocondrie et les troubles 
d’humeur et d’anxiété) et le 
niveau de détresse psychologique 
chez 219 patients soumis à une 
évaluation relative à l’AP. L’objectif 
secondaire de cette étude 
consistait à déterminer l’impact de 
la morbidité psychiatrique sur la 
situation d’emploi, l’utilisation des 
services de santé et la qualité de 
vie au terme d’un suivi de 12 à  
18 mois. Les résultats ont 
montré que les taux de troubles 
d’humeur ou d’anxiété étaient 
anormalement élevés (2 à 4 fois 
plus élevés que les taux observés 
dans la population générale) chez 
les patients qui se présentaient 
pour une évaluation relative à 
l’AP. Les résultats de cette étude 
suggèrent globalement que 
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l’évaluation (et le traitement) des 
troubles psychiatriques dans cette 
population exigent davantage 
d’efforts.
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du 
travail (IRSST) : 505 boulevard de 
Maisonneuve Ouest, Montréal, 
Québec H3A 3C2, Canada ; 2014, 
39 p. (www.irsst.qc.ca)

FERRETTE J. (Ed), ROUX N., 
COTTENCEAU J., MILLY B. et al.
Souffrances hiérarchiques au 
travail : l’exemple du secteur 
public.
Logiques sociales.
Cet ouvrage rassemble des 
contributions sur la pression 
exercée par la hiérarchie dans le 
secteur public et ses répercussions 
sur la santé physique et psychique 
des salariés. Au sommaire : 
1) La qualité du travail, un objet 
de conflit ? 2) Les dispositifs 
d’évaluation : (més)usages d’une 
technologie managériale de 
contrôle ; 3) (Il)légitimité des 
rapports de subordination et 
(nouvelles) formes d’adhésion au 
travail ; 4) Quelles alternatives ? 
L’ouvrage se conclut par un 
entretien avec Christophe Dejours 
sur la souffrance au travail et le 
syndicalisme.
Éditions L’Harmattan ; 2014, 227 p.

Effets sanitaires liés aux 
expositions professionnelles à des 
mélanges gazeux respiratoires 
autres que l’air dans le cadre des 
activités hyperbares. 
Avis de l'Agence nationale 
de sécurité sanitaire 
de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail 
(ANSES). Rapport d'expertise.
Les travailleurs soumis à des 
conditions hyperbares, c’est-à-

dire à une pression supérieure 
à la pression ambiante (> 100 
hPa), interviennent en milieu 
immergé (scaphandriers, 
scientifiques, militaires, secours…) 
ou sans immersion (personnel 
médical, travailleurs creusant 
des tunnels…). Ils sont exposés 
aux risques inhérents à leur 
activité professionnelle, auxquels 
s’ajoutent des risques spécifiques 
liés à l’environnement hyperbare. 
En France, si la réglementation 
définit entre autres les méthodes 
d’intervention et les mélanges 
gazeux respiratoires autorisés en 
fonction des secteurs d’activités, 
elle ne prévoit pas de dispositions 
particulières concernant l’usage 
d’appareils à recyclage de gaz 
respiratoires (recycleurs) ou 
la pratique de l’apnée dans 
un cadre professionnel. Pour 
assurer la construction du 
cadre réglementaire adapté 
à l’ensemble des pratiques, la 
Direction générale du travail a 
saisi l’ANSES afin de mener une 
expertise concernant les effets 
sanitaires liés aux expositions 
professionnelles à des mélanges 
gazeux respiratoires autres que 
l’air dans le cadre des activités 
hyperbares. Une attention plus 
spécifique concerne l’utilisation 
de recycleurs et les risques liés à la 
pratique de l’apnée. Dans les avis 
et rapport relatifs à cette saisine, 
l’ANSES conclut que les mélanges 
gazeux, les recycleurs et l’apnée 
offrent de nouvelles perspectives 
et opportunités en termes de 
sécurité et de santé dans le secteur 
professionnel en milieu hyperbare. 
Néanmoins, elle insiste sur le 
fait que la mise en œuvre de ces 
pratiques nécessite de suivre des 
recommandations particulières 
pour chaque profil d’intervention.
ANSES : 14 rue Pierre et Marie Curie, 
94701 Maisons-Alfort  ; 2014, 

pag. mult. (372 p.). 
(www.anses.fr)

LEGOUT C., BUCKENMEIER N., 
BATBEDAT J., BRIÈRE J. et al.
Investigation d’un épisode 
collectif de symptômes irritatifs 
parmi le personnel d’une agence 
bancaire (94) en juin 2013.
Le 28 mai 2013, les cinq personnes 
d’une équipe travaillant dans 
une agence bancaire ont déclaré 
des symptômes irritatifs et 
respiratoires (essentiellement 
picotement de la gorge, gêne 
respiratoire et extinction de voix) 
concomitamment à la perception 
d’une odeur âcre , entraînant 
l’intervention des pompiers, 
l’évacuation puis la fermeture 
des locaux. L’investigation mise 
en place par la Cire (Cellule 
de l’InVS en région) Île-de-
France - Champagne-Ardenne 
(IdF-CA) avec l’appui de l’Agence 
régionale de santé (ARS) IdF 
et du Centre antipoison et de 
toxicovigilance (CAP-TV) de 
Paris et en concertation avec les 
services techniques, la médecine 
du travail et les experts (Veritas, 
Caisse régionale d'assurance 
maladie d'Île-de-France (CRAMIF), 
Laboratoire central de la préfecture 
de Police (LCPP), APAVE), a établi 
que l’épisode a concerné  
7 cas certains (5 salariés et 
2 riverains) et 8 cas probables 
(parmi les 9 intervenants 
extérieurs ayant participé sur 
site à une réunion en août 
2013). Cinq cas ont eu recours 
au système de soins et un cas 
a été hospitalisé possiblement 
en lien avec les symptômes. 
L’hypothèse émise est une 
exposition au TXIB (diisobutyrate 
de 2,2,4-triméthylpentanediol-1,3), 
composé organique faiblement 
volatil contenu à l’état de 
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traces (< 1 %) dans la peinture  
Ecolabel  appliquée la veille des 
premiers signes dans l’agence. 
Cette hypothèse est étayée par 
l’odeur  âcre du TXIB, perceptible 
à faible concentration (dès 12 
mg.m-3) et par la détection d’une 
molécule de structure chimique 
très proche du TXIB à des 
concentrations de 28 à 176 mg.m-3 
dans l’air intérieur des bureaux 
le 4 juin 2013. Une vérification 
auprès du laboratoire indique 
qu’au regard de l’incertitude 
qui entoure la spectrométrie de 
masse, la molécule identifiée 
était fort probablement le TXIB. 
La configuration des locaux, et 
en particulier la présence d’une 
courette à l’arrière du bâtiment, 
a pu favoriser la propagation des 
vapeurs de peintures jusqu’aux 
logements voisins. Les dernières 
analyses d’air réalisées par le LCPP 
en janvier 2014 montrent que 
l’exposition incriminée n’est plus 
présente. Ces résultats ont été 
présentés en Comité d'hygiène, 
de sécurité et des conditions de 
travail (CHSCT) en février et les 
locaux ont rouvert dans de bonnes 
conditions le 4 mars.
Institut de veille sanitaire (InVS) : 
12 rue du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex ; 2014, 26 p. 
(www.invs.sante.fr)

LAJOIE E. (Ed), FORTIER M. (Ed), 
BOURDEAU N., DESHAIES P.  et al.
Guide de surveillance médicale 
des travailleurs exposés à la 
silice et recommandations 
sur les seuils d'interventions 
préventives (SIP).
Ce guide contribue à 
l’harmonisation et à l’amélioration 
des pratiques des médecins et 
intervenants du réseau de santé 
publique en santé au travail 
(RPSAT) du Québec. Il s’appuie sur 

une recension des connaissances 
scientifiques sur la silice, ses 
effets sur la santé et les méthodes 
de dépistages, pour évaluer la 
pertinence du dépistage et de 
la surveillance médicale des 
travailleurs exposés à la silice. 
La pertinence du dépistage a été 
analysée pour diverses pathologies 
en lien avec une exposition à la 
silice (silicose chronique et aiguë, 
infection tuberculeuse, cancer 
pulmonaire, maladies auto-
immunes et rénales). Ce guide 
décrit les approches préventives 
à déployer en fonction de 
l’exposition à la silice. En l’absence 
de traitement médical efficace 
de la silicose, les activités de 
prévention primaire en milieu de 
travail demeurent primordiales. 
Le fondement scientifique des 
seuils d’interventions préventives 
(SIP) fait en sorte que des activités 
préventives seront recommandées 
à un niveau d’exposition inférieur 
aux normes réglementaires 
québécoises, lorsque ces dernières 
ne sont pas suffisamment 
protectrices. Ceci favorise une prise 
en charge de la gestion du risque 
par les employeurs et travailleurs, 
dès qu’une possibilité d’atteinte 
à la santé existe. Aux fins de ce 
guide, les SIP établis en présence 
d’une exposition respiratoire à 
la silice cristalline prennent en 
compte les normes du Règlement 
sur la santé et la sécurité du 
travail (RSST), de même que la 
valeur limite d’exposition (VLE 
ou Threshold Limit Value – TLV) 
moyenne pondérée sur 8 heures, 
recommandée par l'American 
Conference of Governmental 
Industrial Hygienists (ACGIH), 
cette dernière étant basée sur les 
connaissances scientifiques à jour.
Réseau de santé publique en 
santé au travail, Comité médical 
provincial en santé  au travail 

du Québec : 1301 Sherbrooke Est, 
Montréal (Québec) H2L 1M3, 
Canada ; 2014, 220 p. (www.
santeautravail.qc.ca)

CONNOR T.H., MACKENZIE B.A., 
DEBORD D.G., TROUT D.B. et al.
NIOSH list of antineoplastic 
and other hazardous drugs in 
healthcare settings, 2014.
(Liste NIOSH des antinéoplasiques 
et autres médicaments 
dangereux en milieux de soins 
de santé 2014). DHHS (NIOSH) 
2014-138. 
(EN ANGLAIS)
Ce document comprend une 
introduction sur l’identification 
des substances dangereuses par le 
NIOSH (Institut national de la santé 
et de la sécurité au travail) et la liste 
des médicaments antinéoplasiques 
et autres médicaments dangereux, 
examinés par le NIOSH de 
janvier 2010 à décembre 2011. 
Le format de la liste 2014 a été 
révisé afin d'inclure trois groupes 
de médicaments dangereux : les 
médicaments antinéoplasiques, 
les médicaments dangereux 
non antinéoplasiques et les 
médicaments ayant des effets sur 
la reproduction.
NIOSH : 4676 Columbia Parkway, 
Cincinnati, OH 45226-1998, États-
Unis ; 2014, 29 p. (www.cdc.gov/
niosh).

Pesticides et risques de cancers.
Collection Fiches repère.
Cette fiche repère s'adresse 
aux professionnels de santé, 
aux chercheurs, aux acteurs 
politiques et au grand public. 
Elle dresse un état des lieux des 
connaissances sur les principaux 
types de pesticides, leur utilisation 
en France, les sources et voies 
d'exposition de la population 
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à ces molécules, ainsi que leur 
impact sur la santé, en particulier 
en ce qui concerne les risques de 
cancers. Ce document fait aussi le 
point sur les mesures nationales et 
européennes qui ont été prises afin 
de réduire l'exposition, notamment 
professionnelle, et l'imprégnation 
des populations aux pesticides.
INCa : 52 avenue André Morizet, 
92100 Boulogne-Billancourt ; 2014, 
12 p. (www.e-cancer.fr).

Réseau national de vigilance et 
de prévention des pathologies 
professionnelles. Méthodes 
de détection et d’expertise 
des suspicions de nouvelles 
pathologies professionnelles 
(pathologies émergentes ).
Le rapport complet est disponible 
à l'ANSES. Toutefois, les principaux 
éléments sont présentés dans un 
article publié dans le n° 139 de 
la revue Références en Santé au 
Travail : BONNETERRE V, ESQUIROL Y, 
NISSE C, PARIS C ET AL. - Détection, 
expertise et prise en compte des 
suspicions de nouvelles pathologies 
professionnelles (« pathologies 
émergentes »). Approche 
développée par le Réseau national 
de vigilance et de prévention 
des pathologies professionnelles 
(rnv3p). Réf Santé Trav. 2014 ; 
139 : 57-66.
ANSES : 14 rue Pierre et Marie Curie, 
94701 Maisons-Alfort ; 2014, 115 p. 
(www.anses.fr)

LEMAÎTRE A., VALENTY M.
Programme de surveillance 
des maladies à caractère 
professionnel (MCP) en France. 
Résultats des quinzaines MCP 
2008 à 2011.
Les maladies à caractère 
professionnel (MCP) sont à 
déclaration obligatoire mais 

les signalements sont rares. 
L’Institut de veille sanitaire 
(InVS) et l’Inspection médicale 
du travail (IMT) ont mis en place 
un programme de surveillance 
des MCP basé sur un réseau 
de médecins du travail (MT) 
volontaires. Chaque MT signale 
toute MCP vue pendant deux 
semaines chaque semestre. Des 
données sociodémographiques 
sont recueillies afin de calculer les 
taux de prévalence des MCP selon 
le sexe, l’âge, la catégorie sociale et 
le secteur d’activité. La participation 
des MT diminue de 2008 à 2011 
(33 % à 19 %). Le signalement des 
MCP est stable sur cette période 
chez les hommes (autour de 5 %) 
mais augmente chez les femmes 
(6,2 % à 6,9 %). À l’exception des 
troubles auditifs, les taux de 
prévalence sont plus élevés chez 
les femmes. Ils augmentent avec 
l’âge jusqu’à 45-54 ans. Le taux de 
prévalence des troubles musculo-
squelettiques (TMS) varie entre 
2006 et 2011 chez les hommes 
(2,6 % à 3,1 %) quand il est stable 
chez les femmes (autour de 3,5 %). 
Celui de la souffrance psychique 
augmente de 2006 à 2011 chez les 
hommes (0,9 % à 1,3 %) comme 
chez les femmes (1,6 % à  
2,6 %). Un gradient social est 
observé pour les TMS quand il 
est inversé pour la souffrance 
psychique. L’industrie et 
l’agriculture sont les secteurs 
les plus concernés par les TMS. 
En ajusté, le secteur d’activité a 
une moindre importance dans 
la survenue d’une souffrance 
psychique que l’âge et la 
catégorie sociale. Les facteurs 
organisationnels et relationnels 
sont des facteurs de risque pour 
nombre de MCP. Ce programme 
est inscrit dans le plan santé 
travail 2010-2014. En 2012, 15 
régions ont participé et 13 en 2013. 

Une synthèse de ce rapport est 
également en ligne sur le site de 
l'InVS : www.invs.sante.fr.
InVS (www.invs.sante.fr)

Valeur toxicologique de référence 
cancérogène par inhalation pour 
le benzène. 
Avis de l’ANSES. Rapport 
d’expertise collective.
Depuis 2004, l’ANSES poursuit 
des travaux d’élaboration de 
valeurs toxicologiques de 
référence (VTR) accompagnés de 
développements méthodologiques. 
Les expertises ont porté d’abord et 
prioritairement sur les substances 
chimiques reprotoxiques puis, à 
partir de 2007, sur les substances 
chimiques cancérogènes. C’est dans 
ce contexte qu’une méthode de 
construction de VTR cancérogènes 
a été mise en œuvre dans le cadre 
d’une phase pilote lancée en 
2008. À l’issue de celle-ci, les VTR 
cancérogènes proposées pour ces 
substances ont été soumises pour 
validation au Comité d’experts 
spécialisés « Évaluation des risques 
liés aux substances chimiques ». Le 
benzène fait partie des substances 
pilotes ayant permis de tester la 
faisabilité de la méthode. En effet, 
il existe de nombreuses données 
dans la littérature scientifique 
sur la toxicité du benzène chez 
l’homme. L’ensemble des études 
permettant de caractériser le profil 
toxicologique de cette substance 
provient d’études conduites chez 
l’homme comme chez l’animal. 
Un travail complémentaire de 
recherche bibliographique et de 
modélisation a été réalisé afin de 
proposer une VTR cancérogène 
pour cette substance. Le benzène 
est reconnu comme substance 
cancérogène pour l’homme 
par les différents organismes 
internationaux ayant évalué 
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sa toxicité. Selon l’arbre 
décisionnel proposé par le guide 
méthodologique (AFSSET, 2010), 
même si le mécanisme de l’effet 
cancérogène n’est pas entièrement 
élucidé, l’un des modes d’action 
de cette substance (et/ou de ses 
métabolites) conduit à retenir 
l’hypothèse d’absence de seuil. 
L’effet cancérogène du benzène 
apparaît quelle que soit la dose 
reçue et sa probabilité de survenue 
croît avec la dose. La VTR s’exprime 
alors sous la forme d’un ERU 
(excès de risque unitaire) et se 
définit comme la probabilité 
supplémentaire, par rapport à un 
sujet non exposé, qu’un individu 
développe une leucémie s’il est 
exposé pendant sa vie entière à 
une unité de dose de la substance. 
La VTR est égale à 2,6 x 10-5 ( g.m-3)-1 
(soit 0,038 g.m-3 pour un risque de 
10-6, 0,38 g.m-3 pour un risque de 
10-5 et 3,8 g.m-3  pour un risque de 
10-4) avec un niveau de confiance 
fort. 
ANSES: 14 rue Pierre et Marie Curie, 
94701 Maisons-Alfort ; 2014, 116 p. 
(www.anses.fr)

Valeur toxicologique de référence 
chronique par voie respiratoire 
pour le n-hexane. 
Avis de l’ANSES. Rapport 
d’expertise collective.
Dans le cadre de la saisine de 
la DGS (2009) « Perturbateurs 
endocriniens et reprotoxiques 
de catégorie 3 », une évaluation 
de risque sanitaire (ERS) a été 
publiée en avril 2014 pour 5 
substances chimiques dont le 
n-hexane (ANSES, 2014). Dans 
ses recommandations, l’ANSES 
a proposé de construire une 
VTR par voie respiratoire pour le 
n-hexane à l’issue de l’expertise 

susmentionnée. Selon la 
méthodologie suivie dans cette 
expertise, une démarche globale 
évaluant la relation dose-réponse 
a été adoptée en faisant le rapport 
de la dose critique (NOAEL, soit la 
dose maximale n’entraînant pas 
d’effet néfaste observé, ou LOAEL, 
soit la dose minimale entraînant 
un effet néfaste observé) par 
une marge de sécurité prenant 
en compte la variabilité inter-
individuelle et, le cas échéant la 
variabilité interespèce et l’usage 
d’un LOAEL. Dans le cas du 
n-hexane, l’expertise réalisée sur 
la base de l’ensemble des données 
disponibles a conduit à retenir trois 
effets : sur la fertilité (diminution 
du poids des testicules, atrophie 
des tubes séminifères) ; sur le 
développement (augmentation 
du nombre de résorptions fœtales 
précoces et tardives) ; des effets 
neurotoxiques (modification 
de la conduction nerveuse 
périphérique), les effets sur le 
système nerveux périphérique 
(SNP) ont été considérés comme 
les effets les plus sensibles. Une 
VTR chronique par inhalation est 
proposée pour le n-hexane fondée 
sur la neurotoxicité du n-hexane 
(VTR = 3 mg.m-3). Un niveau de 
confiance moyen/fort a été attribué 
à cette VTR. Les experts du GT VTR 
souhaitent préciser qu’aucune 
étude ne permet à ce jour d’évaluer 
correctement les effets du 
n-hexane sur le système nerveux 
central, ni sur son développement. 
Ceux-ci pourraient apparaître à des 
concentrations plus faibles que les 
effets sur le SNP.
ANSES ; 2014, 75 p.
(www.anses.fr)

Valeur toxicologique de 
référence par inhalation pour 
le naphtalène. Avis de l’ANSES. 
Rapport d’expertise collective.
Le naphtalène fait partie des 
substances pilotes ayant permis 
de tester la faisabilité de la 
méthode. Cette substance avait 
été retenue en raison du faible 
nombre d’études disponibles 
chez l’animal, d’absence 
d’études épidémiologiques 
et de l’incertitude quant à sa 
cancérogénicité. Le naphtalène 
est un hydrocarbure aromatique 
polycyclique présent naturellement 
dans l’environnement. Du fait 
de sa volatilité, l’exposition 
par inhalation est la voie 
prépondérante par rapport 
aux autres voies. Les sources 
d’émission de naphtalène dans 
les logements sont les dispositifs 
de chauffage, et s’agissant 
de l’air extérieur, les sources 
industrielles et le trafic routier. Il 
n’existe que très peu de données 
dans la littérature renseignant 
la toxicité du naphtalène chez 
l’homme. L’ensemble des études 
permettant de caractériser le profil 
toxicologique de cette substance 
provient d’études conduites chez 
l’animal. Deux VTR par inhalation 
sont proposées pour le naphtalène : 
une VTR chronique à seuil, fondée 
sur des effets inflammatoires au 
niveau des épithéliums respiratoire 
et olfactif chez le rat, avec un niveau 
de confiance moyen ; une VTR 
cancérogène sans seuil, fondée sur 
la survenue de neuroblastomes 
de l’épithélium olfactif chez le 
rat femelle, avec un niveau de 
confiance moyen.
ANSES ; 2013, 86 p. 
(www.anses.fr)
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FORSBERG K., VAN DEN BORRE A., 
HENRY III N., ZEIGLER J.P.
Quick selection guide to 
chemical protective clothing.
(Guide pour la sélection rapide 
des vêtements de protection 
contre le risque chimique). 
6e édition. (EN ANGLAIS)
Ce guide contient des 
recommandations pour le choix 
des matériaux constitutifs des 
vêtements de protection contre 
les produits chimiques. Les 
données sont présentées en deux 
tableaux codés par couleurs 
en fonction de la résistance 
des matériaux à la pénétration 
des produits chimiques. Les 
données de ces tableaux sont 
basées sur les résultats des 
tests de perméation réalisés 
selon les normes ASTM, ISO 
ou EN par les fabricants, les 
laboratoires d'accréditation 
et de recherche. La plupart 
des tests ont été menés selon 
la norme américaine ASTM 
F739. Le premier tableau « 
Trade name table » présente 
les matériaux commercialisés, 
testés pour chaque fournisseur 
avec 21 catégories de produits 
chimiques. Ce tableau est 
utilisé principalement pour 
comparer les performances des 
matériaux. Le second tableau 
liste les résultats des tests de 
résistance à la perméation de 
1 000 produits chimiques sur 
27 matériaux de protection. 
Le guide contient également 
des données sur la sélection et 
l'utilisation des vêtements de 
protection contre les produits 
chimiques, un glossaire, un 
index des noms chimiques et 
commerciaux, numéros CAS des 
produits, de leurs synonymes et 
des risques qui leur sont associés, 

ainsi qu'une liste des normes 
appliquées (aux États-Unis et en 
Europe). Une liste de fabricants 
pour les principaux équipements 
de protection individuelle (gants, 
vêtement et/ou chaussures) est 
fournie en fin d’ouvrage.
John Wiley and Sons, Customer 
Services Department : 1New Era 
Estate, Oldlands Way, Bognor Regis, 
West Sussex, PO22 9NQ, Royaume-
Uni ; 2014, 260 p. 

DASSA E. (Ed), BAGNIS C.,  
BOIREAU P., DARLIX J.L. et al.
Manuel du HCB pour 
l’utilisation confinée 
d’organismes génétiquement 
modifiés.
Avec la transposition de la directive 
2009/41 (décret n° 2011-1 177) et 
l’introduction d’un mode de dépôt 
dématérialisé pour les dossiers 
de classes de confinement 1 et 
2, la déclaration d’utilisation 
d’OGM en milieu confiné connaît 
d’importants changements. 
Afin d’aider les chercheurs des 
secteurs public et privé à déclarer 
leur utilisation d’OGM en milieu 
confiné, le Comité scientifique du 
Haut Conseil des biotechnologies 
a mis à jour son manuel pour 
l’utilisation confinée d’OGM 
(dernière version modifiée le 27 mai 
2013). Le principe de classement 
des OGM en laboratoire, et leur 
déclaration, repose toujours 
sur l'impératif de protéger tout 
à la fois les manipulateurs et 
l'environnement. Au sommaire : 
définitions générales, champ 
d’application de la législation et 
de la réglementation concernant 
l’utilisation confinée d’organismes 
génétiquement modifiés 
(OGM) ; définition des classes 
de risque et des classes de 

confinement ; procédures 
d’évaluation des dangers et des 
risques liés à l’utilisation d’OGM 
en application des principes de 
classement ; administration d’OGM 
à des fins thérapeutiques ou 
vaccinales ; traitement des déchets 
issus de la production et/ou de 
l’utilisation d’OGM.
Haut Conseil des biotechnologies 
(HCB) : 244 boulevard Saint 
Germain, 75007 Paris ; 2013, 205 p.
(www.hautconseildesbiotechno-
logies.fr)

LODDÉ B., ROGUEDAS A.M.
Dermatoses professionnelles.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Dermatologie 
98-800-A-10.
Les dermatoses professionnelles 
correspondent aux atteintes 
cutanées dont la cause peut 
résulter, en tout ou partie, des 
conditions dans lesquelles le 
travail est exercé. Leur fréquence 
est élevée puisqu'on estime 
qu'elles représentent environ 
10 % de la pathologie cutanée 
générale et que 1 % de l'ensemble 
des travailleurs français serait 
gêné par des dermatoses 
professionnelles chroniques. Le 
diagnostic est souvent difficile, 
non seulement parce qu'il se 
révèle compliqué d'identifier avec 
certitude l'agent en cause sur le 
lieu de travail et qu'en plus, dans 
bon nombre de cas, les dermatoses 
professionnelles sont d'origine 
plurifactorielle, mais également 
parce que l'atteinte cutanée n'est 
pas toujours inscrite au cadre 
nosographique des tableaux 
de maladies professionnelles 
indemnisables, ce qui ne facilite 
pas leur repérage épidémiologique. 
Il existe des dermatoses 
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provoquées par des agents 
physiques (gelure, radiodermite…) 
ou chimiques (dermite d'irritation, 
eczéma…) mais également des 
dermatoses provoquées par des 
agents biologiques (gale, maladie 
du rouget de porc…). Leur prise 
en charge médicoprofessionnelle 
(même tardive) peut passer par 
une éventuelle reconnaissance 
en maladie professionnelle et 
leur traitement principal consiste 
à supprimer le ou les facteurs à 
l'origine de la maladie imposant 
parfois un changement du procédé 
de travail ou de poste pour le 
travailleur atteint.
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux ; 2014, 14 p.

LE GUEN B., CORDIER G.,  
CABANES P.A.
Radioprotection.
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-700-A-10.
L'application des rayonnements 
ionisants à la médecine, aux 
sciences et à l'industrie a connu 
un essor extrêmement rapide 
à partir de leur découverte à 
l'extrême fin du XIXe siècle. Leurs 
effets nocifs potentiels ont été 
tout aussi rapidement mis en 
évidence (radiodermites, cancers….) 
même si la prise de conscience 
de la nécessité de s'en protéger 
et la formulation des premières 
recommandations, amorce du 
système de protection actuel, 
a pris une trentaine d'années. 
C'est le congrès mondial de 

radiologie de 1928 qui est à l'origine 
de la création de l'organisme 
international de référence qui 
allait devenir la Commission 
internationale de protection 
radiologique (CIPR). La CIPR, 
organisme non gouvernemental, 
a recommandé, par étapes 
successives, au fur et à mesure 
de l'avancée des connaissances 
sur les effets des rayonnements 
ionisants, un système de protection 
reconnu dont la plupart des 
états s'inspirent pour l'écriture 
de leur réglementation dans le 
domaine. C'est le cas en France : la 
réglementation, principalement 
déclinée dans le Code de la Santé 
publique, pour la protection du 
public et des patients, et dans le 
Code du travail, pour la protection 
des travailleurs, est basée sur des 
directives européennes Euratom, 
qui reprennent de manière 
opérationnelle les publications 
périodiques de la CIPR. Le système 
de protection français, tel que 
décrit par ces codes, constitue 
un ensemble cohérent de règles 
organisationnelles et techniques. 
Il couvre les situations normales et 
exceptionnelles (en particulier les 
accidents entraînant une urgence 
radiologique) et vise à protéger 
des sources de rayonnement 
artificielles et de certaines sources 
naturelles, notamment dès lors que 
ces dernières sont renforcées par 
l'activité humaine. L'Autorité de 
sûreté nucléaire (ASN), avec l'appui 
de l'Institut de radioprotection et 
de sûreté nucléaire (IRSN), en tant 
qu'expert, assure le contrôle de 
l'État grâce à un corps d'inspecteurs 
de la radioprotection. Pour le champ 

plus restreint de la protection des 
travailleurs, il vient en complément 
de l'action des inspecteurs du 
travail.
Elsevier Masson  ; 2014, 13 p.

BRUN E. (Ed), SUAREZ A. (Ed), 
WEBSTER J., CABECAS J.M.M. et al.
Occupational safety and health 
in the wind energy sector.
(La sécurité et la santé au 
travail dans le secteur de 
l'énergie éolienne).
TE-RO-13-008-EN-N. (EN ANGLAIS)
Le secteur de l'énergie éolienne se 
développe rapidement en raison 
des objectifs de la stratégie UE 2020 
en matière de politique climatique 
et énergétique. Cependant, il 
apporte avec lui de nombreux défis 
dans le domaine de la sécurité et 
la santé au travail (SST). S’agissant 
d’une industrie relativement jeune, 
des questions spécifiques telles 
que le manque de compétences 
et l'absence de procédures et de 
normes homogènes ont également 
un impact sur la SST. Ce rapport 
présente le secteur de l'énergie 
éolienne et examine la façon 
dont ses différents aspects se 
répercutent sur la SST. Il se penche 
sur les risques particuliers encourus 
par les travailleurs au cours des 
différentes étapes du cycle de vie 
de l'éolienne, à la fois onshore et 
offshore, et décrit les défis à venir 
pour l'industrie.
Office des publications de l'Union 
européenne :  2 rue Mercier, L-2985 
Luxembourg.
European Agency for Safety and 
Health at Work : Gran Via 33, 
E-48009 Bilbao, Espagne ; 2013, 75 p. 
(https://osha.europa.eu/en)
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aux jeunes âgés d’au moins 15 ans de souscrire un contrat 
d’apprentissage s’ils justifient avoir accompli la scolarité 
du 1er cycle de l’enseignement secondaire.
La loi n° 2014-288 du 5 mars 2014 relative à la formation 
professionnelle, à l'emploi et à la démocratie sociale est 
venue modifier ces dispositions, en prévoyant, en outre, 
la possibilité pour les jeunes qui atteignent l’âge de 15 ans 
avant le 31 décembre de l’année en cours, de s’inscrire, 
sous statut scolaire, dans un lycée professionnel ou dans 
un centre de formation d'apprentis (CFA), pour débuter 
leur formation.
Ce décret vient préciser les conditions d’entrée en appren-
tissage de ces jeunes.  
Ainsi, ils devront :
- soit avoir accompli la scolarité du 1er cycle de l’enseigne-
ment secondaire ; 
- soit être inscrits, dans un lycée professionnel, ou un CFA 
sous statut scolaire, pour commencer une formation 
conduisant à la délivrance d’un diplôme ou d’un titre à 
finalité professionnelle, enregistré au répertoire national 
des certifications professionnelles (RNCP). 
Les périodes de formation en milieu professionnel sont 
régies par les articles D. 331-3, D. 331-4 et D. 331-15 du Code 
de l’éducation et R. 715-1 et R. 715-1-5 du Code rural et de la 
pêche maritime. Ces textes prévoient les règles d’accueil 
d’élèves mineurs de moins de seize ans en milieu pro-
fessionnel : signature d’une convention entre l’établisse-
ment d’enseignement scolaire et l’entreprise d’accueil, 
maintien du statut scolaire pendant la période de for-
mation, possibilité d’autoriser, sous certaines conditions 
et pour les besoins de leur formation, les jeunes à utiliser 
les machines ou appareils ou produits, dont l'usage est 
proscrit aux mineurs par les articles D. 4153-17 et suivants 
du Code du travail.

FONCTION PUBLIQUE
Décret n° 2014-1255 du 27 octobre 2014 relatif à 

l'amélioration du fonctionnement des services de 
médecine de prévention et des comités d'hygiène, de 
sécurité et des conditions de travail dans la fonction 
publique de l'État.
Ministère chargé de la Fonction publique. Journal officiel 
du 29 octobre 2014 (http://www.legifrance.gouv.fr - 
2 p.).

PRÉVENTION – GÉNÉRALITÉS

SITUATIONS PARTICULIÈRES  
DE TRAVAIL 

HANDICAPÉS
Ordonnance n° 2014-1090 du 26 septembre 2014 

relative à la mise en accessibilité des établissements 
recevant du public, des transports publics, des bâti-
ments d'habitation et de la voirie pour les personnes 
handicapées. 
Ministère chargé des Affaires sociales. Journal officiel du 
27 septembre 2014 - pp. 15732-15738.
La loi n° 2005-102 du 11 février 2005 a créé une obligation 
d’accessibilité, notamment aux personnes handicapées, 
des établissements recevant du public (ERP) et des trans-
ports collectifs. Pour les ERP existants, les travaux de mise 
en accessibilité doivent être réalisés avant le 1er janvier 
2015.
Dans ce contexte, cette ordonnance définit notamment 
les conditions dans lesquelles l’exécution des travaux 
d’aménagement pourra être différée.
Elle prévoit, en effet, la possibilité pour les propriétaires 
ou exploitants d’établissements de déposer un agenda 
d’accessibilité programmée (Ad’AP), soumis à l’approba-
tion de l’autorité administrative, par lequel ils matéria-
lisent l’engagement, par un calendrier précis et chiffré, 
des travaux d’accessibilité qui seront entrepris.
L’ordonnance précise les conditions de dépôt et de valida-
tion de ces agendas, leur durée d’exécution ainsi que les 
sanctions pécuniaires possibles en cas de non-réalisation 
des travaux.
Des décrets viendront préciser le contenu et les modali-
tés de présentation de l’ Ad’AP ainsi que les modalités de 
suivi de leur exécution.

JEUNES
Décret n° 2014-1031 du 10 septembre 2014 modi-

fiant diverses dispositions relatives à l’apprentissage 
en application de la loi n° 2014-588 du 5 mars 2014.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 12 septembre 
2014 - pp. 15010-15011.
L’article L. 6222-1 du Code du travail fixe à 16 ans l’âge 
minimum d’entrée en apprentissage. Il permet toutefois 
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du CHSCT. Le contingent est déterminé proportionnelle-
ment aux effectifs couverts par ces instances et à leurs 
compétences. Il est majoré en cas d’enjeux particuliers en 
termes de risques professionnels ou au regard de critères 
géographiques (liste des CHSCT concernés fixée par arrê-
té). Un contingent spécifique est prévu pour les CHSCT 
ministériels.

PÉNIBILITÉ
Décret n° 2014-1155 du 9 octobre 2014 relatif à la ges-

tion du compte personnel de prévention de la pénibi-
lité, aux modalités de contrôle et de traitement des 
réclamations.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 10 octobre 
2014 - pp. 16458-16470. 
La loi n° 2014-40 du 20 janvier 2014 garantissant l'avenir 
et la justice du système de retraite a notamment créé le 
compte personnel de prévention de la pénibilité (C3P).
Ce compte est ouvert au bénéfice des salariés des em-
ployeurs de droit privé et du personnel des personnes 
publiques employé dans les conditions du droit privé (à 
l’exclusion des salariés affiliés à un régime spécial de re-
traite comportant un dispositif spécifique de reconnais-
sance et de compensation de la pénibilité), dès lors qu’ils 
ont acquis des droits en raison de leur exposition, après 
application des mesures de protection collective et indi-
viduelle, à un ou plusieurs facteurs de pénibilité au-delà 
de seuils d’exposition définis par décret. 
L’article 10 de cette loi a introduit un chapitre consacré au 
C3P au sein du Code du travail (articles L. 4162-1 à L. 4162-
22, en vigueur au 1er janvier 2015), comprenant des dis-
positions relatives au fonctionnement, à la gestion et au 
financement du compte.
Le décret n° 2014-1155, pris en application de cet article, 
détermine les modalités de gestion du C3P par la Caisse 
nationale d’assurance vieillesse des travailleurs sala-
riés (CNAVTS) et son réseau, ainsi que les modalités de 
contrôle de l’exposition aux facteurs de pénibilité et de 
traitement des réclamations portant sur ce compte (in-
troduction des articles D. 4162-24 à D. 4162-38 du Code du 
travail, en vigueur au 1er janvier 2015).
Chaque année, la CNAVTS enregistre sur le C3P les points 
correspondant aux données déclarées par l’employeur 
sur la déclaration annuelle des données sociales (DADS) 

Ce texte modifie les dispositions du décret n° 82-453 du 
28 mai 1982 modifié relatif à l’hygiène et à la sécurité 
du travail et à la prévention médicale dans la Fonction 
publique.
Afin de permettre aux services de prévention de mieux 
exercer leurs missions, les possibilités de recrutement 
des médecins de prévention sont élargies. Le service de 
médecine de prévention peut désormais accueillir des 
collaborateurs médecins dans les conditions prévues par 
les articles R. 4623-25 et les alinéas premiers des articles 
R. 4623-25-1 et R. 4623-25-2 du Code du travail (article 10 
du décret n° 82-453).
Par ailleurs les représentants titulaires du CHSCT peuvent 
dorénavant saisir l’inspecteur santé et sécurité au travail 
(ISST) en cas d’absence de réunion du comité pendant 9 
mois (article 69).

Enfin, un nouvel article 75-1 prévoit l’attribution aux 
représentants du personnel au CHSCT d’un contingent 
annuel d’autorisations d’absence fixé en jours par arrê-
té (voir ci-après arrêté du 27 octobre 2014). Il est précisé 
qu’un arrêté peut déterminer :
- un barème de conversion du contingent annuel d’auto-
risations d’absence en heures ;
- la possibilité pour chaque membre d’un CHSCT de re-
noncer totalement ou partiellement au contingent de 
temps dont il bénéficie au profit d’un autre membre du 
même comité ayant épuisé le sien en cours d’année.

Arrêté du 27 octobre 2014 pris en application de 
l'article 75-1 du décret n° 82-453 du 28 mai 1982 relatif 
à l'hygiène et à la sécurité du travail ainsi qu'à la pré-
vention médicale dans la fonction publique.
Ministère chargé de la Fonction publique. Journal officiel 
du 29 octobre 2014 (http://www.legifrance.gouv.fr - 2 p.).
L’article 75-1 du décret n° 82-453 du 28 mai 1982 modifié 
relatif à l’hygiène et à la sécurité du travail et à la préven-
tion médicale dans la fonction publique créé par le décret 
n° 2014-1255 du 27 octobre 2014 prévoit l’attribution aux 
représentants du personnel au CHSCT d’un contingent 
annuel d’autorisations d’absence fixé en jours par arrêté, 
afin qu’ils puissent exercer leurs missions.
L’arrêté du 27 octobre 2014 fixe ce contingent, pour les 
membres titulaires et suppléants ainsi que les secrétaires 
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ou dans les conditions prévues pour les salariés relevant 
du régime agricole.
La Caisse d’assurance retraite et de la santé au travail 
(CARSAT) est chargée de l’information du salarié affé-
rente à son compte.
La CARSAT ou, le cas échéant, la caisse de la Mutualité 
sociale agricole (MSA) peut effectuer ou faire effectuer 
des contrôles sur pièces et sur place de l’effectivité ou de 
l’ampleur de l’exposition. 
Ce texte précise ainsi les modalités d’intervention des 
agents de contrôle (avis de passage ou de contrôle) et les 
suites données par la caisse au contrôle dans le respect du 
contradictoire (notification de la décision de la caisse à 
l’employeur et au salarié concerné, correction du nombre 
de points inscrits sur le C3P si les points n’ont pas déjà été 
utilisés).
Il précise les conditions dans lesquelles s’exerce la procé-
dure de réclamation. 
En cas de différend portant sur l’attribution de points 
et procédant d’un désaccord entre le salarié et son em-
ployeur sur l’exposition aux facteurs de pénibilité, le sala-
rié doit d’abord saisir son employeur. 
Si l’employeur rejette sa demande, le salarié peut alors 
porter sa réclamation devant la CARSAT. En revanche, si 
l’employeur y fait droit, il en informe la CARSAT, corrige 
les données sur la déclaration et régularise les cotisa-
tions.
Si la CARSAT rejette la demande du salarié, celui-ci peut 
saisir le tribunal des affaires de Sécurité sociale dans le 
délai de 2 mois suivant la notification de rejet.
Le décret fixe en outre la composition, les règles de fonc-
tionnement et le ressort territorial de la commission, 
constituée dans chaque CARSAT qui rend un avis motivé 
après lequel la caisse se prononce sur la réclamation du 
salarié.
Il est enfin précisé que :
- la CNAVTS élabore des lignes directrices à partir des 
documents d’aide à l’évaluation des risques (notamment 
les référentiels de branche), afin d’assurer l’harmonisa-
tion des décisions rendues par les CARSAT ;
- les agents de la CARSAT et des caisses de la MSA sont 
assermentés et agréés pour l’exercice des missions de 
contrôle et des missions liées au règlement des différends 
entre un employeur et son salarié. En cas d’infraction, ils 

ont qualité pour dresser des procès-verbaux (faisant foi 
jusqu’à preuve du contraire).

Décret n° 2014-1156 du 9 octobre 2014 relatif à l'ac-
quisition et à l'utilisation des points acquis au titre du 
compte personnel de prévention de la pénibilité.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 10 octobre 
2014 - pp. 16470-16473.
En application des articles 10 à 14 de la loi n° 2014-40 du 
20 janvier 2014, ce décret précise les modalités d’acquisi-
tion des points au titre du C3P et les conditions d’utilisa-
tion de ces points (notamment avec la création des ar-
ticles R. 4162-1 à R. 4162-23 du Code du travail, en vigueur 
au 1er janvier 2015).
Au terme de chaque année civile, l’employeur doit décla-
rer dans le cadre de la DADS le ou les facteurs de pénibi-
lité auxquels les salariés employés durant toute l’année 
ont été exposés au-delà des seuils, conformément aux 
informations consignées dans la fiche pénibilité. Pour les 
travailleurs dont le contrat de travail d’un mois ou plus 
a débuté ou s’est achevé pendant l’année, la déclaration 
des facteurs de pénibilité auxquels ils ont été exposés et 
de la durée d’exposition est effectuée dans les mêmes 
conditions.
Des dispositions spécifiques sont prévues pour la déclara-
tion effectuée par l’employeur de travailleurs agricoles.
S’agissant du barème d’acquisition, le décret prévoit 
que :
- les salariés employés toute l’année acquièrent :

• 4 points par année civile s’ils sont exposés à un seul 
facteur de pénibilité ;
• 8 points s’ils sont exposés à plusieurs facteurs. 

- les salariés dont le contrat débute ou s’achève en cours 
d’année, acquièrent des points par période de trois mois 
d’exposition : 

• 1 point pour une exposition à un seul facteur de péni-
bilité ;
• 2 points en cas d’exposition à plusieurs facteurs.

Pour ces derniers, il appartient à la CNAVTS d’agréger 
l’ensemble des déclarations transmises par le ou les em-
ployeurs et d’établir, pour chaque facteur de pénibilité 
déclaré, sa durée totale d’exposition en mois au titre de 
l’année civile.
Les assurés nés avant le 1er juillet 1956 bénéficient d’un 
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aménagement du barème d’acquisition des points : le 
nombre de points inscrits est multiplié par deux.

Le décret fixe à 100 points le nombre maximal de points 
pouvant être inscrits sur le C3P au titre de l’ensemble de 
la carrière du salarié.
S’agissant des modalités d’utilisation des points inscrits 
au C3P, le salarié a le choix entre :
- financer une formation professionnelle en vue d’ac-
céder à un emploi non exposé ou moins exposé dans le 
cadre d’un abondement de son compte personnel de for-
mation (consommation point par point, 1 point permet-
tant d’acquérir 25 heures de formation) ;
- financer une réduction de son temps de travail, sans 
que le temps travaillé ne puisse être inférieur à 20 % ou 
supérieur à 80 % de la durée du travail applicable dans 
l’établissement (consommation par tranche de 10 points, 
10 points permettant le financement d’une réduction 
équivalente à 50 % pendant un trimestre) ;
-  majorer la durée d’assurance vieillesse, dès lors qu’il a 
55 ans (consommation par tranche de 10 points, 10 points 
permettant d’acquérir 1 trimestre d’assurance).
Sauf modalités particulières (prévues pour les assurés nés 
avant le 1er janvier 1963), les 20 premiers points inscrits 
sur le C3P sont réservés à la formation professionnelle.
Le site internet dédié permet au titulaire du compte 
d’accéder à un relevé de points et d’effectuer la demande 
d’utilisation des points inscrits.

Décret n° 2014-1157 du 9 octobre 2014 relatif au 
fonds de financement des droits liés au compte per-
sonnel de prévention de la pénibilité.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 10 octobre 
2014 - pp. 16473-16475.
Pris également en application de l’article 10 de la loi 
n° 2014-40 du 20 janvier 2014 qui insère au sein du Code 
du travail les dispositions législatives relatives au C3P, ce 
décret précise tout d’abord l’organisation et le fonction-
nement du fonds de financement des droits liés au C3P.
Ce fonds spécifique est placé sous la tutelle des ministres 
chargés du Travail, de la Sécurité sociale et du Budget et 
est administré par un conseil d’administration.
Le conseil d’administration est composé de 37 membres 
désignés par arrêté des ministres de tutelle, pour une du-

rée de 4 ans renouvelable. Il se réunit au moins une fois 
par an.
Il précise ensuite les modalités de la gestion administra-
tive, financière et comptable du fonds, qui donne lieu à 
une convention conclue entre le fonds et la CNAVTS, ap-
prouvée par les ministres de tutelle et précisant la nature 
des tâches réalisées pour le compte du fonds ainsi que les 
modalités de remboursement des frais correspondant.
Le décret n° 2014-1157 fixe enfin les règles afférentes aux 
dépenses et recettes du fonds.
S’agissant des recettes, les taux des cotisations prévues 
à l’article L. 4162-19 du Code du travail (en vigueur au 
1er janvier 2015) sont les suivants :
- Taux de la cotisation de base due par les employeurs au 
titre des salariés qu’ils emploient et qui entrent dans le 
champ d’application du C3P :

• pour 2015 et 2016 : nul ;
• à compter de 2017 : 0,01 %.

- Taux de la cotisation additionnelle due par les em-
ployeurs ayant exposé au moins un de leurs salariés à la 
pénibilité :

• pour 2015 et 2016 : 0,1 % au titre des salariés exposés à 
un seul facteur de pénibilité et 0,2 % au titre des salariés 
exposés à plusieurs facteurs ;
• à compter de 2017 : 0,2 % au titre des salariés exposés à 
un seul facteur de pénibilité et 0,4 % au titre des salariés 
exposés à plusieurs facteurs.

Ainsi, sont notamment créés les articles D. 4162-39 à 
D. 4162-56 du Code du travail, en vigueur au 1er janvier 2015.

Décret n° 2014-1158 du 9 octobre 2014 relatif au 
document unique d'évaluation des risques et aux 
accords en faveur de la prévention de la pénibilité.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 10 octobre 
2014 - p. 16477.
L’article 7 de la loi n° 2014-40 du 20 janvier 2014 prévoit 
que, pour tout travailleur exposé à la pénibilité au-delà 
d’un certain seuil, l’employeur établit une fiche pénibilité.
Le décret n° 2014-1158 vise notamment à renforcer l’arti-
culation entre les fiches pénibilité et le document unique 
d’évaluation des risques. Ainsi, le nouvel article R. 4121-1-1 
du Code du travail prévoit que l’employeur consigne en 
annexe du document unique :
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- les données collectives utiles à l’évaluation des exposi-
tions à la pénibilité de nature à faciliter l’établissement 
des fiches pénibilité, notamment à partir de l’identifica-
tion de situations types d’exposition ;
- la proportion de salariés exposés (en l’actualisant lors 
de la mise à jour du document unique).
Par conséquent, l’article R. 138-32 du Code de la Sécurité 
sociale est abrogé.
L’article 13 de la même loi insère, au 1er janvier 2015, dans 
le Code du travail un chapitre consacré aux accords en 
faveur de la prévention de la pénibilité (articles L. 4163-1 
à L. 4163-4 en vigueur au 1er janvier 2015). Les dispositions 
prévues aux articles L. 138-29 à L. 138-31 du Code de la Sé-
curité sociale sont transférées sous ce nouveau chapitre. 
Le décret procède donc à la création de trois sections au 
sein du Code du travail relatives à la procédure applicable 
aux accords en faveur de la prévention de la pénibilité, 
en reprenant des dispositions qui figurent actuellement 
dans le Code de la Sécurité sociale (articles R. 138-33 à 
R. 138-37 du Code de la Sécurité sociale, transférés avec 
quelques modifications aux articles R. 4163-4 à R. 4263-8 
du Code du travail).
Ces dispositions entrent en vigueur au 1er janvier 2015.

TO Décret n° 2014-1159 du 9 octobre 2014 relatif à 
l'exposition des travailleurs à certains facteurs de 
risque professionnel au-delà de certains seuils de 
pénibilité et à sa traçabilité.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 10 octobre 
2014 - pp. 16478-16479.
L’article 7 de la loi 2014-40 introduit la notion de seuils 
d’exposition en complétant les dispositions de l’article 
L. 4121-3-1 du Code du travail pour créer l’article L. 4161-1 
(en vigueur au 1er janvier 2015) : ne sont prises en compte, 
pour la rédaction de la fiche pénibilité, que les expositions 
au-delà de certains seuils après application des mesures 
de protection collective et individuelle.
Le décret n° 2014-1159 introduit, à compter du 1er janvier 
2015, cette notion de seuils dans les dispositions régle-
mentaires relatives à la fiche pénibilité et fixe ces seuils.
Sont désormais prévus, pour chaque facteur de risque 
professionnel, des seuils d’exposition chiffrés associant 
une action ou une situation à une intensité et une durée 
minimale. Ainsi, sous forme de tableau, le nouvel article 

D. 4121-2 reprend les facteurs de risque professionnel pris 
en compte au titre de la pénibilité et fixe les seuils asso-
ciés :
- Au titre des contraintes physiques marquées :

• Manutentions manuelles de charges (seuils entrant en 
vigueur au 1er janvier 2016) ;
• Postures pénibles (seuils entrant en vigueur au 1er jan-
vier 2016) ;
• Vibrations mécaniques (seuils entrant en vigueur au 
1er janvier 2016).

- Au titre de l’environnement physique agressif :
• Agents chimiques dangereux (seuils entrant en vi-
gueur au 1er janvier 2016 et dont la détermination né-
cessite des précisions prises par arrêté) ;
• Activités exercées en milieu hyperbare (seuils entrant 
en vigueur au 1er janvier 2015) ;
• Températures extrêmes (seuils entrant en vigueur au 
1er janvier 2016) ;
• Bruit (seuils entrant en vigueur au 1er janvier 2016).

- Au titre de certains rythmes de travail :
• Travail de nuit (seuils entrant en vigueur au 1er janvier 
2015) ;
• Travail en équipes successives alternantes (seuils en-
trant en vigueur au 1er janvier 2015) ;
• Travail répétitif (seuils entrant en vigueur au 1er jan-
vier 2015).

Outre les modalités de transmission et de conserva-
tion de la fiche, ainsi que les méthodes d’évaluation de 
l’exposition des travailleurs aux facteurs de pénibilité, il 
est rappelé que cette exposition au regard des seuils est 
appréciée après application des mesures de protection 
collective et individuelle.
Il est par ailleurs précisé que lorsque la durée minimale 
d’exposition est décomptée en nombre d’heures par an, le 
dépassement du seuil doit être apprécié en cumulant les 
durées pendant lesquelles se déroule chacune des actions 
ou pendant lesquelles chacune des situations est consta-
tée.
Le décret abroge les articles D. 4121-5 à D. 4121-9 du Code 
du travail et crée les articles D. 4161-1 à D. 4161-4.
Il entre en vigueur le 1er janvier 2015, à l’exception des 
seuils de certains facteurs de pénibilité (précisés ci-des-
sus).
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Décret n° 2014-1160 du 9 octobre 2014 relatif aux 
accords en faveur de la prévention de la pénibilité.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 10 octobre 
2014 - pp. 16479-16480.
Ce texte transfère, en les modifiant légèrement, les dis-
positions des articles D. 138-26 à D. 138-28 du Code de la 
Sécurité sociale aux articles D. 4163-1 à D. 4163-3 du Code 
du travail, à compter du 1er janvier 2015.
Certaines modifications n’entreront en vigueur qu’au 
1er janvier 2018, notamment :
- la proportion de salariés exposés aux facteurs de péni-
bilité déclenchant l’obligation de conclure un accord 
ou d’établir un plan d’action passera de 50 % à 25 % de 
l’effectif ;
- dans la première liste de thèmes devant obligatoirement 
être abordés, il faudra traiter au moins deux thèmes par-
mi les trois suivants :
• la réduction des polyexpositions aux facteurs de pénibi-
lité au-delà des seuils ;
• l’adaptation et l’aménagement du poste de travail ;
• la réduction des expositions aux facteurs de pénibilité 
(et non plus un seul thème parmi les deux premiers lis-
tés) ;
- pour la seconde liste de thèmes au sein de laquelle il 
convient d’en choisir deux (parmi l’amélioration des 
conditions de travail, le développement des compétences 
et des qualifications, l’aménagement des fins de carrière, 
le maintien en activité des salariés exposés aux facteurs 
de pénibilité), l’accord ou le plan d’action devra préciser 
les mesures de nature à permettre aux titulaires d’un C3P 
d’affecter les points qui y sont inscrits au financement 
d’une formation professionnelle ou d’une réduction du 
temps de travail.
Le décret précise que les accords d’entreprise ou de 
groupe, les plans d’action et les accords de branche éten-
dus conclus en application des articles L. 138-29 et sui-
vants du Code de la Sécurité sociale (version antérieure 
à la loi n° 2014-40), en vigueur au 1er janvier 2015, conti-
nuent de produire leurs effets jusqu’à leur terme.

ÉVALUATION DES RISQUES 

Loi n° 2014-873 du 4 août 2014 pour l'égalité réelle 
entre les femmes et les hommes.
Parlement. Journal officiel du 5 août 2014 - pp. 12949-
12965.
Cette loi comporte des dispositions relatives à l’égalité 
entre les femmes et les hommes dans la vie profession-
nelle et modifie notamment des textes intéressant la 
santé et la sécurité au travail.
Son article 20 ajoute une phrase au premier alinéa de 
l’article L. 4121-3 du Code du travail, qui prévoit désormais 
que l’évaluation des risques tient compte de l’impact dif-
férencié de l’exposition au risque en fonction du sexe.
Des dispositions du Code du travail relatives à la mater-
nité, à la paternité, à l’adoption et à l’éducation des en-
fants sont également modifiées. 
Un nouvel article L. 1225-4-1 dispose que le contrat de 
travail d’un salarié ne peut être rompu pendant les 4 
semaines suivant la naissance de son enfant, sauf si 
l’employeur justifie d’une faute grave de ce dernier ou 
de son impossibilité de maintenir ce contrat pour un 
motif étranger à l’arrivée de l’enfant (article 9). L’article 
L. 1225-16 du même code compte dorénavant un alinéa 
supplémentaire qui prévoit que le conjoint salarié de la 
femme enceinte ou la personne salariée liée à elle par 
un pacte civil de solidarité ou vivant maritalement avec 
elle bénéficie également d'une autorisation d'absence 
pour se rendre, au maximum, à trois des examens médi-
caux obligatoires prévus à l’article L. 2122-1 du Code de la 
santé publique (article 11). À noter que l’article 18 de la 
loi n° 2005-882 du 2 août 2005 en faveur des petites et 
moyennes entreprises est également modifié afin d’inté-
grer des dispositions relatives à la suspension de la colla-
boration de la collaboratrice libérale enceinte ou du père 
collaborateur libéral ainsi que, le cas échéant, du conjoint 
ou partenaire de pacte civil de solidarité de la mère ou 
encore la personne vivant maritalement avec celle-ci 
ayant le statut de collaborateur libéral (article 17 de la loi 
n° 2014-873).
Ensuite, il convient de relever que les dispositions de 
l’article L. 2323-47 du Code du travail prévoient désor-
mais que, pour les entreprises de moins de 300 salariés, 
l’analyse que comporte le rapport sur la situation éco-
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nomique de l’entreprise remis annuellement au comité 
d’entreprise par l’employeur et qui permet d’apprécier, 
pour chacune des catégories professionnelles de l'entre-
prise, la situation respective des femmes et des hommes, 
concerne également les questions de santé et sécurité au 
travail.
De même, l’article L. 2323-57 de ce Code est modifié pour 
préciser que, dans les entreprises d’au moins 300 salariés, 
l’analyse que comporte le rapport écrit sur la situation 
comparée des conditions générales d'emploi et de for-
mation des femmes et des hommes dans l'entreprise que 
l’employeur soumet pour avis au comité d’entreprise (ou, 
à défaut, aux délégués du personnel), concerne également 
les questions de santé et sécurité au travail (article 19).
Enfin, cette loi modifie des dispositions relatives au har-
cèlement. À l’article 222-33-2 du Code pénal relatif au 
harcèlement moral, le mot « agissements » est remplacé 
par les mots « propos ou comportements ».
L’article L. 1153-5 du Code du travail est complété pour pré-
ciser que, outre faire le nécessaire pour prévenir les faits 
de harcèlement sexuel, l’employeur doit prendre toutes 
dispositions pour y mettre un terme et les sanctionner.
Et le Code de la défense est lui aussi modifié (article 
L. 4123-10, nouveaux articles L. 4123-10-1 et L. 4123-10-2), 
afin d’intégrer des éléments relatifs aux harcèlements 
moral et sexuel. 
Il convient de noter que le Conseil constitutionnel a décla-
ré contraire à la Constitution (pour méconnaissance de la 
procédure), l’article 10 de la loi qui prévoyait que lorsque 
le juge constatait que le licenciement était intervenu en 
méconnaissance des dispositions du Code du travail rela-
tives à la protection des salariées en état de grossesse, à 
la discrimination et au harcèlement sexuel, il octroyait 
au salarié une indemnité à la charge de l’employeur ne 
pouvant être inférieure aux salaires des 12 derniers mois, 
sans préjudice de l’indemnité de licenciement.

INSPECTION DU TRAVAIL 

Instruction du 4 septembre 2014 relative à la mise 
en place de la nouvelle organisation du système 
d’inspection du travail. (Décret du 20 mars 2014).
Ministère chargé du Travail, non publiée. 

Le décret n° 2014-359 du 20 mars 2014 a défini une nou-
velle organisation interne de l’inspection du travail en 
unités de contrôle, aux différents niveaux territoriaux. 
Il prévoit également un corps unique de contrôle, celui 
des inspecteurs de travail, et un plan de transformation 
progressif des emplois de contrôleurs du travail en ins-
pecteurs du travail. 
Cette instruction vient apporter des précisions en ce qui 
concerne la mise en place de cette nouvelle organisation. 
Elle formalise notamment les principes de fonctionne-
ment des unités de contrôle pendant la période tran-
sitoire : contrôle des entreprises d’au moins 50 salariés 
par les contrôleurs du travail, prise de décisions admi-
nistratives, exclusivement par des inspecteurs du travail 
désignés par le Directeur régional des entreprises, de la 
concurrence, de la consommation, du travail et de l'em-
ploi, dans les sections où sont affectés des contrôleurs. 
L’instruction précise en outre, dans la nouvelle organisa-
tion, les règles de mise à jour des délégations de signa-
ture aux contrôleurs du travail, pour ce qui concerne les 
décisions d’arrêt de travaux et d’activités, en cas de dan-
ger grave et imminent sur les chantiers du BTP. L’article 
L. 4731-1 du Code du travail permet, en effet, aux contrô-
leurs du travail, par délégation de l’inspecteur de travail, 
de prendre une décision d’arrêt de travaux, notamment 
en cas de défaut de protection contre les chutes de hau-
teur ou d’absence de protection contre les risques d’ense-
velissement, sur ces chantiers.

RISQUES CHIMIQUES ET BIOLOGIQUES

RISQUE CHIMIQUE 

AMIANTE
Arrêté du 1er août 2014 relatif à la liste des fonctions 

et des établissements ou parties d'établissements 
permettant l'attribution d'une allocation spécifique 
de cessation anticipée d'activité à certains fonction-
naires et agents non titulaires du ministère chargé de 
la Mer.
Ministère chargé de l’Environnement. Journal officiel du 
9 août 2014 (http://www.legifrance.gouv.fr - 9 p.).
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l’expéditeur de s’assurer que les prescriptions relatives 
à l’éventuelle présence d’un document de transport au 
titre de l’accord européen relatif au transport internatio-
nal de marchandises dangereuses (ADR) sont respectées. 
Ces dispositions entreront en vigueur le 5 janvier 2015.
Ce texte modifie également l’arrêté du 7 septembre 1999 
relatif aux modalités d'entreposage des DASRI en intro-
duisant une exception pour la durée d’entreposage des 
DASRI et assimilés perforants. En effet, l’arrêté de 1999 
prévoit notamment que la durée entre la production 
effective des déchets et leur incinération ou prétraite-
ment par désinfection ne doit pas excéder 1 mois lorsque 
la quantité de DASRI et assimilés produite sur un même 
site est inférieure ou égale à 15 kilogrammes par mois et 
supérieure à 5 kilogrammes par mois (article 2). Par ail-
leurs, la durée entre l'évacuation des déchets du lieu de 
production et leur incinération ou prétraitement par 
désinfection ne doit pas excéder 1 mois lorsque la quan-
tité de DASRI et assimilés regroupée en un même lieu est 
inférieure ou égale à 15 kilogrammes par mois (article 
4). Désormais, il est précisé que, par exception, pour les 
DASRI et assimilés perforants, ces durées ne doivent pas 
excéder 3 mois.

EBOLA
Arrêté du 6 août 2014 relatif à l'autorisation de 

manipulation dérogatoire de l'agent biologique de 
groupe 4 Ebola à des fins de réalisation d'examens 
biologiques pour les patients atteints d'infection avé-
rée à cet agent.
Ministères chargés de la Santé et du Travail. Journal offi-
ciel du 9 août 2014 - pp. 13380-13381.

LÉGIONELLOSE
Note d'information n° DGS/EA4/2014/167 du 23 mai 

2014 relative à la diffusion du guide du Haut conseil 
de la santé publique (HCSP) pour l'investigation et 
l'aide à la gestion sur le risque lié aux légionelles.
Ministère chargé de la Santé (http://circulaires. 
legifrance.gouv.fr - 4 p.). 
Cette note d’information a pour objet d’informer de la 
parution du guide du Haut conseil de la santé publique 
pour l’investigation et l’aide à la gestion sur le risque lié 
aux légionelles de juillet 2013, qui a pour objectif l’actua-

Arrêté du 8 octobre 2014 modifiant et complétant 
la liste des établissements de fabrication, flocage et 
calorifugeage à l'amiante susceptibles d'ouvrir droit 
à l'allocation de cessation anticipée d'activité des tra-
vailleurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 16 octobre 
2014 - pp. 17173-17174.

Arrêté du 8 octobre 2014 modifiant et complétant la 
liste des établissements et des métiers de la construc-
tion et de la réparation navales susceptibles d'ouvrir 
droit à l'allocation de cessation anticipée d'activité 
des travailleurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 16 octobre 
2014 - p. 17174.

Arrêté du 9 octobre 2014 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la 
réparation navales susceptibles d'ouvrir droit à l'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travail-
leurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 22 octobre 
2014 - pp. 17544-17545.

RISQUES BIOLOGIQUES 

DÉCHETS D’ACTIVITÉS DE SOINS
Arrêté du 20 mai 2014 modifiant l'arrêté du 7 sep-

tembre 1999 relatif au contrôle des filières d'élimi-
nation des déchets d'activités de soins à risques 
infectieux et assimilés et des pièces anatomiques 
et l'arrêté du 7 septembre 1999 relatif aux modali-
tés d'entreposage des déchets d'activités de soins à 
risques infectieux et assimilés et des pièces anato-
miques.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 5 juillet 
2014 - pp. 11161-11162.
Cet arrêté modifie l’arrêté du 7 septembre 1999 relatif 
au contrôle des filières d'élimination des déchets d'acti-
vités de soins à risques infectieux (DASRI). Une nouvelle 
version des bordereaux de suivi est introduite (articles 3 
et 5). L’annexe II précise désormais que les informations 
figurant dans le bon de prise en charge n’exonèrent pas 
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lisation des connaissances ainsi que la définition des mo-
dalités d’interventions et d’investigations, notamment 
en présence de cas de légionellose. 
Ce guide téléchargeable sur le site Internet du ministère 
chargé de la Santé (http://www.sante.gouv.fr, rubrique 
santé, dossier légionellose) est principalement destiné 
aux personnels de santé publique et de santé-environne-
mentale des ARS, aux services de l’inspection des instal-
lations classées et à l’ensemble des personnels impliqués 
dans les investigations épidémiologiques et environne-
mentales des cas de légionellose. 
Il se présente sous la forme d’un ensemble de 10 fiches 
thématiques et de 6 annexes proposant des réponses 
détaillées sur les différents aspects du risque lié aux légio-
nelles (épidémiologiques, biologiques, environnemen-
taux et techniques). Il informe de la conduite à tenir pour 
mener à bien les investigations et la gestion des cas isolés 
ou groupés de légionellose, y compris les enquêtes envi-
ronnementales et la communication. En outre, il rappelle 
le système de surveillance de la légionellose en France, 
les modalités d’intervention et la coordination des diffé-
rents services et précise la place des ARS dans le processus 
d’alerte lors du signalement de cas de légionellose. 

RISQUES PHYSIQUES

RAYONNEMENTS IONISANTS
Arrêté du 15 mai 2014 modifiant l'article 23 de 

l'arrêté du 15 mai 2006 relatif aux conditions de déli-
mitation et de signalisation des zones surveillées et 
contrôlées et des zones spécialement réglementées 
ou interdites compte tenu de l'exposition aux rayon-
nements ionisants ainsi qu'aux règles d'hygiène, de 
sécurité et d'entretien qui y sont imposées.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 8 octobre 
2014 - pp. 16327-16328.
Cet arrêté propose une alternative à l’organisation 
du travail définie par l’article 23 de l’arrêté du 15 mai 
2006.
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Exemple extrait de congrès : Bayeux-Dunglas MC, Abiteboul D, Le Bâcle C - Guide EFICATT : exposition fortuite à 
un agent infectieux et conduite à tenir en milieu de travail. Extrait de : 31e Congrès national de médecine et santé 
au travail. Toulouse, 1-4 juin 2010. Arch Mal Prof Environ. 2010 ; 71 (3) : 508-09.
Exemple thèse : Derock C – Étude sur la capillaroscopie multiparamétrique sous unguéale des expositions chro-
niques professionnelles en radiologie interventionnelle. Thèse pour le doctorat en médecine. Bobigny : Université 
Paris 13. Faculté de médecine de Bobigny « Léonard de Vinci » : 177 p.

Forme générale pour un document électronique : 
Auteur - Titre du document. Organisme émetteur, date du document (adresse Internet)
Exemple : Ménard C, Demortière G, Durand E, Verger P (Eds) et al. - Médecins du travail / médecins généralistes : 
regards croisés. INPES, 2011 (www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1384.pdf).

Forme générale pour une base de données
Nom de la base de données. Organisme émetteur, année de mise à jour de la base (adresse Internet)
Exemple : BIOTOX. Guide biotoxicologique pour les médecins du travail. Inventaire des dosages biologiques dis-
ponibles pour la surveillance des sujets exposés à des produits chimiques. INRS, 2012 (www.inrs.fr/biotox).

Forme générale pour un CD-Rom ou un DVD
Auteurs Nom(s) prénom(s) (initiales) – Titre du CD-Rom. Numéro d’édition*. Collection*. Ville d’édition : éditeur ; 
année : 1 CD-ROM.
*Si données disponibles.
Exemple : TLVs and BEIs with 7th edition documentation. CD-ROM 2011. Cincinnati : ACGIH ; 2011 : 1 CD-Rom. 

La remise d’un texte pour publication dans Références en Santé au Travail emporte cession  
du droit de reproduction, de représentation, de modification et d’adaptation.
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