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Faire le point : un outil 
de questionnement collectif pour aider 
les petites entreprises à évaluer 
les risques psychosociaux

AC 78

Afi n d’aider les entreprises de moins de 
50 salariés à répondre à leur obligation réglemen-
taire d’évaluer les risques psychosociaux (RPS), les 
pouvoirs publics et différents organismes (Direction 
générale du travail, Agence nationale pour l’amé-
lioration des conditions de travail -ANACT-, INRS, 
Direction des risques professionnels de la Caisse 
nationale de l’assurance maladie des travailleurs 
salariés -CNAM-TS-, services de l’inspection du tra-
vail, Caisse d’assurance retraite et de la santé au tra-
vail -CARSAT-…) ont collaboré pour leur fournir des 
repères, des conseils et des outils méthodologiques. 
L’ensemble de ces éléments a été mis en ligne sur une 
page web, spécifi quement destinée aux petites entre-
prises, dans la rubrique « risques psychosociaux » du 
site du ministère chargé du Travail, dédié à la santé et 
la sécurité au travail : www.travailler-mieux.gouv.fr.

Le contenu mis en ligne se veut pragmatique, il vise 
à rendre la petite entreprise autonome dans une pre-
mière approche des RPS. La page web se décompose 
en trois parties :
l Pourquoi suis-je concerné ? Cette partie propose 
une série de questions / réponses pour comprendre 
ce que sont les RPS et rappeler le contexte réglemen-
taire qui s’impose à toutes les entreprises.
l Comment faire ? Cette partie propose une dé-
marche et des outils pour l’évaluation des RPS dans 
les entreprises sans CHSCT.

l Qui peut m’aider ? Cette partie recense et décrit 
les interlocuteurs auxquels l’entreprise peut s’adres-
ser pour être conseillée dans sa prise en compte des 
RPS.
L’outil de questionnement intitulé « Faire le point » se 
trouve dans la partie « Comment faire ? ».
La première version de l’outil a été publiée en octobre 
2012 sur le site internet de l’INRS. Il a ensuite fait l’ob-
jet d’une actualisation et d’une déclinaison dédiée au 
secteur sanitaire et social, en août 2013 (www.inrs.fr/
media.html?refINRS=outil37).

Description de l’outil
L’outil « Faire le point » est composé de trois éléments :
l Une grille sous la forme d’une macro Excel (à 
télécharger) comprenant quarante et une questions, 
à renseigner collectivement. Pour chaque question, 
des possibilités de réponse en 4 ou 2 points sont pro-
posées. Elle permet de s'interroger et d'identifi er la 
présence ou non d'éventuels facteurs de RPS dans 
l’entreprise.
l Un tableau de résultats généré lorsque l'en-
semble des réponses aux questions a été reporté dans 
la grille Excel. Il permet d’avoir un aperçu des familles 
de facteurs de RPS les plus présentes dans l’entreprise 
(niveau d’intensité du risque pour chaque thème 
abordé).
l Une synthèse fournissant des clés de compré-
hension, mettant en avant des points de vigilance et 
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donnant des pistes d'actions 
pour aider l’entreprise à 
construire son propre plan 
d’actions et planifi er des 
mesures de prévention des 
RPS. Cette synthèse délivre 
une information générale, 
quels que soient les niveaux 
de risque obtenus.

L’outil « Faire le point » 
étant à la disposition de 
tous sur le site Internet de 
l’INRS (www.inrs.fr/media.
html?refINRS=outil37), cha-
cun peut s’en emparer et 
l’utiliser en fonction de ses 
besoins et de son contexte. Il 
a été conçu pour être utilisé 
de manière autonome par 
une petite entreprise qui 
ne se trouve pas dans une 
situation de dialogue social 
dégradé. Si le climat social est dégradé ou si les sala-
riés de l’entreprise sont en situation de souffrance 
avérée, un accompagnement externe est souvent 
nécessaire (par un intervenant du service de santé au 
travail dont dépend l’entreprise ou le service préven-
tion de la CARSAT, par exemple).
Pour que l’utilisation de l’outil porte ses fruits, les 

41 questions doivent être débattues collectivement 
au sein d’un ou plusieurs groupes de travail repré-
sentatifs des unités de travail de l’entreprise. La par-
ticipation des salariés à cette discussion doit être 
volontaire. Une prise de note pendant les discussions 
s’avèrera fort utile lorsqu’il s’agira de défi nir le plan 
d’actions de l’entreprise.

l GOLLAC M, BODIER M - Mesurer les facteurs psychosociaux de 
risque au travail pour les maîtriser. Collège d’expertise sur le 
suivi des risques psychosociaux au travail, 2011 (www.college-
risquespsychosociaux-travail.fr/rapport-fi nal,fr,8,59.cfm).
l COUTROT T, MERMILLIOD C - Les risques psychosociaux au travail : les 
indicateurs disponibles. Dares Anal. 2010 ; 81 : 1-10.
l CHOUANIÈRE D, FRANÇOIS M, GUYOT S, LANGEVIN V et al. - Dépister les 
risques psychosociaux : des indicateurs pour vous guider. 
3e édition. Edition INRS ED 6012 ; Paris : INRS ; 2010 : 48 p.
l Agir contre le stress, pour une action de prévention du stress en 
entreprise. Paris  : Union des industries et métiers de la métallurgie 
(UIMM) ; 2010 : 40 p.
l Liste de contrôle Stress. La sécurité, c’est réalisable. Lucerne : 
Suvapro ; 2000 : 4 p.
l Le stress en milieu professionnel : signaux et causes, check-list 
pour les dirigeants d’entreprises. Stressnostress ; 2004 : 6 p.

l Aspects psychosociaux. Série stratégie Sobane. Gestion 
des risques professionnels. Service public fédéral Emploi, 
Travail et Concertation sociale, 2010 (www.emploi.belgique.be/
publicationDefault.aspx?id=19238).
l KOMPIER M, LEVI L - Le stress au travail : causes, effets et 
prévention. Guide pour les petites et moyennes entreprises. Série 
Brochure d'information 21. Dublin : Fondation européenne pour 
l'amélioration des conditions de vie et de travail ; 1995 : 72 p.
l VÉZINA M (Ed) - Grille d’identifi cation des risques psychosociaux 
au travail. Mise à jour mars 2011. Publication 1269. Québec : Institut 
national de santé publique du Québec (INSPQ) ; 2011 : 42 p. 
l RICHTER G, GRUBER H, FRIESENBICHLER H, USCILOWSKA A et al. - Guide 
for Risk Assessment in Small and Medium Enterprises. 5. Mental 
workload : identifi cation and evaluation of hazards ; taking 
measures. Vienna : International social security association (ISSA) ; 
2008 : 15 p.

>  SOURCES UTILISÉES DANS LA PHASE D’ÉLABORATION DE L’OUTIL « FAIRE LE POINT » 

,Encadré 1
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2°) Exigences émotionnelles
Les exigences émotionnelles sont liées à la nécessité 
de maîtriser et façonner ses propres émotions. Elles 
concernent essentiellement les métiers de services : 
exigence de sourire, de bonne humeur, tensions avec 
le public, confrontation à la souffrance ou à la dé-
tresse humaine. L’exigence de devoir cacher ses émo-
tions peut également concerner d’autres secteurs 
d’activités où la culture dominante est le contrôle 
total de soi, quelles que soient les circonstances, et 
l’affi chage constant d’une attitude positive.
Trois questions se rapportent à cette famille de fac-
teurs de risque : Q18, Q19, Q21

Origine et mode d’élaboration 
de l’outil
En 2008, les pouvoirs publics ont émis le souhait de 
disposer d’un système de suivi statistique sur les 
risques psychosociaux. A cet effet, un collège d’exper-
tise, réunissant des chercheurs confi rmés de diverses 
disciplines, représentatif de la recherche non seule-
ment française mais également internationale, a été 
constitué et présidé par Michel Gollac, sociologue, 
administrateur de l’Institut national de la statistique 
et des études économiques (INSEE) et directeur de 
recherche.
Une vaste revue de la littérature, pluridisciplinaire et 
internationale, a permis d’identifi er un ensemble de 
facteurs psychosociaux de risque au travail, qui ont 
été regroupés autour de six axes.
La trame de l’outil a donc été déterminée à partir de 
cette catégorisation. D’autres sources d’informations 
ont été utilisées en complément. Il s’agit d’une sélec-
tion, non exhaustive, de guides et d’outils pratiques 
français ou étrangers, parfois destinés aux petites 
entreprises (encadré 1).
Une compilation et une comparaison des ques-
tions proposées à la fois par les travaux issus du col-
lège d’expertise et par les guides sélectionnés, pour 
chaque thème et pour chaque facteur de risque, ont 
servi de base à la formulation des questions de l’outil 
« Faire le point ». Ces questions ont été adaptées, le cas 
échéant, pour qu’elles puissent s’adresser à un collec-
tif de travail (entreprise ou unité de travail) et non à 
des individus répondant seuls anonymement.

Contenu de l’outil
Sur la base de l’ensemble des sources consultées, huit 
thèmes ont été retenus pour bâtir le contenu de l’outil  :
l les six familles de facteurs de RPS proposées par le 
collège d’expertise sur le suivi statistique des RPS au 
travail ;
l deux autres thèmes relatifs à l’impact des RPS sur 
le fonctionnement de l’entreprise et la santé des sala-
riés, et à la politique de santé / sécurité déjà en place.

1°) Intensité et temps de travail
Ce premier axe correspond aux exigences quanti-
tatives et qualitatives du travail, aux contraintes de 
rythme, à l’existence d’objectifs irréalistes ou fl ous, 
aux exigences de polyvalence non maîtrisée, aux ins-
tructions contradictoires, aux longues semaines de 
travail, au travail en horaires atypiques, à l’imprévisi-
bilité des horaires de travail…
Huit questions de l’outil se rapportent à cette famille de 
facteurs de risque : Q6, Q7, Q13, Q14, Q17, Q20, Q28, Q30
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3°) Autonomie
L’autonomie au travail désigne la possibilité d’être 
acteur dans son travail. Elle inclut non seulement les 
marges de manœuvre, mais aussi la participation aux 
décisions ainsi que l’utilisation et le développement 
des compétences.
Quatre questions concernent cette famille de facteurs 
de risque : Q8, Q9, Q10, Q31

4°) Rapports sociaux au travail
Les rapports sociaux au travail englobent les relations 
interpersonnelles entre les salariés au sein de l’entre-
prise, ainsi que celles entre les salariés et l’organisa-
tion qui les emploie. Ils comprennent les relations 
avec les collègues, avec la hiérarchie, la rémunération, 
les perspectives de carrière, l’adéquation de la tâche 
à la personne, les procédures d’évaluation du travail, 
l’attention portée au bien-être des salariés. Ils portent 
également sur les pathologies des rapports sociaux 
comme le harcèlement moral.
Dix questions concernent cette famille de facteurs de 
risque : Q11, Q12, Q15, Q22, Q23, Q29, Q32, Q33, Q34, Q41

5°) Conflits de valeurs / Sens du travail
Les conflits de valeurs sont l’ensemble des conflits 
intrapsychiques portant sur « ce qui compte » aux 
yeux des salariés dans leur travail, c’est-à-dire ce à 
quoi ils attribuent de l’importance sur le plan pro-
fessionnel. Ne pas pouvoir faire un travail de qualité, 
devoir accomplir des tâches contraires à ses valeurs 
professionnelles, sociales ou personnelles, ou faire 
un travail qu’on juge inutile sont quelques-unes des 
formes que peuvent prendre les conflits de valeurs et 
qui viennent interroger le sens du travail.
Même si cette famille est difficile à aborder à travers 
un questionnement collectif, quatre questions s’y rat-
tachent dans l’outil : Q24, Q25, Q27, Q35

6°) Insécurité de la situation de travail
L’insécurité de la situation de travail comprend à la 
fois l’insécurité socio-économique (instabilité de 
l’emploi, non maintien du niveau de salaire, absence 
d’évolution de carrière) et le risque de changement 
non maîtrisé de la tâche et des conditions de travail 
(les restructurations renvoyant aux changements les 
plus lourds).
Deux questions concernent cette famille de facteurs de 
risque : Q16, Q26

7°) Impact des RPS sur l’entreprise et les salariés
Il s’agit ici de chercher à identifier des indices ou 
indicateurs qui peuvent être considérés comme des 
conséquences possibles de la présence de RPS dans 
l’entreprise et sur la santé des salariés.

Cinq questions traitent de ce thème. Elles ont été pla-
cées au début pour faciliter l’entrée dans l’outil : Q1, 
Q2,  Q3, Q4, Q5

8°) Contexte de prévention dans l’entreprise 
L’objet de ces questions est d’estimer le niveau de 
prise en compte de la santé et de la sécurité au tra-
vail dans l’entreprise. L’existence d’une prévention 
des risques dans l’entreprise est considérée, dans 
l’outil, comme un élément favorable dans l’abord 
spécifique des RPS.
Cinq questions se rapportent à ce thème. Elles ont été 
placées à la fin car moins en lien direct avec la théma-
tique des RPS : Q36, Q37, Q38, Q39, Q40

Conclusion
Mis en ligne en octobre 2012, l'outil « Faire le point » 
est très régulièrement téléchargé sur le site Web 
de l'INRS (plusieurs dizaines de milliers de fois). De 
nombreux témoignages d'utilisateurs et demandes 
d'assistance ont pu être recueillis au fil du temps. Ils 
attestent d'un usage opérationnel en entreprise. Cet 
intérêt s'explique par certaines caractéristiques de 
l'outil :
l son utilisation ne nécessite pas de compétence 
particulière et il est mis librement à la disposition de 
tous ; il peut donc être utilisé de manière autonome ;
l il aborde l'ensemble des facteurs de RPS et non une 
seule catégorie ;
l il propose une approche collective de l'évaluation 
des RPS, ce qui le distingue des questionnaires indi-
viduels qui posent des difficultés d'utilisation dans 
les petites structures ;
l il utilise un vocabulaire et des formulations simples 
qui en font un support pédagogique sur les RPS.

L'outil comporte cependant des limites :
l il n'est qu'un outil et son efficacité dépend de 
l'usage qui en est fait ;
l sa mise à disposition sous la forme d'une macro 
MS Excel limite son usage à des postes informa-
tiques disposant d'une configuration adaptée.

Ces limites sont autant d'axes de travail pour l’amé-
liorer :
l en développant des préconisations plus précises 
sur les manières de l’utiliser, notamment en s'ap-
puyant sur des retours d'expérience ;
l en le faisant évoluer sur un autre support informa-
tique pour en faciliter l'utilisation par le plus grand 
nombre ;
l en se servant de cette base pour adapter ou déve-
lopper son contenu en fonction des secteurs d’acti-
vité.
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Biotox s’adresse aux médecins du travail qui 
souhaitent mettre en place une surveillance biolo-
gique des sujets exposés à certains agents chimiques 
(SBE), ainsi qu’aux laboratoires et à tous les acteurs 
en santé au travail qui s'intéressent à la SBE.

La base de données Biotox a été totalement refondue, 
modernisée et propose des contenus plus riches, un 
meilleur confort de navigation et un nouveau design. 
Par ailleurs Biotox vient d’être mise à jour en juin 
2015.

La base de données Biotox, en accès libre sur le site de 
l’INRS, fait l’inventaire des dosages biologiques dispo-
nibles. Elle tente de répondre aux principales ques-
tions que peuvent se poser principalement les méde-
cins du travail : face à tel polluant, quel est l’indicateur 
biologique d’exposition le plus pertinent ? Sur quel 
milieu biologique se dose-t-il ? Quand procéder au pré-
lèvement ? Comment interpréter les résultats ?...
Biotox fait le point des connaissances relatives à la sur-
veillance biologique des expositions professionnelles 
et fournit des informations sur la toxicocinétique et 
le métabolisme des substances (plus de 100), sur les 
dosages disponibles correspondants (plus de 250), sur 
les facteurs influençant l'interprétation des résultats 
et des renseignements pratiques pour la réalisation 
des dosages biologiques. Près d’une cinquantaine de 
laboratoires susceptibles de réaliser ces dosages y sont 
référencés.

Nouveautés apportées par la refonte 
de la base de données 

Des contenus plus riches
Ont été créés des documents en pdf, susceptibles d’être 
imprimés et utilisés sur le terrain. L’un collige l’en-
semble des fiches « substances / dosages » de la base 
de données ; il est disponible depuis la page d’accueil 
de Biotox. Les autres colligent la monographie subs-

tance avec les dosages correspondants et sont dispo-
nibles depuis chaque fiche « substance ».
La recherche en page d’accueil a été étendue avec une 
recherche en plain texte (figure 1)(cette amélioration 
avait été demandée par les internautes lors de l’en-
quête de lectorat fin 2013 pour permettre, entre autre, 
de rechercher par secteur d’activité [1]). 
Des messages d’actualité en page d’accueil permettent 
de disposer d’une information la plus à jour possible.
Dorénavant, il y a possibilité de géolocaliser des labo-
ratoires. 

Un meilleur confort de navigation
La facilitation de la navigation d’un dosage à l’autre 
pour une même substance améliore la lisibilité.

Un nouveau design 
Il permet une adaptation aux terminaux mobiles 
(smartphones ou tablettes).

Refonte et mise à jour de la base  
de données Biotox 
www.inrs.fr/biotox

cFigure 1         Page d’accueil de la base Biotox

 Le mot des auteurs

 Collection intégrale des fiches 
Biotox (PDF)

 Liste des substances dosages

 Liste des laboratoires

 Questions-réponses

 Nouveautés 2015

 Historique des modifications

 Fiche de renseignements

accompagnant l'échantillon  

et la prescription médicale

AC 79
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Nouveautés de la mise à jour 2015 

De nouvelles substances 
Peuvent être citées :
l Bisphénol A (BPA) avec le dosage du BPA uri-
naire (figure 2) ;
l 5-Fluorouracile avec le dosage de l’acide bêta-
fluoro-alanine (FBAL) urinaire.

De nouveaux dosages
l Acide S-benzylmercapturique (S-BMA) urinaire 
lors de l’exposition au toluène ; 
l 2-OH-fluorène et 9-OH-phénanthrène urinaires 
lors de l’exposition aux hydrocarbures aroma-
tiques polycycliques ; 
l Oxo-cyclophosphamide urinaire lors de l’expo-
sition au cyclophosphamide.

Les valeurs de référence
Celles de la population générale et celles de la 
population professionnellement exposée ont été 
mises à jour.

Les FAQ (questions fréquemment posées)
Elles ont été enrichies de nouvelles questions.

Comme pour les versions  
précédentes

L’accès aux informations
Il s’opère grâce à des interfaces d’interrogation va-
riées. Ainsi les recherches peuvent s’effectuer sur :
l les substances (par le nom de la substance ou 
le(s) synonyme(s), le dosage, le numéro CAS ou la 
famille chimique ou en plain texte) ;
l les couples laboratoires-dosages (par la région, 
la ville ou le dosage).

Pour chaque substance/dosage sont précisés : 
l le numéro CAS, les synonymes, la famille 
chimique d’appartenance ;
l les fiches toxicologiques et les fiches MétroPol 
correspondantes, accessibles par un lien direct ;
l un document pdf imprimable, généré automa-
tiquement, colligeant la monographie de chaque 
substance avec ses dosages correspondants ;
l les dosages disponibles ;
l les renseignements utiles pour le choix du meil-
leur indicateur biologique d’exposition ;
l les valeurs de référence des populations géné-
rale et professionnellement exposée ;
l les moments de prélèvement et les fourchettes 
de coûts des dosages.

,Figure 2         Fiche « substance »
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Pour chaque laboratoire sont mentionnées : 
(fi gure 3)
l les modalités pratiques de prise de contact (avec 
lien e-mail, site Internet…) ;
l les informations spécifi ques du laboratoire pour 
le dosage choisi telles les conditions de prélève-
ment et de conservation, les méthodes d’analyse 
et leur limite de quantifi cation, la participation à 
des contrôles de qualité externes, l’accréditation 
ISO 15189…

La fi che de renseignements
Elle doit accompagner le prélèvement et l’analyse. 
Elle est téléchargeable dès la page d’accueil et au 
niveau de chaque monographie « substance ».

Une boîte aux lettres 
Une boite aux lettres permet d’adresser toute 
question sur le sujet : @Contactez-nous au sujet 
de Biotox

Information des salariés

Enfi n pour compléter l'information des salariés 
un dépliant de sensibilisation « Surveillance bio-
logique. Un outil de prévention » a été réédité 
par l'INRS. Il explique en quoi consiste la surveil-
lance biologique et quel est son intérêt (ED 900) 
(fi gure 4). 

BIBLIOGRApHIE

[1] PILLIÈRE F - Base de données 
Biotox de l'INRS. Bilan de l'enquête 
de lectorat 2013. Info à retenir 
AC 62. Réf Santé Trav. 2014 ; 137 : 5-7.

cFigure 3         Spécifi cités par laboratoire pour ce dosage

,Figure 4         Un dépliant pour répondre à vos questions

ERRATUM

Dans l'Info à retenir (AC 76) « Passage percutané et protection cutanée vis-à-vis du risque chimique », parue dans le n° 141 de la revue 
(page 10), une erreur a été faite dans l'adresse de téléchargement de l'outil IH Skin Perm. 
Cet outil est téléchargeable gratuitement à l'adresse suivante : www.inrs.fr/media.html?refINRS=outil47
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Risques psychosociaux (RPS), burnout, épui-
sement professionnel… Ces termes recouvrent au-
jourd’hui une diversité de situations qui sont toutes à 
analyser au regard du travail, de ses conditions d’exer-
cice et de l'environnement relationnel du travailleur. 
Comme pour l’ensemble des RPS, le syndrome d’épui-
sement professionnel provient d’une situation de 
travail dégradée, mettant en jeu l’individu et l’organi-
sation au sein de laquelle il travaille. Il est donc impor-
tant de bien circonscrire ce que recouvre ce syndrome, 
plus communément appelé burnout, afi n de permettre 
à toute structure, publique comme privée, d’agir en 
amont pour éviter son apparition.
 
Dans cet objectif et dans la continuité des travaux sur 
la prévention des RPS, la Direction générale du travail 
(DGT), l’Institut national de recherche et de sécurité 
(INRS) et l’Agence nationale pour l’amélioration des 
conditions de travail (Anact), avec l’appui d’ensei-
gnants-chercheurs et d’experts de terrain (médecin 
du travail, docteur en psychologie du travail) publient 
un guide pour aider l’ensemble des acteurs de la pré-
vention (employeur, encadrement, représentant du 
personnel, service de santé au travail, médecin trai-
tant, médecin spécialiste…) à agir en prévention sur le 
syndrome d’épuisement professionnel.

Le syndrome d'épuisement 
professionnel ou burnout 
Un guide d'aide à la prévention

 
Le guide met notamment en évidence les facteurs 
liés au travail sur lesquels l’entreprise peut agir en 
répondant à trois questions :
l Que recouvre le burnout ?
l Quelles sont les actions collectives et individuelles 
qui peuvent être mises en œuvre pour prévenir ce 
syndrome ?
l Quelles recommandations peuvent être données 
pour réagir, collectivement et individuellement, face 
à un ou plusieurs cas de burnout ?

Le guide est téléchargeable sur travailler-mieux.gouv.fr, 
inrs.fr et anact.fr.



À remplir en lettres capitales :

 MME    MLLE    M.

NOM : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… PRÉNOM : .............................................................................................................................................

SOCIÉTÉ : ................................................................................................................................................. CODE APE : ...................................................................................................................………..............

ADRESSE : ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................…………………………....

VILLE :....................................................................................................  CODE POSTAL : ..................................................... PAYS : .......................…………………………..............................

TÉL. :.........................................................................................................  E-MAIL : ...................................................................................................................................................................................................

Le traitement des données recueillies a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL (récépissé n°1677876 du 11 juin 2013). Elles sont conservées dans un fichier géré par le département Produits d’information de l’INRS. 
Conformément à l’article 34 de la loi Informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de rectification et de suppression des données qui vous concernent. 
Pour l’exercer, adressez un courrier à  INRS, département Produits d’information, 65 boulevard Richard Lenoir, 75011 Paris, France ou par mail à revue.hst@inrs.fr

Profession (cochez la case) : 

 Chargé de prévention en entreprise

  Intervenant en prévention des risques professionnels (IPRP)

  Médecin du travail

  Formateur 

 Ressources humaines

 Chef d’entreprise

  Chercheur

 Autre

Tarifs annuels 2015* (1 an / 4 n°)

  France : 72 €

  DOM : 78 €

  TOM et Europe : 84 €

  Reste du monde : 90 € 

* exonération TVA

Je règle comptant : 

  Par chèque à l’ordre de l’INRS

  Par virement bancaire sur le compte de l’INRS 

(IBAN : FR44 3000 2005 7200 0000 0309 D24 – 

BIC : CRLYFRPP) et recevrai une facture acquittée.

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

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

E-mail : inrs@cometcom.fr

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

Nouvelle formule
•  Des informations plus opérationnelles 

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

Au sommaire du n°239 :
Décryptage / Métrologie en temps réel de substances 
chimiques au poste de travail : intérêts et limites
Dossier / Chutes, heurts, trébuchements et autres 
perturbations du mouvement : les comprendre 
pour les prévenir 
Étude de cas / Agents de caisse : exposition 
au bisphénol A lors de la manipulation de papiers 
thermiques
Veille et prospective / Les biocarburants liquides 
dans les transports

Et d'autres articles et infos dans les rubriques : 
Actualité juridique, Focus Normalisation, 
Notes techniques, Congrès, Formation et sélection 
bibliographique.

www.hst.fr

Vous agissez pour la prévention 
des risques professionnels en entreprise ?

Abonnez-vous à

HYGIÈNE 
& SÉCURITÉ 
DU TRAVAIL

LA REVUE
TRIMESTRIELLE
TECHNIQUE
DE L’INRS

R
ST

 1
4
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NOUVEaUTÉS DE l'INRS

Brochures et plaquettes…

Syndrome des vibrations. 
la main et le bras 
en danger
Le syndrome des vibrations 
concerne un grand nombre de 
salariés dans presque toutes les 
branches d’activités. Le risque est 
présent dès que l’utilisation d’une 
machine, d’un outil ou d’un équi-
pement tenu à la main et haute-
ment vibrant est régulière.
Cette brochure est destinée à aider 
les employeurs et les personnes en 
charge de la prévention des risques 
professionnels à prendre des me-
sures préventives afi n d’améliorer 
la sécurité dans leur établissement.
ED 6204, 1re édition, 8 p.

Maladie à virus Ebola. 
Tenues et procédures de 
déshabillage des soignants 
en établissement de santé 
de référence
Ce document a été conçu en colla-
boration avec la Société de patholo-

gie infectieuse de langue française 
(SPILF), à partir du recueil et de la 
synthèse des procédures des éta-
blissements de santé de référence 
(ESR) français. Il fait des recom-
mandations pour la tenue des soi-
gnants lors de la prise en charge 
d'un patient cas possible secrétant 
ou cas confi rmé de maladie à virus 
Ebola (MVE). Il propose également 
un protocole de déshabillage. Ces 
recommandations pourront être 
amenées à évoluer en fonction de 
l'état des connaissances et des re-
tours d'expérience des ESR.
Ce document est un complément 
de l’article « Maladie à virus Ebola 
(MVE) et santé au travail » paru 
dans la revue Références en Santé 
au Travail sous la référence TP 21.
ED 6209, 18 p. Disponible 
uniquement en version 
électronique.

Imagerie médicale 
(radiographie, scanner, 
scintigraphie, pet Scan) 
Fiche d’aide au repérage
Cette fi che recense les postes sus-
ceptibles de présenter un risque 
cancérogène pour les activités 
d'imagerie médicale, qu'il s'agisse 
de radiographie, de scanner, de 
scintigraphie ou de Pet Scan : ré-
ception et entreposage des sources, 
contrôle qualité et préparation des 
solutions de radionucléides, admi-
nistration des radionucléides et 
des produits de contraste, prise et 
développement de clichés, gestion 
des déchets et excrétas, entretien 
médical et consigne de sortie au 
patient, secrétariat médical et éta-
lonnage, maintenance et entretien 
des équipements. Pour chaque 
poste de travail, les cancérogènes 
avérés ou suspectés susceptibles 
d'être rencontrés sont listés.
FAR 54, 1 p. Uniquement en version 
électronique.

Brise-béton, débroussailleuse, meuleuse, perforateur, ponceuse, clé à chocs… 

La main et le bras

en danger

Syndrome
des vibrations

Maladie à virus ebola 
Tenues et procédures  
de déshabillage des soignants  
en établissement de santé de référence

Ce document porte sur  
la tenue et le déshabillage des soignants 

intervenant auprès d’un patient  
cas possible secrétant ou cas confirmé  

de maladie à virus Ebola.
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> mise à jour le 12/12/2014
Fiche d’aide 
au repérage 

FAR 54
Imagerie médicale (radiographie, scanner, scintigraphie, Pet Scan) 

 

> Cette fiche ne recense que les postes identifiés à risque cancérogène pour l’activité concernée. 
Chaque établissement mènera sa propre évaluation du risque. 

 

 

  A g i r  s u r  l e  r i s q u e  c a n c é r o g è n e  p r o f e s s i o n n e l  •  F i c h e  d i s p o n i b l e  s u r  l e  s i t e  :  w w w . i n r s . f r  

Fiche établie par la CNAMTS, l’INRS et un groupe d’ingénieurs-conseils et contrôleurs de sécurité des CARSAT, CRAM et CGSS. Elle est

appelée à être modifiée en fonction de l’évolution des connaissances toxicologiques et des techniques utilisées. En cas de détection d’autres

agents cancérogènes dans cette activité, veuillez contacter : site.web@inrs.fr ou votre interlocuteur à la CARSAT. 

1

fic
he

 d
’a

id
e 

au
 re

pé
ra

ge

Activités  
Sources d’émissions 

Cancérogènes 
avérés  

ou suspectés 

Probabilité
de 

présence Commentaires (1) 
(2) (3) Réception et entreposage des sources 

(scintigraphie, PET Scan) 
Rayonnements ionisants (tous types) Certaine 

Exposition lors de la manipulation des colis (pouvant être plus importante en cas de bris accidentels de flacons).  
Contrôle qualité et préparation des solutions de radionucléides 
(scintigraphie, PET Scan) 

Rayonnements ionisants (tous types) Certaine  

Administration des radionucléides 
(scintigraphie, PET Scan) 

Rayonnements ionisants (tous types) Certaine 
Exposition lors de l’administration des radionucléides par voie intraveineuse ou par ventilation.  

Virus  
(classement CIRC) Possible 

Risque d’exposition au sang lors de l’injection intraveineuse de radionucléides. Voir note (4) en bas de page. Administration des produits de contraste Virus  
(classement CIRC) Possible 

Risque d’exposition au sang lors de l’injection intraveineuse de produits de contraste. Voir note (4) en bas de page. Prise de clichés 
(radiographie, scanner ou tomodensitométrie, scintigraphie, PET Scan) 

Rayonnement X Certaine 
Exposition en cas de radiologie interventionnelle ou lors d’une immobilisation manuelle du patient par le technicien. Rayonnements ionisants (tous types) Possible Exposition via le patient lors d’une scintigraphie ou d’un PET Scan. Développement des clichés Hydroquinone Possible 

Exposition lors du développement des plaques argentiques de radiographie (ne concerne pas les clichés numériques). 
Gestion des déchets et excrétas Virus  

(classement CIRC) Possible 

Risque d’exposition au sang lors de l’élimination des déchets de consommables (seringues, aiguilles…). Voir note (4) en bas de page. 



La menuiserie

Le chantier

Découvrez de nouveaux
outils de sensibilisation
sur les risques cancérogènes
liés aux poussières de bois

www.inrs.fr
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• Affiches Réf : AD 770 . AD 771 • Dépliant Réf : ED 6192 • Autocollant Réf : AK 770 • Vidéos Réf : Anim-072-1 . Anim-072-2
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carrosserie (réparation)
Fiche d’aide au repérage
Cette fi che recense les postes et 
sources d'émissions susceptibles 
de présenter un risque cancéro-
gène dans les travaux de répara-
tion de carrosserie : réception et dé-
placement du véhicule, réparation 
de la carrosserie (découpage de la 
tôle, masticage, ponçage), soudage, 
imperméabilisation des planchers, 
travaux de peinture, opérations de 
collage, nettoyage de la carrosserie, 
entretien et nettoyage des équipe-
ments et des locaux. Pour chaque 
poste de travail, les cancérogènes 
avérés ou suspectés sont listés.

FAR 55, 1 p. Uniquement en version 
électronique.

Garages automobiles et 
poids lourds
Ce dépliant de sensibilisation sur 
les principaux risques rencontrés 
dans les garages automobiles et 
poids lourds présente les chiffres 
clés en matière d'accidents du tra-
vail et maladies professionnelles 
dans ce secteur. Il rappelle égale-
ment les 4 principales situations à 
l'origine d'accidents du travail ainsi 
que les 3 étapes clés pour passer à 
l'action. Il fait partie d’un ensemble 
de documents sur les garages qui 
peuvent être retrouvés à l’adresse 
www.inrs.fr/garages
ED 6198, 1re édition, dépliant 6 p.

Quels vêtements de 
protection contre les risques 
chimiques ?
Fiche pratique de sécurité
Le vêtement de protection contre le 
risque chimique est un équipement 
de protection individuelle souvent 
nécessaire en dépit des mesures de 
protection collective. Les fi ches de 
données de sécurité des produits 
chimiques mentionnent souvent 
le recours au port d’un vêtement 
de protection sans autre précision 
cependant. Cette fi che a pour ob-
jet d’informer sur la démarche de 
choix et d’utilisation d’un tel vête-
ment, afi n de permettre le choix le 
plus pertinent possible en rapport 
avec les risques identifi és.
ED 127, 2e édition, 4 p.

Dans mon entreprise, 
j’étiquette les produits 
chimiques
Ce document s’adresse aux chefs 
d’entreprise qui utilisent ou 
mettent sur le marché des produits 
chimiques. Il explique l’importance 
de l’étiquette de danger, donne des 
clés pour sa lecture et sa réalisation 
et rappelle les obligations dans ce 
domaine.
ED 6197, 1re édition, 50 p.

Dans mon entreprise,
j’étiquette les produits chimiques

La santé de votre entreprise 
passe par la santé de vos salariés !

 Toutes les informations 
et les outils pratiques pour vous aider 
à mener des actions de prévention 
dans votre entreprise. 

GARAGES AUTOMOBILES 
ET POIDS LOURDS

DES OUTILS POUR PASSER À L’ACTION
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Risques :

1  Écrasement en cas de descente.

Bonnes pratiques :

1  Sécuriser le levage par la mise en 

place de procédés à disposition 

(goupilles, chandelles, etc.).

2  Signaler toute anomalie consta-

tée de l’équipement (fonctionne-

ment, retard sur les véri�cations, 

dégradations, etc.).

3  Se reporter aussi aux consignes 

a�chées sur le bâti et à la notice 

d’utilisation.

Lève-véhicule

Protections 

obligatoires :

Cette information est établie à partir du Document Unique accessible à tous

Utilisateurs :  mécanicien ou carrossier formé

apprenti encadré par tuteur

(interdit aux mineurs sauf dérogation)

Maintenance/vérifications :

Véri�cation annuelle à la charge maximale d’utilisation.

Contrôle mensuel des dispositifs de sécurité.

Bretagne

Numéros d’urgences :
15

Samu

112

Informations

complémentaires :
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Numéros d’urgences :

Pompiers

15

SamuSamu

112112

complémentaires :

Dégraissage de pièces

Utiliser de préférence une fontaine de dégraissage « lessivielle » (eau + détergents) ou une fontaine biolo-
gique pour supprimer l’exposition aux dégraissants solvantés.
Un atelier bien ventilé couplé à l’utilisation de gants nitrile réutilisables longs de préférence et d’une visière 
de protection ou de lunettes de protection avec caches latéraux.

Protections principales :

Avant l’opération :
t S’équiper d’une tenue de travail 

adaptée (manches longues) et  
porter des gants nitrile manches 
longues réutilisables.
Vérifier que la zone de travail est 
bien ventilée.
Prévoir de l’absorbant en cas 
d’égoutture.

S’interdire formellement l’utilisation d’essence ou de gazole  
(cancérigène).
S’interdire d’utiliser de façon détournée le diluant de nettoyage 
peinture solvanté.
Limiter l’utilisation détournée de nettoyant de frein.
Utiliser le pinceau ou la brosse pour appliquer le dégraissant.
Ne pas boire, ne pas manger ou fumer lors des phases de travail.
Attention : en cas de contact accidentel avec le dégraissant, 
se changer immédiatement et laver soigneusement la peau 
exposée à l’eau et au savon. Ne pas se contenter d’un simple 
essuyage de la peau !!!

1
t

t

Après l’opération :3
Rincer les gants et se laver les mains.
Répandre de l’absorbant en cas d’égoutture.
Se changer et prendre une douche.
Ne pas boire, manger ou fumer sans s’être lavé les mains.

t

t

Les solvants de dégraissage utilisés ainsi que leurs vapeurs peuvent être très toxiques. 

Prenez toutes les précautions nécessaires lors de leur utilisation.

t

t
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té Exposition au risque chimique 
présente lors de l’utilisation 
de produits dégraissants.

Risques :

Cancer, irritations respiratoires et  
cutanées.

Atteintes nerveuses à long terme.

Pendant l’utilisation :2
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Bretagne

 Les solutions de prévention 
ne coûtent pas forcément cher.

 La prévention n’est pas 
une perte de temps, 
c’est un investissement. 

 Le dialogue avec les salariés 
est un gage de réussite pour 
réduire les accidents du travail.

 En améliorant les conditions 
de travail, vous gagnez 
en efficacité.

En diminuant les accidents du travail et les maladies professionnelles, 
vous allez :

  réduire vos coûts ;

  améliorer la bonne marche de l’entreprise en réduisant 
les absences et leurs conséquences ;

  fidéliser vos salariés en améliorant les conditions de travail ;

  rendre le métier plus attractif, notamment pour les jeunes 
et les apprentis.

DE BONNES RAISONS POUR AGIR

 « OiRA garage », un outil informatique 
en ligne simple et gratuit pour réaliser 
l’évaluation des risques professionnels et :
•  connaître les mesures de prévention 

adaptées à votre métier ;
•  éditer et mettre à jour votre document 

unique (DU) ;
•  réaliser un plan d’action dans 

votre entreprise.

 Une gamme complète de supports 
sur les sujets techniques opérationnels : 
•  état des lieux des risques rencontrés ;
•  fiches de postes ;
•  réduction de l’exposition des mains 

aux produits chimiques.

 Institut national de recherche et de sécurité 
pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles
65, boulevard Richard-Lenoir 75011 Paris • Tél. 01 40 44 30 00 • info@inrs.fr • www.inrs.fr

Édition INRS ED 6198 • 1re édition • mai 2015 • 65 000 ex. • ISBN 978-2-7389-2176-5

De plus, vous diminuerez la pénibilité aux postes de travail, vous vous 
mettrez en conformité avec la réglementation et limiterez le risque 
juridique (responsabilité civile et pénale).

La santé de votre entreprise 
passe par la santé de vos salariés !

Rendez-vous sur 
www.inrs.fr/garages 
Vous y trouverez :

En partenariat avec :

FichE PRatiquE DE SécuRité ED 127

Le vêtement de protection  contre le risque chimique estun équipement de protection  individuelle souvent nécessaire  en dépit des mesures
de protection collective.
Les fiches de données de sécurité  des produits chimiques 
mentionnent souvent le recoursau port d’un vêtement
de protection sans autre
précision cependant.
Cette fiche a pour objet 
d’informer sur la démarchede choix et d’utilisation
d’un tel vêtement, afin
de permettre le choix le plus  pertinent possible en rapport  avec les risques identifiés.

quels vêtements de protection contre les risques chimiques ?
Il existe de nombreuses matières, formes ou types de vêtements de protection contre les produits chimiques, mais tous seront nécessairement dotés des caractéristiques suivantes : 

n posséder le sigle CE qui atteste que le  vêtement répond bien à des exigences  minimales de sécurité,
n être résistant au produit utilisé : la résis-tance d’un matériau à un produit chimique n’est pas permanente, tous les produits finis-sant par traverser la paroi constitutive du  vêtement à plus ou moins longue échéance. 

Nota : aucun matériau ne résiste à toutes les  substances. Un vêtement de protection contre un produit donné peut ne pas être adapté pour un autre. Le vêtement sélectionné doit posséder la classe de performance la plus élevée possible pour les propriétés requises, tout en restant  compatible avec la tâche à réaliser.

n être adapté à la tâche à réaliser :  la résistance physique du matériau doit convenir aux risques du poste (résistance à l’abrasion, à la coupure ou à la piqûre). De plus, le risque que le vêtement soit happé, par des machines tournantes par exemple, doit être pris en compte.

n être suffisamment confortable :  le vêtement doit être de taille adaptée à l’utilisateur, si possible léger et perméable à l’air et la vapeur d’eau (sueur) afin d’éviter toute contrainte thermique supplémen-taire. Ceci est difficile à atteindre lors du port de vêtements étanches qui, par défini-tion, ne laissent pas passer la vapeur d’eau. Dans de tels cas, l’utilisation de vêtements ventilés ou réfrigérés ou l’adaptation de la durée de travail (octroi de pauses supplé-mentaires aux utilisateurs) peuvent être envisagées.

 
 

 

  

> mise à jour le 02/04/2015

Fiche d’aide 
au repérage 

FAR 55
Carrosserie (réparation) 

 

> Cette fiche ne recense que les postes identifiés à risque cancérogène pour l’activité concernée. 

Chaque établissement mènera sa propre évaluation du risque. 

 

   

A g i r  s u r  l e  r i s q u e  c a n c é r o g è n e  p r o f e s s i o n n e l  •  F i c h e  d i s p o n i b l e  s u r  l e  s i t e  :  w w w . i n r s . f r  
Fiche établie par la CNAMTS, l’INRS et un groupe d’ingénieurs-conseils et contrôleurs de sécurité des CARSAT, CRAM et CGSS. Elle est

appelée à être modifiée en fonction de l’évolution des connaissances toxicologiques et des techniques utilisées. En cas de détection d’autres

agents cancérogènes dans cette activité, veuillez contacter : site.web@inrs.fr ou votre interlocuteur à la CARSAT. 1
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Activités  

Sources d’émissions 

Cancérogènes 

avérés  
ou suspectés 

Probabilité
de 

présence 
Commentaires 

(1) 
(2) (3) 

Réception et déplacement du 

véhicule 

Gaz d’échappement 

de moteurs diesel 
Certaine 

Émis par les véhicules diesel 

principalement ceux non équipés 

de filtres à particules. 

Gaz d’échappement 

de moteurs essence 
Certaine Émis par les véhicules essence. 

Réparation de la carrosserie  

(découpage de la tôle, 

masticage, ponçage) 

Poussières contenant 

des métaux 

Chrome VI, plomb, 
nickel 

Possible 
Poussières dégagées lors de la 

découpe ou du ponçage. 

Styrène Possible 
Présents dans certains mastics et 

résines polyester. 

Diisocyanato- 
diphénylméthane 

(MDI) 
Certaine 

Composant des mastics et des 

mousses expansives 

polyuréthanes pour corps creux. 

Éthylbenzène Possible 
Présent dans les apprêts et 

produits de finition et plus 

rarement dans les mastics. 

Dioxyde de titane Possible 
Présent dans certains mastics, 

résines, ou apprêts, voire dans les 

poussières de ponçage. 

Silice cristalline Exceptionnelle Présente dans certains mastics. 

N,N-Diméthylaniline Possible 
Durcisseur dans certains mastics 

ou résines. 

Dichlorométhane Possible 
Solvant présent dans certaines 

préparations. 

Soudage 
Se reporter à la FAR 15 pour le repérage des cancérogènes liés aux 

opérations de soudage. 

Imperméabilisation des 

planchers 

Naphtalène Exceptionnelle
Présents autrefois dans certains 

imperméabilisants provenant des 

goudrons de houille. Hydrocarbures 
aromatiques 

polycycliques (HAP) 
Exceptionnelle

Chromate de 
strontium 

Exceptionnelle Inhibiteur de corrosion. 

les fi ches toxicologiques de l'INRS

Nouvelle fi che : 
l FT 309 : Imidaclopride 

Nouvelles éditions :
l FT 57 : Acroléine 
l FT 64 : Chlorométhane

Mises à jour :
l FT 154 : Trichlorure de fer 
et solutions aqueuses
l FT 195 : Hexacyanoferrate (3-) et 
hexacyanoferrate (4-) de potassium
l FT 213 : N-Méthyl-2-pyrrolidone



 

Pour connaître et appliquer le nouveau système  
de classification et d’étiquetage,

retrouvez toutes nos informations sur le site de l’INRS.

Pour connaître et appliquer le nouveau système 

De nouvelles étiquettes  
pour tous  

vos produits chimiques

Pour connaître et appliquer le nouveau système Pour connaître et appliquer le nouveau système Pour connaître et appliquer le nouveau système Pour connaître et appliquer le nouveau système Pour connaître et appliquer le nouveau système Pour connaître et appliquer le nouveau système Pour connaître et appliquer le nouveau système Pour connaître et appliquer le nouveau système 

www.inrs.fr / CLP
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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
l Estimer la prévalence de l’asthme et de l’asthme 
en relation avec le travail dans des populations sui-
vies en médecine du travail.
l 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.
l 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.
l Construire une démarche diagnostique concertée 
des asthmes aggravés par le travail et des asthmes 
professionnels en vue d’améliorer leur prévention.

Méthodologie
l 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
l Tous secteurs d’activité, qu’ils soient connus ou non 
comme étant à risque d’asthme. 
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Antibiorésistance et 
conséquences en santé au travail 
pour les soignants

en  
résumé

AUTEURS :
R. Vincent, C. Le Bâcle, département Études et assistance médicales, INRS

Le développement et la 
diffusion de bactéries 
multirésistantes (BMR) 
posent la question d’un 
éventuel risque professionnel 
supplémentaire pour les 
soignants exposés. Peu de 
cas sont décrits dans la 
littérature. Un dépistage 
orienté peut être organisé 
dans certaines circonstances 
(infections nosocomiales, 
épidémies…). Les mesures 
de prévention reposent 
sur le respect des mesures 
appliquées dans le cadre 
de la prévention de la 
transmission croisée des 
bactéries multirésistantes.

La découverte et l’utili-
sation des antibiotiques au siècle 
dernier ont entraîné une révolution 
dans l’histoire de la médecine, amé-
liorant le pronostic vital d’un grand 
nombre de patients atteints de 
pathologies infectieuses. Mais rapi-
dement, le développement d’une 
résistance des bactéries à ces anti-
biotiques, ainsi que la sélection de 
bactéries résistantes, se sont révélés 
inéluctables dès la commercialisa-
tion d’une nouvelle famille ou d’un 
nouveau groupe d’antibiotiques. La 
sélection peut se faire dans le foyer 
infectieux sous traitement, mais 
également par modification des 
flores commensales avec acquisi-
tion de bactéries résistantes en de-
hors du foyer infectieux.

Bien qu’une grande majorité de 
la production et de la consomma-
tion des antibiotiques soit liée aux 
industries de l’agroalimentaire et 
de l’élevage, l’antibiorésistance en 
santé animale ne sera pas abordée 
ici. Seule le sera dans cet article la 
problématique du développement 
de l’antibiorésistance en milieu hos-
pitalier et ses conséquences pour les 
soignants.

ANTIBIORÉSISTANCE

DÉFINITIONS
Selon l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS), l’antibiorésistance 
est « la résistance d’un micro-orga-
nisme à un antibiotique auquel il 
était jusque-là sensible. Elle résulte 
de l’aptitude des bactéries à suppor-
ter l’attaque de médicaments anti- 
microbiens tels que les antibiotiques. 
La résistance apparaît lorsque le  
micro-organisme mute ou acquiert 
un gène de résistance. » [1]. 
Il existe deux types d’antibiorésis-
tance : naturelle et acquise.
La résistance naturelle d’une bac-
térie à un antibiotique est innée, 
propre à cette bactérie et se trans-
met de génération en génération. 
Deux facteurs contribuent à cette 
résistance : la nature de la bactérie 
et celle de l’antibiotique pouvant 
agir sur cette bactérie. La résistance 
d’une bactérie à un antibiotique 
entraîne une inactivité totale ou 
partielle de celui-ci. Cette résistance 
est prévisible pour une bactérie et 
un antibiotique donnés et permet 
de définir le spectre d’activité de ces 
médicaments.
La résistance acquise a pour consé-
quence l’émergence au sein d’une 
espèce, d’une souche ayant une 
sensibilité plus ou moins diminuée 

 MOTS CLÉS 
Antibiotique / 
Risque biologique / 
Personnel 
soignant / 
Milieu de soins / 
Dépistage / 
Surveillance 
médicale / Suivi 
médical
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Antibiorésistance et conséquences  
en santé au travail pour les soignants

GRAND ANGLE

vis-à-vis du principe actif. Cette 
nouvelle souche est imprévisible et 
résulte de deux mécanismes diffé-
rents : la résistance acquise chromo-
somique par transmission d’une ou 
plusieurs mutations spontanées et 
stabilisées, et la résistance acquise 
extra-chromosomique par acquisi-
tion de matériel étranger porté par 
des éléments génétiques mobiles, le 
transfert de plasmides par exemple. 
Les gènes portés par les plasmides 
peuvent coder pour la synthèse de 
protéines qui confèrent des proprié-
tés biologiques diverses telles la ré-
sistance aux antibiotiques. Certains 
plasmides possèdent des gènes qui 
assurent leur transfert par conjugai-
son. Ce dernier mécanisme permet 
la transmission inter-espèce  d’une 
résistance.
L’antibiorésistance dépend égale-
ment de la capacité de certaines es-
pèces à accepter des gènes de résis-
tance provenant d’autres espèces, 
favorisée par les colonisations ou 
infections plurimicrobiennes au 
sein d’un même site/hôte. Le phé-
nomène d’antibiorésistance ac-
quise repose sur le mécanisme de la 
sélection des espèces.

CONSÉQUENCES EN SANTÉ 
PUBLIQUE
La quantité d’antibiotiques pré-
sente dans l’environnement est un 
facteur prépondérant de la dissé-
mination de l’émergence de l’anti-
biorésistance. Ces dernières années, 
le développement d’entérobacté-
ries multirésistantes aux dernières 
classes d’antibiotiques disponibles 
a alerté les professionnels de santé 
sur l’urgence de la situation. Ainsi, 
initiés par la Caisse nationale de 
l’assurance maladie des travailleurs 
salariés (CNAMTS), divers plans ou 
campagnes de réduction et de maî-
trise de la consommation des anti-
biotiques ont vu le jour : 

 « Les antibiotiques, c’est pas auto-

matique », campagne initiée en 
2001 et reprise chaque hiver [2] ;

 « Si on les utilise à tort, ils devien-
dront moins fort », campagne lancée 
en 2010 [3, 4].

Les autorités publiques ont égale-
ment mis en œuvre des mesures 
afin de préserver l’efficacité de ces 
traitements. Le troisième et actuel 
plan national d’alerte sur les anti-
biotiques 2011-2016 a pour objectif 
de « lutter contre le développement 
des résistances aux antibiotiques et 
contre le nombre croissant de situa-
tions d’impasses thérapeutiques » 
[5]. Tout l’enjeu actuel est d’éviter le 
développement de cette résistance 
et la transmission des bactéries mul-
tirésistantes (BMR).
Tous les pays étant concernés par 
ce problème de santé publique, les 
échanges internationaux (tourisme, 
soins à l’étranger, rapatriements 
sanitaires… ou accueil de malades 
étrangers dans des services spéciali-
sés) favorisent la diffusion de BMR et 
parfois de BMR émergentes (BMRe) 1.
En milieu hospitalier, le dévelop-
pement et la diffusion de l’antibio-
résistance entraînent l’apparition 
d’infections difficilement maîtri-
sables. Le développement des infec-
tions nosocomiales, la transmission 
de BMR des soignants vers les pa-
tients sont des sujets fréquemment 
étudiés, et un certain nombre de 
recommandations ont été décrites 
afin d’éviter, ou au moins de dimi-
nuer, le risque de transmission.

CONSÉQUENCES EN SANTÉ 
AU TRAVAIL
En parallèle au risque pour les pa-
tients d’être exposés à des BMR, il 
peut se poser la question du risque 
d’une telle exposition pour les soi-
gnants. Ce point n’est pas abordé 
dans le plan national d’alerte sur les 
antibiotiques 2011-2016.
Différents acteurs de la prévention 

en milieu de soins (employeurs, 
membres du Comité d’hygiène, de 
sécurité et des conditions de tra-
vail - CHSCT -, services de santé au 
travail…) interrogent régulièrement 
l’Institut national de recherche et de 
sécurité (INRS) sur ce sujet. Comme, 
par exemple, dans le cas rapporté 
ci-dessous, les questions concernent 
l’évaluation des risques, la préven-
tion à mettre en place et parfois 
directement la problématique du 
dépistage chez les soignants.

DESCRIPTION DU CAS
Madame X., âgée de 52 ans, tra-
vaillait comme infirmière dans 
un établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD) depuis 6 ans ; elle travail-
lait en mi-temps thérapeutique au 
moment des faits. Elle présentait 
comme principal antécédent une 
« bronchopneumopathie chronique 
obstructive - BPCO - sévère : VEMS 
(volume expiratoire maximal se-
conde) 52 %, distension 172 % sur un 
emphysème post-tabagique ». Il n’est 
pas fait mention de précédentes 
hospitalisations en réanimation. 
Elle était suivie par un pneumo-
logue et bénéficiait d’un traitement 
de fond. Dans le cadre de son activi-
té professionnelle, elle pouvait être 
amenée à prendre en charge des 
patients présentant des infections 
BMR d’origine communautaire ou 
nosocomiale.
L’histoire de la maladie a commencé 
un 27 août. Madame X. a consulté 
pour une bronchite nécessitant un 
traitement antibiotique par Aug-
mentin®. Il est noté la persistance 
d’une dyspnée s’aggravant progres-
sivement. Elle a consulté un mois 
plus tard, le 26 septembre, aux ur-
gences médicales du centre hospita-
lo-universitaire (CHU) de sa région 
pour une douleur thoracique droite. 
La radiographie pulmonaire est nor-
male. Elle sort le jour même pour le 

1. Bactérie dont 
le mécanisme 
de résistance 
est nouveau 

et qui possède 
une capacité 
épidémique
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domicile avec une bi-antibiothéra-
pie Augmentin®-Josacyne® per os. 
L’évolution est rapidement défavo-
rable. Elle consulte à nouveau aux 
urgences le 27 septembre « dans un 
état de choc septique pour pneumo-
pathie extensive du lobe moyen droit 
d’emblée avec une acidose lactique 
nécessitant un traitement spéci-
fique » selon le compte-rendu d’hos-
pitalisation. Madame X. est sédatée, 
intubée et ventilée. Une antibiothé-
rapie probabiliste à large spectre est 
instaurée : Tazocilline®, Zyvoxid®, 
Gentamycine®, Rovamycine®. 
Devant une instabilité hémodyna-
mique, elle a bénéficié de la mise en 
place d'un traitement par amines 
(noradrénaline à doses croissantes). 
Une épuration extra-rénale est mise 
en place suite à la majoration de 
l’acidose lactique. 
Un protocole Xigris® (analogue re-
combinant de la Protéine C activée 
endogène) est initié. 
Malgré les mesures thérapeutiques 
mises en place, elle décèdera le soir 
du 28 septembre d’une défaillance 
cardiaque. Plusieurs hémocultures, 
effectuées dans le service de réa-
nimation à partir du 27 septembre, 
retrouveront des Pseudomonas ae-
ruginosa multirésistants.

Le décès a été reconnu en maladie 
professionnelle (MP) au titre du ta-
bleau n° 76 du régime général « Ma-
ladies liées à des agents infectieux ou 
parasitaires contractées en milieu 
d'hospitalisation et d'hospitalisation 
à domicile » (RG 76) (tableau I).

MATÉRIELS ET MÉTHODE [6] 

RECHERCHE 
BIBLIOGRAPHIQUE
À partir de ce cas clinique, en vue 
d'un travail de thèse, une recherche 
bibliographique se voulant exhaus-
tive a été conduite à partir de la base 
de données Medline.
Parallèlement une recherche dans 
la base de données de l’INRS (INRS-
biblio) a été effectuée.
Une recherche a aussi été menée 
sur Internet, par le biais du moteur 
de recherche Google, pour le risque 
de contamination par des BMR dans 
un contexte de rapatriement sani-
taire et de « tourisme médical ».
Les résultats de cette dernière re-
cherche ont permis une nouvelle 
recherche dans la base de données 
Medline avec de nouveaux mots 
clés.

QUESTIONNAIRE
Pour cette étude, un questionnaire a 
été élaboré pour permettre aux pro-
fessionnels de santé de signaler des 
cas non publiés de soignants conta-
minés par une BMR dans le cadre de 
leur travail. Il a été diffusé au Réseau 
de la Société de pathologie infec-
tieuse de langue française (SPILF). 

DONNÉES STATISTIQUES
Les données statistiques de la 
CNAMTS des reconnaissances en 
maladie professionnelle au titre du 
RG 76 ont été consultées pour les 
années 1995 à 2011. Une requête a été 
faite au réseau national de vigilance 
et de prévention des pathologies pro-
fessionnelles (RNV3P) relative aux 
3 premiers alinéas du tableau 76 du 
RG : 76 A « Infections dues aux staphy-
locoques », - 76 B « Infections dues aux 
pseudomonas aeruginosa » et 76 C 
« Infections dues aux entérobactéries ».

MESURES DE PRÉVENTION 
TECHNIQUE ET MÉDICALE
Un état des lieux des recomman-
dations de prévention a également 
été mené en interrogeant les sites 
internet des principales structures 
internationales de prévention en 
matière de santé.

Désignation des maladies Délai de prise en charge Liste limitative des travaux susceptibles  
de provoquer ces maladies

B
- Infections dues aux pseudomonas 

aeruginosa
- septicémie ;

- localisations viscérales, cutanéo-
muqueuses et oculaires, avec mise 
en évidence du germe et typage du 

pseudomonas aeruginosa.

15 jours Tous travaux effectués par le personnel 
de soins et assimilé, de laboratoire, 
de service, d'entretien ou de services 
sociaux mettant au contact d'un 
réservoir de pseudomonas aeruginosa.

> PARTIE B DU TABLEAU DE MALADIES PROFESSIONNELLES N° 76 DU RÉGIME GÉNÉRAL 
« MALADIES LIÉES À DES AGENTS INFECTIEUX OU PARASITAIRES CONTRACTÉES EN MILIEU 
D'HOSPITALISATION ET D'HOSPITALISATION À DOMICILE »

,Tableau I
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RÉSULTATS

RECHERCHE 
BIBLIOGRAPHIQUE
Peu d’articles ont été retrouvés. Seuls 
quatre articles, dont une revue de la 
littérature, ont pour objet principal 
la contamination des soignants.
Cette dernière est parfois évoquée 
dans des articles sur les infections 
nosocomiales.

Dans une étude publiée en 2011, 
Haamann et al. [7], ont étudié les 
demandes de reconnaissance en 
maladies professionnelles auprès 
des commissions allemandes d’in-
demnisation (Berufsgenossenschaft 
für gesundheitsdienst und wohlfa-
hrtspflege -BGW), des infections à 
Staphylococcus aureus résistant à la 
méthicilline (SARM), déposées en 
2006 et 2007. Sur 389 demandes, 
17 cas ont été reconnus en maladies 
professionnelles. Parmi ces derniers, 
15 ont été diagnostiqués suite à la 
survenue de symptômes et 2 cas 
ont été identifiés dans le cadre de 
prélèvements bactériologiques 
systématiques. Les cas reconnus 
concernaient principalement des 
infirmiers et aide-infirmiers exer-
çant en milieu hospitalier ou en 
centres de soins infirmiers, majori-
tairement des femmes (94 %). L’âge 
moyen était d’environ 44 ans. Les 
principaux sites d’infection étaient 
les oreilles, le nez, la gorge, ainsi 
que des localisations cutanées. Un 
lien génétique entre le SARM d’un 
patient infecté et le SARM d’un soi-
gnant malade a été établi pour un 
cas. Les infections à SARM reconnues 
comme maladies professionnelles 
ont été celles pour lesquelles il a été 
établi l’existence d’un contact connu 
avec un patient porteur d’une BMR 
ou celles en rapport avec des condi-
tions de travail qui majoraient le 
risque d’exposition à un SARM. Sept 

cas, répondant particulièrement 
au raisonnement de la procédure 
d’indemnisation, ont été détaillés. 
Il s’agissait de femmes entre 35 et 
59 ans (moyenne = 48 ans, médiane 
= 51 ans), elles étaient infirmières 
(3 cas), aides-soignantes hospita-
lières ou assimilées (3 cas) et méde-
cin (1 cas). Deux cas étaient dans 
l’impossibilité de reprendre le tra-
vail 4 ans après les faits rapportés ; 
l’arrêt de travail a été supérieur à un 
an pour 1 cas ; une inaptitude a été 
prononcée pour 1 cas. Les types de 
services concernés étaient : orien-
tation gériatrique (3 cas), chirurgie 
cardiaque (1 cas), soins intensifs 
(1 cas), soins ambulatoires (1 cas) et 
service spécialisé (1 cas).
En 2010, au Japon, Nagao et al. [8]  
ont décrit 6 cas d’infections à SARM 
USA 300 codant les gènes de la leu-
cocidine de Panton-Valentine 2 chez 
des soignants dans un contexte 
d’épidémie. Au moment de la noti-
fication de ces cas, en septembre 
2009, 65 patients étaient pris en 
charge par 96 soignants dans un 
service de médecine du CHU de 
Kyoto. Initialement, quatre soi-
gnants ont présenté des infections 
cutanées compatibles avec des in-
fections à Staphylococcus aureus. 
Quinze jours plus tard, un patient 
a présenté un abcès cutané au bras 
gauche. Les prélèvements bactério-
logiques réalisés ont permis d’iso-
ler un SARM. Le profil de sensibilité 
aux antibiotiques de ce SARM était 
différent des souches de SARM ha-
bituellement retrouvées au Japon 
dans le cadre d’infections liées aux 
soins. Deux autres soignants ont 
présenté des abcès cutanés locali-
sés aux jambes. Par la suite, deux 
de ces six soignants ont de nouveau 
présenté des infections cutanées 
aux jambes et à la poitrine. Les pré-
lèvements bactériologiques réalisés 
ont permis d’isoler des SARM chez 
ces soignants. Suite à ces cas d’in-

fections cutanées à SARM, tous les 
soignants de l’unité de cet établisse-
ment de santé ont été dépistés par 
prélèvements nasaux afin d’iden-
tifier d’éventuels autres porteurs 
de SARM. Hormis les six soignants 
infectés, aucun cas de portage de 
SARM chez les soignants n’a été 
identifié suite au dépistage. Trois 
nouveaux cas d’infections cutanées 
à SARM chez les patients ont été 
identifiés par la suite.
En 2008, Albrich et Harbarth [9]  ont 
réalisé une revue de la littérature 
concernant soignants et SARM avec 
un titre très significatif : « Health-
care workers: source, vector or vic-
tim of MRSA? » (Soignants : source, 
vecteur ou victime du SARM). Ils 
ont recensé 169 articles publiés 
entre janvier 1980 et mars 2006. Ils 
ont rassemblé des données sur la 
colonisation ou l’infection à SARM 
chez 33 318 soignants de 37 pays. 
Un diagnostic positif de portage, 
colonisation et/ou infection, a été 
retrouvé chez 1 545 soignants, soit 
4,6 % d’entre eux. Des informations 
cliniques étaient disponibles pour 
942 de ces soignants. Parmi ces der-
niers, 48 présentaient des signes 
cliniques en faveur d’une infection, 
soit 0,144 % des 33 318 soignants. Les 
infections principalement retrou-
vées étaient cutanées, respiratoires, 
oto-rhino-laryngologiques (ORL) 
et ophtalmologiques. Plusieurs 
facteurs de risques ont été iden-
tifiés : atteintes dermatologiques 
chroniques, mesures d’hygiène 
inadaptées, pays avec des taux éle-
vés endémiques de SARM. Ainsi, 
Albrich et Harbarth [9] rapportent 
une prévalence du SARM chez les 
soignants de 15,5 % en Afrique et de 
13,1 % pour l’Est de l’Asie pour une 
moyenne de 4,6 % pour les 33 318 
soignants investigués. Les résul-
tats montrent que la prévalence de 
SARM chez les soignants travail-
lant aux contacts de patients hos-

2. Toxine produite 
par Staphylococcus 

aureus, elle 
semble être un 

facteur de gravité 
des infections 

cutanéomuqueuses 
et des pneumonies 

nécrosantes.
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pitalisés en chambre individuelle 
ou regroupés en  cohorte 3 est plus 
faible par rapport aux soignants ne 
travaillant pas dans ces conditions 
(2,4 % versus 7,7 %).
En France, Nordmann et Naas [10], 
dans une lettre à l’éditeur, ont décrit 
en 2005 un cas d’infection à SARM 
chez un microbiologiste. Ce dernier 
a présenté un panaris du 3e doigt 
de la main gauche 7 jours après 
avoir travaillé sur une souche de 
SARM produisant la leucocidine de 
Panton-Valentine. Le traitement a 
consisté en un drainage chirurgical 
et un traitement antiseptique local 
pendant deux semaines. Devant la 
persistance d’un écoulement pu-
rulent, les soins locaux ont été pro-
longés une semaine et un deuxième 
drainage chirurgical a été effectué. 
Les prélèvements bactériologiques 
cutanés et nasaux ont retrouvé la 
présence de SARM. Une bi-antibio-
thérapie par Ciprofloxacine® et Ri-
fampicine® a été prescrite pour une 
durée d'un mois. En complément, 
une décontamination nasale trois 
fois par jour par mupirocine pour 
une durée d’une semaine a été pres-
crite, ainsi qu’une douche corps en-
tier au gluconate de chlorhexidine à 
4 % deux fois par jour pendant deux 
jours. Des prélèvements bactério-
logiques nasaux ont été effectués 
chez les autres salariés du labora-
toire ayant travaillé sur cette souche 
bactérienne et chez les membres de 
la famille du microbiologiste. Tous 
ces prélèvements se sont révélés né-
gatifs. Par la suite, des prélèvements 
nasaux chez le microbiologiste ont 
de nouveau été effectués et se sont 
révélés négatifs au SARM. L’analyse 
génétique de la souche bactérienne 
étudiée par le microbiologiste avant 
l’infection et celle retrouvée dans 
les prélèvements bactériologiques 
effectués chez ce microbiologiste 
retrouvent des souches identiques.
À ces 4 articles, il faut ajouter le cas 

d’une infection à SARM chez une 
infirmière du service de soins inten-
sifs du Centre médical d’Utah, cas 
rapporté en 1997 par Mc Laughlin 
et al. [11], dans une lettre à l’éditeur. 
Cette infirmière a bénéficié d’une 
mastectomie et d’une reconstruc-
tion mammaire. Dans les suites de 
l’intervention chirurgicale, malgré 
une antibiothérapie prophylac-
tique intraveineuse peropératoire, 
elle a développé une infection. Les 
cultures bactériologiques ont été 
positives à SARM. Une antibiothé-
rapie par voie intraveineuse de Van-
comycine® a été initiée, ainsi que 
des soins locaux qui ont permis la 
guérison de la patiente. Les auteurs 
évoquent une contamination préo-
pératoire de cette infirmière et font 
l’hypothèse d’un portage préalable 
de cette infirmière lié à son acti-
vité professionnelle en service de 
soins intensifs. Ils évoquent la pos-
sibilité d’une infection des plaies 
opératoires à partir de ce portage. 
Ils proposent le dépistage du por-
tage chez les soignants de services à 
haut risque avant une intervention 
chirurgicale elle-même à risques, en 
particulier en cas de travail en ser-
vice de soins intensifs.
La recherche bibliographique a éga-
lement permis d’identifier plusieurs 
études s’intéressant au portage de 
SARM par les soignants et au risque de 
transmission de ce SARM aux patients 
hospitalisés [12, 13, 14].

QUESTIONNAIRE AU RÉSEAU 
DE LA SPILF
Seulement 5 questionnaires ont été 
renvoyés. Trois médecins du travail 
d’établissement hospitalier public 
ont répondu qu’ils n’avaient pas été 
confrontés à cette problématique.
Un médecin hygiéniste-infectio-
logue a répondu, en faisant part de 
sa double expérience à ce sujet :

 À l’occasion d’une investigation 
autour de cas groupés de Staphyloc-

cus aureus de sensibilité intermé-
diaire aux glycopeptides (GISA) en 
réanimation dans les années 2000, 
son équipe avait identifié 25 % du 
personnel infirmier avec un portage 
nasal de SARM. Après mise en place 
de mesures correctives (port de 
masque de soin pour les aspirations 
sur sonde d’intubation et déconta-
mination), un seul infirmier restait 
porteur 6 mois plus tard. Les don-
nées n’ont pas été publiées à ce jour.

 Dans le cadre d’une épidémie à 
Enterococcus faecium résistant aux 
glycopeptides (ERG), entre 2004 et 
2007, dans un hôpital universitaire 
de 2 000 lits, son équipe a été ame-
née à dépister toutes les catégories 
de soignants porteurs-positifs. En 
mars 2004, l’alerte a été déclenchée 
suite à l’identification en trois mois, 
dans trois services cliniques diffé-
rents, de cinq patients ERG positifs 
dans des prélèvements à visée dia-
gnostique. Plusieurs stratégies de 
dépistage par écouvillonnage rec-
tal d’une colonisation intestinale 
par des ERG ont été initiées chez 
les patients. En cas d’identification 
d’un cas d’ERG, l’équipe opération-
nelle d’hygiène (EOH) intervenait 
immédiatement afin d’organiser la 
surveillance des mesures d’hygiène 
ainsi que le dépistage des patients 
contact. Parallèlement, un dépis-
tage parmi le personnel a été réalisé 
dans trois services au sein desquels 
une transmission croisée avait été 
objectivée. Plus de 150 soignants ont 
été testés ; aucun cas de portage ou 
d’infection n’a été identifié [15].
Le médecin du travail d’un établis-
sement hospitalier public a signalé 
trois cas de soignants colonisés par 
une BMR dans le cadre de leur tra-
vail, en août 2012. Ceux-ci ont été 
identifiés par des prélèvements 
bactériologiques dans le cadre d’un 
dépistage systématique effectué 
chez le personnel soignant d’un 
service de soins intensifs de néo-

3. Dans ce cadre, 
une cohorte est 
une chambre 
à plusieurs lits 
regroupant 
des malades 
ayant la même 
pathologie, ici 
une infection à 
SARM
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s’agit de 3 pneumopathies à Pseu-
domonas aeruginosa (dont une 
pneumopathie à Pseudomonas ae-
ruginosa multirésistant), 1 sinusite 
aspergillaire avec identification de 
staphylocoque multirésistant et 1 
irritation des muqueuses nasales 
avec présence d’un staphylocoque.

ÉTAT DES LIEUX DES 
MESURES DE PRÉVENTION 
TECHNIQUE (COLLECTIVES, 
ORGANISATIONNELLES, 
INDIVIDUELLES…)
De nombreuses structures natio-
nales et internationales, ainsi que 
des sociétés savantes proposent des 
recommandations concernant les 
mesures de prévention à adopter 
pour les soignants par rapport au 
risque de transmission d’une infec-
tion en milieu de soins ; la notion 
d’antibiorésistance y est le plus 
souvent abordée, soit directement, 
soit indirectement par le biais de 
recommandations de bon usage 
des antibiotiques. La plupart de 
ces structures possèdent des sites 
d’information consultables gratui-
tement.
Dans un rapport publié en 2007, 
les experts de l’Agence européenne 
pour la sécurité et la santé au tra-
vail (EU-OSHA) ont identifié un cer-
tain nombre de risques biologiques 
émergents, parmi lesquels figurent 
les BMR (SARM en particulier) [16]. 
Dans le rapport fixant les priorités 
en Europe concernant la sécurité 
et la santé des travailleurs pour les 
années 2013-2020, l’agence qualifie 
ce risque « de menace sérieuse pour 
les travailleurs dans le secteur de la 
santé » [17]. 
La Caisse nationale de retraite des 
agents des collectivités locales (CN-
RACL) [18] a mis en ligne sur son site 
internet des fiches guides concer-
nant les risques biologiques. Ces 
fiches sont le résultat d’un travail pi-
loté par le centre hospitalier univer-

natalogie dans lequel sévissait 
une épidémie à SARM chez des 
nouveau-nés. Il s’agissait de deux 
infirmières et d’un médecin – âgés 
respectivement de 50, 35 et 33 ans. 
Pour les trois cas, le génotypage a 
été effectué (résultats non trans-
mis). La prise en charge de ces cas 
par le médecin du travail a consisté 
en la délivrance d’informations 
concernant les mesures d’hygiène 
à adopter, aussi bien en milieu pro-
fessionnel qu’au domicile, et en un 
traitement ambulatoire par Bactro-
ban® (une application locale [noi-
sette] dans chaque narine, 2 fois par 
jour, pendant 5 jours), une douche et 
un shampoing quotidien avec une 
solution moussante de gluconate de 
chlorexidine à 4 %, pendant 5 jours, 
et Eludril® bains de bouche 2 fois 
par jour pendant 5 jours. Les trois 
soignants concernés ont été affec-
tés à la prise en charge exclusive, 
dans le service, des nouveau-nés 
« contaminés » par des SARM.

DONNÉES STATISTIQUES  
DE LA CNAMTS ET DU RNV3P
Entre 1995 et 2011, 898 dossiers ont 
été reconnus en maladies profes-
sionnelles au titre du RG 76. L’ana-
lyse détaillée des données statis-
tiques entre 2007 et 2011 porte sur 
412 dossiers, parmi lesquels 352 
(85 %) concernent la gale. La notion 
d’antibiorésistance n’étant pas 
prise en compte dans le processus 
de réparation, l’analyse de ces don-
nées statistiques ne permet pas de 
distinguer les infections à BMR des 
autres infections, mais elle permet 
de constater que les cas d’infections 
bactériennes ou virales reconnus 
en maladie professionnelle chez 
les soignants sont rares, avec une 
moyenne de 12 cas par an.
La recherche faite par l’intermé-
diaire du RNV3P a permis d’iden-
tifier 5 cas entre 2001 et 2012. Tous 
sont issus du secteur hospitalier. Il 

sitaire (CHU) de Rouen dans le cadre 
d’un réseau inter-CHU (Angers, Bor-
deaux, Lille, Reims et Rouen). Deux 
fiches sont dédiées aux risques liés 
aux staphylocoques et aux strep-
tocoques, sans prendre en compte 
de façon spécifique leur niveau de 
résistance aux antibiotiques. 

ÉTAT DES LIEUX DES 
MESURES DE PRÉVENTION 
MÉDICALE
Les soignants ne bénéficient pas 
d’une surveillance médicale ren-
forcée telle que prévue aux articles 
R. 4624-18 et 19 du Code du travail. 
Néanmoins, le médecin du travail 
reste juge de la nature et de la pé-
riodicité des examens médicaux et 
plus particulièrement des examens 
complémentaires à réaliser. C’est à 
ce titre qu’il pourrait être appelé à 
réaliser un dépistage des soignants 
porteurs de BMR, à la demande 
d’une direction hospitalière, d’un 
Comité d’hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT), voire 
d’une équipe de soignants.
La réalisation d’un dépistage sys-
tématique en santé au travail est 
régie par un cadre réglementaire. 
Les Codes du travail et de la Sécurité 
sociale prévoient que le médecin du 
travail a la possibilité de réaliser, en 
milieu de travail, des examens com-
plémentaires nécessaires : 

 à la détermination de l'aptitude 
médicale au poste de travail, notam-
ment au dépistage des affections 
comportant une contre-indication 
à celui-ci ;

 au dépistage des maladies à carac-
tère professionnel prévues à l'article 
L. 461-6 du Code de la Sécurité so-
ciale et des maladies profession-
nelles non concernées par les dis-
positions réglementaires prises en 
application du 3° de l'article L. 4111-6 
du Code du travail ; 

 au dépistage des maladies dange-
reuses pour l'entourage.
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La réalisation d’un dépistage sys-
témique en médecine du travail 
s’inscrit dans le cadre de la surveil-
lance médicale du travailleur et doit 
répondre aux critères établis par 
l’OMS (réalisation d’un dépistage 
systématique d’un point de vue de 
santé publique) (encadré 1) [19].
Concernant le dépistage de BMR 
chez les soignants, le ministère 
chargé de la Santé a publié en 2009 
une synthèse des recommanda-
tions internationales pour la lutte 
contre le SARM et notamment sur 
les stratégies de dépistage chez les 
patients et les soignants [20]. Le Pr 
Houssin, alors directeur général de 
la santé, rapporte que l’approche 
concernant les problématiques liées 
au SARM est plus large dans les pays 
étudiés qu’en France, notamment 
en ce qui concerne la prévention 
de la morbidité-mortalité chez les 
porteurs sains. En France, il n’existe 
pas de recommandations officielles 
mais dans ses recommandations 
publiées en 2010 dans le cadre de 
la surveillance et la prévention des 
infections associées aux soins (IAS) 
[21], la Société française d’hygiène 
hospitalière (SF2H) préconise :
« R21 : Il est recommandé de discuter 
l’opportunité de mettre en œuvre un 
dépistage systématique des patients, 
des personnes « contact » des cas et 
éventuellement du personnel soi-
gnant en fonction de l’agent patho-
gène responsable de l’épidémie, en 
collaboration avec le laboratoire de 
microbiologie et le service de santé 
au travail. Dans certaines condi-
tions, un dépistage des soignants 
n’est pas recommandé en l’absence 
d’argument suggérant leur rôle dans 
la transmission. La décision de mise 
en œuvre d’un dépistage implique la 
définition préalable des mesures col-
lectives ou individuelles proposées ».
Dans une revue de la littérature pu-
bliée en 2011, Hawkins et al. [22], du 
Centre national de surveillance des 

maladies transmissibles en Écosse, 
se sont interrogés sur la nécessité 
ou non de réaliser un dépistage 
systématique de SARM chez les soi-
gnants. Leur analyse des études pu-
bliées entre avril 2006 et mars 2010 
retrouve un taux de portage médian 
d’environ 5 %, avec des variations se-
lon le pays, la spécialité hospitalière, 
la situation épidémiologique (endé-
mique, non endémique ou appari-
tion d’une épidémie). Pour Hawkins 
et al., les résultats des études de pré-
valence doivent être interprétés de 
manière critique. En effet, le taux de 
portage de SARM par les soignants 
peut être différent selon le moment 
où est réalisé le test, donnée très 
rarement indiquée. De plus, tous 
les tests de dépistage mentionnés 
dans les études publiées n’ont pas 
été réalisés dans les mêmes condi-
tions, lesquelles sont rarement 
décrites. Le portage de SARM peut 
être persistant ou transitoire. En cas 
de portage transitoire, la réalisation 
d’un seul test de dépistage à un ins-
tant « t » peut amener des résultats 

sensiblement différents. Un résultat 
négatif n’exclut pas que le soignant 
était porteur une semaine avant ou 
sera porteur de SARM une semaine 
après, par exemple. Pour les auteurs, 
le dépistage de SARM chez les pa-
tients et les soignants est envisa-
geable mais son intérêt en matière 
de prévention et de contrôle de 
SARM reste limité en situation en-
démique.
Hawkins et al. [22] concluent que la 
réalisation d’un tel dépistage est ac-
ceptable, même si son intérêt reste 
limité en situation endémique. Elle 
permettrait de documenter la situa-
tion et d’effectuer des recherches 
approfondies concernant tous les 
problèmes cités précédemment 
(définition d’un protocole standar-
disé, étude de l’évolution dans le 
temps…). En effet, ils n’ont retrouvé 
aucune publication concernant 
l’impact du dépistage de routine 
dans la prévention et le contrôle 
des infections à SARM en situation 
endémique.

1  La maladie dépistée doit constituer une 
menace grave pour la santé publique.
2  Un traitement d’efficacité démontrée peut 
être administré aux sujets chez lesquels la 
maladie a été décelée.
3  Des moyens appropriés de diagnostic et de 
traitement sont disponibles.
4  La maladie est décelable pendant une 
phase de latence ou au début de la phase 
clinique.
5  Une épreuve ou un examen de dépistage 
efficace existe.
6  L’épreuve utilisée doit être acceptable pour 
la population.

7  L’histoire naturelle de la maladie, 
notamment son évolution de la phase de 
latence à la phase symptomatique, doit être 
bien connue.
8  Le choix des sujets qui recevront un 
traitement doit être opéré selon des critères 
préétablis.
9  Le coût de la recherche des cas (y compris 
les frais de diagnostic et de traitement 
des sujets reconnus malades) n’est pas 
disproportionné par rapport au coût global des 
soins médicaux.
10  L’action de recherche des cas doit 
être assurée dans la continuité et non être 
considérée comme une opération exécutée 
« une fois pour toutes ».

>  CRITÈRES POUR LA RÉALISATION D’UN DÉPISTAGE SYSTÉMATIQUE SELON 
L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ [19]

,Encadré 1
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nels. Parmi les risques décrits à par-
tir de précédentes études publiées, 
les travailleurs exposés à des SARM 
peuvent présenter des problèmes de 
santé importants pouvant conduire 
à une incapacité à long terme.
Peu de cas semblent être reconnus 
d’origine professionnelle. En France, 
il semble que seul celui rapporté 
ici ait été pris en charge au titre du 
RG 76. En Allemagne, 17 cas d’infec-
tions à SARM ont été reconnus en 
maladies professionnelles [7]. Les 
autres cas identifiés sont rapportés 
soit de manière isolée, soit dans le 
cadre d’une épidémie à BMR.
La problématique du portage de 
BMR chez les soignants a amené les 
professionnels de santé à s’interro-
ger sur le risque d’une transmission 
interhumaine entre les soignants et 
leurs patients : un soignant, du fait 
de son propre état de santé, peut-il 
être à l’origine d’une infection noso-
comiale, d’un cluster voire d’une 

DISCUSSION ET PERSPECTIVES

FACTEURS DE RISQUE 
FAVORISANT LA 
CONTAMINATION DES 
SOIGNANTS PAR DES BMR
Peu de cas d’infection à BMR après 
contamination professionnelle ont 
été notifiés chez des soignants mais 
la description de ces cas montre 
d’une part, la réalité du risque et 
d’autre part, que le retentissement 
de ces infections peut être non né-
gligeable : nécessité de soins, arrêts 
de travail prolongés, inaptitude au 
poste de travail, voire décès comme 
dans le cas relaté ici… Cette gra-
vité est également soulignée par 
Dukietwicz et al. [23] qui, dans un 
article publié en Pologne en 2011, en 
s’appuyant notamment sur l’article 
de Haamann et al. [7], ont recensé 
les agents biologiques pouvant 
constituer des risques profession-

épidémie dans un service ou un hô-
pital ? Le titre de la revue de la litté-
rature faite par Albrich et Harbarth 
(cf p. 24) [9], en reprenant les trois 
maillons de la chaîne épidémio-
logique des maladies infectieuses 
« réservoir, transmission et hôte », 
est à lui seul très significatif de la 
complexité de la problématique. 
Dans le cadre de la transmission 
manuportée, le portage de BMR, 
asymptomatique, par le « travail-
leur sain » et par certains patients, 
peut entraîner des infections à BMR 
chez d’autres patients (immunodé-
primés, lésions cutanées…) du fait 
d’une transmission du soignant au 
soigné ou de soigné à soigné via 
les mains d’un soignant. Les études 
publiées sur la transmission de BMR 
en contexte de soins concernent es-
sentiellement la transmission croi-
sée de soignants vers les patients.

Trois niveaux croissants de recommandations 
sont définis pour maîtriser ce risque.
Application systématique des précautions 
standards d’hygiène (tableau II) pour 
tout patient, quels que soient son statut 
infectieux et le lieu de sa prise en charge, 
pour limiter la transmission croisée de 
micro-organismes et assurer une protection 
systématique des autres patients, des 
personnels de santé et de l’environnement 
du soin.

Précautions complémentaires d’hygiène 
(tableau III) en cas de mise en évidence 
de bactéries multirésistantes (BMR) ou 
de pathologie infectieuse contagieuse 
(infections à Clostridium difficile, coqueluche, 
tuberculose respiratoire, rougeole…). Il 

s’agit majoritairement de précautions 
complémentaires de type contact mais elles 
peuvent être complétées par des mesures de 
type « gouttelettes » ou « air ».

Précautions spécifiques de type « BHRe » 
(bactéries hautement résistantes aux 
antibiotiques émergentes), en fonction 
du type de résistance selon la définition 
proposée par le Centre européen de contrôle 
et de prévention des maladies infectieuses 
(ECDC) et des situations épidémiologiques.
Ces dernières consistent en « l’identification 
des patients à risque et leur dépistage à 
la recherche du portage digestif de BHRe, 
l’application des précautions complémentaires 
de contact (PCC) avec un très haut niveau de 
respect et une organisation spécifique des 

soins (allant jusqu’à la mise en place d’équipes 
dédiées) » [HCSP, SF2H]. L’organisation 
spécifique des soins peut impliquer un 
regroupement ou une sectorisation 
géographique des patients concernés ou la 
mise en place de personnels dédiés à la prise 
en charge du ou des patients porteurs d’une 
BHRe, afin de limiter le nombre de soignants 
exposés et ainsi de diminuer le risque de 
transmission croisée. Il peut être requis 
d’autres actions comme une adaptation de 
l’activité à la situation épidémiologique, une 
surveillance active d’apparition d’autres cas 
porteurs, un renforcement de la maîtrise de 
l’environnement y compris du matériel, un 
audit des mesures d’hygiène.

>  RECOMMANDATIONS DANS LE CADRE DE LA MAÎTRISE DE LA DIFFUSION DE LA RÉSISTANCE PAR 
TRANSMISSION CROISÉE DE TYPE CONTACT [26, 27]

,Encadré 2
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Les soignants, mais aussi les pa-
tients, et plus globalement la popu-
lation générale, peuvent être por-
teurs ou colonisés par des bactéries 
résistantes ou non. On estime que 
20 % de la population générale est 
porteuse permanente de Staphy-
lococcus aureus et que 30 % l’est de 
manière intermittente [24]. Dans 
0,2 % à 3,5 % des cas, ce portage 
concerne un SARM [25].
La résistance à la méthicilline chez 
le Staphylococcus aureus a été par-
ticulièrement bien étudiée du fait 
notamment de son histoire, de 
son type de transmission, de son 
réservoir ainsi que de sa fréquence. 
L’antibiorésistance évolue au fil 
du temps et, bien que la maîtrise 
du SARM soit en bonne voie, des 
résistances peuvent se retrouver 
chez d’autres espèces et créer un 
problème de santé publique. Ainsi, 
le plan national d’alerte sur les 
antibiotiques 2011-2016 [5] met en 

exergue une augmentation de la 
résistance aux antibiotiques chez 
certaines espèces (notamment chez 
les entérobactéries) ; cependant 
aucun cas d’infections de soignants, 
pour ces espèces, n’a été décrit dans 
la littérature.

MESURES DE PRÉVENTION 
TECHNIQUE ET MÉDICALE
Les différentes institutions natio-
nales et internationales de santé, 
de santé publique, de prévention, 
de santé au travail, ainsi que les 
différentes sociétés savantes pro-
posent des recommandations, mais 
il n’existe à l’heure actuelle aucun 
consensus concernant la probléma-
tique « antibiorésistance et risque 
professionnel pour les soignants ». 
En France, les recommandations 
concernant la prévention des infec-
tions à BMR chez les soignants dans 
le cadre de leur travail sont iden-
tiques à celles préconisées dans le 

cadre de la transmission croisée de 
tout pathogène. L’instauration et 
le respect des mesures d’hygiène 
constituent l’élément essentiel des 
recommandations. Elles visent à 
assurer la protection des patients 
et des professionnels vis-à-vis du 
risque infectieux.
Au niveau international, les mesures 
d’hygiène constituent également le 
principe de base de la prévention de 
la transmission et de la diffusion de 
la résistance aux antibiotiques.
En juillet 2013, le Haut conseil de la 
santé publique (HCSP) a publié un 
rapport sur les recommandations 
pour la prévention de la transmis-
sion croisée des « bactéries haute-
ment résistantes aux antibiotiques 
émergentes 4 » (BHRe) [26]. Il syn-
thétise les recommandations pré-
cédemment diffusées par le HCSP 
et la SF2H, selon 3 niveaux (enca-
dré 2, tableau II  et tableau  III page 
suivante).

> PRÉCAUTIONS STANDARD D’APRÈS [27]
,Tableau II

Recommandations

Nettoyage des mains par 
friction hydroalcoolique 

Avant et après le retrait des gants, entre deux patients, deux activités 
Des fiches techniques doivent décrire la technique à utiliser 

Port de gants (à changer entre 
deux patients et deux activités) 

Si risque de contact avec du sang ou tout autre produit d’origine humaine, les muqueuses ou la peau lésée  
du patient 
Les gants doivent être changés entre deux patients, deux activités 

Protection vestimentaire Tablier plastique à usage unique (sans manche) lors des soins mouillants ou exposant à des projections  
(sang, liquides biologiques) 
Surblouse à manches longues et imperméable à usage unique en cas d’exposition majeure aux liquides  
biologiques 

Port de lunettes, masques 
(masque anti-projection avec 
lunettes de sécurité ou masque 
visière) 

Port par le soignant si les soins ou manipulations exposent à un risque de projection ou d’aérosolisation de 
sang ou tout autre produit d’origine humaine (aspiration, endoscopie, actes opératoires, autopsie, manipula-
tion de matériel et linges souillés…) 
Port par les visiteurs : idem lorsqu’ils participent aux soins 
Port par le patient d’un masque chirurgical dès son admission ou dès qu’il circule en dehors de sa chambre  
s’il présente une toux supposée d’origine infectieuse 

Attitude vis-à-vis  
du matériel souillé 

Matériel piquant/tranchant à usage unique : ne pas recapuchonner les aiguilles, ne pas les désadapter à la 
main, déposer immédiatement après usage sans manipulation ce matériel dans un conteneur adapté, situé 
au plus près du soin et dont le niveau maximal de remplissage est vérifié 
Matériel réutilisable 
• Manipuler avec précautions le matériel souillé par le sang ou tout autre produit d’origine humaine 
•Vérifier que le matériel a subi un procédé d’entretien (stérilisation et désinfection) approprié avant d’être 
réutilisé 

Attitude vis-à-vis  
des surfaces souillées 

Nettoyer et désinfecter avec un désinfectant approprié les surfaces souillées par des projections ou  
une aérosolisation de sang ou tout autre produit d’origine humaine

Modalités de transport de 
prélèvements biologiques, de 
linge et de matériels souillés 

Les prélèvements biologiques, le linge et les instruments souillés par du sang ou tout autre produit d’origine  
humaine doivent être transportés dans un emballage étanche

Attitude en cas de contact avec 
du sang ou liquide biologique 

Après piqûre, blessure : lavage et antisepsie au niveau de la plaie 
Après projection sur muqueuse (conjonctive) : rinçage 

4. Sont considérées 
comme BHRe 
par le HCSP les 
entérobactéries 
productrices de 
carbapénémases 
(EPC) et 
Enterococcus 
faecium résistant 
aux glycopeptides 
(ERG).



N° 142 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 201530

Antibiorésistance et conséquences  
en santé au travail pour les soignants

GRAND ANGLE

un portage transitoire de SARM 
de souches différentes ne doit pas 
conduire à des mesures de déconta-
mination. La réalisation d’un dépis-
tage de portage persistant de SARM 
de même souche est plus discutée. 
Albrich et Harbarth [9] exposent les 
avantages, inconvénients, considé-
rations éthiques d’un dépistage et 
d’une décolonisation chez les soi-
gnants (tableau IV).
Pour Hawkins et al. [22], le rôle de la 
colonisation des soignants dans la 
transmission de SARM doit être ap-
profondi. Une évaluation du coût de 
la réalisation d’un dépistage systé-
matique du personnel doit être faite 
tout en considérant les problèmes 
d’éthique et de faisabilité de la réa-
lisation d’un tel dépistage. L’analyse 
des données issues de la revue de la 
littérature sur le sujet a permis de 
soulever un certain nombre d'inter-
rogations : 

 le moment et la fréquence de réa-
lisation du dépistage chez les soi-
gnants ;

 le moment et la durée d’exclusion 
des soignants colonisés de leur de 
poste travail ;

 l’impact psychologique sur les soi-
gnants colonisés ;

PERTINENCE D’UN 
DÉPISTAGE SYSTÉMATIQUE 
CHEZ LES SOIGNANTS
La réalisation d’un dépistage sys-
tématique peut soulever des ques-
tions concernant sa faisabilité tant 
pratique qu’éthique (encadré 1).
De nombreux auteurs se sont inté-
ressés au risque de transmission 
entre les soignants et les patients, et à 
la possibilité de réaliser un dépistage 
de portage de bactéries résistantes 
aux antibiotiques chez le personnel 
soignant, dans le but de proposer 
une éventuelle décontamination et 
ainsi éviter une contamination des 
patients par les soignants.
Albrich et Harbarth [9] distinguent 
les différentes situations de portage 
de SARM : le soignant non porteur, 
le portage transitoire ou inter-
mittent de souches bactériennes 
différentes, le portage persistant 
d’une même souche bactérienne. 
La problématique concernant la 
réalisation d’un dépistage en cas de 
portage de SARM par les soignants 
et des mesures de décontamination 
éventuelles ne doit pas être abordée 
de la même manière selon les situa-
tions. La réalisation d’un dépistage 
de portage de SARM objectivant 

 le coût engendré par l’exclusion 
des soignants colonisés ;

 l’extension du dépistage et de la 
décolonisation à la famille des soi-
gnants colonisés afin de prévenir 
une recolonisation ;

 la réalisation de prélèvements au 
domicile, et le nettoyage de l’envi-
ronnement familier des soignants 
colonisés afin de prévenir une reco-
lonisation ;

 la gestion des soignants chez qui 
une colonisation à SARM persiste, et 
des conséquences professionnelles 
sur les membres du personnel ;

 la gestion du personnel qui refuse 
le dépistage ou le traitement.

Plusieurs études montrent que la 
réalisation d’un dépistage systé-
matique d’un portage de BMR chez 
les soignants n’est pas justifiée. En 
effet, toutes les spécialités médico-
chirurgicales n’exposent pas de 
la même manière à un risque de 
transmission entre les soignants et 
les patients, ou au risque de surve-
nue d’une épidémie. De plus, le por-
tage de BMR peut être transitoire ou 
persistant. Le moment de réalisa-
tion d’un dépistage auprès des soi-
gnants peut entraîner des résultats 

> PRÉCAUTIONS COMPLÉMENTAIRES D’HYGIÈNE D’APRÈS [26,28]
,Tableau III

Précautions respiratoires  
« air »

Précautions respiratoires  
« gouttelettes »

Précautions 
« contact »

Hygiène des mains Idem précautions standard Idem précautions standard Idem précautions standard 
Chambre individuelle ++ ++ + 

(ou regroupement géographique 
des patients) 

Masque Pièce de protection faciale type FFP2, 
voire FFP3 à porter avant d’entrer 
dans la chambre 

Masque chirurgical ou anti- 
projection, à porter dès l’entrée  
dans la chambre 

Idem précautions standard 

Gants Idem précautions standard Idem précautions standard Idem précautions standard 
Lunettes Idem précautions standard Idem précautions standard Idem précautions standard 
Protection de la tenue Idem précautions standard Idem précautions standard Tablier plastique à usage unique si 

soins directs auprès du patient 
Matériel et linge Idem précautions standard Idem précautions standard Idem précautions standard 
Transport du patient À encadrer À encadrer À encadrer 
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négatifs ou positifs chez un même 
individu d’une semaine à l’autre en 
l’absence de traitement. En termes 
de coût et en l’absence d’un réel bé-
néfice lié à la réalisation d’un dépis-
tage systématique de BMR chez les 
soignants, des équipes ont été ame-
nées à arrêter la réalisation d’un tel 
dépistage [29].
Au niveau des recommandations 
internationales, les avis sur le sujet 
sont partagés. Les infections à SARM 
ont été particulièrement étudiées. 

Certains pays comme les Pays-Bas 
proposent assez largement un dé-
pistage du personnel. Des stratégies 
de dépistage ont été élaborées de 
manière précise. Les soignants sont 
classés en fonction de 4 catégories 
de risques ; pour chacune d’elle est 
proposée une stratégie de dépistage. 
Le document diffusé par la Direction 
générale de la santé [20], reprenant 
les principales recommandations 
internationales concernant la lutte 
contre le SARM, montre certaines 

limites, notamment dans la tra-
duction des différentes catégories 
de risques difficiles à distinguer. En 
France, dans ses recommandations 
publiées en 2010 dans le cadre de 
la surveillance et la prévention des 
infections associées aux soins [21], 
la SF2H préconise un dépistage du 
personnel uniquement en cas d’épi-
démie, en fonction de l’agent patho-
gène et s’il existe des arguments en 
faveur d’un rôle des soignants dans 
la transmission et après définition 

> AVANTAGES, INCONVÉNIENTS ET CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES D’UN DÉPISTAGE ET D’UNE DÉCOLONISATION 
CHEZ LES SOIGNANTS D’APRÈS [9]

,Tableau IV

Avantages Inconvénients Considérations éthiques Autres considérations

Évaluation de toute 
l’étendue de la diffusion 
de SARM*

Perturbations dans les soins  
aux patients

Stigmatisation Arrêt maladie versus éviction  
du poste de travail

Interruption de la 
transmission de SARM 
aux patients

Fausse réassurance chez  
les soignants non colonisés  
ou non identifiés

Sentiment de culpabilité  
des soignants envers les patients  
et les proches

Les soignants ne devraient pas 
prendre en charge le coût du 
traitement d’éradication 

Diminution de la 
prévalence de SARM  
chez les patients 
(endémie à SARM)

Augmentation de la charge  
de travail pour les soignants 
non colonisés avec une menace 
potentielle dans le ratio soignants-
patients

Menace sur le moral de l’équipe Maintien de l’anonymat  
des soignants pendant la durée  
des tests et l’éradication

Fin des épidémies, 
éradication de SARM (cas 
sporadiques de SARM)

Effets secondaires du traitement  
de colonisation

Réduction des infections 
à SARM

Coûts immédiats (dépistage, 
éradication…)

Réduction de l’utilisation 
des glycopeptides

Préoccupations au sujet de 
l’utilisation non rentable / 
injustifiée des ressources

Économies à longs 
termes

Tensions entre les équipes 
soignantes et les équipes 
intervenantes

Réduction du risque 
individuel d’infection 
clinique à SARM  
chez les soignants
Diminution du risque 
de transmission pour 
les proches / réservoir 
communautaire
Confiance des patients  
et du public
* SARM Staphylococcus aureus résistant à la méthiciline
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des mesures à prendre en cas de 
résultats positifs.
Concernant la faisabilité d’un dépis-
tage systématique de bactéries résis-
tantes aux antibiotiques chez le per-
sonnel soignant et en s’appuyant sur 
les critères de l’OMS [19], plusieurs 
éléments sont en défaveur de la réa-
lisation d’un tel dépistage :

 absence de menace pour la santé 
publique ;

 absence de consensus sur la 
conduite à tenir en cas de dépistage 
positif avec un risque de sélection 
de mutants résistants si une anti-
biothérapie est administrée en cas 
de colonisation seule ;

 coût financier et charge de travail 
engendrés trop lourds, sans comp-
ter les risques et les effets secon-
daires des antibiothérapies large-
ment prescrites.

D’un point de vue éthique, le dépis-
tage systématique d’un portage de 
BMR peut poser un problème de dis-
crimination. En effet, la découverte 
d’un portage positif lors d’une visite 
d’embauche peut poser le même 
problème que la réalisation de tests 
génétiques de susceptibilité indivi-
duelle. De plus, les soignants pour 
lesquels un dépistage revient posi-
tif, peuvent être stigmatisés par les 
autres soignants. Il est également 
difficile de prévoir les répercussions 
d’ordre psychologique de l’annonce 
d’un dépistage positif chez le soi-
gnant concerné.
À cela s’ajoutent les questions du 
consentement du salarié, de la di-
vulgation des résultats et du respect 
de l’anonymat.
D’un point de vue plus philoso-
phique, le principe fondamental de 
la prévention en milieu de travail 
« adaptation du travail à l’homme » 
n’est pas respecté. En effet, la déter-
mination d’un sur-risque individuel 
ne figure pas dans les principes 
généraux de prévention décrits à 

l’article L. 4121-2 du Code du travail.
À ce jour, face à des sujets colo-
nisés par des BMR, il n’existe pas 
en France de recommandations 
quant à la conduite à tenir en ce 
qui concerne une prise en charge 
thérapeutique ou une éventuelle 
éviction du poste de travail. Portage 
ne signifie pas risque infectieux 
pour un individu en bon état géné-
ral (et sans intervention chirurgi-
cale prévue et prévisible) puisqu’il 
peut effectivement éliminer ce 
portage dans les jours ou semaines 
qui suivent le diagnostic sans avoir 
recours à une antibiothérapie. La 
prévention du risque de portage de 
BMR par les soignants et de trans-
mission aux patients, ainsi que le 
risque pour les soignants de déve-
lopper une infection à BMR passe 
principalement par la mise en place 
et le respect des mesures d’hygiène 
telles que les précautions standard, 
les précautions complémentaires, 
voire les précautions spécifiques. 
Le respect des différentes mesures 
évoquées ci-dessus est primordial ; 
elles doivent être réalisées dans des 
conditions optimales. Ainsi, Albrich 
et Harbarth [9] rapportent que, dans 
les situations où le SARM est endé-
mique, la compliance des soignants 
vis-à-vis de l’hygiène des mains et 
du respect des précautions contact 
est jugée trop faible. Cette mauvaise 
compliance, mise en rapport avec 
la charge de travail et des équipes 
en sous-effectif, serait à l’origine de 
taux élevés de SARM.

Pour toutes ces raisons, le dépis-
tage d’un portage de BMR chez les 
soignants ne doit pas être préco-
nisé. Il pourra néanmoins être dis-
cuté dans un contexte d’épidémie, 
en fonction de l’agent pathogène 
et de l’existence d’arguments en 
faveur d’un rôle des soignants dans 
la transmission. La conduite à tenir 
aura été préalablement définie par 

le médecin du travail en collabo-
ration avec les équipes opération-
nelles d’hygiène.

SUIVI MÉDICAL DES 
SOIGNANTS PAR LE MÉDECIN 
DU TRAVAIL
Deux cas particuliers peuvent être 
évoqués : les femmes enceintes et 
les travailleurs immunodéprimés. 
Le maintien à un poste avec risque 
infectieux d’une femme enceinte 
ou ayant un projet de grossesse doit 
être discuté. Il doit tenir compte des 
risques pour la future mère, l’enfant 
à naître, et des possibilités de vacci-
nation  préalable ou de traitement 
préventif ou curatif [30]. Cette pro-
blématique n’est pas abordée dans 
les articles retrouvés et aucune don-
née bibliographique ne préconise 
l’éviction d’une femme enceinte en 
cas d’exposition possible à des BMR.
Concernant les travailleurs immu-
nodéprimés, soit du fait d’une 
maladie soit d’un traitement par 
immunosuppresseurs, le maintien 
à un poste de travail exposant à un 
risque infectieux sera discuté au 
cas par cas entre le soignant, son 
médecin traitant et son médecin du 
travail, qu’il s’agisse de BMR ou non.

CONCLUSION

De tout temps, les activités de soins 
ont exposé les soignants à un risque 
de développer des pathologies 
infectieuses virales, parasitaires 
ou bactériologiques. En France, cer-
taines de ces pathologies peuvent 
faire l’objet d’une déclaration en 
maladie professionnelle (RG 76).
Aujourd’hui, le développement et la 
diffusion de BMR posent la question 
d’un éventuel risque professionnel 
supplémentaire pour les soignants 
exposés. Une vingtaine de cas d’in-
fection à BMR chez les soignants 
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a été rapportée dans la littérature 
internationale ; ce nombre peut pa-
raître faible mais certains de ces cas 
sont lourds de conséquences pour le 
soignant victime de l’infection.

En France, l’analyse des données de 
la CNAMTS et des données statis-
tiques du RNV3P montrent très peu 
de cas rapportés d’infections bacté-
riennes ou virales chez les soignants 
(une douzaine de cas en moyenne 
par an ces cinq dernières années). 
Pour ce qui concerne ces statistiques 
annuelles, il n’est pas possible d’y 
distinguer les cas d’infections asso-
ciées à une antibiorésistance.
Le contrôle du risque infectieux, 
avec ou sans antibiorésistance, re-
pose en priorité sur le respect des 
mesures préventives. Appliquées 
dans le cadre de la prévention de la 
transmission croisée des agents in-
fectieux transmissibles, ces mesures 
sont organisationnelles, collectives 
et de prévention individuelle.

L’analyse des données issues de 
la littérature et l’étude de diffé-
rents exemples de dépistage sys-
tématique en santé au travail, des 
différentes recommandations 
nationales et internationales, per-
mettent d’avancer que la réalisa-
tion d’un dépistage systématique 
de BMR chez les soignants n’est pas 
recommandée. Toutefois, face à une 
situation particulière d’infection 
nosocomiale et dans le cadre d’un 
dépistage orienté, le médecin du 
travail a la possibilité de réaliser des 
examens complémentaires visant 
à rechercher un éventuel portage 
de BMR chez les soignants ; de tels 
dépistages ne seront effectués que 
dans des cas bien précis et seule-
ment s’ils répondent aux critères 
OMS du dépistage, toujours de fa-
çon anonyme, non stigmatisante, 
et après qu’aient été définies les 
mesures de prévention collective et 

individuelle à appliquer en cas de 
résultats positifs.
En cas de portage de BMR, il n’est 
pas recommandé de traiter ou 
d’exclure de façon systématique le 
travailleur de son poste de travail. 
Chaque situation sera étudiée avec 
l’équipe en charge de l’hygiène hos-
pitalière, dans l’intérêt des malades 

et du (des) soignant(s) concerné(s).
Par ailleurs, à partir d’un cas rap-
porté, des auteurs soulèvent le pro-
blème du risque de portage en cas 
d’intervention chirurgicale lourde 
chez un soignant devenant un 
patient, avec un risque d’infection 
postopératoire développée à partir 
de ce portage.

POINTS À RETENIR

 Le développement et la diffusion de bactéries 
multirésistantes posent la question d’un éventuel risque 
professionnel pour les soignants exposés.

 Une vingtaine de cas d’infection à bactéries 
multirésistantes (essentiellement des staphylocoques 
dorés résistants à la méthicilline) chez les soignants est 
rapportée dans la littérature internationale.

 Les conséquences de ces infections sont lourdes pour 
le soignant victime de l’infection, pouvant aller jusqu’au 
décès.

 Le contrôle du risque infectieux, avec ou sans 
antibiorésistance, repose en priorité sur le respect des 
mesures préventives appliquées dans le cadre de la 
prévention de la transmission croisée des bactéries 
multirésistantes : mesures organisationnelles, collectives 
et de prévention individuelle.

 Le dépistage systématique de bactéries multirésistantes 
chez les soignants n’est pas recommandé.

 Seul un dépistage orienté pourra être réalisé dans 
certaines circonstances.
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Les ouvriers du vignoble 
sont exposés à de nombreux 
agents inhalés, dont 
différents allergènes 
respiratoires. Entre 2007 
et 2010, 307 travailleurs du 
vignoble de Champagne 
ont été inclus dans une 
étude prospective afin de 
déterminer la prévalence des 
symptômes respiratoires liés 
au travail et leurs associations 
éventuelles avec le poste 
de travail et le profil de 
sensibilisation allergénique. 
La prévalence des symptômes 
respiratoires liés au travail 
est de 11 %. Les patients 
symptomatiques sont plus 
souvent sensibilisés au pollen 
de graminées et décrivent 
des symptômes saisonniers 
principalement pendant les 
activités de relevage et de 
palissage (fin de printemps). 
La proportion des femmes est 
relativement plus importante 
parmi les sujets présentant 
des symptômes liés au travail. 
Les résultats suggèrent 
qu’une surveillance 
rapprochée pourrait être 
proposée à ces patients 
afin d’évaluer l’impact sur 
leur fonction respiratoire.

INTRODUCTION

L’asthme et la rhinite profession-
nelles sont des pathologies fré-
quentes responsables d’une 
morbidité et d’un impact socio- 
économique importants [1, 2]. 
Les ouvriers agricoles sont expo-
sés à différents agents inhalés : 
poussières organiques ou inor-
ganiques, endotoxines, micro- 
organismes, pollens, acariens, 
moisissures, phanères d’animaux, 
pesticides, qui peuvent être à l’ori-
gine de rhinite, d’asthme, de bron-
chite chronique, de pneumopathie 
d’hypersensibilité [3, 4]. Des aller-
gies respiratoires liées au travail 
ont été décrites chez les ouvriers 
en contact avec la vigne en Grèce, 
en Espagne et en Afrique du Sud 
[4 à 9]. Cependant, les résultats 
de ces études sont très variables, 
probablement en raison de diffé-
rences dans les populations étu-
diées, les pratiques de culture, les 
types de raisin cultivés, les condi-
tions météorologiques et l’exposi-
tion environnementale.
L’objectif de cette étude est de dé-
terminer la prévalence des symp-
tômes respiratoires liés au travail 
chez les travailleurs du vignoble de 
Champagne et leurs associations 

éventuelles avec le poste de travail 
et le profil de sensibilisation aller-
génique. Les résultats de cette étude 
sont en cours de publication dans 
la revue European Annals of Allergy 
and Clinical Immunology [10].

MÉTHODES

Les travailleurs de 6 maisons du vi-
gnoble champenois des environs 
de Reims ont été inclus prospecti-
vement lors de la consultation de 
médecine du travail (Mutualité so-
ciale agricole) entre 2007 et 2010.
Les informations recueillies lors de 
la consultation sont les suivantes : 

Les données démographiques, le 
statut tabagique, l’histoire médi-
cale et professionnelle. 

Chaque patient attribue un score 
de 0 à 4 pour chaque symptôme de 
rhinite (éternuement, rhinorrhée, 
obstruction nasale, prurit oculaire) 
et respiratoire (toux, sifflements, 
dyspnée) rétrospectivement pour 
chaque mois de l’année passée. 

Le poste de travail est précisé 
et la présence de symptômes (et 
leur lien avec le travail) est noté. 
Les symptômes liés au travail sont 
définis par leur survenue pendant 
le temps de travail et l’améliora-

 MOTS CLÉS 
Affection 
respiratoire / 
Viticulture / 
Allergie / 
Agriculture
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tion pendant le week-end et/ou 
les vacances.

Des tests cutanés (prick-tests) 
sont réalisés pour 9 allergènes : 

pollens (graminées, bétulacées, 
armoise, plantain), acariens (Der-
matophagoïdes pteronyssinus, 
Dermatophagoïdes farinae), moi-

sissures (Alternaria alternata, 
Botrytis cinerea). 

L’obstruction bronchique est 
évaluée par une mesure du ratio 
VEMS/VEM6 : volume expiré 
maximum à la première seconde/ 
volume expiré maximum à la 
sixième seconde (spiromètre élec-
tronique miniature PiKo6®).

RÉSULTATS

SUJETS ET SYMPTÔMES
Trois cent sept sujets sont inclus : 
62 % d’ouvriers, 26 % de conduc-
teurs, 12 % de cadres. Une sensibili-
sation cutanée est mise en évidence 
chez 36 % des sujets, portant sur les 
acariens (20 %), les pollens de gra-
minées (13 %), de bétulacées (9 %) et 
d’armoise (8 %), Alternaria (7 %) et 
Botrytis (2 %) (Tableau I).
Une rhinite et des symptômes res-
piratoires sont décrits par 19 % et 
8 % des patients respectivement, 
avec des symptômes saisonniers 
dans 75 % des cas. La présence de 
symptômes est plus fréquente chez 
les ouvriers et les travailleurs sensi-
bilisés aux pollens de graminées, de 
bétulacées, de plantain et aux aca-
riens. Les anomalies des épreuves 
fonctionnelles respiratoires ne 
sont pas associées à la présence 
de symptômes. La prévalence et la 
sévérité de la rhinite et des symp-
tômes respiratoires sont associées 
au statut tabagique. La sensibilisa-
tion à Botrytis n’est pas associée à la 
prévalence, au type ou à la sévérité 
des symptômes.

SYMPTÔMES LIÉS  
AU TRAVAIL
Près d’un tiers des sujets symptoma-
tiques décrit des symptômes liés au 
travail (29 % soit 35 sujets/119). Dans 
la population étudiée, la prévalence 
des symptômes liés au travail est 
de 11 % (35 sujets/307) : rhinite 6 % 

,Tableau I

> CARACTÉRISTIQUES DES SUJETS INCLUS 

Total Pas de 
symptôme Symptômes p

n 307 188 119

Démographie
Âge (ans) 43  9 44 10 42  9 ns
Homme (en %) 78 81 72 ns
IMC 27  5 27  5 27  5 ns
Statut professionnel (en %)

Cadre 12 12 13 ns
Conducteur 26 31 17 0,006

Ouvrier 62 57 70 0,03

Fumeur (en %) 42 39 46 ns
Épreuves fonctionnelles respiratoires (en %)

VEMS < 80 % de la théorique 11 11 12 ns
VEMS/VEM6 < 0,7 5 4 7 ns

Sensibilisation (en %) 36 29 47 0,002

Pollens de graminées 13 7 23 < 0,0001

Pollens de bétulacées 9 6 14 0,01

Plantago lanceolata 4 1 9 0,0005

Artemisia vulgaris 8 6 12 ns
Dermatophagoïdes pteronyssinus 20 17 25 ns
Dermatophagoïdes farinae 15 10 23 0,002

Alternaria alternata 7 5 9 ns
Botrytis cinerea 2 1 4 ns

Symptômes (en %)
Rhinite 19 48

Éternuements 16 41

Rhinnorhée 21 55

Obstruction nasale 10 27

Prurit oculaire 19 48

Symptômes respiratoires 8 22

Toux 7 19

Dyspnée 5 12

Sifflements 3 7

IMC : indice de masse corporelle
VEMS : volume expiré maximum à la première seconde
VEM6 : volume expiré maximum à la sixième seconde
ns : non significatif



JUIN 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 142 37

(19/307), symptômes respiratoires 
3 % (9/307) (Tableau II). 
Les sujets décrivant des symptômes 
liés au travail sont plus fréquem-
ment des femmes (comparés aux 
sujets présentant des symptômes 
non liés au travail), sensibilisés au 
pollen de graminées ; ils présentent 
plus souvent un prurit oculaire et 
des symptômes saisonniers (mai, 
juin). Les activités de relevage et 
palissage (encadré 1) sont associées 
à la survenue de symptômes liés au 
travail (Tableau II).

SENSIBILISATION AU POLLEN 
DE VIGNE
Un sous-groupe de 76 sujets est testé 
pour le pollen de vigne en prick-test, 
montrant un taux de sensibilisation 
de 14 %. Les patients sensibilisés au 
pollen de vigne sont fréquemment 

,Tableau II

> CARACTÉRISTIQUES DES SUJETS PRÉSENTANT DES SYMPTÔMES LIÉS AU TRAVAIL  
ET NON LIÉS AU TRAVAIL

Symptômes non liés 
au travail

Symptômes liés  
au travail p

n 84 35

Démographie
Âge (ans) 43  0 41  7 ns
Homme (en %) 80 54 0,005

IMC 27  5 26  4 ns
Statut professionnel (en %)

Cadre 14 9 ns
Conducteur 19 11 ns
Ouvrier 67 80 ns

Fumeur (en %) 49 40 ns
Épreuves fonctionnelles respiratoires (en %)

VEMS < 80 % de la théorique 11 14 ns
VEMS/VEM6 < 0,7 7 6 ns

Sensibilisation (en %) 48 46 ns
Pollens de graminées 18 34 0,05

Pollens de bétulacées 14 14 ns
Plantago lanceolata 8 11 ns
Artemisia vulgaris 12 11 ns
Dermatophagoïdes pteronyssinus 24 29 ns
Dermatophagoïdes farinae 24 20 ns
Alternaria alternata 10 9 ns
Botrytis cinerea 6 0 ns

Symptômes (en %)
Rhinite 45 54 ns

Éternuements 39 46 ns
Rhinnorhée 51 63 ns
Obstruction nasale 26 29 ns
Prurit oculaire 37 74 0,0002

Symptômes respiratoires 20 26 ns
Toux 15 20 ns
Dyspnée 12 11 ns
Sifflements 5 11 ns

Symptômes saisonniers 69 88 0,03

Activités professionnelles
Taille 5 0 ns
Ebourgeonnage 14 11 ns
Relevage / palissage 17 57 0,00003

Rognage 5 0 ns
Cueillette 5 0 ns
Traitements phytosanitaires 8 9 ns

IMC : indice de masse corporelle
VEMS : volume expiré maximum à la première seconde
VEM6 : volume expiré maximum à la sixième seconde
ns : non significatif

>  TRAVAUX D’ENTRETIEN  
DE LA VIGNE

,Encadré 1

 L’ébourgeonnage a lieu 
mi-mai. L’opération consiste à 
éliminer tous les bourgeons non 
fructifères, dits « gourmands », 
qui poussent sur les vieilles 
charpentes et risquent de 
détourner la sève des bourgeons 
principaux.

 Le relevage est réalisé fin mai. 
Il consiste à relever les rameaux 
ayant poussé et à les maintenir en 
position verticale au moyen de fils 
releveurs.

 Le palissage a lieu en juin. 
Il consiste à séparer les rameaux 
entre eux et à les maintenir 
dans leur ordonnancement par 
des fils et des agrafes. Il permet 
d’éviter que les feuilles ne soient 
tassées les unes sur les autres, afin 
qu’elles bénéficient du maximum 
d’ensoleillement et d’une bonne 
aération.
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sensibilisés aux autres pollens tes-
tés et à Botrytis (Tableau III). La sen-
sibilisation au pollen de vigne n’est 
pas associée à la prévalence, au type 
ou à la sévérité des symptômes.

DISCUSSION

Cette étude montre une prévalence 
de rhinite et de symptômes respi-
ratoires liés au travail de 6 % et 3 % 
respectivement dans la population 
étudiée de travailleurs du vignoble 
de Champagne. Ces symptômes 
liés au travail sont associés à une 
sensibilisation au pollen de grami-
nées mais pas au pollen de vigne, et 
aux activités de relevage/palissage 
effectuées en fin de printemps. 
De précédentes études réalisées 
en Europe retrouvent une préva-
lence de symptômes liés au travail 
de 25 % dans les cultures fruitières 
[11], une rhinite et une toux liées au 
travail étant décrites par respecti-
vement 16 % et 9 % des ouvriers de 
cultures céréalières [12]. Une étude 
réalisée en Grèce montre que la 
culture de la vigne représente un 
facteur de risque de rhinorrhée 

(Odds ratio OR = 2,9 ; IC 95 % [1,3-
6,6]) et de toux (OR = 3,7 ; IC 95 %   
[1,2-11,4]) liées au travail [4].
Dans la présente étude, le taba-
gisme est associé à la prévalence 
et à la sévérité des éternuements, 
du prurit oculaire, de la toux et des 
sifflements. De plus, la prévalence 
de patients fumeurs (42 %) est plus 
élevée qu’en population générale 
(33 %), comme cela est déjà décrit 
dans d’autres études portant sur 
des ouvriers agricoles [3, 13, 14]. Il a 
été précédemment établi que la fu-
mée de cigarette majore la sévérité 
de l’asthme et de la rhinite par le 
biais d’une augmentation et d’un 
entretien de l’inflammation mu-
queuse [15]. Une attention particu-
lière devrait être portée au sevrage 
tabagique dans cette population. 
Les symptômes liés au travail sont 
décrits lors d’activités réalisées 
manuellement en contact direct 
avec la vigne en fin de printemps : 
ébourgeonnage, relevage et palis-
sage. L’ébourgeonnage est habi-
tuellement réalisé mi-mai, suivi 
par le relevage, fin mai et le palis-
sage en juin. La période de réali-
sation de ces activités correspond 
donc à la période de pollinisation 

des graminées (juin/juillet) et de la 
vigne (première quinzaine de juin).
Le taux global de sensibilisation 
dans cette étude est similaire à 
celui de la population générale. 
Une association est retrouvée entre 
la présence de symptômes liés au 
travail et une sensibilisation aux 
pollens de graminées mais pas au 
pollen de vigne dans la population 
étudiée. Le pollen de vigne peut 
toutefois être à l’origine d’allergies 
respiratoires comme précédem-
ment démontré [7].

CONCLUSION

En conclusion, cette étude montre 
que les symptômes respiratoires 
liés au travail sont fréquents chez 
les ouvriers du vignoble champe-
nois. Ils surviennent plus souvent 
chez les femmes (par rapport aux 
symptômes non liés au travail), les 
sujets sensibilisés au pollen de gra-
minées (et non au pollen de vigne) 
et pendant les activités de relevage/
palissage réalisées manuellement 
en contact direct avec la vigne en fin 
du printemps (début de la période 
de pollinisation des graminées). 
Les travailleurs de vignoble doivent 
être informés des risques liés aux 
travaux d’entretien de la vigne. Une 
surveillance plus étroite de ces tra-
vailleurs pourrait être proposée, in-
cluant une évaluation de la fonction 
respiratoire, en particulier en cas de 
symptômes respiratoires et chez les 
fumeurs, ainsi qu’un bilan allergolo-
gique (pollens de graminées, bétu-
lacées, herbacées, acariens, moisis-
sures). 

,Tableau III

> PROFIL DE SENSIBILISATION ALLERGÉNIQUE EN FONCTION  
DE LA SENSIBILISATION AU POLLEN DE VIGNE (en %)

Non sensibilisé au 
pollen de vigne

Sensibilisé au pollen 
de vigne p

n 65 11

Sensibilisation
Pollens de graminées 15 73 0,0002

Pollens de bétulacées 9 45 0,007

Plantago lanceolata 2 36 0,001

Artemisia vulgaris 9 36 0,03

Dermatophagoïdes pteronyssinus 26 36 ns
Dermatophagoïdes farinae 18 36 ns
Alternaria alternata 8 27 ns
Botrytis cinerea 2 27 0,009
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POINTS À RETENIR
 11 % des ouvriers du vignoble de Champagne décrivent des symptômes respiratoires (rhinite, 

toux, sifflements, dyspnée) liés au travail. 
 Le sexe féminin, une sensibilisation au pollen de graminées et le tabagisme sont associés à la 

survenue de symptômes respiratoires liés au travail.
 Les activités réalisées manuellement en contact direct avec la vigne en fin du printemps 

(relevage/palissage) sont associées à la survenue de symptômes respiratoires liés au travail.
 Les travailleurs du vignoble, et notamment ceux présentant des antécédents de sensibilisation 

aux pollens, doivent être informés des risques liés aux travaux d’entretien de la vigne réalisés 
pendant la période de pollinisation (graminées et vigne).

 Une surveillance spécifique de ces travailleurs avec évaluation de la fonction respiratoire 
et bilan allergologique à la recherche d’une sensibilisation aux pollens en cas de symptômes 
respiratoires liés au travail peut être proposée.
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Pilotage du travail et 
risques psychosociaux*
Enquête SUMER 2010

TF 229

VU DU TERRAIN

Parmi les facteurs 
organisationnels susceptibles 
d’engendrer des risques 
psychosociaux figurent 
les modes de fixation des 
objectifs et d’évaluation du 
travail des salariés par leur 
hiérarchie, qualifié de mode 
de pilotage du travail. Sont 
pris en compte la présence 
ou l’absence d’entretien 
individuel d’évaluation, 
fondé ou non sur des critères 
précis et mesurables, 
ainsi que l’existence ou 
pas d’objectifs chiffrés. 

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

Selon l’enquête SUMER 2010, un tiers des salariés n’a ni en-
tretien individuel d’évaluation, ni objectifs chiffrés. L’entre-
tien individuel d’évaluation fondé sur des critères « précis et 
mesurables » mais sans objectifs chiffrés concerne, quant à 
lui, 20 % des salariés. Ces derniers déclarent plus souvent que 
les premiers bénéficier d’autonomie et de soutien social de 
la part de leur hiérarchie ou de leurs collègues, et moins sou-
vent ressentir des conflits éthiques ou de l’insécurité dans 
leur emploi.
À l’inverse, ceux qui ont des objectifs chiffrés sans bénéficier 
d’un entretien individuel d’évaluation fondé sur des critères 
« précis et mesurables », soit 13 % des salariés, sont surexpo-
sés à la plupart des facteurs psychosociaux de risque : leur 
travail comporte plus de demande psychologique et émo-
tionnelle, plus de conflits éthiques et d’insécurité, moins de 
soutien social. Ils signalent aussi plus souvent être en mau-
vaise santé physique et mentale.

* Ce texte a déjà 
fait l’objet d’une 
publication dans 
Dares Anal. 2014,  
95 : pp 1-11.

MOTS CLÉS
Enquête 
SUMER / Risque 
psychosocial / 
Conditions de 
travail
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mettre au salarié et à son supé-
rieur hiérarchique de faire le point, 
en général une fois par an, sur l’or-
ganisation et le contexte du travail 
ainsi que sur la performance du 
salarié relativement aux attentes 
de son employeur. En 2010, selon 
les données de l’enquête SUMER, 
56 % des salariés ont au moins un 
entretien individuel d’évaluation 
par an avec leur supérieur hiérar-
chique. Quand cet entretien existe, 
dans plus des trois quarts des cas, 
l’évaluation individuelle repose 
sur des critères jugés « précis et 
mesurables » par le salarié concer-
né : on qualifiera par la suite ce 
type d’entretien de « cadré ».

la jurisprudence encadrent ces 
pratiques (encadré 2). L’enquête 
SUMER 2010 fournit des informa-
tions sur ces questions et permet 
d’examiner les liens éventuels 
entre modalités de pilotage du 
travail et exposition des salariés 
aux facteurs de risques psycho-
sociaux (encadré 3).

LES ENTRETIENS 
INDIVIDUELS NE SONT PAS 
TOUJOURS ASSOCIÉS À 
DES OBJECTIFS CHIFFRÉS

Les entretiens d’évaluation indi-
viduelle visent en principe à per-

L e stress au travail 
peut résulter d’une inadéqua-
tion entre les objectifs fixés au 
salarié et les moyens mis à sa 
disposition. Parmi les facteurs 
organisationnels susceptibles 
d’engendrer des risques psycho-
sociaux au travail figurent donc 
les modes de fixation des objec-
tifs et d’évaluation du travail 
des salariés par leur hiérarchie 
(encadré 1). C’est ce que l’on qua-
lifiera ici de mode de pilotage 
du travail. Le Code du travail et 

Un collège d’expertise sur le suivi statistique des risques 
psychosociaux au travail, composé de spécialistes de diverses 
disciplines, a élaboré un rapport de référence sur la question [1]. 
Selon ce rapport, ce qui constitue un risque psychosocial pour la 
santé n’est pas sa manifestation, mais son origine. Les risques 
psychosociaux sont donc définis comme « les risques pour la santé 
mentale, physique et sociale, engendrés par les conditions d’emploi, 
les facteurs organisationnels et relationnels susceptibles d’interagir 
avec le fonctionnement mental ».
Situés à l’interface de l’individu et de sa situation de travail, ces 
facteurs de risques sont multiples et sont analysés selon six 
dimensions :
1. les exigences du travail, qui regroupent les risques en lien avec 
le travail sous pression, les contraintes de rythme, la difficulté à 
concilier la vie professionnelle et la vie familiale, l’exigence de 
compétences élevées ;
2. les exigences émotionnelles, liées par exemple à la nécessité de 
devoir cacher ou maîtriser ses émotions face à la clientèle ou à un 
public en difficulté ;
3. l’autonomie et les marges de manœuvre qui désignent la 
possibilité d’être acteur dans son travail, de participer aux décisions, 
d’utiliser ses compétences et de s’épanouir dans son travail ;
4. les rapports sociaux, les relations de travail qui couvrent 
les relations avec les collègues, la hiérarchie ; est questionnée 
aussi la reconnaissance du travail (reconnaissance symbolique, 
rémunération, promotion…) ;
5. les conflits de valeurs qui désignent une situation où l’on 
demande à une personne d’agir en contradiction avec ses valeurs 

professionnelles ou personnelles ; la justice organisationnelle 
(sentiment d’être traité équitablement par l’organisation) fait partie 
de cette dimension ;
6. l’insécurité économique qui inclut le risque de perdre son emploi 
et les changements non maîtrisés de la tâche ou des conditions de 
travail.

La modélisation la plus connue des risques psychosociaux 
est celle de R. Karasek. Le modèle de Karasek distingue trois 
catégories de facteurs psychosociaux : les exigences du travail (ou 
« demande psychologique »), les marges de manœuvre (« latitude 
décisionnelle ») et le soutien social. La demande psychologique est 
évaluée par la quantité de travail, son intensité et son caractère 
plus ou moins morcelé. La latitude décisionnelle renvoie aux marges 
de manœuvre dont dispose le salarié pour peser sur les décisions 
dans son travail, aux possibilités d’utiliser et de développer ses 
compétences. Le soutien social décrit l’aide dont peut bénéficier 
le salarié, de la part de ses supérieurs hiérarchiques ou de ses 
collègues.
Le modèle de Karasek indique que les situations à risques pour 
la santé - ou situation de « job strain » - sont celles où le salarié 
est confronté à une forte demande psychologique mais dispose 
d’une faible latitude décisionnelle. autrement dit, les exigences du 
travail sont importantes mais les marges de manœuvre disponibles 
pour y faire face sont insuffisantes. Le risque est encore aggravé 
si le salarié bénéficie d’un faible soutien social. Les pathologies 
liées aux risques psychosociaux sont essentiellement des troubles 
musculosquelettiques, cardiovasculaires et psychiques.

>  LES DIFFÉRENTES CATÉGORIES DE FACTEURS DE RISQUES PSYCHOSOCIAUX AU TRAVAIL 

,Encadré 1
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Le Code du travail ne contient aucune 
disposition obligeant l’employeur à 
instaurer des entretiens d’évaluation dans 
son entreprise, sauf pour les salariés au 
forfait-jour (dont la durée du travail est 
évaluée en jours et non en heures).

En revanche, lorsqu’une procédure 
d’évaluation est mise en place par 
l’employeur, elle doit respecter certains 
principes (article L. 1222-3) : « le salarié 
est expressément informé, préalablement 
à leur mise en œuvre, des méthodes et 
techniques d’évaluation professionnelle 
mises en œuvre à son égard. Les résultats 
obtenus sont confidentiels. Les méthodes et 
techniques d’évaluation des salariés doivent 

être pertinentes au regard de la finalité 
poursuivie ».
La jurisprudence encadre plus précisément 
cette pratique. dans un arrêt du 28 
novembre 2007 (n° 06-21.964), la Chambre 
sociale de la Cour de cassation a jugé 
que « les évaluations annuelles devant 
permettre une meilleure cohérence entre les 
décisions salariales et l’accomplissement des 
objectifs, pouvant avoir une incidence sur le 
comportement des salariés, leur évolution 
de carrière et leur rémunération, et que 
les modalités et les enjeux de l’entretien 
étant manifestement de nature à générer 
une pression psychologique entraînant des 
répercussions sur les conditions de travail, 
le projet de l’employeur devait être soumis 

à la consultation du CHSCT chargé, par 
application de l’alinéa 1 de l’article L. 236-2 du 
Code du travail, de contribuer à la protection 
de la santé des salariés ».
Les critères de l’évaluation doivent être 
suffisamment précis : par exemple, le 
5 septembre 2008, le Tribunal de grande 
instance de Nanterre a déclaré illicite, 
car trop subjectif, le projet d’entretiens 
individuels de la direction de l’entreprise 
Wolters Kluwer France. Le juge a donné 
raison au CHSCT qui avait jugé trop flous 
les critères d’évaluation, et ordonné 
à l’entreprise de définir précisément 
les valeurs, les objectifs métiers et les 
comportements professionnels sur lesquels 
l’évaluation devait s’effectuer.

>  ENTRETIENS INDIVIDUELS D’ÉVALUATION : ASPECTS JURIDIQUE 

,Encadré 2

L’enquête surveillance médicale des 
expositions aux risques professionnels 
(SUMER) dresse une cartographie des 
expositions des salariés aux principaux 
risques professionnels en France. Elle 
permet de réaliser des outils d’aide au 
repérage des expositions et de définir des 
actions de prévention prioritaires pour 
les acteurs impliqués dans le domaine 
du travail et de la santé au travail. Elle a 
été lancée et gérée conjointement par la 
Direction générale du travail (et en son 
sein l’inspection médicale du travail) et la 
Direction de l’animation de la recherche, 
des études et des statistiques (DARES). La 
Direction générale de l’administration et de 
la Fonction publique (DGAFP) a également 
participé au financement de l’enquête, 
dans le cadre d’un élargissement aux trois 
fonctions publiques.
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. De plus, le salarié 
remplit, seul dans la salle d’attente, un 
auto-questionnaire qui porte sur son vécu 
du travail et permet d’évaluer les facteurs 
psychosociaux de risque rencontrés sur le 
poste de travail.

L’enquête s’est déroulée de janvier 2009 
à avril 2010 : 47 983 salariés ont répondu, 
interrogés par 2 400 médecins du travail.
Quatre-vingt-dix-sept pour cent 
d’entre eux ont accepté de répondre à 
l’auto-questionnaire. Ces salariés sont 
représentatifs de près de 22 millions de 
salariés et le champ de l’édition de 2010 
couvre 92 % des salariés. Ne sont pas 
couverts les agents de l’Éducation nationale 
(dont le réseau de médecine de prévention 
ne dispose pas de la couverture suffisante), 
ainsi que ceux des ministères sociaux et du 
ministère de la Justice.

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 cette édition, 
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. 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.
L’auto-questionnaire a été proposé à tous les 
salariés enquêtés alors qu’il ne concernait que 

la moitié des salariés dans l’enquête de 2003 ; 
97 % des salariés répondants 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 
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 MSA).

Les questions retenues dans l’enquête pour 
apprécier le degré de « pilotage du travail » 
sont les suivantes :
– devez-vous atteindre des objectifs chiffrés, 
précis ?
– est-ce que vous avez un ou des entretien(s) 
individuel(s) d’évaluation par an ? Si oui, 
l’entretien porte-t-il sur des critères précis et 
mesurables ? 

>  L’ENQUÊTE SUMER 

,Encadré 3

* Pour plus de détails concernant les modalités de pondération de l’enquête, se reporter au document de travail de la DARES : Méthodologie du redressement de 
l’enquête SUMER 2010, http://travail-emploi.gouv.fr/IMG/pdf/Methodologie_de_redressement_des_donnees_SUMER_2010.pdf
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Par ailleurs, 34 % des salariés ont 
des « objectifs chiffrés précis à at-
teindre ». Ce sont des cibles quan-
titatives en matière, par exemple, 
de volume de production, de 
qualité ou de rentabilité, que le 
salarié doit atteindre à un rythme 
régulier, qu’il soit quotidien, heb-
domadaire, mensuel, trimestriel 
ou annuel1.
Ces deux pratiques de pilotage et 
d’évaluation du travail sont liées 
entre elles : parmi les salariés qui 
sont reçus au moins une fois par 
an par leur supérieur pour un 
entretien individuel d’évaluation, 
44 % se voient fixer des « objec-
tifs chiffrés précis », contre 34 % de 
l’ensemble des salariés. Quand les 
entretiens sont « cadrés » - c’est-
à-dire qu’ils s’appuient sur des 
« critères précis et mesurables », les 
salariés sont alors 50 % à avoir des 
objectifs chiffrés à atteindre.
S’ils sont souvent associés, les 
« objectifs chiffrés précis » et l’« éva-
luation avec des critères précis et 
mesurables » ne se confondent 
pas : la moitié des salariés évalués 
individuellement selon « des cri-
tères précis et mesurables » n’ont 
pas « d’objectifs chiffrés précis ». 
En effet, ces critères ne sont pas 
nécessairement chiffrés, mais 
peuvent être qualitatifs (réaliser 
un projet, acquérir ou développer 
une compétence)2.

CINQ SITUATIONS-
TYPE DE PILOTAGE ET 
D’ÉVALUATION DU TRAVAIL

On distinguera ici cinq manières 
d’articuler évaluation individuelle 
et objectifs chiffrés.
Un tiers des salariés n’a ni entre-
tien, ni objectifs chiffrés (gra-
phique 1)3. Il s’agit notamment des 
salariés des petits établissements : 

57 % des salariés d’établissements 
employant moins de 10 personnes 
n’ont ni entretiens individuels 
d’évaluation ni objectifs chiffrés. 
Les salariés en contrat temporaire 
(CDD ou intérim) sont souvent 
(pour 53 % d’entre eux) dans cette 
situation, qui concerne également 
davantage que la moyenne, les 
professions les moins qualifiées 
(ouvriers, employés de commerce 
et de services, pour plus de 40 % 
d’entre eux ; graphique 2). Les mé-
tiers les plus concernés sont ainsi 
les salariés agricoles, les ouvriers 
du BTP, les conducteurs de véhi-
cules, les secrétaires, les employés 
de comptabilité, les employés et 
agents de maîtrise de l’hôtellerie 
et de la restauration, les coiffeurs 
et esthéticiens, les aides ména-
gères…
Vingt et un pour cent des salariés 
bénéficient d’un entretien indivi-
duel d’évaluation appuyé sur des 

« critères précis et mesurables » 
(« entretien cadré »), mais n’ont 
pas d’objectifs chiffrés précis à 
atteindre ; cette situation est plus 
particulièrement fréquente dans 
le secteur de l’administration pu-
blique, de la santé et de l’action 
sociale (36 %) ainsi que dans les 
établissements de 500 salariés ou 
plus (38 %). Outre les métiers de la 
Fonction publique, les plus concer-
nés sont les secrétaires de direc-
tion, les employés et ingénieurs 
de l’informatique, les ouvriers, 
techniciens et agents de maîtrise 
de la maintenance, mais aussi les 
agents d’entretien ou de gardien-
nage et de sécurité.
Dix pour cent des salariés sont 
reçus au moins une fois par an 
par leur supérieur pour un entre-
tien d’évaluation mais sans critères 
précis ni objectifs chiffrés ; cette si-
tuation est un peu plus fréquente 
dans la Fonction publique, notam-

1. L’enquête SUMER 
ne renseigne pas 
sur cette périodi-
cité de la mesure 
des objectifs, ni sur 
leur caractère indi-
viduel ou collectif.

2. La question 
posée est « l’entre-
tien porte-t-il sur 
des critères précis 
et mesurables ? 
(objectifs, résultats, 
acquisition de 
compétence…) ». Il 
est donc probable 
que pour beaucoup 
des salariés qui ne 
signalent pas avoir 
d’objectifs chiffrés 
mais ont un entre-
tien portant sur 
des « critères précis 
et mesurables », 
ces critères sont 
d’ordre qualitatif.

3. Les modes de 
pilotage du travail 
présentent très peu 
de variations selon 
le sexe et l’âge ; 
les résultats selon 
ces dimensions ne 
seront pas présen-
tés ici.

,Grahique 1

>  LE PILOTAGE DU TRAVAIL SELON LA TAILLE  
DE L'ÉTABLISSEMENT (en %)

Lecture : 57 % des salariés des établissements de 1 à 10 salariés n'ont ni entretien indivi-
duel d'évaluation ni objectifs chiffrés précis à atteindre.
Champ : salariés France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.
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,Grahique 2

>  LE PILOTAGE DU TRAVAIL SELON LA CATÉGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE (en %)

Lecture : 18 % des cadres et professions intellectuelles supérieures n'ont ni entretien individuel d'évaluation ni objectifs chiffrés.
Champ : salariés France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.
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LES SALARIÉS QUI ONT DES 
OBJECTIFS CHIFFRÉS ONT 
UN TRAVAIL PLUS INTENSE…

Les salariés qui ont des objectifs 
chiffrés à atteindre sont beaucoup 
plus nombreux à déclarer devoir 
« toujours ou souvent se dépêcher 
pour faire leur travail », qu’ils aient 
ou non un entretien individuel 
d’évaluation : environ la moitié, 
contre moins d’un tiers des autres 
salariés (tableau I page suivante).
De même,   44 % des salariés qui 
ont des objectifs chiffrés à at-
teindre, qu’ils aient ou non un 
entretien d’évaluation, disent 
qu’on leur « demande d’effectuer 
une quantité de travail excessive » 
contre 26 % de ceux qui n’ont ni 
entretien ni objectifs individuels. 
Les salariés qui ont des objectifs 
chiffrés sont aussi plus nom-
breux que les autres à juger « ne 

Enfin, 13 % des salariés ont des ob-
jectifs chiffrés mais pas d’entretien 
individuel d’évaluation, ou bien un 
entretien ne reposant pas sur des 
critères « précis et mesurables4 ». 
On dira ici de ces salariés qu’ils 
ont des « objectifs chiffrés sans 
entretien cadré ». Cette situation 
concerne notamment des ouvriers 
non qualifiés (16 %), et plus parti-
culièrement ceux de l’électricité 
et de l’électronique, du textile et 
du cuir, des industries de process 
et de la métallurgie. Ce mode de 
pilotage du travail concerne deux 
fois plus souvent les salariés dont 
le rythme de travail (selon le mé-
decin enquêteur) est fixé par « le 
déplacement automatique d’une 
pièce » ou « la cadence d’une ma-
chine » : 26 % d’entre eux, contre 
13 % pour l’ensemble. Les salariés 
en contrats temporaires (CDD, in-
térim) sont un peu plus fréquem-
ment dans cette situation (17 %).

ment pour les catégories B et C, 
et concerne un peu plus souvent 
des grands établissements (15 % 
des salariés des établissements de 
500 salariés ou plus).
La combinaison d’objectifs chif-
frés avec un « entretien cadré » 
concerne 22 % des salariés (gra-
phique 2). Cette pratique concerne 
surtout les cadres (39 %), et les 
professions intermédiaires (29 %) 
ainsi que les salariés des grands 
établissements (34 % dans ceux de 
500 salariés ou plus) et du secteur 
de la finance et des assurances 
(50 %). Les métiers les plus concer-
nés sont les employés, techniciens 
et cadres du secteur bancaire 
(pour près des deux tiers d’entre 
eux), ainsi que les métiers du 
commerce (agents de maîtrise et 
cadres commerciaux et technico-
commerciaux, représentants, ven-
deurs) et les ingénieurs et cadres 
de l’industrie.

4. Sont regroupés 
dans cette catégo-
rie les salariés qui 
ont des objectifs 
chiffrés mais pas 
d’entretien avec 
ceux qui ont un 
entretien mais 
sans critère précis 
et mesurable. 
Cette dernière 
situation concerne 
peu de salariés 
(3 %). L’analyse (ici 
non présentée) de 
leur exposition aux 
divers risques psy-
chosociaux montre 
qu’ils y sont dans la 
plupart des cas for-
tement exposés, et 
même un peu plus 
que ceux ayant des 
objectifs chiffrés 
mais pas d’entre-
tien. Comme ils 
sont en outre peu 
nombreux, et par 
souci de parcimo-
nie dans la présen-
tation des résultats, 
on a donc agrégé 
ces deux situations 
dans une seule 
catégorie.
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,Tableau I

>  PILOTAGE ET RISQUES PSYCHOSOCIAUX AU TRAVAIL (en %)    

Ni entretien ni 
objectifs chiffrés 

Entretien cadré, 
pas d'objectifs 

chiffrés

Entretien non 
cadré, pas 

d'objectifs chiffrés

Objectifs chiffrés 
avec entretien  

cadré

Objectifs chiffrés 
sans entretien 

cadré
INTENSITÉ DU TRAVAIL
Je suis obligé de me dépêcher (toujours 
ou souvent) 31 32 31 46 50

On me demande d'effectuer une quantité 
de travail excessive 26 31 31 44 44

Je ne dispose pas du temps  nécessaire 
pour exécuter correctement mon travail 23 28 29 38 36

Demande psychologique élevée(1) 32 40 40 57 51

LATITUDE DÉCISIONNELLE
J'ai très peu de liberté pour décider 
comment faire mon travail 25 25 23 25 30

Je n'ai pas l'occasion de développer mes 
compétences professionnelles 23 16 19 15 24

Répétition d'un même geste à une 
cadence élevée (+10h) 14 11 9 10 17

Faible latitude décisionnelle(2) 49 45 47 38 45

SOUTIEN SOCIAL
Mes collègues ne m'aident pas 12 11 13 12 14

Mon supérieur ne m'aide pas 22 21 26 22 27

Mon supérieur ne prête pas attention  
à ce que je dis 20 17 22 20 25

JUSTICE ET RECONNAISSANCE
Je suis traité injustement et ça me 
dérange 12 12 15 13 18

Je ne reçois pas l'estime que je mérite et 
ça me dérange 21 24 27 30 32

EXIGENCES ÉMOTIONNELLES
Subir un comportement hostile 21 22 23 23 28

Vivre des tensions avec le public* 8 13 10 16 13

Agression de la part du public* 13 19 19 24 21

CONFLITS ÉTHIQUES ET INSÉCURITÉ ÉCONOMIQUE 
Je n'ai pas les moyens de faire mon travail 
correctement 40 43 45 43 51

Je m'attends à un changement 
indésirable 19 23 23 26 27

Ma sécurité d'emploi est menacée 20 16 19 21 25

(1)  La demande psychologique est un indicateur fondé sur la réponse à 9 questions dont les 3 présentées au-dessus. Elle est « élevée » quand le score de 
demande psychologique du questionnaire de Karasek est supérieur à la médiane (encadré 1).
(2) La latitude décisionnelle est un indicateur fondé sur la réponse à 9 questions dont les 3 présentées ci-dessus. Elle est « faible » quand le score de latitude 
décisionnelle du questionnaire de Karasek est inférieur à la médiane (encadré 1).
* uniquement pour les salariés en contact avec le public.
Lecture : 31 % des salariés n’ayant ni entretien individuel d’évaluation ni objectifs chiffrés disent être  « toujours ou souvent obligés de se dépêcher pour faire 
leur travail ».
Champ : salariés France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.
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pas avoir le temps nécessaire pour 
effectuer correctement (leur) tra-
vail ». La fixation de leurs objectifs 
ne s’accompagne pas de moyens 
suffisants, ce qui se traduit par 
le ressenti d’une forte demande 
psychologique5. L’entretien indivi-
duel d’évaluation ne semble guère 
donner à ces salariés l’occasion de 
négocier leur charge de travail.
Les objectifs chiffrés peuvent en 
effet accroître le sentiment de 
pression au travail. Il se peut aussi 
qu’ils reflètent un contexte spéci-
fique aux entreprises soumises à 
une concurrence sévère ou à des 

exigences importantes de renta-
bilité ou de productivité : ainsi les 
objectifs chiffrés « non cadrés » 
concernent particulièrement les 
ouvriers non qualifiés de l’indus-
trie, particulièrement exposés à 
la concurrence internationale. 
Cependant, une analyse « toutes 
choses égales par ailleurs », neu-
tralisant notamment les effets du 
secteur et de la catégorie socio-
professionnelle, montre que les 
objectifs chiffrés demeurent asso-
ciés à une plus forte intensité du 
travail6 : à autres caractéristiques 
identiques, la probabilité pour un 

salarié d’être confronté à une forte 
demande psychologique est ac-
crue d’au moins 80 % en présence 
d’objectifs chiffrés (qu’il bénéficie 
ou non d’un entretien profession-
nel) (graphique 3).
Les marges de manœuvre sont 
également moins fortes pour les 
salariés qui ont des objectifs chif-
frés mais pas d’entretien « cadré » : 
30 % d’entre eux (contre 25 % pour 
l’ensemble) jugent avoir « très peu 
de liberté pour décider comment 
faire [leur] travail ». Ces salariés 
évoquent également de moindres 
possibilités de développer leurs 
compétences professionnelles et 
ont globalement une plus faible 
latitude décisionnelle7 (tableau I).
De ce fait, la probabilité d’être 
exposé à la « tension au travail » 
(job strain) au sens du modèle de 
Karasek, c’est-à-dire à la combinai-
son d’une forte intensité du travail 
(ou « demande psychologique ») et 
de faibles marges de manœuvre 
(ou « latitude décisionnelle »), est 
considérablement accrue pour 
les salariés ayant des objectifs 
chiffrés. C’est surtout le cas en 
l’absence d’un entretien « cadré » : 
à autres caractéristiques iden-
tiques, la probabilité de job strain 
est accrue de 63 % pour les sala-
riés qui n’ont pas un tel entretien, 
relativement à ceux sans objectifs 
chiffrés ni entretien professionnel 
(graphique 3). Le risque demeure 
majoré, mais de façon moins ac-
centuée (+28 %), quand les objec-
tifs chiffrés s’accompagnent d’un 
entretien « cadré ».

… ET CONNAISSENT PLUS DE 
TENSIONS AVEC LE PUBLIC

Parmi les salariés en contact avec 
le public, environ 10 % disent vivre 
« en permanence » ou « régulière-

5. Mesurée par 
l’indicateur de 
demande psycho-
logique issu du 
modèle de Karasek, 
la demande est 
dite forte si elle 
est supérieure à 
la médiane (enca-
dré 1).

6. Soit une analyse 
à caractéristiques 
des salariés et des 
établissements 
équivalentes : 
secteur et taille de 
l’établissement, 
âge du salarié, son 
sexe, sa catégorie 
socioprofession-
nelle, son ancien-
neté, son statut 
d’emploi (CDI, CDD, 
intérim…), le fait 
qu’il soit ou non 
à temps partiel, 
ainsi que les 
principales expo-
sitions physiques 
(bruit, charges 
lourdes, postures 
pénibles, produits 
chimiques, agents 
biologiques, durée 
longue de travail, 
travail posté).

7. Mesurée par 
l’indicateur de lati-
tude décisionnelle 
issu du modèle de 
Karasek, la latitude 
est dite faible si elle 
est inférieure à la 
médiane.

,Grahique 3

>  PILOTAGE DU TRAVAIL ET PROBABILITÉ D'EXPOSITION  
À UN RISQUE PSYCHOSOCIAL AU SENS DE KARASEK* (en %)

* Résultat d'une analyse économétrique « toutes choses égales par ailleurs » (logit) où la 
probabilité d'exposition est expliquée par le sexe, l'âge, l'ancienneté, la quotité de temps de 
travail, la catégorie socioprofessionnelle du salarié, le statut d'emploi, le secteur, la taille 
de l'établissement ainsi que les principales expositions physiques (bruit, charges lourdes, 
postures pénibles, produits chimiques, agents biologiques, durée longue de travail, travail 
posté). Sont indiqués les écarts de probabilité par rapport à une situation de référence qui 
est « ni entretien, ni objectifs chiffrés ».
NS indique un résultat non significatif pour la situation envisagée (la couleur indiquant 
cette situation dans la légende).
Lecture : les salariés ayant des objectifs chiffrés mais pas d'entretien d'évaluation « cadré » 
ont une probabilité 89 % plus élevée d'être exposés à une forte demande psychologique (su-
périeure à la médiane) que les salariés qui n'ont ni entretien individuel ni objectifs chiffrés
Champ : salariés France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.
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ment » des tensions avec ce public 
et 18 % avoir subi une agression 
de la part du public au cours des 
douze derniers mois. Ces risques 
sont beaucoup plus importants 
pour ceux qui ont, par ailleurs, 
des objectifs chiffrés à atteindre 
que pour les autres salariés (gra-
phique 4). Dans certaines situa-
tions, par exemple dans les centres 
d’appels téléphoniques, les objec-
tifs quantifiés peuvent entrer en 
contradiction avec les exigences 
de « performance, imagination, 
adaptabilité dans la relation avec 
le client » et favoriser des tensions 
avec ce dernier [2].
Cette surexposition aux tensions 
et agressions du public reste vraie 
indépendamment de l’existence 
d’un entretien professionnel et 
de son caractère « cadré », comme 
dans le cas de l’intensité du travail.
Les salariés qui ont des entretiens 
d’évaluation « cadrés » bénéficient 
d’un meilleur soutien social.
En revanche, pour les autres 
risques psychosociaux, les « entre-
tiens cadrés » sont en général as-
sociés à une moindre exposition. 
Ainsi les salariés qui bénéficient 
d’entretiens « cadrés » mais n’ont 
pas d’objectifs chiffrés signalent 
moins souvent manquer de sou-
tien de leurs collègues ou de leurs 
supérieurs. Dix-sept pour cent 

d’entre eux estiment que leur su-
périeur « ne prête pas attention à 
ce qu’[ils disent] », contre 25 % de 
ceux qui ont des objectifs chiffrés 
mais pas d’entretien « cadré ». 
Onze pour cent (contre 14 %) esti-
ment que leurs collègues ne les 
« aident pas à mener [leurs] tâches 
à bien » (tableau I).
De même, avoir des objectifs chif-
frés n’est pas nécessairement 
associé à un moindre soutien 
social, à condition que les objec-
tifs chiffrés soient accompagnés 
d’un entretien « cadré » : le soutien 
social, tant de la part des collègues 

8. Le score de soutien social issu du modèle de Karasek est ici 
ventilé selon ses deux sous-dimensions, horizontale (soutien des 
collègues) et verticale (soutien des supérieurs). Le soutien des 
supérieurs est jugé faible si le score construit sur les 4 questions 
pertinentes est inférieur ou égal à la médiane

9. Les personnes enquêtées pouvaient signaler dans l’auto-ques-
tionnaire neuf sortes de « situations difficiles » où elles subissaient 
des comportements hostiles. Parmi les 9 items proposés, les 
plus cités sont « on critique injustement mon travail » (10 %) et 
« on m’ignore, on fait comme si je n’étais pas là » (9 %), les moins 
cités étant « on laisse entendre que je suis mentalement dérangé » 
(1,4 %) et « on me fait des propositions à caractère sexuel de façon 
insistante » (0,8 %) [4]. ces comportements émanent très majori-
tairement d’autres salariés de la même entreprise (collègues ou 
supérieurs).

,Grahique 4

>  PILOTAGE DU TRAVAIL, TENSIONS ET AGRESSIONS  
AVEC LE PUBLIC* (en %)

* Résultat d'une analyse économétrique « toutes choses égales par ailleurs » (logit) où la 
probabilité d'exposition est expliquée par le sexe, l'âge, l'ancienneté, la quotité de temps de 
travail, la catégorie socioprofessionnelle du salarié, le statut d'emploi, le secteur, la taille 
de l'établissement ainsi que les principales expositions physiques (bruit, charges lourdes, 
postures pénibles, produits chimiques, agents biologiques, durée longue de travail, travail 
posté). Sont indiqués les écarts de probabilité par rapport à une situation de référence qui 
est « ni entretien, ni objectifs chiffrés ».
NS indique un résultat non significatif pour la situation envisagée (la couleur indiquant 
cette situation dans la légende).
Lecture : les salariés en contact avec le public, ayant des objectifs chiffrés avec un entretien 
cadré, ont une probabilité 80 % plus élevée d’être exposés à des tensions avec le public que 
ceux qui n'ont ni entretien individuel d’évaluation, ni objectifs chiffrés.
Champ : salariés ; France métropolitaine et Réunion .
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.
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que des supérieurs8, est alors plu-
tôt plus fréquent, « toutes choses 
égales par ailleurs », que lorsque 
les salariés n’ont ni objectifs chif-
frés ni entretien (graphique 5). En 
revanche, quand le salarié a des 
objectifs chiffrés mais pas d’entre-
tien « cadré », il déclare plus sou-
vent manquer de soutien de la 
part de son supérieur (probabilité 
accrue de 30 %).
Cette association positive entre 
entretien d’évaluation et soutien 
social questionne l’idée selon 
laquelle l’évaluation individuali-
sée des performances introduirait 
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ficient d’un entretien « cadré » 
sont moins nombreux, « toutes 
choses égales par ailleurs », à signa-
ler un comportement hostile dans 
le cadre de leur travail.

… ET D’UNE MEILLEURE 
RECONNAISSANCE DE LEUR 
TRAVAIL

Le sentiment d’être « traité injus-
tement dans son travail » et d’en 
être « dérangé » concerne 12 % 
des salariés n’ayant ni entretien 
ni objectifs chiffrés, mais 18 % de 
ceux qui ont des objectifs chiffrés 
sans entretien « cadré » (tableau I). 

,Grahique 5

>  PILOTAGE DU TRAVAIL ET MANQUE DE SOUTIEN SOCIAL* (en %)

* Résultat d'une analyse économétrique « toutes choses égales par ailleurs » (logit) où la probabilité d'exposition est 
expliquée par le sexe, l'âge, l'ancienneté, la quotité de temps de travail, la catégorie socioprofessionnelle du salarié, 
le statut d'emploi, le secteur, la taille de l'établissement ainsi que les principales expositions physiques (bruit, 
charges lourdes, postures pénibles, produits chimiques, agents biologiques, durée longue de travail, travail posté). 
Sont indiqués les écarts de probabilité par rapport à une situation de référence qui est « ni entretien, ni objectifs 
chiffrés ».  
NS indique un résultat non significatif pour la situation envisagée (la couleur indiquant cette situation dans la 
légende). 
Lecture : les salariés ayant des objectifs chiffrés mais pas d'entretien d'évaluation avec des critères précis ont une 
probabilité 31 % plus élevée d'être confrontés à un faible soutien de leurs supérieurs (supérieure à la médiane) que 
les salariés qui n'ont ni entretienindividuel ni objectifs chiffrés. 
Champ : salariés France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.
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De même, 21 % des premiers se 
plaignent d’un manque de recon-
naissance (« vus tous mes efforts, 
je ne reçois pas le respect et l’estime 
que je mérite à mon travail, et cela 
me dérange »), contre 32 % des se-
conds.
Pour les salariés qui n’ont pas d’ob-
jectifs chiffrés à atteindre, bénéfi-
cier d’une évaluation fondée sur 
des critères précis améliore le vécu 
du travail, tant concernant le sen-
timent de justice que la reconnais-
sance : « toutes choses égales par 
ailleurs » (graphique 6 page sui-
vante), par rapport à la situation 
sans objectifs chiffrés ni entretien, 
la probabilité de se sentir traité 
injustement est réduite de 26 %, 
et celle de ne pas se sentir reconnu 
de 17 %.
Pour les salariés qui ont des objec-
tifs chiffrés, un entretien d’éva-
luation « cadré » semble ici encore 
modérer l’association négative 
entre risque psychosocial et objec-
tifs chiffrés (graphique 6) : « toutes 
choses égales par ailleurs », le 
risque de ne pas se sentir reconnu, 
fortement majoré pour les salariés 
avec objectifs chiffrés mais sans 
entretien d’évaluation « cadré » 
(+50 % relativement à ceux qui 
n’ont ni objectifs chiffrés ni entre-
tien), l’est de façon plus modérée 
pour ceux qui bénéficient d’un 
entretien « cadré » (+10 %).

LES SALARIÉS AYANT 
DES OBJECTIFS CHIFFRÉS 
DÉCLARENT RESSENTIR 
DAVANTAGE DE CONFLITS 
ÉTHIQUES ET D’INSÉCURITÉ 
DANS L’EMPLOI

Ne pas pouvoir faire un travail 
de qualité est une forme de souf-
france, que les cliniciens du travail 
nomment « l’activité empêchée » 

une concurrence entre les salariés 
et affaiblirait ainsi la coopération 
dans le travail, facteur reconnu de 
l’efficacité productive. Elle suggère 
plutôt que, quand l’évaluation 
repose sur des critères précis et 
mesurables, elle peut soutenir la 
coopération ([3] et encadré 2).
Vingt et un pour cent des salariés 
déclarent, par ailleurs, subir un 
comportement hostile au travail9. 
Ils sont plus nombreux, 28 %, par-
mi ceux qui ont des objectifs chif-
frés sans bénéficier d’entretien 
d’évaluation « cadré » (tableau I), 
écart confirmé « toutes choses 
égales par ailleurs » (graphique 5). 
En revanche, les salariés qui béné-
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,Grahique 6

>   PILOTAGE DU TRAVAIL ET MANQUE DE RECONNAISSANCE* (en %)

* Résultat d'une analyse économétrique «toutes choses égales par 
ailleurs» (logit) où la probabilité d'exposition est expliquée par le 
sexe, l'âge, l'ancienneté, la quotité de temps de travail, la catégorie 
socioprofessionnelle du salarié, le statut d'emploi, le secteur, la 
taille de l'établissement ainsi que les principales expositions 
physiques (bruit, charges lourdes, postures pénibles, produits 
chimiques, agents biologiques, durée longue de travail, travail 
posté). Sont indiqués les écarts de probabilité par rapport à une 
situation de référence qui est «ni entretien, ni objectifs chiffrés».
NS indique un résultat non significatif pour la situation envisagée 
(la couleur indiquant cette situation dans la légende).
Lecture : les salariés ayant des objectifs chiffrés mais pas d’entre-
tien individuel d’évaluation avec des critères précis ont une 
probabilité 49 % plus élevée d’être exposés à un sentiment d’injus-
tice par rapport aux salariés qui n'ont ni entretien individuel ni 
objectifs chiffrés.
Champ : salariés ; France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.
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,Grahique 7

>   PILOTAGE DU TRAVAIL, CONFLITS ÉTHIQUES ET INSÉCURITÉ SOCIO-ÉCONOMIQUE* (en %)

* Résultat d'une analyse économétrique « toutes choses égales par ailleurs » (logit) où la probabilité d'exposition est expliquée par le sexe, 
l'âge, l'ancienneté, la quotité de temps de travail, la catégorie socioprofessionnelle du salarié, le statut d'emploi, le secteur, la taille de 
l'établissement ainsi que les principales expositions physiques (bruit, charges lourdes, postures pénibles, produits chimiques, agents 
biologiques, durée longue de travail, travail posté). Sont indiqués les écarts de probabilité par rapport à une situation de référence qui est 
« ni entretien, ni objectifs chiffrés ».
NS indique un résultat non significatif pour la situation envisagée (la couleur indiquant cette situation dans la légende).
Lecture : les salariés ayant un entretien individuel d’évaluation cadré mais pas d’objectifs chiffrés ont une probabilité 20 % plus faible que 
les salariés qui n'ont ni entretien individuel ni objectifs chiffrés de déclarer ne pas avoir les moyens de faire leur travail correctement
Champ : salariés ; France métropolitaine et Réunion .
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.
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,Grahique 8

>   PILOTAGE DU TRAVAIL ET SANTÉ (en %)

Lecture : 17  % des salariés n’ayant ni entretien individuel d’évaluation ni objectifs chiffrés déclarent une santé altérée (réponse « moyen », 
« mauvais » ou « très mauvais » à la question « quel est votre état de santé ? »).     
Champ : salariés ; France métropolitaine et Réunion.     
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.     
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[5]. Plus de 40 % des salariés si-
gnalent ne pas avoir, à un titre ou 
à un autre, les moyens suffisants 
pour effectuer correctement leur 
travail10. Ils sont encore plus nom-
breux parmi ceux qui ont des ob-
jectifs chiffrés et qui ne bénéficient 
pas d’entretien individuel d’évalua-
tion « cadré » (tableau I). « Toutes 
choses égales par ailleurs », leur 
probabilité de signaler ne pas avoir 
les moyens de faire correctement 
leur travail est supérieure de 50 % 
aux salariés sans objectifs chiffrés 
ni entretien, mais aussi à ceux 
ayant des objectifs chiffrés avec un 
entretien d’évaluation « cadré » : ici 
encore ce type d’entretien semble 
modérer le risque d’exposition.
Le sentiment d’une « sécurité de 
l’emploi menacée » et celui « de 
vivre ou de s’attendre à vivre un 

changement indésirable dans la 
situation de travail » sont plus 
répandus pour les salariés qui se 
voient fixer des objectifs chiffrés. 
Mais, à nouveau, pour ces salariés, 
ce surcroît d’insécurité socioéco-
nomique apparaît plus modéré 
en présence d’entretien indivi-
duel d’évaluation « cadré » (gra-
phique 7).

AVOIR DES OBJECTIFS 
CHIFFRÉS À ATTEINDRE : 
UN LIEN SIGNIFICATIF AVEC 
LA SANTÉ PERÇUE

En moyenne, 17 % des salariés 
déclarent une santé altérée : à la 
question « quel est votre état de 
santé ? », ils répondent « moyen », 
« mauvais » ou « très mauvais » 

(graphique 8). Cette proportion 
monte à 23 % pour les salariés do-
tés d’objectifs chiffrés et ne bénéfi-
ciant pas d’entretien d’évaluation 
« cadré ». De même, 6 % des sala-
riés signalent « être limités depuis 
au moins 6 mois à cause d’un pro-
blème de santé dans les activités 
que les gens font habituellement ». 
Ce sentiment est plus répandu 
parmi ceux qui ont des objectifs 
chiffrés et pas d’entretien d’éva-
luation « cadré » (10 %).
Cet état de santé plus dégradé 
pourrait être lié au fait que les sa-
lariés ayant des objectifs chiffrés 
sont, par exemple, plus âgés ou 
plus exposés à des pénibilités phy-
siques. Toutefois, « toutes choses 
égales par ailleurs », les objectifs 
chiffrés restent associés à une 
moins bonne santé perçue et à 

10. Plus précisé-
ment, quand le 
médecin du travail 
leur demande si 
« pour effectuer 
correctement leur 
travail, ils ont en 
général… », ces 
salariés répondent 
au moins une fois 
« non » à l’un des 
items suivants : 
« des informa-
tions claires et 
suffisantes », « un 
nombre de collègues 
ou de collaborateurs 
suffisant », « la 
possibilité de coopé-
rer », « des moyens 
matériels adaptés 
et suffisants », « une 
formation suffi-
sante et adaptée ».
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De façon cohérente, une corréla-
tion négative existe entre objectifs 
chiffrés et santé mentale, mais 
les entretiens menés rigoureuse-
ment jouent un rôle modérateur : 
par rapport à une situation sans 
objectifs chiffrés ni entretien, le 
risque de symptôme anxieux ou 
dépressif est accru de 50 % lorsque 
des objectifs chiffrés sont fixés 
sans être associés à un entretien 
« cadré », mais de 20 % lorsqu’ils 
le sont. La situation où le salarié 
bénéficie d’un tel entretien mais 
n’a pas d’objectifs chiffrés est la 
plus favorable, puisque le risque 
de symptôme d’anxiété ou de dé-
pression est réduit de 12 %.

accrue de 56 % par rapport à ceux 
qui n’ont pas d’objectifs chiffrés, à 
autres caractéristiques identiques 
(graphique 9). Le risque demeure 
plus élevé, mais dans une moindre 
mesure (+22 %), quand les objectifs 
chiffrés sont associés à un entre-
tien d’évaluation « cadré ».
Les entretiens individuels d’éva-
luation « avec critères précis et 
mesurables » apparaissent donc 
comme protecteurs vis-à-vis de 
l’exposition à plusieurs facteurs 
psychosociaux de risque, alors 
qu’au contraire les objectifs chif-
frés sont associés à un surcroît 
d’exposition (pour une discussion 
de ces résultats, voir l’encadré 4). 

plus de limitations d’activité, sur-
tout quand les salariés ne béné-
ficient pas d’entretiens « cadrés » 
(graphique 9).
Le lien statistique entre le mode de 
pilotage du travail et la santé est 
tout aussi net en ce qui concerne 
la santé mentale : 19 % des salariés 
qui n’ont pas d’objectifs chiffrés à 
atteindre présentent des symp-
tômes d’anxiété ou de dépres-
sion 11. C’est moins que pour ceux 
qui ont des objectifs chiffrés : 22 % 
quand ils bénéficient d’un entre-
tien « cadré », 25 % dans le cas 
contraire. Dans ce dernier cas, la 
probabilité de présenter un symp-
tôme anxieux ou dépressif 12 est 

,Grahique 9

>    PROBABILITÉS D'ÉVÉNEMENTS DE SANTÉ SELON LES FORMES DE PILOTAGE DU TRAVAIL* (en %)

*  Résultat d'une analyse économétrique « toutes choses égales par ailleurs » (logit) où la probabilité d'exposition est expliquée par le sexe, 
l'âge, l'ancienneté, la quotité de temps de travail, la catégorie socioprofessionnelle du salarié, le statut d'emploi, le secteur, la taille de 
l'établissement ainsi que les principales expositions physiques (bruit, charges lourdes, postures pénibles, produits chimiques, agents 
biologiques, durée longue de travail, travail posté). Sont indiqués les écarts de probabilité par rapport à une situation de référence qui est 
« ni entretien, ni objectifs chiffrés ».
NS indique un résultat non significatif pour la situation envisagée (la couleur indiquant cette situation dans la légende).
Lecture : les salariés ayant un entretien individuel d’évaluation mais pas d’objectifs chiffrés ont une probabilité 9 % plus faible que les 
salariés n’ayant ni entretien individuel, ni objectifs chiffrés de déclarer une santé altérée. 
Champ : salariés ; France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010 ; calculs DARES.
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11. Le diagnostic 
de symptômes 
anxieux ou 
dépressifs est 
réalisé à l’aide du 
questionnaire HAD 
(hospital anxiety & 
depression) inclus 
dans l’autoques-
tionnaire SUMER.
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Les résultats ici présentés montrent une association entre 
dispositifs de pilotage du travail et expositions aux facteurs de 
risques psychosociaux. Pour chacune des six catégories de risques 
distinguées par le rapport Gollac [1], la fixation d’objectifs chiffrés 
précis est associée à une plus forte exposition. L’intensité du travail, 
le manque de soutien social, la demande émotionnelle, les conflits 
éthiques, l’insécurité socioéconomique et, dans une moindre 
mesure, le manque d’autonomie sont systématiquement plus élevés 
pour les salariés dont le travail est piloté par des objectifs chiffrés, 
même quand on contrôle les effets des caractéristiques observables 
du salarié et de son établissement.
En revanche, les entretiens individuels d’évaluation, lorsqu’ils 
sont « cadrés » (c’est-à-dire fondés sur des « critères précis et 
mesurables ») sans être liés à des objectifs chiffrés, sont associés à 
une moindre exposition à la plupart des risques psychosociaux : le 
manque d’autonomie, de soutien et de reconnaissance, les conflits 
éthiques sont minorés en présence de tels entretiens. Lorsque les 
salariés ont des objectifs chiffrés, les entretiens « cadrés » modèrent 
la corrélation entre objectifs chiffrés et manque de reconnaissance 
ou insécurité socioéconomique. En revanche, ni l’intensité du travail 
ni la demande émotionnelle ne sont réduites en présence de ces 
entretiens.
Ces résultats ne dépendent pas du caractère privé ou public des 
employeurs : ils demeurent qualitativement valides dans des 
analyses limitées respectivement au secteur privé et à la Fonction 
publique.
Si un lien statistique est observé entre objectifs chiffrés et 
expositions, le sens de la causalité n’est probablement pas 
univoque. Les objectifs chiffrés peuvent accroître la pression 
ressentie par les salariés dans les différents domaines de risques 
évoqués. Cependant, il se peut aussi que ces objectifs soient mis 
en place plus souvent dans des organisations particulièrement 
soumises à une concurrence sévère ou à des exigences importantes 
de rentabilité ou de productivité : on observerait ainsi non pas 
l’impact de la mise en place d’objectifs chiffrés, mais le lien entre 
un contexte économique tendu et des risques psychosociaux 
majorés. La prise en compte du secteur d’activité et de la catégorie 
professionnelle n’affaiblit cependant pas la liaison statistique entre 
objectifs chiffrés et exposition aux risques psychosociaux.
L’apparent rôle modérateur ici observé des entretiens individuels 
d’évaluation sur les expositions aux risques psychosociaux pose 
lui aussi des difficultés d’interprétation. En effet, les travaux de 

psychologie clinique de l’activité ou de psychodynamique du 
travail [5, 6] critiquent l’évaluation individualisée des performances 
pour son incapacité à rendre compte de l’activité réelle de travail, 
nécessairement intégrée dans un collectif, et pour son rôle néfaste 
sur la coopération dans le travail. Ainsi, pour le psychologue du 
travail Yves Clot, les salariés souffrent de ne pas pouvoir faire un 
travail de qualité, dans des situations d’« activité empêchée » : il est 
alors important de créer des espaces pour pouvoir « débattre des 
différentes perceptions du "travail bien fait" [5] ».
Yves Clot fait plutôt référence à des débats collectifs entre pairs ; 
les résultats ici présentés indiquent cependant que l’entretien 
individuel d’évaluation, en permettant la discussion entre le salarié 
et son supérieur hiérarchique sur les moyens et les conditions de 
travail, peut également jouer un rôle favorable, du moins quand 
« l’entretien porte sur des critères précis et mesurables (objectifs, 
résultats, acquisition de compétence…) ».
Ce rôle régulateur des « critères précis et mesurables » s’explique 
sans doute par le fait qu’ils limitent le risque d’arbitraire dans 
l’évaluation du travail. Selon Christophe Dejours, « parmi les 
différentes méthodes, l’évaluation individualisée des performances 
s’avère certainement la plus délétère. (…) Faute de méthode ou plus 
exactement de méthodologie adéquate, l’évaluation contient une 
part d’arbitraire » ([6], p. 47).
En revanche, toujours selon Christophe Dejours, une « méthode 
d’évaluation sévère et rigoureuse » qui ne passe pas « par la mesure 
quantitative, mais par des épreuves de jugement qualitatives », peut 
contribuer à la reconnaissance du travail, facteur de construction de 
la santé des salariés [3].
Les résultats ici présentés suggèrent donc que si ses critères 
sont jugés par le salarié « précis et mesurables », l’évaluation 
individualisée peut être un espace de débat sur le travail qui permet 
non pas de négocier la charge de travail (on n’observe aucun rôle 
régulateur des entretiens sur l’intensité du travail ni sur la demande 
émotionnelle), mais de renforcer certaines ressources (autonomie, 
soutien, reconnaissance…) qui permettent au salarié de faire face. 
Il importe donc, pour la prévention, de distinguer entre  la fixation 
d’objectifs chiffrés et l’utilisation de critères d’évaluation du travail 
« précis et mesurables », plutôt d’ordre qualitatif : au contraire des 
premiers, les seconds semblent pouvoir jouer un rôle protecteur 
concernant l’exposition des salariés aux risques psychosociaux et 
donc la préservation de leur santé.

>  DISPOSITIF DE PILOTAGE DU TRAVAIL ET RISQUES PSYCHOSOCIAUX :  
QUELLE INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS ?

,Encadré 4

BIBLIOGRAPHIE

1 | ASKENAZY P, BAUDELOT C, 
BROCHARD P, BRUN JP ET 
AL. - Mesurer les facteurs 
psychosociaux de risque au 
travail pour les maitriser. 
Rapport du Collège d’expertise 
sur le suivi des risques 
psychosociaux au travail, 
faisant suite à la demande du 
Ministre du travail, de l’emploi 
et de la santé. Ministère du 

Travail, de l’Emploi et du 
Dialogue social, 2011 (http://
travail-emploi.gouv.fr/
publications-officielles,49/
rapports,51/travail-emploi,900/
sante-au-travail,1803/
mesurer-les-facteurs-
psychosociaux,13319.html)
2 | INRS, « Travail en centres 
d’appel téléphoniques »,  
www.sante-travail-marne.fr//

images/sante-travail-marne/
pdf/wcentresappels_inrs.pdf 
3 | DEJOURS C - La psycho-
dynamique du travail face à 
l’évaluation : de la critique à la 
proposition. Travailler. 2011 ; 1 
(25) : 15-27.
4 | RIVALIN R, SANDRET N - Subir 
un comportement hostile dans 
le cadre du travail : plus de 
20 % des salariés s’estiment 

concernés. Dares Anal. 2014 ; 
044 : 1-12.
5 | CLOT Y - Le travail à cœur : 
pour en finir avec les risques 
psychosociaux. Cahiers libres. 
La. Découverte ; 2012 : 192 p.
6 | DEJOURS C - L’évaluation du 
travail à l’épreuve du réel. Critique 
des fondements de l’évaluation. 
Sciences en questions. INRA 
Editions ; 2003 : 84 p.



N° 142 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 201554

SUIVI POUR VOUS

        

Cancers professionnels : 
nouveaux enjeux  
pour la prévention
Paris, 27-28 novembre 2014 

en  
résumé

AUTEURS :
A. Bijaoui, A. Delépine, F. Jussiaux, S. Maisant, J. Passeron, département Études 
et assistance médicales, INRS

En introduction, le pré-
sident du Conseil d’administration 
de l’INRS, JF. Naton, rappelle que les 
cancers professionnels restent une 
question d’actualité qui demande 
une mise en cohérence des diffé-
rents plans pour un « travailler en-
semble » effectif. L’organisation de 
ce colloque, avec douze partenaires, 
en est une concrétisation. La pré-
vention primaire reste la priorité 
pour diminuer les risques de mou-
rir prématurément du fait de son 
travail. Dans ce domaine, l’avancée 
des connaissances scientifiques 
ouvre de nouvelles perspectives 
qui requièrent cependant davan-
tage de moyens.
En tant que présidente de la Com-
mission des accidents du travail 
et des maladies professionnelles, 
N. Buet rappelle les difficultés 
auxquelles peuvent se heurter les 
entreprises pour supprimer ou 
substituer les substances cancé-
rogènes. La mise en place de la 
prévention technique mobilise de 
nombreux acteurs, des équipes de 
recherche et développement, aux 
équipes de production et aux fonc-

Parmi les nouveaux cas de 
cancers dénombrés chaque 
année en France, plusieurs 
milliers sont d’origine 
professionnelle. Si la 
prévention du risque amiante 
reste une priorité en milieu 
de travail, les organismes 
chargés de la prévention 
des risques professionnels 
ont beaucoup investi ces 
dernières années dans la 
création de dispositifs de 
vigilance, de veille et de 
surveillance afin de détecter 
au plus tôt de nouveaux 
produits ou de nouveaux 
procédés susceptibles de 
causer des cancers. Ce 
colloque, organisé par l’INRS 
en partenariat avec douze 
organismes, permet de faire 
le point sur ces dispositifs 
ainsi que sur les études et 
actions récentes menées dans 
cette logique de détection. 

tionnels sécurité en liaison avec les 
Comité d’hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT). Les 
conventions au sein des branches 
professionnelles permettent d’en-
visager de façon plus globale la 
prévention des risques profession-
nels. L’élaboration de l’application 
Seirich est aussi un exemple de 
collaboration entre les entreprises 
et les institutionnels pour faciliter 
l’évaluation des risques.

VIGILANCE, VEILLE, SURVEIL-
LANCE ET ALERTE

DIVERSES APPROCHES  
DE L’ALERTE ET DE LA VEILLE 
DANS LE DOMAINE DES 
CANCERS PROFESSIONNELS 
EN FRANCE ET DANS  
LE MONDE
G. Lasfargues, Agence nationale 
de sécurité sanitaire, de l’alimen-
tation, de l’environnement et du 
travail (ANSES), Maisons-Alfort
Le but des dispositifs de veille, 
de vigilance, de surveillance et 
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d’alerte est de produire des signa-
lements et des alertes. Une loi 
récente 1 oblige les structures pu-
bliques, en particulier les agences 
de sécurité sanitaire, à tenir des 
registres d’alerte et à faire remon-
ter un certain nombre de signaux 
pour les évaluer, les expertiser et 
en tirer des enseignements pour 
la prévention.
Les dispositifs sont multiples : vigi-
lance, surveillance sanitaire, suivi 
longitudinal, veille. Les approches 
sont différentes par dangers, don-
nées d’exposition, biosurveillance 
ou pathologie. L’important est que 
ces dispositifs soient en capacité 
de produire de bons signaux et 
de les mettre en interaction pour 
avoir une vraie stratégie de prio-
risation, d’évaluation et de gestion 
des risques par rapport aux can-
cers professionnels et au risque 
cancérogène de façon générale.
Les producteurs de signaux sont 
très variables : acteurs de terrain, 
de l’entreprise, services de santé 
au travail, agences de sécurité sa-
nitaire, organismes de prévention, 
de recherche, universités, hôpi-
taux… La gestion de ces signaux 
d’alerte relève principalement des 
autorités publiques, sanitaires. 
Pour la santé au travail, elle se fait 
soit en termes de prévention, soit 
en termes de précaution.
La vigilance et la surveillance vis-
à-vis des pesticides mettent en 
jeu différentes structures coor-
données par l’Institut de veille 
sanitaire (InVS) : la Mutualité so-
ciale agricole (MSA) (programme 
Phyt’Attitude), le Réseau national 
de prévention des pathologies 
professionnelles (RNV3P), les 
centres antipoison et de toxicovi-
gilance. Les informations remon-
tées concernent surtout les effets 
aigus, il faut donc mettre en place 
des dispositifs pour la surveillance 
des effets à long terme (enquêtes 

épidémiologiques de l’InVS, 
études de cohorte sur les cancers 
professionnels ou environnemen-
taux, sur l’écotoxicité menées par 
divers organismes, dispositifs de 
biosurveillance des travailleurs 
de la MSA…). Les données peuvent 
être aussi croisées avec celles 
d’autres populations, comme les 
consommateurs, dans le cadre de 
l’observatoire des résidus de pesti-
cides de l’ANSES.
Concernant les pathologies, dix-
neuf pays européens (auxquels 
s’est associée l’Australie) ont 
constitué un réseau de vigilance 
européen MODERNET (Monitoring 
trends in Occupational Diseases 
and new and Emerging occupa-
tional Risks NETwork). Son but est 
de mutualiser les expertises et 
les bases de données, de partager 
et de renforcer les signaux, et de 
développer un réseau de compé-
tences pour anticiper et prévenir 
les risques.
Concernant les cancérogènes 
professionnels, le Centre interna-
tional de recherche sur le cancer 
(CIRC) produit des monographies 
et suit des cohortes d’intérêt 
pour enrichir ces monographies. 
Il développe des outils de carto-
graphie chemo-informatique qui 
permettent, par des méthodes 
de fouilles dans les bases de don-
nées, d’évaluer les dangers et les 
risques des substances chimiques, 
et d’établir des priorités dans le 
signalement et l’évaluation des 
risques.
Les priorités de l’Agence euro-
péenne de santé au travail (EU-
OSHA) vis-à-vis des substances 
cancérogènes sont l’améliora-
tion des modèles d’exposition 
professionnelle (notamment en 
intégrant la problématique des 
conditions de travail réelles et la 
variabilité des expositions), l’iden-
tification des besoins de méthodes 

de réduction des expositions et 
d’outils de gestion des risques, 
l’homogénéisation des valeurs 
limites d’exposition profession-
nelle (VLEP), le développement 
de la biométrologie, des bases de 
données sur la reprotoxicité ou 
les perturbateurs endocriniens 
et de la recherche sur les cancers 
immunodépendants. Ces priori-
tés permettent d’investiguer les 
cancérogènes « cachés » (travail 
de nuit/travail posté et cancer 
du sein…), de cibler la veille et la 
surveillance sur des populations 
vulnérables ou sur des secteurs 
avec de fortes expositions et pour 
lesquels la connaissance et l’infor-
mation sont actuellement peu dis-
ponibles.

APPORT DES CENTRES 
DE CONSULTATION 
DE PATHOLOGIE 
PROFESSIONNELLES ET  
DES DONNÉES DU RNV3P
V. Bonneterre, Département de mé-
decine et santé au travail, Centre 
hospitalo-universitaire, Grenoble
Avec le Réseau national de vigi-
lance et de prévention des patho-
logies professionnelles (RNV3P), 
coordonné par l’ANSES, la France 
dispose d’un maillage national qui 
est un atout du système de soins 
français. Depuis 2001, il a regroupé 
progressivement les 32 centres 
de consultation de pathologie 
professionnelle (CCPP) de France 
métropolitaine, et un échantillon 
de neuf services de santé au tra-
vail. Les CCPP sont financés pour 
partie par les caisses d'assurance 
retraite et de la santé au travail 
(CARSAT), et 60 % des consultants 
y sont adressés par les médecins 
du travail.
Le RNV3P enregistre de façon 
standardisée, grâce à un sys-
tème d’information partagée, les 
données de chaque consultation 

1. Loi n° 2013-
316 du 16 avril 
2013 relative à 
l’indépendance 
de l’expertise en 
matière de santé et 
d’environnement 
et à la protection 
des lanceurs 
d’alerte.
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        au sein d’une base de données 
commune. Les variables telles 
que la maladie, le métier, le sec-
teur d’activité et les expositions 
sont codées au moyen de codes 
nationaux. Le lien avec le dos-
sier médical reste possible dans 
chaque CCPP grâce à un double 
système d’identification garan-
tissant la protection des données. 
Les informations ainsi collectées 
sont utilisées pour produire des 
connaissances et à des fins de vi-
gilance (détection d’événements 
nouveaux, inhabituels ou graves) 
ou de prévention des patholo-
gies professionnelles. En 2012, 
l’ensemble des 28 000 consulta-
tions a conduit au repérage de 
16 562 problèmes de santé, dont 
13,9 % relatifs à des pathologies 
cancéreuses. Concernant ces der-
nières, le rôle clé du CCPP est mis 
en évidence. En effet, grâce aux 
modalités de traitement des in-
formations, l’établissement d’un 
lien éventuel entre pathologie et 
travail est rendu possible, aussi 
bien pour des situations d’expo-
sition inhabituelle que pour des 
situations complexes.

REPÉRAGE DE L’ORIGINE 
PROFESSIONNELLE DES 
TUMEURS DE VESSIE
M. Garin, Caisse nationale de l’as-
surance maladie - Direction des 
risques professionnels (CNAMTS-
DRP), Paris
Une étude de l’Union régionale 
des caisses d’assurance mala-
die (URCAM) réalisée en 2003 en 
Haute- Normandie a mis en évi-
dence une sous-déclaration des 
maladies professionnelles, notam-
ment des cancers de vessie. En 
2008, la Caisse nationale de l’as-
surance maladie des travailleurs 
salariés (CNAMTS) a décidé de 
mener une expérimentation en ré-

gions Normandie et Nord- Picardie, 
en vue d’améliorer le repérage 
de l’origine professionnelle des 
cancers et informer ses assurés 
de leurs droits à bénéficier d’une 
éventuelle réparation. Cette action 
s’est ensuite étendue à la Bour-
gogne - Franche-Comté et l’Ile-de-
France en 2010, puis aux régions 
Sud-Est et Nord-Est en 2011. 
À l’occasion de la prise en charge en 
affection longue durée (ALD) pour 
tumeur de vessie, une informa-
tion est adressée aux bénéficiaires 
leur proposant de rechercher une 
possible origine professionnelle à 
cette pathologie. En cas d’accord 
du salarié, un membre du service 
médical le contacte par téléphone 
pour reconstituer sa carrière pro-
fessionnelle à l’aide d’un question-
naire. Après analyse des réponses, 
il peut être proposé à l’assuré 
de demander la reconnaissance 
de sa pathologie au titre d’une 
maladie professionnelle (MP). Le 
médecin traitant est informé de la 
démarche par courrier. Si l’assuré 
demande la reconnaissance de la 
pathologie au titre de MP, celle-ci 
est traitée selon les modalités ha-
bituelles. Au 30 juin 2013, pour les 
6 régions participantes, 32 247 ALD 
ont été attribuées pour cancer de 
vessie, dont 1 855 (6 %) présen-
taient une origine professionnelle 
qualifiée de possible. Parmi ces 
cas, 961 ont fait une demande de 
reconnaissance en MP parmi les-
quelles 569 (60 %) ont été recon-
nues. Le nombre de déclarations 
de MP a été multiplié par 4,6 après 
2 ans d’expérimentation. Il a ten-
dance à se stabiliser actuellement. 
Entre le 1er janvier 2011 et le 31 mars 
2013, ces 6 régions représentaient 
49 % des ALD accordées en France 
entière et 84 % des tumeurs de 
vessie reconnues en MP, avec un 
taux de reconnaissance de 77 %. 

L’étude, jugée pertinente par la 
Commission des ATMP, sera géné-
ralisée à toutes les régions en 2015.

DISPOSITIF DE 
SURVEILLANCE NATIONALE 
DES MÉSOTHÉLIOMES
L. Chérié-Challine, Département 
santé travail de l’Institut de veille 
sanitaire (DST-InVS), Saint- Maurice
Le mésothéliome est un indicateur 
fiable pour surveiller les consé-
quences des expositions. Le suivi 
de son incidence est important 
pour le repérage aussi bien quali-
tatif que quantitatif des situations 
à risque. L’amiante et ses consé-
quences sur la santé restent des 
enjeux importants pour les pou-
voir publics.
Le Programme national de surveil-
lance des mésothéliomes (PNSM) 
est un système expert, mis en 
place en 1998 et actuellement en 
fonctionnement dans 21 dépar-
tements, qui cible exclusivement 
les mésothéliomes de la plèvre. 
Il permet d'en suivre l’incidence, 
d’avoir une estimation nationale 
de l’incidence et des tendances, 
de connaître les expositions et 
de suivre le processus de recon-
naissance médicosocial. Chez 
l’homme, une exposition pro-
fessionnelle est retrouvée dans 
92 % des cas (contre 40 % chez la 
femme), aucune exposition n’est 
retrouvée chez la femme dans 
28 % des cas et 26 % des sujets pré-
sentant un mésothéliome ne font 
aucune démarche d’indemnisa-
tion.
Depuis 2012, à la demande du mi-
nistère de la Santé et pour renfor-
cer la surveillance des mésothé-
liomes sur le territoire national, 
le diagnostic de cette maladie est 
soumis à une déclaration obli-
gatoire (DO). Celle-ci concerne 
tous les sites de mésothéliome 
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et s’applique à tout le territoire 
métropolitain et ultramarin. Elle 
permet de décrire les cas décla-
rés, diagnostiqués depuis 2012, de 
développer la connaissance des 
expositions dans trois populations 
cibles (femmes, hommes de moins 
de 50 ans et mésothéliomes hors 
plèvre) et d’évaluer le taux d’ex-
haustivité pour les mésothéliomes 
de la plèvre dans les départe-
ments couverts par le PNSM. Ainsi, 
1 282 cas incidents ont été déclarés 
en 2012 et 2013. La possibilité d’éva-
luer le taux d’exhaustivité montre 
des variations importantes selon 
les régions. En moyenne ce taux 
est de 50-60 % au niveau national. 
Le plan cancer 2014-2019 demande 
de « soutenir la surveillance épi-
démiologique et la recherche pour 
améliorer la connaissance sur les 
cancers professionnels » (action 
12-4), ce qui va se traduire, pour ce 
qui concerne les mésothéliomes, 
par un dispositif de surveillance 
unique à partir de ces deux sys-
tèmes complémentaires (PNSM 
et DO). Il permettra de poursuivre 
la surveillance et de s’intéresser 
à des populations particulières, 
d’approfondir la connaissance des 
expositions professionnelles, no-
tamment pour ces populations, et 
de travailler sur l’évaluation de la 
reconnaissance médicosociale de 
façon plus généralisée. L’objectif, 
en collaboration avec les systèmes 
experts (Mesoclin, Mesopath, 
Renape), est de gagner en visibi-
lité et en efficience, d’apporter de 
nouvelles connaissances aux déci-
deurs et de mettre des données à 
disposition des chercheurs. 

QUELS APPORTS, QUELLES 
PISTES D’AMÉLIORATION DE 
CES DISPOSITIFS ?

À cette table ronde participaient 
G. Benoist de l’INRS, C. Buisson de 
l’InVS, M. Colonna du Registre du 
cancer de l’Isère, G. Lasfargues de 
l’ANSES et E. Henry de l’université 
Paris Dauphine. Chacun a présenté 
ce que sa structure peut apporter à 
la prévention des cancers d’origine 
professionnelle.
Ainsi l’InVS est chargé de fournir 
des indicateurs concernant les 
pathologies et les expositions pro-
fessionnelles. À côté des rapports 
remis aux décideurs, toutes les 
informations recueillies sont dis-
ponibles sous forme de bases de 
données accessibles aussi bien aux 
médecins du travail qu’au grand 
public. Le recueil et l’analyse se font 
en réseau notamment avec celui 
des médecins inspecteurs du tra-
vail, des CCPP et les agences régio-
nales de santé. Actuellement, envi-
ron la moitié des signaux remontés 
à l’InVS concerne les cancers.
Pour l’ANSES, il importe qu’il y ait 
une bonne complémentarité entre 
les différents systèmes nationaux 
et internationaux, notamment en 
ce qui concerne les effets différés 
qui demandent à la fois des études 
épidémiologiques de grande 
envergure et des dispositifs de 
vigilance produisant des signaux 
de façon à impulser des actions 
immédiates en entreprise. Il est 
donc important qu’il y ait un lien 
entre la remontée des signaux, 
leur expertise et les actions de 
prévention ou de précaution pou-
vant être mises en œuvre dans les 
entreprises. Ainsi, par exemple, un 
des intérêts du RNV3P est le lien 
fort entre les CCPP, les médecins 
du travail et les services préven-

tion des CARSAT, permettant la 
mise en place quasi immédiate 
d’actions dans les secteurs où des 
problèmes sont mis en exergue. Le 
point difficile actuellement est la 
remontée des signaux relatifs aux 
effets différés, que ce soit par les 
médecins du travail ou par les mé-
decins généralistes, notamment 
du fait du défaut de formation de 
ces acteurs aux problématiques 
de santé publique en général et de 
santé au travail en particulier.
Les registres de cancer sont re-
groupés dans le réseau FRANCIM 
qui couvre environ 20 % de la po-
pulation française. Ces registres 
sont inscrits dans un système de 
surveillance, financés par l’InVS 
et l’Institut national du cancer 
(INCa). Les premiers registres ont 
été créés au milieu des années 70. 
L’objectif est de collecter tous les 
cas de cancers parmi les habitants 
de zones géographiques délimi-
tées, quels que soient le lieu et le 
type de prise en charge médicale 
dans cette zone. L’exhaustivité est 
quasiment atteinte grâce à un 
système multisource (données 
médico-administratives, anato-
mocytopathologiques et celles des 
dossiers médicaux). Toutefois, dès 
que le patient quitte la zone géo-
graphique couverte par le registre, 
il sort de ce dernier. Dans ce cadre, 
les registres n’ont jamais de lien 
avec les patients sauf exception 
comme dans le cadre du PNSM. 
Les informations disponibles sont 
surtout des données médicales 
relatives au stade de la maladie, 
au type de prise en charge théra-
peutique… qui peuvent être très 
précises. Les informations pro-
fessionnelles sont celles figurant 
dans le dossier médical, c’est-à-
dire souvent peu contributives 
en termes d’expositions puisque, 
dans plus de la moitié des cas, la 
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seule information disponible est 
que le malade est « retraité ». 
À côté des missions d’informa-
tion et de formation, l’INRS a une 
mission d’assistance auprès des 
services de santé au travail et des 
différents acteurs de l’entreprise. 
Ainsi plus de 30 000 demandes 
par an permettent de voir émer-
ger des signaux ou des alertes 
pouvant être à l’origine d’études et 
de recherche, lesquelles fourniront 
des publications scientifiques, des 
outils... L’INRS participe à la vigi-
lance également par le biais de la 
collecte des données d’exposition 
telle la base COLCHIC qui recueille, 
depuis 1976, les données issues des 
interventions en entreprise rela-
tives au risque chimique des dif-
férents laboratoires des CARSAT. 
Parmi les 800 000 données, 10 % 
environ concernent les agents 
cancérogènes mutagènes et repro-
toxiques (CMR). La base SCHOLA 
stocke les données relatives aux 
substances chimiques ayant des 
VLEP contraignantes. D’autres 
bases existent pour les risques 
biologiques ou physiques. L’INRS 
participe aussi à la veille technolo-
gique. Ces données sont partagées 
avec d’autres organismes pour ap-
porter des éléments en termes de 
prévention primaire.
Au total, il est indispensable que 
les données puissent être acces-
sibles à l’ensemble de ces institu-
tions et que celles-ci travaillent 
directement les unes avec les 
autres. Chacune, dans sa spécifi-
cité, dispose d’éléments pouvant 
servir aux autres pour élaborer 
des stratégies et des propositions 
de mise en œuvre d’actions de 
prévention primaire afin de préve-
nir les cancers de demain liés aux 
expositions d’aujourd’hui. 
En tant que sociologue, E. Henry 
se demande ce que tous ces outils 

peuvent avoir comme rôle dans 
une optique de prévention des 
risques professionnels. Produire, 
stabiliser, durcir des connaissances 
est essentiel dans un contexte 
où, globalement les risques pro-
fessionnels, les pathologies liées 
au travail sont insuffisamment 
visibles. En même temps, ces outils 
sont imparfaits car le rythme de la 
production scientifique n’est pas 
toujours adapté à celui de la santé 
publique qui relève d’une certaine 
urgence ou à celui des évolutions 
industrielles. Les décisions poli-
tiques ne sont pas toujours prises 
en fonction des connaissances 
scientifiques ce qui crée un climat 
conflictuel, avec des échelles de 
temps différentes selon les acteurs.

RÉSULTATS D’ÉTUDES ET 
BILANS RÉCENTS

PART ATTRIBUABLE 
DE CANCERS À 
CERTAINES NUISANCES 
PROFESSIONNELLES
A. Gilg-soit-Ilg, DST-InVS, Saint-
Maurice
La part ou fraction attribuable 
(FA) est la proportion de cas qui 
aurait pu être évitée si l’exposition 
n’avait pas existé. Spécifique d’une 
population et d’une période, elle 
est fonction du risque relatif (RR) 
associé à l’exposition et de la préva-
lence de l’exposition. Cette dernière 
peut être approchée en croisant les 
matrices emplois-expositions dé-
veloppées dans le cadre du projet 
Matgéné et l’échantillon d’histoires 
professionnelles.
Le programme Matgéné déve-
loppe des matrices emplois-expo-
sitions, adaptées à la population 
générale française, et qui évaluent 
les expositions professionnelles 

des travailleurs à certaines nui-
sances de manière exhaustives 
depuis 1950 jusqu’à aujourd’hui.
L’échantillon d’histoires profes-
sionnelles a été élaboré en 2007 
par le DST-InVS. Constitué par 
sondage téléphonique, il est stra-
tifié par sexe, âge, catégorie socio-
professionnelle et région pour 
être représentatif de la population 
française. L’ensemble de l’histoire 
professionnelle a été recueilli et 
codé selon les nomenclatures CITP 
(classification internationale type 
des professions) et NAF (nomen-
clature d'activité française) per-
mettant le croisement avec les 
matrices existantes. Cet échantil-
lon compte environ 10 000 sujets 
de 25 à 75 ans.
Pour estimer la prévalence d’expo-
sition carrière entière de la popu-
lation, la probabilité d’exposition 
de chacun des sujets de l’échan-
tillon a été calculée à partir des 
probabilités d’exposition associée 
à chacun de ses emplois. Du fait 
du temps de latence de survenue 
des cancers, considéré à 10 ans, les 
expositions professionnelles entre 
1997 et 2007 n’ont pas été prises en 
compte car non contributives pour 
l’apparition des pathologies étu-
diées. Un niveau moyen d’exposi-
tion a été évalué pour chacun des 
emplois.
Les cancers étudiés ont été ceux 
pour lesquels les expositions aux 
nuisances considérées constituent 
pour la plupart un risque avéré 
selon le CIRC :

 Amiante : mésothéliome pleu-
ral, cancer du poumon, du larynx, 
de l’ovaire ;

 Silice : cancer du poumon, du 
larynx ;

 Ciment : cancer des voies aéro-
digestives supérieures ;

 Benzène : leucémies ;
 Trichloroéthylène : cancer du rein.
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bliques sur les contraintes organi-
sationnelles, physiques, les exposi-
tions aux produits chimiques, aux 
agents biologiques et, à travers un 
auto-questionnaire, sur le vécu des 
salariés au travail.
Seule l’exposition de la dernière 
semaine travaillée est retracée 
pour les agents chimiques. Cela 
offre une bonne évaluation de 
l’exposition récente, facilement 
mesurable et vérifiable mais ne 
permet pas d’évaluer les expo-
sitions ponctuelles. Les agents 
chimiques retenus sont les can-
cérogènes classés groupe 1 ou 2A 
par le CIRC et catégorie 1 ou 2 par 
la directive européenne. La classi-
fication CLP (Classification, Label-
ling, Packaging) sera intégrée pour 
l’enquête 2016-2017, actuellement 
en préparation. En 2010, près de 
10 % de l’ensemble des salariés, 
soit environ 2,2 millions de sala-
riés, ont été exposés à au moins un 
produit chimique cancérogène au 
cours de la dernière semaine tra-
vaillée. L’exposition aux produits 
mutagènes concerne 0,9 % de l’en-
semble des salariés. Pour l’exposi-
tion à des produits reprotoxiques 
(1,1 % des salariés), une forte aug-
mentation de l’exposition aux 
phalates est à noter entre 2003 et 
2010 (+ 64%).
Entre 2003 et 2010, une baisse de 
3 % de l’exposition de l’ensemble 
des salariés apparaît mais des iné-
galités fortes existent selon les pro-
duits et les catégories socio-profes-
sionnelles. Deux tiers de l’ensemble 
des ouvriers (qualifiés et non qua-
lifiés) sont exposés à au moins un 
produit cancérogène alors qu’ils 
ne correspondent qu’à 29 % de 
l’ensemble des salariés. Les salariés 
les plus exposés sont les hommes 
(16 %), ceux travaillant dans des 
activités de maintenance (43 %), les 
jeunes de moins de 25 ans (16 %) 

Une revue de la littérature natio-
nale et internationale a permis 
d’établir des intervalles de RR 
de façon à recouvrir l’ensemble 
des intervalles de confiance des 
estimations de RR disponibles. Le 
nombre de cas incidents d’une 
pathologie attribuable à une nui-
sance est obtenu en multipliant la 
FA par le nombre total de cas inci-
dents. Ces derniers ont été estimés 
à partir des données de l’année 
2012 du PNSM, pour les mésothé-
liomes, et du réseau FRANCIM, 
pour les autres cancers. Ainsi par 
exemple, la FA des cancers du pou-
mon chez l’homme attribuables 
à l’amiante est de 4,5 % à 17,5 %, 
ce qui représente entre 1 270 et 
4 940 cas.
Malgré les nombreuses limites 
méthodologiques et par consé-
quent les interprétations pru-
dentes des résultats, ces derniers 
montrent le poids considérable 
des expositions professionnelles 
dans la survenue de certains can-
cers dans la population française. 
Il serait nécessaire de développer 
des méthodes prenant en compte 
la dimension plurifactorielle des 
expositions.

EXPOSITIONS AUX 
PRODUITS CHIMIQUES 
CANCÉROGÈNES DANS 
L’ENQUÊTE SUMER
M. Léonard, Direction régionale 
des entreprises, de la concurrence, 
de la consommation, du travail et 
de l’emploi (DIRECCTE), Lorraine 
En 2010, 2 400 médecins du tra-
vail ont été volontaires et 48 000 
questionnaires de salariés ont été 
analysés (représentant 22 mil-
lions de salariés français suivis). 
La répétition des enquêtes dans 
le temps permet de suivre l’évolu-
tion des expositions des salariés et 
des agents des trois fonctions pu-

et les apprentis (24 %). Les intéri-
maires sont également surexposés 
(14 %) mais ce chiffre est probable-
ment sous-estimé en raison de la 
méconnaissance des expositions 
par les médecins du travail et les 
intérimaires eux-mêmes. La pro-
portion de salariés exposés est 
également plus fréquente dans les 
établissements de moins de 9 sala-
riés (13 %).
La multiexposition (exposition à 
au moins 3 produits chimiques 
cancérogènes) concerne 1 % de 
l’ensemble des salariés. Les mêmes 
catégories de travailleurs sont tou-
chées à l’exception des apprentis 
et stagiaires.
Les produits les plus fréquem-
ment cités sont surtout ceux de 
dégradation ou de transformation 
libérés par les procédés utilisés : 
gaz d’échappement diesel, huiles 
minérales entières, poussières de 
bois, silice cristalline. 
Une protection collective localisée 
existe dans seulement 20 % des 
cas et une ventilation générale 
dans 19 % des cas. Dans 35 % des 
situations, aucune protection col-
lective n’est mise en place.
 
EXISTE-T-IL DES SIMILITUDES 
DANS LES PROFILS 
MUTATIONNELS DES 
CANCERS THORACIQUES  
LIÉS À L’AMIANTE ?
P. Andujar, Service de pneumolo-
gie et de pathologie profession-
nelle, Créteil
Des études épidémiologiques ont 
montré que la fraction de risque 
attribuable de l’exposition pro-
fessionnelle à l’amiante dans la 
survenue de cancers bronchiques 
était d’environ 5 % et celle du taba-
gisme de 90 %. Bien que le taba-
gisme soit un facteur de risque 
majeur dans le cancer bronchique, 
les fibres d’amiante constituent 
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entre 1992 et 2009, incluant entre 
6 et 47 études. Elles rapportent 
toutes un excès risque (dont 5 
statistiquement significatives) de 
LNH, tous travailleurs confondus. 
Chez les agriculteurs, 3 MA sur 
5 rapportent un excès de risque 
statistiquement significatif ; l’AHS 
rapporte un excès de risque signi-
ficatif de l’incidence et de la mor-
talité relative des LNH chez les 
applicateurs. L’expertise conclue 
à l’existence d’une présomption 
forte entre l’exposition profession-
nelle aux pesticides et l’apparition 
de LNH.
Pour le myélome multiple (MM), 
6 MA ont été publiées entre 1992 et 
2009, incluant entre 2 et 32 études. 
Chez l’ensemble des profession-
nels, 3 MA sur 6 montrent une 
augmentation statistiquement 
significative du risque et 2 sont à 
la limite de la significativité, Chez 
les agriculteurs, 3 MA sur 4 ainsi 
qu’une grande étude de cohorte 
dans les pays nordiques montrent 
un excès de risque significatif. 
L’AHS montre un excès de risque 
significatif de l’incidence et la 
mortalité relative de MM chez les 
applicateurs. Pour les travailleurs 
de l’industrie, 1 MA montre un 
excès de risque non significatif. 
L’expertise conclue à l’existence 
d’une présomption forte entre 
l’exposition professionnelle aux 
pesticides et l’apparition de MM.
Pour les leucémies, 7 MA ont été 
publiées entre 1992 et 2009, in-
cluant entre 5 et 30 études. Elles 
rapportent toutes un excès de 
risque chez l’ensemble des profes-
sionnels, mais 3 seulement sont 
statistiquement significatives et 
2 à la limite de la significativité. 
Deux MA sur 3 montrent un ex-
cès de risque significatif chez les 
agriculteurs. L’AHS montre uni-
quement un excès de risque de 

particulier dans le secteur agricole, 
et la survenue d’une pathologie 
chronique ;

 évaluer les effets sanitaires 
d’une exposition précoce chez le 
fœtus et le jeune enfant ;

 identifier des familles ou subs-
tances actives pouvant être impli-
quées, à partir des données de la 
littérature scientifique.

Cette évaluation s’est basée sur 
l’expologie, l’épidémiologie et la 
toxicologie ; mais seule l’approche 
épidémiologique est abordée ici. 
Cette dernière soulève des diffi-
cultés liées aux pesticides (expo-
sition rarement unique, variable 
dans le temps, et ni les niveaux 
précis d’exposition ni les facteurs 
de confusion ne sont connus), liées 
aux effets sur la santé parfois dif-
ficiles à définir (généralement peu 
de détails de la maladie, difficultés 
de diagnostic, pathologies souvent 
hétérogènes au niveau clinique, 
évolution dans le temps des clas-
sifications des pathologies). Cette 
expertise est principalement 
basée sur la plus grande cohorte 
américaine, Agricultural Health 
Study (AHS), qui suit des agricul-
teurs et applicateurs de pesticides 
depuis 1993, et des revues systé-
matiques (RS) suivi de méta-ana-
lyses (MA). On observe une dimi-
nution globale du risque de cancer 
chez les agriculteurs par rapport à 
la population générale, une nette 
diminution des cancers liés au 
tabac (tabagisme moindre) et un 
excès de risque de cancers héma-
topoïétiques et de la prostate. 
L’exposition professionnelle aux 
pesticides comprend plusieurs 
groupes de travailleurs : agricul-
teurs, applicateurs de pesticides et 
travailleurs industriels.
Pour les lymphomes non-hodgki-
nien (LNH), 7 MA ont été publiées 

le principal facteur de risque pro-
fessionnel pour le cancer bron-
chique et le mésothéliome pleural. 
Le développement de nouvelles 
thérapeutiques et l’identification 
de biomarqueurs d’exposition 
comme des facteurs de suscepti-
bilité reposent sur la connaissance 
des altérations génétiques dans le 
cancer chez l’homme pour mieux 
comprendre les mécanismes d’on-
cogénèse de l’amiante sur les cel-
lules bronchiques et mésothéliales. 
L’étude s’intéresse aux altérations 
moléculaires liées à l’exposition à 
l’amiante. Des analyses des gènes 
TP53, KRAS, EGFR2 et NF2 ont été 
effectuées par séquençage de 
l’ADN génomique dans 100 cancers 
bronchiques non à petites cellules, 
chez 50 patients non exposés à 
l’amiante et chez 50 patients anté-
rieurement exposés à l’amiante sur 
leur lieu de travail. Les mêmes ana-
lyses génétiques ont été effectuées 
chez 34 patients atteints de méso-
théliome pleural, complétées par 
une étude du TP53 pour 25 patients 
supplémentaires. Les résultats 
soulignent qu’il existe des altéra-
tions génétiques spécifiques à ces 
deux types de tumeurs. De plus, les 
résultats vont dans le sens d’alté-
rations génétiques spécifiques de 
l’amiante commune à ces deux 
tumeurs thoraciques.

PESTICIDES ET CANCERS : 
APPORT DE L’EXPERTISE 
INSERM
G. Van Maele, Université catho-
lique de Louvain, Belgique
Commanditée par la Direction gé-
nérale de la santé, l’expertise col-
lective de l’Institut national de la 
santé et de la recherche médicale 
(INSERM) sur les pesticides avait 
pour objectifs de :

 évaluer le lien entre l’exposition 
professionnelle aux pesticides, en 
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mortalité chez les applicateurs ; 
1 MA sur 2 montre un excès de 
risque significatif chez les salariés 
de l’industrie de production. Il y a 
de nombreuses données significa-
tives, mais les résultats ne sont pas 
convergents d’une MA à l’autre 
(leucémie lymphoïde chronique 
- LLC -, leucémie lymphoïde aiguë 
- LLA -, leucémie myéloïde chro-
nique - LMC -…). L’expertise conclue 
à l’existence d’une présomption 
moyenne entre l’exposition pro-
fessionnelle aux pesticides et l’ap-
parition de leucémies.
La maladie de Hodgkin (MH) 
n’a fait l’objet que de très peu 
d’études : 4 MA ont été publiées 
entre 1992 et 2009, incluant entre 
12 et 30 enquêtes. Chez tous les 
professionnels, 2 MA rapportent 
une augmentation significative 
du risque. Chez les agriculteurs, 
2 MA sur 3 rapportent un excès de 
risque significatif. Aucun effet n’a 
été observé au sein de la cohorte 
AHS chez les applicateurs. Pour les 
salariés de l’industrie de produc-
tion ; 1 MA sur 2 montre un excès 
de risque non significatif. L’exper-
tise conclue à l’existence d’une 
présomption faible entre l’expo-
sition professionnelle aux pesti-
cides et l’apparition de MH.
Pour le cancer de la prostate, 3 MA 
ont montré un excès de risque 
significatif en population agricole, 
1 MA un excès de risque significa-
tif chez tous les professionnels, et 
1 MA un excès de risque significatif 
chez les applicateurs. L’AHS montre 
également un excès de risque chez 
les agriculteurs et les applicateurs ; 
1 MA a montré un excès de risque 
chez les salariés de l’industrie de 
production. L’expertise conclue 
à l’existence d’une présomption 
forte entre l’exposition profession-
nelle aux pesticides et l’apparition 
de cancer de prostate.

En conclusion, il y a une présomp-
tion forte entre l’exposition pro-
fessionnelle aux pesticides et les 
LNH et pour le cancer de la pros-
tate toutes populations concer-
nées, une présomption forte pour 
les MM sauf pour les salariés de 
l’industrie de production de pesti-
cides ; une présomption moyenne 
pour les leucémies et une pré-
somption faible pour la MH. Néan-
moins, il est important de souli-
gner que la présomption d’un lien 
ne signifie pas qu’il y a une preuve 
de causalité, et que toutes les 
MA ne sont pas nécessairement 
indépendantes : certaines sont 
des réactualisations d’autres et 
lorsque des MA sont faites sur un 
même sujet, des études vont se re-
trouver dans chacune d’entre elles.

TRAVAIL DE NUIT ET CANCER
A. Metlaine, Centre du sommeil et 
de la vigilance, Hôtel Dieu, Paris
Il n’existe pas de définition 
consensuelle du travail de nuit. En 
France, il comprend tout travail 
effectué entre 21 h et 6 h du matin, 
au moins 3 nuits deux fois par 
semaine ou 270 h annuellement. 
Vingt pour cent de la population 
active française est concernée, 
soit environ 3 millions de per-
sonnes. Ce sont principalement 
des hommes bien que depuis les 
lois sur l’égalité professionnelle, 
la part des femmes dans les tra-
vailleurs de nuit augmente. S’il est 
pris en compte le travail entre 20 h 
et 24 h, alors 38 % des hommes et 
24 % des femmes sont concernées. 
La tranche d’âge des hommes est 
plus élevée que celle des femmes 
(40-49 ans versus 20-29 ans). En 
Europe, 27 % des travailleurs sont 
concernés par cette modalité de 
travail. Le secteur de la santé est 
celui le plus représenté.
Dès 1995, une publication fait état 

d’une relation possible entre le 
cancer du sein et le travail posté 
chez des hôtesses de l’air. En 2007, 
le CIRC classe le travail de nuit 
comme cancérogène probable 
pour l’homme (groupe 2 A). En 
2008, l’exposition à la lumière la 
nuit est suspectée comme fac-
teur de risque dans un rapport de 
l’INSERM. En 2009, le Danemark 
reconnait dans ce cadre le cancer 
du sein comme maladie profes-
sionnelle. En 2010-11, le CIRC, tout 
en confirmant la classification 
de 2007, fait état d’une grande 
hétérogénéité dans les méthodo-
logies d’approche du travail posté 
et formule des recommandations 
pour conduire des enquêtes épi-
démiologiques « exploitables ». En 
2012, sont publiées, en France, des 
recommandations de bonne pra-
tique pour la surveillance médi-
coprofessionnelle des travailleurs 
postés et/ou de nuit.
Les premiers travaux ont porté sur 
les personnels navigants, incrimi-
nant les voyages et le franchisse-
ment de fuseaux horaires comme 
explication à l’excès de risque de 
cancer du sein. En population gé-
nérale ou chez les infirmières, la 
diminution du taux de mélatonine 
urinaire chez les travailleurs pos-
tés ou de nuit serait en lien avec 
l’augmentation du risque de can-
cer du sein.
Depuis 2004, bien que montrant 
un risque relatif en diminution 
(1,48 en 2004, 1,21 en 2013 et 1,14 en 
2014), les méta-analyses mettent 
quand même en évidence une 
association. La dernière méta-
analyse porte sur 1,7 millions de 
travailleurs à travers 18 études cas-
témoins et 10 études de cohorte. 
La durée réduite de sommeil ne 
semble pas associée à un excès de 
risque de cancer du sein alors que 
c’est la modification chronobiolo-



N° 142 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 201562

SUIVI POUR VOUS

Cancers professionnels :  
nouveaux enjeux pour la prévention

gique la plus importante chez les 
travailleurs de nuit.
En termes de recherche fondamen-
tale, la surexposition à la lumière la 
nuit, les modifications de la sécré-
tion de la mélatonine agissant sur 
celle des œstrogènes et les pertur-
bations du sommeil semblent être 
les facteurs principaux de cancéro-
génicité pour le sein. Paradoxale-
ment, les études épidémiologiques 
ne retrouvent pas aussi nettement 
ces facteurs. Une étude de cohorte 
prospective incluant 79 932 infir-
miers, pour un suivi de 10 ans, vient 
de débuter aux Pays-Bas et devrait 
permettre une meilleure explora-
tion des effets du travail posté/de 
nuit et de la relation dose-expo-
sition, avec la possibilité d’études 
génétiques, notamment sur les 
polymorphismes et les gènes de 
l’horloge biologique.

ARDCO, ARDCO-NUT : 
RÉSULTATS PRÉLIMINAIRES 
CONCERNANT LE RISQUE DE 
DIFFÉRENTS CANCERS APRÈS 
EXPOSITION À L’AMIANTE 
DANS UN PROGRAMME DE 
SUIVI POST-PROFESSIONNEL 
MULTIRÉGIONAL FRANÇAIS
J.C. Pairon, Unité fonctionnelle 
de pathologie professionnelle, 
Créteil ; C. Paris, Centre de consul-
tation de pathologie profession-
nelle, Nancy
La conférence de consensus de 
1999 sur le suivi médical avait 
fait un certain nombre de recom-
mandations, notamment dans le 
champ de l’évaluation des expo-
sitions et la pratique du scanner 
thoracique. À la suite de celle-ci, 
une étude expérimentale multi-
régionale a été mise en place, le 
programme SPPA (suivi post pro-
fessionnel amiante), relayé par 
le programme ARDCO (Asbestos 
related disease cohort) développé 

en Aquitaine, Haute- et Basse-Nor-
mandie et Rhône-Alpes. La cohorte 
ARDCO est constituée de 16 885 ré-
pondants avec 91 % d’hommes 
et une majorité de sujets entre 
60 et 74 ans. Les volontaires de 
la cohorte ARDCO ont répondu à 
un questionnaire standardisé et 
les hygiénistes ont pu définir un 
« groupe d’exposition carrière » 
et calculer un index d’exposition 
cumulée (IEC) pour chaque métier 
exercé durant la vie profession-
nelle. Un sous-groupe de cette 
population (n = 4 200) a bénéfi-
cié d’une enquête nutritionnelle 
(ARDCO-NUT). Une autre sous po-
pulation (APEXS) est représentée 
par les sujets ayant bénéficié d’un 
scanner thoracique.
D’abondantes données existent 
entre l’exposition à l’amiante et la 
survenue de nombreuses patholo-
gies : plaques pleurales, asbestose, 
cancers du poumon, du larynx ou 
des ovaires, mésothéliome. En re-
vanche, des questions demeurent 
sans réponse : lien entre plaques 
pleurales et cancers respiratoires, 
entre exposition à l’amiante et dif-
férents cancers digestifs, opportu-
nité ou non de proposer un dépis-
tage du cancer du poumon dans 
ces populations...
La population APEXS comprend 
5 287 sujets masculins avec un 
scanner interprétable. Parmi eux, 
un peu plus de 20 % présentent 
des plaques pleurales, considé-
rées comme « typiques » dans la 
majorité des cas (bilatérales, épais-
seur > 2 mm et étendue > 1 cm). 
Dix-sept cas incidents de mésothé-
liome pleural ont été identifiés. Les 
résultats montrent, après ajuste-
ment sur la latence et l’IEC, que le 
fait d’avoir des plaques pleurales 
au scanner est associé à un sur-
risque significatif (hazard risk = 6,8 
[2,2-21,4]) de développer un méso-

théliome pleural. La présence de 
plaques pleurales apparaît donc 
être un facteur de risque indépen-
dant pour la survenue du méso-
théliome pleural. En analyse multi-
variée, le fait d’avoir des plaques 
pleurales pariétales ou diaphrag-
matiques, après prise en compte 
du tabagisme et de l’IEC, est éga-
lement associé à un sur-risque de 
décès par cancer bronchique.
Des résultats récents indiquent 
une relation dose-effet significa-
tive entre l’incidence du cancer 
colique et l’exposition à l’amiante, 
notamment pour les sujets ayant 
moins de 40 ans de latence. Cette 
relation est ajustée sur les facteurs 
de risque du cancer colique. Une 
relation significative est égale-
ment retrouvée avec la présence 
de plaques pleurales. Là encore, 
l’effet est majoré quand une la-
tence inférieure à 40 ans est prise 
en compte (ajusté sur l’IEC).

PROJET NET-KEEP 
– EVALUATION PAR 
QUESTIONNAIRE 
DES EXPOSITIONS À 
DES CANCEROGÈNES 
BRONCHIQUES 
PROFESSIONNELS
C. Paris, Centre de consultation de 
pathologie professionnelle, Nancy
Alors que les cancers bronchiques 
attribuables aux expositions pro-
fessionnelles ont été estimés entre 
2 713 et 6 051 par l’InVs en 1999, le 
nombre de ceux indemnisés au 
titre d’une MP en France varie 
entre 1 000 et 1 200 cas par an de-
puis plusieurs années. Les raisons 
de la sous-déclaration sont mul-
tiples mais une des principales 
est l’absence d’identification des 
expositions du passé profession-
nel. Par ailleurs, en dehors des 
CCPP, les praticiens généralistes 
ou  spécialistes ne peuvent avoir 
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qu’une vision partielle des condi-
tions d’exposition professionnelles 
anciennes à des cancérogènes. Il 
est donc nécessaire de développer 
des outils de repérage de celles-
ci, applicables à une large échelle 
avec des conditions définies de 
sensibilité et de spécificité. À par-
tir d’approches complémentaires 
que sont l’analyse du cursus labo-
ris, les questionnaires par tâches, 
le repérage par branche d’activi-
tés, deux questionnaires ont été 
conçus et testés : un « tâches » et 
un autre « métiers/secteurs d’acti-
vités ». Sept nuisances profession-
nelles ont été retenues pour cette 
évaluation (amiante, hydrocar-
bures aromatiques polycycliques 
-HAP-, silice, chrome et travaux 
de peinture). Chacun de ces ques-
tionnaires a été décliné en version 
auto-questionnaire et interview. 
Cinq centres de recrutements ont 
inclus 1 032 sujets. Les résultats de 
cette première étude en France 
montrent que le questionnaire 
« tâches » présente des avantages 
pour le repérage rétrospectif des 
expositions professionnelles et 
peut être une base pour la propo-
sition de déclaration en maladie 
professionnelle. Ces question-
naires sont accessibles à l’adresse : 
https://enquetes.inrs.fr/netkeep/
accueil_netkeep/accueil.htm
 
ÉVALUER ET GÉRER LES 
RISQUES LIÉS À DES 
EXPOSITIONS COMPLEXES
G. Lasfargues, ANSES, Maisons- 
Alfort
Les expositions professionnelles 
sont très souvent caractérisées par 
une complexité rendant difficile 
l’évaluation précise des risques 
qui peuvent en découler. Deux 
expertises collectives réalisées par 
l’ANSES en 2013 et 2014, concer-
nant les bitumes et les nanomaté-

riaux, illustrent bien cette problé-
matique actuelle. 
Les produits bitumeux sont utili-
sés aujourd’hui dans 90 % des cas 
par le secteur de la construction 
et l’entretien des routes (5 000 à 
85 000 salariés) et dans 10 % des 
cas par le secteur de l’étanchéité 
des toitures/terrasses (7 000 à 
8 000 salariés). Depuis l’an 2000, 
les liants bitumineux ont progres-
sivement pris la place des déri-
vés de la houille, goudrons, brais 
et huile. Ils peuvent être classés 
selon leurs propriétés physico-
chimiques ou selon les propriétés 
mécaniques attendues du revê-
tement final. La composition des 
produits bitumeux est très com-
plexe, on considère qu’il y a plus 
de 10 000 composés : HAP (dont le 
benzo[a]pyrène), HAP méthylés, S-
HAP, A-HAP, composés organiques 
volatils (COV)… sans compter 
les nombreux additifs (fluxants, 
dopes d’adhésivité, métaux et 
agents captant le sulfure d’hydro-
gène, polymères, fibres, émulsi-
fiants…) intégrés pour conférer 
les propriétés physico-chimiques 
et mécaniques attendues. En pra-
tique, il est impossible d’identifier 
de manière exhaustive et de quan-
tifier l’ensemble des constituants. 
L’évaluation des dangers et des 
risques sanitaires via une analyse 
des données doit donc considérer 
la substance « bitume » dans sa 
globalité. De plus, au niveau ré-
glementaire, il n’y a aucune clas-
sification harmonisée au niveau 
européen pour les substances 
bitumineuses, cependant certains 
additifs utilisés sont classés « dan-
gereux » (CLP).
En 2011, le CIRC a évalué la cancéro-
génicité de l’exposition des travail-
leurs de différents groupements 
professionnels aux émissions de 
bitumes, et a considéré que la pose 

de produits d’étanchéité à base de 
bitumes oxydés était probable-
ment cancérogène pour l’Homme 
(2A), et que l’asphaltage à base de 
bitumes durs et la pose d’enrobés 
à base de bitumes routiers étaient 
possiblement cancérogènes pour 
l’Homme (2B). Le CIRC a conclu à 
l’observation d’une association 
positive entre les expositions pro-
fessionnelles aux liants bitumi-
neux et à leurs émissions, et l’ap-
parition de cancers du poumon 
et des voies aérodigestives supé-
rieures chez les travailleurs lors de 
la pose de produits d’étanchéité 
ou lors de l’asphaltage. L’évalua-
tion des expositions est limitée 
du fait de l’absence de consensus 
international concernant les mé-
thodes de mesure atmosphérique, 
l’exposition cutanée aux HAP est 
difficile à quantifier. Considérant 
que les voies d’exposition sont 
l’inhalation, le contact cutané et 
éventuellement l’ingestion par 
le contact mains-bouche, il fau-
drait identifier des indicateurs 
biologiques d’exposition (IBE) ; 
la plupart des études actuelles 
sont centrées sur les métabolites 
des HAP, sans relation dose-effet 
mise en évidence. Pour caracté-
riser l’exposition, les experts ont 
retenu l’approche comparative qui 
vise à retenir la confrontation des 
procédés avec les postes de tra-
vail, en recensant les paramètres 
les plus influents : la distance du 
travailleur par rapport à la source 
des émissions bitumineuses, la 
température d’application des 
produits, le débit ventilatoire 
lié à l’activité du travailleur, la 
 durée-fréquence d'exposition des 
travailleurs. D’autres paramètres 
sont considérés comme influents 
(substances, technologies, mé-
téo...) mais ne peuvent être quali-
fiés, faute de données disponibles. 
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Certains postes ressortent comme 
étant a priori les plus concernés 
par des niveaux d’exposition im-
portants : conducteurs-finisseurs, 
tireurs au râteau et régleurs pour 
les enrobés ; gravillonneurs, opé-
rateurs-lances pour les enduits 
superficiels ; aide-asphalteurs, 
asphalteurs et régleurs-finisseurs 
pour l’asphaltage ; brouetteurs, 
ratisseurs d’enrobés à chaud et 
préparateurs de fissures pour les 
réfections et petits chantiers ; 
étancheurs, aide-étancheurs pour 
l’étanchéité. Les opérations de 
rabotage et le recyclage des pro-
duits bitumineux sont à ce jour 
des sources de préoccupation 
dans la mesure où de l’amiante 
ou d’autres fibres ou composés 
chimiques seraient remis en circu-
lation atmosphérique au moment 
des opérations.
La prévention collective consiste 
à encourager la mise en place, sur 
le chantier, de systèmes d’aspi-
ration des fumées et/ou de ven-
tilation adéquats lors de travaux 
en espace confiné et à préconiser 
l’utilisation d’engins de chantier 
avec systèmes intégrés de captage 
de fumées. Elle consiste égale-
ment à sélectionner les produits et 
procédés d’application les moins 
exposants (au regard des connais-
sances disponibles) ; respecter les 
consignes de température propres 
à l’utilisation de chaque produit 
bitumineux ; privilégier les émul-
sions de bitume permettant la 
réduction des fumées émises en 
travaillant « à froid » en dessous de 
60 °C ; privilégier les températures 
d’application d’asphalte les plus 
faibles (inférieures à 200 °C) ; subs-
tituer les produits de nettoyage des 
outils et/ou des mains dangereux 
(par exemple les solvants de type 
gasoil) ; éviter de mettre en œuvre 
le procédé de collage au bitume 

fondu dans le cadre des travaux 
d’étanchéité et privilégier l’utilisa-
tion des membranes collées à froid 
(auto-adhésives). Les autres recom-
mandations de prévention sont : 
l’adaptation de l’organisation du 
travail (tels le décalage des horaires 
pour minimiser la co-exposition 
entre le rayonnement solaire et les 
produits bitumineux, la rotation 
des postes de travail permettant 
aux travailleurs d’alterner entre 
différentes tâches…) ; la prévention 
individuelle (tels que le renouvelle-
ment des vêtements de travail et la 
prise de douche sur le lieu du chan-
tier, l’adaptation des équipements 
de protection individuelle…).
Actuellement, de plus en plus 
d’articles paraissent sur les nano-
matériaux (NM), mais beaucoup 
concernent les effets environne-
mentaux et assez peu la toxicité 
humaine. Dans la pratique, chaque 
cas est particulier et l’approche 
pluridisciplinaire est indispensable 
pour améliorer la connaissance des 
risques. Pour une même espèce 
chimique, la toxicité des NM varie 
selon la structure dans laquelle ils 
sont insérés, mais aussi selon leur 
taille et la distribution des tailles, 
l’état d’agrégation/aggloméra-
tion, la morphologie, la surface 
spécifique/surface disponible, la 
composition (impuretés, phases 
cristallines….), l’état et la charge de 
surface, la solubilité et la disper-
sibilité. Il est donc nécessaire de 
caractériser les paramètres physi-
cochimiques du NM. Concernant 
les dangers, des études récentes 
confirment les propriétés de bio-
persistance de certains NM dans 
l’organisme humain et leur capa-
cité à traverser les barrières alvéo-
lo-capillaire, intestinale et cutanée. 
Des effets génotoxiques in vitro 
et in vivo sont rapportés pour cer-
tains NM (nanotubes de carbone 

-NTC-, dioxyde de titane -TiO2), ou 
des effets cancérogènes chez l’ani-
mal pour certaines nanoparticules 
métalliques ou NTC. Des effets sur 
le système immunitaire sont éga-
lement rapportés (inflammation, 
immunosuppression, effets adju-
vants). Des expositions in utero et 
postnatales sont possibles.
En France, l’obligation de déclara-
tion permet, via la base R-Nano, 
une meilleure connaissance des 
NM sur le marché national. En 
2013, 3 409 déclarations ont été 
déposées (68 % provenant de dis-
tributeurs, 22 % d’importateurs, 
6 % de producteurs, et 4 % d’ac-
teurs « autres ») qui représentent 
400 000 tonnes de substances à 
l’état nanoparticulaire mises sur le 
marché français cette année-là. La 
grande majorité est le noir de car-
bone, mais également le dioxyde 
de silicium, le carbonate de cal-
cium et le TiO2. Ces substances sont 
très présentes dans les usages de 
la vie courante (bâtiments, agro-
alimentaire, textiles…). Les trois 
enquêtes réalisées jusqu’à main-
tenant sur l’état des lieux des mar-
chés sont peu fiables. Des études 
a priori parmi les populations les 
plus exposées sont nécessaires, 
de même que l’organisation des 
conditions d’une gestion graduée 
des risques en milieu de travail, 
ou « control banding ». Cet outil 
d’évaluation, d’aide à la décision et 
à la traçabilité des dangers et des 
expositions est également un élé-
ment du processus global d’amé-
lioration continue de la gestion 
de la sécurité au travail. Mais il ne 
s’agit pas d’une garantie de la pro-
tection effective des travailleurs, 
ni d’un substitut aux obligations 
règlementaires de l’employeur, 
ni d’une méthode figée dans le 
temps, et ne peut être adaptée à 
toutes les situations. Il consiste à 
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croiser des données de bandes de 
dangers avec des bandes d’exposi-
tions disponibles. 
Une évaluation de risque au cas 
par cas apparaît difficile à appli-
quer sur une large échelle. Il 
semble donc nécessaire de ras-
sembler les NM par famille en 
fonction de leurs effets ; d’évaluer 
la pertinence de nouvelles ap-
proches (safer by design, Quantita-
tive nanostructure – activity rela-
tionship -QNAR-, arbre décisionnel 
en fonction des étapes du cycle de 
vie…) ; d’évaluer les risques sui-
vant une approche pragmatique 
pour mieux orienter la maîtrise 
des risques pour la population 
générale et professionnelle ; d’éla-
borer des fiches de données de 
sécurité spécifiques aux NM. Les 
différentes recommandations en 
matière de réglementation sont : 
caractériser l’apport des données 
issues de la déclaration obliga-
toire en matière de connaissance ; 
abaisser les seuils de déclenche-
ment pour l’enregistrement des 
NM dans le règlement REACH 
(en cours de réflexion) ; réfléchir 
à la pertinence d’un étiquetage 
des produits contenant des NM ; 
engager des études de faisabilité 
de classification réglementaire de 
familles de NM manufacturés...
 

AGIR EN PRÉVENTION

VALEURS LIMITES 
D’EXPOSITION 
PROFESSIONNELLE : 
ÉVOLUTION DES MÉTHODES 
D’ÉVALUATION POUR LES 
CANCÉROGÈNES
M. Falcy, INRS, Paris
La métrologie atmosphérique et la 
surveillance biologique sont deux 
approches complémentaires pour 

évaluer les niveaux d’exposition 
des professionnels à des subs-
tances. Même dans le cas de subs-
tances cancérogènes, dont la plu-
part est jugée actuellement sans 
seuil d'action, il est important que 
les préventeurs puissent disposer 
de valeurs limites atmosphériques 
pour guider leurs actions préven-
tives.
L'élaboration des VLEP est réalisée 
depuis plusieurs années sur re-
quête de la Direction générale du 
travail (DGT). Le dispositif français 
comporte trois phases clairement 
distinctes : 

 une phase d’expertise scienti-
fique indépendante (phase confiée 
à l’ANSES) ;

 une phase d’établissement d’un 
projet réglementaire de VLEP 
contraignante ou indicative par le 
ministère chargé du travail ;

 une phase de concertation 
sociale lors de la présentation du 
projet réglementaire au sein du 
Conseil d’orientation sur les condi-
tions de travail (COCT) et de la 
Commission nationale d’hygiène 
et de sécurité en agriculture (CNS-
HTA). L’objectif de cette phase 
est de discuter de la possibilité 
de mettre en place les valeurs li-
mites conseillées et de déterminer 
d’éventuels délais d’application en 
fonction de problèmes de faisabi-
lité technico-économique. 

L’organisation de la phase d’exper-
tise scientifique nécessaire à la 
fixation des VLEP a été confiée à 
l’Agence française de sécurité sa-
nitaire de l’environnement et du 
travail (AFSSET) (devenue ANSES) 
dans le cadre du plan santé au 
travail 2005-2009 (PST). Pour réa-
liser cette mission, l'Agence a créé 
un Comité d'experts spécialisés 
(CES) composés de spécialistes de 
diverses disciplines (toxicologues, 

médecins, analystes, épidémio-
logistes…). Dans sa configuration 
actuelle, le CES tient des réunions 
plénières pour évaluer les rapports 
fournis notamment par d'autres 
CES ou groupes de travail de 
l'Agence, mais également élaborer 
des documents méthodologiques.
Au niveau atmosphérique, trois 
types de valeurs sont recomman-
dés par le CES :

 une valeur limite d’exposition 
8 heures (VLEP-8 h) ;

 une valeur limite d’exposition 
à court terme (VLCT) sur une pé-
riode de référence de 15 minutes 
(sauf indication contraire) ;

 une valeur plafond, valeur à ne 
dépasser à aucun moment de la 
période de travail.

En ce qui concerne les cancéro-
gènes, la première tâche est de 
déterminer si le mécanisme de 
cet effet est considéré à seuil ou 
sans seuil. Cette étape est fonda-
mentale pour établir le mode de 
calcul de la VLEP. Les substances 
cancérogènes à seuil sont celles 
qui n'ont pas d'action génotoxique 
directe dans une série d'études ex-
plorant les différents mécanismes 
de la génotoxicité. En cas de résul-
tat douteux ou d'une évaluation 
insuffisante, c'est l'hypothèse du 
cancérogène sans seuil qui est 
retenue.
Pour des substances considérées 
comme cancérogènes ayant un 
seuil d’effet, le CES VLEP élabo-
rera une VLEP-8 h selon les mêmes 
modalités que pour des effets 
toxiques non cancérogènes (hépa-
tiques, rénaux, neurologiques…). 
Une dose (ou concentration) sans 
effet sera recherchée dans les 
études expérimentales ou épidé-
miologiques pour l'effet cancéro-
gène, et cette valeur sera pondérée 
par des facteurs d'ajustement (ou 
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facteurs de sécurité ou d’incer-
titude). La valeur de ces facteurs 
tiendra compte de la gravité de 
l'effet évalué.
Pour des substances considérées 
comme cancérogènes sans seuil 
d’effet, la manière d'aborder le 
problème varie selon les pays. Les 
4 attitudes le plus souvent rencon-
trées sont : 

 le refus d'établir une valeur régle-
mentaire pour une substance sans 
seuil du fait de la gravité de l'effet. 
Cette attitude prive néanmoins 
les préventeurs d'un jalon dans la 
mise en place des mesures de pré-
vention ;

 l’élaboration d'une valeur basée 
uniquement sur les possibilités 
techniques en matière de préven-
tion. Cette attitude est pratique 
mais ne tient aucun compte des 
résultats quantifiés sur la subs-
tance considérée et peut ne pas 
inciter à améliorer la prévention ;

 élaboration d'une VLEP prag-
matique basée sur un effet critique 
différent de l'effet cancérogène. 
Le calcul se fait en prenant en 
compte la dose (ou concentration) 
sans effet et en lui appliquant des 
facteurs d'ajustement. Cette mé-
thode est retenue dans certains 
cas où les données sur l'effet can-
cérogène ne permettent pas une 
évaluation chiffrée ;

 calcul d'une VLEP basée sur un 
niveau de risque. Pour ce faire, il 
est indispensable que les études 
(expérimentales ou épidémiolo-
giques) aient fourni des résultats 
chiffrés permettant un calcul de la 
relation dose/effet. Le résultat sera 
alors donné sous la forme d'un ex-
cès de risque à 10-4, 10-5 et 10-6.

Le CES VLEP élabore des valeurs 
à partir des 2 dernières attitudes. 
L'établissement de ces valeurs 
nécessite naturellement une 

étude complète et détaillée de la 
littérature et des études réalisées. 
Les résultats ne sont pas figés et 
peuvent être modifiés par la pu-
blication de nouveaux éléments 
mécanistiques ou toxicologiques. 
Il faut enfin noter que dans de 
nombreux cas, il n'est pas possible 
d'élaborer une VLEP pour un can-
cérogène du fait de l'absence de 
données chiffrées fiables, notam-
ment métrologiques, permettant 
de déterminer une relation dose/
réponse.

ÉTABLISSEMENT DE VALEURS 
LIMITES BIOLOGIQUES : LE 
CAS DES CANCÉROGÈNES
F. Pillière, INRS, Paris
L’évaluation des niveaux d’ex-
position des travailleurs à des 
substances chimiques passe par 
différentes approches complé-
mentaires pouvant impliquer la 
mesure des substances dans l’at-
mosphère de travail, la mesure de 
la contamination surfacique des 
postes de travail et la surveillance 
biologique des travailleurs. Cette 
dernière a pour caractéristique 
d’intégrer l’ensemble des voies de 
pénétration de l’agent chimique 
dans l’organisme (inhalatoire, 
cutanée, digestive) et des sources 
d’exposition.
La surveillance biologique consiste 
à mesurer, dans les matrices biolo-
giques (tissus, excrétions, sécré-
tions ou air expiré) de travail-
leurs exposés à des substances 
chimiques, des indicateurs biolo-
giques d'exposition (IBE). Ceux-ci 
peuvent être la substance mère et/
ou ses métabolites.
Les scientifiques des CES de 
l’ANSES ont souhaité, pour cer-
taines substances étudiées dans 
le cadre du programme de travail 
élaboré avec le Ministère chargé 
du travail, compléter les recom-

mandations de valeurs limites 
atmosphériques par la recom-
mandation de valeurs limites bio-
logiques (VLB) et/ou de valeurs 
biologiques de référence (VBR). 
Il s’agit d’identifier les IBE perti-
nents dans le cadre d’un suivi bio-
logique des expositions en milieu 
professionnel et de leur associer 
ou non des VLB (ou concentrations 
limites des IBE pertinents pour les 
professionnels exposés). Le CES a 
élaboré une méthodologie pour la 
construction de ces valeurs qui, en 
fonction des données disponibles, 
n’ont pas la même signification. 
Les VLB sont développées à 
l’ANSES à partir de la littérature 
scientifique publiée 2. Si le corpus 
de données scientifiques est suffi-
sant pour quantifier avec certitude 
une relation dose-réponse, les VLB 
seront construites à partir de don-
nées sanitaires (absence d’effet 
pour les substances à seuil ou 
niveaux de risque pour les subs-
tances cancérogènes sans seuil). 
En l’absence de telles données 
pour les substances à seuil d’effet, 
la VLB sera calculée sur la base de 
la concentration attendue de l’IBE 
lorsque le travailleur est exposé 
à la VLEP-8 h recommandée par 
l’ANSES. Pour les substances cancé-
rogènes, en l’absence de données 
quantitatives suffisantes, c’est sur 
la base d’un effet différent du can-
cer, qu’une VLB sera calculée (VLB 
pragmatique). Ces dernières ne 
garantissent pas l’absence d’effets 
sanitaires, mais visent à limiter les 
expositions à ces substances sur 
les lieux de travail.
Les experts recommandent éga-
lement, lorsque cela est possible, 
des VBR. Elles correspondent à des 
concentrations retrouvées dans 
une population dont les caracté-
ristiques sont proches de celles de 
la population française (préféren-

2. Les recomman-
dations de VLB 

sont disponibles 
en libre accès sur 
le site internet de 

l’ANSES : www.
anses.fr/fr/system/

files/VLEP2009sa-
0339Ra.pdf
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tiellement pour les IBE) ou dans 
une population de professionnels 
non exposés à la substance étu-
diée (préférentiellement pour les 
indicateurs biologiques d’effet). 
Ces VBR ne peuvent être considé-
rées comme protectrices de l’ap-
parition d’effets sanitaires ; elles 
permettent cependant une com-
paraison avec les concentrations 
d’IBE mesurées chez des profes-
sionnels exposés

Deux exemples permettent d’il-
lustrer la méthodologie.
Dans le cas de l’acrylamide, le 
manque de données a limité le 
choix des indicateurs biologiques 
recommandés aux adduits de 
l’acrylamide à l’hémoglobine. 
Lors de l’évaluation des effets, les 
experts ont considéré l’acrylamide 
comme un cancérogène sans seuil 
d’effet (mésothéliome testicu-
laire). Les données de la littérature 
scientifique ne permettaient pas 
de relier des concentrations de 
biomarqueurs d’exposition aux 
données de cancérogénicité pour 
l’acrylamide. Les études de neu-
rotoxicité (effet critique retenu 
à défaut de données permettant 
de relier les concentrations d’IBE 
et le niveau de risque de méso-
théliome testiculaire) ont été 
écartées dans la mesure où elles 
présentaient des limites méthodo-
logiques. Ainsi, il n’a pas été jugé 
pertinent de recommander de VLB 
sur la base d’un autre effet que le 
cancer. En population générale, 
une grande enquête européenne 
(5 686 adultes) a été retenue pour 
proposer des VBR (en distinguant 
le statut tabagique).
Le cadmium (Cd) sanguin, reflet de 
l’exposition récente, peut être uti-
lisé comme indicateur biologique 
dans le cadre du suivi médical 
pour le contrôle des expositions. 

Le Cd urinaire, reflet de l'exposi-
tion chronique, est plutôt retenu 
comme indicateur biologique afin 
de prévenir la toxicité tubulaire du 
Cd à long terme. Bien que le Cd soit 
considéré comme un agent cancé-
rogène, il n’a pas été possible de 
relier cet effet aux concentrations 
d’IBE. À défaut, c’est la néphrotoxi-
cité du Cd qui a été retenue comme 
effet critique à long terme. Deux 
marqueurs précoces de néphro- 
toxicité, la 2-microglobuline 
et la protéine transporteuse de 
rétinol urinaires, ont été retenus 
comme indicateurs biologiques 
d’effet. Les études épidémiolo-
giques permettent d’établir une 
relation dose-réponse entre les 
marqueurs de tubulopathie et les 
concentrations urinaires et san-
guines de Cd. Des VLB pragma-
tiques ont pu être recommandées. 
En population générale, l’Étude 
nationale nutrition santé (ENNS), 
dont les résultats ont été publiés 
en 2009 par l’InVS, permet d’avoir 
des données concernant quasi-
ment 2 000 adultes (métaux ou 
métalloïdes, pesticides, polychlo-
robiphényles…). Elle a permis de 
recommander des VBR pour le 
Cd sanguin et le Cd urinaire (en 
distinguant le statut tabagique). 
Des VBR ont également pu être 
calculées pour les marqueurs de 
néphrotoxicité à partir d’études de 
terrain.
Afin d’aider le médecin du travail 
qui souhaite mettre en place une 
surveillance biologique des expo-
sitions pour les salariés exposés à 
des produits chimiques, et notam-
ment à des cancérogènes, un outil 
a été développé à l’INRS depuis 
2003 : la base de données Biotox 
(www.inrs.fr/biotox) 3. Elle met 
à disposition des informations 
scientifiques régulièrement mises 
à jour sur les substances et les IBE 

correspondants et donne des in-
formations pratiques concernant 
les dosages (modalités de prélève-
ment, de transport…) et les labo-
ratoires susceptibles de les réali-
ser. Les valeurs de référence pour 
chaque IBE, quand elles existent, 
sont mentionnées et sont revues 
annuellement. Une trentaine de 
substances ou familles de subs-
tances considérées comme cancé-
rogènes est recensée dans Biotox.
La poursuite des travaux du CES 
VLEP de l’ANSES pour l’élabora-
tion de recommandations de VLB 
est indispensable ; cela passe 
entre autre par l’amélioration des 
connaissances épidémiologiques, 
toxicologiques et toxicocinétiques, 
point central des besoins pour 
l’élaboration de ces valeurs biolo-
giques. En effet, les expertises sont 
souvent limitées par l’absence de 
données, que ce soit pour établir 
une relation dose-réponse mais 
aussi pour caractériser la relation 
entre les concentrations atmos-
phériques et celles de biomar-
queurs ou même pour extrapoler 
des données de toxicologie chez 
l’animal à des concentrations at-
tendues chez l’Homme. À cet effet, 
une réflexion est en cours sur la 
pertinence de constituer une base 
de données nationale centralisant 
les résultats des examens biomé-
trologiques prescrits par les mé-
decins du travail qui permettrait 
une exploitation collective des 
données à des fins de prévention. 
De nombreuses pistes doivent être 
abordées, en concertation avec 
différents acteurs de la recherche, 
de terrain ou institutionnels, afin 
d’améliorer les connaissances 
concernant les biomarqueurs 
(études en milieu professionnel 
intégrant des mesures de biomar-
queurs d’exposition mais aussi 
d’effet, études expérimentales, dé-

3. Voir dans le 
même numéro 
l’Info à retenir  
pp. 9-11
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veloppement de modèles toxicoci-
nétiques à base physiologiques….).
Le développement de VBR pour 
la population générale permet 
d’apprécier la part de l’exposition 
liée à l’activité professionnelle. 
Pour cela, les enquêtes nationales 
sont indispensables afin d’avoir 
un aperçu des imprégnations 
de la population générale pour 
de nombreuses substances ou 
familles de substances. D’autres 
pays disposent d’ailleurs de 
données rapportées de grandes 
enquêtes nationales depuis plu-
sieurs décennies (National Health 
and Nutrition Examination Survey 
-NHANES- aux États-Unis, German 
Environmental Survey -GerES- en 
Allemagne).

ACTION DES PRÉVENTEURS 
DE L’ASSURANCE MALADIE-
RISQUES PROFESSIONNELS. 
POINT D’ÉTAPE ET 
PERSPECTIVES
M. Haberer, CARSAT Alsace- 
Moselle, Strasbourg
Les préventeurs de l’Assurance 
maladie-risques professionnels 
ont parmi leurs actions priori-
taires la prévention de l’exposition 
des salariés à des agents CMR. Le 
Plan national d’actions coordon-
nées 2009-2012, établi pour l’en-
semble des caisses, avait comme 
objectif commun l’accompagne-
ment de 5 000 entreprises pour 
soustraire 50 000 salariés aux 
risques chimiques. L’action des 
CARSAT sur cette même période 
a permis de réaliser 5 400 actions 
de prévention en entreprise tou-
chant 76 000 salariés exposés à au 
moins un agent CMR. Le bilan de ce 
plan est contrasté puisqu’il varie 
en fonction du secteur d’activité 
et de l’engagement des branches 
professionnelles. L’identification 
des freins et des leviers interve-

nant dans les mécanismes de la 
prévention du risque chimique 
devrait permettre la progression 
de la démarche à l’avenir. Quatre 
secteurs d’activité ont été retenus 
pour la période 2014-2017 afin de 
les accompagner dans la diffusion 
et la mise en place des préconisa-
tions en matière de prévention des 
agents CMR. Il s’agit des pressings 
avec l’utilisation du perchloréthy-
lène, de la chaudronnerie avec 
l’émission des fumées de soudage, 
de la plasturgie et du nautisme 
avec le styrène et du contrôle tech-
nique des véhicules légers et poids 
lourds avec l’émission de fumées 
de moteur diesel. L’objectif sera 
d’harmoniser, au niveau national, 
les approches et la démarche de 
prévention et d’évaluer les actions 
au regard de la mobilisation des 
secteurs concernés et des modifi-
cations durables de la prévention 
du risque CMR. En fonction des 
constats faits régionalement, les 
caisses continueront à travailler, 
localement, sur d’autres secteurs 
d’activité et d’autres nuisances. 

QUELLE STRATÉGIE 
POUR PROMOUVOIR 
LA SUBSTITUTION : 
EXEMPLES FRANÇAIS ET 
ÉTRANGERS ; IMPACT DES 
RÉGLEMENTATIONS
H. Bastos, ANSES, Maisons-Alfort
Au sens du Code du travail et 
des différentes directives euro-
péennes, la substitution est 
l'une des principales mesures de 
prévention à mettre en œuvre. 
Cependant, il existe peu d’infor-
mations sur l’effectivité de cette 
disposition. Une étude de 2010 
avait constaté que la substitution 
n’était pas la première mesure 
mise en place dans les entre-
prises, du fait, notamment, de la 
complexité de sa mise en œuvre. 

Toutefois, les principales motiva-
tions évoquées pour agir étaient 
les facteurs économiques (coûts, 
ressources, concurrence..) pour 
39 % des répondants puis les fac-
teurs réglementaires (législation, 
normes…) pour 28 %.
Les outils disponibles pour donner 
de l’information sont nombreux 
(site www.substitution-cmr.fr en 
France, www.Catsub.eu au Dane-
mark, les fiches d’aide à la subs-
titution de l’INRS). D’autres sont 
plus spécialisés tels Basta pour 
les professionnels de la construc-
tion, les bases de données de 
l’Agence européenne des produits 
chimiques (ECHA), Risctox ou 
eChemPortal de l’Organisation de 
coopération et de développement 
économiques (OCDE) qui donnent 
des informations sur les dangers 
des substances chimiques. Des 
outils méthodologiques existent 
également, mais sont souvent 
plus compliqués à utiliser dans 
les TPE/PME si les compétences 
ne sont pas disponibles. Ces outils 
permettent d’identifier des substi-
tuts potentiels sur la base de simi-
litudes chimiques ou proposent 
des méthodes d’analyse compara-
tives de substances chimiques au 
regard de leur toxicité pour l’en-
vironnement, la santé humaine 
ou leurs caractéristiques physi-
co-chimiques. Enfin, des outils 
existent afin de promouvoir la 
substitution, tels que la taxation, 
la commande publique, les aides à 
la recherche (programme liveplus 
au niveau européen par exemple), 
les programmes d’incitations 
financières (par les CARSAT ou 
Agences de l’eau par exemple), 
les conventions de l’État avec les 
partenaires institutionnels et les 
fédérations professionnelles, sans 
oublier le rôle des normes, labels…
Au niveau de la règlementa-
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la sous-section 4 (intervention sur 
matériel amianté). Certaines de 
ces préconisations sont prises en 
compte progressivement dans la 
réglementation : suppression de 
la notion d’amiante friable-non 
friable et prise en compte de la 
VLEP par META en 2012, obligation 
de certification étendue à toutes 
les entreprises du bâtiment en 
juillet 2013, puis aux entreprises 
de génie civil en juillet 2014, abais-
sement de la VLEP à 10 f.L-1 prévu 
pour juillet 2015.
Le projet amiante-META, lancé en 
2012, fait suite à ces préconisa-
tions. Les objectifs sont d’amélio-
rer la prévention des risques pro-
fessionnels liés aux expositions à 
l’amiante, produire des connais-
sances nouvelles sur l’amiante, 
publier des articles et guides pour 
améliorer la connaissance et ac-
compagner dans leur démarche 
de prévention les entreprises, les 
maîtres d’ouvrage, le réseau pré-
vention CNAMTS-CARSAT, les ser-
vices de santé au travail, les pou-
voirs publics et les collectivités. Ce 
projet s’articule autour de 6 axes :

 une étude visant à affiner la 
comparaison META-MOCP et 
confirmant la sous-estimation du 
nombre de fibres par MOCP ;

 la création d’une application 
Scol@miante alimentée par les 
données de mesurage réglemen-
taire issues de la base SCOLA, per-
mettant à tout public de disposer 
de niveaux d’empoussièrement 
selon le processus mis en œuvre, à 
compter du 1er juillet 2015 ;

 une étude pour vérifier les FPA 
des APR en milieu de travail selon 
la méthode META ;

 la mise en place d’une forma-
tion obligatoire des laboratoires 
dans le cadre de leur accréditation 
(stratégie-prélèvement-analyse) ;

 l’accompagnement des fabri-

pie à contraste de phase (MOCP) 
mesure les fibres dans l’air, mais 
ne permet ni de distinguer spé-
cifiquement les fibres d’amiante, 
ni de comptabiliser les fibres les 
plus fines. Le comptage des fibres 
fines d’amiante (FFA) (D < 0,2 μm) 
nécessite le recours à la microsco-
pie électronique en transmission 
analytique (META), tandis que 
les fibres courtes d’amiante (FCA) 
(L < 5 μm) ne sont actuellement pas 
comptabilisées. L’expertise réali-
sée en 2009 par l’ANSES confirme 
le caractère cancérogène des FFA 
et n’a pas pu exclure la toxicité des 
FCA. Elle préconise l’utilisation de 
la META pour intégrer les FFA en 
milieu de travail et préconise de 
réduire la VLEP-8 h à 10 f.L-1.
Une campagne de mesurage sur 
71 chantiers a recueilli 265 me-
sures. Elle a permis de valider la 
faisabilité du prélèvement en mi-
lieu professionnel en vue d’inté-
grer la META pour le contrôle de 
la VLEP, de déterminer les niveaux 
d’empoussièrement générés par 
le « matériau-technique » afin 
d’adapter les mesures de préven-
tion et établir la distribution gra-
nulométrique des fibres d’amiante 
dans les échantillons. 
À partir de l’exploitation des résul-
tats de cette campagne, l’INRS a 
établit des préconisations : adop-
ter la méthode META, former les 
laboratoires, mettre en place une 
procédure de contrôle de la VLEP 
en milieu de travail, mettre à dis-
position des évaluations des pro-
cessus, mettre en place un pro-
gramme de choix des appareils de 
protection respiratoire (APR), limi-
ter les entrées en zones polluées et 
certains travaux, développer des 
techniques moins émissives et des 
APR plus performants, réévaluer le 
facteur de protection assigné (FPA) 
des APR, acquérir des données pour 

tion européenne sur l’évaluation 
et le contrôle des substances 
chimiques, « REACH », l’enregistre-
ment obligatoire des substances 
et l’information à l’intérieur de la 
chaîne d’approvisionnement sont 
des éléments importants. Enfin, la 
mise en place de la procédure d’au-
torisation vise à assurer que les 
risques générés par les substances 
extrêmement préoccupantes sont 
valablement maîtrisés, et que 
celles-ci sont progressivement 
remplacées par des solutions ap-
propriées, tout en assurant le bon 
fonctionnement du marché inté-
rieur de l’Union européenne. En 
pratique, lorsqu’un État membre 
identifie une substance préoccu-
pante, il peut faire un dossier en 
vue de l’inscrire sur une liste des 
substances candidates à autorisa-
tion. Elle peut alors être inscrite 
à l’annexe XIV et ne pourra plus 
être utilisée sauf si autorisation. 
Celle-ci nécessite que l’industriel 
ait fourni un état des lieux des 
solutions de substitution (analyse 
des risques, faisabilité technique 
et économique) et, si ces dernières 
existent, un plan de substitution 
contenant un échéancier.
 
« AMIANTE META »: PROJET 
POUR LA PRÉVENTION 
DES MALADIES LIÉES AUX 
EXPOSITIONS À L'AMIANTE
A. Roméro-Hariot, INRS, Paris
En 2013, 1 400 cancers liés à 
l’amiante ont été reconnus, repré-
sentant 83 % des cancers profes-
sionnels, pour les travailleurs du 
régime général. Il y a, à ce jour, 
environ 2 millions de travailleurs 
susceptibles d’être exposés.
Les critères dimensionnels, définis 
par l’OMS, des fibres d’amiante 
réglementaires sont : Longueur 
(L) > 5 μm, Diamètre (D) < 3 μm 
et rapport L/D > 3. La microsco-
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 Diamètre supérieur à 6 mm ;
 Évolutivité (changement de 

taille, de forme, de relief et/ou de 
couleur).

Le pronostic, quel que soit le type 
anatomoclinique, est lié à l’épais-
seur tumorale, donc à la précocité 
du diagnostic, et à l’invasion ou 
non du ganglion sentinelle. La dis-
sémination des métastases se fait 
à la fois par voie lymphatique et 
hématogène. 
Se protéger des rayons ultra- 
violets (UV) reste la meilleure 
prévention. En milieu de travail, la 
prévention collective comprend la 
quantification de l’exposition aux 
UV artificiels pour en déterminer 
le risque, la limitation des exposi-
tions par les mesures d’organisa-
tion du travail, l’utilisation d’écran, 
l’information du personnel sur les 
dangers du soleil et des UV.
Le mélanome ne figure dans aucun 
tableau de maladie professionnelle.
Les carcinomes cutanés (aussi ap-
pelés épithélioma primitif) com-
prennent : le carcinome basocellu-
laire et le carcinome épidermoïde 
ou spinocellulaire.
Le carcinome basocellulaire (CBC) 
est le plus fréquent de tous les 
cancers. Sa malignité est essentiel-
lement locale. Il doit être pris en 
charge tôt pour éviter une chirur-
gie mutilante. Ils surviennent sur 
les peaux claires, après 40 ans, 
prédominent sur les zones pho-
toexposées (visage…) et sont corré-
lés à l’irradiation solaire cumulée. 
Les muqueuses sont épargnées. 
Il s’agit cliniquement d’ulcéra-
tion chronique de croissance pro-
gressive présentant une bordure 
érythémateuse perlée. Le risque de 
nouvelle lésion après un diagnos-
tic de CBC est estimé à 30 à 45 % à 
5 ans. Le traitement est avant tout 
chirurgical.

 le syndrome des naevi multiples 
(> 50 à 100) et/ou dysplasique (> 5 
naevi atypiques) ;

 un naevus congénital ; 
 l’immunosuppression (prin-

cipalement les greffés d’organe) 
multiplie par 1,6 à 3,5 le risque de 
mélanome chez les européens. 

D’un point de vue professionnel, 
l’incidence des mélanomes a été 
retrouvée plus élevée chez les sou-
deurs et chez les pilotes de ligne et 
le personnel navigant.
Diagnostiqué à tous les âges, avec 
un pic entre 40 et 50 ans, il reste 
exceptionnel avant la puberté. Il 
atteint principalement la peau 
mais peut également siéger sur 
l’œil (choroïde et conjonctive) ain-
si que sur toutes les muqueuses. 
Seuls 20 % des mélanomes 
naissent à partir d’un naevus. La 
majorité apparaît en peau saine, 
sans lésion préexistante.
Le dépistage repose avant tout sur 
la clinique, la dermatoscopie et la 
surveillance. L’éducation de la po-
pulation à l’auto-dépistage (dans 
70 % des cas c’est le patient qui a 
détecté la lésion) et la formation 
des médecins au diagnostic pré-
coce constituent la phase clé de la 
stratégie thérapeutique. Pour les 
patients à risque élevé de méla-
nome, le dépistage doit être réa-
lisé régulièrement par un derma-
tologue. L’ensemble du tégument 
doit être examiné, y compris les 
zones « cachées ». Il faut repérer 
le grain de beauté différent des 
autres, la tache pigmentée d’ap-
parition récente ou le naevus qui 
s’est modifié récemment et appli-
quer la règle ABCDE :

 Asymétrie de la lésion ;
 Bords irréguliers ;
 Couleurs inhomogènes (nuan- 

ces du brun au noir, +/- zones dépi-
gmentées) ;

cants et entreprises dans l’amé-
lioration des matériels et tech-
niques de traitement de l’amiante 
en développant des outils moins 
émissifs ;

 enfin, l’acquisition de connais-
sances pour les activités de sous-
section 4 afin d’améliorer la 
démarche d’évaluation de leurs 
processus.

CANCERS CUTANÉS : 
PRÉVENTION ET DÉPISTAGE
M.T. Le Cam, Unité fonctionnelle de 
pathologie professionnelle, Créteil
Les cancers cutanés sont les cancers 
les plus fréquents dans les popula-
tions blanches. Pour 90 %, ce sont 
des carcinomes développés au dé-
pend des kératinocytes, facilement 
opérables et guérissables grâce à 
une détection précoce. Les méla-
nomes, développés au dépend des 
mélanocytes, avec une incidence 
croissante dans le monde entier et 
un taux de mortalité stable ou en 
baisse, sont beaucoup plus agressifs 
du fait de leur fort potentiel métas-
tatique et peuvent survenir chez de 
jeunes adultes.
De nombreuses études montrent 
que l’exposition solaire est la prin-
cipale cause environnementale 
retrouvée responsable, aussi bien 
de l’apparition des mélanomes que 
des cancers cutanés épithéliaux. 
L’exposition précoce et intense, les 
coups de soleil reçus dans l’enfance, 
l’utilisation de lampes à bronzer, 
les changements d’habitude de 
vie (voyage, habillement, mode du 
bronzage), l’allongement de la du-
rée de vie sont autant d’éléments 
favorisants.
Concernant le mélanome, d’autres 
facteurs de risque ont été identifiés :

 les personnes de phototype clair 
I et II ;

 des antécédents personnels ou 
familiaux de mélanome ;
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Le carcinome épidermoïde se déve-
loppe au dépend des kératinocytes 
de l’épiderme. Il peut apparaître 
spontanément ou être précédé 
d'une lésion cutanée « précan-
céreuse » avec une évolution en 
plusieurs phases chez le sujet de 
plus de 60 ans. Les facteurs étio-
logiques reconnus classiquement 
sont les expositions solaires cu-
mulées, les radiations ionisantes, 
les dermatoses chroniques, l’im-
munosuppression. Certaines pro-
fessions sont particulièrement 
exposées (agriculteurs, marins, ou-
vriers du bâtiment…) sans oublier 
les expositions à certains cancéro-
gènes connus comme l’arsenic et 
les HAP présents dans les produits 
dérivés de la houille (goudron) et 
du pétrole (bitume). Il existe plu-
sieurs formes cliniques :

 La maladie de Bowen cutanée 
correspond à un carcinome épi-
dermoïde in situ. D’évolutivité 
lente, la lésion est souvent unique, 
survient plus volontiers chez le 
sujet de plus de 60 ans, sur les par-
ties découvertes. Elle se présente 
sous forme d’une tache rouge 
sombre plus ou moins infiltrée, 
aux contours nets et irréguliers 
ayant tendance à s’accroitre pro-
gressivement. Le traitement est 
chirurgical.

 Le carcinome spinocellulaire 
(CSC) peut survenir sur une lé-
sion préexistante ou de novo sur 
la peau ou sur les muqueuses. Il 
associe un bourgeonnement, une 
ulcération et une infiltration cuta-
née sur une lésion chronique. La 
biopsie confirme le diagnostic. Sur 
le plan évolutif, le CSC a un poten-
tiel métastatique, essentiellement 
ganglionnaire, estimé autour de 
0,5 à 10 % pour les CSC des zones 
photo-exposées. La survie à 5 ans 
de ces CSC métastatiques est de 
29 à 36 %. La chirurgie d’exérèse 

large est le traitement de première 
intention. Le suivi consiste en une 
surveillance clinique rapprochée 
des récidives et de l’apparition de 
nouvelles lésions.

Une reconnaissance en maladie 
professionnelle peut être obtenue 
pour les épithéliomas cutanés pri-
mitifs après exposition à l’arsenic 
(tableau n° 20D du régime géné-
ral ou n° 10F du régime agricole), 
aux dérivés du charbon (tableau 
n° 16bis du régime général ou 
n° 35bis du régime agricole), aux 
huiles minérales dérivés du pé-
trole (tableau n° 36bis du régime 
général ou n° 25bis du régime agri-
cole). Pour l’ensemble des cancers 
épithéliaux, il faut avant tout trai-
ter et dépister des lésions précan-
céreuses et appliquer des mesures 
de protection solaire chez les su-
jets à risque. 
Les kératoses actiniques (KA) sont 
les lésions précancéreuses les plus 
fréquentes. Très souvent rencon-
trées, elles sont les précurseurs des 
carcinomes épidermoïdes mais 
aussi des marqueurs de risque 
de CBC. Le risque d’invasivité est 
faible. Prédominant sur les régions 
découvertes, elles sont associées 
aux signes d’héliodermie. Elles 
peuvent apparaître sur une radio-
dystrophie ou sur une cicatrice 
chronique et atteindre les mu-
queuses. Le diagnostic est clinique. 
Elles débutent par des taches mul-
tiples jaunes ou brunes, planes ou 
légèrement surélevées. Elles se 
recouvrent d’un enduit kératosique 
gris ou brunâtre rugueux sec, dur et 
adhérent. La taille est souvent infé-
rieure à 1 cm. Le traitement repose 
sur la cryothérapie ou sur l’applica-
tion de traitements locaux. En cas 
d’hyperkératose exubérante, ces 
lésions peuvent prendre l’aspect de 
cornes cutanées.

RECOMMANDATIONS 
EN SANTÉ AU TRAVAIL 
RELATIVES AU RISQUE 
CANCÉROGÈNE : STRATÉGIE 
D’ÉLABORATION
C. Nisse, CHRU-Université de  
Lille 2 et Société française de mé-
decine du travail (SFMT)
Durant de nombreuses années, la 
surveillance médicale en méde-
cine du travail était guidée par 
des dispositions règlementaires, 
mais l’obsolescence de certains 
textes au regard des données de 
la science a conduit le législateur 
à abroger, lors de la réforme de 
la médecine du travail, certaines 
dispositions relatives à la surveil-
lance médicale renforcée (SMR). 
Le décret de janvier 2012 permet 
la modulation de la périodicité du 
suivi des salariés et laisse le « mé-
decin du travail juge des modalités 
de la SMR en tenant compte des 
recommandations de bonne pra-
tique (RBP) existantes », en accord 
avec le Code de déontologie médi-
cale applicable à tout médecin 
qui, « compte-tenu des données ac-
quises de la science, est libre de ses 
prescriptions qui seront celles qu’il 
estime les plus appropriées ». 
Selon la Haute autorité de santé 
(HAS), mandatée pour élaborer 
des RBP ou assurer leur diffusion, 
les recommandations s’inscrivent 
dans un objectif d’amélioration 
de la qualité et la sécurité des 
soins, constituent à un moment 
donné des synthèses rigoureuses 
des données scientifiques (pou-
vant évoluer dans le temps), sans 
dispenser le professionnel de 
santé d’adapter sa décision en 
fonction des circonstances. Elles 
permettent d’homogénéiser les 
pratiques. Les RBP doivent donc 
refléter les données acquises de 
la science et être élaborées selon 
une méthode rigoureuse ; dans le 
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cas des RBP relatives aux cancers 
la co-labellisation HAS et INCa est 
sollicitée. L’indépendance des ex-
perts impliqués est nécessaire. Les 
3 principales méthodes d’élabora-
tion décrites par la HAS sont la mé-
thode des recommandations par 
consensus formalisé synthétisant 
l’information et confrontant les 
avis contradictoires afin de déter-
miner un certain degré d’accord ; 
celle des recommandations pour la 
pratique clinique, méthode de réfé-
rence, visant à rédiger un nombre 
restreint de recommandations 
concises et non ambiguës, gradées 
selon les niveaux de preuve scien-
tifique ou, en leur absence, selon 
un accord d’expert ; et l’audition 
publique pour les thèmes donnant 
lieu à un débat social ou à forte 
composante en politique de santé. 
La SFMT s’est impliquée dans l’éla-
boration de recommandations 
en santé au travail relatives au 
risque cancérogène, en répondant 
à la sollicitation de la DGT, après 
enquête auprès des médecins ins-
pecteurs du travail sur les besoins 
des médecins du travail. Plusieurs 
recommandations ont été élabo-
rées depuis 2010 

4 . Des « recom-
mandations pour la surveillance 
médico-professionnelle des travail-
leurs exposés ou ayant été exposés 
à des agents cancérogènes pul-
monaires » sont actuellement en 
cours d’élaboration.

FAIRE CIRCULER 
L’INFORMATION SUR LA 
PRÉVENTION DES CANCERS 
PROFESSIONNELS : 
L’EXEMPLE DE CANCERS PRO 
ACTU ET CANCERS PRO DOC
C. Chauvet, P. Jordan, INCa, Bou-
logne Billancourt
Devant la multitude d’informa-
tions sur la prévention des can-
cers professionnels et l’absence de 

mutualisation, l’INCa a pris une 
initiative visant à l’amélioration 
de la circulation et de la diffusion 
de cette information. Il s’agit de 
l’élaboration et de la diffusion de 
2 outils documentaires : un bulle-
tin de veille trimestrielle Cancers 
Pro Actu et une base de ressources 
documentaires Cancers Pro Doc. 
Ces 2 outils sont à destination des 
médecins du travail et plus géné-
ralement des professionnels de la 
santé au travail et ont pour objectif 
de leur permettre d’être informé 
régulièrement sur la publication 
sur Internet de nouveaux outils, 
de documents utiles à la préven-
tion des cancers professionnels et 
donc in fine, d’accéder rapidement 
et gratuitement à une information 
pertinente et actualisée. Les infor-
mations sont issues d’organismes 
de référence publics ou associatifs, 
et de sources essentiellement en 
français mais également quelques 
sources internationales en anglais.
En 2010, l’INCa a réalisé une en-
quête auprès de 600 médecins du 
travail. Les résultats montraient 
l’intérêt de ces derniers pour la 
prévention des cancers profession-
nels puisque 93 % se déclaraient 
confrontés au risque de cancer 
en milieu professionnel et à leur 
prévention, et disposant d’infor-
mations régulières sur les outils 
utiles à celle-ci. Mais seulement 
64 % des médecins interrogés se 
disaient satisfaits de leur possibi-
lité d’actualiser leur connaissance 
sur cette thématique.
Depuis 2010, un groupe interinsti-
tutionnel rassemblant les princi-
paux organismes travaillant sur la 
prévention des cancers profession-
nels s’est mis en place. En 2011, une 
veille documentaire a été instaurée 
pour recenser l’existant en matière 
de documentation et ce qu’il était 
possible d’élaborer. En 2011-2012, 

a commencé l’élaboration des 2 
outils documentaires Cancers Pro 
Doc et Cancers Pro Actu qui ont été 
évalué en 2012 auprès de 40 profes-
sionnels de la santé au travail. En 
2013, les premières versions sous 
format pdf ont été diffusées sur 
Internet et en février 2014 les ver-
sions web définitives ont été mises 
en ligne. Ces outils ont été réalisés 
dans le cadre d’un groupe de tra-
vail restreint pluridisciplinaire et 
pluri-institutionnel rassemblant 
médecins du travail, documenta-
listes, chargés de mission en pré-
vention. Le choix a été fait de cibler 
uniquement des outils, des docu-
ments destinés concrètement à la 
pratique des professionnels de la 
santé au travail (brochures d’infor-
mation, pages web spécifiques, 
bases de données, avis, recomman-
dations…). Sont exclus les articles 
scientifiques et les informations 
juridiques.
Le bulletin de veille Cancers Pro 
Actu est élaboré de la façon sui-
vante. Un logiciel de veille permet 
d’automatiser la surveillance des 
sources internet sélectionnées et 
la collecte des documents. Puis 
une équipe de l’INCa effectue une 
première sélection des documents 
collectés et rédige une fiche de 
présentation appelée notice. Cette 
première sélection est envoyée à 
un groupe de travail qui ajoute, 
compléte, supprime des docu-
ments et sélectionne ceux qui se-
ront intégrés dans le bulletin de 
veille et la base Cancers Pro Doc.
Sur la page d’accueil du site http://
cancerspros.e-cancer.fr, un sys-
tème d’onglets permet de basculer 
de Cancers Pro Doc à Cancers Pro 
Actu. Les documents sont classés 
selon 4 thématiques : facteurs de 
risque, gestion des risques, mé-
tiers, pathologies/organes. Chaque 
document est caractérisé en fonc-

4. Les recomman-
dations en santé au 

travail sont dispo-
nibles notamment 

sur le site www.
rst-sante-travail.fr 

(NDLR)
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tion de son niveau de synthèse, de 
la cible (médecin, autre préven-
teur, grand public), du niveau d’ap-
profondissement des thématiques 
(cancers professionnels / cancers 
généralités / expositions profes-
sionnelles). Le bulletin de veille 
est disponible au format html et 
peut être téléchargé au format 
pdf. Il existe également un archi-
vage de ces bulletins de veille. Le 
site dispose aussi d’un moteur de 
recherche simple ou avancée. La 
recherche peut s’effectuer dans le 
titre, le résumé des documents et 
les résultats peuvent être filtrés en 
fonction de la source, la langue et 
la date de parution…
Depuis 2013, 8 numéros de Cancers 
Pro Actu ont été diffusés. La base 
de données Cancers Pro Doc com-
porte plus de 300 références de 
documents. Actuellement, il y a 
plus de 1 000 abonnés au bulletin 
de veille, 50 % étant des médecins 
du travail. En 2016 est prévue une 
évaluation de ces 2 outils qui s’ef-
fectuera à partir d’une enquête au-
près des utilisateurs et à partir des 
données de consultation du bulle-
tin de veille et du site Internet.

CANCERS CUTANÉS 
ET EXPOSITION 
PROFESSIONNELLE  
AUX UV SOLAIRES –  
UN SUJET BRÛLANT
D. Vernez, Institut universitaire 
romand de santé au travail (IST), 
Lausanne, Suisse
Les UV reçus au niveau de la sur-
face terrestre sont essentiellement 
des UV A et B, les UV C étant filtrés 
dans les strates supérieures de l’at-
mosphère. L’irradiance ambiante 
est difficile à analyser. En effet, elle 
n’est pas seulement composée des 
rayonnements directs mais éga-
lement de ceux venant de la dif-
fusion dans l’atmosphère et de la 

réflexion du sol. Les travailleurs en 
extérieur sont largement exposés 
et ces expositions sont difficiles à 
évaluer en raison de la variabilité 
des conditions d’exposition et de 
la variabilité anatomique. Il existe 
un lien entre la survenue de CSC et 
CBC et l’exposition professionnelle 
de certains travailleurs en exté-
rieur.
Des mesures ont été réalisées 
sur une centaine de salariés du 
bâtiment travaillant en altitude 
et en extérieur. Les résultats ont 
mis en évidence de fortes exposi-
tions pouvant aller jusqu’à 50 ou 
70 doses érythémales journalières 
(SED) (valeur limite de 0,3 SED). 
Les limites de ces métrologies sont 
nombreuses (variabilité anato-
mique avec nécessité d’un grand 
nombre de capteur, vérification 
des moments d’exposition…) et les 
messages de prévention restent 
généraux et bien peu adaptés 
aux expositions professionnelles 
chroniques. Un outil d’évaluation 
de l’exposition au rayonnement 
solaire (SimUVEx) a été développé 
grâce à une collaboration entre 
l’IST, le Centre universitaire infor-
matique de l’université de Genève, 
l’Office fédéral de météorologie et 
de climatologie (Météosuisse) et 
l’Institut universitaire de méde-
cine sociale et préventive. Le but 
était de calculer une dose reçue 
via des mannequins numériques 
et d’établir le profil d’exposition 
annuel, représentant la dose jour-
nalière distribuée sur l’année. Cet 
outil différencie la part de la dose 
directe, de la dose diffuse et de la 
dose due à la réflexion, montrant 
que la dose reçue provient majo-
ritairement de la source diffuse. 
Les messages de santé publique 
visent essentiellement à éviter 
la source directe, ce qui n’est pas 
adapté pour ces périodes d’exposi-

tions beaucoup plus longues. Cela 
est d’autant plus vrai pour l’expo-
sition du visage avec seulement 
15 % de la dose annuelle due au 
rayonnement direct.
Pour essayer de généraliser ces ré-
sultats à l’échelle populationnelle, 
un questionnaire téléphonique a 
été réalisé sur environ 1 000 tra-
vailleurs en extérieur en France 
dans le cadre du projet UVPro 5 . Ce 
questionnaire permettait d’iden-
tifier les populations concernées 
et de définir les modalités d’expo-
sition. En parallèle, des données 
satellitaires d’irradiance au sol ont 
été recueillies. L’ensemble a per-
mis d’établir un classement des 
professions les plus à risque d’une 
exposition chronique et d’évaluer 
des doses présupposées moyennes 
annuelles.
Les perspectives de ce type d’ap-
proche sont nombreuses, notam-
ment pour la prévention pri-
maire : identifier les populations 
et les zones anatomiques à risque, 
cibler les messages de prévention. 
L’étape suivante dans le domaine 
de la recherche serait de croiser les 
informations avec les registres des 
tumeurs. Enfin, se pose la question 
de la reconnaissance des cancers 
cutanés professionnels liés aux 
UV.

ACCOMPAGNEMENT DES 
ENTREPRISES : ACTIONS DES 
POUVOIRS PUBLICS ET DES 
INSTITUTIONNELS
Cette table ronde regroupait P. 
Courtès, secrétaire de CHSCT chez 
Sanofi-Aventis, Y. Créau de la 
CNAMTS-DRP, V. Dieu, médecin du 
travail, M. Gagey de la Direction 
santé sécurité travail de la CCMSA, 
S. Pimbert de l’INRS, F. Taieb de la 
Fédération française des pressings 

5. Boniol M, 
Koechlin A, Boniol 
M, Valentini F et 
al. – Occupational 
UV Exposure in 
French Outdoor 
Workers. J. Occup. 
Environ. Med. 
2015 ;57 (3) : 315-20
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Cancers professionnels :  
nouveaux enjeux pour la prévention

et blanchisserie et B. Legrand-Jung 
de la DGT. Chacun a fait part des 
besoins sur le terrain et des at-
tentes de la part des instances et 
des pouvoirs publics pour traiter 
de la prévention des risques pro-
fessionnels.
Pour prévenir les risques profes-
sionnels, la France dispose d’un 
corpus règlementaire très pres-
criptif. L’exigence de celui-ci est 
à l’image du défi concernant la 
protection de la santé des salariés 
comme de l’environnement. À 
partir de ce socle législatif, l’objec-
tif commun des préventeurs est 
d’accompagner les entreprises 
dans l’identification des agents 
CMR puis dans la démarche de 
substitution. 
Sur le terrain les services de santé 
au travail ont besoin de pluridis-
ciplinarité dans leurs équipes 
afin d’améliorer la prévention 
des risques professionnels et des 
conditions de travail tel que cela 
est prévu par les Contrats plu-
riannuels d’objectifs et de moyens 
(CPOM). La prévention des exposi-
tions aux agents CMR est une prio-
rité pour l’ensemble des acteurs de 
la santé au travail. Des actions de 
formations sont menées auprès 
de publics ciblés comme les per-
sonnels des ongleries. Mais sont 
aussi développés des partenariats 
avec les rectorats pour agir plus en 
amont au niveau de la formation 
afin de sensibiliser les jeunes et 
leurs formateurs au risque CMR. 
Les entreprises, elles, ont besoin 
du soutien financier apporté par 
les institutions. En effet, en dehors 
des problèmes techniques, la subs-
titution d’une substance chimique 
passe souvent par les modifica-
tions du procédé de production. 
Celles-ci obligent les entreprises à 
des investissements budgétaires 
importants. L’aide des institutions 

trouve, là, toute sa justification 
comme l’illustre le renouvelle-
ment en cours du matériel dans 
les pressings grâce à l’«aide finan-
cière simplifiée » (AFS).
La prévention a aussi besoin de 
moyens humains. Sur le terrain 
la CARSAT est un acteur essentiel 
compte tenu des effectifs dont 
elle dispose. De plus, ces huit labo-
ratoires de chimie travaillent au 
quotidien dans les entreprises, en 
complémentarité avec les services 
de santé au travail, en réalisant 
des analyses de métrologie. 
Pour la mutualité sociale agricole 
(MSA), le besoin concerne l’amé-
lioration du niveau de connais-
sances des acteurs de prévention. 
Celle-ci est incontournable pour 
leur permettre d’accompagner 
au mieux les exploitants agri-
coles dans l’évaluation du risque 
chimique puis vers la substitution. 
Au total, les intervenants doivent 
œuvrer en complémentarité dans 
l’entreprise pour lui de permettre 
de répondre, aux besoins d’appro-
priation du corpus des savoirs 
par l’ensemble de ses salariés. 
C’est une condition sine qua none 
pour que tous, préventeurs, sala-
riés et encadrants, fassent avan-
cer la prévention au travail. Cette 
prévention est aussi la mission de 
l’INRS qui conjugue au quotidien 
recherche, formation et diffusion 
des informations. L’Institut pro-
pose une rencontre dans 5 ans 
pour faire le point sur les avancées 
en matière de réduction de l’expo-
sition aux agents CMR dans les 
entreprises.

En conclusion, le ministre chargé 
du Travail, F. Rebsamen, a insisté 
sur la nécessité de la prévention 
pour éviter autant les coûts hu-
mains qu’économiques. La veille 
et la recherche sont des outils 

indispensables pour aider aux 
décisions des pouvoirs publics. De 
plus, la France joue un rôle moteur 
au niveau européen dans l’évolu-
tion d’une réglementation effi-
cace. Les accords de branches pour 
la suppression des expositions à 
risque d’effets différés sont des 
outils essentiels. « La santé au tra-
vail est l’affaire de tous, il faut agir 
ensemble et décloisonner la santé 
publique, la santé au travail et la 
santé environnementale ».
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Actualités en santé au travail  
en milieu de soins
Société française de médecine du travail
Paris, le 23 janvier 2015

en  
résumé

AUTEURS :
V. Caron, M.A. Gautier, F. Jussiaux, département Études et assistance médicales, 
INRS

SURVEILLANCE DES  
PERSONNELS DE SANTÉ  
VIS-À-VIS DU RISQUE  
TUBERCULOSE : PLACE  
DES EXAMENS 
COMPLÉMENTAIRES
J.F. Gehanno, Centre hospitalo-
universitaire (CHU) de Rouen
Sous l’égide du GERES (Groupe 
d’étude sur le risque d’exposi-
tion des soignants aux agents 
infectieux), un groupe de travail 
a proposé des recommandations 
concernant la surveillance des 
personnels de santé vis-à-vis de la 
tuberculose, notamment la place 
des différents examens complé-
mentaires : intradermoréaction 
(IDR), tests de détection de la 
production d’interféron gamma 
(tests IGRA) et radiographie de 
thorax. Ces recommandations 
se basent sur des considérations 
médicales et épidémiologiques. 
En effet, l’incidence de la tuber-
culose diminue régulièrement en 
France. Par ailleurs, les mesures de 
prévention qui sont prises depuis 
quelques années en milieu de 
soins sont efficaces : l’incidence de 
la tuberculose, maladie déclarée 
en maladie professionnelle chez 

Cette journée de la Société 
française de médecine du 
travail (SFMT) consacrée 
au personnel soignant a 
permis d’aborder la gestion, 
dans les hôpitaux, de la 
tuberculose, de l’épidémie 
Ebola et de la surveillance 
des cytotoxiques manipulés. 
Ont été aussi rapportés les 
résultats d’études sur le 
travail en 2 fois 12 heures 
dans ce secteur, la réduction 
de la limite d’exposition 
aux radiations ionisantes 
du cristallin, l’exposition à 
l’amiante lors de nettoyage 
de dalles vinyle-amiante 
avec des monobrosses, la 
santé des médecins libéraux 
et les rares allergies aux 
solutions hydro-alcooliques. 
Enfin, une matrice emploi-
exposition spécifique à 
ce secteur, pour le risque 
chimique, a été présentée.

les infirmières de l’Assistance pu-
blique-Hôpitaux de Paris (APHP), a 
chuté entre 2008 et 2012, même si 
les soignants restent plus à risque 
d’être contaminés que la popula-
tion générale. Il faut rappeler que 
l’infection tuberculeuse latente 
(ITL) ne progressera vers une tu-
berculose maladie (TM) que dans 
environ 10 % des cas chez l’immu-
nocompétent. Seule la tuberculose 
maladie pulmonaire est conta-
gieuse.

Les outils de dépistage sont de 
2 types : les tests immunologiques 
(IDR ou test IGRA) et la radiogra-
phie de thorax.
L’IDR est considérée comme posi-
tive si l’induration est supérieure 
à 5 mm ou s’il existe une variation 
de taille de plus de 10 mm entre 
2 IDR. Ce test pose plusieurs pro-
blèmes : nécessité de deux visites 
à 48 ou 72 h d’intervalle, difficultés 
de réalisation et subjectivité de la 
lecture. 
Les tests IGRA consistent en la 
recherche in vitro d’interféron 
gamma spécifique de Mycobacte-
rium tuberculosis produit par les 
lymphocytes T. Les conditions de 

 MOTS CLÉS 
Personnel 
soignant / 
Milieu de soins 
Tuberculose / 
Maladie 
infectieuse / 
Produit 
cytotoxique / 
Amiante / 
Rayonnement 
ionisant / Allergie / 
Surveillance 
biologique / 
Biométrologie  
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        prélèvement et d’analyse doivent 
être très rigoureuses. Le résultat 
de ces tests n’est pas influencé par 
la réalisation antérieure de vacci-
nations par le BCG ce qui fait leur 
intérêt par rapport à l’IDR. Ce sont 
des marqueurs indirects de la pré-
sence du bacille qui ne datent pas 
le « contage » ; ils ne permettent 
pas de différencier une ITL d’une 
TM débutante. Leur valeur prédic-
tive négative est excellente, ce qui 
permet d’arrêter la surveillance si 
le test est négatif trois mois après 
un contage. 
La radiographie de thorax n’est 
pas utile dans le dépistage des ITL 
ni lors des suivis après contage. 
Lors du suivi systématique, la fré-
quence des anomalies dépistées 
est très faible.

Que peut-on proposer ? D’après le 
groupe de travail, à l’embauche, la 
radiographie de thorax ne devrait 
plus être systématique mais orien-
tée sur des éléments cliniques et 
biologiques ; cependant, elle est 
toujours obligatoire dans la fonc-
tion publique hospitalière. Pour 
les sujets susceptibles d’être expo-
sés, une IDR ou un test IGRA de 
référence (inutiles en cas d’infec-
tion tuberculeuse ancienne) pour-
rait être proposé. Il ne paraît pas 
nécessaire de répéter ensuite ces 
tests lors du suivi systématique, 
mais seulement en cas de contage 
avéré. Dans ce cas, il convient en 
premier lieu de se renseigner sur la 
contagiosité du cas de tuberculose 
signalé, et sur les modalités d’ex-
position des personnels. Le suivi 
sera ensuite à effectuer en fonc-
tion de l’intensité de l’exposition, 
du degré de contagiosité du cas 
index et de la durée d’exposition à 
ce cas. Lorsqu’un suivi est mis en 
place, il repose avant tout sur deux 
tests IGRA : le premier test qui sert 

de référence sera réalisé moins de 
3 semaines après le contage et le 
deuxième à 12 semaines. La radio-
graphie sera discutée au cas par 
cas. Le suivi peut être arrêté si le 
deuxième test IGRA est négatif 12 
semaines après le contage. 

RISQUE INFECTIEUX 
ÉMERGENT : EBOLA
M.C. Bayeux-Dunglas, INRS,  
J.F. Gehanno, CHU de Rouen
Après un rappel sur les données 
épidémiologiques, sur les modes 
de contamination par le virus 
Ebola (contact des muqueuses 
avec un liquide biologique, des 
objets contaminés ou le corps des 
personnes décédées, mais pas de 
transmission par voie aérienne) et 
sur les moyens de prise en charge 
en France, la stratégie de préven-
tion chez les soignants a été abor-
dée. Celle-ci repose sur le repérage 
précoce des cas suspects, leur iso-
lement, le signalement de ces cas 
suspects, afin de permettre une 
prise en charge médicale adaptée, 
et sur la protection des soignants.
Il n’y a pas de risque de contagion 
pendant la phase d’incubation 
tant que le sujet est asymptoma-
tique. En revanche, toute personne 
fébrile revenant d’une zone épidé-
mique depuis moins de 21 jours est 
considérée comme un « cas sus-
pect ». Il convient alors de l’isoler et 
de le signaler en appelant le SAMU. 
Celui-ci, en lien avec l’Agence 
régionale de santé (ARS), établira 
son classement en « cas possible » 
ou « exclu ». Dans cette décision 
interviennent notamment des 
critères d’exposition à risque du 
cas suspect lors de son séjour dans 
le pays où sévit l’épidémie, ou la 
présence de signes cliniques par-
ticulièrement évocateurs. Dans 
le cas où le sujet se présenterait 
directement en établissement de 

soins hors « établissement de soins 
référent (ESR) », il convient d’iso-
ler le patient, d’éviter tout contact 
physique non indispensable, et 
d’alerter le SAMU pour permettre 
rapidement le classement du cas. 
S’il est nécessaire d’entrer dans le 
local où est isolé le patient, le soi-
gnant (obligatoirement un senior) 
devra se protéger : casaque longue 
imperméable, cagoule chirur-
gicale, masque FFP2, lunettes-
masque, gants à manchettes lon-
gues, sur-bottes imperméables. Si 
le cas est classé « possible », c’est 
au SAMU d’organiser le transport 
du patient vers un ESR où il sera 
pris en charge avec une tenue 
renforcée : combinaison plus ta-
blier, lunettes-masque ou écran 
facial, double paire de gants, sur-
bottes imperméables. Le port de 
ces équipements nécessite d’être 
impérativement formé et entraîné 
à l’habillage et au déshabillage 
qui doivent se faire sous la super-
vision d’un collègue. Le cas est 
éventuellement confirmé par les 
prélèvements biologiques réalisés 
en ESR.
Le suivi des cas contacts, en et hors 
milieu de soins, sera établi en fonc-
tion du type de contact : fortuit, 
rapproché, avec ou sans équipe-
ments de protection individuelle, 
contact direct ou indirect avec 
des liquides biologiques.... Il com-
portera, selon les situations, une 
simple information des personnes 
à risque très faible d’exposition 
ou une surveillance de la tempé-
rature pour les personnes dont le 
risque d’exposition est faible ou 
élevé. Une conduite à tenir spé-
cifique est mise en place en cas 
d’accident exposant au sang (AES) 
ou au virus (AEV) à partir d’un 
cas classé possible ou confirmé 
prenant en compte les incidents 
pouvant survenir lors du déshabil-



JUIN 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 142 77

lage d’un soignant. La gestion des 
déchets se fait en fonction des cas 
(suspects, exclus, confirmés) et en 
majorité par la filière DASRI (dé-
chets d’activité de soins à risques 
infectieux). Cette gestion com-
prend la prise en charge du linge. 
L’avis du Haut conseil de la santé 
publique (HCSP) du 10 avril 2014 
détaille ces procédures.
Quelle que soit l’entreprise, le 
médecin du travail devra notam-
ment :

 repérer les situations profes-
sionnelles à risque (milieux de 
soins, services accueillant des mi-
grants, professionnels des trans-
ports aériens, travailleurs en mis-
sion…) ; 

 évaluer les risques d’exposition, 
participer à l’information des per-
sonnels ;

 élaborer les procédures à mettre 
en place ;

 et participer au recensement et 
au suivi en cas d’exposition poten-
tielle…

SANTÉ DES MÉDECINS 
LIBÉRAUX
M. Marpinard, J.M. Soulat, CHU de 
Toulouse
Différentes enquêtes ont porté 
sur la santé des médecins généra-
listes. 
En 2013, au niveau national, 46,6 % 
des médecins inscrits au tableau 
de l’Ordre travaillaient en exercice 
libéral exclusif. C’est toujours le 
cas mais le salariat est en augmen-
tation, ainsi que la féminisation 
de la profession chez les jeunes 
médecins.
Peu de données sont disponibles 
sur l’organisation du travail des 
médecins libéraux. D’après une 
enquête faite en 2011, les médecins 
généralistes déclarent passer en 
moyenne 57 heures/semaine dans 
leur cabinet et travailler 4,5 jours 

par semaine. Certains (rares) tra-
vaillent plus de 85 h par semaine. 
Même si le ressenti global met en 
avant un temps trop important 
passé aux tâches administratives, 
celles-ci ne représentent que 12 % 
du temps de travail. Deux tiers des 
médecins aimeraient travailler 
moins mais ne le peuvent pas, soit 
pour des raisons financières, soit 
parce qu’ils ne trouvent personne 
pour les aider. L’absence de secré-
tariat est un problème récurrent. 
Une étude faite par Daniellou et 
Davezies en 2002-2003 montre 
que l’activité médicale a une forte 
charge mentale : activité frag-
mentée, passage d’un patient à 
un autre sans relation entre eux, 
vigilance vis-à-vis de cas problé-
matiques sur un fond de consulta-
tions « banales », difficulté à maî-
triser le temps de consultation, 
isolement professionnel, exigence 
de certains patients… De plus, les 
médecins sont confrontés à des 
logiques contradictoires : obli-
gation de moyens et réduction 
des dépenses de santé d’une part 
et peur de perdre des patients 
d’autre part. Une autre enquête, 
réalisée chez 23 jeunes médecins 
en 2006, montre que, contraire-
ment à une idée reçue, ceux-ci 
sont tout autant investis que leurs 
ainés. Le temps de travail se régule 
par le choix du mode d’exercice 
(salariat, cabinet de groupes…), par 
l’éducation des patients (ne pas 
répondre à toutes les exigences du 
patient) et cela s’avère difficile en 
début d’exercice.
Les médecins se perçoivent en bon 
état de santé. D’après les données 
de la Caisse autonome de retraite 
des médecins de France (CARMF), 
les cancers sont les pathologies 
occasionnant le plus d’indemnités 
journalières, et les causes d’invali-
dité définitive sont le plus souvent 

psychiatriques. D’autres études 
montrent des états de burnout (de 
1 à 5 % en fonction des régions) et 
un sur-risque suicidaire chez les 
médecins libéraux. 
L’association MOTS a été mise en 
place à la demande du conseil de 
l’Ordre des médecins de Haute- 
Garonne. Son objectif est d’aider 
le médecin praticien en difficulté 
dans l’évaluation de sa situation 
et dans une réorganisation de son 
travail, puis de l’aider à trouver des 
ressources. La procédure de prise 
en charge comprend une auto-
évaluation et deux entretiens sui-
vis d'une éventuelle orientation. 
Les médecins appelant sont libé-
raux ou salariés (interne, chef de 
clinique, praticien hospitalier…). 
Les motifs d’appels sont majori-
tairement liés à un épuisement 
professionnel, mais aussi à des 
conflits professionnels, des pro-
cédures judiciaires... Pour plus de 
la moitié des appels, une psycho-
thérapie est proposée, mais l'asso-
ciation offre aussi des aides juri-
diques, financières, ordinales… 
Pour finir, après quelques années 
de pratique au sein de l’associa-
tion MOTS, l’intervenante retient 
que les principales difficultés ren-
contrées par les médecins consul-
tants sont un manque de recon-
naissance de la part des patients 
et des structures, un isolement 
professionnel même en cabinet de 
groupe et des charges administra-
tives trop élevées. 

ÉVALUATION DE 
L’EXPOSITION DU CRISTALLIN 
AUX RAYONNEMENTS 
IONISANTS
V. Nael, médecine du travail, CHU 
de Nantes
Des études épidémiologiques et 
des analyses récentes de la littéra-
ture mettent en évidence que les 
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risques de cataracte radio- induite 
apparaissent pour des seuils signi-
ficativement plus bas que ceux re-
tenus antérieurement. Il est donc 
apparu nécessaire de réviser ces 
seuils pour en fixer de plus faibles. 
Ainsi, la Commission internatio-
nale de protection radiologique 
(CIPR) a proposé, en avril 2011, de 
nouvelles valeurs : le seuil d’appa-
rition de la cataracte a été fixé à 
0,5 Gy et la nouvelle limite d’expo-
sition à 20 mSv.an-1 ou 100 mSv 
sur 5 ans avec un maximum de 
50 mSv.an-1. Ces valeurs ont été 
adoptées par l’Agence internatio-
nale de l’énergie atomique (AIEA) 
et reprises par la directive 2013/59/
EURATOM du 5 décembre 2013 qui 
sera transposée en droit français 
en 2017. En parallèle, l’Institut de 
radioprotection et de sureté nu-
cléaire (IRSN) a émis des recom-
mandations de bonnes pratiques 
en matière de « radioprotection 
des travailleurs dans la perspec-
tive de l’abaissement de la limite 
réglementaire de dose équivalente 
pour le cristallin ». Ces dernières 
imposent maintenant :

 d’identifier les situations à 
risque d’exposition du cristallin et 
les moyens de protection collec-
tive et individuelle existants ;

 de mettre en place une surveil-
lance dosimétrique adaptée. 

Pour ce faire, au CHU de Nantes, 
des études de poste en radiologie 
interventionnelle ont été réalisées 
afin d’évaluer la dose de radiations 
ionisantes reçue au cristallin dans 
ces situations professionnelles 
particulièrement à risque. Les opé-
rateurs ont été équipés de dosi-
mètre sous forme de pastilles TLD 
collées sur les lunettes plombées, 
du côté exposé et le plus proche 
du tube, et ce durant 4 semaines 
consécutives pendant les périodes 

les plus représentatives de l’activi-
té. Les résultats mesurés en radio-
logie interventionnelle (services de 
neuroradiologie, hémodynamique 
et électrophysiologie) étaient tous 
inférieurs aux nouvelles valeurs 
recommandées. Ces services ont 
des équipements de protection 
collective identiques (doubles sus-
pensions plafonnières, bas-volets 
plombés et Cathpax) avec en plus 
des champs stériles plombés en 
électrophysiologie, ainsi que des 
équipements de protection indi-
viduelle (tablier, cache thyroïde, 
lunettes ou visières plombées). Les 
opérateurs ont également une très 
bonne connaissance des règles de 
radioprotection. En comparaison, 
des études de poste ont également 
été réalisées dans des blocs opé-
ratoires de chirurgie (vasculaire, 
neuro-traumatologique et ortho-
pédique). Ces blocs étaient équi-
pés seulement de bas-volets et de 
paravents plombés amovibles ; 
les opérateurs portaient indivi-
duellement un tablier, un cache 
thyroïde et des lunettes plombées. 
De plus, la culture de radioprotec-
tion des opérateurs dans ces blocs 
semblait à optimiser. Les résultats 
trouvés sont en deçà des valeurs 
recommandées sauf au niveau 
du bloc vasculaire où la dose pré-
visionnelle annuelle mesurée est 
trop élevée. Ce dernier résultat 
peut s’expliquer par l’utilisation 
du mode de radiographie dans ce 
bloc opératoire. Pour conclure, ces 
valeurs montrent globalement 
un respect de la nouvelle valeur 
limite. Cependant, les résultats 
sont soumis à une marge d’erreur 
de 10 % (utilisation du dosimètre 
Hp0.07). De plus, une vigilance 
s’impose dans les blocs qui n’ont 
pas encore une culture de la radio-
protection assez développée. 

ORGANISATION DU TRAVAIL 
EN 2 FOIS 12 HEURES :  
LES RISQUES POUR LA SANTÉ 
ET LA SÉCURITÉ
L. Weibel, Caisse d’assurance 
retraite et de la santé au travail 
(CARSAT), Alsace-Moselle
Cette présentation est le résultat 
d’une revue de la littérature entre 
1980 et 2012 suite aux interroga-
tions de médecins du travail alsa-
ciens devant l’augmentation du 
travail en 12 heures dans le secteur 
des soins, et son éventuel sur-
risque pour la santé.
L’homme est un être diurne, sou-
mis à une alternance veille/som-
meil réglée selon un rythme cir-
cadien d’environ 24 heures. Cette 
rythmicité obéit à une horloge 
centrale positionnée dans l’hypo-
thalamus et secondée par des 
horloges périphériques situées 
dans les organes. La synchronisa-
tion sur 24 heures de l’ensemble 
des rythmes biologiques se fait 
principalement selon des stimuli 
environnementaux, et en parti-
culier le cycle lumière/obscurité. 
Compte tenu de ses spécificités, 
le travail de nuit conduit à une 
désynchronisation du rythme cir-
cadien à l’origine d’effets variés 
sur la santé : troubles du sommeil, 
baisse de la vigilance, fatigue, dé-
pression, troubles métaboliques, 
cardiovasculaires, digestifs et 
cancers. D’autres effets sont éga-
lement observés sur la vie sociale, 
familiale et professionnelle ainsi 
qu’un risque accru d’accidents 
de la route (de trajet) ou d’erreurs 
dans le travail. 
Le travail en 2 x 12 heures est « po-
pulaire » : 

 pour les salariés car il permet 
une diminution du temps de trajet 
et un temps de présence hebdo-
madaire au travail moins long ;

 pour les directions car il permet 
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d’avoir moins d’effectifs, de faire 
les transmissions sur du temps 
non travaillé. 
En revanche, il est mis en évi-
dence une baisse de la vigilance 
et une augmentation du nombre 
d’accidents du travail. En outre, le 
problème de la reprise en main du 
travail après une absence longue 
(après les jours de repos) se pose 
également. La majorité des études 
montre aussi que la qualité du 
sommeil est amoindrie lors de ce 
type d’organisation du travail, ce 
qui a aussi des conséquences sur le 
métabolisme. Les salariés doivent 
aussi pouvoir se reposer pendant 
leur période de récupération, ce 
qui leur impose des arbitrages 
de vie sociale et familiale. Enfin, 
sont mis en évidence une plus 
grande fréquence des conduites 
addictives, une prise de poids et 
un nombre accru de pathologies 
lombaires. Pour clore cette pré-
sentation, quelques conseils de 
prévention ont été prodigués afin 
de minimiser les impacts néga-
tifs du travail en 2 x 12 heures. Ce 
type d’organisation est à contre-
indiquer à des postes où les 
contraintes physiques et/ou de vi-
gilance sont fortes. Une réflexion 
en amont sur le type d’activité qui 
doit être réalisé au poste, et sur les 
horaires de prise de poste doit être 
menée. Il est primordial de respec-
ter strictement les jours de repos 
déjà prévus, ainsi que les temps 
de transmission et de pauses. La 
fatigue induite par cet horaire 
doit être pensée comme un risque 
professionnel. Les reclassements à 
des postes avec des horaires moins 
contraignants, pour les salariés 
vieillissants par exemple, doivent 
être anticipés. La mise en place de 
ce type de poste ne devrait être 
envisagée qu’en cas d’absolue né-
cessité. 

ÉMISSION DE FIBRES 
D’AMIANTE LORS DE 
L’ENTRETIEN DE DALLES DE 
SOL EN VINYLE-AMIANTE 
L. Martinon, Laboratoire d’étude 
des particules inhalées, Paris
En 2011, une étude a été menée 
dont l’objectif était de mesurer 
l’émission de fibres courtes et lon-
gues d’amiante lors d’opération 
d’entretien de dalles de sol compo-
sées de vinyle-amiante. Deux sites 
ont été étudiés : un collège et un 
hôpital (2 services de maternité) 
où se trouvaient des dalles de sol 
en bon état mais aussi des dalles 
usagées. Leur entretien consistait 
en des opérations de lustrage et/
ou de décapage (chimique ou pas), 
avec des monobrosses, à l’humide. 
Les opérateurs ne portaient pas 
toujours d’appareil de protection 
respiratoire. La métrologie atmos-
phérique, lors des opérations de 
lustrage et de décapage, compre-
nait des prélèvements individuels 
avec un débit de 3 L.min-1 pendant 
une heure et des prélèvements 
environnementaux avec un débit 
de 7 L.min-1 pour une durée totale 
de 24 heures. Les échantillons 
prélevés étaient ensuite analy-
sés en microscopie électronique à 
transmission analytique avec un 
comptage et une identification 
morphologique des fibres (fibres 
réglementaires L > 5 μm et fibres 
courtes L < 5 μm) selon les normes 
X 43-050 et XP X 43-269. 
Les résultats sont très disparates. 
Au collège, les prélèvements n’ont 
pas mis en évidence de pollution 
atmosphérique, quel que soit l’état 
des dalles. À l’hôpital, les concen-
trations atmosphériques des fibres 
d’une longueur supérieure à 5 μm, 
dans les salles où les dalles étaient 
en bon état, ne dépassaient pas 
la future valeur limite d’exposi-
tion professionnelle (VLEP) sur 

8 heures (fixée à 10 F.L-1 à partir du 
1er juillet 2015), que ce soit lors des 
opérations de lustrage ou de déca-
page, au niveau individuel ou envi-
ronnemental. Par contre, dans une 
salle qui avait des dalles abimées, 
une concentration dépassant la 
VLEP a été trouvée sur un prélève-
ment individuel. Les prélèvements 
mesurant les concentrations en 
fibres courtes (moins de 5 μm) 
étaient en revanche fréquemment 
au-delà de la VLEP et ce pour des 
prélèvements individuels, quelle 
que soit l’opération effectuée et 
quel que soit l’état des dalles. De 
plus, des prélèvements des eaux 
ayant servi au décapage ont été 
analysés. Des fibres d’amiante, 
très difficiles à dénombrer car sous 
forme d’amas, y ont été mises en 
évidence. Cela suggère une expo-
sition possible des salariés lors des 
opérations d’évacuation manuelle 
de ces eaux. 
Cette première étude a donc mis 
en évidence, à l’hôpital, une ex-
position des salariés à l’amiante 
avec des concentrations qui sont 
proches des VLEP. Une autre étude 
va être prochainement réalisée 
pour confirmer ces résultats et 
préciser les niveaux d’exposition. 

FROTTIS DE SURFACE ET 
BIOMÉTROLOGIE : DE LA 
THÉORIE À LA PRATIQUE
F. Pillière, S. N’Daw, INRS
La manipulation des médica-
ments anticancéreux (ou cyto-
toxiques) par les professionnels 
de santé expose ces derniers, tant 
par voies inhalatoire que diges-
tive ou cutanée. La métrologie 
des atmosphères est difficile en 
l’absence de bons supports de 
prélèvements. Les prélèvements 
surfaciques ou frottis de surface 
permettent la détection de toutes 
sources d’exposition liée à l’envi-
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pour lesquels un dosage est dispo-
nible en routine (5 sur les 30 cyto-
toxiques d’utilisation courante), à 
l’absence de valeur de référence 
pour les professionnels exposés 
et aux difficultés d’interprétation 
des résultats. L’objectif reste néan-
moins que l’imprégnation soit la 
plus basse possible. Ces résultats 
de frottis et de SBE ont permis la 
mise en place de mesures de pré-
vention et l’élaboration d’une pla-
quette à destination des soignants 
au contact des médicaments cyto-
toxiques.

ALLERGIE OU INTOLÉRANCE 
AUX SOLUTIONS HYDRO-
ALCOOLIQUES ET AUX 
MASQUES CHIRURGICAUX 
M.N. Crépy, Centre de consultation 
de pathologie professionnelle, Co-
chin, Paris et Raymond Poincaré, 
Garches
Les cas décrits d’allergie aux solu-
tions hydro-alcooliques (SHA) sont 
anecdotiques. Divers composants 
des SHA ont été incriminés et en 
premier lieu l’alcool isopropy-
lique (isopropanol). Dans une série 
belge de plus de 1 400 patients 
ayant bénéficié de patch-tests 
avec l’alcool isopropylique, 44 pré-
sentent une réaction positive, dont 
4 cas professionnels parmi les-
quels figurent 3 infirmières sensi-
bilisées à cette substance présente 
dans les SHA. Ces résultats sont 
cependant controversés, certains 
auteurs considèrent que l’isopro-
panol doit être testé (patch-test) 
dilué à 10 % et non tel quel, et esti-
ment que les réactions cutanées 
observées sont surtout irritatives 
(probable accumulation locale 
d’acétaldéhyde du fait de l’occlu-
sion due au test, notamment chez 
les sujets présentant un déficit en 
aldéhyde déshydrogénase). À pro-
pos des autres composants des 

ronnement du poste de travail, et 
donc l’établissement d’une véri-
table « cartographie » des surfaces 
contaminées. Ils trouvent toute 
leur place dans une démarche de 
prévention des expositions. Cet 
outil, simple de mise en œuvre, est 
utile pour appréhender les sources 
de contamination du personnel 
soignant, pour la sensibilisation 
de ce dernier. Il permet d’appré-
cier si les mesures de prévention 
sont efficaces, voire de mettre en 
place des actions de prévention ; 
par contre, il n’y a pas, pour les 
frottis, de technique totalement 
standardisée, ni de valeurs de réfé-
rence. Une étude récente a été me-
née par l’INRS entre 2008 et 2012 
dans 13 établissements de santé 
auprès de 290 personnes travail-
lant en unités de reconstitution 
ou en services de soins. Des do-
sages urinaires de 4 cytotoxiques : 
cyclophosphamide, ifosfamide, 
méthotrexate et alpha-fluoro-be-
ta-alanine (métabolite du 5-fluoro-
uracile) ont été réalisés. Pour une 
majorité des personnels (58 %), et 
quelles que soient les catégories 
socioprofessionnelles, les résultats 
étaient positifs ; les infirmières, les 
aides-soignantes et les agents de 
service hospitalièrs étant néan-
moins plus exposés que les phar-
maciens ou les préparateurs [odd 
ratio 1,87 ; IC à 95 % (1,16-2,93)]. 
Des frottis de surface de 5-fluo-
ro-uracile (5-FU) et de cyclophos-
phamide, réalisés sur différentes 
surfaces de travail, retrouvaient 
une diversité des surfaces conta-
minées avec des niveaux de conta-
mination variables. La surveil-
lance biologique des expositions 
(SBE) est un outil de choix pour 
évaluer l’imprégnation des sala-
riés potentiellement exposés. En 
pratique, la SBE se heurte toutefois 
au faible nombre de cytotoxiques 

SHA, certaines publications rap-
portent un cas de sensibilisation 
à un biguanide [chlorhydrate de 
poly (hexaméthylèneguanidine)] 
chez une infirmière, un cas de 
patch-test positif tardif à l’IPBC 
(iodopropynyl butylcarbamate), 
quelques cas de sensibilisation à 
la chlorhexidine en Australie. Il est 
à noter que les SHA commerciali-
sées en France ne contiennent pas 
de chlorhexidine mais il convient 
de rester vigilant quant aux éven-
tuels changements de composi-
tion. 
Une attention particulière doit 
être portée aux solutions mous-
santes qui peuvent contenir des 
ammoniums quaternaires. Par 
ailleurs, de nombreux rapports 
confirment une meilleure tolé-
rance cutanée des SHA par rapport 
aux autres produits utilisés pour 
l’antisepsie des mains (notam-
ment les savons antiseptiques) et 
le lavage des mains reste le pre-
mier facteur de risque d’irritation. 
Selon les recommandations de 
l’Organisation mondiale de la san-
té (OMS) pour l’hygiène des mains 
au cours des soins, l’utilisation de 
SHA est indiquée pour l’hygiène 
des mains de routine, le lavage 
des mains au savon et à l’eau étant 
indiqué lorsque les mains sont 
visiblement sales ou souillées par 
du sang ou d’autres liquides biolo-
giques. La perception négative des 
infirmières reste le frein majeur à 
l’utilisation des SHA en milieu de 
soins. Une étude rapporte que plus 
de 60 % d’entre elles considèrent 
que les SHA sont plus irritantes 
que le lavage avec des savons 
désinfectants. Cette perception 
est essentiellement liée à la sen-
sation de brûlure provoquée par 
le contact de l’alcool sur une peau 
préalablement irritée. Ce constat 
justifie le bien-fondé des recom-
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ont été retenues : les produits d’en-
tretien incluant les désinfectants ; 
certains médicaments (les cytos-
tatiques et les anesthésiques) ; 
le latex ; les produits potentiel-
lement présents mais ne ren-
trant pas dans le champ du soin 
(l’amiante, la silice et les pous-
sières de bois). Les niveaux d’ex-
position retenus ne tiennent pas 
compte du port des EPI. Quatre-
vingt fiches métiers ont été rete-
nues pour couvrir les différents 
secteurs (soignant, métiers médi-
cotechniques, techniques et admi-
nistratifs), c’est à dire mille fiches 
de poste qui présentent chacune 
le profil et le niveau d’exposition 
aux différents dangers. Au total, la 
matrice « emploi-exposition » est 
un outil d’aide à l’évaluation des 
risques et à la priorisation des ac-
tions de prévention. Elle peut être 
le point de départ de la réalisation 
du document unique, de la rédac-
tion des fiches d’exposition (aux 
agents chimiques dangereux par 
exemple) et des « fiches pénibi-
lité ». Elle permet la mise en place 
d’un suivi médical adapté. Par ail-
leurs, ces matrices contribuent à 
la traçabilité des expositions tout 
au long de la carrière et après la 
retraite pour les agents cancéro-
gènes-mutagènes-reprotoxiques 
(CMR).

L’objectif de cette matrice est de 
permettre aux structures de soins 
de bénéficier d’une première hié-
rarchisation de risques. Son élabo-
ration est basée sur une approche 
d’« expert » en santé au travail 
(fiche individuelle d’exposition, 
études de poste, dossier médical 
de santé au travail…) complétée 
par les avis de groupes de tra-
vail spécifiques (radioprotection, 
risque infectieux, équipement de 
protection individuelle - EPI -...). 
Pour cette démarche, les médecins 
du travail du CHU de Bordeaux 
se sont appuyés sur les résultats 
d’enquêtes ciblées, les déclara-
tions d'accidents du travail et de 
maladies professionnelles et les 
données de la bibliographie. Pour 
saisir ces données, les thésaurus 
retenus ont été ceux du réseau 
national de vigilance et de préven-
tion des pathologies profession-
nelles (RNV3P), de la classification 
internationale des maladies (CIM 
10) et de la direction de l'hospita-
lisation et de l'organisation des 
soins (DHOS). Secondairement, la 
matrice a été validée par le réseau 
de Médecine du travail du person-
nel hospitalier (MTPH) des CHU de 
Brest, Nancy, Limoges, Strasbourg 
et Lyon. Cette matrice « emploi-
exposition » permet de mettre en 
lien des fiches de postes et des 
fiches nuisances (dangers inhé-
rents à l’activité) grâce à un algo-
rithme d’évaluation du risque. Cet 
algorithme croise les données de 
probabilité de survenue du dom-
mage (potentiel, faible, moyen, 
intense) avec la gravité du dom-
mage (quatre niveaux de signe bé-
nin à décès). L’algorithme permet 
de proposer un niveau de risque a 
priori, par nuisance et pour chaque 
fiche de poste. Concernant les nui-
sances chimiques, 4 grandes fa-
milles de substances ou produits 

mandations de prise en charge 
des dermatites de contact en mi-
lieu professionnel, proposées au 
Royaume-Uni : utilisation des SHA 
à la place du lavage des mains 
pour l’hygiène des mains, lorsque 
cela est approprié, ainsi que des 
crèmes de protection. La mise en 
place de ces bonnes pratiques 
d’hygiène et de prévention des 
dermatites de contact en milieu de 
soins repose aussi sur une bonne 
information associée à une éduca-
tion des professionnels de santé.
En ce qui concerne les masques 
chirurgicaux, un seul cas de der-
matite de contact allergique sus-
pectée est rapporté dans la littéra-
ture. Il s’agit d’une sensibilisation 
à une résine à base de formaldé-
hyde contenue dans un masque 
et une tenue en textile non-tissé. 
Le port de masques chirurgicaux 
a surtout été impliqué dans la sur-
venue de dermatites de contact 
d’irritation du visage, notamment 
chez le personnel de santé, ainsi 
que d’aggravation d’une acné pré-
existante.

UTILISATION D’UNE MATRICE 
EMPLOI-EXPOSITION 
EN MILIEU DE SOINS : 
APPLICATION AU RISQUE 
CHIMIQUE
C. Verdun-Esquer, Service méde-
cine du travail et pathologie pro-
fessionnelle, CHU de Bordeaux
Pour répondre aux obligations 
d’évaluation des risques pro-
fessionnels et mutualiser leurs 
connaissances et leurs moyens, les 
médecins du travail des hôpitaux 
ont élaboré une matrice « emploi- 
exposition » pour le milieu de 
soins. Ce projet allait de décembre 
2002 à mai 2007 et était financé 
par la Caisse nationale de retraites 
des agents des collectivités locales 
(CNRACL). 
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Borréliose de Lyme 
et milieu professionnel : où en est-on ?
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La borréliose de Lyme est la 
plus fréquente des maladies 
transmises par les tiques en 
Europe et en Amérique du 
Nord. L’agent responsable est 
une bactérie appartenant au 
complexe Borrelia burgdoferi 
sensu lato. Le nombre de 
cas varie selon les années, 
les saisons et les régions 
en fonction de l’activité 
et du taux d’infection 
des tiques. En Europe, la 
bactérie est transmise par 
une tique dure appartenant 
au genre Ixodes : I. ricinus. 
Difficile, le diagnostic de 
maladie de Lyme, maladie 
multisystémique, repose 
d’abord sur les signes 
cliniques et le contexte 
d’exposition aux tiques. Des 
sérologies sont nécessaires 
selon le stade de la maladie. 
Les Borrelia sont sensibles 
aux antibiotiques. Leur 
choix et la durée du 
traitement sont fonction 
du stade de la maladie.

L a borréliose de Lyme (ou 
maladie de Lyme aux États-Unis) 
est la plus fréquente des maladies 
transmises par les tiques en Europe 
et en Amérique du Nord. Son ori-
gine infectieuse a été suspectée au 
milieu des années 70 devant la pré-
sence d’une fréquence très élevée 
d’arthrites juvéniles autour de la 
ville de Lyme dans le Connecticut 
(E-U). La bactérie a été mise en évi-
dence en 1982 par W. Burgdorfer .

ÉPIDÉMIOLOGIE

La borréliose de Lyme est provo-
quée par une bactérie hélicoïdale, 
pseudo flagellée, très mobile, 

appartenant aux groupes des Spi-
rochètes (comme les tréponèmes 
ou leptospires). Ces bactéries ap-
partiennent au complexe Borrelia 
burgdoferi sensu lato (sens large) 
incluant au moins six espèces 
pathogènes pour l’homme, dont 
les plus fréquentes en Europe sont 
B.afzellii, B.garinii, et B.burgdoferi 
sensu stricto. 
Leur vecteur essentiel est une 
tique dure dénommée Ixodes rici-
nus [1, 2].
En Amérique du Nord, seule Bor-
relia burgdoferi sensu stricto est 
présente, transmise par d’autres 
espèces de tiques du genre Ixodes. 
Elle est à l’origine d’expressions 
cliniques différentes de celles 
vues en Europe, avec notamment 
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lement 2 à 3 ans (durée qui varie 
avec le biotope) durant lesquels les 
tiques ne restent qu’au maximum 
trois semaines sur leurs hôtes [10].
Pour survivre librement dans le 
milieu extérieur, I. Ricinus a besoin 
d’un milieu dont l’hygrométrie re-
lative reste élevée (supérieur à 75 %, 
voire plus pour les larves). Elle reste 
active à des températures tem-
pérées (allant de 7 °C à 25 °C, max. 
35°C) [2, 11]. Ainsi, les biotopes privi-
légiés de la tique seront les tapis de 
feuilles ou les hautes herbes, dans 
les milieux forestiers et les zones 
arborées, ainsi que dans les landes 
et les pâtures, où vivent des hôtes 
potentiels. En France métropoli-
taine, tout le territoire est colonisé 
par des I. ricinus, à l’exception du 
littoral méditerranéen et au-dessus 
de 1 500 m d’altitude. La densité des 
tiques diffère d’une région à l’autre, 
et leur activité s’étale d’avril à 
octobre avec des variations impor-
tantes selon les années. 

TRANSMISSION 

La tique s’infecte au cours d’un 
repas sanguin sur un animal ré-
servoir de Borrelia. Les bactéries 
se développent dans l’intestin de 
la tique et passent progressive-
ment dans ses glandes salivaires. 
La tique les inocule à un nouvel 
hôte lors du repas suivant. Sa sa-
live contient des substances enzy-
matiques inhibant localement le 
système immunitaire de l’hôte et 
favorisant la diffusion locale des 
bactéries.
Le temps nécessaire à la diffusion 
de la bactérie dans la salive explique 
que le risque de transmission ne 
survient généralement qu’après 
24 h d’attachement. En Amérique 
du Nord, où d’autres espèces de 

coles, forestières ou dans les parcs 
et jardins. Une étude menée par la 
Mutualité sociale agricole (MSA) 
a retrouvé des séroprévalences de 
plus de 15 % chez les bûcherons, 
sylviculteurs et scieurs des régions 
Est de la France, soit plus de 4 fois 
celles retrouvées en population 
générale [8]. Environ 40 borré-
lioses de Lyme sont reconnues 
chaque année comme maladie 
professionnelle au régime agricole 
(tableau n° 5 bis) (forestiers, éle-
veurs) et de 1 à 10 par an au régime 
général (tableau n° 19 B), sans 
qu’il soit possible d’en préciser les 
sources d’exposition. 
Les activités professionnelles à 
risque sont celles exposant à des 
morsures de tiques, à l’occasion de 
travail en forêt, dans les buissons 
ou broussailles : bûcherons, sylvi-
culteurs, poseurs de ligne, gardes-
chasse… Le travail au contact 
d’animaux potentiellement por-
teurs de tique n’expose pas à une 
piqûre [9].

ÉCOSYSTÈMES ET CYCLE DE 
VIE DE LA TIQUE

En Europe, la bactérie est trans-
mise par une tique dure apparte-
nant au genre Ixodes : I. ricinus.
Le cycle de la tique comporte trois 
stades appelées stases : larve, 
nymphe et tique adulte. Chaque 
stase se termine par un repas san-
guin sur un hôte, qui dure de 3 à 
13 jours selon la stase. Chaque re-
pas est suivi d’une mue (ou d’une 
ponte pour les adultes femelles) où 
les larves et nymphes se transfor-
ment respectivement en nymphes 
et adultes. [2] Entre chaque repas, 
les tiques peuvent rester des se-
maines ou des mois sur le sol. Ain-
si, le cycle entier nécessite généra-

moins de formes neurologiques et 
plus de formes articulaires [1].
L’estimation de l’incidence de la 
borréliose de Lyme est délicate : 
absence de déclaration obliga-
toire, polymorphisme clinique des 
formes tardives, utilisation de dé-
finitions de cas différentes selon 
les études. En France, les estima-
tions d’incidence reposent sur des 
études régionales et départemen-
tales de l’Institut de veille sani-
taire (InVS) et du Centre national 
de référence (CNR) des Borellia, et 
sur une surveillance réalisée par 
le Réseau Sentinelle. Elles sont ba-
sées sur des réseaux de médecins 
volontaires de taille limitée. Le 
nombre de cas moyen annuel na-
tional de borréliose de Lyme esti-
mé est de l’ordre de 27 000 cas par 
an, soit une incidence moyenne 
annuelle stable d’environ 42 cas 
pour 100 000 habitants [3 à 5]. Il 
existe deux pics de fréquence se-
lon l’âge, autour de 5 à 10 ans et de 
45 à 65 ans [6, 7].
Le nombre de cas varie selon 
les années, les saisons et les ré-
gions en fonction de l’activité et 
du taux d’infection des tiques : 
recrudescence entre le début du 
printemps et la fin de l’automne, 
influences des conditions cli-
matiques, importance des zones 
boisées ou arborées. Ainsi, les 
études de l’InVS retrouvaient des 
incidences annuelles allant de 
plus de 200 cas/100 000 hab. en 
Alsace (2001-2003) à moins de 
25 cas/100 000 hab. en Aquitaine 
(2010-2012) [6, 7].
Les populations exposées sont 
celles fréquentant les zones habi-
tées par les tiques infectées, le 
plus souvent au cours d’activités 
de loisirs : promenades en forêt, 
chasse, pêche, camping… Mais le 
risque existe aussi chez les profes-
sionnels durant des activités agri-
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tique sont vectrices, ce délai de 
transmission peut être encore plus 
long. En Europe, la transmission de 
B. afzellii pourrait, par contre, être 
un peu plus rapide que celle de B. 
bugdoferi sensu stricto [12].
L’infection de la tique persiste aux 
différents stades de sa maturation 
(transmission trans-stadiale). En 
revanche, la transmission entre 
générations successives (trans-
ovarienne) est controversée, très 
rare pour certains, et de ce fait 
les larves seraient peu souvent 
infectées [10]. Ce sont les nymphes 
qui transmettent le plus souvent 
la maladie : outre le fait qu’elles 
soient plus anthropophiles, elles 
sont plus nombreuses et moins re-
pérables que les adultes du fait de 
leur petite taille lorsqu’elles sont 
attachées [12]. 
Le taux d’infestation des tiques 
par une Borrelia est plus élevé chez 
les adultes. Il est variable selon les 
régions. Une étude du CNR entre 
2005 et 2009 retrouvait un taux 
d’infection des nymphes allant 
de 12 % dans le Limousin à 8 % en 
Basse-Normandie [11]. D’autres 
études estimaient ce taux à 5 % 
en Bretagne et à plus de 20 % en 
Alsace [12].

La tique en recherche d’un repas 
se poste à l’affut sur les herbes 
hautes ou les brindilles, repère son 
hôte en analysant les odeurs, la 
température et des stimuli comme 
l’émission de CO2 [11]. Elle ne saute 
pas ni ne tombe des arbres. 

Chez l’homme, la tique, du fait 
de son mode de déplacement, 
s’accroche le plus souvent sur les 
membres inférieurs et peut en-
suite se déplacer dans des zones 
plus chaudes (creux poplité, aine, 
creux du coude, cuir chevelu). [2].
La borréliose de Lyme est une 
maladie purement vectorielle : un 
animal infecté n’est jamais direc-
tement contaminant et il n’y a pas 
de transmission interhumaine. 
Par ailleurs, I. ricinus peut trans-
mettre un grand nombre d’autres 
agents pathogènes (Rickettsia spp, 
Bartonella, Anaplasma phagocy-
tophillum, Francisella tularensis, 
Babesia, virus TBE [tick-Borne En-
cephalitis]). Chez la tique, des co-
infections sont possibles par ces 
différents agents et les Borrelia (ou 
par plusieurs espèces de Borrelia) ; 
mais la transmission simultanée à 
l’homme de plusieurs agents est 
peu fréquente [2].

HÔTES ET RÉSERVOIRS

La tique, quelle que soit la stase, 
peut effectuer son repas sanguin 
sur près de 300 espèces d’hôtes 
(différents mammifères et oi-
seaux). Cependant, sur ce nombre, 
tous ne sont pas favorables au 
développement des Borrelia et ne 
peuvent donc être qualifiés de ré-
servoirs compétents [10].

PETITS MAMMIFÈRES
Les petits rongeurs, notamment 
souris, campagnols et écureuils, 
et probablement les hérissons, 
sont identifiés à la fois comme 
hôtes pour les tiques et réservoirs 
de Borrelia (B. garinii et B. afzelii). 
Ils sont les hôtes privilégiés des 
larves et des nymphes. Les lago-
morphes 1 ont un rôle négligeable 
sur le cycle de vie de la tique [13]. 

CERVIDÉS ET AUTRES 
ONGULÉS
Les sangliers, les cerfs, les che-
vreuils (et aux États-Unis les 
daims) ont une place à part car ils 
ont un rôle fondamental pour le 
maintien des tiques adultes dans 
l'environnement. Néanmoins, ils 
n’infectent que rarement la tique 
[1, 13].

CARNIVORES
Les carnivores, notamment le 
chien, jouent un faible rôle dans le 
cycle biologique des tiques. 

D’une manière générale, les hôtes 
spécifiques des tiques, qu’ils soient 
réservoirs compétents ou non, ont 

Tique femelle de 4 mm environ
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un rôle majeur dans la présence 
des agents pathogènes dans le 
milieu naturel. 

QUELLE MALADIE CHEZ 
L’HOMME ? 

Il s’agit d’une maladie multisys-
témique. Le diagnostic peut être 
difficile.
Plusieurs phases se succédent en 
l’absence de traitement initial, cor-
respondant à la dissémination pro-
gressive des Borrelia. Elles peuvent 
parfois se chevaucher mais sont, le 
plus souvent, espacées de périodes 
plus ou moins longues durant les-
quelles l’infection est quiescente. 
Des phénomènes dysimmuni-
taires se mêlent parfois au proces-
sus infectieux [11].

ATTEINTE LOCALISÉE 
PRÉCOCE (PHASE PRIMAIRE)
Elle est caractérisée par l’érythème 
cutané migrant (ECM) qui sur-
vient 2 à 30 jours après la piqûre. 
Si une lésion survient moins de 

48 h après une piqûre de tique, elle 
n’est liée qu’à une réaction locale 
non spécifique. L’ECM est une lé-
sion cutanée érythémateuse, non 
prurigineuse, centrée sur la piqûre, 
augmentant progressivement de 
diamètre et s’éclaircissant en son 
centre. Elle correspond à la migra-
tion progressive superficielle de la 
bactérie. 
L’érythème migrant est pathogno-
monique et suffit, dans la majorité 
des cas, à faire le diagnostic ; et ce 
d’autant qu’à ce stade, la sérologie 
est quasi systématiquement né-
gative. Après plusieurs semaines, 
cette lésion s’agrandit et peut at-
teindre jusqu’à plusieurs dizaines 
de centimètres [11]. 
L’aspect clinique est parfois moins 
évocateur : plus discret ou sans 
inflammation périphérique. Il 
s’accompagne occasionnellement 
d’un discret état grippal et d’une 
réaction ganglionnaire régionale. 
L’ECM peut persister quelques 
semaines à quelques mois pour 
régresser et disparaître spontané-
ment. 

ATTEINTES DISSÉMINÉES 
PRÉCOCES (PHASE 
SECONDAIRE)
Elles sont dues à la diffusion sys-
témique possible de la bactérie. 
La phase secondaire peut surve-
nir quelques semaines à quelques 
mois après la piqûre, si le dia-
gnostic n’a pas été fait à la phase 
primaire ou si le traitement a été 
mal suivi. De nombreux organes 
peuvent être concernés mais les 
atteintes les plus fréquentes sont 
rhumatologiques ou neurolo-
giques.

MANIFESTATIONS NEUROLOGIQUES
Les neuroborrélioses précoces sont 
des formes aiguës se manifestant 
par une méningoradiculite qui 
apparaît entre trois semaines et 

trois mois après la piqûre [14]. Elles 
se manifestent par des douleurs 
radiculaires sévères et résistantes 
aux traitements antalgiques, sur-
venant le plus souvent dans le 
territoire de la piqûre, et accompa-
gné d’une méningite lymphocy-
taire. Les localisations crâniennes 
sont fréquentes avec souvent une 
paralysie du nerf facial, notam-
ment chez le jeune et l’enfant. Des 
méningites isolées, des myélites 
aiguës, des encéphalites sont éga-
lement rapportées mais de façon 
plus rare. 
En Europe, les neuroborrélioses 
sont plus fréquentes du fait de la 
présence endémique de B.garinii, 
espèce européenne à tropisme 
neurologique.

M ANIFESTATIONS RHUM ATO - 
LOGIQUES
Les arthrites peuvent survenir de 
deux semaines à deux ans après 
l’atteinte initiale. Il s’agit de mo-
noarthrites touchant le plus sou-
vent de grosses articulations (sur-
tout genoux, mais aussi chevilles, 
épaules, coudes). L’épanchement 
est important, peu douloureux. 
En l’absence de traitement, cette 
arthrite peut évoluer par poussées 
récurrentes ou par une synovite 
prolongée [11].
Ces pathologies sont plus fréquem-
ment rencontrées aux États-Unis. 

M A N I FESTATI O N S D E R M ATO - 
LOGIQUES
Des érythèmes migrants mul-
tiples peuvent apparaître par dis-
sémination à distance de l’ECM 
initial [10].
Le lymphocytome borrélien est 
rare. Il apparaît un à deux mois 
après la piqûre. Il se présente sous 
la forme d’une plaque infiltrée 
de couleur variable (rose-brun ou 
bleu-brun), indolore, localisée le 
plus souvent sur l’oreille, le mame-
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lon ou le scrotum, accompagnée 
le plus souvent par un ganglion 
satellite. L’évolution se fait par 
poussées vers la régression après 
plusieurs mois ou années. 

MANIFESTATIONS CARDIAQUES 
Elles prennent la forme d’une 
myocardite a minima, parfois 
d’une péricardite, et surviennent 
quelques semaines après le début 
de l’infection. Elles sont rares. Elles 
se manifestent surtout par des 
troubles aigus de la conduction 
auriculo-ventriculaire.

MANIFESTATIONS OPHTALMO- 
LOGIQUES
Elles sont rares et peuvent être 
d’origine infectieuse ou inflamma-
toire. Des conjonctivites peuvent 
apparaître précocement. Il est 
également décrit des uvéites, des 
kératites [15].

ATTEINTE DISSÉMINÉE 
TARDIVE (PHASE TERTIAIRE) 
ET SÉQUELLAIRE
Des manifestations tardives peuvent 
parfois apparaître quelques années 
après la contamination. Elles pro-
cèdent à la fois de mécanisme infec-
tieux, inflammatoires, immunitaires 
ou lésionnels [1].

MANIFESTATIONS NEUROLOGIQUES
Elles se présentent dans un délai 
de plus de six mois après la pi-
qûre. Il s’agit de neuroborrélioses 
tardives, très rares, qui peuvent 
se présenter sous forme d’encé-
phalomyélites chroniques asso-
ciées à des signes neurologiques 
très variés : médullaires (para-pa-
résies, troubles urinaires, ataxie), 
encéphalitiques (syndrome cé-
rébelleux, troubles cognitifs..). 
Ont été décrites également des 
polyneuropathies sensitives axo-
nales se manifestant par des dou-
leurs ou dysesthésies distales, une 

hypoesthésie thermoalgique… [11]. 
Un petit nombre de personnes 
peuvent souffrir de paresthésies 
résiduelles ou de séquelles de pa-
ralysie faciale. Dans de rares cas, 
d’autres séquelles existent : ataxie, 
incontinence, parésies… 

M A N I FESTATI O N S D E R M ATO - 
LOGIQUES
Retrouvées essentiellement en 
Europe, elles se présentent sous la 
forme d’une acrodermatite chro-
nique atrophiante (ACA) caractéris-
tique, de localisation variable. Elles 
débutent plusieurs mois ou années 
après la piqûre par un érythème 
bleu violacé, infiltré, œdémateux. 
Les localisations peuvent être mul-
tiples (talon, dos du pied ou de la 
main, genoux, cuisses, fesses…). Les 
lésions inflammatoires deviennent 
secondairement atrophiques et 
fibreuses. La peau prend un aspect 
fin, plissé et luisant (papier de ciga-
rette), laissant voir le réseau veineux 
sous-jacent. Au stade atrophique, 
les lésions sont irréversibles. 

M ANIFESTATIONS RHUM ATO - 
LOGIQUES
Ces manifestations sont de même 
nature que les manifestations 
rhumatologiques précoces d’oligo 
ou monoarthrites chroniques ou 
intermittentes. Dans certains cas, 
(moins de 10 %) elles ne répondent 
plus au traitement antibiotique. 
Ces cas sont probablement liés à 
des mécanismes immuns patholo-
giques locaux ou systémiques [11].

MANIFESTATIONS 
SÉQUELLAIRES SUBJECTIVES 
Certains patients décrivent des 
symptômes, autrefois désignés 
comme « Lyme chronique », per-
sistant après traitement et au-delà 
de six mois après la fin de celui-ci. 
Ces symptômes ne sont pas spéci-
fiques (troubles cognitifs, asthénie 

persistante ou troubles du som-
meil). Dans ce qui est rapporté par 
les patients, l’évolution clinique 
ou biologique caractéristique de 
la borréliose de Lyme n’est parfois 
pas retrouvée. La prise en charge 
est difficile et doit être pluridisci-
plinaire [16].

CONFIRMATION DU 
DIAGNOSTIC

Le diagnostic de borréliose de Lyme 
repose d’abord sur les signes cli-
niques et le contexte d’exposition 
aux tiques (piqûres ou fréquen-
tation de son biotope). Selon le 
stade de la maladie, il nécessitera 
des examens biologiques reposant 
essentiellement sur la sérologie 
sanguine ou du liquide céphalo-
rachidien (LCR) ; les méthodes de 
sérodiagnostic et leurs utilisations 
sont décrites dans l’encadré 1 page 
suivante. 
La notion d’une piqûre antérieure 
permet d’orienter le diagnostic [1].
L’érythème migrant, surtout 
lorsqu’il a atteint un diamètre de 
plus de 5 cm, est pathognomo-
nique. À ce stade, la sérologie est 
le plus souvent négative. Aucun 
examen complémentaire n’est né-
cessaire pour la mise en route d’un 
traitement [11].
Les formes neurologiques, quelles 
qu’elles soient, doivent être confir-
mées par les résultats à la fois de 
sérologies sanguine et du LCR qui 
permettent de rechercher une 
synthèse d’anticorps intrathécaux 
spécifiques (encadré 1). Par ail-
leurs, la cytologie du LCR montre 
une lymphocytose
Pour qu’une arthrite soit reliée à 
une affection par Borellia, elle doit 
toucher une ou plusieurs grosses 
articulations et la sérologie san-
guine spécifique doit montrer 



N° 142 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 201588

Borréliose de Lyme  
et milieu professionnel : où en est-on ?

MISE AU POINT

une élévation importante des IgG. 
Devant une atteinte de petites 
articulations ou si le syndrome 
inflammatoire biologique non 
spécifique est très important (VS, 
CRP), les autres étiologies devront 
être éliminées.
Le lymphocytome bénin doit 
être confirmé par la sérologie et, 
si besoin, une biopsie, l’ACA par 
une élévation importante des IgG 
sanguines. Les formes cardiaques 
ou ophtalmologiques, outre la 
sérologie, nécessitent une confir-
mation diagnostique spécialisée 
éliminant les autres étiologies des 
troubles. 
Dans les situations diagnostiques 
difficiles, la PCR (polymerase chain 
reaction) est parfois utilisée dans 
une biopsie de peau, le LCR ou le 
liquide articulaire.

TRAITEMENTS

L’objectif du traitement est l’éra-
dication complète des Borellia. 
L’absence de traitement ou sa mé-
sobservance expose à la survenue 
d’infections tardives, potentielle-
ment associées à des phénomènes 
inflammatoires et dysimmuni-
taires et pouvant conduire à des 
séquelles. 
Les Borrelia sont sensibles aux an-
tibiotiques. Leur choix et la durée 
du traitement sont fonction du 
stade de la maladie et de sa locali-
sation [11]. La piqûre par une tique 
ne justifie pas de mise sous trai-
tement, mais toute confirmation 
diagnostique doit être traitée dès 
que possible.

PRÉVENTION

PRÉVENTION COLLECTIVE 
La prévention de la borréliose de 
Lyme dans les zones urbaines et 
péri-urbaines passe, dans la me-
sure du possible, par la maîtrise de 
l’infestation de l’environnement 
par les tiques. L’assèchement de 
l’environnement, l’herbe coupée 
court et le débroussaillage des 
parcs et jardins, la suppression aux 
abords des habitations des feuilles 
mortes ou le dépôt de copeaux de 
bois à la lisière des futaies peuvent 
être préconisés, les tiques ayant be-
soin d’humidité et d’herbes hautes. 
La pose de barrières peut limiter les 
déplacements des cervidés. Cette 
maîtrise de l’environnement est 
illusoire dans le milieu naturel. 

>  DIAGNOSTIC SÉROLOGIQUE DE LA BORRÉLIOSE DE LYME 

,Encadré 1

L’expression clinique souvent peu spécifique des formes 
disséminées de borréliose de Lyme (toutes les manifestations 
en dehors de l’érythème migrant) justifie le recours aux 
examens biologiques dont le plus simple est la sérologie 
sanguine.
Les anticorps de type IgM apparaissent 2 à 4 semaines après 
la piqûre de tique et persisteront 4 à 6 mois dans le sang. Les 
IgG apparaissent après plus de 6 semaines puis diminueront 
très lentement. Ils peuvent persister au fil des années. Ainsi, 
une sérologie positive ne permet pas de distinguer une 
infection active de la « cicatrice sérologique » d’une infection 
ancienne, symptomatique ou non. De plus, elle peut rester 
positive même après un traitement antibiotique bien conduit 
[1, 11, 16].
Le sérodiagnostic repose initialement sur un dépistage 
d’anticorps par un test quantitatif de type ELISA ayant 
une bonne sensibilité (idéalement > 90 %) pour limiter 
le nombre de faux négatifs. Si son résultat est positif ou 
douteux, il doit être complété par un test de confirmation 
ayant une spécificité > 95 % pour limiter les faux positifs, 
en l’occurrence une immuno-empreinte par Western-Blot 

(où plus de 4 bandes antigéniques spécifiques doivent être 
retrouvées) [1, 11, 16].
Cette démarche en deux étapes permet de déjouer la plupart 
des réactions sérologiques croisées, notamment avec la 
syphilis et les tréponématoses non vénériennes, certaines 
maladies auto-immunes ou des infections herpétiques [16].
La recherche d’anticorps dans le LCR repose initialement sur 
le même enchaînement des deux tests. Un rapprochement 
des taux d’IgG sériques et rachidiens permet ensuite 
d’estimer le taux d’anticorps intrathécaux (AIC) produits 
directement par le système nerveux central. Cette production 
est indispensable pour confirmer avec certitude une 
neuroborréliose.
Un sérodiagnostic peut être demandé pour les diagnostics 
des stades disséminés précoces ou tardifs. En revanche, il 
ne doit pas être demandé si le sujet est asymptomatique, 
pour le dépistage systématique de sujets exposés, devant 
une piqûre de tique sans manifestation clinique, devant 
un érythème migrant typique ou pour contrôle après 
traitement.
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PRÉVENTION INDIVIDUELLE 
En forêt, le port de vêtements 
longs, couvrant les bras et les 
jambes, fermés à leur extrémité 
diminue le risque d’accrochage 
des tiques sur la peau. Les tiques 
seront plus facilement repérées 
sur des vêtements clairs. Le port 
d’un chapeau peut être égale-
ment recommandé pour protéger 

le cuir chevelu. Par ailleurs, le fait 
d’emprunter les sentiers est moins 
exposant que le contact avec les 
herbes et les buissons [2]. Le prin-
cipal obstacle à ces mesures est 
l’acceptabilité par les populations 
concernées. Aussi, l’information et 
la formation des salariés est indis-
pensable [11]. 
L’application d’un répulsif (enca-

dré 2), à renouveler régulièrement, 
est un bon moyen de prévention. 
Les répulsifs sont à appliquer sur 
la peau ou sur les vêtements, en 
respectant les contre-indications. 
Ainsi, certains sont contre-indi-
qués chez la femme enceinte ou le 
jeune enfant. 
En fin de journée, l’inspection soi-
gneuse de l’ensemble du corps, 

>  FAUT-IL UTILISER DES RÉPULSIFS ? 

,Encadré 2

Les répulsifs sont définis comme des substances induisant 
un mouvement de retrait chez les arthropodes : moustiques, 
poux, puces, tiques… [17]. Pour cela, ils vont perturber les 
mécanismes de reconnaissance de l’hôte, le plus souvent 
en altérant leurs systèmes nerveux et en modifiant leurs 
comportements.
La plupart des répulsifs ont été évalués dans le cadre de 
la protection contre les moustiques (vecteurs notamment 
du paludisme, de la dengue ou du chikungunya). Il semble 
qu’ils aient aussi une efficacité relative pour protéger contre 
les piqûres de tiques, bien que pour beaucoup d’entre 
eux cela soit peu documenté [18]. Des recommandations 
récentes préconisent une étude spécifique de l’efficacité 
contre les tiques pour les produits destinés à un usage en 
zones tempérées [17].
Les autres moyens de protections individuelles doivent 
être utilisés en première intention et ne doivent surtout 
jamais être négligés. L’inspection cutanée complète en fin 
de journée de travail avec retrait d’éventuels tiques reste 
impérative [18].
Les répulsifs peuvent être utilisés par application cutanée 
ou sur un vêtement imprégné.
Les répulsifs à application cutanée recommandés contre 
les piqûres d’arthropodes contiennent l’une des quatre 
substances actives suivantes : DEET, IR35/35, LBR3023 
ou picaridine (molécules de synthèse), et PMDRBO (ou 
Citriodiol®, d’origine végétale) [17, 19]. Comme mentionné 
sur leur mode d’emploi respectif, ils sont à appliquer sur 
une peau saine et découverte en plusieurs applications 
quotidiennes, leurs rémanences sur la peau ne dépassant 
pas quelques heures. Ces produits ont une relative toxicité 
et peuvent être irritants. Ils présentent des précautions 
d’emploi (parfois des contre-indications) chez les jeunes 
enfants, les femmes enceintes ou allaitantes, ou en cas de 
lésions cutanées importantes. Les données, sur les effets de 

leur utilisation prolongée sur la santé humaine, sont peu 
nombreuses mais il n’y a, à ce jour, aucun élément en faveur 
d’une toxicité à long terme. Les huiles essentielles autre que 
le Citriodiol®, parfois proposées, sont à proscrire car leurs 
durées d’efficacité sont très courtes (moins de 20 minutes), 
elles peuvent être très irritantes, allergisantes et parfois 
carcinogènes [17].
La substance active utilisée pour l’imprégnation des 
vêtements est essentiellement la perméthrine [B], 
insecticide de contact de la famille des pyrèthres de 
synthèse. Elle s’applique par vaporisation ou immersion. 
Cette imprégnation manuelle doit être réalisée dans un 
local bien ventilé, avec le port de gants, puis en respectant 
un délai de 2 à 4 heures avant de porter le vêtement. Il 
existe aussi sur le marché des vêtements pré-imprégnés 
à la fabrication. L’effet répulsif des vêtements ainsi traités 
peut persister quelques semaines (voir quelques mois en 
cas de pré-imprégnation), même après lavage ou repassage. 
Cette substance présente des précautions d’usage et des 
contre-indications comme les autres répulsifs. De plus, 
la perméthrine est très toxique pour les poissons et les 
invertébrés aquatiques.

En pratique, si les répulsifs sont reconnus comme un moyen 
utile pour se protéger des piqûres lors du travail dans un lieu 
infesté par les tiques, leur efficacité n’est pas absolue. De 
plus, s’ils sont généralement bien tolérés et peu toxiques, 
leur usage nécessite de respecter des précautions et des 
contre-indications, et leur innocuité pour une utilisation 
prolongée n’est pas prouvée. C’est l’évaluation individuelle 
de la balance bénéfices-risques qui en justifiera la 
recommandation en fonction de la probabilité d’être piqué 
par des tiques, de la durée et de la fréquence d’exposition, 
de l’efficacité des autres moyens de prévention individuelle 
et de la gravité relative de la borréliose de Lyme [17].
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Borréliose de Lyme  
et milieu professionnel : où en est-on ?

MISE AU POINT

particulièrement les plis (aisselles, 
creux poplité, aine…) est une étape 
capitale [9].
L’extraction immédiate des tiques 
permet de diminuer le risque de 
transmission de la bactérie. Elle 
se fait grâce à un tire-tique ou 
une pince à écharde. Il est décon-
seillé d’utiliser des produits spéci-
fiques. La désinfection de la plaie 
est nécessaire mais n’a aucune 
influence sur la transmission de la 
maladie. La surveillance de la zone 

de la piqûre dans les jours qui 
suivent permet de repérer l’appa-
rition éventuelle d’un érythème 
migrant et de consulter son méde-
cin traitant le cas échéant [20]. En 
cas de piqûre il n’est pas justifié 
de donner un traitement antibio-
tique : toutes les tiques ne sont 
pas infectées, et même infectée, la 
tique ne transmet pas forcément 
la maladie. Il n’existe pas de vac-
cin contre la maladie de Lyme. 
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 MOTS CLÉS 
Affection respiratoire / Asthme / Rhinite / 
Bois Produit chimique / Moisissure / 
Pneumopathie d'hypersensibilité
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Allergies respiratoires 
chez les professionnels du bois 

Les professionnels du bois exercent de multiples activités allant de la sylviculture et exploitation 
forestière à la construction, en passant par le sciage, la manufacture du bois, le travail artisanal 
sur bois ou encore l’industrie du papier et du carton… Au cours de leur exercice, leurs expositions 
professionnelles sont multiples et peuvent occasionner des manifestations respiratoires. Les plus 
fréquentes sont les asthmes et rhinites, déclenchés par les poussières de bois mais aussi par des 
produits chimiques utilisés lors de la transformation du bois, à savoir isocyanates, formaldéhyde, 
dérivés acryliques… Les pneumopathies d’hypersensibilité, plus rares, sont essentiellement dues aux 
moisissures du bois. Le diagnostic de ces affections repose sur l’association d’un tableau clinique 
compatible, l’identification des expositions, une rythmicité professionnelle et des explorations 
complémentaires : mesures répétées du débit expiratoire de pointe, explorations fonctionnelles 
respiratoires, tests allergologiques et tests de provocation pour l’asthme ; mise en évidence 
d’immunoglobulines G spécifiques et enquête mycologique pour la pneumopathie d’hypersensibilité. 
La prévention repose sur la réduction de l’empoussièrement et de l’exposition aux substances chimiques, 
ainsi que sur la lutte contre l’humidité et les moisissures qui l’accompagnent. 

TR 58

L’Union européenne 
compte environ 3,6 mil-
lions de travailleurs du 
bois, dont 350 000 sala-
riés français [1]. De l’arbre 

au produit fini, la filière du bois est 
constituée de multiples activités 
allant de la sylviculture et l’exploi-
tation forestière à la construction, 
en passant par le sciage, la manu-
facture du bois (fabrication de 

ABRÉVIATIONS
 BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive

 EFR : Explorations fonctionnelles respiratoires

 EPI : Équipement de protection individuelle

 HRBNS : Hyperréactivité bronchique non spécifique

 Ig : Immunoglobuline

 LBA : Lavage bronchoalvéolaire

 ODTS : Organic Dust Toxic Syndrome 

 ONAP : Observatoire national des asthmes 
professionnels

 PHS : Pneumopathie d’hypersensibilité

 RADS : Reactive Airways Dysfunction Syndrome

 RR : Risque relatif

 TVO : Trouble ventilatoire obstructif

 VEMS : Volume expiratoire maximal par seconde
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Découpe de planches en bois à l'aide d'une scie circulaire équipée d'une cape 
de protection aspirante
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mobilier, menuiserie, charpente), le 
travail artisanal sur bois (ébéniste-
rie) ou encore l’industrie du papier 
et du carton… On distingue habi-
tuellement l’industrie de première 
transformation (scierie, transforma-
tion et usinage du bois en panneaux 
d’aggloméré, fabrication de papier) 
et l’industrie de deuxième trans-
formation (menuiserie, charpente, 
ameublement, fabrication d’objets 
en bois). Selon le type d’activité, les 
travailleurs sont amenés à être en 
contact avec du bois frais, du bois 
sec, du bois traité. Les expositions 
sont très variables en fonction de la 
filière considérée. 
Les pathologies respiratoires liées 
à l’inhalation des poussières de 
bois sont connues depuis plus de 
40 ans. Il s’agit essentiellement 
d’asthme ou de rhinite, et histo-
riquement, les premiers cas sont 
décrits chez des travailleurs expo-
sés au cèdre rouge [2, 3]. Plus rare-
ment des cas de pneumopathie 
d’hypersensibilité (PHS) ont été 
rapportés [3 à 6]. En outre, chez les 
professionnels du bois, des pro-
duits autres que le bois lui-même, 
manipulés à différentes étapes de 
sa transformation, peuvent aussi 
être à l’origine d’une atteinte res-
piratoire, et leur recherche doit 
être systématique. Cette fiche est 
complémentaire à une précédente 
fiche d’allergologie profession-
nelle qui traite spécifiquement des 
manifestations respiratoires aller-
giques aux poussières de bois [7].

PHYSIOPATHOLOGIE

ASTHME ET RHINITE
Asthme et rhinite sont deux mani-
festations cliniques d’une même 
maladie et d’un même processus 
physiopathologique [8, 9].
Le terme « allergie respiratoire » 
paraît peu approprié pour dési-

gner l’ensemble des manifesta-
tions asthmatiques et/ou ORL 
chez les travailleurs du bois. En 
effet, le terme « allergie » sup-
pose l’existence d’une réaction 
immunologique spécifique avec 
reconnaissance d’un antigène/
allergène. Or la plupart du temps, 
le mécanisme physiopathologique 
des manifestations « allergiques » 
respiratoires reste incertain. 
Théoriquement, on distingue les 
asthmes immunologiques des 
asthmes non immunologiques.

ASTHMES IMMUNOLOGIQUES
Les asthmes immunologiques 
peuvent être séparés en deux 
groupes : IgE médiés et non IgE 
médiés.

Asthmes immunologiques 
IgE médiés
Cette catégorie est la plus connue 
et la mieux comprise [10]. Elle n’ex-
plique cependant qu’une faible 
proportion des cas d’asthme chez 
les travailleurs du bois [11 à 13]. 
Chez ces travailleurs, des allergies 
IgE médiées sont décrites avec 
divers agents de haut poids molé-
culaire.
Différentes essences de bois sont 
incriminées : cèdre rouge, cèdre 
blanc, obéché, zingana, écorce de 
bois de panama, fusain d’Europe, 
guatambu, iroko, ramin, anin-
gré, palissandre, antiaris, frêne, 
Angelim pedra (Hymenolobium 
petraeum), pin et hêtre [14 à 29]… 
la liste n’est pas exhaustive. 
S’agissant de l’allergie à l’obéché, 
trois protéines allergisantes ont 
été récemment identifiées, une 
thaumatin-like protéine, une gam-
ma-expansine et une enzyme de 
type chitinase [30, 31].
De plus, les moisissures présentes 
sur le bois frais peuvent théorique-
ment être responsables d’asthme 
allergique, même si cette situation 

n’est que très rarement rapportée 
dans la littérature [32]. 
Bien entendu, les travailleurs 
forestiers exposés aux pollens 
d’arbres peuvent aussi développer 
un asthme et/ou une rhinite sai-
sonnière, comme 25 % de la popu-
lation française.
Enfin, d’autres agents, manipulés 
au cours de la transformation du 
bois, peuvent induire un asthme 
parfois associé à la présence d’IgE 
spécifiques. Néanmoins, pour ces 
agents de bas poids moléculaire, 
le caractère IgE médié de l’asthme 
reste débattu, même en présence 
d’IgE spécifiques [33, 34]. 
Il s’agit de :
- l’acide plicatique qui représente 
90 % des composés volatils du 
cèdre rouge et qui peut être à l’ori-
gine d’une hyperréactivité bron-
chique associée à la présence d’IgE 
spécifiques [35] ;
- les isocyanates, présents dans les 
colles, peintures, résines, vernis, et 
autres durcisseurs de type polyu-
réthanes, qui sont fréquemment 
utilisés en industrie de deuxième 
transformation du bois [36, 37] ;
- le formaldéhyde, utilisé no-
tamment dans la fabrication de 
contreplaqué [38 à 42].

Asthmes immunologiques 
non IgE médiés
Cette catégorie d’asthme est la 
plus prévalente chez les profes-
sionnels du bois [11 à 13].
Il s’agit des asthmes survenant 
suite à une période de latence 
après le début de l’exposition, sup-
posée correspondre à une phase de 
sensibilisation. Ils présentent les 
caractéristiques anamnestiques 
évocatrices d’asthme allergique 
mais la preuve d’une sensibilisa-
tion IgE-médiée n’est pas obtenue 
[10]. Chez ces patients, les biopsies 
bronchiques notent une infiltra-
tion à éosinophiles et une inflam-
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mation de type Th2, similaire à 
celle observée dans l’asthme ato-
pique [10, 43]. Les tests de provo-
cation nasale ou bronchique sont 
positifs en immédiat ou en retardé 
[44].
Ainsi, ce type de sensibilisation 
doit être évoqué en cas d’exposi-
tion aux agents suivants :
- la poussières de bois divers : en 
effet, plusieurs études rapportent 
la libération de médiateurs pro- 
inflammatoires par les macro-
phages alvéolaires de souris ou 
les cellules épithéliales humaines 
lorsqu’elles sont mises en incuba-
tion avec des poussières de bois 
[45 à 49] ;
- l’acide abiétique, composant à 
90 % de la colophane (issue de la 
résine de conifères), qui induit par 
toxicité directe des lésions de l’épi-
thélium alvéolaire, bronchique et 
trachéal, peut être responsable 
d’asthme professionnel chez des 
travailleurs du bois et des fores-
tiers [45, 50] ;
- les monoterpènes : il s’agit de 
substances volatiles émanant 
des résines de conifères lors de la 
manipulation de bois frais. L’ex-
position à ces substances induit 
une hyperréactivité bronchique 
non spécifique (HRBNS) [38, 39, 
42, 51 à 53] et expérimentalement 
entraîne une augmentation de 
la cellularité du liquide de lavage 
bronchoalvéolaire (LBA) après ex-
position par voie inhalée [54] ;
- les endotoxines bactériennes ou 
les moisissures (ou composants 
de la paroi des moisissures), aux-
quelles sont exposés les salariés 
manipulant du bois frais ou du 
bois entreposé dans des locaux 
humides peuvent être respon-
sables soit d’un Organic Dust Toxic 
Syndrome ou ODTS (exposition 
massive) [55 à 57], soit d’un asthme 
(exposition chronique) [57] avec 
risque d’évolution vers une bron-

chopneumopathie chronique obs-
tructive (BPCO).
- les ammoniums quaternaires 
qui peuvent être contenus dans 
les produits de traitement du bois 
[58, 59] ;
- les acrylates, méthacrylates et 
cyanoacrylates, présents dans de 
nombreux vernis, colles et fixa-
teurs, peuvent être responsables 
d‘asthme chez les menuisiers et 
les ébénistes [60] ;
- les autres agents de bas poids 
moléculaire précédemment cités : 
acide plicatique du cèdre rouge 
[18, 61 à 63], isocyanates des colles 
et vernis, formaldéhyde, pour les-
quels le bilan à la recherche d’une 
sensibilisation de type IgE n’est 
que rarement positif. 

ASTHMES NON 
IMMUNOLOGIQUES
Théoriquement sont placés dans 
cette catégorie les asthmes sur-
venant sans période de latence, 
c’est-à-dire sans phase de sen-
sibilisation, correspondant à 
des manifestations irritatives 
de l’arbre bronchique, surve-
nant soit lors d’une exposition 
aiguë et intense (asthme irrita-
tif aigu, Reactive Airways Dys-
function Syndrome ou RADS), 
soit lors d’expositions répétées 
de faible intensité [64, 65]. Sur 
le plan histologique, les lésions 
suivantes ont été décrites : des-
quamation de l’épithélium bron-
chique, hyperplasie des glandes 
muqueuses, épaississement de la 
membrane basale, infiltrat lym-
phocytaire ou à éosinophiles [46, 
64, 66, 67]. Ces lésions sont simi-
laires à celles observées dans 
l’asthme immunologique. 
En pratique, il n’est pas possible de 
distinguer avec des explorations 
simples un asthme immunolo-
gique non IgE médié, d’un asthme 
lié aux irritants bronchiques. En 

effet, les présentations cliniques 
sont semblables (il peut exister 
une latence d’apparition pour 
l’asthme irritatif…), aucun exa-
men complémentaire ne permet 
de les distinguer, les tests de pro-
vocation bronchique spécifique 
sont positifs dans les 2 cas, et ces 
mécanismes sont probablement 
souvent intriqués. 
Plus spécifiquement chez les tra-
vailleurs du bois, dans l’industrie 
de première transformation, plu-
sieurs cas de RADS ont été décrits 
chez des ouvriers d’usine de pâte à 
papier exposés à des émanations 
de chlore ou dioxyde de chlore [68 
à 70].
Enfin, tous les agents précédem-
ment mentionnés (poussières de 
bois, acide plicatique, acide abié-
tique de la colophane, monoter-
pènes, isocyanates, formaldéhyde, 
ammoniums quaternaires, dérivés 
acryliques) ainsi que d’autres com-
posés du bois (tanin, quinones) 
ou des produits de traitement du 
bois (insecticides, fongicides) sont 
potentiellement irritants, voire 
pour certains corrosifs, lorsqu’ils 
sont manipulés régulièrement et 
même à faibles doses. 

PNEUMOPATHIE 
D’HYPERSENSIBILITÉ (PHS)
La PHS est une maladie immuno-
allergique de physiopathologie 
complexe [71]. Elle apparaît à la 
suite de contacts répétés avec une 
source antigénique et associe :
- une hypersensibilité immuno-
logique de type III (à complexes 
immuns), avec présence d’anti-
corps spécifiques de l’antigène 
professionnel de type IgG appelés 
précipitines sériques ;
- et une hypersensibilité de type 
IV (à médiation cellulaire), avec un 
infiltrat interstitiel et une alvéolite 
à prédominance lymphocytaire (le 
plus souvent CD8+).
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La poursuite de l’exposition à 
l’antigène génère une inflam-
mation chronique du poumon, 
avec synthèse de médiateurs pro- 
inflammatoires et de composants 
de la matrice extracellulaire (dont 
le procollagène de type III), proba-
blement à l’origine des formes fi-
brosantes des PHS chroniques [71].
Les antigènes responsables de PHS 
chez les travailleurs du bois sont 
essentiellement les moisissures 
qui se développent sur le bois frais 
ou humide [72]. Cette pathologie 
est ainsi décrite chez les écorceurs 
d’érables, les bûcherons, les scieurs 
de bois, les fabricants de bouchon 
de liège, les ouvriers exposés aux 
poussières de séquoia [4 à 6, 73 
à 76]… Les microorganismes en 
cause sont : Cryptosporoma corti-
cale, Aureobasidium sp, Graphium 
sp, Pullularia sp, Penicillium sp ou 
frequentans ou glabrum, Chryso-
nilia sitophila, Paecilomyces sp, 
Rhizopus sp, Trichoderma koningii, 
Mucor sp. 
Morell et al. évoquent la respon-
sabilité du liège lui-même comme 
source antigénique [75]. 
Enfin, des cas de PHS aux isocya-
nates sont rapportés notamment 
chez des ouvriers d’une usine d’ag-
gloméré [77].

ÉPIDÉMIOLOGIE

ASTHME ET RHINITE
La prévalence des asthmes profes-
sionnels varie selon le type d’acti-
vités (intensité de l’exposition, gra-
nulométrie de la poussière de bois, 
utilisation de vernis, colles, durcis-
seurs, produits de traitement du 
bois). Au sein même d’une activité, 
les données enregistrées peuvent 
dépendre des systèmes de protec-
tion sociale mis en place dans les 
différents pays. 
Plusieurs études en milieu de tra-

vail rapportent des prévalences 
d’asthme professionnel allant de 
1,1 à 20 % chez les travailleurs de 
scierie, avec un risque relatif (RR) 
autour de 2 par rapport à des po-
pulations non exposées [78 à 84].
Dans la menuiserie artisanale, la 
prévalence varie entre 2 % et 14 %, 
avec des risques relatifs se situant 
entre 2,4 et 8,4 par rapport à une 
population témoin [85 à 88]. 
De même, chez les professionnels 
du bois, la prévalence de la rhinite 
liée au travail se situe entre 9 et 
49 % [78, 81, 83].
Dans ces études, la part relative 
des divers agents étiologiques 
n’est pas précisée.
En France en 2009, l’asthme chez 
les travailleurs du bois représente 
3,7 % des asthmes professionnels 
rapportés par le Réseau natio-
nal de vigilance et de prévention 
des pathologies professionnelles 
(RNV3P), avec une prévalence en 
diminution depuis 2002 [89].

PNEUMOPATHIE 
D’HYPERSENSIBILITÉ
Il est très difficile d’établir la pré-
valence et/ou l’incidence des PHS 
chez les professionnels du bois. 
En effet, il s’agit d’une patho-
logie de diagnostic complexe, 
avec des symptômes pouvant se 
confondre avec ceux de l’asthme 
ou de l’ODTS. Une enquête épidé-
miologique dans une population 
de travailleurs aurait donc peu 
de chance d’identifier avec une 
bonne sensibilité et une bonne 
spécificité ce type de patients. Ain-
si, jusqu’à 20 % des ouvriers d’une 
scierie suédoise auraient rapporté 
des symptômes évocateurs de PHS 
et/ou d’ODTS [90, 91]. De même, 
Vandenplas et al. rapportent une 
prévalence de 4,7 % de PHS chez 
167 salariés d’une usine d’agglo-
méré [77]. 
Ces données ne concordent pas 

vraiment avec l’expérience clinique 
qui elle, laisse à penser qu’il s’agit 
d’une pathologie rare. La plupart 
des publications sur les PHS des tra-
vailleurs du bois sont d’ailleurs des 
observations isolées ou des séries 
de quelques cas [3 à 6].

DIAGNOSTIC EN MILIEU  
DE TRAVAIL

ASTHME ET RHINITE
 Diagnostic positif

Pouvoir affirmer un diagnostic 
d’asthme et/ou de rhinite pro-
fessionnelle est toujours difficile 
pour le clinicien. Une démarche 
diagnostique hiérarchisée doit 
être appliquée permettant le plus 
souvent d’éclaircir la situation.
Cette démarche comprend : 
- La recherche de signes cli-
niques évocateurs d’un asthme 
et/ou d’une rhinite. Il est impor-
tant de rappeler que le diagnostic 
d’asthme est avant tout clinique. 
Dans le cas de l’asthme profes-
sionnel à la poussière de bois, la 
maladie débute en général après 
plusieurs mois ou plusieurs an-
nées d’exposition [22, 24, 92]. Il 
s’agit d’épisodes paroxystiques 
de dyspnée avec oppression tho-
racique, sibilants, améliorés sous 

2-mimétiques. Le plus souvent le 
tableau clinique est incomplet et 
les symptômes se limitent à une 
toux chronique ou une dyspnée 
d’effort. Dans ce cas, il est impor-
tant de chercher les éléments du 
diagnostic différentiel (tabagisme, 
symptomatologie de reflux, toux 
médicamenteuse, signes d’insuf-
fisance cardiaque), et des argu-
ments en faveur d’un asthme (ter-
rain atopique, dyspnée fluctuante, 
réveils nocturnes, toux aux rires 
et à l’effort). La rhinite associe rhi-
norrhée antérieure ou postérieure, 
obstruction nasale, prurit et éter-
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nuement [22, 24, 92]. Elle est parfois 
associée à une conjonctivite [22] 
et peut précéder la survenue d’un 
asthme. Il faut être vigilant devant 
des symptômes d’obstruction 
nasale ou d’épistaxis récidivantes 
unilatérales, d’aggravation d’une 
pathologie nasale préexistante, de 
douleurs faciales unilatérales per-
sistantes ou d’anosmie d’installa-
tion récente, et ne pas méconnaitre 
un cancer nasosinusien.
- L’étude du lien chronologique 
entre les expositions sur le lieu de 
travail et la survenue des symp-
tômes, c’est-à-dire l’évaluation 
de la rythmicité professionnelle. 
De nombreux auteurs recom-
mandent la tenue d’un carnet des 
mesures de débitmétrie de pointe 
(à raison de 4 mesures/jour pen-
dant au minimum 2 semaines au 
travail et 2 semaines hors travail) 
[60, 93, 94]. Il est à noter que cette 
technique est dépendante de 
l’observance du patient. En outre, 
il faut savoir qu’un authentique 
asthme professionnel à la pous-
sière de bois peut se manifester de 
façon retardée, notamment le soir 
ou la nuit au domicile après une 
journée de travail [18, 20, 92], et 
que l’absence de symptômes im-
médiats lors de l’exposition sur le 
lieu de travail ne doit pas faire ex-

> TRAVAILLEURS DU BOIS EXPOSÉS AU RISQUE D’ASTHME ET/OU DE RHINITE PROFESSIONNELLE [60]
MÉTIERS TRÈS EXPOSANTS MÉTIERS PEU EXPOSANTS

- Charpentiers - Étudiants dentaires (sciure de buis)
- Ebénistes - Tonneliers
- Menuisiers - Constructeurs de sauna
- Scieurs - Industrie de la montre (sciure de bois utilisée comme agent nettoyant)
- Modélistes - Fabricants d’instruments de musique
- Polisseurs - Fabricants de bateaux de plaisance
- Tourneurs et sculpteurs sur bois - Activité de bricolage et de loisirs
- Ouvriers d’usine de transformation du bois (aggloméré, papier, 
carton)

,Tableau I

clure le diagnostic d’asthme pro-
fessionnel. La plupart du temps, 
les symptômes sont améliorés 
après 10 à 20 jours de congés sans 
exposition aux poussières de bois 
[16, 95].
Une fois que la rythmicité profes-
sionnelle est évoquée, l’étiologie 
doit être recherchée.

 Diagnostic étiologique
Le diagnostic étiologique passe 
par un interrogatoire détaillé pour 
étudier le type, la fréquence et l’in-
tensité des expositions : activité 
générant des poussières de bois, 
essence(s) manipulée(s), contact 
avec du bois sec ou bois frais, 
présence de moisissures visibles, 
utilisation de produits divers (pro-
duits de traitement ou d’entretien 
du bois, colles, vernis, durcisseurs). 
Une étude de poste est indispen-
sable en cas de suspicion d’asthme 
professionnel. Elle permet éven-
tuellement d’identifier des exposi-
tions non suspectées à l’interroga-
toire, et de récupérer les fiches de 
données de sécurité des produits 
manipulés. Les principales pro-
fessions exposées sont résumées 
dans le tableau I [60].
Les différents agents susceptibles 
d’induire un asthme profession-
nel chez les travailleurs du bois, et 

déjà évoqués précédemment, sont 
décrits dans le tableau II page sui-
vante, ainsi que le contexte d’utili-
sation et le mécanisme physiopa-
thologique supposé. 

PNEUMOPATHIE 
D’HYPERSENSIBILITÉ

 Diagnostic positif
Contrairement à l’ODTS qui sur-
vient après une exposition mas-
sive et inhabituelle, la PHS se dé-
veloppe chez un patient exposé de 
façon chronique [72]. Le risque de 
développer une PHS est d’autant 
plus fort que l’exposition est im-
portante et prolongée [96, 97]. La 
symptomatologie peut apparaître 
de façon aiguë, subaiguë ou chro-
nique et touche habituellement 
des patients non-fumeurs [72, 98].
Les PHS aiguës se présentent 
sous la forme d’un syndrome 
pseudogrippal, associant toux, 
dyspnée, fièvre et altération de 
l’état général. Les symptômes sur-
viennent de façon semi-retardée, 
4 à 8 heures après l’exposition 
antigénique [72, 99, 100]. Les crépi-
tants sont systématiquement pré-
sents à l’auscultation. Les signes 
cliniques régressent en quelques 
jours si le patient n’inhale plus 
l’antigène. En cas de poursuite de 
l’exposition, les manifestations 
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tendent à s’aggraver. La rythmi-
cité professionnelle est donc facile 
à établir. Le principal diagnostic 
différentiel de la forme aiguë de 
la PHS est l’ODTS (ou fièvre d’inha-
lation), réaction immunologique 
impliquant l’immunité innée, 
secondaire à l’inhalation massive 
d’endotoxines bactériennes ou 
de fragments fongiques contenus 

dans les poussières organiques. 
Contrairement à la PHS, ce syn-
drome peut survenir dès la pre-
mière exposition et s’accompagne 
d’un phénomène de tolérance en 
cas de poursuite de l’exposition 
[56, 72]. 
Dans les formes subaiguës de PHS, 
la dyspnée, la toux et l’asthénie 
sont au premier plan. Elles s’ins-

tallent plus progressivement sur 
quelques semaines. Les râles cré-
pitants sont toujours présents à 
l’auscultation. La rythmicité pro-
fessionnelle est plus difficile à éta-
blir, mais les contacts avec l’anti-
gène s’accompagnent souvent 
d’une recrudescence des symp-
tômes [72].
Dans les formes chroniques, pou-

> PRINCIPAUX AGENTS RESPONSABLES D’ASTHME PROFESSIONNEL CHEZ LES TRAVAILLEURS BOIS

Agent Poids
moléculaire

Contexte 
d’utilisation

Asthme  
immunologique 

IgE médié

Asthme
 immunologique 

non IgE médié
Asthme non  

immunologique
Relation 

dose-
effet

Poussière  
de bois

bas Inhalation de 
poussière de 
bois (sciage, 
ponçage)

+ * + +** +

Acide 
plicatique 
(cèdre rouge)

bas Inhalation de 
poussière de 
bois (sciage, 
ponçage)

+ + + +

Acide abiétique
(colophane)

bas Inhalation de 
poussière de 
bois (sciage, 
ponçage)

- + + ?

Monoterpènes bas Inhalation de 
poussière de 
bois (sciage, 
ponçage)

- + + +

Isocyanates bas Utilisation de 
vernis, colles, 
durcisseurs

+ + ? +

Formaldéhyde bas Utilisation de 
vernis, colles 
Fabrication 
aggloméré

+ + + ?

Ammoniums 
quaternaires

bas Traitement 
du bois - + + +

Dérivés 
acryliques

bas Utilisation de 
vernis, colles, 
fixateurs

- + + ?

Moisissures haut Manipulation 
de bois frais, 
humide

+ - - +

Pollens haut Exploitation 
forestière + - +/- +

* documenté pour cèdre rouge, cèdre blanc, obéché, zingana, écorce de bois de panama, fusain d’Europe, guatambu, iroko, ramin, aningré, palissandre, 
antiaris, frêne, Angelim pedra (Hymenolobium petraeum), pin et hêtre [14 à 29] 
** Effets irritants liés aux composés volatils des bois : tanins, quinones, alcaloïdes, saponines, terpènes [52] 

,Tableau II
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vant évoluer vers la fibrose pulmo-
naire ou la BPCO, les symptômes 
respiratoires (toux, dyspnée) ap-
paraissent très progressivement 
sur plusieurs mois à plusieurs an-
nées. Ainsi, il n’est pas rare de les 
découvrir au stade d’insuffisance 
respiratoire chronique restrictive 
ou obstructive. Le manque de spé-
cificité de la présentation clinique 
et l’absence de rythmicité profes-
sionnelle peuvent retarder le dia-
gnostic. 
Devant une forme aiguë ou subai-
guë, le médecin du travail peut 
demander dans un premier temps 
une radiographie thoracique à la 
recherche d’un syndrome intersti-
tiel prédominant dans les régions 
péri-hilaires et basales. Sa nor-
malité n’exclut pas le diagnostic. 
Dans les états chroniques, la radio-
graphie pulmonaire peut retrou-
ver distension, emphysème et/ou 
fibrose [72].

 Diagnostic étiologique
Le diagnostic étiologique en mi-
lieu de travail repose sur l’inter-
rogatoire du salarié et l’étude de 
poste : recherche d’une rythmicité 
professionnelle ; étude des exposi-
tions (manipulation de bois frais 
ou humide) ; présences de moisis-
sures sur le bois manufacturable, 
manufacturé ou sur les déchets ; 
travail du liège ; manipulation de 
produits contenant des isocya-
nates (colles ou vernis polyuré-
thannes) en industrie de première 
ou deuxième transformation… 
Des prélèvements surfaciques sur 
le lieu de travail à la recherche de 
moisissures sont indiqués en cas 
de suspicion clinique forte ou de 
PHS confirmée. Les résultats se-
ront à confronter aux dosages des 
IgG spécifiques du patient, pour 
savoir si ce dernier est bien sensi-
bilisé aux espèces retrouvées sur le 
site de travail.

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
SPÉCIALISÉ

ASTHME ET RHINITE
 Diagnostic positif

Obtenir une confirmation objec-
tive de la maladie asthmatique 
est une deuxième étape diagnos-
tique indispensable après l’inter-
rogatoire [101]. En effet, d’autres 
pathologies ou syndromes 
peuvent se manifester par des 
signes cliniques évoquant un 
asthme. Parmi les principaux dia-
gnostics différentiels, il faut pen-
ser à la BPCO post-tabagique, la 
pneumopathie d’hypersensibilité, 
le syndrome d’hyperventilation, 
la dysfonction des cordes vocales, 
le syndrome d’intolérance aux 
odeurs chimiques [101]… 
L’asthme doit donc être confirmé 
par la mise en évidence soit d’un 
trouble ventilatoire obstructif 
(TVO) réversible sur la courbe dé-
bit/volume, soit d’une HRBNS lors 
du test à la métacholine. Une chute 
de plus de 20 % du VEMS (volume 
expiratoire maximal par seconde) 
à une dose cumulée inférieure à 
2 000 μg de métacholine est habi-
tuellement retenue comme clini-
quement pertinente. Dans l’idéal, 
cette recherche est effectuée alors 
que le patient est en activité, et 
après arrêt des traitements inha-
lés. En effet, une suppression 
même brève de l’exposition peut 
entrainer la normalisation des 
épreuves fonctionnelles respira-
toires (EFR) et la disparition de 
l’hyperréactivité bronchique.
Certain auteurs proposent, en plus 
des EFR, la réalisation d’une expec-
toration induite à la recherche 
d’une hyperéosinophilie des cra-
chats, qui serait un argument 
supplémentaire en faveur d’un 
asthme de mécanisme immuno-
logique.
Le diagnostic de rhinite quant à 

lui reste clinique (interrogatoire 
et examen des fosses nasales) et 
ne nécessite pas d’exploration 
complémentaire systématique. 
Cependant, devant une obstruc-
tion nasale ou une épistaxis réci-
divante unilatérales, une aggra-
vation d’une pathologie nasale 
préexistante, des douleurs faciales 
unilatérales persistantes ou une 
anosmie d’installation récente, il 
est nécessaire de proposer une na-
sofibroscopie à la recherche d’un 
cancer nasosinusien [102].

 Diagnostic étiologique
Lorsqu’une hypersensibilité IgE 
médiée est suspectée, la réalisa-
tion de prick-tests et le dosage des 
IgE spécifiques sont indiqués. 
Chez les professionnels du bois, il 
convient de réaliser des tests cuta-
nés à lecture immédiate (prick-
tests) avec la poussière de bois 
rapportée du lieu de travail, les ex-
traits allergéniques de bois n’étant 
pas disponibles dans le commerce. 
Ces tests ne sont que rarement 
positifs même en présence d’un 
véritable asthme à la poussière 
de bois [3, 95, 103, 104]. De plus, 
l’autre difficulté réside dans le fait 
qu’un test positif à la poussière de 
bois, ne permet en rien d’identifier 
l’allergène : bois lui-même ou bien 
moisissures ou acariens conte-
nus dans la poussière. Pour cette 
raison, il est toujours intéressant 
de réaliser simultanément des 
prick-tests aux extraits standar-
disés commerciaux de pneumal-
lergènes courants (dont acariens, 
moisissures et pollens). Les tests 
cutanés pour les agents chimiques 
(isocyanates, formaldéhyde, am-
moniums quaternaires…) ne sont 
plus réalisés en raison de leur ca-
ractère irritant et de la nécessité, 
pour ces haptènes, d’un couplage 
avec une protéine pour être recon-
nus comme allergènes.
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Le dosage des IgE spécifiques (Im-
munoCAP®) des agents suscep-
tibles d’induire une allergie chez 
les travailleurs du bois ne sont 
disponibles en pratique clinique 
courante que pour l’obéché, le for-
maldéhyde, les isocyanates et les 
ammoniums quaternaires.
Le test de référence permettant de 
confirmer le lien entre asthme et/
ou rhinite et l’exposition profes-
sionnelle reste le test de provoca-
tion bronchique spécifique. Selon 
les études, différents types de réac-
tion ont été recherchées : chute 
du VEMS immédiate ou retardée, 
modification de la réactivité bron-
chique à la métacholine avant et 
après exposition, évaluation du 
pourcentage d’éosinophiles dans 
l’expectoration induite avant et 
après [44]. En réalité, la technique 
est peu standardisée, notamment 
en ce qui concerne les modalités 
de l’exposition (reproduction du 
geste professionnel, inhalation 
d’aérosols de poussières de bois 
ou de produits manipulés au tra-
vail à des dilutions variables…) [24, 
26, 103, 105]. Elle n’est pas dénuée 
de risque et reste lourde à mettre 
en œuvre pour le patient comme 
pour l’équipe médicale. Actuelle-
ment, elle n’est réalisée en France 
que dans de rares centres spécia-
lisés. 
En revanche, le test de provoca-
tion nasale, plus facile à mettre en 
œuvre et moins risqué, reste prati-
qué dans de nombreux centres de-
vant des symptômes ORL associés 
ou non à des symptômes bron-
chiques. Dans ce cas, une instilla-
tion nasale d’un mélange de sérum 
physiologique et de poussières de 
bois, amenées par le patient, ou de 
l’agent chimique suspecté dilué 
est réalisée [106]. Le doublement 
des résistances nasales mesurées 
par rhinomanométrie antérieure 
ou postérieure après contact avec 

l’agent suspecté, ou un score cli-
nique positif permet de confirmer 
le lien de cause à effet.
 
PNEUMOPATHIE 
D’HYPERSENSIBILITÉ

 Diagnostic positif
Le diagnostic de PHS profession-
nelle est difficile et nécessite 
l’intervention d’une équipe de 
pneumologie compétente dans 
le domaine des pneumopathies 
interstitielles diffuses. Le bilan 
habituel comporte des EFR, une fi-
broscopie bronchique avec LBA, un 
scanner thoracique et le dosage 
des précipitines sériques de l’anti-
gène suspecté. 
À l’issue du bilan, le diagnostic re-
pose le plus souvent sur la concor-
dance de différents éléments et 
peut être raisonnablement retenu 
devant [72] :
- une symptomatologie respira-
toire compatible ; 
- une auscultation pulmonaire 
anormale avec râles crépitants ;
- la preuve d’une exposition anti-
génique professionnelle ;
- la mise en évidence d’une alvéo-
lite lymphocytaire dans le liquide 
de lavage bronchoalvéolaire ;
- des altérations fonctionnelles 
de type trouble de la diffusion du 
monoxyde de carbone ou hypoxie 
d’effort pour les formes précoces ; 
syndrome obstructif, restrictif ou 
mixte pour les formes chroniques ;
- un scanner thoracique évocateur 
(micronodules diffus, opacités en 
verre dépoli, hyperclartés paren-
chymateuses avec aspect en mo-
saïque). 

Diagnostic étiologique
L’identification d’une exposition 
antigénique est une étape essen-
tielle du diagnostic. Elle est réali-
sée de deux façons :
1- Par des prélèvements mycolo-
giques sur le lieu de travail pour 

évaluation quantitative et qualita-
tive des moisissures.
2- Et par la mise en évidence d’IgG 
spécifiques d’un antigène profes-
sionnel (ou précipitines sériques). 
Les dosages sont disponibles en 
laboratoire de ville pour les séro-
logies du poumon de fermier 
ou d’éleveur d’oiseaux. Pour des 
recherches plus spécialisées, il 
faut s’adresser au laboratoire de 
parasitologie-mycologie du CHU 
de Besançon, qui peut réaliser la 
recherche d’IgG spécifiques d’an-
tigènes fongiques « à la carte » 
en fonction des résultats mycolo-
giques des prélèvements effectués 
dans l'environnement profession-
nel. Il est aussi possible de tester le 
sérum du patient sur des échantil-
lons de poussière (mélange d’anti-
gènes) récupérés sur le poste de 
travail [107]. 
Cependant, la présence de préci-
pitines sériques n’est pas indis-
pensable au diagnostic [72]. Dans 
les études sur les PHS aux isocya-
nates, la positivité d’IgG spéci-
fiques est inconstante [108 à 111]. 
Elle est le témoin d’une exposition 
à l’antigène et d’une réaction im-
munologique à ce dernier mais ne 
suffit pas à affirmer le diagnostic 
de PHS, qui repose sur les critères 
clinico-radiologiques décrits pré-
cédemment [107 à 111].
Enfin, les tests de provocation 
respiratoire ne sont pas actuel-
lement recommandés, d’autant 
que les techniques et critères de 
positivité ne sont pas standardi-
sés [72, 112].

ÉVOLUTION

ASTHME ET RHINITE
L’évolution de l’asthme et/ou de 
la rhinite professionnelle chez les 
travailleurs du bois ne présente 
pas de spécificité. Quel que soit 
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l’agent responsable, la persistance 
d’une exposition chez un patient 
présentant une rhinite, augmente 
le risque d’évolution vers l’asthme 
[92, 113]. De même, la persistance 
des expositions en cas d’asthme 
professionnel risque d’entraîner 
une dégradation de la fonction 
respiratoire [114 à 116]. Enfin, la di-
minution ou l’arrêt de l’exposition 
est nécessaire à l’obtention d’une 
amélioration de la symptomatolo-
gie [117, 118]. Néanmoins, environ 
70 % des patients évoluent vers un 
asthme persistant avec une « auto-
nomisation de la maladie » malgré 
une éviction complète [117]. Cette 
évolution est notamment bien dé-
crite dans l’asthme au cèdre rouge 
[95, 119], l’asthme aux isocyanates 
[120, 121] et l’asthme à la colophane 
[122]. Ce phénomène est d’autant 
plus important que l’exposition a 
été prolongée [117].

PNEUMOPATHIE 
D’HYPERSENSIBILITÉ
L’évolution des PHS chez les pro-
fessionnels du bois n’est pas spéci-
fiquement connue. 

PRÉVENTION

PRÉVENTION TECHNIQUE 
Collective 

La prévention passe d’abord par 
l’identification des dangers. En 
fonction du secteur d’activité (ex-
ploitation forestière, industrie de 
première ou deuxième transfor-
mation), le médecin du travail doit 
identifier les expositions les plus à 
risque : poussières de bois, agents 
chimiques (isocyanates, formaldé-
hyde, acrylates, ammoniums qua-
ternaires)…
Les études suggèrent qu’il n’y a 
pas de niveau d’exposition aux 
poussières de bois qui peut être 
considéré sans risque, mais qu’un 

taux en dessous de 0,5-1 mg.m-3 
semble prévenir de façon signifi-
cative les nouveaux cas d’asthme 
professionnel [123, 124]. En France, 
la valeur limite d’exposition pro-
fessionnelle est de 1 mg.m-3 (VLEP-
8 heures contraignante) (article 
R. 4412-149 du Code du travail).
La prévention repose donc sur les 
mesures visant à limiter la quanti-
té de poussières de bois et d’agents 
chimiques dans l’atmosphère et 
sur le poste de travail (encadré 1), 
ainsi que la prolifération de moi-
sissures dans les locaux : 
- substitution des produits connus 
pour être sensibilisants ou irri-
tants par des produits moins dan-
gereux, dans la mesure du pos-
sible ; 
- système de ventilation adapté 
avec maintenance régulière ;
- aspiration des poussières à leur 
source d’émission ; les mesures 
suivantes peuvent être mises en 
place pour les activités de ponçage 
par exemple : installation d’une 
table aspirante pour le ponçage 
manuel, utilisation de ponceuses 
portatives équipées d’un système 
de captage relié à un réseau d’as-
piration à haute dépression en ate-
lier ou à un aspirateur sur chan-
tier, équipement des ponceuses 
fixes de systèmes de captage des 
poussières reliés à réseau d’aspira-
tion à basse dépression ; 
- séparation des activités émet-
trices de poussières de bois ou 
d’agents chimiques (usinage, mise 
en peinture…) de celles qui ne le 
sont pas (montage…), isolement 
éventuel d’un ou des postes à 
risque ;
- nettoyage régulier des bâtiments 
et des machines par un moyen 
d’aspiration (réseau d’aspiration 
à haute dépression, piquage sur 
le réseau d’aspiration à basse dé-
pression destiné au captage sur 
les machines fixes ou aspirateurs 

industriels), suppression des ba-
layages à sec des sols et des sur-
faces ;
- stockage des déchets de bois à 
l’extérieur des locaux et du bois 
manufacturable dans des condi-
tions de température et d’humi-
dité adaptées ;
- information et éducation des 
salariés : ce sont des étapes in-
dispensables de la prévention ; 
elles contribuent notamment à 
la bonne observance du port des 
équipements de protection indivi-
duelle (EPI) [125].

Individuelle
Des appareils de protection respi-
ratoires filtrants équipés de filtres 
anti-aérosols de type P3 (expo-
sition aux poussières de bois) et 

PRÉVENTION DE L’EXPOSITION  
AUX POUSSIÈRES DE BOIS :  
QUELQUES PUBLICATIONS DE L’INRS

• DESSAGNE JM, COURTOIS B, JUAN J, NICOSIA S et al. - 
Poussières de bois. Prévenir les risques. Edition 
INRS ED 974. Paris ; INRS ; 2006 : 12 p.

• MARMORET G, BOURGES P, MARIE G, BERGIN S  
et al. - Poussières de bois. Guide de bonnes 
pratiques en deuxième transformation. Guide 
de bonnes pratiques. Edition INRS ED 978. Paris : 
INRS ; 2006 : 19 p.

• COURTOIS B, BROUTÉ P, CAROMEL Y, DUFFÉ B et al. - 
Seconde transformation du bois. 4e édition. Guide 
pratique de ventilation 12. Edition INRS ED 750. 
Paris : INRS ; 2011 : 49 p.

• BROUTÉ P, CAROMEL Y, COURTOIS B, DUFFÉ B  
et al. - Installations d'aspiration de poussières 
pour machines à bois fixes. Aide à la rédaction 
d'un cahier des charges. Aide-mémoire technique. 
Edition INRS ED 6101. Paris : INRS ; 2011 : 8 p.

• BONTHOUX F, DESSAGNE JM, BROUTÉ P, CAROMEL Y 
et al. - Installations d'aspiration de poussières 
pour des machines à bois portatives et pour le 
nettoyage. Aide à la rédaction d'un cahier des 
charges. Aide-mémoire technique. Edition INRS 
ED 6052. Paris : INRS ; 2009 : 11 p.

,Encadré 1
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éventuellement de filtres anti-gaz 
pour certaines opérations (appli-
cation de vernis…) peuvent être 
préconisés. Les EPI restant néan-
moins une contrainte pour l’opé-
rateur, la priorité porte sur la pré-
vention collective.

PRÉVENTION MÉDICALE
La prévention médicale consiste 
dans un premier temps à identi-
fier les travailleurs à risque de dé-
velopper un asthme professionnel. 
Un certain nombre de facteurs de 
risque ont été décrits tel que l’ato-
pie pour les asthmes IgE- médiés 
ou le tabagisme. Cependant, la 
prévalence de l’atopie est éle-
vée en population générale et sa 
valeur prédictive positive pour la 
survenue d’un asthme profession-
nel est insuffisante pour consti-
tuer un obstacle à l’embauche. Il 
convient plutôt d’informer et de 
conseiller ces patients avec terrain 
à risque, idéalement au moment 
de leur orientation scolaire. L’inter-
rogatoire recherchera également 
la notion d’un asthme préexistant 
ou d’une autre pathologie respira-
toire chronique.
La surveillance médicale des tra-
vailleurs a pour objectif de dépis-
ter le plus précocement possible 
les asthmes professionnels [101], 
mais, à l’heure actuelle, il n’y a 
pas de consensus sur la fréquence 
et les modalités de surveillance 

des professionnels du bois pour 
ce dépistage. Un questionnaire à 
la recherche de symptômes respi-
ratoires à l’embauche et lors des 
visites systématiques peut être 
proposé [60], ainsi que la réali-
sation d’une spirométrie. Il est à 
noter, cependant, que cette der-
nière ne semble pas être un outil 
sensible dans le dépistage des 
asthmes professionnels [126, 127]. 
Sa normalité n’exclut pas le dia-
gnostic d’asthme professionnel et 
des explorations complémentaires 
doivent être effectuées devant une 
symptomatologie clinique évoca-
trice.
Par ailleurs, il faut préciser que le 
diagnostic d’asthme professionnel 
n’implique pas forcement l’inap-
titude au poste. Le reclassement 
à un poste non exposé, en accord 
avec l’employeur et le salarié, est 
la solution idéale, mais souvent 
difficile à mettre en œuvre. Ainsi, 
il faut savoir évaluer la balance 
bénéfice/risque du maintien au 
poste en tenant compte de la gra-
vité de l’asthme, de l’importance 
de l’hyperréactivité bronchique 
spécifique, du risque de licencie-
ment en cas d’inaptitude, de la 
capacité de réorientation du sala-
rié [128]. Souvent, un aménage-
ment de poste avec réduction des 
expositions suffit à améliorer les 
symptômes [114, 128]. Enfin, il n’y 
a jamais d’urgence à se pronon-
cer sur l’aptitude d’un travailleur 
avec un asthme professionnel. Il 
est préférable de prendre le temps 
de réaliser des explorations com-
plémentaires et de discuter avec le 
salarié de ses souhaits et des diffé-
rentes possibilités. 
Chez les salariés des secteurs où 
un risque de développer une PHS 
est décrit (fabrication de bouchons 
ou autres articles en liège, sciage 
de bois, manipulation de bois frais 
et humide…), l’interrogatoire et 

l’examen clinique rechercheront 
des signes évocateurs de cette 
pathologie.

RÉPARATION

Plusieurs tableaux de maladies 
professionnelles du régime géné-
ral permettent la reconnaissance 
d’affections respiratoires chez les 
professionnels du bois selon les 
agents étiologiques :
- tableau n°47 pour les asthmes, 
rhinites ou PHS liés à l’inhalation 
de poussières de bois,
- tableau n°62 pour les asthmes, 
rhinites ou PHS aux isocyanates,
- tableau n°43 pour les asthmes et 
rhinites au formaldéhyde,
- tableau n°66 du régime général 
pour les asthmes et rhinites lors 
de l’exposition à des colles au cya-
noacrylate ou à des ammoniums 
quaternaires,
- tableau n°66 bis pour les PHS liés 
aux moisissures contaminant les 
poussières de bois.
La conjonctivite, la rhinite ainsi 
que l’asthme objectivé par EFR 
sont pris en charge s’ils récidivent 
en cas de nouvelle exposition ou 
s’ils sont confirmés par un test. 
Selon les tableaux, la PHS doit être 
confirmée par la présence d’anti-
corps précipitants contre l’agent 
pathogène présumé responsable, 
des signes radiologiques ou to-
modensitométriques, des EFR.

Pour les salariés affiliés au régime 
agricole, la rhinite et l’asthme défi-
nis selon les critères ci-dessus, en 
rapport avec la manipulation ou 
l’emploi habituel de tous produits 
au poste de travail, sont reconnus 
au titre du tableau 45A. Le tableau 
45B permet la prise en charge de 
la PHS lors travaux exposant à 
l’inhalation de poussières de bois 
et d’isocyanates organiques.
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 POINTS À RETENIR 
· Les principaux agents responsables d’asthme chez les professionnels du 
bois sont les poussières de bois, les isocyanates et le formaldéhyde.
· Les principaux agents responsables de pneumopathie d’hypersensibilité 
(PHS) sont les moisissures du bois.
· Les tests cutanés et les dosages d’IgE spécifiques ne sont que rarement 
positifs même en présence d’un authentique asthme professionnel.
· Le diagnostic d’asthme professionnel chez les travailleurs du bois 
repose sur l’association d’une clinique compatible, d'une rythmicité 
professionnelle, de l’exposition à un agent suspect (poussière de bois, 
isocyanates, formaldéhyde…), de la mise en évidence d’un trouble 
ventilatoire obstructif réversible ou d’une hyperréactivité bronchique 
non spécifique et éventuellement d'un test de provocation (nasale ou 
bronchique). 
· Le diagnostic de PHS professionnelle chez les travailleurs du bois repose 
sur un tableau clinico-radiologique compatible et la preuve de l’exposition 
antigénique professionnelle : présence d’IgG spécifiques d’une moisissure 
du bois et/ou un prélèvement mycologique positif sur le lieu de travail. 
· La prévention repose sur la ventilation générale et l’aménagement des 
locaux visant à limiter l’empoussièrement lié au travail du bois, l’exposition 
aux substances chimiques et l’humidité favorisant la croissance des 
moisissures du bois. 
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Ce document appartient à une série publiée régulièrement dans la revue. Elle 
analyse les questionnaires utilisés dans les démarches de diagnostic et de 
prévention du stress et des risques psychosociaux au travail. L’article, par les 
mêmes auteurs, « Les questionnaires dans la démarche de prévention du stress 
au travail » (TC 134, Doc méd Trav. 2011 ; 125 : 23-35) présente cette série et propose au 
préventeur une aide pour choisir l’outil d’évaluation le mieux adapté.

Cette fiche annule et remplace la fiche FRPS 3 portant le même titre.

Déséquilibre « efforts/récompenses » 
(Questionnaire dit de Siegrist) 

RÉDACTEURS : 
Langevin V, département Expertise et conseil technique, INRS
Boini S, département Épidémiologie en entreprise, INRS

Noms des auteurs
Siegrist J. 

Objectifs
Prédiction de la détresse psycho-
logique et des problèmes de santé 
qui peuvent survenir lorsqu’il y a 
un déséquilibre entre les efforts 
requis par l’activité et la reconnais-
sance reçue.

Année de première 
publication
1996.

Cadre, définition, 
modèle
Le modèle du déséquilibre « efforts/ 
récompenses » (Siegrist et al., 1986) 
repose sur l’hypothèse qu’une 
situation de travail se caractéri-
sant par une combinaison d’efforts 
élevés et de faibles récompenses 
s’accompagne de réactions sur le 
plan émotionnel et physiologique, 
potentiellement délétères. Par ail-
leurs, selon Siegrist, l'impact du 
déséquilibre entre les efforts et 
les récompenses sur la santé psy-

chique est variable selon les carac-
téristiques personnelles des indivi-
dus : les personnes « surinvesties » 
dans leur travail sont plus exposées 
que celles qui le sont moins.
La notion d'effort est proche du 
concept de la demande psycho-
logique développé par Karasek 
(contraintes de temps, interrup-
tions, responsabilités, charge phy-
sique)1.
Les faibles récompenses, elles, 
peuvent prendre trois formes prin-
cipales : une rémunération insuffi-
sante, le manque d’estime au tra-
vail et enfin le manque de contrôle 
sur son statut professionnel (insé-
curité d’emploi et faibles opportu-
nités de carrière).
Le « surinvestissement » dans le tra-
vail, tel qu'il est défini par Siegrist, 
reprend les traits de personnalité 
du type A, autrefois relié au risque 
d'accidents cardiovasculaires (mais 
fortement critiqué maintenant). 
Les personnes « surinvesties » 
dans leur travail se « mettent elles-
mêmes la pression », en font plus 
que ce qui est demandé, ont le goût 

de la compétition et une hostilité 
latente…

Niveau d'investigation
Diagnostic.

Langue d'origine
Allemand.

Traduction
Nombreuses traductions, notam-
ment en français.

Vocabulaire
L’instrument a été traduit en fran-
çais à partir de la version anglaise. 
L’examen des deux versions, an-
glaise et française, par un autre 
traducteur a permis d’évaluer la 
concordance des items et d’appor-
ter des précisions à certains d’entre 
eux. Une contre traduction par un 
traducteur indépendant a été me-
née du français vers l’anglais pour 
repérer les erreurs et les écarts.
Deux pré-tests, sur deux échantil-
lons différents de salariés apparte-
nant à des catégories socioprofes-
sionnelles variées, ont permis de 

FRPS 3

CATÉGORIE 
SITUATION DE TRAVAIL PERÇUE

1. Voir fiche FRPS 2 
« Job content Ques-
tionnaire » (JCQ), 
questionnaire dit 
de Karasek.
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réaliser les derniers ajustements, 
de vérifier la compréhension et 
l’acceptabilité du questionnaire et 
ainsi d’aboutir à la version défini-
tive.

Versions existantes
En plus des deux premières ver-
sions [46 items et 23 items (raccour-
cissant l'échelle de « surinvestisse-
ment »)], une troisième version à 16 
items a été proposée en 2009 (Sie-
grist et al., 2009). Celle-ci intègre 
un système de cotation simplifié 
des réponses (www.uniklinik-dues-
seldorf.de/startseite/institute/ 
institut-fuer-medizinische-sozio-
logie/forschung-research/the- 
eri-model-stress-and-health/eri-
questionnaires/).

Structuration de l’outil
Multidimensionnelle à trois 
échelles. Pour la version française 
à 23 items :
1) L’échelle « efforts » : 5 items 
(contraintes de temps, interrup-
tions, responsabilités, heures 
supplémentaires, augmentation 
des contraintes) plus 1 item sur la 
charge physique, pertinent selon 
les postes occupés.
2) L’échelle « récompenses » : 
11 items 
- rémunération (1 item),
- estime (5 items),
- contrôle sur le statut profession-
nel (sécurité de l'emploi et oppor-
tunités de carrière) (5 items).
3) L’échelle « surinvestissement » : 
6 items 
- « incapacité à s’éloigner du tra-
vail »,
- « difficulté à se détendre après le 
travail ».

Dans la publication de Siegrist et al. 
(2014), deux items de l’échelle « ré-
compenses » ont été fusionnés, ce 
qui ramène cette échelle à 10 items.

RISQUES PSYCHOSOCIAUX

La version à 16 items est constituée 
de 3 items pour l’échelle « efforts », 
7 items pour l’échelle « récom-
penses » et 6 items pour l’échelle 
« surinvestissement » (Siegrist et 
al., 2009). Cette dernière échelle n’a 
pas été réduite par rapport à la ver-
sion à 23 items.

Modalités de réponse 
et cotation
De nouvelles modalités de ré-
ponse pour les échelles « efforts » 
et « récompenses » sont recom-
mandées par les auteurs (Siegrist 
et al., 2009).
Tous les items sont désormais 
cotés sur une échelle de Likert en 
4 points, de « pas du tout d’accord » 
à « tout à fait d’accord », codés de 1 
à 4, comme c’était déjà le cas pour 
l’échelle « surinvestissement » lors 
de la publication de 2004 (Siegrist 
et al., 2004).
Le score « efforts » correspond à 
la somme des réponses aux items 
constituant l’échelle (5 ou 6 pour la 
version à 23 items, 3 pour la version 
à 16 items). Plus le score est élevé, 
plus les efforts sont perçus comme 
importants.
Le score « récompenses » corres-
pond à la somme des réponses aux 
items constituant l’échelle (11 pour 
la version à 23 items, 7 pour la ver-
sion à 16 items). Plus le score est 
élevé, plus les récompenses sont 
perçues comme nombreuses (né-
cessitant donc l’inversion de cer-
tains des items de l’échelle). Trois 
sous-scores peuvent être calculés 
selon les mêmes modalités que le 
score total des récompenses (es-
time, rémunération et contrôle du 
statut professionnel).
Le score « surinvestissement » cor-
respond à la somme des réponses 
des items constituant l’échelle 
(6 pour les versions à 23 et 16 items). 
Plus le score est élevé plus la per-

sonne est susceptible d'être « su-
rinvestie » dans son travail (avec un 
item inversé).
Pour évaluer le déséquilibre entre 
les efforts et les récompenses, un 
ratio est calculé selon la formule 
suivante : (nbr/nbe)*(e/r) où nbe et 
e sont le nombre d’items et le score 
de l’échelle des « efforts », nbr et r 
sont le nombre d’items et le score 
de l’échelle des « récompenses ». 
Une valeur au-dessus de 1 indique 
une quantité importante d'efforts 
non récompensés. Une valeur en 
dessous de 1 indique une quantité 
de récompenses supérieure aux 
efforts fournis. La valeur de 1 ne 
représente pas un seuil clinique 
validé, le ratio peut être utilisé en 
variable continue ou catégorielle 
(selon les quartiles par exemple).
 
Temps de passation
Environ 10 minutes.

Disponibilités et 
conditions d’utilisation
Libre accès pour une utilisation à 
visée de recherche.
Droits de copyright dans le cas 
d’une utilisation commerciale 
(w w w.uniklinik- due s seldor f.
de/startseite/institute/institut-
fuer-medizinische-soziologie/
fo r s c hun g -re s e ar c h / th e - e r i - 
model-stress- and-health/eri- 
questionnaires/questionnaires-
download/).

Qualités psychométriques
Les auteurs résument, dans un do-
cument accessible sur internet, les 
propriétés psychométriques de la 
version à 23 items et de la version à 
16 items (Siegrist et al., 2014). La va-
lidité critériée, la validité de struc-
ture interne (analyses factorielles 
confirmatoires), la validité de 
structure externe (convergente et 
divergente), la fidélité (alpha > 0,70 
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et > 0,80 pour les versions à 23 et 
16 items respectivement) et la sen-
sibilité au changement ont fait 
l’objet de publications et montrent 
des résultats globalement satisfai-
sants (Siegrist et al., 2014).
Ces qualités psychométriques sont 
également détaillées ci-dessous 
par quelques publications anté-
rieures à 2014.

VALIDITÉ 
Validité critériée prédictive

(Niedhammer et Siegrist, 1998). 
Version à 46 items
Une étude prospective sur 416 cols 
bleus, sur une période de suivi de 
6 ans et demi, montre une associa-
tion entre le déséquilibre « efforts-
récompenses » et une augmenta-
tion de l'incidence des cardiopathies 
ischémiques. De même, dans une 
cohorte suivie sur 5 ans, composée 
de 10 308 fonctionnaires londoniens, 
la combinaison « efforts élevés – 
récompenses faibles » est associée à 
une augmentation de l'incidence de 
cardiopathies ischémiques.

Validité de structure interne
(Siegrist et al., 2004). Version à 
23 items
La structure factorielle de l’instru-
ment a été explorée à l’aide d’ana-
lyses factorielles confirmatoires sur 
chaque échelle et sur cinq échan-
tillons de nationalité différente 
(français, allemand, suédois, bri-
tannique, belge). Les résultats sont 
satisfaisants pour les trois échelles, 
quels que soient les échantillons.

Validité discriminante
(Niedhammer et al., 2000). Version 
à 46 items
En ce qui concerne les « efforts », une 
forte association est observée avec 
l’âge, chez les hommes comme chez 
les femmes, les plus âgés ayant les 
efforts les plus faibles.

Une relation est mise en évidence 
entre les efforts et la profession, 
chez les femmes uniquement, les 
efforts étant plus importants chez 
les femmes cadres.
Une relation est également observée 
entre les efforts et le niveau d’études 
chez les hommes, les efforts aug-
mentant chez les moins diplômés.
Pour l’échelle des « récompenses », 
une association est observée avec 
l’âge chez les hommes uniquement, 
les plus jeunes ayant les récom-
penses les plus faibles. Les récom-
penses sont également associées 
au niveau d’études, les diplômés 
de l’enseignement supérieur ayant 
les récompenses les plus élevées, 
pour les hommes comme pour les 
femmes. Les trois sous-scores des 
récompenses (estime, contrôle du 
statut et rémunération) sont forte-
ment liés au niveau d’études chez les 
hommes, les moins diplômés ayant 
les scores les plus défavorables. Pour 
les femmes, les associations avec le 
niveau d'études ne sont significa-
tives que pour les récompenses de 
rémunération et de contrôle du sta-
tut. D’autre part, pour les hommes 
et les femmes, les niveaux de récom-
penses, d’estime, de contrôle du sta-
tut et de rémunération augmentent 
avec la catégorie professionnelle 
(exécution, maîtrise, cadres).
L’étude du ratio des efforts sur les 
récompenses fait apparaître des 
différences significatives selon le 
sexe, le niveau d’études et la profes-
sion : la prévalence d’exposition à ce 
déséquilibre est significativement 
plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes, et significative-
ment plus faible chez les diplômés 
de l’enseignement supérieur et chez 
les cadres. En revanche l'âge n'est 
pas associé à ce déséquilibre.

(Siegrist et al., 2004). Version à 
23 items
L'état de santé perçu (mesuré par un 
seul item) est associé à un déséqui-
libre important entre les efforts et 
les récompenses, de même qu'à un 
niveau élevé de « surinvestissement 
dans le travail ».

FIDÉLITÉ
Consistance interne

(Siegrist et al., 2004). Version à 
23 items
La fidélité de l'échelle française des 
« efforts » est satisfaisante avec un 
alpha de Cronbach de 0,75 pour les 
femmes et les hommes.
La fidélité de l’échelle française 
« récompenses » est excellente avec 
un coefficient alpha de Cronbach de 
0,86 pour les femmes et de 0,88 pour 
les hommes.
Enfin, l’étude de la fidélité pour 
l’échelle du « surinvestissement » 
montre un coefficient alpha de 
Cronbach satisfaisant de 0,79 pour 
les femmes et les hommes.

SENSIBILITÉ
Siegrist et al. (2014) rapportent des 
études montrant la sensibilité du 
questionnaire au changement.

Étalonnage
(Siegrist et al., 2004) et (Niedham-
mer et al., 2000)
La cohorte prospective GAZEL, mise 
en place en 1989, incluait initiale-
ment 20 624 agents d’EDF-GDF, 
des hommes de 40 à 50 ans et des 
femmes de 35 à 50 ans. Depuis 1989, 
cette cohorte est suivie à l’aide d’un 
questionnaire envoyé tous les ans 
aux personnes des différents ser-
vices de l’entreprise composant la 
cohorte, et par des données recueil-
lies auprès des services de santé au 
travail et du personnel. L’étude des 
facteurs psychosociaux au travail 
a débuté en 1995 avec l’inclusion 
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RISQUES PSYCHOSOCIAUX

CATÉGORIE 
SITUATION DE TRAVAIL PERÇUE

dans le questionnaire annuel du 
questionnaire de Karasek.
La version française du question-
naire du « déséquilibre efforts/ ré-
compenses » a été incluse dans le 
questionnaire annuel de la cohorte 
GAZEL en 1998. Dans ce contexte, 
14 639 salariés ont répondu à l’auto-
questionnaire postal. L’étude a pu 
prendre en compte les réponses de 
10 174 salariés (7 251 hommes et 2 923 
femmes). Ont été exclus les indivi-
dus à la retraite, en longue maladie, 
en congés sans solde ou parental, en 
incapacité…
Variables de la cohorte prise en 
compte : sexe, âge, niveau d’études 
(niveau inférieur au baccalauréat, 
niveau baccalauréat, niveau ensei-
gnement supérieur), catégorie pro-
fessionnelle (exécution, maîtrise, 
cadres).
La version à 16 items est également 
utilisée dans le cadre de la cohorte 
Constances (lancée en 2013). Ceci 
devrait permettre de disposer des 
données régulières sur les situa-
tions de travail perçues dans un 
large échantillon de la population 
française (effectif attendu : 200 000 
participants) (www.constances.fr/).

Biais, critiques, limites
Un effet de halo est possible : les 
questions d’une même échelle se 
suivent dans le questionnaire.
Le modèle de Siegrist prend en 
compte la personnalité comme 
donnée susceptible d'influencer 
l'impact du déséquilibre « efforts-
récompenses ». Il est toutefois re-
grettable que l'intégration des ca-
ractéristiques personnelles se fasse 
sur la base d'une typologie (type A) 
maintenant remise en cause.

Observations particulières
Le questionnaire de Siegrist est 
souvent utilisé dans les études épi-
démiologiques en complément du 

questionnaire de Karasek. La version 
à 16 items est plus facilement appli-
cable pour une utilisation dans des 
études épidémiologiques à grande 
échelle.
Pour permettre la comparaison 
des scores des « efforts », « récom-
penses » et « surinvestissement » 
issus de différentes études épidé-
miologiques, une procédure d’ajus-
tement a été proposée (Siegrist et al., 
2014). Ainsi, tous les scores, après 
transformation linéaire, varient de 0 
à 100 et peuvent donc être comparés 
directement (par les moyennes et 
les écarts-types ainsi standardisés). 
Le ratio efforts/récompenses peut 
également être calibré pour per-
mettre ces comparaisons (Siegrist 
et al., 2014).
La version française à 16 items n’a 
pas fait l’objet d’une validation psy-
chométrique formelle, mais son uti-
lisation dans la cohorte Constances 
devrait permettre de vérifier ses pro-
priétés psychométriques dans un 
large échantillon de la population 
française.
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Vos questions / nos réponses
QR 98

Une élévation isolée de la lipase (13 N) a été 
découverte chez un salarié travaillant dans 
l’industrie pharmaceutique. Une fois toutes les 
causes médicales et thérapeutiques éliminées, y-a-t-
il des causes professionnelles à rechercher ? 

La recherche bibliographique dans les bases de données 
(Fiches Toxicologiques de l’INRS, INRS-biblio, Medline, 
Toxline) n’a pas retrouvé de données permettant 
d’établir un lien entre l’exposition professionnelle d’un 
salarié travaillant dans l’industrie pharmaceutique et 
une élévation isolée de la lipase. 

Des atteintes pancréatiques ont été décrites chez 
l’homme, lors d’intoxications aiguës aux pesticides 
(organophosphorés et carbamates) ou suite à 
l’ingestion de 2-méthoxyéthanol, d’éthanol ou de 
2-éthoxyéthanol. Des expérimentations animales 
rapportent une toxicité pancréatique lors d’ingestion 
de certaines substances (principalement des métaux). 

Braganza et al. retrouvent, chez 19 patients pour 
lesquels un diagnostic de pancréatite alcoolique ou 
idiopathique est posé (15 cas de pancréatite chronique, 
4 cas de pancréatite aiguë), une exposition habituelle 
aux fumées de diesel ou à des solvants de peintures et 
de dégraissants [1]. Une relation entre les périodes de 
congés et la disparition des symptômes est observée 
pour plusieurs d’entre eux. Une étude cas-témoins 
ultérieure, de la même équipe, portant sur 102 cas de 
pancréatite chronique et 204 témoins, a montré une 
association entre l’exposition professionnelle aux 
hydrocarbures (sans précision) et la survenue d’une 

pancréatite chronique, après ajustement sur les 
facteurs confondants, et notamment la consommation 
d’alcool : Odd Ratio (OR) de 1,2 (IC 90 % : 0,62-2,35) pour 
le groupe présentant un score d’exposition cumulée 
aux hydrocarbures faible ; OR de 2,67 (IC 90 % : 1,22-5,87) 
pour le groupe avec un score élevé. L’analyse par classe 
d’hydrocarbures (solvants et peintures, fumées diesel, 
carburants…) ne retrouve des résultats significatifs 
que pour des fumées de diesel : OR 2,66 (IC 90 % : 
1,05-6,73) [2]. Hotz et al., dans une étude longitudinale 
incluant des groupes de salariés, de différents secteurs 
d’activité exposés aux hydrocarbures (notamment 
34 imprimeurs avec une exposition estimée comme 
modérée au toluène), et des témoins, ne retrouvent 
pas d’argument en faveur d’une association entre 
exposition professionnelle et survenue de pancréatite  
.

Des pancréatites médicamenteuses sont également 
décrites avec certains médicaments (tels que 
l’acide valproïque, l’azathioprine, l’asparaginase, 
le cotrimoxazole…) [4] [5] [6], mais seulement dans 
le cadre de prise thérapeutique par voie orale ou 
d’intoxication aiguë et massive. 

Dans le cas présent, malgré l’absence d’information 
sur les substances auxquelles le salarié est exposé et 
les quantités manipulées, les niveaux d’exposition 
dans l’industrie pharmaceutique devraient être trop 
faibles pour expliquer une telle élévation des lipases.
Pour étayer l’éventuelle origine professionnelle de 
l’augmentation de la lipase de façon isolée chez 
ce salarié, il serait utile de voir l’évolution de cette 

La réponse de Michel Falcy et Sophie Maisant, 
département Études et assistance médicales, INRS.

Élévation isolée de la lipase
Quelles origines professionnelles possibles ?
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enzyme après une période de plusieurs semaines 
sans exposition professionnelle (arrêt de travail, 
vacances) et de la recontrôler après reprise de l’activité 
professionnelle.

VOS QUESTIONS / NOS RÉPONSES
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QR 99

La réponse de Philippe Hache et Nadia Nikolova- 
Pavageau, département Études et assistance médicales, INRS.

Allergie aux piqûres 
d’hyménoptères
Que conseiller pour les salariés  
travaillant en plein air ?

Un employeur m’informe qu’un de ses salariés, 
travaillant souvent en plein air, dit être allergique 
depuis peu aux piqûres d’hyménoptères. Que puis-je 
conseiller ? 

En France, les hyménoptères les plus fréquemment en 
cause dans l’allergie aux venins d’hyménoptères sont 
les guêpes Vespula ou poliste, les frelons et les abeilles. 
La prévalence de cette pathologie est de 0,3 à 8,9 % 
dans la population générale ; elle est plus élevée chez 
les apiculteurs, de l’ordre de 14 à 43 % [1, 2]. La mortalité 
est de 0,48 décès par million d’habitant et par an [1].
Les réactions au venin d’hyménoptère peuvent être 
classées en [1] :

 réactions locales normales : apparition d’un œdème 
douloureux, prurigineux au site de piqûre ;

 réactions locales étendues : l’œdème dépasse 10 cm 
de diamètre et peut atteindre 1 ou 2 articulations 
avoisinantes ;

 réactions systémiques anaphylactiques : elles 
sont le plus souvent IgE-médiées ; la peau, ainsi 
que les systèmes gastro-intestinal, respiratoire et 
cardiovasculaire peuvent être atteints. La classification 
de Mueller décrit 4 stades de gravité des réactions 
systémiques (tableau 1) ;

 réactions systémiques toxiques : elles surviennent 
lors de piqûres multiples (au-delà de 50 piqûres 
simultanées) en raison de l’injection massive de venin 
[4] .  Le tableau comprend des réactions anaphylactoïdes 
associant les réactions locales extensives à une 
atteinte de l’état général avec asthénie, nausées, 
vomissements, vertiges, troubles de la conscience, 
hyperthermie, tachypnée. Des complications peuvent 
survenir : hémolyse, thrombocytopénie, cytolyse 

,Tableau I

> CLASSIFICATION DES RÉACTIONS 
SYSTÉMIQUES APRÈS PIQÛRE D’INSECTES 
(D’APRÈS MUELLER, CITÉ DANS [3]). 

Grades Manifestations cliniques

I (léger)
Urticaire généralisée, prurit
Sensation de malaise, anxiété

II (modéré)

1 ou plusieurs signes de grade I, 
associés à au moins 2 des signes 
suivants :
– angio-œdème
– oppression thoracique
– douleurs abdominales, nausées, 
diarrhée
– vertiges

III (grave)

1 ou plusieurs signes de grade II, 
associés à au moins 2 des signes 
suivants :
– dyspnée
– dysphagie
– dysphonie
– confusion, impression de mort 
imminente

IV (grave)

1 ou plusieurs signes de grade III, 
associés à au moins 2 des signes 
suivants :
– cyanose
– hypotension
– collapsus
– perte de connaissance
– syncope
– incontinence
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VOS QUESTIONS / NOS RÉPONSES

hépatique, rhabdomyolyse insuffisance rénale aiguë, 
décès ; 

 réactions atypiques (maladie sérique, vascularite, 
néphropathie, thrombocytopénie, atteintes 
neurologiques…).

Après une réaction locale étendue initiale, le risque 
de réaction systémique sévère lors de nouvelle piqûre 
est de 5 à 15 %. Ce risque augmente à 14-20 % voire 
près de 80 %  respectivement chez les adultes ayant 
présenté initialement une réaction systémique légère 
et sévère [3]. Il est beaucoup plus faible chez l’enfant 
chez lequel les réactions sévères de grade III et IV sont 
exceptionnelles. 

Dans le cas présenté ici, il est conseillé de recevoir 
le salarié, dans le cadre d’une visite à la demande 
de l’employeur, afin de vérifier et documenter cette 
notion d’allergie. 
L’anamnèse porte sur les circonstances de survenue, 
l’identification de l’insecte en cause, les dates et 
nombres de piqûres, le(s) site(s) d’injection, le type de 
symptômes et leur délai d’apparition, le traitement 
reçu.  Elle permet notamment de poser l’indication d’un 
bilan allergologique, en cas de réaction systémique 
de grade III ou IV, mais aussi I ou II si des facteurs de 
risques sont associés. Ces derniers sont [1] : 

 insecte en cause : risque de réaction systémique 
classiquement plus élevé pour le venin d’abeille que 
pour les guêpes ;

 personne âgée ; 
 antécédent de pathologie cardiovasculaire ; 
 prise de certains médicaments : -bloquant, 

inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) ou 
antagoniste du récepteur de l’angiotensine II (ARA II) ; 

 fréquence des piqûres, bien qu’il y ait un effet 
paradoxal protecteur chez l’apiculteur ; 

 antécédent de pathologie mastocytaire, même 
infraclinique mais produisant un taux de base élevé 
de tryptase sérique ;

 anxiété relative à une piqûre ultérieure.

En cas de réaction locale étendue, un bilan 
allergologique n’est pas recommandé.

Si la réalisation d’un bilan allergologique est indiquée, 
le salarié sera adressé à une consultation spécialisée 
d’allergologie. Le bilan vise à caractériser la réaction 

initiale, à confirmer le mécanisme IgE-dépendant, 
à identifier l’insecte en cause et à évaluer le risque 
de récidive et donc l’intérêt d’une immunothérapie 
spécifique. Il comporte en première intention des 
tests cutanés (intradermoréactions à partir de 
préparation de venin, à doses croissantes, pratiquées 
en milieu hospitalier en raison des risques de réaction 
systémique) et des tests biologiques (dosage d’IgE 
spécifiques dirigées contre le venin) qui objectivent 
une sensibilisation au venin d’hyménoptère, ainsi 
qu’un dosage de tryptase sérique basale (un taux 
élevé constituant un facteur de risque de réaction 
sévère) [1]. En fonction de l’évaluation du risque de 
réaction pouvant engager le pronostic vital lors 
d’une prochaine piqûre, un traitement d’urgence sera 
prescrit. Si celui-ci est indiqué, il convient de vérifier 
que le salarié connaisse la conduite à tenir. Ce peut 
être, par exemple [5, 6] :

 en cas d'urticaire légère : antihistaminique per os ;
 en cas d'urticaire généralisée et/ou d'angio-

œdème : antihistaminique et corticoïde per os ;
 en cas de progression des symptômes et/

ou d’apparition d’autres signes (impression de 
gonflement des lèvres, de la bouche ou de la gorge, 
difficulté à respirer, malaise, sueurs, vertiges…) : 
adrénaline par voie intra-musculaire (seringue auto-
injectable) ;

 dans tous les cas, contacter les secours conformément 
à l’organisation des secours de l’entreprise ; à défaut, 
appeler le SAMU (téléphone : 15).   

La décision d’aptitude au poste de travail sera prise 
au cas par cas, en concertation avec l’allergologue 
spécialisé et, si besoin, après avis d’une consultation 
de pathologie professionnelle, en prenant en compte 
différents critères : métier, fréquence d’exposition 
au travail en plein air et/ou aux insectes, risque de 
réaction sévère en cas de nouvelle piqûre, éventuel 
traitement par immunothérapie spécifique, capacité 
du salarié à reconnaître l’indication d’un traitement 
d’urgence et à le mettre en œuvre.
Par ailleurs, les données de l’étude du poste de travail 
permettent :

 de conseiller le salarié et l’employeur sur la 
prévention des piqûres d’hyménoptères sur le lieu de 
travail et dans la vie courante : porter des vêtements 
couvrants de couleur claire ; éviter de manger au 
grand air et/ou à proximité d’une poubelle ; ne pas 
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utiliser de parfum… Chez les apiculteurs, le port 
systématique de combinaison, chapeau, voile et gants 
adaptés à l’apiculture sera conseillé pour les tâches 
professionnelles exposantes.

 de conseiller l’employeur quant à l’organisation des 
secours : 
  – dans le cadre de l’article R. 4624-1 du Code du 

travail, le service de santé au travail peut élaborer 
des actions de formation à destination des 
sauveteurs secouristes du travail pour assurer 
des premiers secours adaptés face à une piqûre 
d’hyménoptère et pour aider la victime à prendre 
ses médicaments ;

  – en cas de travail isolé, mettre en place un dispositif 
de surveillance à distance du salarié, d’alerte et de 
localisation rapide de la victime.

1 | PATURAL M, LAMBERT C, DZVIGA C – Diagnostic des allergies aux hyménoptères. Pour une mise à 
jour des recommandations de bonnes pratiques. Rev Fr Allergol. 2014 ; 54 (6) : 469-76.
2 | LAVAUD F, PEROTIN JM, FONTAINE JF – Sensibilisation ou allergie aux venins d’hyménoptères : 
comment faire la différence ? Rev Fr Allergol. 2010 ; 50 (3) : 132-36.
3 | BILÓ BM, RUEFF F, MOSBECH H, BONIFAZI F ET AL. – Diagnosis of Hymenoptera venom allergy. 
Allergy. 2005 ; 60 (11) : 1339-49.
4 | SULLEROT I, BIRNBAUM J, GIRODET E – Le syndrome d’envenimation massive à propos d’un cas 
clinique de piqûres multiples discuté par le groupe « insectes » de la SFA. Rev Fr Allergol. 2013 ; 
53 (1) : 50-52.
5 | GALLEN C – Allergie aux hyménoptères : quel diagnostic ? Rev Fr Allergol. 2007 ; 47 (Suppl 2) : 
19-24.
6 | BONIFAZI F, JUTEL M, BILÓ BM, BIRNBAUM J ET AL. – Prevention and treatment of hymenoptera 
venom allergy: guidelines for clinical practice. Allergy. 2005 ; 60 (12) : 1459-70.
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Vous aimeriez avoir un logiciel gratuit compatible avec le règlement CLP pour...

 réaliser votre inventaire des produits chimiques et des procédés émissifs

   hiérarchiser vos situations de travail, produits et procédés selon leur niveau de risque

  obtenir des conseils techniques et réglementaires

  suivre vos actions de prévention

SEIRICH est fait pour vous !

PARTICIPEZ À LA JOURNÉE  
NATIONALE D’INFORMATION 

LE 15 SEPTEMBRE 2015, DE 10 H 00 À 17 H 00
CNAMTS  50 avenue du Professeur André Lemierre 75986 Paris cedex 20

 Inscription sur www.inrs-seirich2015.fr

 Contact  seirich2015@inrs.fr

SANTÉ
ENVIRONNEMENT INCENDIE

Québec
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18 SEPTEMBRE 2015
TOURS (France)

Actualités sur les risques 
professionnels  
en élevage de grande 
taille : organisation du 
travail, éthologie, zoonoses

Thèmes
w�Évolution des conditions  
de travail
w�Données de sinistralité
w�Tuberculose en élevage
w�Impact de la faune sauvage
w�Comportement animal et 
docilité
w�Conception des bâtiments
w�TMS et élevage
w�La femme dans l'élevage
w�Actualité sur la fièvre Q
w�Réseau zoonose

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Corinne Lévy 
Institut national de médecine 
agricole - 14 rue Auguste Comte - 
37000 Tours
Tél : 02 47 66 61 07
corinne.levy@inma.fr
www.inma.fr

24-26 SEPTEMBRE 2015
BRUXELLES (Belgique)

36e cours d'actualisation 
en dermato-allergologie- 
GERDA 2015
Controverses et « pièges  
et erreurs »

Thèmes
w�Dermatites de contact 
professionnelles : quoi de neuf ?
w�Caoutchouc naturel et 
synthétiques : de nouveaux 
allergènes ?
w�La main, de la pathologie 
cutanée à la symbolique
w�Éducation thérapeutique et 
dermatite atopique
w�Nouvelles méthodes de 
prédiction et de diagnostic de 
l'eczéma allergique de contact

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
www.gerda2015.com
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15-16 OCTOBRE  2015
RENNES (France)

29e congrès de la Société 
d'hygiène et de médecine 
du travail dans les armées 
et industries d'armement 
(SHMTAIA)

Thème
w�Prise en compte des 
expositions, passées, actuelles  
et futures, au risque chimique

RENSEIGNEMENTS
Dr Frank Rivière
sec.general.shmtaia@gmail.com

23-25 SEPTEMBRE 2015
PARIS (France)

50e congrès de la Société 
d'ergonomie de langue 
française (SELF)

Thèmes
w�Les évolutions de 
l'organisation du travail et 
l'émergence de nouveaux 

modèles économiques
w�L'activité de l'encadrement, de 
la direction et le développement 
des ressources
w�Les impacts des transformations 
technologiques sur le lien entre 
performance et santé

RENSEIGNEMENTS
Sandrine Caroly - Alexandre Morais
congres-ergonomie-self-2015@
mpsa.com
www.ergonomie-self.org

20-21 OCTOBRE  2015
PARIS (France)

52e journées santé travail 
du CISME
« Comment décliner les 
missions des services 
de santé au travail 
interentreprises ? »

Thèmes
w�Comment appréhender de 
façon pluridisciplinaire la 
préservation de la santé dans les 
entreprises ?
w�Comment collecter et traiter 
les informations nécessaires à la 
mise en œuvre de la mission des 
services interentreprises en santé 
au travail (SIST) ?
w�Comment élaborer une 
stratégie de prévention collective 
et/ou individuelle en direction 
de l’entreprise à partir des 
informations recueillies en 
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20, 21 & 22
OCTOBRE 2015

PARIS
Inscription obligatoire :

www.inrs-rayonnements2015.fr

Contact : rayonnements2015@inrs.fr

www.inrs.fr

Pour aider les responsables d’entreprises, les médecins 
du travail et les autres spécialistes de la prévention, l’INRS 
organise ce colloque destiné à faire le point sur la mise 
en œuvre de solutions de prévention.

///// Thèmes abordés

> État des lieux, environnements professionnels, effets, 
santé au travail.

> Réglementation et normalisation. 
> Évaluation des risques, métrologie, activités 

particulièrement exposées. 
> Prévention médicale et technique, 

organisation du travail. 

> Enjeux et perspectives.

///// Public concerné

Bureaux d’études, cabinets de consultants, Carsat,
CHSCT, inspection du travail, organismes de contrôle,
services prévention des entreprises, services 
de santé au travail…

Colloque

& électromagnétiques au travail
Rayonnements optiques

///// DE L’EXPOSITION À LA PRÉVENTION

///// Lieu

Cité Internationale Universitaire de Paris
17 Boulevard Jourdan

75014 PARIS
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APPEL À COMMUNICATION

JUSQU'AU 15 JUILLET 2015

entreprise ou lors des entretiens 
individuels ?
w�Comment évaluer l’impact des 
actions mises en œuvre ?

 RENSEIGNEMENTS 
www.cisme.org

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

19-21 NOVEMBRE 2015
NANTES (France)

Le congrès du sommeil 2015

Thèmes
w�Définir les traits 
phénotypiques 
physiopathologiques du 
syndrome d’apnées obstructives 
du sommeil (SAOS)
w�Vers une approche 
personnalisée du traitement du 
SAOS de l’adulte ?
w�Insomnie chronique et 
hyperéveil : quelle pertinence 
dans les troubles psychiatriques  ?
w�Connectés, Illuminés ! Serons 
nous encore diurnes en 2040 ?
w�Dormons-nous assez ?
w�Rythme circadien et sommeil
w�Entre Veille et Sommeil, et 
réciproquement
w�Les mécanismes responsables 
du sommeil

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
contact@lecongresdusommeil.com.
www.lecongresdusommeil.com

APPEL À COMMUNICATION

JUSQU'AU 30 SEPTEMBRE 2015

4 DÉCEMBRE 2015
PARIS (France)

Journée nationale 
des intervenants en 
prévention des risques 
professionnnels (IPRP) 
de services de santé au 
travail

Thèmes
w�Les différentes formes 
d'intervention de prévention  
en services interentreprises en 
santé au travail (SIST)
w�Interaction avec d'autres 
formes d'intervention

RENSEIGNEMENTS
www.afisst.fr
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Formations INRS 2015
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 
Diplôme Interuniversitaire de santé au travail (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. Il reste des places dans une session (lieu à 
déterminer) : du 2 au 4 septembre, 6 au 8 octobre, 3 au 5 novembre et 15 au 17 décembre 2015 

Le code II2303 est à reporter sur le bulletin
 d'inscription disponible sur le site de l'INRS. 

Consulter la 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 Vandœuvre-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

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 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

À déterminer 3 137 €

Organisation et management de la prévention

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

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 €

NOUVEAU

Places disponibles dans 
les formations 2015 de l’INRS
Santé et sécurité au travail

Risques spécifiques

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

Agents chimiques & biologiques

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 €

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 €

NOUVEAU

SUITE
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Risques spécifiques

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net
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)

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 €

TMS et risques psychosociaux 

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 €

NOUVEAU

NOUVEAU

NOUVEAU
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Renseignements et inscriptions

Pour le stage : BI2170
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, 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 les stages : BB1331, 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 : BI3230, MM3230
Agnès Matecki w�Tél. : 03 83 50 21 72
Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

INRS, département Formation 
65, boulevard Richard-Lenoir
75011 Paris

INRS, département Formation
Rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

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 €
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Formations
en Santé et sécurité au travail

Université Paris-Est Créteil (UPEC) – Institut de santé  
au travail - Paris-Est
Formation continue
Travail et cancers : le rôle des personnels de santé au travail

PUBLIC 
w�Cette formation s’adresse aux infirmiers en santé au travail et aux médecins du travail

OBJECTIFS
w�Aborder l'ensemble des aspects de l'interaction cancer/travail
w�Fournir des outils permettant une prise en charge optimale des personnes atteintes  
de cancer

CONTENU
Premier jour
w�Épidémiologie du cancer en France
w�Les cancers professionnels en 2015
w�Le mésothéliome
w�Cancers pulmonaires et des voies aériennes supérieures, cancers du sein, cancers 
urologiques
w�Rôle des personnels de santé au travail
w�Évaluation des expositions professionnelles à certains cancérogènes

Second jour
w�Cancers, travail et inégalités sociales
w�Impact des cancers les plus prévalents sur l'emploi
w�Effets de court et moyen terme sur l'emploi, le chômage et les arrêts-maladie
w�Impact des politiques publiques de prévention, d'accompagnement ou de réinsertion
w�Évaluation de l'aptitude
w�Rôle du personnel de santé au travail pendant et après le traitement du cancer

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
w Ce stage présente 12 exposés répartis sur 2 jours. Chaque intervention est suivie d'un 
temps de discussion. Un support de cours sera remis à chaque participant en début de 
formation

LIEU ET DATES DE LA FORMATION 
w�Cette formation est prévue les jeudi 19 et vendredi 20 novembre 2015 
w�Centre hospitalier intercommunal de Créteil - Service de pneumologie et pathologie 
professionnelle - 40 avenue de Verdun 94000 Créteil

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION 
Sabrina Strazel

Tél. : 01 57 02 23 04
sabrina.strazel@chicreteil.fr
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Association Cœur et travail
2e journée Jean Bertran
Médecine du travail

PUBLIC 
w�Médecins du travail

PROGRAMME
Progrès en cardiologie et bonnes pratiques pour le médecin du travail
w�Fréquence cardiaque moyenne au travail, bonne façon d'évaluer la pénibilité
w�Salarié sous anti-coagulant, ce que doit savoir le médecin du travail
w�Le maquis des examens paracliniques en cardiologie : hiérarchie, utilité
w�Les troubles du rythme asymptomatiques : que faire ?
w�Dépistage d'un souffle cardiaque : que faire et dans quel délai ?
w�Une tension artérielle trop élevée chez un hypertendu traité : la bonne conduite à tenir

Populations et situations particulières au travail
w�Les femmes sont-elles condamnées à mourir de causes cardiovasculaires ?
w�Le vieillissement du travailleur 
w�Le patient stressé au travail 
w�La motivation à 4 temps

LIEU ET DATE DE LA FORMATION 
w�Cette formation est prévue le jeudi 24 septembre 2015 
w�Immeuble de la Société des agriculteurs de France (SAF) - 8, rue D'Athènes - Paris 9e

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION 
Cœur et travail  

27, rue de La Bruyère - 75009 Paris
Tél. 01 42 80 10 28 - Fax : 01 42 80 36 97 

contact@coeur-et-travail.com
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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 DE SEPTEMBRE À DÉCEMBRE 2015
En septembre
w�Exploration fonctionnelle respiratoire
w�Actualités en neurologie
w�Les affections psychiatriques
w�Les examens complémentaires en santé au travail

En octobre
w�Construire et développer la pluridisciplinarité en santé au travail
w�Après le suicide : la postvention 
w�Les ambiances et atmosphères explosives
w�Stress et contraintes psycho-organisationnelles 
w�Les maladies professionnelles émergentes environnementales

En novembre 
w�La législation de la santé au travail dans la Fonction publique
w�Algodystrophie et problématiques de maintien dans l'emploi
w�Nouveautés et actualités sur les TMS et lomboradiculalgies

En décembre
w�Les ambiances physiques en milieu de travail : ambiance lumineuse
w�La dangerosité de la crise suicidaire

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

Formations 
en Santé et sécurité au travail
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Diplôme interuniversitaire (DIU) Toxicologie médicale
Formation continue
Médecine du travail

PUBLIC 
w�Titulaires du diplôme d’état de docteur en médecine 
w Internes de médecine
w�Titulaires du diplôme de docteur en médecine à titre étranger leur permettant d’exercer 
la médecine dans leur pays

PROGRAMME
w�Le risque chimique : définition, identification des nuisances, risque chimique non 
toxique, évaluation de la toxicité intrinsèque, évaluation du risque toxique, mise en œuvre 
(évaluation, métrologie), biométrologie
w�Pollution atmosphérique : données expérimentales et épidémiologiques, les 
principaux polluants, réseau de surveillance, toxicité expérimentale in vitro et in vivo
w�Méthodes d'évaluation de la toxicité : étude de cas, principes des études 
épidémiologiques, génotoxicité, cancérogénicité
w�Toxicité d’organe : hépatotoxicité, toxicité pulmonaire, neurotoxicité, néphrotoxicité, 
hématotoxicité 
w�Toxicité des produits phytosanitaires : insecticides, fongicides et rodonticides, 
herbicides 
w�Toxicologie industrielle et environnementale

DATE ET DURÉE DE LA FORMATION 
w�Cette formation dispense 170 h de cours
w�Elle s'étale sur une année, de novembre 2015 à juin 2016  

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION 
Béatrice Bouyssou 

Secrétariat du DIU de Toxicologie Médicale 
Hôpital Fernand Widal  - Centre Antipoison 

200, rue du Faubourg Saint-Denis 
75475 Paris cedex 10 

Tél. : 01 40 05 43 38 
beatrice.bouyssou@aphp.fr
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ZAWIEJA P.
Le burn out
Collection Que sais-je ?
Omniprésent dans le langage 
courant et les médias, ce mot a 
fini par désigner toutes les formes 
de fatigue liée au travail. Pour 
clarifier la situation, le présent 
ouvrage adopte une démarche 
psychosociologique, tout en 
puisant ses exemples dans la 
psychologie, la psychanalyse, 
la sociologie, les sciences du 
management, la médecine ou la 
philosophie… Une telle approche 
est en effet indispensable pour se 
faire une idée globale, et parfois 
critique, du burn out.
Éditions des Presses universitaires 
de France, 2015, 126 p. 
(www.quesais-je.com)

TLVs and BEIs with 7 th edition 
documentation. CD-ROM 2015. 
(Valeurs limites d'exposition 
aux substances chimiques et 
aux agents physiques, indices 
biologiques d'exposition et 
7 e édition de la documentation. 
CD-ROM 2015).
American Conference of 
Governmental Industrial 
Hygienists (ACGIH), 2015, 
1 CD-Rom (En anglais) 

TLVs and BEIs based on the 
documentation of the threshold 
limit values for chemical 
substances and physical 
agents and biological exposure 
indices. 2015. (Valeurs limites 
d'exposition des substances 
chimiques et des agents 
physiques. Indices biologiques 
d'exposition. 2015).
ACGIH, 2015, 252 p. (En anglais)
Ces documents présentent les 
mises à jour des valeurs limites 
de références adoptées par 
l'ACGIH. Les valeurs listées sont 
les valeurs limites d’exposition 
professionnelle aux substances 
chimiques TLV-CS [concentrations 
moyennes pondérées (TWA), 
valeurs limites d'exposition de 
courte durée (STEL)], les indices 
biologiques d’exposition BEIs et 
les valeurs limites d’exposition 
professionnelle aux agents 
physiques [ultrasons, froid, 
vibrations (système mains-
bras et corps entier), chaleur, 
rayonnement visible et infrarouge, 
bruit continu et impulsif], agents 
biologiques. Le tableau des 
valeurs limites d’exposition aux 
substances chimiques reprend 
également les classifications 
ACGIH de cancérogénicité (A1, A2, 
A3, A4, A5), de sensibilisation pour 
la peau (skin) et les organes cibles. 
La rubrique agents physiques 
contient un chapitre intitulé 
ergonomie. Ce chapitre présente 
les préconisations et limites de 
l’ACGIH pour réduire les troubles 
musculosquelettiques au niveau 
de la main (HAL, "Hand Activity 
Level") et du dos (valeurs limites 
pour le port de charge) et pour 
réduire les troubles liés aux 
vibrations (systèmes main-bras 
et corps entier). L’ACGIH propose 

une démarche de prévention lors 
du travail en présence d’agents 
biologiques dans l’air et liste les 
contaminants de l’air d’origine 
biologique pour lesquels il 
existe une valeur limite. Les 
agents (chimiques, physiques 
et biologiques) faisant l’objet 
d’études en cours sont également 
listés.
Le CD-Rom permet en plus 
d’accéder à la documentation 
ayant servi à l’établissement des 
valeurs limites et des indices 
biologiques d’exposition.
American Conference of 
Governmental Industrial 
Hygienists (ACGIH) : 1330 Kemper 
Meadow Drive, Cincinnati, Ohio 
45240-4148, États-Unis  (www.acgih.
org).

Guide to occupational exposure 
values. 2015. (Guide des 
valeurs limites d'exposition 
professionnelle. 2015).
American Conference of 
Governmental Industrial 
Hygienists (ACGIH), 2015, 256 p. 
(En anglais)
Ce guide liste dans un tableau 
comparatif les valeurs suivantes : 
les TLV ou Threshold Limit Values 
(TWA ou Time-Weighted Average, 
et STEL/Ceiling ou Short-Term 
Exposure Limit) de l'ACGIH 
pour 2015, les PEL ou Permissible 
Exposure Limits (TWA et STEL) 
de l'OSHA pour 2006, les REL ou 
Recommanded Exposure Limits 
(TWA et STEL) du NIOSH pour 
2014, les MAK ou Maximum 
Concentration Values in the 
Workplace (TWA et PEAK) de la 
Deutsche Forschungsgemeinschaft 
pour 2014, et les WEELs ou 
Workplace Environmental 
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Exposure Levels (TWA et STEL) 
de l'AIHA pour 2011. Ce guide 
indique aussi les classifications 
cancérogènes établies 
par différents organismes 
(Environmental Protection 
Agency ou EPA, International 
Agency for Research on Cancer 
ou IARC, et National Toxicology 
Program ou NTP). Une liste des 
substances mentionnées dans 
cet ouvrage est disponible en 
annexe.
American Conference of 
Governmental Industrial 
Hygienists (ACGIH) : 1330 Kemper 
Meadow Drive, Cincinnati, Ohio 
45240-4148, États-Unis 
(www.acgih.org).

Evaluation of occupational 
exposures at drycleaning 
shops using SolvonK4. 
(Évaluation des expositions 
professionnelles dans des 
boutiques de nettoyage à sec 
utilisant SolvonK4).
Health Hazard Evaluation 
Report. HHE 2014-0081-
3231. National Institute for 
Occupational Safety and 
Health (NIOSH), 2015, 17 p.  
(En anglais)
Ce rapport présente les 
résultats d'une étude menée 
par les NIOSH (National 
Institute of Ocupational 
Safety and Health) sur les 
expositions professionnelles 
dans une entreprise de 
nettoyage à sec utilisant un 
produit de remplacement du 
perchloroéthylène : la SolvonK4. 
Du formaldéhyde et du 
butylal (ou dibutoxyméthane), 
ingrédient principal de SolvonK4 
a été retrouvé dans l’air. Aucune 

valeur limite n’a été déterminée 
pour le SolvonK4. Suite à cette 
étude, les équipes du NIOSH 
proposent des recommandations 
sur les pratiques de travail, 
l'entretien ménager et des 
équipements, la sélection et 
l’utilisation d’équipements de 
protection appropriés.
National Institute for Occupational 
Safety and Health (NIOSH) : 4676 
Columbia Parkway, Cincinnati, OH 
45226-1998, États-Unis  
(www.cdc.gov/niosh).

Trichloroethylene, 
tetrachloroethylene and 
some other chlorinated 
agents. (Trichloroéthylène, 
tétrachloroéthylène et certains 
autres agents chlorés).
IARC Monographs on the 
Evaluation of Carcinogenic 
Risks to Humans. Volume 106. 
International  Agency for 
Research on Cancer (IARC), 2014, 
514 p. (En anglais) 
Cette monographie du CIRC 
(Centre international de 
recherche sur le cancer, IARC) 
traite de l’évaluation des risques 
cancérogènes pour l’homme de 
l’exposition à sept solvants chlorés, 
incluant le trichloroéthylène, 
le tétrachloroéthylène, et 
leurs métabolites (acide 
dichloroacétique, acide 
trichloroacétique et hydrate de 
chloral). Ces solvants partagent les 
mêmes voies métaboliques et ont 
des propriétés anesthésiques via 
leurs effets sur le système nerveux 
central. Pour chacun des produits 
évalués, sont présentées les 
données d’exposition, les données 
épidémiologiques concernant le 
cancer chez l’homme, les données 

expérimentales concernant 
le cancer chez l’animal, et 
d’autres données mécanistes et 
intéressantes (toxicocinétiques, 
effets génotoxiques, mécanismes 
non génotoxiques, susceptibilité…).
Centre international de recherche 
sur le cancer (CIRC) : 150 cours 
Albert Thomas, 69372 Lyon 
Cedex 08   
(http://monographs.iarc.fr).

Bitumes : produits routiers et 
d'étanchéité. Risques toxiques. 
Hydrocarbures aromatiques 
polycycliques (HAP). 
Centre interservices de santé 
et de médecine du travail en 
entreprise (CISME), 2014, 9 p.
Les bitumes et les produits 
routiers ou liants bitumeux sont 
notamment mis en œuvre dans 
la construction et l’entretien des 
routes ainsi que pour étanchéifier 
les toitures. Les émissions 
produites, lorsque ces produits 
sont chauffés, peuvent contenir 
des agents chimiques dangereux, 
susceptibles d’engendrer chez 
les salariés exposés des effets 
parfois graves sur la santé. Ce 
dossier toxicologique présente 
les compositions chimiques 
des fumées de bitumes et la 
classification des produits noirs. Il 
rappelle la législation en vigueur 
et met en avant les conditions 
d’exposition toxique liées à 
l’utilisation des bitumes pouvant 
induire des effets délétères sur 
la santé à court et long terme. 
L’évaluation des risques implique 
l’étude des fiches de données 
de sécurité et des conditions 
d’épandage, de manière à en 
déduire les composés à mesurer et 
à analyser. En effet, actuellement, 
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l’évolution des produits noirs mis 
en œuvre dans les travaux routiers 
amène à réexaminer la pertinence 
des traceurs classiquement 
utilisés. Ainsi, ce document 
présente les évaluations de 
l’exposition et de l’imprégnation 
en donnant les valeurs de 
références à prendre en compte. 
Enfin, il liste les principales 
actions de prévention collective 
et individuelle à destination des 
salariés exposés aux produits 
routiers et d’étanchéité et les 
substitutions pouvant être mises 
en œuvre.
Centre interservices de santé et de 
médecine du travail en entreprise 
(CISME) : 10 rue de la Rosière, 75015 
Paris (www.cisme.org/).

TURCOT A., DUMITRESCU M., 
FORTIER M., MARCOTTE P. et al. 
Vibrations mains-bras. 
Caractérisation du syndrome du 
marteau hypothénarien chez les 
travailleurs utilisant des outils 
manuels. 
Études et recherches. Rapport 
R-862. Institut de recherche 
Robert-Sauvé en santé et en 
sécurité du travail (IRSST), 2015, 
118 p. 
Les travailleurs utilisant des 
outils portatifs vibrants ou des 
outils manuels sont à risque 
de développer le syndrome du 
marteau hypothénarien (SMH) 
et s’exposent ainsi à de lourdes 
conséquences pour la santé, 
dont l’amputation des doigts. 
Cette maladie est causée par une 
thrombose de l’artère cubitale 
entraînant une réduction du 
débit sanguin au niveau des 
doigts de la main. Ce syndrome 
se manifeste par des symptômes 
de blanchiment épisodique 
des doigts (phénomène de 
Raynaud), de douleur aux mains 

et d’intolérance au froid. Peu 
d’articles abordent la question 
du SMH chez les travailleurs 
exposés de façon chronique 
aux vibrations. À partir d’une 
revue de la littérature et d’une 
présentation clinique de cas 
de travailleurs indemnisés par 
la Commission de la santé et 
de la sécurité du travail (CSST) 
pour des doigts blancs, cette 
étude comporte des éléments 
de connaissance utiles à la 
prévention de la maladie et à 
l’établissement d’un diagnostic 
précoce par les cliniciens afin 
de produire ultérieurement 
des outils de prévention et 
d’identification précoce des 
symptômes et de la maladie. 
Cette étude identifie les 
métiers les plus à risque : les 
mécaniciens, les travailleurs de 
la construction, les mineurs et les 
travailleurs forestiers. Les auteurs 
recommandent par ailleurs 
d’évaluer l’efficacité des moyens 
de prévention tels que le port de 
gants coussinés, la réduction de 
l’exposition et la modification des 
méthodes de travail.
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du 
travail (IRSST) : 505 boulevard de 
Maisonneuve Ouest, Montréal, 
Québec H3A 3C2, Canada  
(www.irsst.qc.ca).

Observatoire des troubles 
musculosquelettiques des actifs 
agricoles. Bilan national 2008-
2012. 
Mutualité sociale agricole 
(MSA), 2015, 108 p.
Les données de l’observatoire des 
troubles musculosquelettiques 
(TMS) des actifs agricoles 
(salariés et exploitants) montrent 
l'importance considérable de 
ces maladies professionnelles : 

93 % du nombre total des 
maladies sur l’année 2012. 
Aucun secteur professionnel 
n'est épargné. Le nombre de cas 
et la fréquence des TMS sont 
caractéristiques des différents 
secteurs d'activité agricole. Pour 
les salariés, les secteurs les plus 
touchés en nombre de TMS 
sont la viticulture, les cultures 
spécialisées et le traitement de 
la viande des gros animaux ; 
en fréquence, le traitement 
de la viande de gros animaux 
et de volailles. Pour les non 
salariés, les secteurs les plus 
touchés en nombre de TMS sont 
l’élevage bovins lait, les cultures 
et élevages non spécialisés et 
la viticulture ; en fréquence, 
l’élevage de volailles et de lapins. 
Outre la santé des individus, 
les répercussions sociales et 
financières sont telles qu’elles 
peuvent mettre en péril la santé 
économique des entreprises. 
Ces éléments d’information 
permettent de déterminer les 
priorités d’actions selon les 
secteurs professionnels et les 
réalités de terrain. Ils constituent 
également un levier important 
pour initier ou renforcer des 
démarches de prévention en 
entreprise.
Mutualité sociale agricole (MSA) : 
Les Mercuriales, 40 rue Jean Jaurès, 
93547 Bagnolet Cedex  
(http://ssa.msa.fr/) 

Le corps au travail. Préserver  
le dos et les articulations. 
Dossier 17. Fonds national 
de prévention de la Caisse 
nationale de retraite des 
agents des collectivités locales 
(CNRACL), 2014, 19 p.
L’action de prévention des 
troubles musculosquelettiques 
(TMS) passe aujourd’hui par une 
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plus grande efficacité. Ce guide est 
construit pour être utilisé dans le 
cadre d’une démarche paritaire 
associant des représentants de la 
direction et des représentants du 
personnel.
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions 
de travail (ANACT) : 192 avenue 
de Thiers, CS 800 31, 69457 Lyon 
Cedex 06 ; Chaire en gestion de la 
santé et de la sécurité du travail 
(CGSST), Faculté des sciences de 
l'administration : 2325 rue de la 
Terrasse, local 2330C, Pavillon 
Palasis Prince, Université de Laval, 
Québec G1V 0A6, Canada  
(www.anact.fr).

D'AMOURS M. (Ed), SOUSSI S.A. 
(Ed), TREMBLAY D.G. (Ed), 
BELLEMARE G. et al. 
Repenser le travail. Des concepts 
nouveaux pour des réalités 
transformées. 
2015, 330 p. 
Cet ouvrage a pour but de mieux 
comprendre, d’un point de vue 
sociologique, les mutations 
actuelles du monde du travail. Ces 
mutations touchent l’organisation 
du travail, les relations 
contractuelles d’emploi et les 
modes de régulation (contrôle et 
développement des compétences) 
dans lesquels s’exercent les 
activités professionnelles. 
L'ouvrage comprend des 
contributions d’auteurs faisant 
pour la plupart partie du 
CRISES, Centre de recherche 
sur les innovations sociales 
(organisation interuniversitaire 
et pluridisciplinaire québécoise). 
Au sommaire : les acteurs du 
monde du travail : nature et 
attributs ; les transformations du 
travail : organisation, temporalités, 
régulation ; des pistes pour un 
élargissement des catégories 

observation globale de l’activité 
collective au sein de laquelle 
interagissent de multiples 
déterminants. Les démarches 
engagées par les employeurs 
territoriaux et hospitaliers 
témoignent de cette nouvelle 
approche multifactorielle 
des causes et de la mise en 
œuvre collective des actions 
de prévention. Au sommaire : 
enjeux des TMS, de multiples 
facteurs à prendre en compte 
(élargissement de l’approche 
des TMS, liens entre facteurs 
psychiques, organisationnels 
et physiques), évoluer vers une 
nouvelle manière de travailler 
ensemble (articulation entre 
vitalité du collectif de travail et 
activité individuelle, mobilisation 
et partage des expériences de 
l’ensemble des acteurs), prévenir 
les lombalgies des soignants, 
travailler sur les réalités des 
métiers territoriaux.
Fonds national de prévention de 
la Caisse nationale de retraite des 
agents des collectivités locales 
(CNRACL) : Caisse des dépôts, rue 
du Vergne, 33059 Bordeaux Cedex 
(www.cdc.retraites.fr/)

Guide pratique : démarche 
de prévention des troubles 
musculosquelettiques (TMS). 
Les collections de la DGAFP. 
Direction générale de 
l’Administration et de la 
Fonction publique (DGAFP), 2015, 
64 p.
Ce guide méthodologique, 
réalisé par la Direction générale 
de l’Administration et de la 
Fonction publique (DGAFP) est 
établi sur la base d’un recueil de 
pratiques, et vise à accompagner 
les employeurs publics dans la 
mise en place d’un dispositif 
de prévention des troubles 

musculosquelettiques efficace et 
durable. Il offre un panel d’outils 
que les administrations peuvent 
utiliser. Le document comprend 
deux parties : la première décrit 
la procédure à mettre en place 
pour garantir une démarche de 
prévention efficace des TMS ; la 
seconde est un recueil de fiches 
pratiques.
Direction générale de 
l’Administration et de la Fonction 
publique (DGAFP) : 139 rue de Bercy, 
75572 Paris Cedex 12  
(www.fonction-publique.gouv.fr).

DOUILLET P. (Ed), GRANDJACQUES B. 
(Ed), FOURNIER P.S. (Ed). 
L’évaluation des démarches 
de prévention des risques 
psychosociaux en entreprise. 
Repères issus d’expériences 
d’entreprises de conduite de 
projets d’auto-évaluation 
paritaires. 
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions 
de travail (ANACT) et Chaire 
en gestion de la santé et de la 
sécurité du travail (CGSST), 2014, 
42 p.
Ce guide propose des repères pour 
une auto-évaluation paritaire 
des démarches de prévention 
des risques psychosociaux en 
entreprise. Il a pour objectif 
d’aider les entreprises à améliorer 
continuellement la qualité de leur 
démarche de prévention. Pour cela, 
au moyen de repères et d’outils 
proposés dans le document, les 
évaluateurs peuvent : 1) faire un 
bilan approfondi de ce qui a été 
réalisé et analyser les résultats par 
rapport aux objectifs initiaux ;  
2) mettre en valeur et analyser les 
dysfonctionnements des mesures 
de prévention ; 3) établir des 
pistes d’action pour améliorer les 
dispositifs existants en vue d’une 
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conceptuelles du travail et de 
l’emploi. Un des chapitres est en 
anglais.
Presses de l'Université du Québec 
(PUQ) : Le Delta I, 2785 boulevard 
Laurier, bureau 450, Québec 
(Québec) G1V 2M2, Canada.

MONNEUSE D. 
L’absentéisme au travail. De 
l’analyse à l’action ! 2e édition.
Association française de 
normalisation (AFNOR) Éditions, 
2015, 180 p.
Le taux d’absentéisme est élevé 
en France et l’absentéisme coûte 
cher. Les arrêts maladie, en 
particulier, représentent un enjeu 
économique considérable pour 
les entreprises, la Sécurité sociale 
et le budget de L’État. Il entraîne 
une baisse de la productivité et 
de la performance, et met à mal 
l’organisation du travail. Il est 
contagieux : si le management 
n’agit pas, l’augmentation des 
absences se poursuivra. En 
s’appuyant sur des exemples 
réels d’entreprises françaises 
ou étrangères implantées en 
France, cet ouvrage propose des 
solutions concrètes pour réduire 
l’absentéisme sans dégrader 
les relations sociales avec les 
représentants du personnel.  
Au sommaire : 1) définir  
l'absentéisme ; 2) l'absentéisme  
en France ; 3) le paradoxe français  
de l'absentéisme ; 4) les origines 
de l'absentéisme : la maladie ; 
5) les origines de l'absentéisme : 
une cocréation de l'entreprise ; 
6) le large éventail des 
solutions possibles ; 7) guide 
méthodologique à l'usage de ceux 
ayant l'intention d'agir.
Association française de 
normalisation (AFNOR) Éditions : 
11 rue Francis de Pressensé, 93571 La 
Plaine Saint-Denis Cedex

MARCHAND J.L., DOURLAT T., 
MOISAN F. 
Description de la mortalité 
des agents et ex-agents de 
l’administration pénitentiaire. 
Analyse de la mortalité par 
cause entre 1990 et 2008. 
Institut de veille sanitaire 
(InVS), 2015, 61 p.
Le fait de travailler en 
prison représente pour 
la majorité des agents de 
l’administration pénitentiaire 
(AP) un environnement de 
travail particulier, ces derniers 
étant exposés à des nuisances 
professionnelles multiples et 
spécifiques, inhérentes à leurs 
missions (stress, sentiment 
d’insécurité…). Dans cette étude 
de cohorte, l’Institut de veille 
sanitaire a analysé les causes 
de décès des personnes ayant 
été en activité à l’AP entre 1990 
et 2008. La mortalité, toutes 
causes et par cause, de plus de 
40 000 agents et ex-agents 
a été comparée à celle de la 
population générale française 
sur la même période à l'aide de 
ratios standardisés de mortalité 
(SMR). Les 1 754 décès observés 
représentent une sous-mortalité 
toutes causes classiquement 
observée dans les cohortes de 
travailleurs. Un excès de suicide 
statistiquement significatif est 
observé chez les hommes (+ 21 %). 
Cette observation est faite entre 
1990 et 2008, sans aggravation 
ou atténuation récente. L’excès 
concerne spécifiquement 
les métiers de surveillant 
pénitentiaire et d’adjoint 
technique. Aucune association 
positive n’a été observée entre les 
indicateurs professionnels étudiés 
(type d’établissement, taux 
d’occupation carcérale) et le risque 
de suicide. Cet excès de suicide est 
cohérent avec les données de la 

littérature et la nature du travail 
de surveillant pénitentiaire. 
Les données disponibles ne 
permettent pas d’évaluer si 
l’origine de l’excès observé est 
principalement liée à des facteurs 
professionnels ou personnels. 
Quoi qu’il en soit, les résultats 
renforcent l’intérêt de continuer 
les mesures de prévention sur 
le suicide à l’AP, de poursuivre 
la surveillance sanitaire et de 
favoriser la mise en place d’études 
étiologiques. Ce travail montre 
l’intérêt pour une institution 
de disposer d’un système de 
surveillance épidémiologique 
de l’état sanitaire de l’ensemble 
de ses agents qui lui permet de 
disposer de données quantifiées 
et objectives, afin notamment 
d’orienter et de suivre la mise en 
place de mesures de prévention. 
La synthèse de ce rapport est 
également disponible sur le site 
de l’InVS.
Institut de veille sanitaire (InVS) : 
12 rue du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex (www.invs.sante.fr).

ROBERT J.
Les règles qui encadrent 
l’expression des émotions entre 
collègues de travail : étude de 
cas en centre jeunesse. Mémoire 
de maîtrise en Relations 
industrielles. 
Université Laval, Département 
des relations industrielles, 2014, 
145 p.
Le but de cette étude est de 
contribuer à l’avancement des 
connaissances associées au 
thème du travail émotionnel 
dans les emplois des services, 
plus particulièrement en ce 
qui concerne l’expression 
des émotions entre collègues 
de travail. Pour ce faire, des 
entrevues semi-dirigées 
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ont été réalisées auprès de 
32 intervenantes du Centre 
jeunesse de Québec – Institut 
Universitaire. Lors de l’analyse 
de leurs propos, il a été possible 
de constater que les règles qui 
encadrent l’expression de ces 
émotions sont des normes 
sociales visant principalement 
à maintenir la cohésion dans 
les équipes de travail. Cette 
recherche confirme de plus que 
ces normes ne proviennent 
pas directement des efforts de 
contrôle de la direction, ni des 
efforts de régulation autonome 
provenant du collectif de travail : 
elles sont plutôt le résultat 
des conflits d’intérêts et des 
négociations qu’opèrent ces 
deux parties pour atteindre 
un ensemble de règles qui soit 
cohérent et mutuellement 
satisfaisant.
Université Laval, Département des 
relations industrielles, Pavillon J.A 
de Sève : 1095 avenue des Sciences 
humaines, bureau 3115, Québec, 
Québec G1V 0A6, Canada (www.
theses.ulaval.ca/).

Vous travaillez en plein air ? 
Gare aux insectes piqueurs !  
3 e édition.
Commission de la santé et de la 
sécurité du travail du Québec 
(CSST), 2015, 12 p. 
Cette brochure traite des risques 
de réaction allergique grave 
causée par le venin d’insectes 
piqueurs (abeilles, guêpes, 
frelons, bourdons), des mesures 
de prévention à appliquer et des 
mesures à prendre en cas de 
réaction allergique grave. Elle cite 
les travailleurs les plus exposés, 
fournit une méthode pour 
détruire les nids d'insectes, et des 
recommandations sur l'utilisation 
d'épinéphrine.

Commission de la santé et de la 
sécurité du travail du Québec 
(CSST) : 1199 rue de Bleury, 4e étage, 
Montréal, Québec H3B 3H1, Canada 
(www.csst.qc.ca).

BEANI J.C. 
Photodermatoses. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Dermatologie 
98-785-A-10. Elsevier Masson, 
2015, 26 p. 
Les photodermatoses regroupent 
toutes les maladies dans la 
genèse desquelles le soleil 
intervient. Sont ainsi exclus les 
effets biologiques du soleil sur 
la peau normale comme les 
cancers cutanés ou l'héliodermie. 
Elles peuvent être classées en 
différents groupes : les déficiences 
génétiques d'un des moyens de 
photoprotection naturels, les 
photodermatoses métaboliques, 
les photodermatoses acquises 
idiopathiques, les dermatoses 
photoaggravées et les 
photosensibilisations exogènes. 
Ces dernières sont les plus 
fréquentes ; elles s'expriment 
par une réaction inflammatoire 
aiguë qualifiée de phototoxicité 
ou par un type particulier 
d'hypersensibilité retardée 
qualifié de photoallergie. Les 
photodermatoses ou lucites 
idiopathiques regroupent des 
affections déclenchées par les 
ultraviolets (UV) mais pour 
lesquelles le photosensibilisant 
(chromophore) n'est pas identifié. 
L'urticaire solaire est rare, très 
invalidante ; sa pathogénie relève 
d'une réaction immunoglobuline 
E-dépendante à antigène inconnu. 
La dermatite actinique chronique 
est la plus grave des lucites ; sa 
pathogénie est discutée et son 
traitement particulièrement 
délicat. L'éruption juvénile 

printanière est à rapprocher 
de la lucite polymorphe. Le 
prurigo actinique concerne des 
populations géographiquement 
très éloignées mais relève d'une 
susceptibilité génétique commune 
caractérisée par un groupe 
human leukocyte antigen (HLA) 
spécifique. L'hydroa vacciniforme 
a récemment été montré comme 
lié à une infection à Epstein-Barr 
virus dont les conséquences 
peuvent être gravissimes. Le 
diagnostic d'une photodermatose 
repose sur un interrogatoire 
minutieux, l'examen clinique 
complété d'un examen 
histologique et de l'exploration 
photobiologique qui permet 
d'affirmer les hypothèses émises 
d'après la clinique. Le traitement 
fait appel à l'éviction solaire, la 
protection vestimentaire, les 
produits de protection solaire, des 
antipaludéens de synthèse, des 
immunosuppresseurs variés, la 
photothérapie.
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux.

Le bruit. Passeport santé. 
Réf. 8470. Caisse centrale de 
la Mutualité sociale agricole 
(CCMSA), 2015, 11 p.
Pour éviter les désagréments 
entraînés par la perte de l'audition 
il faut savoir la prévenir. Ce livret 
décrit l'appareil auditif et son 
fonctionnement, informe sur 
les dangers d'une exposition 
aux bruits (intensité, durée, 
fréquences) et ses conséquences 
sur la santé, ainsi que sur les 
moyens de prévention.
Caisse centrale de la mutualité 
sociale agricole (CCMSA) : Les 
Mercuriales, 40 rue Jean Jaurès,  
93547 Bagnolet Cedex  
(http ://ssa.msa.fr/).
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À LIRE, À VOIR

WERNER A., HEURTEAUX T., 
JALINAT M. 
Optimisez votre CHSCT. 
30 situations à enjeux. 
Entreprise et carrières. Wolters 
Kluwer, 2015, 169 p.
Cet ouvrage analyse 30 situations 
concrètes qui illustrent les 
problèmes couramment 
rencontrés autour des Comités 
d’hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT). 
Destiné aux dirigeants 
d’entreprise, chefs d’établissement 
et responsables des ressources 

humaines et des relations sociales, 
ce recueil de conseils et de 
bonnes pratiques vise à améliorer 
les relations avec les élus et à 
optimiser l’action du CHSCT. Au 
sommaire : 1) le CHSCT, acteurs 
et postures ; 2) la gestion des 
réunions ; 3) les enjeux du CHSCT 
dans l’entreprise.
Entreprise et carrières. Wolters 
Kluwer : CP 703, 1 rue Eugène et 
Armand Peugeot, 92856 Rueil-
Malmaison Cedex.
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de l’entreprise employeur ou de la victime de l’accident, 
les informations d'identification des tiers impliqués dans 
les accidents, les circonstances des accidents de travail et 
de trajet (heure et lieu de l'accident, activité liée à l'acci-
dent, tâche effectuée au moment de l'accident, élément 
matériel, nature et siège de la lésion), l'agent causal, la 
durée d'exposition au risque et la profession de la vic-
time en ce qui concerne les maladies professionnelles et 
les conséquences des accidents du travail et maladies 
professionnelles (date de guérison ou de consolidation, 
résumé des séquelles, taux d'incapacité permanente, 
date de révision du taux d'incapacité permanente, taux 
d'incapacité permanente révisé, date de guérison et date 
de rechute).
Les destinataires de ces données sont, en particuliers, les 
agents des organismes chargés de la gestion du risque 
AT/MP et de l'assurance vieillesse, (notamment pour 
l'application des dispositions relatives à la pénibilité ou 
le calcul de la cotisation due par l'entreprise en cas d'acci-
dent du travail) et les agents des organismes de retraite 
complémentaire pour la prise en compte des droits à la 
retraite des assurés bénéficiaires de la cessation anticipée 
accordée aux travailleurs de l'amiante.

SITUATIONS PARTICULIÈRES

PÉNIBILITÉ
Décret n° 2015-259 du 4 mars 2015 relatif à la fiche de 

prévention des expositions des salariés temporaires.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 6 mars 2015 – 
p. 4223.
La loi n° 2014-40 du 20 janvier 2014 a apporté des modi-
fications au dispositif juridique applicable à la pénibilité, 
notamment aux dispositions relatives à la fiche de pré-
vention des expositions, dite « fiche pénibilité ».
Ainsi, depuis le 1 er janvier 2015, l’article L. 4161-1 alinéa 3 
du Code du travail précise que, dans le cadre du travail 
intérimaire, il appartient aux entreprises utilisatrices 
(EU) de transmettre à l’entreprise de travail temporaire 
(ETT) les informations dont cette dernière a besoin pour 
établir la fiche pénibilité. Il prévoit que les conditions 
dans lesquelles les EU transmettent ces informations et 
les modalités selon lesquelles l’ETT établit la fiche sont 
définies par décret. 

PRÉVENTION – GÉNÉRALITÉS

ACCIDENTS DU TRAVAIL / MALADIES 
PROFESSIONNELLES 

SÉCURITÉ SOCIALE
Décret n° 2015-393 du 3 avril 2015 autorisant les 

traitements automatisés de données à caractère per-
sonnel et les échanges d'informations mis en œuvre 
par les organismes gestionnaires des régimes obliga-
toires de base de l'assurance maladie pour l'accom-
plissement de leurs missions en matière d'accidents 
du travail et de maladies professionnelles. 
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 8 avril 
2015 – pp. 6374-6376.
L’article 27 (1°) de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modi-
fiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés 
prévoit une autorisation par décret en Conseil d’État, des 
traitements de données à caractère personnel mis en 
œuvre pour le compte de l’État, d’une personne morale 
de droit public ou d’une personne morale de droit privé 
gérant un service public, qui portent sur des données 
parmi lesquelles figure le numéro d’inscription des per-
sonnes au répertoire national d’identification des per-
sonnes physiques.
Dans ce contexte, ce décret, pris après avis de la Commis-
sion nationale de l'informatique et des libertés (CNIL), 
autorise dans certaines conditions, la mise en œuvre par 
les organismes gestionnaires des régimes obligatoires de 
l'assurance maladie, de traitements de données à carac-
tère personnel pour la mise en œuvre des opérations 
destinées à la prise en charge des victimes d'accidents 
du travail et de maladies professionnelles (AT/MP), à la 
tarification et au développement de la prévention (enre-
gistrement des informations utiles au traitement des 
certificats médicaux et des déclarations d’AT/MP, contri-
bution à la sécurité du versement des prestations et à la 
lutte contre les fraudes, tarification du risque AT/MP et 
versement des prestations de prise en charge…).
Les catégories de données à caractère personnel qui fe-
ront l’objet d’un traitement sont notamment les données 
d’identification de la personne, le numéro d’inscription 
au registre national d’attribution des personnes phy-
siques (NIR), la catégorie de risque « accident du travail » 

Textes officiels relatifs à
la santé et la sécurité au travail
parus du 1er février au 30 avril 2015



N° 142 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 2015140

JURIDIQUE

Textes officiels relatifs à
la santé et la sécurité au travail
parus du 1er février au 30 avril 2015

6- Modalités déclaratives de l’exposition ;
7- Conditions de déclaration et paiement applicables aux 
cotisations liées au C3P ;
8- Modalités déclaratives des cotisations en DSN (décla-
ration sociale nominative) ;
9- Modalités d’acquisition des points par les salariés.

L'instruction rappelle quelles sont les personnes concer-
nées par le C3P : les salariés des employeurs de droit privé 
et les agents de la Fonction publique employés dans les 
conditions de droit privé, étant précisé que les salariés en 
apprentissage ou titulaires d’un contrat de profession-
nalisation sont également concernés. En revanche, ne 
peuvent pas acquérir des droits au titre du C3P les salariés 
affiliés à un régime spécial de retraite comportant un dis-
positif spécifique de reconnaissance et de compensation 
de la pénibilité (une liste des régimes concernés est fixée 
par le décret n° 2014-1617 du 24 décembre 2014), mais éga-
lement les salariés du particulier employeur et les travail-
leurs détachés en France. 
Parallèlement, elle reprend le champ d’application de 
l’obligation d’établir une fiche pénibilité, qui concerne 
les employeurs de droit privé, les établissements publics 
à caractère industriel et commercial (EPIC), les établis-
sements publics administratifs employant du personnel 
dans les conditions de droit privé et les établissements de 
santé, sociaux et médico-sociaux mentionnés à l’article 2 
de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986. Si les salariés du par-
ticulier employeur ne sont pas concernés par le dispositif, 
en revanche les travailleurs intérimaires et les travail-
leurs détachés en France le sont (il est précisé que l’entre-
prise donneuse d’ordre transmet à l’entreprise sous-trai-
tante les informations nécessaires à l’établissement de la 
fiche par celle-ci).
L’instruction revient sur l’entrée en vigueur progressive 
de certaines dispositions relatives à la pénibilité. En 
effet, seuls quatre facteurs et les seuils associés sont pris 
en compte depuis le 1er janvier 2015 (travail de nuit, tra-
vail en équipes successives alternantes, travail répétitif, 
activités exercées en milieu hyperbare). Les six autres fac-
teurs seront pris en compte à compter du 1er janvier 2016 
(manutentions manuelles de charges, postures pénibles, 
vibrations mécaniques, agents chimiques dangereux, 
températures extrêmes, bruit). Il est précisé que les réfé-

Le décret n° 2015-259 du 4 mars 2015 insère deux nouveaux 
articles dédiés à ces questions au sein du Code du travail.
Il prévoit que le contrat de mise à disposition indique à 
quels facteurs de pénibilité le salarié temporaire est expo-
sé au vu des conditions habituelles de travail, appréciées 
en moyenne sur l’année par l’EU. Au besoin, ces informa-
tions sont rectifiées, à l’initiative de l’EU, par un avenant 
au contrat de mise à disposition (article R. 4161-5).
De plus, le texte précise que l’ETT remet la fiche pénibilité 
au salarié au plus tard le 31 janvier de l’année suivante ou 
avant, si le salarié en fait la demande (article R. 4161-6).
Ces dispositions sont entrées en vigueur au 1er janvier 
2015, mais une période transitoire est aménagée. Pour 
l’année 2015, l’EU peut utiliser un autre support que le 
contrat de mise à disposition pour transmettre ces infor-
mations à l’ETT, au plus tard le 1er janvier 2016.

Instruction DGT-DSS n° 1 du 13 mars 2015 relative à 
la mise en place du compte personnel de prévention 
de la pénibilité en 2015.
Ministères chargés du Travail, de la Santé et de l’Agricul-
ture (www.circulaires.legifrance.gouv.fr, 23 p.).
La loi n° 2014-40 du 20 janvier 2014, complétée par plu-
sieurs décrets d’applications, a créé le compte personnel 
de prévention de la pénibilité (C3P).
L’instruction du 13 mars 2015 précise les conditions de 
mise en œuvre des obligations des employeurs liées à la 
mise en place et au fonctionnement du C3P en 2015. Un 
mode d’emploi du C3P lui est annexé, composé de 9 fiches 
techniques :
1- Ouverture du compte pénibilité, déclarations par l’em-
ployeur et règlement des cotisations ;
2- Champ d’application de l’obligation d’établir une fiche 
individuelle de prévention des expositions et du bénéfice 
du compte personnel de prévention de la pénibilité ;
3- Seuils d’exposition aux facteurs de pénibilité appli-
cables en 2015 (cette fiche sera complétée par des réfé-
rentiels de branche et ne s’intéresse pour l’instant qu’aux 
quatre facteurs pris en compte au 1er janvier 2015) ;
4- Modalités d’établissement et de communication des 
fiches de prévention des expositions ;
5- Liens entre l’évaluation de l’exposition individuelle 
à la pénibilité et la démarche globale d’évaluation des 
risques ;
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rentiels ou « modes d’emploi » de branches devant facili-
ter le recensement de l’exposition à ces six facteurs seront 
élaborés avant la fin de l’année 2015.
L’instruction apporte des précisions sur la façon dont 
l’exposition à la pénibilité est appréciée par l’em-
ployeur. Ce dernier effectue une évaluation en croisant 
deux critères :
-  les facteurs de pénibilité applicables au type de poste 

occupé ;
-  l’exposition en moyenne annuelle du salarié sur le poste 

en question.

Il est rappelé tout d’abord, que l’employeur tient compte 
des mesures de protection collective et individuelle pour 
apprécier les conditions de l’exposition à la pénibilité 
et que celle-ci est appréciée au regard des conditions 
habituelles de travail caractérisant le poste occupé en 
moyenne sur l’année. Puisqu’en pratique il est fréquent 
qu’un travailleur soit affecté à plusieurs postes au cours 
de l’année, l’instruction précise que, dans ce cas, l’em-
ployeur prend en compte l’ensemble des expositions 
subies par le travailleur sur l’ensemble de ces postes pour 
déterminer son exposition moyenne annuelle.
L’instruction insiste ensuite sur le fait que, pour les travail-
leurs présents moins d’une année civile, mais plus d’un 
mois (les titulaires de contrats d’une durée inférieure à un 
mois ne sont pas concernés par le suivi des expositions), 
l’employeur évalue également l’exposition aux facteurs de 
pénibilité au regard des conditions habituelles de travail 
du poste occupé appréciées en moyenne sur l’année. Dès 
lors, a contrario, si le travailleur n’est (par exemple) présent 
que deux mois sur un poste qui, en conditions habituelles 
de travail sur une période de douze mois, n’implique pas 
une exposition supérieure aux seuils, l’employeur n’a pas 
à recenser l’exposition et ce même si, au cours de ces deux 
mois, le travailleur a été exposé à des facteurs de pénibilité 
(par exemple en raison d’un pic d’exposition lié à un phé-
nomène de saisonnalité).
Enfin, l’instruction précise que les périodes d’absence lon-
gues, qui remettent manifestement en cause l’exposition 
au-delà des seuils caractérisant le poste occupé, doivent 
être prises en compte pour l’évaluation. Mais il n’existe 
pas de modalité particulière d’appréciation du dépasse-
ment du seuil pour les travailleurs à temps partiel.

S’agissant des modalités des déclarations à effectuer 
par les employeurs, l’instruction rappelle que le logiciel 
de paie permet de déclarer à la Caisse nationale d’assu-
rance vieillesse (CNAV) les facteurs de pénibilité auxquels 
les salariés sont exposés, au travers de la déclaration an-
nuelle des données sociales (DADS), par la sélection de la 
rubrique « S 65 – données annuelles ». L’employeur qui ne 
dispose pas de logiciel de paie lui permettant de générer 
la DADS effectue sa déclaration à cette adresse : https://
www.e-ventail.fr/ss/Satellite/e-ventail/vos-services/Sai-
sie-en-ligne-DADSNET.html. 
Il est par ailleurs rappelé que pour les contrats de tra-
vail d’une durée d’au moins un mois qui débutent ou 
s’achèvent au cours de l’année civile, la déclaration est 
effectuée au plus tard le dernier jour du mois suivant la 
fin de contrat. Mais, une période transitoire est prévue : 
pour les contrats s’achevant courant 2015, l’employeur a 
jusqu’au 31 janvier 2016 pour établir les fiches.
Concernant l’établissement et la communication de la 
fiche pénibilité, l’instruction précise que, sous réserve 
que cette fonctionnalité soit disponible, le logiciel de paie 
permettra également d’éditer les fiches pénibilité de fa-
çon automatisée, sans saisie de données supplémentaire 
(les logiciels de paie seront adaptés par les éditeurs au 
cours de l’année 2015). En effet, la production de la fiche 
y est réalisée sur la base de l’indication de l’exposition 
du salarié aux facteurs de pénibilité (l’employeur coche 
la ou les case(s) correspondant aux facteurs auxquels le 
salarié est exposé au-delà des seuils), sans qu’il soit néces-
saire d’indiquer la période d’exposition. Cette dernière est 
mécaniquement calquée sur l’année civile ou sur la durée 
du contrat (supérieure à un mois) dans l’année civile, 
mais elle peut être éditée. Toutefois, elle rappelle qu’un 
arrêté fixe un modèle indicatif de fiche, l’employeur res-
tant libre d’utiliser le modèle qu’il souhaite, dès lors que 
celui-ci comprend les catégories minimales requises 1. 
Ainsi, la fiche peut être renseignée sur support papier ou 
dématérialisé, sans qu’une déclaration à la Commission 
nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) soit né-
cessaire (mais l’employeur doit veiller à ce que les infor-
mations de la fiche restent confidentielles). Il existe une 
seule fiche par année ou par période d’exposition (pour 
les contrats infra-annuels).
Pour les hypothèses d’accès du travailleur à sa fiche 

1. L’article L. 4161-1 
du Code du travail 

prévoit que l’em-
ployeur consigne 

dans la fiche les 
conditions de 

pénibilité résultant 
des facteurs de péni-

bilité auxquelles 
le travailleur est 

exposé, la période 
au cours de laquelle 

cette exposition 
est survenue ainsi 
que les mesures de 

prévention mises 
en œuvre par 

l'employeur pour 
faire disparaître ou 
réduire l'exposition 

à ces facteurs durant 
cette période. De 
plus, la fiche doit 

préciser de manière 
apparente et claire 

le droit pour tout 
salarié de demander 

la rectification 
des informations 

contenues dans ce 
document.
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autres que la fin de l’année civile ou du contrat de tra-
vail, il est à noter que la fiche pénibilité qui est mise à 
disposition, remise ou transmise selon les cas, est la 
fiche la plus récemment établie, l’employeur n’ayant 
pas à rédiger une fiche ad hoc à cette occasion. Ainsi, 
si le contrat a été exécuté pendant la totalité de l’année 
civile, il s’agira de la fiche consignant les expositions 
de l’année passée. En revanche, en cas de décès du tra-
vailleur, c’est une version actualisée de la fiche que ses 
ayants-droits peuvent obtenir à leur demande. S’agis-
sant de l’accès à la fiche des autres acteurs, il est précisé 
que la communication de la fiche pénibilité au service 
de santé au travail est effectuée au plus tard avant le 
31 janvier de l’année N+1 et que le comité d’hygiène, de 
sécurité et des conditions de travail (CHSCT) n’ayant pas 
accès aux documents à caractère nominatif, il ne peut 
pas demander à consulter la fiche pénibilité (l’accès aux 
informations en question se fera par le biais du docu-
ment unique et de ses annexes, du rapport annuel et du 
programme annuel).
Cette instruction sera complétée et des précisions seront 
apportées concernant :
-  les adaptations résultant des préconisations des deux 

missions confiées à Michel de Virville (accompagne-
ment de l’élaboration des référentiels de branche per-
mettant de définir des modalités adaptées de recen-
sement des expositions, voire des situations types 
d’exposition), ainsi qu’à Gérard Huot et Christophe Si-
rugue (évaluation et proposition pour la mise en œuvre 
du C3P) ;

-  les modalités d’acquisition et d’utilisation des points par 
les salariés ;

-  les six facteurs pris en compte à compter du 1 er janvier 
2016 ;

-  les modalités déclaratives de l’employeur pour ce qui 
concerne la déclaration sociale nominative (DSN), qui 
se substituera à la DADS et à la déclaration trimestrielle 
des salaires (DTS) du régime agricole ;

-  les modalités de déclaration par le moyen d’un titre sim-
plifié comme le titre emploi service entreprise (TESE).

FONCTION PUBLIQUE
Décret n° 2015-161 du 11 février 2015 modifiant le dé-

cret n° 85-603 du 10 juin 1985 relatif à l'hygiène et à la sé-

curité du travail ainsi qu'à la médecine professionnelle 
et préventive dans la fonction publique territoriale.
Ministère chargé de la Fonction publique. Journal officiel 
du 13 février 2015 (www.legifrance.gouv.fr, 2 p.).
Ce texte prévoit l’accueil, au sein des services de méde-
cine de prévention, de collaborateurs médecins dans les 
conditions prévues par l’article R. 4623-25 et les alinéas 
premiers des articles R. 4623-25-1 et R. 4623-25-2 du Code 
du travail. Cette mesure est prise dans le but d’élargir 
le vivier de recrutement des médecins de prévention et 
de permettre aux services de médecine de prévention 
d’exercer leurs missions.
Le décret prévoit également la possibilité de saisine de 
l’agent chargé des fonctions d’inspection en cas d’ab-
sence de réunion du comité d’hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT), ou de l’instance qui en 
tient lieu, sur une période d’au moins neuf mois.
Enfin, il précise les modalités de désignation des représen-
tants du personnel au CHSCT et plus particulièrement les 
règles d’attribution des sièges non pourvus (tirage au 
sort effectué par l’autorité territoriale).

Décret n° 2015-225 du 26 février 2015 relatif au 
temps de travail des internes.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 28 février 
2015 – pp. 3849-3851.
Ce texte a pour objet les nouvelles dispositions statutaires 
relatives au temps de travail des internes.
Il définit les obligations de service de l’interne, au titre de sa 
formation universitaire de troisième cycle des études médi-
cales, odontologiques ou pharmaceutiques. Il est notam-
ment prévu que l’interne bénéficie d’un repos de sécurité 
immédiatement à l’issue de chaque garde et à l’issue du der-
nier déplacement survenu pendant une période d’astreinte. 
Le temps consacré à ce repos ne peut donner lieu à l’accom-
plissement des obligations de service en stage et hors stage 
(article R. 6153-2 IV du Code de la santé publique). Un arrêté 
conjoint des ministres chargés du Budget, de l’Enseigne-
ment supérieur, de la Santé et de la Défense doit fixer les 
modalités d’application de ces dispositions.
Ce décret entre en vigueur le 1er mai 2015.

Arrêté du 29 janvier 2015 relatif à la formation obli-
gatoire des assistants de prévention, des conseillers 
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de prévention et des agents chargés des fonctions 
d'inspection dans le domaine de la santé et de la sé-
curité.
Ministère chargé de la Fonction publique. Journal officiel 
du 6 février 2015 (www.legifrance.gouv.fr, 4 p.).
Le décret n° 85-603 du 10 juin 1985 relatif à l'hygiène et à la 
sécurité du travail ainsi qu'à la médecine professionnelle 
et préventive dans la fonction publique territoriale pré-
voit qu’une formation est dispensée dans le domaine de 
la santé sécurité au travail aux assistants de prévention 
et aux conseillers de prévention (article 4-2), ainsi qu’aux 
agents chargés des fonctions d’inspection (article 5).
Conformément à ces dispositions, l’arrêté du 29 janvier 
2015 fixe les modalités d’organisation de ces formations.
La formation préalable à la prise de fonction est d’une 
durée de :
- 5 jours pour les assistants de prévention ;
- 7 jours pour les conseillers de prévention ;
-  16 jours pour les agents chargés d’une fonction d’inspec-

tion dans le domaine de la santé et de la sécurité.

Cette formation porte notamment :
-  pour les assistants de prévention : sur l'acquisition des 

bases et repères nécessaires au premier exercice de la 
fonction et la capacité d'intervenir dans le cadre d'une 
démarche de prévention des risques professionnels ;

-  pour les conseillers de prévention : sur l'acquisition 
d'une bonne compréhension de leur rôle et de leurs mis-
sions et la capacité à animer une démarche de préven-
tion des risques professionnels ;

-  pour les agents chargés d'assurer une fonction d'inspec-
tion : sur l'acquisition des connaissances et savoir-faire 
nécessaires à l'exercice de leurs missions.

La formation doit aussi faciliter le transfert des acquis en 
situation professionnelle.
Les assistants de prévention et les conseillers de préven-
tion bénéficient d’une formation continue fixée à deux 
journées l'année suivant leur prise de fonctions et au mi-
nimum à un module de formation les années suivantes. 
Cette formation a notamment pour but de permettre 
aux intéressés de parfaire leurs compétences et d'actuali-
ser leurs connaissances en matière de santé et de sécurité.
Le contenu de ces formations est fixé en annexe de l’arrêté. 

L'arrêté du 3 mai 2002 relatif à la formation préalable à la 
prise de fonctions et à la formation continue des agents 
chargés de la mise en œuvre des règles d'hygiène et de 
sécurité dans la fonction publique territoriale est abrogé.

Circulaire du 10 avril 2015 relative à la diffusion 
du guide juridique d’application des dispositions du 
décret n° 82-453 du 28 mai 1982 modifié relatif à l’hy-
giène et à la sécurité du travail, ainsi qu’à la préven-
tion médicale dans la Fonction publique.
Ministère chargé de la Fonction publique. (http://circu-
laires.legifrance.gouv.fr, 4 p.)
Les dispositions des livres I à V de la quatrième partie du 
Code du travail relatives à la santé et la sécurité au tra-
vail sont applicables aux agents relevant de la fonction 
publique de l’État (principes généraux de prévention, 
dispositions applicables aux lieux de travail, aux équi-
pements de travail et moyens de protection, aux agents 
chimiques et aux risques liés à certaines activités parti-
culières). Le décret du 28 mai 1982 relatif à l’hygiène et à 
la sécurité du travail, ainsi qu’à la prévention médicale 
dans la Fonction publique, a introduit parallèlement les 
adaptations nécessaires aux spécificités de la Fonction 
publique. 
Le décret n° 2014-1255 du 27 octobre 2014 relatif à l’amé-
lioration du fonctionnement des services de médecine 
de prévention et des comités d’hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT), est venu modifier le décret 
du 28 mai 1982 en renforçant notamment les moyens 
accordés, d’une part, aux membres des CHSCT, et d’autre 
part, aux services de médecine de prévention.
Les nouvelles dispositions ont ainsi introduit une voie de 
recours à l’initiative des représentants du personnel dès 
lors que le CHSCT n’a pas été réuni depuis neuf mois et 
créé un temps syndical au profit des membres des CHSCT.
Le décret a également ouvert la possibilité d’accueillir, au 
sein des services de médecine de prévention, des collabo-
rateurs médecins. 
Ces modifications ont rendu nécessaire l’actualisation de 
la circulaire d’application du décret du 28 mai 1982.
Dans ce contexte, cette circulaire présente les nouvelles 
dispositions intégrées au décret n° 82-453 du 28 mai 1982 
modifié. Elle abroge la circulaire du 9 août 2011 modi-
fiée prise pour application des dispositions du décret  
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n° 82-453 du 28 mai 1982. Elle abroge également la circu-
laire du 9 novembre 2011 qui complétait la circulaire du  
9 août 2011, en ce qu’elle insérait une nouvelle annexe 
relative au règlement intérieur type des CHSCT. 
La circulaire renvoie à un guide juridique d’application 
du décret du 28 mai 1982, disponible en téléchargement 
sur le site www.fonction-publique.gouv.fr/circulaires, 
qui reprend les informations figurant dans les deux cir-
culaires abrogées. 
Sur un plan formel, le guide juridique suit l’ordre des ar-
ticles du décret du 28 mai 1982 modifié. 
Il présente en détail les dispositions relatives : 
-  aux règles applicables aux services et aux établisse-

ments publics de l’État en matière de santé et de sécu-
rité au travail, aux responsabilités en cette matière ainsi 
qu’aux fonctions d’assistance et de conseil dans la mise 
en œuvre de ces règles ; 

-  au contrôle de l’application des règles en matière de 
santé et de sécurité au travail ; 

-  aux droits d’alerte et de retrait ; 
-  à la formation des agents à la santé et la sécurité au 

travail ; 
-  aux services de médecine de prévention ; 
-  au dialogue social en cette matière, notamment par le 

biais des instances de concertation qui peuvent interve-
nir en la matière ; 

-  à l’organisation et au mode de composition des CHSCT ; 
-  aux missions et au fonctionnement des CHSCT. 

En outre, en annexe du document figure notamment  un 
guide méthodologique relatif aux services de médecine de 
prévention faisant un rappel des principales dispositions 
de la réglementation applicable. Il est destiné aux chefs 
de service et a pour objet de faciliter le recrutement de 
médecins de prévention et la mutualisation des services 
de médecine de prévention, dans l’objectif d’améliorer la 
couverture médicale des agents placés sous leur autorité. 

JEUNES
Décret n° 2015-443 du 17 avril 2015 relatif à la procé-

dure de dérogation prévue à l'article L. 4153-9 du Code 
du travail pour les jeunes âgés de moins de dix-huit ans.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 19 avril 
2015 – pp. 6980-6981.

Un décret n° 2013-914 avait réformé la réglementation 
relative à la protection des jeunes travailleurs en modi-
fiant les dispositions des articles R. 4153-38 à R. 4153-52 du 
Code du travail. 
Il avait revu en particulier la procédure de dérogation 
aux travaux réglementés (travaux interdits aux jeunes 
travailleurs mais susceptibles de dérogation pour les be-
soins de la formation professionnelle de ces jeunes).
Une dérogation collective pour une durée de 3 ans, accor-
dée par l’inspecteur du travail et attachée à un lieu de 
formation, avait remplacé la procédure de dérogation 
annuelle et individuelle pour chaque jeune qui existait 
jusqu’alors. 
Dans ce contexte, ce décret du 17 avril 2015 vient encore 
simplifier la procédure de dérogation aux travaux inter-
dits pour les jeunes âgés de moins de dix-huit ans en for-
mation professionnelle.
Il modifie en conséquence les articles R. 4153-40 à R. 4153-
48 du Code du travail. 
Le décret substitue au régime d'autorisation par l'inspec-
teur du travail, un régime déclaratif. Il prévoit désormais 
l’envoi d’une déclaration de dérogation à l’inspecteur du 
travail, préalablement à l’affectation des jeunes aux tra-
vaux réglementés, par l’employeur ou le chef de l’établis-
sement d’enseignement ou de formation, chacun en ce 
qui le concerne. La déclaration est faite par tout moyen 
conférant date certaine et est valable 3 ans. 
Le nouvel article R. 4153-40 précise les règles de préven-
tion à respecter pour pouvoir déroger à l'interdiction de 
certains travaux. 
Ainsi, l’employeur ou le responsable d’établissement 
devra avoir préalablement procédé à l’évaluation des 
risques professionnels (en particulier l'évaluation des 
risques existants pour les jeunes et liés à leur travail) et 
mis en œuvre les actions de prévention appropriées à ces 
risques. Le jeune devra, de plus, avoir été informé sur les 
risques pour sa santé et sa sécurité et les mesures prises 
pour y remédier. Il devra avoir reçu une formation à la 
sécurité adaptée à son âge, à son niveau de formation et 
à son expérience professionnelle.
Enfin, un encadrement du jeune en formation par une 
personne compétente durant l’exécution de ces travaux 
devra avoir été prévu.
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Un avis médical d’aptitude préalable, pour chaque jeune 
est en outre, prévu. 
Cet avis médical sera délivré chaque année soit par le 
médecin du travail pour les salariés, soit par le médecin 
chargé du suivi médical des élèves et des étudiants, des 
stagiaires de la formation professionnelle ou des jeunes 
accueillis notamment dans les établissements et services 
d'aide par le travail.
Le décret détermine, ensuite, le contenu de la déclaration de 
dérogation et les informations tenues à disposition de l'ins-
pecteur du travail : secteur d’activité, lieux de formation, 
formation professionnelle assurée, travaux interdits sur 
lesquels porte la déclaration de dérogation, machines inter-
dites dont l’utilisation par les jeunes est requise pour effec-
tuer ces travaux, qualité de la personne compétente char-
gée d’encadrer le jeune pendant l’exécution des travaux…
Par ailleurs, les informations relatives à l’identité du 
jeune, à la formation professionnelle suivie, à sa durée et 
aux lieux de formation connus, à l’avis médical d’apti-
tude à procéder à ces travaux, à l’information et la for-
mation à la sécurité dispensées au jeune, et à l’identité 
de la personne compétente chargée d’encadrer ce dernier, 
pendant l’exécution des travaux en cause, sont désor-
mais tenues à la disposition de l’inspecteur du travail 
(et non plus transmises à l’inspecteur du travail, dans 
les huit jours à compter de l’affectation aux travaux, 
comme le prévoyait auparavant l’article R. 4153-48 du 
Code du travail).
En application de ces dispositions, l'inspecteur du travail 
exercera ses missions de suivi et de contrôle de la régle-
mentation afin de garantir la santé et la sécurité des 
jeunes de moins de dix-huit ans. Il pourra également 
intervenir dans le cadre de sa mission de conseil, notam-
ment dans les établissements d'enseignement profes-
sionnel, pour apporter son expertise en matière de pré-
vention des risques.
Les dérogations permanentes prévues aux articles 
R. 4153-49 à R. 4153-52 du Code du travail ne sont, elles, 
pas modifiées. Ces dérogations individuelles de droit, non 
soumises à autorisation ni à déclaration auprès de l’ins-
pecteur du travail, permettent à des jeunes travailleurs, 
titulaires d’un diplôme ou d’un titre professionnel cor-
respondant à l’activité exercée, d’effectuer des travaux 
réglementés (par exemple la conduite d’équipements de 

travail mobiles automoteurs ou d’équipements de levage 
de charges lorsqu’ils ont reçu une formation adéquate et 
qu’ils possèdent une autorisation de conduite).
Cette nouvelle procédure de déclaration entre en vigueur 
à compter du 2 mai 2015. Toutefois, les autorisations de 
déroger accordées antérieurement à l’entrée en vigueur 
du décret par l’inspecteur du travail, à l’employeur ou au 
chef d’établissement, demeurent valables pour la durée 
fixée par les décisions.

Décret n° 2015-444 du 17 avril 2015 modifiant les 
articles D. 4153-30 et D. 4153-31 du Code du travail.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 19 avril 
2015 - pp. 6981-6982.
L’article D. 4153-30 du Code du travail interdisait jusqu’à 
présent, en milieu professionnel et sans possibilité de dé-
rogation, d’affecter les jeunes à des travaux temporaires 
en hauteur lorsque la prévention du risque de chute de 
hauteur n’était pas assurée par des mesures de protection 
collective. 
Ce décret vient compléter ces dispositions en introdui-
sant deux dérogations à l’interdiction. 
Il permet ainsi l’utilisation d’échelles, d’escabeaux et de 
marchepieds par les jeunes, lorsqu’il existe une impossi-
bilité technique de recourir à un équipement assurant la 
protection collective ou lorsque l’évaluation du risque a 
établi que le risque était faible et qu’il s’agit de travaux 
de courte durée ne présentant pas un caractère répétitif.
Par ailleurs, pour les besoins de la formation profession-
nelle des jeunes, un nouvel alinéa inséré à l’article D. 4153-
30 du Code du travail permet de déroger à l’interdiction 
de travail en hauteur en l’absence de moyens de protec-
tion collective contre le risque de chute, lorsque les dispo-
sitifs de protection collective ne peuvent être mis en place 
à partir du plan de travail. Le jeune devra alors être muni 
d’un équipement de protection individuelle (EPI).
Il devra en outre avoir reçu une information et une for-
mation au port des EPI.
L’affectation à de tels travaux nécessite une déclaration 
préalable de dérogation à l’inspecteur du travail, précé-
dée de la mise en œuvre des mesures de prévention énu-
mérées notamment à l’article R. 4153-40 : évaluation des 
risques, formation à la sécurité, encadrement du jeune, 
avis médical d’aptitude…
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RISQUES CHIMIQUES

AMIANTE
Arrêtés du 3 mars 2015 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. (1) (2) (3)
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 18 mars 
2015 – pp. 5030-5031.

Note DGT 15-79 du 4 mars 2015 relative à la seconde 
version actualisée des logigrammes élaborés afin 
de faciliter le classement des opérations exposant à 
l’amiante.
Ministère chargé du Travail (www.travailler-mieux.gouv.
fr, 6 p.)
Par cette note, la Direction générale du travail (DGT) dif-
fuse une version actualisée des deux logigrammes élabo-
rés pour faciliter le classement des opérations exposant 
à l’amiante :
-  sur les immeubles par nature ou par destination 

(1er  logigramme) : l’actualisation apporte notamment 
des précisions sur la définition d’un immeuble par na-
ture ou par destination et sur la notion de retrait ;

-  sur les installations et équipements industriels, maté-
riels de transport ou autres articles (2nd logigramme) : 
les actualisations proposées apportent notamment des 
précisions sur la notion et les niveaux de maintenance.

Ces documents annulent et remplacent ceux qui avaient 
été diffusés par la note n° 13-901 du 2 octobre 2013.
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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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