
130 Avril/
Mai/
juin 2012

> Revue trimestrielle de l’INRS

RÉFÉRENCES 
EN SANTÉ 
AU TRAVAIL

�Comprendre, évaluer, 
prévenir�État des connaissances

 BUREAU EN OPEN-SPACE 

144 Octobre/
Novembre/
Décembre 2015

> Revue trimestrielle de l’INRS

 ALCOOL ET TRAVAIL ASTHME AGGRAVÉ
 PAR LE TRAVAIL

RÉFÉRENCES 
EN SANTÉ 
AU TRAVAIL

�Quels impacts sur la santé 
des salariés ?



PAGES

Abonnez-vous
en ligne

RÉFÉRENCES
EN SANTÉ
AU TRAVAIL

 + D’INFOS 
www.rst-sante-travail.fr

Dépot légal 4e trimestre 2015. N° 176303 - ISSN 2261 - 544X

la revue trimestrielle 
Références 
en Santé au Travail est 
diffusée gratuitement aux 
acteurs des services de santé 
au travail. L'abonnement est 
établi pour une durée de deux 
ans. Un avis de réabonnement 
est envoyé à échéance.

ONT PARTICIPÉ À CE NUMÉRO
DOMINIQUE ABITEBOUL, LAURELINE COATES, QUENTIN MORELLOT, JEAN PASSERON, LIGIA PETRÉ, CARELLE SUROWIEC

COMITÉ SCIENTIFIQUE
AGNÈS AUBLET-CUVELIER, Département Homme au travail, INRS

CATHERINE AUBRY, Direction scientifique, INRS  

ISABELLE BALTY, Département Expertise et conseil technique, INRS

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

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

MICHEL FALCY, Département Études et assistance médicales, INRS

MARIA GONZALEZ, Service de pathologie professionnelle, hôpital civil de Strasbourg

GUY HÉDELIN, Département Épidémiologie en entreprise, INRS

FAHIMA LEKHCHINE, Département Information et communication, INRS

CHRISTOPHE PARIS, Centre de consultation de pathologie professionnelle, hôpital Fournier, Nancy

MARTINE PLAWNER, Département Formation, INRS

JEAN-LOUIS POYARD, Département Expertise et conseil technique, INRS

ALAIN ROBERT, Département Toxicologie et biométrologie, INRS

COMITÉ DE RÉDACTION
Rédacteur en chef : BERNARD SIANO

Rédactrice en chef adjointe : ANNE DELÉPINE

Secrétaire générale de la rédaction : ANNE SCHALLER

Chargée d’études bibliographiques et de veille : ANNIE BIJAOUI

Correctrice : CYNDIE JACQUIN-BRISBART

 Chargée de rubrique Allergologie professionnelle :  
NADIA NIKOLOVA-PAVAGEAU aidée de CYNDIE JACQUIN-BRISBART

 Relecteurs et conseillers médicaux : MARIE-CÉCILE BAYEUX-DUNGLAS, 
PHILIPPE HACHE, FLORENCE PILLIÈRE

Assistante de gestion : DÉBORAH PAYAN

DIRECTEUR DE LA PUBLICATION
STÉPHANE PIMBERT



2

so
m

m
air

e
RÉF. PAGE

ACTUALITÉS CONNAISSANCES
ET RÉFÉRENCES

N° 144 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 2015

TC 152 P. 29

TF 231 P. 49

TF 232 P. 63

TF 233 P. 77

TD 223 P. 93

TD 224 P. 101

GRAND ANGLE
Alcool et travail

VU DU TERRAIN
Retentissement sur la santé 
des conditions de travail des 
intervenants d'une entreprise 
d'aide à domicile

Qualité de l'air extérieur en 
milieu aéroportuaire : étude 
métrologique

SUMER 2010 : Les expositions 
aux cancérogènes, mutagènes et 
reprotoxiques, un zoom sur huit 
produits chimiques

SUIVI POUR VOUS
Santé, prévention de la pénibilité 
et parcours professionnel.  
33es Journées nationales du BTP. 
Limoges, 27-29 mai 2015

Actualités en santé au travail. 
Avis et rapports récents. Société 
française de médecine du travail. 
Paris, 12 juin 2015

AC 84 P. 5

AC 85 P. 7

AC 86 P. 10

AC 87 P. 12

P. 16

AC 88 P. 22

RÉF. PAGE

INFOS À RETENIR
Surveillance radiologique des 
expositions des travailleurs. 
Publication d'un livre blanc

Loi n° 2015-994 du 17 août 2015 
relative au dialogue social et 
à l'emploi. Parlement. Journal 
officiel du 18 août 2015

La collection des Fiches 
toxicologiques évolue en base de 
données dès janvier 2016 !

Cancers Pro Actu et Cancers Pro 
Doc. Des outils d'information 
sur la prévention des cancers 
professionnels

NOUVEAUTÉS DE L’INRS
Brochures, dépliants, affiches, 
films, outils en ligne…

PARTICIPEZ À LA RECHERCHE
SUMER 2016-2017. Enjeux de la 
nouvelle enquête



so
m

m
air

e

RÉF. PAGE PAGE

3

À VOTRE
SERVICE

OUTILS
REPÈRES

DÉCEMBRE 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 144

AGENDA 
Janvier à septembre 2016 

FORMATIONS
Formations INRS 2016 en santé 
et sécurité au travail

Stages et enseignement 
post-universitaire 

À LIRE, À VOIR
Sélection d'ouvrages

JURIDIQUE
Textes officiels relatifs à la santé 
et la sécurité au travail parus 
du 1er août au 31 octobre 2015

Recommandations aux auteurs

P. 133

P. 135

P. 138

P. 141

P. 147

P. 151

ALLERGOLOGIE 
PROFESSIONNELLE
Asthme aggravé par le travail

VOS QUESTIONS/NOS RÉPONSES
Moisissures dans un local 
d'archives : quels effets sur la santé 
des salariés et quelle surveillance 
médicale mettre en place ?

Quels impacts sur la santé pour des 
salariés exerçant dans des bureaux 
en open-space ?

Quels risques pour les personnels 
soignants exposés aux fluides ou 
linges souillés de patients traités 
par cytotoxiques ?

TR 59 P. 113

QR 103 P. 126

QR 104 P. 128

QR 105 P. 130



1

ACTUALITÉS
INFOS À RETENIR

NOUVEAUTÉS DE L’INRS

PARTICIPEZ À LA RECHERCHE

N° 144 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 2015

P. 5

P. 16

P. 22



5

INFOS À RETENIR

DÉCEMBRE 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 144

Surveillance 
radiologique 
des expositions 
des travailleurs

AC 84

En vue de la transposition de la directive 
2013/59/Euratom du 5 décembre 2013, la Direction 
générale du travail (DGT), en concertation avec l’Au-
torité de sûreté nucléaire (ASN) et l’Institut de radio-
protection et de sûreté nucléaire (IRSN), a engagé 
une réflexion dans le but d’améliorer et de simpli-
fier le dispositif réglementaire de surveillance ra-
diologique des travailleurs. 

Dans ce contexte, un groupe de travail pluraliste a 
été constitué avec des professionnels, des experts, des 
partenaires sociaux et des représentants des institu-
tions et administrations concernées. Il s’est interrogé 
sur :

 l’objectif du suivi radiologique des travailleurs ;
le rôle et la mise en œuvre de la dosimétrie, ex-

terne et interne ;
 et le statut des données recueillies.

Ces réflexions intègrent l’utilisation croissante et 
diversifiée des rayonnements ionisants (RI) en milieu 
professionnel, notamment dans le domaine médical, 
l’évolution des techniques, des situations d’exposi-
tion des salariés et l’abaissement de certaines valeurs 
limites d’exposition. Le groupe a pu constater une 
hétérogénéité dans la mise en œuvre de la préven-
tion, selon les secteurs d’activité et les entreprises, 
entraînant une inégalité dans la radioprotection des 
travailleurs. Cette hétérogénéité est en partie liée à 
la construction réglementaire, historiquement spé-
cifique, vis-à-vis des rayonnements ionisants (traité 

européen distinct de celui portant le droit commun 
en matière de prévention des risques professionnels).  

Un livre blanc « Surveillance radiologique des expo-
sitions des travailleurs » reprenant les conclusions de 
ces travaux est paru. De nouvelles bases pour l’organi-
sation de la surveillance radiologique des expositions 
des travailleurs sont proposées, avec des exigences 
mieux graduées dans une approche globale de la ges-
tion des risques professionnels. Sur le fondement d’un 
socle réglementaire commun à la protection des tra-
vailleurs, le groupe de travail recommande une décli-
naison par secteur d’activité de façon à permettre une 
adaptation graduée des moyens de prévention, adap-
tée à la nature et à l’ampleur du risque. Dans cette 
approche, qui met plus l’accent sur les objectifs que 
sur les moyens, le groupe souligne le rôle accru des 
instances de dialogue social et de l’inspection pour 
garantir la mise en œuvre de la réglementation. Dans 
ce contexte, le groupe recommande : 

« - L’évolution de la notion actuelle trop restrictive 
de travailleur “exposé” au profit de “travailleur soumis 
à un risque RI” dans le souci de ne pas écarter certains 
travailleurs du dispositif gradué de radioprotection ; 
au sein de ce dispositif, le concept de valeur d’exposi-
tion déclenchant une action de prévention renforcée 
(VDA) est un élément déterminant d’une approche 
graduée. 

- L’élargissement de l’accès aux informations dosi-
métriques aux personnes compétentes en radiopro-

Publication 
d’un livre blanc
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tection (PCR) pour favoriser leur réactivité et renforcer 
leur rôle en matière de prévention ; ceci implique pour 
la PCR une redéfinition de son statut conduisant à une 
responsabilité accrue. 

- Une ouverture vers des modalités de surveillance 
des expositions, plus pertinentes, adaptées et garantis-
sant leur caractère opérationnel, applicable et contrô-
lable.

- La mise en œuvre de guides sectoriels – élaborés 
par les acteurs de la radioprotection et approuvés par 
les autorités – définissant les moyens permettant d’at-
teindre les objectifs généraux ».

Ces propositions seront examinées lors des tra-
vaux de transposition de la directive 2013/59/EURA-
TOM, qui doivent conduire à une mise à jour des 
dispositions du Code du travail et des textes d’appli-
cation relatifs à la radioprotection des travailleurs. Ce 
processus fera l’objet d’une consultation des parte-
naires sociaux dans le cadre du Conseil d’orientation 
sur les conditions de travail (COCT) et d’une informa-
tion auprès des acteurs de la radioprotection.

Le livre blanc est disponible à cette adresse :
www.irsn.fr/FR/expertise/rapports_expertise/Documents/radioprotection/
DGT-IRSN-ASN-Livre-Blanc-Surveillance-Radiologique-Travailleurs-17062015.pdf
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Loi n° 2015-994 du 17 août 2015 relative 
au dialogue social et à l'emploi 
Parlement 
Journal officiel du 18 août 2015 – pp. 14 346-76

Cette loi dite « loi Rebsamen » apporte des 
modifications substantielles aux dispositions du 
Code du travail. 

Tout d’abord, concernant la surveillance médi-
cale des travailleurs :

 le médecin du travail voit son rôle renforcé à 
l’égard de la sécurité des tiers (articles L. 4622-2 et  
L. 4622-3). Sur ce point, Yves Struillou, Directeur général 
du Travail, a apporté les précisions suivantes au cours 
des 52es Journées santé travail du Centre interser-
vices de santé et de médecine du travail en entreprise 
(CISME), le 21 octobre 2015 à Paris : « Ainsi les services de 
santé au travail et les médecins du travail se voient re-
connaître expressément une mission, traditionnelle, qui 
est évidemment d'assurer la protection et la sécurité du 
salarié dans son travail, mais également pour les tiers. 
Les tiers, ce sont les membres de la collectivité de travail, 
les salariés de l'entreprise, mais aussi les travailleurs 
présents sur un site, qu'ils soient salariés de l'entreprise 
ou non, et également les personnes qui n'appartiennent 
pas à la collectivité de travail mais qui peuvent être 
concernées par les activités professionnelles. » ;

 les salariés affectés à des postes présentant des 
risques particuliers pour leur santé ou leur sécurité, 
celles de leurs collègues ou de tiers et les salariés 
dont la situation personnelle le justifie bénéficient 
d'une surveillance médicale spécifique. Les modalités 
d'identification de ces salariés et les modalités de la 
surveillance médicale spécifique sont déterminées 
par décret en Conseil d'État (article L. 4624-4 rétabli) ;

 pour une inaptitude consécutive à un accident 
du travail ou à une maladie professionnelle, une nou-
velle hypothèse de rupture du contrat de travail est 
admise : outre les cas d’impossibilité de reclassement 
ou de refus par le salarié du poste proposé, l’em-

ployeur peut désormais licencier le salarié si l’avis 
du médecin du travail mentionne expressément que 
tout maintien de celui-ci dans l’entreprise serait gra-
vement préjudiciable à sa santé (article L. 1226-12) ;

 il peut, par ailleurs, proposer à l'employeur l'ap-
pui de l'équipe pluridisciplinaire du service de santé 
au travail ou celui d'un organisme compétent en ma-
tière de maintien dans l'emploi (article L. 4624-1) ; 

par ailleurs, il convient de souligner que le méde-
cin du travail peut désormais donner délégation à un 
membre de l'équipe pluridisciplinaire du service de 
santé au travail ayant compétence en matière de santé 
au travail ou de conditions de travail, afin qu’il puisse 
assister aux réunions du CHSCT (article L. 4613-2).

La loi prévoit, en outre, que les pathologies psy-
chiques peuvent être reconnues comme maladies 
d’origine professionnelle, les modalités spécifiques 
de traitement de ces dossiers étant fixées par décret 
(article L. 461-1 du Code de la sécurité sociale). À cet 
égard, le Gouvernement doit remettre au Parlement, 
avant le 1er juin 2016, un rapport sur l’intégration des 
affections psychiques dans le tableau des maladies 
professionnelles ou l’abaissement du seuil d’incapa-
cité permanente partielle pour ces affections (article 
33 de la loi n° 2015-994).

Ensuite, concernant la prévention de la pénibilité 
au travail, la modification la plus importante est la 
suppression de la fiche pénibilité. En effet, seule l’obli-
gation de déclaration subsiste :

 le chapitre « Fiche de prévention des exposi-
tions » devient « Déclaration des expositions » ;

 plusieurs articles sont modifiés en conséquence 
(L. 4161-1, L. 4162-3, L. 4162-13 du Code du travail) ;

AUTEUR :
N. Félicie, département Études, veille et assistance documentaires, INRS

AC 85
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des précisions sont apportées quant à la gestion 
du compte personnel de prévention de la pénibilité 
(C3P) : l’information annuelle des travailleurs par les 
organismes gestionnaires sur les points acquis au cours 
de l’année écoulée est faite par le biais d’un relevé préci-
sant chaque contrat de travail ayant donné lieu à décla-
ration et les facteurs d’exposition concernés ;

 le seul fait pour l'employeur d'avoir déclaré l'ex-
position d'un travailleur aux facteurs de pénibilité ne 
saurait constituer une présomption de manquement 
à son obligation d'assurer la sécurité et de protéger la 
santé physique et mentale des travailleurs.

Il est désormais prévu à l’article L. 4161-2 du Code 
du travail que l'accord collectif de branche étendu 
mentionné peut déterminer (et non plus caractériser)  
l'exposition des travailleurs à un ou plusieurs des 
facteurs de risques professionnels au-delà des seuils, 
en faisant notamment référence aux postes, métiers 
ou situations de travail occupés et aux mesures de 
protection collective et individuelle appliquées (sup-
pression de la référence aux situations types d’expo-
sition). En l'absence d'accord collectif de branche 
étendu, ces postes, métiers ou situations de travail 
exposés peuvent également être définis par un réfé-
rentiel professionnel de branche homologué par un 
arrêté conjoint des ministres chargés du Travail et des 
Affaires sociales, dans des conditions fixées par décret.

Il est précisé que l'employeur qui applique ce réfé-
rentiel pour déterminer l'exposition de ses salariés 
est présumé de bonne foi. 

Un décret définit les conditions dans lesquelles 
l'employeur peut établir la déclaration à partir de ces 
postes, de ces métiers ou de ces situations de travail. 
L'employeur qui applique les stipulations d'un accord 
de branche étendu ou un référentiel professionnel de 
branche homologué pour déclarer l'exposition de ses 
travailleurs ne peut se voir appliquer ni la pénalité 
pour déclaration inexacte, ni les pénalités et majo-
rations de retard applicables au titre de la régulari-
sation de cotisations (prévues au second alinéa de 
l'article L. 4162-12). 

Par ailleurs, plusieurs dispositions de cette loi 
sont relatives aux institutions représentatives du 
personnel (IRP).

Le champ des dispositions relatives à la déléga-
tion unique du personnel (DUP) est élargi (article 
L. 2326-1 du Code du travail). Désormais, l’employeur 
d’une entreprise de moins de 300 salariés peut déci-

der que les délégués du personnel (DP) constituent la 
délégation du personnel au comité d'entreprise (CE) 
et au comité d'hygiène, de sécurité et des conditions 
de travail (CHSCT), possibilité qui n’était jusqu’alors 
ouverte que pour le CE. Il ne peut prendre cette déci-
sion qu’après avoir consulté les DP et, s'ils existent, 
le CE et le CHSCT. Lorsque l’entreprise comporte plu-
sieurs établissements distincts, la DUP est mise en 
place au sein de chacun d’eux. 

S’agissant des attributions et du fonctionnement 
de la DUP (article L. 2326-3 et suivants), il est précisé 
que les DP, le CE et le CHSCT conservent l’ensemble de 
leurs attributions, ainsi que l’ensemble de leurs règles 
de fonctionnement respectives, sous réserve de cer-
taines adaptations, notamment :

 la DUP est réunie au moins une fois tous les  
2 mois sur convocation de l'employeur et au moins 
quatre de ces réunions annuelles portent en tout 
ou partie sur des sujets relevant des attributions du 
CHSCT ; 

 le secrétaire et le secrétaire adjoint de la DUP dé-
signés dans les conditions fixées par décret en Conseil 
d’État exercent les fonctions dévolues au secrétaire 
du CE et au secrétaire du CHSCT ;

 un ordre du jour commun de chaque réunion 
est établi par l'employeur et le secrétaire de la DUP. 
Les consultations rendues obligatoires par une dis-
position légale ou conventionnelle y sont inscrites 
de plein droit. L’ordre du jour est communiqué aux 
membres ayant qualité pour siéger au moins 8 jours 
avant la séance ;

lorsqu'est inscrite à l'ordre du jour une question 
relevant à la fois des attributions du CE et du CHSCT, 
un avis unique de la DUP est recueilli au titre de ces 
deux institutions, sous réserve que les personnes qui 
assistent aux réunions du CHSCT avec voix consulta-
tive aient été convoquées à la réunion et que l'inspec-
teur du travail en ait été prévenu. Le médecin du tra-
vail de l’établissement devra donc avoir été convoqué. 

D’autre part, pour les entreprises d’au moins 
300 salariés, il est prévu la possibilité de regrouper 
des IRP par accord (conclu sous certaines conditions), 
c’est-à-dire des DP, du CE et du CHSCT ou de deux de 
ces institutions, au sein d’une instance exerçant l’en-
semble des attributions des IRP regroupées (articles  
L. 2391-1 et suivants du Code du travail). Cette instance 
est dotée de la personnalité civile et est mise en place 
lors de la constitution ou du renouvellement d’une des 
trois IRP. L’accord prévoyant le regroupement prévoit 
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également la composition de cette nouvelle instance 
dans le cadre fixé par la réglementation et ses modali-
tés de fonctionnement, notamment :

 nombre minimal de réunions (au moins une 
réunion tous les deux mois) et nombre minimal de 
celles consacrées, en tout ou partie, à l’exercice des at-
tributions en matière HSCT (au moins quatre par an) ;

modalités d’établissement et de communica-
tion de l’ordre du jour ;

 composition et fonctionnement d’une commis-
sion HSCT au sein de l’instance.

Mais à défaut de stipulation de l’accord sur ces 
sujets, les règles de fonctionnement de l’instance de 
regroupement sont les suivantes :

 pour celles relatives au nombre de représen-
tants et au nombre de jours de formation et d’heures 
de délégation, elles sont fixées par décret en Conseil 
d’État ;

 pour les autres, si l’instance regroupe notam-
ment le CE, application des règles prévues pour celui-
ci, sinon application de celles prévues pour le CHSCT.

Les modalités de suppression de l’instance sont 
précisées.

De plus, est introduit un nouveau titre au sein 
du Code du travail, relatif aux réunions communes 

des IRP (articles L. 23-101-1 et suivants). En effet, l’em-
ployeur peut désormais organiser des réunions com-
munes de plusieurs IRP, lorsqu’un projet nécessite 
leur information ou leur consultation. Il doit respec-
ter les règles de composition et de fonctionnement de 
chaque IRP et inscrire ce projet à l’ordre du jour de la 
réunion commune (qui peut toutefois comporter des 
points complémentaires). Si l’ordre du jour le prévoit 
et que les règles de l’institution concernée sont res-
pectées, cette réunion pourra permettre de recueillir 
valablement son avis.

Le recours à la visioconférence peut être auto-
risé dans certaines conditions pour les réunions com-
munes des IRP, les réunions du CHSCT et celles de 
l’instance de coordination des CHSCT (respectivement 
articles L. 23-101-2, L. 4614-11-1 et L. 4616-6).

Enfin, concernant plus particulièrement le CHSCT, 
la loi n° 2015-994 modifie différentes dispositions et 
notamment l’article L. 4611-1 du Code du travail, qui 
prévoit les conditions de mise en place de ce comité : 
les entreprises d'au moins 50 salariés mettent en place 
un CHSCT dans leurs établissements d'au moins 50 
salariés et, lorsqu'elles sont constituées uniquement 
d'établissements de moins de 50 salariés, dans au 
moins l'un d'entre eux ; tous les salariés de l’entreprise 
devant être rattachés à un CHSCT. 
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La collection des Fiches toxicologiques (FT) 
est dorénavant rassemblée en une base de données 
(BDD) accessible en ligne avec, à la clé, une plus 
grande souplesse de consultation, deux formats de 
fiches en PDF disponibles selon les besoins des pré-
venteurs (fiche complète et fiche synthétique) ainsi 
que des modalités d’actualisation facilitées et un 
design modernisé.
De plus, la classification et l’étiquetage des 311 subs-
tances auront été mis à jour selon le règlement « CLP » 
pour la mise en ligne de la base en janvier 2016.
Offrir une synthèse des informations disponibles sur 
les dangers liés aux substances chimiques, c’est l’ob-
jectif que remplissent, depuis 1961, les FT de l’INRS. 
La collection s’est affirmée au fil des années comme 
un outil précieux pour les préventeurs en charge des 
questions liées au risque chimique. Leur contenu n’a 
cessé d’évoluer et de s’enrichir.
Actualisées à mesure de l’avancée des connaissances 
et des évolutions de la réglementation, les FT ras-
semblent l’essentiel de ce qu’il est nécessaire de savoir 
pour prévenir efficacement les risques liés aux subs-
tances chimiques les plus fréquemment utilisées en 
entreprise. Les données toxicologiques – expérimen-
tales et humaines – occupent une place centrale mais 
les fiches présentent également les caractéristiques 
physico-chimiques des substances, les applications 
industrielles, les voies d’exposition des salariés, les 
valeurs limites d’exposition professionnelle (VLEP), 
les méthodes de détection, l’étiquetage (CLP)… Elles 
comportent en outre un rappel des principaux textes 
réglementaires relatifs à la sécurité au travail et des 
recommandations pratiques en matière de prévention 
technique et médicale.

AUTEUR :
S. Robert, département Études et assistance médicales, INRS

Cette collection est complétée par une fiche méthodo-
logique (FT n° 0) qui donne des explications détaillées 
sur le contenu des FT.
Toutes les FT sont actuellement consultables et télé-
chargeables gratuitement au format PDF sur le site de 
l’INRS.

Nouveautés apportées par la création 
de la base de données toxicologiques

Accès aux informations, nouvelles modalités
La mise au point de la BDD « Fiches toxicologiques » 
va faciliter la lecture en format numérique ainsi que 
l’accès à un sommaire dynamique permettant de lire 
tout ou partie de la FT (figure 1).
Des liens hypertextes dans le corps du texte, ainsi 
que dans les références bibliographiques, permet-
tront d’approfondir ou de compléter les informations 
disponibles sur la substance étudiée (renvois vers des 
documents ou bases de données de l’INRS, vers des 
sources extérieures…).
Disposer d’un outil tel que la BDD va favoriser la réac-
tivité avec des mises à jour rapides sur certaines don-
nées (CLP, VLEP), ce qui correspondait à une attente 
forte des utilisateurs de FT [1]. 
La fiche méthodologique FT n° 0 sera accessible en per-
manence (PDF présent sur chaque page consultée).
De plus, la FT complète en format PDF sera toujours 
mise à disposition de l’internaute, parallèlement à la 
lecture seule à l’écran.

Création d’une fiche toxicologique synthétique
Une des principales nouveautés de la base est la créa-
tion d’un second document, la fiche toxicologique 
synthétique, qui correspondra le plus souvent à un 

La collection des « Fiches 
toxicologiques » évolue en base 
de données dès janvier 2016 ! 
www.inrs.fr/fichetox
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format A4 recto/verso, facilement utilisable lors de 
visites d’entreprises, pour l’affichage au poste de 
travail…Cette fiche donnera les informations essen-
tielles sur la substance, tels que les résumés des don-
nées toxicologiques, les points principaux pour les 
recommandations techniques et médicales, les VLEP, 
l’étiquetage…, sans se substituer au document prin-
ceps qu’est la FT.
À cet effet, les résumés toxicologiques pour l’en-
semble des 311 FT ont été créés dans la BDD pour ser-
vir de support à ces fiches synthétiques.

,Figure 1 : Extrait d'une fiche toxicologique

BIBLIOGRAPHIE

[1] ROBERT S - Fiches 
toxicologiques de l’INRS. Bilan 
de l’enquête de lectorat 2012-
2013. Infos à retenir AC 59. Réf 
Santé Trav. 2013 ; 136 : 5-6.

,Figure 2 : Moteur de recherche de la base de données FT

Nouveau design 
La mise à disposition d’un format numérique de la 
FT permet une lecture adaptée à tous les formats (PC, 
tablette, mobile…).

Moteur de recherche
La recherche s’effectue par nom chimique, numéro de 
fiche, numéro CAS ou numéro CE.
Comme précédemment, une recherche affinée par 
mots clés sur l’ensemble de la base pourra être effec-
tuée (ex : produits phytopharmaceutiques et neuro-
toxicité) (figure 2). 



N° 144 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 201512

INFOS À RETENIR

De nombreux documents et informations 
circulent sur les cancers professionnels et les diffé-
rents leviers pour les prévenir : articles scientifiques, 
informations réglementaires, brochures ou autres 
supports d’information sur les facteurs de risque, 
bases de données sur les agents cancérogènes, mu-
tagènes et toxiques pour la reproduction (CMR)… Ils 
émanent de divers organismes aux statuts et mis-
sions variés. Face à cette profusion, la mutualisation 
et la diffusion de ces informations s’avèrent être un 
enjeu important de la santé au travail. Elles corres-
pondent, de plus, à la demande des professionnels 
d’accéder rapidement à une information pertinente 
et actualisée. 
Initiées par l’Institut national du cancer (INCa), l’éla-
boration et la diffusion de deux outils documentaires 
ont pour vocation de répondre à cette demande. Il 
s’agit de Cancers Pro Actu (un bulletin de veille en-
voyé par voie électronique) et Cancers Pro Doc (une 
base de ressources documentaires), regroupant une 
sélection de supports utiles pour la prévention des 
cancers professionnels (avis, rapports, brochures d’in-
formation…). Ces deux outils s’adressent aux méde-
cins du travail ainsi qu’aux autres professionnels de 
la santé au travail confrontés aux problèmes de pré-
vention des cancers professionnels dans le cadre de 
leurs missions.

AC 87

AUTEURS :
C. Chauvet, P. Jordan, Institut national du cancer  (INCa)

et le groupe de relecture : A. Bijaoui, A. Delépine (INRS), B. Fontaine (Pôle Santé Travail, Lille), J.F. Gehanno (CHU Rouen, 
Société française de médecine du travail), M. Haberer (CNAMTS), H. Hasni-Pichard (CRAMIF)

Cancers Pro Actu et Cancers Pro Doc   
Des outils d’information sur la prévention 
des cancers professionnels
http://cancerspro.e-cancer.fr 

Nécessité de disposer d’une information 
régulière sur les cancers professionnels
Le projet a débuté en 2010 avec la mise en place d’un 
groupe de travail interinstitutionnel pour la pré-
vention des cancers professionnels qui rassemble 
de nombreux organismes impliqués dans ce champ 
(encadré 1). L’une des premières actions de ce groupe 
de travail a été d’établir un état des lieux sur les 
sources d’information et de documentation dispo-
nibles et couramment utilisées par les médecins du 
travail en matière de prévention des cancers profes-
sionnels. En complément, une enquête auprès des 
médecins du travail a été commanditée afin d’iden-
tifier leurs besoins et leurs attentes en matière 
d’information et de formation sur cette thématique. 
Couplant un volet quantitatif avec un volet qualita-
tif, cette enquête a été réalisée auprès d'environ 600 
médecins du travail [1]. 
Les principaux résultats de cette enquête ont mis en 
lumière le fort intérêt, évoqué par 93 % des personnes 
interrogées dans l’enquête quantitative, de disposer 
d’informations régulières sur les outils utiles à la 
prévention des cancers professionnels. Ces résultats 
sont également montré que seuls 64 % des médecins 
interrogés étaient satisfaits des possibilités d’actua-
liser leurs connaissances. L’élaboration du bulletin 
de veille Cancers Pro Actu et de la base de ressources 
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documentaires Cancers Pro Doc s'appuie donc sur ces 
résultats ainsi que sur les réflexions d’un groupe de 
relecture pluridisciplinaire composé de six experts 
(médecins du travail, documentalistes, profession-
nels de la santé au travail) et de l’équipe INCa. 

Deux outils documentaires sur la 
prévention des cancers professionnels
Le champ de ces deux outils documentaires a été 
restreint aux documents (rapports, avis, brochures, 
fiches d’aide à la pratique, affiches…), sites internet, 
bases de données… portant sur différents aspects de 
la prévention des cancers professionnels. Les articles 
scientifiques et les actualités réglementaires en ont 
ainsi été exclus, dans la mesure où ils font l’objet de 
veilles existantes. Les documents recensés ont pour 
vocation d’être utilisés par les médecins du travail et, 
plus généralement, par les professionnels de la santé 
au travail, dans le cadre de leurs missions : pour leur 
information personnelle, mais également dans leurs 
relations avec les salariés et les employeurs. Afin 
de faciliter leur utilisation par les professionnels de 
santé, les documents sont essentiellement en langue 
française et, à quelques exceptions près, issus d’ac-
teurs internationaux comme le Centre international 
de recherche sur le cancer (CIRC/IARC).
À la suite de la phase préparatoire, le bulletin de veille 
trimestriel et le guide de ressources documentaires 
ont été élaborés puis testés auprès d’une quaran-
taine de professionnels de la santé au travail en 2011 

Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail (ANSES)

Agence régionale de la santé (ARS) 
Île-de-France

Centre interservices de santé et 
de médecine du travail en entreprise 
(CISME)

Caisse nationale d'assurance 
maladie des travailleurs salariés - 
Direction des risques professionnels 
(CNAMTS-DRP)

Caisse régionale d'assurance 

maladie d'Île-de-France (CRAMIF)
Caisse d'assurance retraite et de la 

santé au travail (CARSAT) – Pays de 
la Loire

Direction générale de la santé 
(DGS)

Pôle santé travail (Lille)
Institut national de la prévention et 

de l'éducation pour la santé (INPES)
Institut national de recherche et 

de sécurité pour la prévention des 
accidents du travail et des maladies 
professionnelles (INRS)

Institut de veille sanitaire (InVS)
Mutualité sociale agricole (MSA)
Observatoire régional de la santé 

(ORS) – Provence-Alpes-Côte d'Azur
Régime social des indépendants 

(RSI)
Société française de médecine 

générale (SFMG)
Société française de médecine du 

travail (SFMT)
Société française de santé publique 

(SFSP)

Organismes participant au groupe interinstitutionnel en 2010 piloté par l’INCa

,Encadré 1

et 2012. Après ajustement, des versions transitoires  
de ces documents au format PDF ont été proposées 
en téléchargement sur le site de l’INCa (cancerspro.e-
cancer.fr) au début de l’année 2013. Depuis début 
2014, la mise en ligne des versions web de Cancers 
Pro Actu et de Cancers Pro Doc permet, via notam-
ment un moteur de recherche multicritère, d’affiner 
la recherche documentaire. En effet, tous les docu-
ments recensés dans ces deux outils sont qualifiés en 
fonction de critères prédéfinis : la thématique (fac-
teurs de risque, gestion des risques, métiers, patholo-
gies), leur cible (médecins du travail, autres préven-
teurs, grand public), leur niveau de synthèse défini 
par la taille du document (synthétique, détaillé, très 
détaillé) et le niveau d’approfondissement de la thé-
matique « cancers professionnels » déterminé par le 
groupe interinstitutionnel. Ce système de caractéri-
sation des documents permet aux professionnels de 
la santé au travail d’optimiser leurs recherches de do-
cuments. Enfin, depuis juin 2015, le bulletin de veille, 
envoyé par voie électronique, est inséré dans le corps 
du mail pour améliorer sa visibilité et son utilisation. 

Méthodologie d’élaboration 
Ces outils documentaires sont construits en plusieurs 
étapes.

Le bulletin de veille Cancers Pro Actu (figure 1, 
page suivante) est réalisé à l'aide d'un logiciel de 
veille qui permet d'automatiser une partie de la sur-
veillance des sources et de la collecte des documents. 
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Les plus pertinents pour la prévention des cancers 
sont ensuite sélectionnés par le groupe de travail, qui 
complète, si besoin, la sélection. La taille des bulle-
tins de veille varie donc en fonction de l’actualité des 
publications en matière de prévention des cancers 
professionnels. Une notice d'information est rédigée 
pour chaque document. Elle comprend un résumé, un 
lien menant vers la page de téléchargement du docu-
ment et des informations le qualifiant.

La base de ressources documentaires Cancers Pro 
Doc (figure 2) est, quant à elle, alimentée régulière-
ment avec les documents du bulletin de veille dont 
l’information est jugée pérenne. Les anciens numé-
ros du bulletin de veille restent consultables sur le 
site de l'INCa, dans la rubrique "expositions profes-
sionnelles" de la partie réservée aux professionnels 
de santé.

Conclusion
En octobre 2015, 12 numéros de Cancers Pro Actu ont 
été diffusés, avec près d’une vingtaine de documents 
en moyenne. Ces documents concernent le plus sou-
vent  des thématiques « facteurs de risque » et « ges-
tion des risques ». 
Plus de 1 100 professionnels de la santé au travail se 
sont abonnés gratuitement via un formulaire propo-
sé sur le site http://cancerspro.e-cancer.fr. Le lectorat 
du bulletin de veille est composé à 45 % de médecins 
du travail, 14 % d’Intervenants en prévention des 
risques professionnels (IPRP) et 5 % d’infirmières en 
santé au travail. La base de ressources Cancers Pro 
Doc, quant à elle, rassemble près de 300 documents 
pour la prévention des cancers professionnels.
Une évaluation est prévue au début de l’année 2016, 
à partir d’une enquête de satisfaction, réalisée auprès 
des utilisateurs, et des données de consultation du 
bulletin de veille et du site internet. Elle permettra de 
déterminer les points d'amélioration de ces deux ou-
tils et de répondre au mieux aux attentes et besoins 
des professionnels de la santé au travail en matière 
de prévention des cancers. 

BIBLIOGRAPHIE

[1] CHAUVET C, MÉNARD C, PARIS C, TORDJMAN I 
ET AL - État des lieux des sources d’information 
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,Figure 1 : Page d’accueil de Cancers Pro Actu

,Figure 2 : Page d’accueil de Cancers Pro Doc
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 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 : 
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•  Des informations plus opérationnelles 

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

Au sommaire du n°241 (décembre 2015) :

Décryptage / Franchiseurs-franchisés : quelle place 
pour la prévention des risques professionnels ?
Dossier / Le travail isolé : une question 
d'organisation avant tout
Note technique / EPI et vêtements de travail : 
mieux comprendre leurs caractéristiques antistatiques 
pour prévenir les risques d'explosion
Étude de cas / Exposition à l'amiante chrysotile 
lors de travaux sur chaussées amiantées

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

www.hst.fr

Vous agissez pour la prévention 
des risques professionnels en entreprise ?

Abonnez-vous à
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Des outils en ligne et des publications

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

Fiche employeur n° 1 : Réduire les 
accidents liés aux opérations de 
chargement/déchargement (ED 6224)

Transport routier de marchandises
Des clés pour prévenir les risques
Les entreprises du transport routier de marchandises doivent faire face à de multiples 
contraintes. Le secteur est également marqué par une sinistralité importante. Certaines 
mesures de prévention permettent cependant de réduire significativement les risques. 
Des fiches pratiques (1 fiche salarié et 3 fiches employeur) pour aider à mettre en œuvre 
des mesures de prévention dans l’entreprise sont disponibles sur le site de l'INRS : 
www.inrs.fr/metiers/transport-routier.html 

Réf. INRS ED 6193, dépliant 
3 volets.

Fiche employeur n° 2 : Réduire 
les accidents liés aux montées /
descentes (ED 6225) 

Fiche employeur n° 3 : Réduire les 
accidents liés aux interventions sur 
véhicule à l’arrêt (ED 6226)

Fiche salarié : Conducteurs de poids 
lourd, préservez votre santé et votre 
sécurité ! (ED 6219)
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SÉCURISEZ LES ESCALIERS EN SALLE

En salle, les escaliers sont sûrs.

POURQUOI SÉCURISER LES ESCALIERS EN SALLE ?

Chaque année, dans la restauration traditionnelle, 2 100 accidents du travail sont dus à des chutes 

dans les escaliers conduisant aux réserves ou en salle. Ces accidents génèrent plus de 140 000 journées de travail 

perdues. Pourtant, des aménagements peu coûteux suffisent à rendre les escaliers en salle plus sûrs, 

pour les clients comme pour les salariés.

COMMENT SÉCURISER LES ESCALIERS EN SALLE ?

En prenant conseil auprès de professionnels :

  modifiez le revêtement des marches afin qu’elles soient non glissantes ;

  installez un système d’éclairage suffisant (au moins 150 lux) ;

  installez au moins une main courante (une de chaque côté si possible), qui doit être :

— continue, rigide, facile à saisir,

— prolongée horizontalement, de la longueur d’une marche, au-delà de la première et de la dernière marche,

— posée à une hauteur comprise entre 80 cm et 1 m.

Ces solutions de prévention sont cohérentes avec vos obligations en matière d’accessibilité.

RESTAURATION TRADITIONNELLE

8 SOLUTIONS DE PRÉVENTION INCONTOURNABLES

SOLUTION N° 2

ED 6212  © INRS 2015

POUR ALLER PLUS LOIN
Pour les escaliers conduisant aux réserves, consultez la fiche solution n° 3 (ED 6213).

Découvrez d’autres bonnes pratiques de prévention sur www.inrs.fr/restauration

Réf. INRS ED 6199, dépliant 
3 volets.

La santé de votre 
entreprise passe par la 
santé de vos salariés !
Ce dépliant de sensibilisation 
sur les principaux risques 
rencontrés dans les restaurants 
présente les chiffres clés en 
matière d'accidents du travail 
et de maladies professionnelles 
dans ce secteur. Il rappelle 
également les principales 
situations à l'origine 
d'accidents du travail ainsi que 
les 8 solutions de prévention 
incontournables 
pour passer à l'action.

Restauration traditionnelle
La sécurité au menu : 8 solutions de prévention incontournables
Les chutes, coupures, douleurs dans les membres supérieurs et maux de dos, le stress du  
« coup de feu » ne sont pas des fatalités pour les salariés de la restauration. Dans ce mé-
tier, qui connaît des difficultés de recrutement, l’amélioration des conditions de travail 
et la prévention des accidents et des maladies professionnelles sont des enjeux majeurs. 
Pour passer à l’action, voici 8 solutions concrètes à mettre en œuvre. Elles permettent de 
combattre rapidement et efficacement les principales causes d’accidents et de maladies 
qui touchent la profession. Ces fiches pratiques sont disponibles à cette adresse : 
www.inrs.fr/metiers/commerce-service/restauration.html

Fournissez des chaussures 
antidérapantes au personnel 
de cuisine (ED 6211)

Sécurisez les escaliers 
en salle (ED 6212) Sécurisez les escaliers 

d'accès aux réserves 
(ED 6213)

Supprimez l'essuyage manuel 
des verres (ED 6214)

Maintenez 
les couteaux 
aiguisés et en bon 
état (ED 6215)

Fournissez des 
gants anticoupures 
pour la découpe 
et l'épluchage des 
légumes (ED 6216)

Mettez à disposition des plongeurs 
des rehausses permettant d'adapter 
la profondeur des bacs (ED  6217)

Organisez le rangement des 
produits et matériels pour limiter 
les contraintes et efforts (ED 6218)



18 N° 144 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL —DÉCEMBRE 2015

NOUVEAUTÉS DE L'INRS

Consignes de sécurité 
incendie 
Conception et plans associés
(évacuation et intervention)
Les consignes de sécurité incen-
die dans un établissement font 
partie intégrante des mesures de 
prévention à mettre en place par 
l’employeur.
Figurent dans cette brochure, 
des éléments pour établir ces 
consignes, les plans d’évacuation 
et d’intervention associés ainsi 
que des recommandations pour 
les porter à la connaissance du 
personnel.

Réf. INRS ED 6230, 24 p.

Cinq leviers pour organiser 
la prévention dans son 
entreprise
Ce dépliant de sensibilisation 
présente les 5 principes fondamen-
taux pour une organisation réussie 

de la prévention dans l'entreprise : 
écouter le réel, cadrer, innover, 
partager et réguler. 
Il rappelle également quels 
sont les outils INRS utilisables 
pour améliorer ses pratiques de 
prévention : grille GPS&ST (outil 
17) ou grille DIGEST (outil 34), 
DVD-Rom « Manager la santé et 
la sécurité dans son entreprise » 
(DVD 0394).

Réf. INRS ED 6179, dépliant 
3 volets.

Réf. INRS ED 885, 4 p. (2e édition)

La signalisation de santé et 
de sécurité au travail 
Cette plaquette rappelle les 
principes de la réglementation en 
matière de signalisation de santé 
et sécurité au travail. Elle présente 
les principaux symboles gra-
phiques à faire figurer sur les pan-
neaux de signalisation sur les lieux 
de travail : symboles d'interdiction, 
d'obligation, d'avertissement, de 
sauvetage et de secours ou concer-
nant le matériel et l'équipement 
de lutte contre l'incendie.

Pictogrammes de 
signalisation de santé et de 
sécurité au travail
Kit regroupant les symboles 
à faire figurer sur la 
signalétique des lieux de 
travail
www.inrs.fr/media.
html?refINRS=outil10
Les pictogrammes (ou symboles 
graphiques) utilisés en signalisa-
tion de santé et sécurité sur les 
lieux de travail peuvent servir à 
décrire une situation, à prescrire 
un comportement déterminé ou 
encore à donner une indication de 
danger. L'INRS propose en téléchar-
gement l'ensemble des symboles, 
conformes aux exigences régle-
mentaires (et notamment à l'arrêté 
du 4 novembre 1993 modifié relatif 
à la signalisation de sécurité et de 
santé au travail). Ils sont proposés 
dans un format graphique (images 
vectorielles haute définition au for-
mat PDF et images basse définition 
au format JPEG) et regroupés en  
5 répertoires : avertissement de 
danger, interdiction, obligation, 
incendie et secours. Ils sont à 
reproduire et à utiliser sur tout 
support, mais sans les modifier. Ils 
sont libres de droits d'utilisation.

Outil 10



Les presses utilisant le 
chauffage par pertes 
diélectriques
Champs électromagnétiques
Cette fiche fait partie d'une collec-
tion consacrée aux risques liés aux 
champs électromagnétiques.
Au sommaire :
- principe du chauffage par pertes 
diélectriques sous haute
fréquence ;
- applications industrielles ;
- risques ;
- mesures de prévention.

Pour obtenir en prêt les au-
diovisuels et multimédias 
ou pour commander les 
brochures et les affiches de 
l'INRS, s'adresser au service 
Prévention de la CARSAT, 
CRAM ou CGSS.
Ces documents sont 
disponibles en ligne sur : 
www.inrs.fr
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Réf. INRS ED 4205, 4 p. (2e édition)

Réf. INRS ED 67, 4 p. (2e édition)

Les générateurs d'aérosols : 
mieux les connaître, mieux 
les utiliser
Fiche pratique de sécurité
Après un bref rappel de quelques 
recommandations simples et des 
principaux risques que présentent 

les générateurs d'aérosols, cette 
fiche pratique de sécurité four-
nit des conseils pour mieux les 
connaître et mieux les utiliser. Elle 
précise les mesures de prévention 
à respecter pour : le stockage, la 
manipulation et l'utilisation, la 
gestion des déchets, la lutte contre 
un incendie…

Les fibres céramiques 
réfractaires
Fiche pratique de sécurité
Classées cancérogènes de caté-
gorie 1B dans le réglement CLP, 
les fibres céramiques réfractaires 
inquiètent. Réservées à des 
applications spécifiques, leur 
emploi requiert des mesures de 
prévention strictes. Les principales 
données relatives à ces fibres et 
la présentation des dispositions 
réglementaires permettent à cette 
fiche de jouer le rôle de rappel des 
règles de bonne pratique.
Cette fiche pratique de sécurité 
aborde les points suivants : pro-
priétés physiques et utilisations, 
dangers pour la santé, mesures de 
prévention (substitution, protec-
tion collective, organisation du 
travail), formation des salariés et 
surveillance médicale.

Réf. INRS ED 109, 6 p. (3e édition)

Les glissades
Prévention technique 
et méthodes de mesure
Aide-mémoire technique
Plus de 10 % des accidents du 
travail avec arrêt sont imputables 
à une glissade. Tous les secteurs 
d'activité et tous les métiers sont 
concernés, certains plus particu-
lièrement comme l'agroalimen-
taire ou les ateliers de fabrication 
mécanique.
Cette brochure aborde plus 
spécifiquement les accidents dus 
à la glissade et en explique les 
mécanismes. Elle décrit également 
les méthodes d'évaluation et 
propose un panel de moyens pour 
les prévenir.

Réf. INRS ED 6210, 12 p. 
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Utilisation des robots 
 d’assistance physique 

 à l’horizon 2030 en France

Démarche d’enquête 
paritaire du CHSCT 
concernant les suicides ou 
les tentatives de suicide
Suite à la survenue d’un suicide 
ou d’une tentative de suicide d’un 
salarié, et au-delà de l’émotion 
qu’un tel acte va générer dans l’en-
treprise, le CHSCT peut agir dans le 
cadre  de ses prérogatives régle-
mentaires, en votant notamment 
la mise en place d’une délégation 
d’enquête paritaire interne. Celle-
ci pourra ainsi réaliser une analyse 
approfondie, après s’être dotée de 
principes d’action bien définis et 
partagés par les représentants de 
la direction et des salariés. 
Cette analyse (fondée sur une 
recherche documentaire et la réali-
sation d’entretiens) a pour finalité 
de faire émerger les éventuels 
facteurs d’origine professionnelle 
qui ont pu participer à la genèse de 
l’acte suicidaire et, plus largement, 
à un mal-être au travail 
dans l’entreprise. Elle vise égale-
ment à proposer des mesures de 
prévention élaborées sur la base 
de l’analyse,  pour réduire ces 
facteurs de risques psychosociaux 
au travail.

Réf. INRS ED 6125, 44 p. (2e édition)
NANO 2030
Les nanomatériaux 
manufacturés à l’horizon 
2030
Conséquences en santé et 
sécurité au travail dans les 
PME-TPE en France
En 2014, l’INRS a réalisé son 
deuxième exercice de prospective 
sur le développement des nano-
matériaux à l’horizon 2030 et ses 
conséquences en santé et sécurité 
au travail dans les PME-TPE en 
France.
La dimension nanométrique fait 
apparaître des propriétés bien 
souvent inédites, riches de mul-
tiples applications (vectorisation 
de médicaments, bétons auto-
nettoyants, vêtements anti-bacté-
riens…). De fait, en fonction de la 
manière dont se développeront les 
activités mettant en jeu ces nano-
matériaux, l’exposition des salariés 
et donc les mesures de prévention 
des risques à mettre en place ne 
seront pas les mêmes.
Un groupe d’experts pluridiscipli-
naires de l’INRS et de ses parte-
naires** a élaboré quatre scénarios 
sur l’évolution du développement 
des nanomatériaux en France et a 
déduit l’impact de chacun d’entre 
eux sur la prévention des risques 
professionnels.
Le résultat de ce travail, tel qu’il a 
été présenté fin 2014, est proposé 
en téléchargement : 
inrs.fr/media.html?refINRS=VEP 2

** ANSES, École 
nationale 

des ponts et 
chaussées, Institut 
de veille sanitaire 
(InVS), Université 

de Bretagne 
sud, Institut 

Jean-Lamour - 
Université de 

Lorraine, Caisse 
nationale suisse 

d'assurance en cas 
d'accidents (SUVA) 
et CARSAT Alsace-

Moselle

RAP 2030
Utilisation des robots 
d’assistance physique à 
l’horizon 2030 en France
En 2013, l’INRS a réalisé un premier 
exercice de prospective, en parte-
nariat avec des professionnels du 
secteur et des spécialistes de la 
prévention et de la prospective*, 
sur l’utilisation des robots d’assis-
tance physique à l’horizon 2030. 
Alors que ces nouveaux types de 
robots, qu’ils soient industriels, 
de service ou d’assistance à la 
personne, représentent une réelle 
opportunité pour l’homme au 
travail, ils apportent également 
de nouveaux risques pour la 
santé et la sécurité des opérateurs 
qui doivent être pris en compte. 
Ces experts ont donc élaboré 
différents scénarios d’évolutions 
possibles et analysé leur impact 
potentiel sur la santé et la sécurité 
au travail.
C’est le résultat de ce travail, 
présenté fin 2013, qui est téléchar-
geable à cette adresse :
inrs.fr/media.html?refINRS=VEP 1

* Agence nationale 
de sécurité 
sanitaire de 
l’alimentation, de 
l’environnement 
et du travail 
(ANSES), Caisse 
centrale de 
la mutualité 
agricole (CCMSA), 
Centre technique 
des industries 
mécaniques 
(CETIM), université 
de Nantes, Centre 
d’expertise 
national en 
robotique 
(CENRob), 
Futuribles

Réf. INRS VEP 2 en ligne 

Réf. INRS VEP 1 en ligne 

Collection  « Prospectives en santé 
et sécurité au travail » 



 
les méthodes de prélèvement  

et d’analyse des agents chimiques 

300 méthodes  
 

 R I S Q U E
CHIMIQUE Découvrez  

la nouvelle base de données

MétroPol

www.inrs.fr/metropol
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L’enquête SUMER (Surveillance médicale des 
expositions des salariés aux risques professionnels) 
a déjà été réalisée à trois reprises en 1994, en 2002-
2003 et en 2009-2010. 
D’une période à l’autre, son champ s’est élargi et son 
questionnement s’est enrichi. La forte mobilisation et 
la qualité de l’expertise des médecins enquêteurs ont 
contribué à la reconnaissance de cet outil comme base 
de données essentielle tant au niveau national qu’eu-
ropéen. Comme pour les précédentes enquêtes, la coor-
dination est assurée par la Direction de l’animation, de 
la recherche, des études et des statistiques (DARES) et 
par la Direction générale du travail (DGT) via l’Inspec-
tion médicale du travail (IMT). La Direction générale de 
l’Administration et de la Fonction publique (DGAFP) et 
la Direction de l'évaluation, de la prospective et de la 
performance (DEPP) du ministère chargé de l’Éduca-
tion nationale, apportent leur contribution sur leurs 
domaines de compétences. Le comité scientifique est 
composé d’experts en statistique, épidémiologie, ergo-
nomie, psychodynamique du travail, toxicologie… issus 
de diverses institutions de prévention ou de recherche 
(encadré 1). Mais comme en 1994, en 2002-2003 ou en 

SUMER 2016-2017 
Enjeux de la nouvelle enquête

AUTEURS :
G. Labarthe, S. Memmi, N. Sandret, T. Coutrot, Direction de l’animation de la recherche, des études et des statistiques, 
Ministère chargé du travail (DARES), Paris
S. Morand, Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l’emploi (DIRECCTE) 
Bourgogne
M. Léonard, DIRECCTE Lorraine
M. Niezborala , DIRECCTE Midi-Pyrénées

Le renouvellement de l’enquête SUMER (Surveillance médicale des expositions des salariés aux risques 
professionnels) en 2016-2017 est nécessaire pour actualiser les connaissances acquises en 2009-2010, 
étendre le champ de l’enquête aux agents de tous les ministères, et notamment aux enseignants de 
l’Éducation nationale, suivre l’évolution des expositions aux risques professionnels et répondre aux 
demandes d’indicateurs, en particulier pour le suivi des plans gouvernementaux en matière de santé 
publique et de santé au travail.
Le déroulement de l’enquête sera similaire à celui des trois enquêtes précédentes. Elle repose sur 
la participation active et volontaire des médecins du travail et de prévention, et de leurs équipes 
pluridisciplinaires.

2009-2010, la force, la crédibilité et l’impact de cette 
enquête dépendront très fortement de la mobilisation 
des médecins du travail et de prévention.
Vous étiez 1 200 en 1994, 1 800 en 2002-2003 et 2 400 
en 2009-2010… Serez-vous aussi nombreux à vous 
mobiliser pour participer à cette enquête d’ampleur 
nationale en 2016 et 2017 ?

Intérêt pour les médecins 
Pour cette prochaine enquête 2016-2017, la partici-
pation des médecins du travail et des médecins de 
prévention est de nouveau sollicitée, via les méde-
cins inspecteurs du travail régionaux et les médecins 
coordonnateurs pour des secteurs particuliers comme 
l’Agriculture et la Fonction publique.
Pour les médecins, l’intérêt est double : 

 participer à une enquête statistique d’ampleur na-
tionale et produire de la connaissance sur les exposi-
tions professionnelles auxquelles sont confrontés les 
salariés. C’est aussi remplir une des missions fonda-
mentales dévolues aux médecins du travail ainsi que, 
depuis 2011, aux services de santé au travail, celle de 
participer à la veille sanitaire en milieu de travail ; 

AC 88
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 ancrer cette enquête dans sa pratique quotidienne 
en utilisant un outil d’évaluation systématisée des 
expositions, permettant ainsi d’assurer une meil-
leure prévention.
L’enquête a pour ambition de mobiliser 2 500 méde-
cins du travail et de prévention, qui enquêteront 
si possible 30 salariés chacun (pour un équivalent 
temps plein) tirés au sort parmi ceux vus ou à voir en 
examen périodique ou d’embauche, pendant 3 mois 
d’enquête. 
Malgré les difficultés liées aux changements du mé-
tier et à l’augmentation de la charge de travail quoti-
dienne, il est très important que les médecins du tra-
vail et de prévention se mobilisent nombreux pour la 
reconduction de cette enquête car la fiabilité des résul-
tats en dépend.

Place des enquêtes SUMER 
De par la grande taille de son échantillon, du fait de 
la précision de son questionnement et de l’expertise 

Institutions de veille 
sanitaire et de recherche
CEE – CREAPT : Centre de 
recherche et d’études sur l’âge et 
les populations au travail
ANACT : Agence nationale pour 
l’amélioration des conditions de 
travail
INRS : Institut national de 
recherche et de sécurité pour 
la prévention des accidents 
du travail et des maladies 
professionnelles 
DREES : Direction de la recherche, 
des études, de l’évaluation et des 
statistiques
INSERM : Institut national de la 
santé et de la recherche médicale
InVS : Institut de veille sanitaire – 
Département santé travail 
ANSES : Agence nationale 
de sécurité sanitaire 
de l’alimentation, de 
l’environnement et du travail 

Partenaires de la collecte
CISME : Centre interservices de 
santé et de médecine du travail 

en entreprise
COCT : Conseil d’orientation des 
conditions de travail
DHOS : Direction des hôpitaux et 
de l’organisation des soins
DGCS : Direction générale de la 
cohésion sociale
IEG : Industries électriques et 
gazières
La Poste 
SNCF : Société nationale des 
chemins de fer français 
RATP : Régie autonome des 
transports parisiens
CCMSA : Caisse centrale de la 
Mutualité sociale agricole
OPPBTP : Organisme 
professionnel de prévention du 
bâtiment et des travaux publics
INSEE : Institut national de 
la statistique et des études 
économiques, Unité méthodes 
statistiques 

Personnalités scientifiques
Dr Robert Garnier (Hôpital 

Fernand Widal)
Pr Yves Roquelaure 

(ergonomie-épidémiologie, 
Université d’Angers)

Pr Arnaud Stimec (Institut 
d’études politiques de Rennes)

Sébastien Roux (Banque de 
France)

Pr Barbara Charbotel 
(Université de Lyon 1)

Dr Geneviève Benoist 
(Association pour la formation 
dans les services médicaux du 
travail – AFOMETRA)

Dr Bernard Siano (INRS))
Pr Alain Garrigou (Université 

de Bordeaux)
Pr Pierre Falzon (Conservatoire 

national des arts et métiers)
Frédéric Perrier-Cornet 

(DIRECCTE Bourgogne)
Martine Lenglin, directrice 

du Service de santé au travail 
interentreprises EPSAT Vosges

Experts étrangers
Agnès Parent-Thirion 

(Fondation de Dublin)
Elke Schneider et Marine Cavet 

(Agence européenne pour la 

sécurité et la santé au travail, 
Bilbao)

Pr Christophe de Brouwer 
(Laboratoire de santé au travail 
et de toxicologie du milieu, 
Bruxelles, Belgique)

Médecins du travail 
Dr Marie-Christine Presse 

(Banque LCL)
Dr Nicolas BOHIN (ACMS)
Dr Anne Calastreng (Direction 

générale de l’Aviation civile)
Dr Claude Buisset (AGEMETRA)
Dr Boulat Jean-François 

(Association paritaire de santé 
au travail – APST)

Dr Emmanuelle Bourin, 
médecin de prévention et 
chef du service de médecine 
préventive (CIG petite couronne)

Dr Monique Lemaitre-Prieto, 
ministère des Finances

Dr Charles Durand, ministère 
des Finances

Dr Bernard Fontaine, 
toxicologue, Pôle Santé Travail 
de Lille

Comité scientifique de l’enquête SUMER 2016-2017

,Encadré 1

des médecins qui la réalisent, SUMER est l’une des 
sources statistiques les plus fiables pour évaluer les 
expositions aux risques professionnels. C’est pourquoi, 
depuis 2003, cette enquête est utilisée comme source 
pour les indicateurs de suivi des plans de santé pu-
blique, de santé au travail, de santé-environnement et 
du Plan cancer. La reconduction de l’enquête en 2016 et 
2017 a été prévue dans le calendrier de ces plans.
D’autres enquêtes sur les expositions professionnelles 
existent (Conditions de travail, Evrest, MCP…), mais, 
si elles renseignent sur l’évolution des conditions de 
travail telles que les salariés les décrivent, elles ne per-
mettent pas de décrire des expositions très spécifiques 
à des produits chimiques ou des agents biologiques 
précisément identifiés, ni le contexte organisationnel 
de ces expositions. 
La technicité du questionnaire exige des enquêteurs 
disposant d’une expertise du milieu du travail et de la 
nature des expositions, d’un contact direct avec les sa-
lariés et d’une connaissance des postes de travail : les 
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médecins du travail et de prévention, assistés de leurs 
équipes pluridisciplinaires, sont les seuls à répondre à 
l’ensemble de ces conditions.

Continuité globale et modifications  
par rapport à « SUMER 2009-2010 »
Réalisée par des médecins du travail et de prévention - 
et donc en dehors du réseau traditionnel d’enquêteurs 
de l’Institut national de la statistique et des études 
économiques (INSEE)-, SUMER fait officiellement par-
tie des enquêtes reconnues par le système statistique 
public depuis son édition de 2009-2010, suite à sa pré-
sentation au Conseil national de l’information statis-
tique (CNIS) par la DARES et la DGT. 
Sur le même schéma, le CNIS a délivré le 14 novembre 
2014 un avis d’opportunité favorable pour le projet de 
l’édition 2016-2017 de SUMER, confirmant ainsi que 
l’enquête continue à fournir des informations non dis-
ponibles par ailleurs sur un sujet reconnu important, 
notamment par les partenaires sociaux. À l’issue d’une 
période d’élaboration méthodologique avec un Conseil 
scientifique, des groupes de travail et un Comité de 
concertation qui rassemblait les représentants des 
partenaires sociaux, un dossier est en cours de finali-
sation pour l’obtention du label de qualité statistique 
et d’intérêt général auprès du CNIS, gage d’objectivité 
et de fiabilité méthodologique. 
Comme pour ses précédentes versions, l’enquête  
SUMER s’appuie toujours sur les examens périodiques 
et d’embauche. En 2016-2017, les salariés seront tirés 
au sort parmi ceux reçus en examen périodique ou qui 
devraient être vus en examen périodique. Seront éga-
lement concernés ceux vus en examen d’embauche, 
sous réserve qu’ils aient, dans l’entreprise ou la  
Fonction publique, au moins 3 mois d’ancienneté afin 
d’avoir un aperçu suffisant des diverses expositions et 
contraintes. Dans la salle d’attente avant l’examen mé-
dical, chaque salarié tiré au sort renseigne, s’il en est 
d’accord, un auto-questionnaire portant sur son vécu 
du travail. Puis, pendant la consultation, le médecin 
administre à chacun le questionnaire principal.
La participation des médecins s’appuie toujours sur le 
volontariat et ils restent les référents pour l’enquête 
SUMER, même s’ils peuvent désormais associer des 
membres de leur équipe pluridisciplinaire s’ils le jugent 
opportun pour remplir certaines parties des question-
naires, ou pour des visites de poste par exemple. 
Ce volontariat des médecins fait que le premier niveau 
de sondage de l’enquête (la participation ou non du 

médecin du travail) n’est pas aléatoire, des biais sont 
donc possibles et doivent être contrôlés : pour cela, 
comme en 2010, un « questionnaire pour le médecin 
enquêteur » décrit les caractéristiques du médecin 
(âge, quotité de temps, ancienneté…) mais surtout sa 
charge et les moyens dont il dispose pour y faire face. 
Une analyse en sera faite pour étudier un lien éventuel 
avec le volontariat et le mode de remplissage des ques-
tionnaires et permettre, le cas échéant, de les redresser.

Apport de quelques améliorations
méthodologiques

Un nouveau mode de tirage au sort des salariés 
est introduit pour s’adapter à l’évolution du contexte 
d’exercice de la médecine du travail. En effet, jusqu’en 
2010, l’observation des expositions pour SUMER pou-
vait s’appuyer sur les salariés reçus en examen pério-
dique, car tous étaient vus régulièrement par la mé-
decine du travail. Or, cela n’est plus le cas aujourd’hui 
pour de nombreux médecins qui n’ont plus les moyens 
suffisants pour respecter la périodicité réglementaire 
pour tous les salariés qu’ils suivent. Le tirage au sort 
des salariés dans les rendez-vous prévus à l’agenda du 
médecin enquêteur ne fournit donc plus nécessaire-
ment un échantillon représentatif des salariés suivis, 
d’où un nouveau protocole qui permettra une sélec-
tion vraiment aléatoire en amont, c’est-à-dire dans les 
fichiers de gestion des convocations parmi l’ensemble 
des salariés suivis par les médecins enquêteurs qui 
devraient en théorie être vus en examen périodique 
pendant la période de l’enquête.

Le remplissage du questionnaire principal par le 
médecin pourra se faire sur Internet pour les médecins 
préférant cet outil au papier. Cela permettra une re-
montée des informations recueillies plus rapide et une 
mise à disposition des résultats finaux plus prompte. 

Questionnaires
Deux questionnaires sont à remplir : un questionnaire 
principal comprenant 4 parties remplies par le méde-
cin, et un autoquestionnaire proposé aux salariés. 

Questionnaire principal
Il comporte quatre parties et reprend pour l’essentiel 
les items de la précédente édition de façon à mesurer 
les évolutions. 
La première partie porte sur l’organisation du travail, 
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les horaires, les rythmes de travail, les marges de ma-
nœuvre, le contact avec le public, les normes et l'éva-
luation. En 2016-2017, à ces éléments déjà présents en 
2009, s’ajouteront des questions portant sur les outils 
informatiques, le lean management et les change-
ments dans le collectif. Le salarié répond en se réfé-
rant à sa situation habituelle de travail, le médecin se 
contentant de retranscrire ses réponses.  
En revanche, les trois autres parties – Ambiances et 
contraintes physiques, Produits chimiques, Agents 
biologiques – sont plus précises et détaillées et re-
quièrent l’expertise du médecin et, le cas échéant, de 
son équipe pluridisciplinaire. Elles portent sur les ex-
positions survenues au cours de la semaine précédant 
l’enquête afin d’être au plus près de la réalité du travail. 
La description des expositions permet d’évaluer le ni-
veau de risque qui en résulte. Ainsi seront renseignés 
la durée d’exposition au cours de la semaine, mais 
aussi le niveau d’exposition donné par « l’intensité » 
d’exposition pour les produits chimiques et « la proba-
bilité » d’exposition pour les agents biologiques, ainsi 
que l’existence et la nature des protections collectives 
et la mise à disposition de protections individuelles. 
Pour remplir ces trois parties, le médecin s’appuiera 
sur les réponses du salarié pour connaitre les tâches 
du poste réalisées la semaine précédente et sur sa 
connaissance du poste, de l’entreprise, de la documen-
tation technique et scientifique dont il dispose, de son 
expertise et de son expérience professionnelle ainsi 
que celle de son équipe pluridisciplinaire. Pour faciliter 
la collecte, un guide sera fourni aux médecins enquê-
teurs, dans lequel sont précisées les définitions des 
items demandés et les équivalences entre les ques-

tions de SUMER et le Thésaurus harmonisé des expo-
sitions professionnelles.

Autoquestionnaire
Un autoquestionnaire est proposé aux salariés. Il per-
met de décrire de façon détaillée le travail tel que le 
salarié le perçoit, notamment sur les risques organisa-
tionnels et psychosociaux (questionnaire de Karasek), 
la reconnaissance au travail (une partie du question-
naire de Siegrist), ainsi que des éléments sur la santé 
perçue, les accidents du travail, la violence au travail. 
Des items portant sur le sens du travail, la conciliation 
vie professionnelle et vie personnelle ont été ajoutés, 
afin d’affiner les données, jusque-là très limitées, sur 
ces enjeux. Un questionnaire validé de santé mentale, 
le PHQ9, a également été intégré. 

Valorisation
Les résultats de l’enquête SUMER donnent lieu à de 
nombreuses publications (encadré 2 page suivante), 
par type d’expositions (physiques, chimiques, organi-
sationnelles, psychosociales…), mais aussi par thème 
(prévention des risques, comportements hostiles, in-
terrompre une tâche…). 
Les résultats de l’enquête ont été et seront diffusés via 
les publications habituelles de la DARES (Dares ana-
lyses, Synthèses Stat’…). Ils ont été repris dans la revue 
Références en Santé au Travail afin que tous les méde-
cins du travail puissent en prendre connaissance. En-
fin, d’autres articles sont paru dans la revue de l’ANACT 
Travail et Changement, la presse spécialisée, des revues 
scientifiques (en ergonomie, épidémiologie, sociolo-
gie…).

ENCADRÉ 2    
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en  
résumé

AUTEUR :
P. Hache, département Études et assistance médicales, INRS

En France, la consommation 
de boissons alcoolisées est 
l’une des pratiques addictives 
la plus répandue dans la 
population générale et chez 
les travailleurs. Pourtant, 
il semble exister un tabou 
sur ce sujet, alors que cette 
substance psychoactive 
peut être responsable de 
problèmes de santé et/
ou d’accidents. Cet article 
fournit aux acteurs de 
santé au travail différentes 
données permettant de 
comprendre la consommation 
d’alcool, de l’évaluer et de 
proposer des mesures de 
prévention, tant sur le plan 
collectif qu’individuel.  

ALCOOL : GÉNÉRALITÉS

Aux côtés du tabac, l'alcool est une 
des 2 substances psychoactives les 
plus consommées en France [1] (ta-
bleau I page suivante). La synthèse 
de plusieurs enquêtes, dont celle du 
Baromètre santé 2014, montre que 
42,8 millions d'habitants consom-
ment au moins une fois par an de 
l'alcool [1]. Parmi eux, 4,6 millions 
en consomment tous les jours (15 % 
des hommes, 5 % des femmes). Au 
sein des adultes âgés de 18 à 75 ans, 
17 % ont connu un épisode d'alcoo-
lisation ponctuelle importante – 
au moins 6 verres en une seule 
occasion – au cours du mois écoulé. 
Cette donnée est stable par rapport 
à 2010. Enfin, 8 % des personnes 
sont des consommateurs à risque, 
qu'ils soient dépendants à l'alcool 
ou non.

L'éthanol, couramment appelée 
alcool, est rapidement absorbée 
par voie orale et par voie respi-
ratoire. L'absorption cutanée est 
très faible, de l'ordre de 1 % [2]. La 
vitesse d'absorption varie en fonc-
tion des individus, du genre, de la 
vitesse d'ingestion, de la concen-
tration de la solution ingérée, mais 
aussi de la prise concomitante ou 
non de nourriture. Une expertise 
collective de l'Institut national de 
la santé et de la recherche médi-
cale (INSERM) [3] rapporte une 
étude de Lands (figure 1 page sui-
vante) montrant que la présence 
d'aliments dans l'estomac réduit 
le pic plasmatique d'éthanolémie, 
mais n’influe pas la vitesse d'éli-
mination.
L'éthanol se diffuse presque unifor-
mément dans tout l'organisme en 
raison de son caractère hydrophile. 
Sa distribution est très rapide dans 
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les organes richement vascularisés 
comme le cerveau, les poumons 
et le foie. L'éthanol franchit égale-
ment la barrière placentaire. 
L'élimination de cette substance 
psychoactive est de l'ordre de 
0,15 g.l-1 par heure, ce qui corres-
pond à 7 g d'éthanol par heure [3]. 
Il faut donc environ 1h30 pour éli-

miner un verre standard de 10 g 
d'alcool.
L'intoxication éthylique aiguë 
comprend différents symptômes 
en fonction du taux d'alcoolémie. 
L'euphorie initiale et la prise de 
risque font ensuite place à une 
phase d'incoordination (ataxie, 
somnolence, confusion, nausées, 

modification de l'acuité visuelle…). 
Lorsque le taux sanguin d'alcool 
est très élevé, classiquement supé-
rieur à 3 g.l-1, un coma apparaît [4].
En matière d'accidentologie rou-
tière, le sur-risque d'être respon-
sable d'un accident mortel lors de 
la conduite avec une alcoolémie 
non nulle est de 8,5 [5]. Lors de la 
conduite sous l'influence du can-
nabis, ce sur-risque est de 1,8. 
La mortalité liée à cette substance 
psychoactive s'élève à 49 000 dé-
cès par an [6] : environ 30 % par 
cancers, 25 % par maladies cardio-
vasculaires, 17 % par accidents ou 
suicides, 16 % par maladies diges-
tives et 11 % pour d’autres causes.
Le Centre international de re-
cherche sur le cancer (CIRC) a 
classé l'éthanol présent dans 
les boissons alcoolisées comme 
agent cancérogène pour l'Homme 
(groupe 1) [7].
P. Kopp a évalué le coût social des 
drogues en France [8], en prenant 
en compte le coût externe (valeur 
des vies humaines perdues, perte 
de la qualité de vie, pertes de pro-
duction) et le coût pour les finances 
publiques (dépenses de préven-
tion, répression et soins, économie 
de retraites non versées, et recettes 

,Figure 1 
Pharmacocinétique d’absorption de l’éthanol à jeûn ou après un repas 
(d’après [3]. Valeurs obtenues chez un homme ayant consommé 0,80 g 
d’alcool/kg de poids corporel avant ( ) ou après ( ) le petit déjeuner. 
Source : INSERM

Cannabis Cocaïne Ectasy Héroïne Alcool Tabac Médicaments 
psychotropes

Expérimentateurs* 17 2,2 1,7 0,6 46,9 38,2 16
Dont usagers dans 
l’année**

4,6 0,45 0,4 – 42,8 16,0 11

Dont usagers 
réguliers***

1,4 – – – 8,7 13,3 –

Dont usagers 
quotidiens****

0,7 – – – 4,6 13,3 –

> TABLEAU I : ESTIMATION DU NOMBRE DE CONSOMMATEURS (EN MILLION) DE SUBSTANCES 
PSYCHOACTIVES EN FRANCE MÉTROPOLITAINE PARMI LES 11 – 75 ANS (d’après [1])

* Expérimentation : au moins un usage au cours de la vie (cet indicateur sert principalement à mesurer la diffusion d’un produit dans 
la population)
** Usage dans l’année ou usage actuel : consommation au moins une fois au cours de l’année
*** Usage régulier : au moins 3 consommations d’alcool dans la semaine, tabac quotidien et au moins 10 consommations de cannabis 
au cours du mois
**** Usage quotidien : au moins une fois par jour 
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des taxes prélevées sur l’alcool et 
le tabac). Les résultats de ce travail 
montrent que, pour l'année 2010, le 
coût social de l'alcool est supérieur 
à 120 milliards d'euros. 

ALCOOL ET PRATIQUES 
ADDICTIVES

USAGE, ABUS, DÉPENDANCE 
OU TROUBLE ?
Dans le concept des pratiques addic-
tives, l'usage est caractérisé par la 
consommation de substances psy-
choactives n'entraînant ni compli-
cations somatiques, ni dommages 
[9]. Bien que non pathologique, cet 
usage n'est pas exempt de compli-
cations à moyen ou long terme. 
Il existe plusieurs classifications 
de l'« alcoolisme » dont certaines 
évoluent avec les connaissances 
médicales. C'est notamment le cas 
dans le Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux, 
appelé couramment DSM (Dia-
gnostic and statistical manual of 
mental disorders), de l'American 
Psychiatric Association. 
La version IV du DSM, dit DSM 
IV, a été utilisée pendant 20 ans, 
jusqu'en 2014. Elle distinguait 
2 types de consommation patholo-
gique d'alcool qui peuvent être, de 
manière simplifiée, définies ainsi :

 l'abus (ou mésusage) : consom-
mation répétée induisant des 
dommages dans les domaines so-
matiques, psychoaffectifs, sociaux 
ou judiciaires, soit pour le sujet 
lui-même, soit pour son environ-
nement proche ou à distance, les 
autres, la société ;

 la dépendance : présence d'au 
moins 3 manifestations parmi les 
7 suivantes, survenant à n'importe 
quel moment sur la même période 
de 12 mois :
- désir persistant accompagné 
d'efforts infructueux pour réduire 

la consommation ou s'abstenir ;
- perte de contrôle ; 
- temps passé à chercher, consom-
mer de l'alcool, ou à récupérer des 
effets de l'alcool ;
- tolérance ;
- syndrome de sevrage ;
- abandon des activités (loisirs, tra-
vail, famille) au profit des seules 
préoccupations liées à l'alcool ;
- poursuite de l'alcoolisation mal-
gré la connaissance de consé-
quences physiques ou psychiques.
La validation du DSM 5 s'est tra-
duite par le remplacement de la 
distinction abus/dépendance, au 
profit d'un continuum de degré de 
sévérité appelé « trouble de l'usage 
d'une substance » (tableau II) [10]. 
Ce nouveau diagnostic reprend 
l'ensemble des anciens critères de 
définition de l'abus et de la dépen-
dance, avec 2 exceptions :

 le critère « problèmes judi-
ciaires », présent dans la définition 
de l'abus (DSM IV), a été supprimé ; 

le critère « craving » a été ajouté. 
Ce dernier correspond à un état 
temporaire où le patient présente 

un désir intense de (re)consom-
mer.
Au total, 11 critères sont utilisés do-
rénavant pour définir le trouble de 
l'usage de l'alcool. Le diagnostic est 
posé lorsque le patient en présente 
au moins 2 sur une période mini-
male d'un an. Ce trouble regroupe 
3 niveaux de sévérité : faible (2 ou 3 
critères), modéré (4 ou 5), sévère (à 
partir de 6 critères).

Un autre moyen de diagnostic 
est la Classification internationale 
des maladies, produite par l’OMS. 
La 10e révision de la Classification 
internationale des maladies, dite 
CIM–10, comporte un chapitre  
« Troubles mentaux et du compor-
tement liés à l'utilisation de subs-
tances psychoactives » accessible 
par internet [11]. Actuellement, 
cette classification conserve la dis-
tinction entre 2 troubles :

 utilisation nocive pour la santé 
(ou abus) : mode de consomma-
tion d'une substance psycho-
active qui est préjudiciable à la 
santé. Les complications peuvent 

Critères Interprétation
Désir persistant

Perte de contrôle
Temps passé 2 ou 3 critères : trouble faible
Tolérance
Syndrome de sevrage 4 ou 5 critères : trouble modéré
Abandon des activités
Poursuite malgré les conséquences 
physiques et psychologiques

6 critères ou plus : trouble sévère

Incapacité à remplir les obligations 
majeures
Situations dangereuses
Utilisation répétée malgré les 
problèmes sociaux
Craving

> TABLEAU II : CRITÈRES DIAGNOSTIQUES DU DSM 5 – TROUBLE  
DE L’USAGE D’ALCOOL  (d’après [10])
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être physiques (par exemple hépa-
tite consécutive à des injections 
de substances psychoactives par 
le sujet lui-même) ou psychiques 
(par exemple épisodes dépressifs 
secondaires à une forte consom-
mation d'alcool) ;

 syndrome de dépendance : en-
semble de phénomènes compor-
tementaux, cognitifs et physiolo-
giques survenant à la suite d'une 
consommation répétée d'une 
substance psychoactive, typique-
ment associés à un désir puissant 
de prendre la drogue, à une diffi-
culté à contrôler la consommation, 
à une poursuite de la consomma-
tion malgré des conséquences 
nocives, à un désinvestissement 
progressif des autres activités et 
obligations au profit de la consom-
mation de cette drogue, à une 
tolérance accrue et, parfois, à un 
syndrome de sevrage physique. 
Le syndrome de dépendance peut 
concerner une substance psycho-
active spécifique (par exemple 
le tabac, l'alcool ou le diazépam), 
une catégorie de substances (par 
exemple les substances opiacées), 
ou un ensemble plus vaste de 
substances psychoactives phar-
macologiquement différentes.
Il est à noter que la 11e version de 
la CIM est en cours d'élaboration. 
Il est prévu que le nouveau docu-
ment soit présenté en 2018.

La Société française d'alcoologie 
(SFA), quant à elle, distingue 5 ca-
tégories d'usage de l'alcool [12] : 

 le non-usage, ;
 l'usage simple (ou à faible 

risque) : consommation asympto-
matique et inférieure aux seuils 
recommandés en France (21 verres 
par semaine pour les hommes, 14 
pour les femmes, 4 verres par oc-
casion de boire) ;

 le mésusage, qui comprend 3 ca-
tégories :
- l'usage à risque : consommation 

pouvant entraîner à plus ou moins 
long terme des dommages. Ce 
risque est considéré de 2 manières :  
1 ) risque différé et cumulatif lorsque 
la consommation est au-delà des 
seuils cités plus haut ; 2 ) risque im-
médiat puisque la consommation 
peut être nocive en cas de conduite 
de véhicule, de travail sur un poste 
de sécurité, d'association à d'autres 
substances psychoactives, de patho-
logie associée, de modification de 
la tolérance, de situations particu-
lières : grossesse, dette de sommeil…,
- usage nocif,
- usage avec dépendance (cf. classi-
fications DSM et CIM).
Au total, plusieurs classifications 
co-existent, dont certaines sont 
proches, notamment pour les dé-
finitions de l’usage nocif et de la 
dépendance. Il est donc conseillé, 
lors des échanges entre praticiens 
de santé, de s’accorder sur la clas-
sification utilisée, tout en gardant 
à l’esprit l’évolution du DSM 5.

BASES DU TRAITEMENT : 
OBJECTIF ABSTINENCE ?
Historiquement, les objectifs à 
long terme du traitement étaient : 

 l'abstinence ;
 la prévention des rechutes ; 
 la réinsertion professionnelle ;
 l'amélioration de la qualité de 

vie.
Depuis quelques années, la ré-
duction de la consommation est 
considérée comme une approche 
thérapeutique possible, complé-
mentaire de l'abstinence [13].

RECOMMANDATIONS DE BONNE 
PRATIQUE
En 2014, la SFA (Société française 
d'addictologie), l'ANPAA (Associa-
tion nationale de prévention en al-
coologie et addictologie) et l'EUFAS 
(European federation of addiction 
societies) ont publié des recom-
mandations de bonne pratique in-
titulée « Mésusage de l'alcool : dé-

pistage, diagnostic et traitement » 
[12]. Ci-dessous est présentée une 
sélection de données, issue de ces 
recommandations, pouvant être 
utile aux membres des équipes 
pluridisciplinaires de santé au tra-
vail.
L’abord de la consommation d’al-
cool avec un patient doit préféren-
tiellement s’effectuer de manière 
ouverte, en évitant d’emblée les 
questions fermées qui limitent les 
informations spontanément four-
nies par le sujet (accord d’expert). 
Au cours de cette discussion, les 
éléments à rechercher en priorité 
sont ceux repris par les trois ques-
tions de l’AUDIT-C (cf. p. 40). En cas 
de repérage d'un mésusage, celui-ci 
doit être consigné dans le dossier 
médical du patient. De même, il 
est nécessaire de rechercher les co-
morbidités addictologiques, soma-
tiques, cognitives, psychiatriques 
et sociales du mésusage. 
Les principes généraux de l'inter-
vention thérapeutique reposent 
sur l'établissement d'une relation 
de confiance avec le patient, per-
mettant de définir en commun les 
objectifs du traitement, ainsi que 
la participation de l'entourage à la 
prise en charge. 
Il est recommandé d'accepter 
l'objectif de consommation du 
sujet (abstinence ou réduction 
de la consommation) (grade 
B). L'abstinence est l'objectif de 
consommation le plus sûr pour la 
plupart des personnes souffrant 
d'une dépendance à l'alcool, et 
pour celles ayant un mésusage de 
l'alcool associé à une comorbidité 
physique ou psychiatrique signi-
ficative (par exemple une dépres-
sion ou une maladie du foie liée à 
l'alcool) (accord d'expert). Si elles 
ne souhaitent pas s'engager vers 
l'abstinence, il faut envisager un 
programme orienté et un accom-
pagnement vers la réduction des 
dommages (accord d'expert). Pour 
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les sujets avec une consommation 
nocive ou une dépendance peu 
sévère, sans comorbidité signifi-
cative, et si le soutien social est 
adéquat, il faut envisager l’objec-
tif de réduction de la consomma-
tion, à moins qu’ils ne préfèrent 
l’abstinence ou qu’il y ait d’autres 
raisons de recommander l’absti-
nence (accord d’expert).

L'arsenal thérapeutique regroupe :
 les interventions psychosociales 

où les interventions brèves, les en-
tretiens motivationnels et les thé-
rapies cognitivo-comportementales 
bénéficient d'un niveau de preuve 
satisfaisant :
- les interventions brèves consistent 
à évaluer la consommation d'alcool 
afin de repérer un mésusage, infor-
mer le sujet des risques encourus et 
définir le niveau de consommation 
adéquat, stimuler la motivation du 
sujet pour changer son comporte-
ment de consommation. Elles sont 
efficaces chez les personnes ayant 
un usage à risque ou un usage 
nocif pour réduire leur consomma-
tion à un niveau de faible risque 
(grade A). Un exemple de contenu 
de l’intervention brève est donnée 
dans l’encadré 1 ;
- l'entretien motivationnel est un 
style d'intervention directive, cen-
trée sur le patient et fondée sur 
l'exploration et la résolution de 
l'ambivalence, visant à faciliter le 
changement de comportement. 
L’entretien motivationnel a un 
style empathique, fondé sur une 
écoute non jugeante, caractérisé 
par une acceptation incondition-
nelle de la situation, à la fois du 
point de vue du patient et de son 
propre point de vue. L’entretien 
motivationnel est à adopter par 
les professionnels spécialisés dans 
le traitement du mésusage de l’al-
cool ;

 les interventions pharmacolo-
giques doivent s'envisager en asso-

ciation avec une intervention psy-
chosociale :
- les benzodiazépines restent le 
traitement médical de première 
intention du syndrome de se-
vrage alcoolique (grade A), en pri-
vilégiant les molécules à demi-vie 
longue (accord d'expert) ;
- l’acamprosate et la naltrexone 
visent à réduire le craving et sont 
proposés en première intention 
pour une durée respective de 12 et 
3  mois (niveau de preuve 1) ou tant 
qu’il existe un bénéfice (accord 
d'expert) ;
- le nalméfène est le premier mé-
dicament autorisé dans la réduc-
tion de consommation (niveau de 
preuve 1, grade A). Il doit être asso-
cié à un accompagnement psycho-
social adapté ;
- le baclofène (niveau de preuve 
4, grade C) et le gamma-hydroxy-
butyrate (GHB) (niveau de preuve 
1, grade B) sont des médicaments 
gabaergiques en cours d’évaluation 
dans le maintien de l’abstinence. 
Le baclofène est aussi étudié dans 
la réduction de la consommation 
(niveau de preuve 4, grade C). Il est 
l’objet d’une recommandation tem-
poraire d’utilisation, avec déclara-
tion et suivi en ligne des patients ;

 le traitement des comorbidités 
(autres addictions, comorbidités 
psychiatriques et/ou somatiques) 
doit être mis en œuvre ;

 le sevrage : lorsque celui-ci est 
décidé, sa réalisation en milieu 
ambulatoire est à privilégier. Les 
indications du sevrage en milieu 
résidentiel sont : delirium ou crises 
comitiales au moment de l’évalua-
tion ; antécédent de delirium ou de 
crises comitiales ; consommation 
associée de substances psychoac-
tives à doses élevées, notamment 
prises quotidiennes, anciennes 
et à fortes doses de benzodiazé-
pines (accord d'expert). Certaines 
circonstances doivent également 
faire envisager au cas par cas un 
traitement en résidentiel : impor-
tance du syndrome de sevrage, 
échec de sevrages ambulatoires 
itératifs, comorbidité sévère ou 
instable, fragilité liée à l’âge, de-
mande pressante de l’entourage, 
faible soutien social, situation 
sociale précaire, grossesse (accord 
d'expert) ;

la prévention de la rechute cor-
respond à la phase thérapeutique 
faisant suite au sevrage. La rechute 
après un sevrage était ancienne-
ment définie par la reprise du pre-

Restituer le score du 
questionnaire et sa signification

Informer sur le verre standard
Informer sur le risque alcool
Demander au patient 

les bénéfices qu’il pourrait 
tirer d’une baisse de sa 
consommation

Résumer la première phrase de 
l’entretien

Proposer des objectifs et poser 
une question-clé

Décrire le menu des méthodes 
existantes pour réduire sa 
consommation

Proposer une brochure de 
l’INPES : « Alcool - Pour faire le 
point » ou « Alcool – Pour réduire 
sa consommation »

Proposer un rendez-vous 
d’évaluation

L’intervention décrite ci-dessus 
dure environ 10 minutes.

>  EXEMPLE DE CONTENU DE L’INTERVENTION BRÈVE 
(d’après [14])

,Encadré 1
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mier verre. Maintenant, la rechute 
est définie par la reprise de fortes 
consommations ;

 les ateliers thérapeutiques à 
médiation corporelle, d’expres-
sion et de créativité, et les activi-
tés sociothérapiques sont souvent 
considérés comme efficaces chez 
les patients souffrant d’un mésu-
sage sévère d’alcool ;

 les associations d'entraide : la 
participation régulière à des asso-
ciations d’entraide peut améliorer 
le pronostic addictologique de cer-
tains patients (grade C).

STRUCTURES DE PRISE  
EN CHARGE 
En dehors du médecin généraliste, 
plusieurs structures de prise en 
charge existent.
Les structures hospitalières com-
portent 3 niveaux : de proximité 
(consultation hospitalière d'ad-
dictologie sans hébergement), de 
recours (services d'hospitalisation 
bénéficiant de personnels formés 
à l’addictologie et proposant des 
prises en charge spécifiques) et de 
référence (pôles hospitalo-univer-
sitaires d'addictologie).
Les Centre de soins, d’accompa-
gnement et de prévention en 
addictologie (CSAPA) accueillent 
gratuitement toutes les personnes 
souffrant d’une addiction liée, ou 
non, aux substances psychoac-
tives. Ils assurent l’anonymat du 
patient qui le demande. La prise 
en charge dans les CSAPA est à la 
fois médicale, psychologique, so-
ciale et éducative. L’entourage du 
patient peut également être reçu 
dans ces centres, de même que 
toute personne qui se pose des 
questions sur sa propre consom-
mation.
En 2010, selon un Focus de l’Obser-
vatoire français des drogues et des 
toxicomanies (OFDT) [15], 268 000 
personnes ont été reçues dans les 

419 CSAPA répartis sur toute la 
France. Parmi ces sujets, 38 % ont 
un emploi.
Les adresses de ces structures sont 
notamment disponibles sur les 
sites Drogues info service (www.
drogues-info-service.fr) et Alcool 
info service (www.alcool-info-ser-
vice.fr).

LES DONNÉES EN MILIEU 
DE TRAVAIL

Orset et al. ont publié, en 2004, 
les résultats d’une enquête sur un 
échantillon randomisé de salariés 
de la Loire [16]. Mille quatre cent 
six hommes et femmes ont ré-
pondu à un questionnaire portant 
sur leurs consommations d’alcool, 
de cannabis, de médicaments 
psychotropes (antidépresseurs, 
hypnotiques ou anxiolytiques) et 
d’antalgiques. Les hommes repré-
sentent 56 % de cette population 
où l’âge moyen est de 37,1 ans 
(médiane : 37 ans). Les princi-
pales branches professionnelles 
représentées sont la gestion et 
l’administration (15,6 %), le tou-
risme et les transports (12,6 %), le 
service au particulier (10,9 %) et 
le BTP (10,2 %). Au sein de cette 
population, 81,6 % des salariés 
ont un usage de l’alcool, dont 8 % 
présentent une consommation à 
risque. La consommation de can-
nabis au cours de l'année écoulée 
concerne 10,2 % des travailleurs 
ayant répondu ; 25,9 % d'entre eux 
sont à risque de dépendance. Les 
médicaments psychotropes ont 
été consommés par 16,6 % des per-
sonnes dont 18,5 % sont à risque de 
dépendance.
Le Baromètre santé 2010 [17] de 
l’Institut national de prévention et 
d'éducation pour la santé (INPES) 
a interrogé 27 653 personnes âgées 
de 15 à 85 ans, dont 14 835 actifs 

ayant un emploi. La taille de cet 
échantillon a permis d’analyser la 
consommation de différentes subs-
tances psychoactives (alcool, tabac, 
cocaïne, ectasy et amphétamines) 
dans certains domaines d’activité 
professionnelles [17]. Il apparaît 
que tous les secteurs sont concer-
nés par l’alcool avec, pour certains, 
une part plus importante d’usa-
gers de substances psychoactives. 
Ainsi, l’usage quotidien d’alcool 
ou les consommations ponctuelles 
importantes (6 verres ou plus lors 
d’une même occasion) sont par-
ticulièrement fréquents dans les 
secteurs de l’agriculture et de la 
pêche (16,6 % d’usage quotidien 
contre 7,7 % parmi l’ensemble des 
actifs âgés de 16 à 64 ans) et de la 
construction (13,4 % d’usage quoti-
dien). Ces secteurs sont également 
particulièrement touchés par les 
consommations ponctuelles im-
portantes mensuelles (30,7 % dans 
le secteur de l’agriculture et de la 
pêche et 32,7 % dans le secteur de 
la construction, contre 19,2 % parmi 
l’ensemble des actifs), ainsi que les 
secteurs de l’industrie (26,2 %), de 
l’hébergement et de la restauration 
(26,9 %) (tableau III). 
De plus, cette enquête de l’INPES 
rapporte que 16,4 % des actifs occu-
pés (18,9 % des hommes et 10,3 % 
des femmes) ont consommé de 
l’alcool sur le lieu de travail (hors 
repas et pots) au moins une fois 
dans l’année. La consommation 
au moins une fois par semaine 
concerne 3,5 % des travailleurs [18].
L'INPES précise que les analyses par 
secteur d’activité sont à interpréter 
avec précaution, du fait du carac-
tère fortement sexué de certains 
d’entre eux (par exemple le secteur 
de la construction compte 90 % 
d’hommes et la santé/action sociale 
83 % de femmes) et des différences 
de consommation de certaines 
substances selon le genre. De plus, 
l'exercice d'une activité profession-
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nelle est un facteur de protection 
des conduites addictives, comparée 
à la situation de recherche d’emploi. 
Ainsi, au même titre que l’instal-
lation en couple ou la naissance 
du premier enfant, l’entrée dans le 
monde du travail semble être l’occa-
sion d’un abandon des consomma-
tions de substances psychoactives 
pour une majorité des personnes 
consommatrices au cours de leur 
jeunesse. Ceci confirme le même 
résultat observé lors du Baromètre 
santé 2005 [19].

CONSÉQUENCES
L’indicateur le plus étudié en 
termes de santé et sécurité au 
travail est l’accident du travail. 
En France, peu d’études existent 
sur la part attribuable de l’alcool 
sur ce type d’accident. L’INSERM a 
publié en 2003 une expertise col-
lective sur les dommages sociaux 
de l’alcool [20]. Les auteurs sou-
lignent que les études précises 
concernant l'implication de l'al-
cool dans les accidents du travail 

font défaut. Ce travail rapporte 
que, selon l’Association nationale 
de prévention en alcoologie et ad-
dictologie (ANPAA), « l’alcool serait 
directement responsable de 10 à 
20 % des accidents du travail ». Les 
auteurs de cette expertise collec-
tive rapportent également que la  
SNCF estime que « l’alcool est pré-
sent dans 20 % des 13 500 accidents 
du travail qui surviennent chaque 
année, bien qu’il ait été constaté 
que la plupart des accidents concer-
naient des agents non dépendants 
à l’alcool ».
L’enquête du Baromètre santé 2010 
a également porté sur les acci-
dents du travail parmi les actifs 
occupés [21]. Les influences de la 
consommation de substances 
psychoactives et de la présence de 
troubles du sommeil ont été tes-
tées, mais ne se sont pas révélées 
significativement associées à la 
survenue d’un accident du travail.
Le projet SAM (Stupéfiants et ac-
cidents mortels) a étudié la part 
attribuable à l’alcool dans les acci-

dents routiers mortels [5]. Dans le 
domaine professionnel, ceux-ci 
constituent la première cause d’ac-
cident mortel du travail. De 2001 à 
2003, 10 748 conducteurs impli-
qués dans 7 458 accidents routiers 
mortels ont bénéficié de dosages 
biologiques à la recherche d’alcool 
ou de cannabis. Au sein de cette 
population, 1 845 conducteurs sont 
accidentés au travail. Parmi eux, 
4,2 % présentent un taux d’alcoo-
lémie supérieure au seuil légal 
de 0,5 g.l-1. À titre de comparai-
son, lors des déplacements privés, 
ce taux est de 27,4 %. Les auteurs 
concluent que la conduite profes-
sionnelle sous l’emprise d’alcool 
augmente le risque d’être respon-
sable d’un accident mortel par 8,5, 
ce qui est comparable à la conduite 
dans un cadre privé. Pour le canna-
bis, ce risque est multiplié par 1,8.
Dans ce contexte de données in-
complètes ou imprécises, hormis 
le contexte routier, le Plan gouver-
nemental 2013-2017 de lutte contre 
les drogues et les conduites addic-

NAF* CPI mois** Ivresse 
année

Tabac 
quotidien

Cannabis 
année

Cocaïne 
vie

Ecstasy 
amphétamines 

vie
Ensemble 19,2 21,1 33,5 6,9 3,8 3,3
Agriculture, sylviculture et pêche 30,7 24,2 31,5 6,2 2,9 2,8
Construction 32,7 33,2 43,8 13,0 5,6 3,8
Commerce 17,6 22,2 38,4 7,4 3,5 3,2
Transport, entreposage 24,2 23,0 34,3 5,0 2,7 2,5
Hébergement, restauration 26,9 27,2 44,7 12,9 9,2 7,9
Information, communication 22,6 29,5 26,8 10,7 6,9 5,5
Administration publique et défense 17,8 18,1 28,4 3,6 2,5 2,7
Enseignement 10,9 15,1 23,4 5,2 2,9 2,2
Santé humaine, action sociale 8,5 11,8 30,0 4,0 2,6 2,5
Arts, spectacle et services récréatifs 23,0 32,3 31,1 16,6 9,8 7,3
services des ménages 14,0 6,7 31,3 0,7 0,5 1,0

* NAF : nomenclature d’activités française (en 21 sections). 
** CPI mois : consommation ponctuelle importante par mois : 6 verres ou plus lors d’une même occasion, au moins une fois par mois. 
En violet les secteurs les plus concernés, en bleu les secteurs les moins concernés

> TABLEAU III : COMPARAISON DES CONSOMMATIONS DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES DES ACTIFS 
OCCUPÉS PARMI DIFFÉRENTS SECTEURS D’ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE  (EN POURCENTAGE DES ACTIFS 
INTERROGÉS) (source INPES : Baromètre santé 2010 [17])
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tives [22] a prévu, entre autres, 
d'améliorer la connaissance des 
effets de la consommation de dro-
gues et d’alcool sur la sécurité et la 
santé au travail ainsi que sur les 
relations de travail.

LIENS ENTRE 
CONSOMMATION ET 
TRAVAIL
Les pratiques addictives en milieu 
de travail ont 3 origines princi-
pales [23] :

 l’importation : consommation 
de la vie privée débordant sur le 
travail ;

l’acquisition : consommation 
à l’occasion des pots d’entreprise, 
des repas d’affaires, et inscrites 
dans la culture du métier, facili-
tant initialement le lien social et 
la production ;

l’adaptation : stratégie pour te-
nir au travail.
Le Baromètre santé 2010 [17] rap-
porte que 9,3 % des consomma-
teurs d’alcool et 13,2 % des consom-
mateurs de cannabis, déclarent 
avoir augmenté leurs consom-
mations du fait de problèmes liés 
à leur travail ou à leur situation 
professionnelle au cours des 12 der-
niers mois.
L’expertise collective de l’INSERM 
relative aux dommages sociaux de 
l’alcool [20] rapporte les résultats 
de différentes études sur les cir-
constances favorisant la consom-
mation d’alcool. Parmi elles, 
peuvent être citées : le stress, les 
exigences liées aux postes de sécu-
rité, certains rythmes de travail 
dont le travail posté, les habitudes 
de consommation dans l’entreprise 
(la non-consommation peut par-
fois être une cause d’exclusion), les 
repas d’affaire.
La cohorte GAZEL [20] a permis 
d’étudier pendant plus de 20 ans les 
modes de vie et les problèmes de 
santé de 20 000 agents d'EDF-GDF. 
De 1989 à 1992, les consommations 

de boissons alcoolisées ont été col-
ligées. Il en ressort que certaines 
contraintes de travail augmentent 
la consommation d’alcool. C’est le 
cas, entre autres :

 du travail en plein air plus de 
la moitié du temps de travail 
(OR = 1,32 ; IC 95 % : [1,18-1,48]) ;

 des postures pénibles (OR = 1,28 ; 
IC 95 % : [1,11-1,48]) ;

 du port de charges lourdes (OR = 
1,22 ; IC 95 % : [1,06-1,40]) ;

 des déplacements longs, fati-
gants ou rapides (OR = 1,23 ; IC 95 % : 
[1,11-1,36]) 

 de l'exposition aux secousses 
et vibrations (OR = 1,29 ; IC 95 % : 
[1,10-1,52]).
Au-delà des secteurs d’activité, 
des différences de consommation 
existent suivant les catégories  
socioprofessionnelles. Les données 
de la cohorte NutriNet-Santé ont 
permis d'analyser la consomma-
tion d'alcool chez 29 566 volon-
taires [24]. Chez les femmes, la 
consommation augmente chez 
les cadres, les artisans, commer-
çantes, chefs d’entreprise ; elle est 
moins élevée chez les professions 
intermédiaires et employées. Chez 
les hommes, la consommation 
d’alcool est plus élevée chez les 
cadres que chez les professions 
intermédiaires, employés et ou-
vriers. Enfin, quel que soit le genre, 
la consommation d’alcool aug-
mente avec le revenu.
Orset et al. montrent, dans leur 
étude sur 1 406 travailleurs, que 
le statut d'intérimaire favorise la 
consommation d'alcool et/ou de 
cannabis [16]. En effet, pour les 
auteurs, le risque de dépendance  
pour un intérimaire est multiplié 
par 1,3 par rapport aux salariés dis-
posant d'un autre type de contrat 
de travail.
Enfin, Le Gal, au travers d'une en-
quête auprès de 1 153 apprentis, a 
montré que les consommations 
d'alcool, de tabac et de cannabis 

sont augmentées par rapport aux 
autres personnes du même âge 
[25]. 
Il est intéressant de connaître le 
ressenti vis-à-vis du travail de sala-
riés dépendants à l’alcool. Dans ce 
cadre, Prévost et Dally ont mené 
une enquête sur un échantillon 
de 50 salariés hospitalisés pour 
sevrage alcoolique [26]. Chez ce 
type de patient, la consommation 
de cette substance psychoactive 
peut être vécue comme source de 
stress en raison de ses effets phy-
siologiques (état d’ébriété, crises 
convulsives, syndrome de sevrage) 
et psychologiques à long terme 
(anxiogène et dépressiogène), 
mais aussi par ses conséquences 
au niveau social (perte d’emploi, 
isolement, mauvaises relations au 
travail). 
Les 36 hommes de l’échantillon étu-
dié présentent une moyenne d’âge 
de 45,5 ans et une durée d’alcoo-
lisation moyenne de 15 ans. Qua-
rante-sept pour cent d’entre eux 
considèrent que leur usage d’alcool 
est lié au travail. Les 14 femmes de 
l’enquête ont une moyenne d’âge 
de 46 ans et une durée moyenne 
d’alcoolisation de 13 ans. Soixante-
cinq pour cent d’entre elles esti-
ment que leur consommation 
d’alcool est en rapport avec le 
travail. Les résultats de l’étude 
montrent qu’un lien significatif  
(p < 0,05)  entre souffrance au travail 
et consommation d’alcool existe 
chez les femmes qui présentent un 
niveau de stress perçu supérieur à 
20 (échelle de stress de Cohen). Les 
auteurs estiment toutefois que ce 
résultat est à prendre avec précau-
tion compte tenu de la faible taille 
de l’échantillon et en raison du 
biais de sélection. En effet, les sala-
riés hospitalisés pour sevrage sont 
probablement fortement dépen-
dants ou présentent d’importantes 
comorbidités par rapport aux 
autres consommateurs.  De plus, 
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les auteurs rapportent que l’inter- 
action entre souffrance au travail, 
stress et consommation d’alcool 
dépendrait du type de souffrance 
(harcèlement, burnout, surcharge, 
horaires décalés), du contexte, de 
l’entourage (présent, soutenant ou 
non, absent), de la personnalité et 
des stratégies utilisées pour faire 
face aux envies de consommer 
(coping).

QUEL RÔLE POUR LE SERVICE 
DE SANTÉ AU TRAVAIL ?

L’article L. 4622-2 du Code du tra-
vail énonce les missions des ser-
vices de santé au travail. Parmi ces 
dernières, il convient de citer : 

le rôle de conseiller auprès des 
employeurs, des travailleurs et de 
leurs représentants sur les dis-
positions et mesures nécessaires, 
notamment  afin de :
- prévenir la consommation d'alcool 
et de drogue sur le lieu de travail,
- prévenir ou réduire la désinser-
tion professionnelle et contribuer 
au maintien dans l'emploi des tra-
vailleurs,

la surveillance de l’état de santé 
des travailleurs en fonction des 
risques concernant leur santé au 
travail et leur sécurité et celle des 
tiers.

Cette mission de prévention de 
la consommation d’alcool et de 
drogue sur le lieu de travail a été 
introduite par la loi n° 2011-867 du 
20 juillet 2011 relative à l'organisa-
tion de la médecine du travail. En 
2010, l’INPES, l’INRS et la Société 
de médecine du travail de l’Ouest - 
Île-de-France (SMTOIF) ont réalisé  
une enquête auprès de 750 méde-
cins du travail afin de connaître 
leur approche des conduites addic-
tives au travail [14]. Les résultats 
montrent que, dans l’année pré-
cédant l’étude, 92 % des praticiens 
interrogés ont été contactés par un 
directeur des ressources humaines 
pour un problème d’alcool chez un 
salarié. De même, 40 % des méde-
cins du travail déclarent avoir été 
sollicités par un représentant du 
personnel. 

 
ACTIONS À VISÉE 
COLLECTIVE

CONSEILLER SUR LA 
PRÉVENTION DES RISQUES 
LIÉS À LA CONSOMMATION 
D’ALCOOL… ET DES AUTRES 
SUBSTANCES PSYCHOACTIVES
L’article R. 4228-20 du Code du tra-
vail dispose qu’aucune boisson al-
coolisée autre que le vin, la bière, le 
cidre et le poiré n'est autorisée sur 

le lieu de travail. Ce même article 
dispose également que, si cette 
consommation d’alcool est suscep-
tible de porter atteinte à la sécurité 
et la santé physique et mentale 
des travailleurs, l'employeur pré-
voit dans le règlement intérieur, 
ou à défaut par note de service, les 
mesures permettant de protéger la 
santé et la sécurité des salariés et 
de prévenir tout risque d'accident. 
Celles-ci peuvent être de limiter, 
voire d’interdire, cette consomma-
tion et sont proportionnées au but 
recherché.
L’employeur peut prendre conseil 
auprès du service de santé au travail 
afin de l’aider à évaluer l’atteinte à 
la sécurité et à la santé physique 
et mentale liée à la consommation 
de boissons alcoolisées. En effet, les 
membres de l’équipe pluridiscipli-
naire de santé au travail peuvent 
fournir des données issues des 
études des postes de travail, des 
données scientifiques publiées et/
ou de la synthèse anonyme des élé-
ments recueillis lors des visites mé-
dicales et des données concernant 
l'analyse de l’organisation et des 
conditions de travail favorisant une 
consommation d’alcool (et d'autres 
substances psychoactives). 
Il est toutefois conseillé que les ac-
tions de prévention ne se limitent 
pas aux boissons alcoolisées. En 
effet, plusieurs substances psy-
choactives sont consommées par 
un grand nombre de personnes en 
population générale et en milieu de 
travail. Ces comportements, occa-
sionnels ou répétés, représentent 
des risques pour la santé et la sécu-
rité des travailleurs. Ceci peut se tra-
duire notamment par la survenue 
d’accidents du travail. Les salariés 
de tous les secteurs d’activité sont 
concernés, y compris l’encadrement 
et les travailleurs occupant des 
postes de sûreté et de sécurité.
De plus, certains facteurs liés au 
travail peuvent favoriser les pra-
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tiques addictives (cf. plus haut). Il 
est donc nécessaire d’inscrire le 
risque lié aux pratiques addictives 
dans le document unique et de 
mettre en place une démarche de 
prévention [27].
La première étape de la démarche 
de prévention consiste à la mise 
en place d’un comité de pilotage 
représentatif de l’ensemble du 
personnel. Il est constitué en ac-
cord avec les acteurs de préven-
tion de l’entreprise, est piloté par 
la direction et comprend au mini-
mum des membres de l’encadre-
ment et du service des ressources 
humaines, des représentants du 
personnel, des membres du co-
mité d'hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT) et 
des membres du service de santé 
au travail. L’objectif de ce comité 
est d’élaborer en concertation la 
démarche de prévention.
Il est fortement conseillé que 
les membres du comité de pilo-
tage bénéficient auparavant d’un 
apport de connaissances sur les 
conduites addictives et d’un ac-
compagnement dans l’élaboration 
de la démarche de prévention. Cela 
permet à chacun de corriger les 
idées fausses et de faire tomber les 
tabous sur ce sujet. Le service de 
santé au travail peut participer à la 
formation des membres du comité 
de pilotage et/ou au choix des in-
tervenants extérieurs.
Les actions de prévention peuvent 
porter sur [27] :

l’information des salariés sur :
- les risques, pour la santé et la 
sécurité, liés aux conduites addic-
tives ; 
- la réglementation en vigueur ; 
- le règlement intérieur de l’entre-
prise ; 
- la procédure à suivre face à un 
salarié dans l’incapacité d’assurer 
son travail en toute sécurité (cf. 
paragraphe « Troubles du compor-
tement ») ;

- le rôle du service de santé au tra-
vail : conseil de l’employeur, des sa-
lariés et de leurs représentants en 
matière de prévention de consom-
mation d’alcool et de drogues sur 
le lieu de travail ; examen médical 
(périodique, de reprise, de pré- 
reprise ou à la demande) ; adapta-
tion du poste de travail ; orienta-
tion vers un réseau de soins ; pré-
paration du retour du travailleur… 
le tout dans le respect du secret 
médical ;
- le rôle des services sociaux ;
- le rôle de l’encadrement : diffu-
sion des mesures de sécurité, aide 
à un salarié en difficulté (orienta-
tion vers le médecin du travail ou 
les services sociaux, respect de la 
procédure à suivre face à un sala-
rié dans l’incapacité d’assurer son 
travail en toute sécurité…) ;
- le rôle des représentants du per-
sonnel ;
- les aides possibles en dehors de 
l’entreprise : médecin traitant, 
adresses de consultations spéciali-
sées les plus proches (CSAPA, consul-
tation en centre hospitalier…), sites 
internet, numéros verts… ;

 l’encadrement des pots d’entre-
prise et des repas d’affaire… (cf. pa-
ragraphe « Organisation des pots et 
des repas d’affaire ») ;

 la prévention des facteurs pou-
vant favoriser la consommation 
d’alcool ou d’autres substances 
psychoactives : travail en plein 
air, port de charges lourdes, expo-
sition aux secousses et vibrations, 
risques psychosociaux (dont 
stress)… (cf. paragraphe « Liens 
entre consommation et travail ») ;

la définition de signaux et indi-
cateurs d’alerte et de suivi, afin 
de déceler une situation nécessi-
tant d’intervenir et/ou d’évaluer 
l’impact de la démarche mise en 
œuvre. Il n’existe pas d’indicateurs 
ou de signaux universels spéci-
fiques aux conduites addictives, 
cependant peuvent être cités : l’ab-

sentéisme répété de courte durée, 
les retards fréquents, la diminu-
tion de la qualité du travail et/ou 
de la productivité... Le médecin du 
travail peut communiquer, dans le 
respect du secret médical, des sta-
tistiques relatives aux consomma-
tions de substances psychoactives. 
Les travailleurs sociaux peuvent 
également fournir des indicateurs.

CONSEILLER SUR 
L’ORGANISATION DES POTS 
ET DES REPAS D’AFFAIRE
Dans l’hypothèse où l’employeur 
autorise la consommation de bois-
sons alcoolisées lors des pots et/
ou des repas d’affaire, il importe 
de mettre en place des mesures de 
prévention qui tiennent compte, 
entre autres, de la pharmacociné-
tique de l’éthanol [3]. De manière 
non exhaustive, il est conseillé de :

prévoir un délai suffisant avant 
la reprise d’une activité dange-
reuse. Pour mémoire : un verre 
d'alcool fait augmenter l'alcoolé-
mie de 0,2 à 0,25 g.l-1 environ ; l'or-
ganisme met environ 1 h 30 pour 
l’éliminer ;

rappeler les risques pour la santé 
et la sécurité liés à la consomma-
tion d’alcool, ainsi que les aides 
existantes au sein et à l’extérieur 
de l’entreprise ;

rappeler qu’il ne faut pas insister 
face à un travailleur qui ne sou-
haite pas boire d’alcool ;

limiter les quantités de boissons 
alcoolisées mises à disposition. 
S’assurer que le verre servi corres-
pond à un verre standard d’envi-
ron 10 g d’alcool pur, soit pour une 
boisson à 5 °: 25 cl, pour une bois-
son à 12 ° : 10 cl (figure 2).

fournir systématiquement des 
boissons non alcoolisées ;

mettre à disposition des salariés 
de quoi se restaurer, afin de limiter 
le pic d’alcoolémie ;

mettre des éthylotests à dispo-
sition du personnel pour qu’ils 
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puissent s’auto-évaluer de ma-
nière anonyme ;

rappeler la procédure à suivre 
face à un salarié dans l’incapa-
cité d’assurer son travail et/ou de 
conduire son véhicule en toute 
sécurité (cf. paragraphe « Conseil-
ler sur la conduite à tenir en cas de 
trouble du comportement »).
Il convient toutefois de s’interro-
ger sur la pertinence de la mise 
à disposition d’alcool lors de la 
présence d’apprentis et/ou de 
mineurs [28]. En effet, plus la 
consommation débute tôt dans 
la vie, plus le risque d’évoluer vers 
une consommation abusive ou dé-
pendante est élevée [29]. D’autre 
part, l’absentéisme et les mauvais 
résultats scolaires concernent les 
élèves qui consomment régulière-
ment des boissons alcoolisées.
Enfin, il sera nécessaire de veiller à 
ce que la suppression des boissons 
alcoolisées ne se traduise pas par 
la suppression des moments de 
convivialité. En effet, ces derniers 
font partie des facteurs de préven-
tion des risques psychosociaux.

CONSEILLER SUR LA 
CONDUITE À TENIR EN 
CAS DE TROUBLE DU 
COMPORTEMENT
L’employeur est responsable de 
l’organisation des secours dans 
son entreprise, conformément à 
l’article R. 4224-16 du Code du tra-
vail : « En l'absence d'infirmiers, 

ou lorsque leur nombre ne permet 
pas d'assurer une présence perma-
nente, l'employeur prend, après avis 
du médecin du travail, les mesures 
nécessaires pour assurer les pre-
miers secours aux accidentés et aux 
malades… ». Le terme « malades » 
couvre également les troubles du 
comportement.
Le médecin du travail, lorsqu’il 
donne son avis sur cette procé-
dure, doit faire élargir le concept 
de « personne supposée en état 
d’ébriété » vers celui de « travail-
leur dans l’incapacité d’assurer son 
travail en toute sécurité » ou de 
« travailleur présentant un trouble 
du comportement ». 
En effet, il existe plusieurs étio-
logies aux troubles du comporte-
ment, ces dernières pouvant être 
concomitantes à une intoxication 
éthylique aiguë. P. Hausfater a 
recensé les causes des états confu-
sionnels et des états d’agitation. 
Parmi ces dernières, peuvent être 
citées [30] : 

les troubles métaboliques : hy-
poglycémie, hyponatrémie, hyper-
calcémie, insuffisance rénale... ;

les causes neurologiques : trau-
matisme crânien, hématome sous- 
ou extra-dural, syndrome méningé, 
hémorragie méningée, épilepsie, 
accident vasculaire cérébral, tu-
meurs cérébrales… ;

les intoxications : solvants orga-
niques, monoxyde de carbone, 
insecticides organophosphorés, 

alcool, cocaïne, cannabis, opiacés, 
médicaments (corticoïdes, anticho-
linergiques, benzodiazépines…) ;

les causes cardiopulmonaires : in-
farctus du myocarde, hypertension 
artérielle maligne, oedème aigu du 
poumon, encéphalopathie respira-
toire, embolie pulmonaire… ;

 le sevrage : alcool, benzodia-
zépines, anti-dépresseurs tricy-
cliques, barbituriques ;

les états infectieux.
Il est à noter que les forces de po-
lice réalisent chaque année 70 000 
interpellations pour ivresse pu-
blique et manifeste (IPM). Un rap-
port publié en 2008 [31] signale 
la difficulté pour les policiers et 
gendarmes à définir l’existence 
d’une IPM ce qui justifie, pour les 
auteurs, le maintien d’une consul-
tation médicale.
Aussi, les principes de la conduite à 
tenir en cas de trouble du compor-
tement peuvent être les suivants :

 alerter l'employeur et le sauve-
teur secouriste du travail ;

retirer le travailleur de toute ac-
tivité dangereuse ;

demander un avis médical. Lors 
de la rédaction de la procédure, il 
conviendra de définir le praticien 
à contacter : médecin du travail, 
SAMU… ;

suivre les prescriptions médi-
cales. Elles peuvent porter sur les 
gestes de secours et/ou la surveil-
lance à effectuer, le mode d'éva-
cuation du travailleur vers une 
structure d'accueil des urgences 
(transport par une ambulance 
privée, les sapeurs-pompiers, une 
ambulance de réanimation ou un 
autre moyen), voire les modalités 
de l'éventuel retour du salarié à 
son domicile.
La réalisation, ou non de l'alcoo-
test, peut être discutée. Toutefois, 
le résultat positif ou négatif de cet 
outil de dépistage ne modifie pas 
la nécessité de prendre l'avis d'un 
médecin. 

dFigure 2  : Verres standard contenant 10 g d’alcool pur

10 cl à 12 * 10 cl à 12 *25 cl à 5 *25 cl à 5 *
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Certaines entreprises bénéficient  
de la présence d’un ou plusieurs 
infirmier(s) conformément aux 
articles R. 4623-32 et 33 du Code du 
travail. Il est utile que le médecin 
du travail établisse un protocole à 
l’attention de ce personnel para-
médical, spécifique à la prise en 
charge d’un salarié présentant 
un trouble du comportement. En 
effet, l’article R. 4311-14 du Code 
de la Santé publique dispose que  
« En l'absence d'un médecin, l'infir-
mier ou l'infirmière est habilité, 
après avoir reconnu une situation 
comme relevant de l'urgence ou de 
la détresse psychologique, à mettre 
en œuvre des protocoles de soins 
d'urgence, préalablement écrits, 
datés et signés par le médecin res-
ponsable. Dans ce cas, l'infirmier 
ou l'infirmière accomplit les actes 
conservatoires nécessaires jusqu'à 
l'intervention d'un médecin. Ces 
actes doivent obligatoirement 
faire l'objet de sa part d'un compte 
rendu écrit, daté, signé, remis au 
médecin et annexé au dossier du 
patient.
En cas d'urgence et en dehors de 
la mise en œuvre du protocole, 
l'infirmier ou l'infirmière décide 
des gestes à pratiquer en attendant 
que puisse intervenir un médecin. Il 
prend toutes mesures en son pou-
voir afin de diriger la personne vers 
la structure de soins la plus appro-
priée à son état ». Ces soins infir-
miers sont couverts par le secret 
professionnel, conformément à 
l’article R. 4311-1 du Code de la San-
té publique.
La SFA et la Société française de 
médecine du travail (SFMT) ont pu-
blié, en 2013, des recommandations 
pour la pratique clinique intitulées 
« Dépistage et gestion du mésusage 
de substances psychoactives sus-
ceptibles de générer des troubles 
du comportement en milieu profes-
sionnel » [32]. Les auteurs recom-
mandent la mise en place d'une 

gestion « post-crise » face à tout 
trouble du comportement. Celle-ci 
associe notamment :

une traçabilité écrite et factuelle 
de l'événement, suivie de l'infor-
mation du supérieur hiérarchique, 
de la direction des ressources hu-
maines, du médecin du travail et 
de l'assistant(e) de service social ;

la réalisation d'une visite médi-
cale à la demande de l'employeur, 
dans le cadre de l’article R. 4624-
17 du Code du travail, afin de 
connaître l’aptitude du travail-
leur à reprendre son poste. Cette 
demande est accompagnée d’un 
courrier contenant des motifs 
écrits et argumentés. De même, 
l’employeur justifie sa demande 
face au travailleur ;

 la préservation de l’image du 
salarié au sein de l’entreprise.
Une analyse de l’événement per-
met de définir les actions de pré-
vention à mettre en place.

ACTIONS À VISÉE 
INDIVIDUELLE

SUIVI MÉDICAL  
Les différentes visites médicales 
(embauche, périodique, reprise…) 
sont l'occasion d’aborder la 
consommation d’alcool du travail-
leur, ainsi que des autres subs-
tances psychoactives. Ceci permet :

 d'évaluer le lien entre travail et 
conduite addictive, que ce soit à 
l’échelle individuelle ou au niveau 
collectif. Il est utile de connaître les 
habitudes de consommation du 
salarié, ainsi que son ressenti sur 
les modalités de consommation 
au sein de l’entreprise ;

 d'évaluer le niveau de consom-
mation du travailleur et son impact 
en termes de santé et de sécurité ;

 de conseiller le salarié sur son 
usage de substances psychoac-
tives et, si nécessaire, adapter son 

poste de travail et/ou l’orienter 
vers une structure de soins.
En 2009, la Haute Autorité de santé 
(HAS) a publié des recommanda-
tions de bonne pratique relatives 
au dossier médical de santé au 
travail (DMST) [33]. Les « données 
actualisées sur les habitus (alcool, 
tabac, autres addictions) » font 
partie des informations à recueillir 
durant les examens médicaux et à 
colliger dans le DMST.
De même, la SFA et la SFMT recom-
mandent d’interroger régulière-
ment le salarié sur l’ensemble des 
substances, y compris les médica-
ments psychotropes [32].

REPÉRAGE ET CONDUITE À TENIR
La consommation déclarée par le 
travailleur permet de recenser les 
substances psychoactives consom-
mées, de caractériser les compor-
tements de consommation, leurs 
modalités et les facteurs de vulné-
rabilité [32].
L’utilisation de questionnaires stan-
dardisés et validés peut faciliter 
l’abord de l’usage d’alcool. Ils com-
plètent l’examen clinique et per-
mettent de repérer le mésusage. Les 
outils actuellement recommandés 
sont [12, 32] :

 AUDIT (Alcohol use disorders 
identification test) : autoquestion-
naire comportant 10 items relatifs 
aux 12 derniers mois (annexe 1). Il 
peut être rempli par le travailleur 
en salle d’attente. Il explore la fré-
quence et la quantité consommée, 
la dépendance et les problèmes 
liés à la consommation d’alcool. 
Un score supérieur ou égal à 6 chez 
la femme ou supérieur ou égal à 7 
chez l’homme correspond à un 
mésusage probable de l’alcool. Un 
score supérieur ou égal à 13 est en 
faveur d’une alcoolo-dépendance ;

AUDIT-C : version courte – 3 ques-
tions – de l’AUDIT (annexe 2). Un 
score supérieur ou égal à 3 chez la 
femme, ou supérieur ou égal à 4 
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chez l’homme, évoque un mésu-
sage de l’alcool ;

FACE (Formule pour approcher 
la consommation d’alcool) : ques-
tionnaire à utiliser en face à face 
comprenant 5 items (annexe 3). 
Un score supérieur ou égal à 4 chez 
la femme ou supérieur ou égal à  
5 chez l’homme fait suspecter un 
mésusage.
Depuis 2015, l’HAS propose, pour 
les intervenants de premier re-
cours, une stratégie simplifiée 
basée sur la consommation décla-
rée (nombre de verres standards 
par jour et par semaine, nombre 
de verres standards par occasion). 
En cas d’identification de consom-
mation à risque, le questionnaire 
FACE est utilisé [34].
Cette gamme de questionnaires 
permet aux acteurs de santé au 
travail de choisir l’outil qui leur 
convient en fonction de leurs pos-
sibilités techniques mais aussi 
en fonction de leur aisance pour 
aborder ce sujet. Le FACE a l’avan-
tage d’aborder la dépendance. 
L’AUDIT est le questionnaire le plus 
exhaustif.
À l’issue de cette phase de repé-
rage, le salarié est informé de son 
niveau de risque.
En cas d’usage (socialement et mé-
dicalement acceptable), une infor-
mation est donnée sur les risques 
liés à la santé et à la sécurité.
En cas de mésusage n’atteignant 
pas le stade de la dépendance, le 
travailleur bénéficie d’une inter-
vention brève.
Cette technique de repérage 
précoce et d’intervention brève 
(RPIB) a montré son efficacité en 
santé au travail, à travers l’étude 
EIST (Évaluation de l’intervention 
brève en santé au travail) [35, 36] 
publiée en 2008. Michaud P. et al. 
[35] ont organisé la formation de 
147 médecins et 157 assistantes 
en santé au travail au RPIB dans 
le cadre de cette étude longitudi-

nale randomisée contrôlée. Ces 
acteurs de santé au travail ont 
remis le questionnaire AUDIT 
à 33 488 salariés. Les scores de 
cette phase de repérage ont iden-
tifié 2 226 salariés comme ayant  
une consommation à risque, soit 
7,1 %, tandis que 286 travailleurs 
(0,9 %) ont un résultat évoquant 
une dépendance. Parmi les sala-
riés dits « à risque », 397 se sont vus 
remettre une brochure de l’INPES 
par l’assistante et 390 autres ont 
bénéficié d’une intervention brève 
délivrée par le médecin du travail. 
Une évaluation a été réalisée à 
un an avec, cependant, 44,7 % de 
perdus de vue. Sur les 435 dossiers 
examinés, les auteurs concluent 
que les effets des interventions 
brèves sont supérieurs à la remise 
d'un livret qui présente toute-
fois une efficacité. D’autre part, 
des dosages sanguins de GT et 
VGM (volume globulaire moyen) 
ont été réalisés au cours de cette 
étude. Les résultats montrent que 
le questionnaire AUDIT est plus 
sensible que ces marqueurs bio-
logiques pour repérer les consom-
mations dangereuses d’alcool.
Le RPIB peut être confié par le mé-
decin du travail à un(e) infirmier(e) 
en santé au travail, dans le cadre 
d’un protocole [32]. 
En cas de dépendance, le travail-
leur bénéficie d’une information 
sur les risques encourus pour la 
santé et la sécurité. Il est dans le 
même temps orienté vers une 
structure de prise en charge addic-
tologique, en coopération avec le 
médecin traitant.
En ce qui concerne l’aptitude du 
salarié à son poste de travail, la 
SFA et la SFMT recommandent 
« que la décision d’aptitude pro-
noncée par le médecin du travail, 
suite au repérage d’un mésusage 
de substance psychoactive prenne 
en compte le niveau de risque que 
cette consommation induit en 

milieu de travail, pour le salarié 
ou son entourage. Elle doit donc 
d’abord être guidée par la connais-
sance du poste de travail (en plu-
ridisciplinarité, le cas échéant). Le 
maintien au poste de travail doit 
être privilégié. Comme pour tout 
autre risque, cette décision d’apti-
tude doit être prise en toute indé-
pendance… »  [32].

DÉPISTAGE BIOLOGIQUE
La recherche de marqueurs bio-
logiques de la consommation 
d’alcool peut orienter vers une 
consommation excessive d’alcool 
pour l’organisme. Toutefois, elle ne 
permet pas de diagnostiquer un 
stade de dépendance. Ce dernier 
est basé sur des arguments cli-
niques tels ceux du DSM 5 ou de la 
CIM-10 (cf. chapitre « Alcool et pra-
tiques addictives »). Le dépistage 
biologique peut donc être complé-
mentaire de l’examen clinique et 
du repérage, mais ne les remplace 
pas.
Deux catégories de marqueurs 
biologiques peuvent être distin-
guées : les marqueurs directs, en 
rapport avec l’intoxication éthy-
lique aiguë, et les marqueurs 
indirects, qui évaluent les effets 
chroniques de l’éthanol sur l’orga-
nisme.
L’un des marqueurs directs les plus 
utilisés est l’alcoolémie ou éthano-
lémie. Il est l’examen de référence 
lorsque le résultat d’un alcootest 
nécessite d’être vérifié.
Plusieurs marqueurs indirects 
peuvent être utilisés [37] :

 GT : la gamma-glutamyl-trans-
férase est peu spécifique de l’in-
toxication éthylique chronique ;

 VGM : le volume globulaire moyen 
est également peu spécifique et 
moins sensible que la GT ;

 CDT : la transferrine déficiente 
en carbohydrate est le marqueur 
actuellement le plus spécifique 
(76 %) et le plus sensible (95 %) de 
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l’intoxication chronique. Son élé-
vation apparaît majoritairement 
pour une consommation dépas-
sant 60 à 80 g par jour ;

 la combinaison logarithmique 
de la GT et de la CDT a été étudiée 
plus récemment. Elle permet d’ob-
tenir une sensibilité et une spéci-
ficité plus importante. L’élévation 
de ce marqueur se ferait à partir 
de 40 g d’alcool pur par jour. 
Pour certaines professions sou-
mises à des conditions d’aptitude 
physique, une réglementation 
spécifique peut prévoir un dépis-
tage biologique de la consomma-
tion de substances psychoactives. 
Hormis cette situation, le médecin 
du travail possède une indépen-
dance dans la prescription des 
examens complémentaires néces-
saires à la détermination de l’apti-
tude au poste de travail (article  
R. 4624-25 du Code du travail). 
Pour le Comité consultatif natio-
nal d’éthique (CCNE), à travers son 
avis n° 114 rendu en mai 2011 [38], 
le dépistage médical de l’usage 
de produits illicites et d’alcool en 
milieu de travail est « souhaitable 
et justifié » pour les postes de « sû-
reté et de sécurité ». Il n’existe pas 
actuellement de définition régle-
mentaire de ce type de poste. Pour 
le CCNE, il s’agit de postes de tra-
vail où « une défaillance humaine, 
ou même un simple défaut de 
vigilance peut entraîner des consé-
quences graves pour soi-même ou 
pour autrui ».
Conformément à l’article R. 4127-
35 du Code de la Santé publique, le 
médecin du travail se doit d’infor-
mer le travailleur sur la nature du 
dépistage biologique prescrit et 
sur les conséquences qui peuvent 
en découler. De plus, conformé-
ment à l’article L. 1110-4 de ce 
même Code, le résultat de cet exa-
men est soumis au secret médical.
Face à un salarié dépisté positif à 
l’issue d’une recherche de subs-

tances psychoactives, la SFA et la 
SFMT recommandent [31] : « … Le 
maintien au poste de travail doit 
être privilégié. La décision sera prise 
en fonction de l’expertise clinique, 
des contraintes du poste de travail 
et de l’environnement profession-
nel (étudiées en pluridisciplinarité, 
le cas échéant)… Comme pour tout 
autre risque, cette décision d’apti-
tude doit être prise en toute indé-
pendance… ».

CAS DU TRAVAILLEUR 
BÉNÉFICIANT D’UNE PRISE 
EN CHARGE ADDICTOLOGIQUE
Le rôle du médecin du travail est 
de faire le point avec le salarié sur 
l’ensemble des situations à haut 
risque de rechute et sur les straté-
gies qu’il a apprises pour faire face 
(coping), de même que pour la ges-
tion du faux pas. 
De manière générale, les situa-
tions à haut risque de rechute sont 
nombreuses [39] :

situation ou condition à l’origine 
d’une menace pour le sentiment 
de contrôle du sujet ;

colère, frustration (refus d’une 
promotion) ;

conflits interpersonnels ;
pression sociale : pots de départ ; 
état émotionnel positif : euphorie ;
stimuli sensoriels : publicité ;
situation où le patient veut se 

tester.
Aussi, la facilitation de pauses 
pourra, peut-être, permettre au 
salarié de gérer ses envies : aller 
boire un grand verre d’eau, faire 
une marche, faire un exercice de 
respiration abdominale ample et 
profonde…
Les anciens consommateurs ren-
contrés dans une association 
néphaliste racontent que la pre-
mière année de reprise du travail 
après sevrage est la plus risquée 
en termes de rechute.
L’expérience vécue par ces travail-
leurs est enrichissante pour l’équipe 

pluridisciplinaire en santé au tra-
vail. Elle permet de comprendre les 
mécanismes de consommation en 
milieu de travail et de proposer des 
mesures de prévention utiles à l’en-
semble des salariés.

ALCOOL ET TRAVAIL : 
REPÈRES RÉGLEMENTAIRES

EMPLOYEUR
Le Code du travail (article L. 4121-1) 
met à la charge de l’employeur une 
obligation de sécurité définie par la 
jurisprudence comme une obliga-
tion de sécurité de résultat. Aussi, 
les conséquences des pratiques 
addictives (y compris les consom-
mations occasionnelles) doivent 
être évaluées et prévenues :

prise en compte dans l’évalua-
tion des risques ;

intégration dans le document 
unique ;

mise en place de mesures de pré-
vention adaptées.

OUTILS JURIDIQUES À DISPOSITION 
DE L’EMPLOYEUR

Code du travail
Le Code du travail contient plusieurs 
dispositions relatives à l’alcool. Par-
mi elles, peuvent être citées :

article R. 4228-20 : « Aucune bois-
son alcoolisée autre que le vin, la 
bière, le cidre et le poiré n'est auto-
risée sur le lieu de travail. Lorsque la 
consommation de boissons alcooli-
sées, dans les conditions fixées au 
premier alinéa, est susceptible de 
porter atteinte à la sécurité et la 
santé physique et mentale des tra-
vailleurs, l'employeur, en applica-
tion de l'article L. 4121-1 du Code du 
travail, prévoit dans le règlement 
intérieur ou, à défaut, par note de 
service les mesures permettant 
de protéger la santé et la sécurité 
des travailleurs et de prévenir tout 
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risque d'accident. Ces mesures, qui 
peuvent notamment prendre la 
forme d'une limitation voire d'une 
interdiction de cette consomma-
tion, doivent être proportionnées 
au but recherché » ;

article R. 4228-21 : interdiction de 
laisser entrer ou séjourner dans les 
lieux de travail des personnes en 
état d’ivresse ;

article R. 3231-16 : interdiction 
d’attribuer des boissons alcoolisées 
au titre d’avantages en nature.

Code de la route
Parmi les dispositions du Code de 
la route, peuvent être cités :

article R. 234-1 : 
- véhicule de transport en com-
mun : interdiction de conduire avec 
une alcoolémie égale ou supérieure 
à 0,2 gramme par litre ; pour les 
autres catégories de véhicules, l’al-
coolémie ne doit pas être égale ou 
supérieure à 0,5 gramme par litre ;
- en cas de permis de conduire 
soumis à une période probatoire 1 : 
interdiction de conduire avec une 
alcoolémie égale ou supérieure à 
0,2 gramme par litre ;

article R. 234-6 : tout conducteur 
d’un véhicule obligatoirement 
équipé d’un éthylotest antidé-
marrage doit utiliser ce dispositif 
préalablement au démarrage du 
véhicule ;

article R. 234-7 : tout conducteur 
d’un véhicule terrestre à moteur, à 
l’exclusion d’un cyclomoteur, doit 
posséder un éthylotest, non usagé, 
immédiatement disponible. Cela 
ne s’applique pas aux véhicules 
disposant d’un éthylotest antidé-
marrage.

Règlement intérieur
Le règlement intérieur ne peut 
aborder que les points relatifs à 
l’hygiène, la sécurité et la disci-
pline (article L. 1321-1 du Code du 
travail). Le règlement intérieur ne 
peut contenir des dispositions ap-

portant aux droits des personnes 
et aux libertés individuelles et col-
lectives des restrictions qui ne se-
raient pas justifiées par la nature 
de la tâche à accomplir.
Il peut contenir, ou non, les élé-
ments suivants :

mesures d’interdiction totale ou 
partielle de l’alcool sur le lieu de 
travail si les risques rencontrés sur 
les postes de travail le justifient. 
Conformément à l’article R. 4228-
20 et à l’arrêt n°349365 du Conseil 
d’État (12 novembre 2012), la moti-
vation de ces mesures doit être ins-
crite dans le règlement intérieur ;

mesures d’encadrement des pots 
d’entreprise ;

liste des postes de sûreté et de 
sécurité pour lesquels un dépis-
tage de consommation d’alcool 
peut être pratiqué.

Retrait du poste de travail
L’employeur, responsable de la 
sécurité et de la santé physique et 
mentale des travailleurs (article  
L. 4121-1), a en charge l’organisa-
tion des premiers secours aux 
accidentés et aux malades (article  
R. 4224-16 du Code du travail) au 
sein de son entreprise. À ce titre, il 
doit définir, après avis du médecin 
du travail, les conditions de prise 
en charge d’un travailleur exposé à 
un danger et hors d’état de se pro-
téger. Dans ce cadre, le salarié doit 
être retiré de tout poste dangereux.

Examen médical à la demande de 
l’employeur
En dehors des examens médicaux 
d’embauche ou périodiques, l’em-
ployeur peut demander au méde-
cin du travail un nouvel examen 
médical pour vérifier l’aptitude 
du travailleur (article R. 4624-17 du 
Code du travail).

Alcootest
L’alcootest peut être réalisé par l’em-
ployeur. Néanmoins, ce contrôle 

n’est possible que s’il est prévu 
au règlement intérieur, que sa 
contestation soit possible et défi-
nie, qu’il soit justifié par la nature 
de la tâche à accomplir et que l’état 
d’ébriété présente un danger pour 
les personnes et les biens (Cour 
de cassation, Chambre sociale,  
24 février 2004, n° 01-47000).
La jurisprudence retient certains 
postes pour lesquels l’imprégnation 
alcoolique peut constituer un risque 
pour le salarié, ses collègues ou des 
tiers. Ci-après est présentée une 
liste non exhaustive de ces postes :

conducteur  de véhicule automo-
bile (Cour de cassation, Chambre 
sociale, 22 mai 2002, n° 99-45878) ; 

conducteur de poids lourds (Cour 
de cassation, Chambre sociale,  
27 mai 1998, n° 97-41483) ;

ouvrier cariste (Cour de cassa-
tion, Chambre sociale, 22 janvier 
1997, n° 94-667) ;

chauffeur-livreur (Cour de cas-
sation, Chambre sociale, 6 mars 
1986, n° 83-41789) ;

conducteur de bus (Cour de cas-
sation, Chambre sociale, 12 juin 
2008, n° 07-40426) ;

poste nécessitant la manipu-
lation de machines dangereuses 
(Cour de cassation, Chambre so-
ciale, 24 février 2004, n° 01-47000) ;

poste nécessitant le port d’armes 
(Cour de cassation, Chambre so-
ciale, 14 juin 1994, n° 92-43390) ;

déménageur (Cour de cassation, 
Chambre sociale, 10 juin 1997, 
n° 94-42388) ;

agent technique de chauffage 
(Cour de cassation, Chambre so-
ciale, 24 février 2004, n° 01-47000).

SALARIÉS ET LEURS 
REPRÉSENTANTS
L’obligation de sécurité pour le sala-
rié est prévue dans le Code du tra-
vail (article L. 4122-1). Il lui incombe 
« … de prendre soin, en fonction de 
sa formation et selon ses possibi-
lités, de sa sécurité et de sa santé 

1. Cette période 
est de 3 ans après 
l’obtention du 
permis, la perte 
de 12 points ou 
l’annulation du 
permis. La période 
probatoire est 
réduite à  
2 ans si le permis 
a été obtenu 
dans le cadre 
de la conduite 
accompagnée
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CONCLUSION

La consommation de boissons 
alcoolisées existe dans l’ensemble 
des secteurs d’activité, certains 
étant plus concernés que d’autres. 
L’origine de cet usage est mixte, lié 
à la vie privée et à certains facteurs 
présents au travail. Compte-tenu 
des conséquences de l’alcool et des 
autres substances psychoactives en 
termes de santé et de sécurité, l’ins-
cription des risques liés à ces pro-
duits dans le document unique est 
indiquée. De même, une démarche 
de prévention est à mettre en œuvre 
comme pour tout autre risque. 
À travers sa connaissance du mi-
lieu de travail, sa veille sanitaire et 
l’utilisation d’outils validés lors du 
suivi médical, le service de santé 
au travail recueille les données per-
mettant de comprendre la consom-
mation d’alcool au sein de l’entre-
prise. Associées à la formation des 
autres acteurs de l’entreprise, ces 
informations permettent de dé-
passer le tabou et de proposer des 
actions de prévention ayant pour 
cible l’ensemble des travailleurs. 
Il est aussi utile que les acteurs de 
santé au travail participent à des 
réseaux de prise en charge addicto-
logique. Cela permet d’apporter aux 
équipes d’addictologie une connais-
sance du monde du travail et des 
ressources existantes pour assurer 
le maintien dans l’emploi ou sa re-
prise (adaptation du poste de travail, 
visite à la demande du travailleur, 
visite de pré-reprise…). Les échanges 
entre praticiens en santé au travail 
et addictologues permettent aussi 
de connaître l’évolution des prises 
en charge et d’anticiper sur les nou-
velles conduites addictives. 
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SERVICE DE SANTÉ 
AU TRAVAIL
Le service de santé au travail 
conseille l’employeur, les salariés et 
leurs représentants sur les disposi-
tions et mesures nécessaires afin de 
prévenir la consommation d’alcool 
et de drogue sur le lieu de travail 
(article L. 4622-2 du Code du travail).
Le rôle du médecin du travail est 
exclusivement préventif. Il consiste 
à éviter toute altération de la santé 
des travailleurs du fait de leur tra-
vail, notamment en surveillant 
leurs conditions d'hygiène au tra-
vail, les risques de contagion et 
leur état de santé, ainsi que toute 
atteinte à la sécurité des tiers (ar-
ticle L. 4622-3 du Code du travail). Il 
est soumis au secret médical (article  
L. 1110-4 du Code de la Santé pu-
blique).
Le médecin du travail possède une 
indépendance dans la prescription 
des examens complémentaires 
nécessaires à la détermination 
de l’aptitude au poste de travail 
(article R. 4624-25). L’employeur 
ne peut donc pas lui imposer de 
prescrire ou de réaliser un examen 
de dépistage de consommation 
d’alcool ou de drogues. Toutefois, le 
médecin du travail est tenu d’exa-
miner un salarié à la demande de 
l’employeur (article R. 4624-17 du 
Code du travail).
Les visites de reprise et de pré- 
reprise (articles R. 4624-21 à 23 du 
Code du travail) sont l’occasion de 
préparer le retour du salarié à son 
poste de travail, sans ou avec amé-
nagement.

ainsi que celle des autres personnes 
concernées du fait de ses actes ou de 
ses omissions au travail… ».
Le manque de vigilance d’un sala-
rié lié à une pratique addictive peut 
présenter des risques pour ses col-
lègues. Par exemple, cela pourrait 
être le cas si le salarié dont la vigi-
lance est manifestement altérée 
doit conduire un véhicule à bord 
duquel un collègue doit circuler. En 
cas de danger grave et imminent, 
ce dernier pourrait être fondé à 
mettre en œuvre son droit de re-
trait. En outre, il pourrait exercer 
son droit d’alerte (article L.4131-1 du 
Code du travail). Le représentant 
du Comité d’hygiène, de sécurité et 
des conditions de travail (CHSCT) 
peut également exercer ce droit 
d’alerte (article L.4131-2 du Code du 
travail). À noter que ces situations 
doivent être appréciées  stricte-
ment du point de vue de la santé et 
de la sécurité du travail, et non au 
regard de la morale ou d’un juge-
ment de valeur quelconque.
En l’absence de CHSCT, les délé-
gués du personnel ont les mêmes 
missions que les membres de ce 
comité (articles L. 4611-2 et L. 4611-3 
du Code du travail).
En dehors des examens médicaux 
d’embauche ou périodiques, le  
salarié peut demander au médecin 
du travail un nouvel examen médi-
cal. Cette demande ne peut motiver 
une sanction (article R. 4624-17 du 
Code du travail).
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POINTS À RETENIR

 42 800 000 personnes consomment de l’alcool au moins une fois par an.
 Un verre standard correspond à 10 g d’alcool pur. Il faut environ 1h30 pour l’éliminer.
 7 à 8 % des travailleurs ont un mésusage de l’alcool. Près de 1 % serait dépendant. Travailler 

est un facteur de protection vis-à-vis des pratiques addictives.
 En cas de mésusage d’alcool, 2 options thérapeutiques sont définies en commun avec le 

patient : l’abstinence ou la réduction de la consommation.
 En dehors des cas de dépendance, le repérage précoce associé à une intervention brève 

(RPIB) permet de réduire la consommation de boissons alcoolisées.
 Conduire sous l’emprise d’alcool augmente le risque d’être responsable d’un accident 

mortel par 8,5.
 Les pratiques addictives ont 3 origines qui peuvent être associées : importation 

(consommation de la vie privée débordant sur le travail), acquisition (pots d’entreprise, repas 
d’affaire…), adaptation (stratégie pour tenir au travail).

 Le service de santé au travail est le conseiller de l’employeur, des salariés et de leurs 
représentants en matière de prévention des consommations d’alcool et de drogue sur le lieu 
de travail.
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1/ Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de l'alcool ?

Jamais 0 Une fois par mois ou moins 1 2 à 4 fois par mois 2 2 à 3 fois par semaine 3 4 fois ou plus par semaine 4

2/ Combien de boissons standard* buvez-vous au cours d'une journée ordinaire où vous buvez de l'alcool ?

Une ou deux  0 Trois ou quatre 1 Cinq ou six 2 Sept à neuf 3 Dix ou plus 4

3/ Au cours d'une même occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire six boissons standard ou plus ?

Jamais 0 Moins d'une fois par mois 1 Une fois par mois 2 Une fois par semaine 3 Chaque jour ou presque 4

4/ Dans l'année écoulée, combien de fois avez-vous observé que vous n'étiez plus capable de vous arrêter de boire 
après avoir commencé ?

Jamais 0 Moins d'une fois par mois 1 Une fois par mois 2 Une fois par semaine 3 Chaque jour ou presque 4

5/ Dans l'année écoulée, combien de fois le fait d'avoir bu de l'alcool vous a-t-il empêché de faire ce qu'on attendait 
normalement de vous ?

Jamais 0 Moins d'une fois par mois 1 Une fois par mois 2 Une fois par semaine 3 Chaque jour ou presque 4

6/ Dans l'année écoulée, combien de fois, après une période de forte consommation, avez-vous dû boire de l'alcool dès 
le matin pour vous remettre en forme ?

Jamais 0 Moins d'une fois par mois 1 Une fois par mois 2 Une fois par semaine 3 Chaque jour ou presque 4

7/ Dans l'année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou de regret après avoir bu ?

Jamais 0 Moins d'une fois par mois 1 Une fois par mois 2 Une fois par semaine 3 Chaque jour ou presque 4

8/ Dans l'année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous souvenir de ce qui s'était passé la nuit 
précédente parce que vous aviez bu ?

Jamais 0 Moins d'une fois par mois 1 Une fois par mois 2 Une fois par semaine 3 Chaque jour ou presque 4

9/ Vous êtes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu'un parce que vous aviez bu ?

Non 0                    Oui, mais pas au cours de l'année écoulée    2   Oui, au cours de l'année 4

10/ Est-ce qu'un ami ou un médecin ou un autre professionnel de santé s'est déjà préoccupé de votre consommation 
d'alcool et vous a conseillé de la diminuer ?

Non 0                    Oui, mais pas au cours de l'année écoulée    2   Oui, au cours de l'année 4

* Une boisson standard = 10 g d'alcool pur.

 ANNEXE 1    Questionnaire AUDIT
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Alcool et travail

GRAND ANGLE

1 - « À quelle fréquence vous arrive-t-il de 
consommer des boissons contenant de l’alcool ?» 
« jamais » = 0 point 
« une fois par mois ou moins » = 1 point  
« 2 à 4 fois par mois » = 2 points  
« 2 à 3 fois par semaine » = 3 points 
« 4 fois par semaine » = 4 points

2 - « Combien de verres standard buvez-vous au 
cours d'une journée ordinaire où vous buvez de 
l'alcool ? »
« un ou deux » = 0 point  
« trois ou quatre » = 1 point  

« cinq ou six » = 2 points  
« sept à neuf » = 3 points  
« dix ou plus » = 4 points

3 - « Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou 
davantage lors d'une occasion particulière ? »
« jamais » = 0 point  
« moins d'une fois par mois » = 1 point  
« 1 fois par mois » = 2 points
« 1 fois par semaine » = 3 points 
« tous les jours ou presque » = 4 points

  ANNEXE 2     Questionnaire AUDIT-C

1 - « À quelle fréquence vous arrive-t-il de 
consommer des boissons contenant de l’alcool ? » 
« jamais » = 0 point 
« une fois par mois ou moins » = 1 point 
« 2 à 4 fois par mois » = 2  points 
« 2 à 3 fois par semaine » = 3  points
 « 4 fois ou plus par semaine » = 4 points

2 - « Combien de verres standard buvez-vous au 
cours d'une journée ordinaire où vous buvez de 
l'alcool ? »
« un ou deux » = 0 point 
« trois ou quatre » = 1 point
« cinq ou six » = 2  points
« sept à neuf » = 3  points
« dix ou plus » = 4  points

3 - « Votre entourage vous a-t-il déjà fait des 
remarques au sujet de votre consommation 
d'alcool ? »
« non » = 0 point 
« oui » = 4  points

4 - « Avez-vous déjà eu besoin d’alcool le matin 
pour vous sentir en forme ? » 
« non » = 0 point 
« oui » = 4  points

5 - « Vous arrive-t-il de boire et de ne plus vous 
souvenir ensuite de ce que vous avez pu dire ou 
faire ?»
« non » = 0 point 
« oui » = 4  points

  ANNEXE 3     Questionnaire FACE
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Un questionnaire a permis 
de recueillir des éléments sur 
les conditions de travail des 
salariés d’une entreprise du 
secteur de l’aide à domicile. 
Les résultats montrent 
des contraintes physiques 
importantes ainsi qu’une 
charge mentale élevée. 
Suite aux préconisations du 
service de santé au travail, 
de nombreuses actions ont 
été mises en place sur des 
thématiques importantes 
telles que les accidents du 
travail, le renforcement 
de l’accompagnement de 
l’encadrement auprès des 
intervenants, la formation 
ou la communication. Une 
évaluation approfondie 
des risques professionnels 
a également été initiée.

Depuis plus de vingt 
ans, le secteur d’aide à la personne, 
et en particulier d’aide à domi-
cile auprès des personnes âgées 
ou handicapées, a connu une très 
forte croissance due notamment 
aux différents décrets, lois et aides 
financières. Ainsi, en 1999, 200 000 
intervenants à domicile étaient re-
censés [1] ; en 2005, ils étaient plus 
de 500 000 [2]. Par ailleurs, à la fin 
du premier trimestre 2011, 733 000 
personnes âgées ont reçu l’alloca-
tion personnalisée d’autonomie 
à domicile instaurée par la loi n° 
2001-647 du 20 juillet 2001 [3]. Ces 
chiffres sont, depuis, toujours en 
augmentation.
De nombreuses études quantita-
tives et qualitatives ont permis de 
décrire plus précisément à la fois les 
mutations de ce « nouveau métier », 
les conditions de travail spécifiques 
et certains de leurs impacts sur la 
santé [2, 4 à 6]. Certains risques liés 
à l’activité d’aide à domicile sont 
aujourd’hui largement admis et 
reconnus tels que ceux relatifs à 
l’organisation du travail et aux lieux 
d’exercice multiples (rythme de 

travail intensif, amplitude horaire 
importante, horaires atypiques, va-
riabilité de l’activité, déplacements 
très nombreux…), aux facteurs de 
risques psychosociaux (multiplicité 
des tâches, conflits interindividuels 
avec le bénéficiaire ou la famille, 
confrontation à la souffrance et à 
la mort, travailleur isolé, manque 
de reconnaissance…), aux manu-
tentions et postures (travail debout 
avec déplacement, gestes répétitifs, 
matériel inadapté, port de charges 
lourdes…), aux chutes, aux produits 
chimiques (désinfectants, déter-
gents, dégraissants…) et aux agents 
biologiques (déchets ménagers, 
produits biologiques, personnes 
atteintes de maladies infectieuses 
ou cutanées…). Ces risques peuvent  
engendrer diverses atteintes à 
la santé aussi bien somatiques, 
comme des troubles musculos-
quelettiques (TMS) des membres 
supérieurs ou du rachis, des af-
fections engendrées par les pro-
duits chimiques utilisés (rhinite, 
asthme…) ou des maladies infec-
tieuses, que des manifestations 
psychiques, liées à la charge men-
tale, telles que fatigue, symptômes 
anxio-dépressifs, pouvant aller 
jusqu’à l’épuisement professionnel 
(burnout) [6]. 

MOTS CLÉS 
Aide à domicile / 
organisation du 
travail / conditions 
de travail / 
questionnaire
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De nombreuses déclarations de 
maladies professionnelles de type 
TMS et affections dorso-lombaires 
ainsi que de fréquents avis d’inap-
titude en lien avec la charge phy-
sique et la forte charge psycholo-
gique ont été observées dans ce 
secteur. Les accidents du travail 
(AT) sont également fréquents et 
se caractérisent le plus souvent par 
des accidents domestiques (brû-
lures thermiques ou chimiques), 
des lombalgies, des chutes et des 
accidents de circulation [6, 7]. 
Bien que de nombreuses études 
relatent les moyens d’évaluation 
et de prévention adaptés aux 
risques de ce secteur [6, 8 à 12], 
peu décrivent les préconisations 
issues des constats des médecins 
du travail et les actions mises en 
place par l’entreprise suite à une 
évaluation des risques profession-
nels dans ce secteur, pouvant aider 
ainsi à mesurer l’impact des préco-
nisations faites.
Lors des visites médicales du tra-
vail dans une entreprise d’aide à 
domicile, les médecins du travail 
du Service interprofessionnel de 
santé au travail en Eure-et-Loir 
(SISTEL) ont observé les constats 
précédemment cités. De nom-
breuses restrictions d’aptitude ont 
été prononcées, portant particu-
lièrement sur le port de charges 
lourdes et les postures de travail 
contraignantes. Mais, du fait de 
l’activité même des aides à domi-
cile et de la spécificité du contexte 
environnemental et organisation-
nel, les médecins du travail re-
lèvent des difficultés récurrentes 
de l’employeur pour adapter les 
postes de travail de façon satisfai-
sante. Un taux élevé d’inaptitude 
au poste a été relevé, avec pour 
conséquence la perte de l’emploi, 
l’entreprise ayant peu de possibi-
lité de reclassement.

Aussi, il est apparu nécessaire d’or-
ganiser une enquête auprès de l’en-
semble des salariés de cette entre-
prise afin d’alimenter la réflexion 
sur des pistes d’amélioration des 
conditions de travail et des actions 
de prévention ciblées.

MATÉRIEL ET MÉTHODE

PRÉSENTATION  
DE L’ENTREPRISE
L’entreprise est structurée en 4 
grands secteurs correspondant 
aux principaux pôles géogra-
phiques d’activité du départe-
ment. Chaque secteur, qui dis-
pose de locaux pour le personnel 
administratif, est subdivisé en 
sous-secteurs correspondant à des 
regroupements de communes, au 
sein desquels interviennent diffé-
rentes équipes constituées de 3 ou 
4 aides à domicile selon l’impor-
tance géographique.
L’effectif comporte un directeur, 
une directrice des ressources hu-
maines (DRH), une directrice de 
l’opérationnel (DO), sept chargées 
de planning, quatre responsables 
de secteurs, un service administra-
tif et financier et les intervenantes 1 
à domicile, au total 391 salariés 
actuellement. Il y a un Conseil 
d’administration, et un Comité 
d’hygiène et de sécurité des condi-
tions de travail (CHSCT) qui se réu-
nit régulièrement au siège social.
La DO supervise l’ensemble de 
l’activité, le suivi des bénéficiaires, 
le suivi des plannings. Elle accom-
pagne les responsables de secteurs, 
et se déplace régulièrement sur 
toutes les antennes.
Les chargées de planning orga-
nisent le temps de travail des sala-
riées : organisation des plannings, 
des remplacements, des tournées 

de week-end, mise en place de 
nouvelles situations de prise en 
charge.
Les responsables de secteur ren-
contrent les bénéficiaires et 
visitent leur domicile, étudient 
les besoins, négocient avec les 
familles les moyens matériels, éta-
blissent le lien avec les partenaires 
(services sociaux, infirmières, mé-
decins, services d’hospitalisation 
à domicile…) et échangent un cer-
tain nombre d’informations avec 
les chargées de planning.
Entreprise reconnue d’utilité 
publique, l’association est sub-
ventionnée par des financeurs 
publics, principalement le Conseil 
départemental. Ce dernier exa-
mine toutes les décisions assujet-
ties à la subvention et les valide 
ou non (telles les embauches du 
personnel administratif, la mise 
en place de groupes de travail, les 
équipements…). Il fixe le tarif de 
prestation de l’association auprès 
des bénéficiaires, la durée d’inter-
vention, les tâches à réaliser par 
les aides à domicile (une équipe 
médico-sociale examine le cas de 
chaque bénéficiaire). Les Caisses 
de retraite ont, quant à elle, des 
critères de prise en charge spéci-
fiques.
Les interventions se font unique-
ment sur le mode prestataire.
L’entreprise prend en charge envi-
ron 2 000 bénéficiaires « chro-
niques » sur l’ensemble du dépar-
tement, auxquels s’ajoutent des 
prises en charge ponctuelles de 
quelques jours, par exemple ac-
compagnements à la sortie d’une 
hospitalisation. Environ 80 % des 
bénéficiaires se situent en milieu 
rural et 20 % en milieu urbain. Les 
bénéficiaires sont soit des per-
sonnes âgées (environ 75 %), soit 
des personnes présentant un han-
dicap physique (environ 25 %).

1. Du fait de 
la grande 
représentation 
des femmes dans 
ce type de métier, 
le féminin sera 
privilégié dans cet 
article.
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Il existe trois niveaux de qualifi-
cation des aides à domicile : les  
« agents à domicile » n’ont pas de 
qualification particulière. Les « em-
ployés à domicile » ont un BEPA 
(Brevet d’études professionnelles 
agricoles) Service aux personnes ou 
un Brevet sanitaire et sociale. Les  
« auxiliaires de vie » ont un di-
plôme d’auxiliaire de vie sociale.
En ce qui concerne l’organisation 
de la santé au travail, l’entreprise 
est divisée en 34 établissements 
répartis sur l’ensemble du dé-
partement, avec actuellement 
16 médecins du travail en charge 
du suivi médico-professionnel, 
chacun appartenant à une équipe 
pluridisciplinaire, dont la compo-
sition est variable (intervenants 
en prévention des risques profes-
sionnels – IPRP –, assistantes en 
santé travail, infirmières en santé 
au travail…).

LE QUESTIONNAIRE
Suite aux alertes relayées auprès 
de la Direction sur les différents 
constats relevés par les médecins 
du travail lors des visites médi-
cales, un groupe de travail, com-
posé de médecins du travail du 
SISTEL et de membres du service 
statistiques et épidémiologique 
régional de l’APST Centre (Asso-
ciation de prévention en santé au 
travail de la région Centre), s’est 
mis en place afin de proposer à 
l’entreprise une enquête sur les 
conditions de travail et le reten-
tissement sur la santé des aides à 
domicile. Différents éléments mé-
dicaux, structuraux, contextuels 
et sur les conditions de travail 
ont été recueillis à partir des don-
nées issues des visites médicales 
périodiques ou de reprise, des 
conclusions de plusieurs études 
de postes et d’éléments recueillis 
lors des CHSCT. Le groupe en a ef-

fectué la synthèse et a élaboré un 
auto-questionnaire en intégrant 
également des données d’enquête 
nationale [6]. Cet auto-question-
naire a été validé par la Direction 
et CHSCT en octobre 2009. Il a 
été adressé par voie postale aux 
aides à domicile avec un courrier 
d’accompagnement détaillant les 
objectifs de cette enquête et assu-
rant l’anonymat et l’exploitation 
collective de ces données.

Cet auto-questionnaire est compo-
sé en 4 parties (annexe 1) :

Caractéristiques des aides à 
domicile : âge, situation familiale, 
niveau de diplôme ; et caractéris-
tiques relatives au poste de tra-
vail : type de contrat, ancienneté, 
nombre d’employeurs… 

Horaires et organisation du tra-
vail : délais de prévenance (com-
munication des horaires et des 
modifications de planning), ges-
tion des plannings, des repos, des 
coupures, des déplacements ou des 
horaires atypiques.

Appréciation sur le travail : res-
senti des aides à domicile sur le 
rythme de travail, les horaires de 
travail et de repas, possibilités de 
modification du planning, recon-
naissance du travail, vécu de situa-
tions graves (décès, agressions…).

Santé : charge mentale (fatigue, 
troubles du sommeil, anxiété), dou-
leurs ostéo-articulaires (cou, dos, 
épaule, coude, main, hanche, ge-
nou, pied), consommation de médi-
caments, arrêts de travail pour ces 
troubles. Des échelles permettant 
d’évaluer le ressenti sur l’état de 
santé général, la fatigue et le stress 
liés au travail ont également été 
explorées. 
Il est à noter qu’aucune donnée 
personnelle permettant d‘identi-
fier le salarié (nom, prénom) n’a été 
demandée.

MODALITÉS DE RECUEIL 
DES DONNÉES ET ANALYSE 
STATISTIQUE
Après envoi aux aides à domicile, 
les auto-questionnaires ont été re-
tournés au service de santé au tra-
vail SISTEL, puis relayés au service 
statistique et épidémiologique 
régional pour traitement. Après 
vérification de la fiabilité des 
données reçues, puis un recodage 
binaire (0/1) pour les variables à 
4 modalités (découpage à la mé-
diane), un premier descriptif brut 
a été réalisé.
Des analyses bivariées (chi2) et 
multivariées (par régressions logis-
tiques) ont ensuite été menées, les 
variables de santé « ressenti sur 
la fatigue » et le « ressenti sur le 
stress » étant les variables d’inté-
rêt. Ces variables, échelles analo-
gique de 1 à 10, ont été au préalable 
recodées en 2 modalités, sur la base 
d’un découpage à la médiane : 

Fatigue : en « 0 » il s’agit des aides 
à domicile estimant leur travail 
comme « pas du tout fatiguant » 
ou « peu fatiguant » et en « 1 » 
celles estimant leur travail comme  
« fatiguant » ou « extrêmement 
fatiguant ».

Stress : en « 0 » il s’agit des aides 
à domicile estimant leur travail 
comme « pas du tout stressant » ou  
« peu stressant » et en « 1 » celles 
estimant leur travail comme « stres-
sant » ou « extrêmement stressant ».
L’échelle analogique portant sur 
l’état de santé général a également 
été dichotomisée à la médiane : en 
« 0 », les aides à domicile estimant 
leur état de santé « bon » ou « très 
bon » et en « 1 », celles estimant 
leur état de santé « mauvais » ou  
« très mauvais ».
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RÉSULTATS ET DISCUSSION

Les résultats présentés ici portent 
sur le recueil des données qui s’est 
déroulé entre mars et juillet 2010 
(figure 1). L’entreprise de 387 sala-
riés compte 350 aides à domicile. 
Seules ces dernières ont reçu l’auto-
questionnaire et 235 l’ont renvoyé, 
soit un taux de retour de 67 %.

CARACTÉRISTIQUES 
DES AIDES À DOMICILE
Les aides à domicile enquêtées sont 
des femmes (99,6 %), de 40 ans 
et plus (67 %), le plus souvent en 
contrat à durée indéterminée (CDI) 
(84 %). La grande majorité travaille 
à temps partiel, de 26 à 32 heures/
semaine. Un tiers n’a pas de di-
plôme et un peu plus de la moitié 
a un niveau d’études secondaires. 
Ces résultats sont proches de ceux 
du réseau EVEREST [6] qui, dans une 
étude menée en Saône et Loire en 
2003, retrouve que 40 % des aides à 
domicile n’ont aucune qualification 
professionnelle alors que dans une 
enquête récente en Lorraine, elles 
sont près des 2/3 à ne pas avoir de 
diplôme [13].
Quatre-vingt trois pour cent des 
aides à domicile ont choisi cette 
profession.
Un peu plus de la moitié des aides à 
domicile a une ancienneté au poste 
inférieur à 5 ans et un tiers a une 
ancienneté comprise entre 5 et 15 
ans. Plus de la moitié des aides à 
domicile prend en charge moins de 
10 bénéficiaires en moyenne, par 
semaine, . Elles sont cependant 31 % 
à s’occuper de 10 à 19 bénéficiaires 
et 14 % aident 20 bénéficiaires et 
plus. Selon la Direction de la re-
cherche, des études et des statis-
tiques (DREES), en 2008, le nombre 
moyen de personnes prises en 
charge par une aide à domicile est 
de 6,5 [2] 

HORAIRES ET 
ORGANISATION DU TRAVAIL
Les tâches que doit effectuer l’aide 
à domicile dans ses différents 
lieux d’intervention sont souvent 
les mêmes mais les conditions de 
travail peuvent varier de façon im-
portante selon le bénéficiaire pris 
en charge. Deux tiers des aides à 
domicile ont des horaires fixes, 
connus à l’avance par 83 % d’entre 
elles. Cependant, il apparaît que 
le planning change « souvent » 
(35,6 %) ou « toujours » (9,5 %) 
ou « parfois » (54,9 %) au dernier 
moment, ce qui traduit le fait 
qu’un planning pourtant ressenti 
comme bien structuré à la prise de 
poste se perturbe régulièrement 
au fil de la journée. Environ 30 % 
des aides à domicile n’ont pas tou-
jours la possibilité de prendre une 
pause repas d’au moins une heure 
chaque jour. Cet élément est aussi 
retrouvé par la DREES qui rap-
porte que près de 20 % des aides 
à domicile déclarent « prendre un 
repas rapide », « ne pas prendre de 
repas » ou « le prendre chez la per-
sonne aidée » [2].
Vingt et un pour cent des aides à 
domicile travaillent certains jours 
ou certaines semaines plus long-
temps que l’horaire officiellement 
prévu, sans compensation (finan-
cière, récupération…). En raison de 
la charge de travail, 43 % des aides 
à domicile dépassent « souvent » 
ou « toujours » les horaires initiale-
ment prévus par le planning. L’in-
tensité du travail varie au gré des 
réalités quotidiennes au domicile 
du bénéficiaire. On retrouve éga-
lement cette notion dans l’étude 
de Marquier et al. [2] où 42 % des 
salariés en emploi direct déclarent  
« toujours » ou « souvent » effec-
tuer des heures bénévoles auprès 
des personnes qu’ils aident, contre 
19 % des salariés en mode presta-
taire exclusivement.

Le temps de trajet entre les do-
miciles des bénéficiaires est de 
10 minutes ou plus pour 69 % 
des aides à domicile. Ceci est en 
cohérence avec les constats du 
réseau EVEREST qui montre que  
« le nombre de kilomètres parcourus 
reste modéré mais que les déplace-
ments sont fréquents, souvent sur 
de petits trajets » [6].
Ces différentes contraintes tempo-
relles, la variabilité de l’activité en 
fonction du bénéficiaire, la néces-
sité de s’adapter à chaque situa-
tion, les déplacements… peuvent 
entraîner un risque sur la santé, 
en termes de charge mentale et de 
stress [6]. Les horaires de travail, 
ceux des repas et le rythme de tra-
vail sont jugés « peu ou pas satis-
faisant » pour respectivement 33 %,  
27 % et 23 % des aides à domicile.

APPRÉCIATION SUR  
LE TRAVAIL
Un des rôles principaux de l’aide à 
domicile est d’accomplir un « tra-
vail matériel, moral et social contri-
buant au maintien à domicile des 
personnes ayant des difficultés à 
effectuer des gestes de la vie quoti-
dienne ». Elle a un rôle relationnel 
et social très important avec le 
bénéficiaire [6]. Dans l’étude pré-
sente, 86 % des salariées enquêtées 
rapportent être « satisfaites » ou  
« très satisfaites » de leur tra-
vail, particulièrement en ce qui 
concerne le contact avec les béné-
ficiaires et le sentiment d’être utile 
(mission sociale). Le maintien d’un 
temps suffisant de dialogue et de 
« contact humain » lors des inter-
ventions est donc important, tant 
du point du vue du bénéficiaire 
que pour les aides à domicile qui 
sont attachées à cet aspect du 
métier.
Une étude, menée en 2008 en Lan-
guedoc-Roussillon, montre que les 
salariées souffrent d’un manque 
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de reconnaissance important [14]. 
Dans le cas présent, trois quart des 
aides à domicile estiment avoir une 
reconnaissance de leur travail de la 
part des bénéficiaires, 68 % de la 
part des proches (amis, famille…) et 
59 % ont le sentiment d’être recon-
nues par le milieu professionnel.
Même si le travail est source de 
satisfaction pour les aides à domi-
cile, il est également source de dif-
ficultés. En effet, la bonne recon-
naissance ressentie de la part des 
bénéficiaires contraste avec des 
comportements qui peuvent s’avé-
rer incivils voire agressifs : 63 % des 
aides à domicile indiquent avoir 
déjà été agressées verbalement,  
28 % physiquement et 9 % sexuel-
lement. Toutefois, ces agressions 
font rarement l’objet de déclara-
tion d’AT. Un rapport de la DREES 
en 2008 montre qu’en moyenne,  
4 salariées sur dix ont déjà subi une 
agression verbale, des comporte-
ments ou des paroles déplacées et  

13 % une forme d’agression phy-
sique [2].
L’état de santé du bénéficiaire peut 
s’avérer générateur d’incidents ou 
de difficultés : en dehors des aides 
quotidiennes prévues, 69 % des 
aides à domicile ont été confron-
tées à des chutes ou des troubles du 
comportement du bénéficiaire et  
40 % à des décès. Les chutes né-
cessitent une aide à court terme, 
sollicitant physiquement et af-
fectivement l’aide à domicile. La 
confrontation à la souffrance, à la 
maladie ou à la mort est également 
considérée comme un facteur de 
risque important pour la santé 
mentale de ces salariées [6].
Enfin, malgré un attachement très 
important des aides à domicile vis-
à-vis des bénéficiaires et de leur 
mission sociale, elles sont 44 % à 
avoir déjà pensé à changer de tra-
vail, le salaire et l’organisation du 
travail étant les principales raisons 
évoquées.

SANTÉ
La manutention de charges supé-
rieure à 55 kg, le travail avec la po-
sition bras levés, celui en position 
accroupie ou à genoux, concernent 
respectivement 73 %, 85 %, 93 % 
et 73 % des aides à domicile. La 
presque totalité rapporte exécuter 
des gestes répétitifs et tenir des 
positions corps fléchi, penché en 
avant. La moitié des aides à domi-
cile estime que les aides à la manu-
tention (lève-malades, fauteuil rou-
lant, lit médicalisé…) ne sont pas 
suffisantes.
La plupart des aides à domicile 
souffrent d’au moins une douleur 
ostéo-articulaire, au niveau dor-
sal (83 %), des « épaules / coudes / 
mains » (66 %), des « hanches /  
genoux / pieds » (58 %) et du cou 
(50 %). Un peu plus de la moitié 
déclare prendre des médicaments 
pour ces pathologies et 43 % ont 
été en arrêt maladie pour ces pro-
blèmes. 

Proposition d’une 
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Concernant les items sur la charge 
mentale, 85 % des aides à domicile 
ont ressenti de la « fatigue / las-
situde », 62 % de « l’anxiété / du 
stress » et plus de 60 % ont des 
troubles du sommeil. Pour ces pro-
blèmes, 29 % prennent des médi-
caments et 20 % ont été en arrêt 
maladie.
Au cours des 12 mois ayant précédé 
le remplissage du questionnaire,  
22 % des aides à domicile ont eu un 
ou des AT avec arrêt, 10 % ont fait 
une déclaration en maladie profes-
sionnelle et 57 % ont eu un ou plu-
sieurs arrêt(s) maladie. 
La moitié des aides à domicile 
pense que leur travail est « plutôt 
mauvais » pour leur santé, 42 % 
jugent leur état de santé général  
« mauvais » ou « très mauvais ». 
Un peu moins d’un tiers estime 
que leur travail est « fatiguant » ou  
« extrêmement fatiguant » et 45 % 
qu’il est « stressant » ou « extrême-
ment stressant ».
Les analyses bivariées ont montré 
que la quasi-totalité des variables 
portant sur les horaires, l’organisa-
tion, l’appréciation du travail et les 
situations vécues au travail (chutes, 
mort, agression…) sont significati-
vement associées au stress et à la 
fatigue. Les analyses multivariées 
soulignent le rôle de l’ancienneté 
de 5 ans ou plus, du nombre impor-
tant de bénéficiaires pris en charge 
dans la semaine, de ne pas avoir 
48 heures consécutives de repos, 
des épisodes d’agressions verbales, 
physiques et/ou sexuelles, comme 
pouvant être facteur de risque de 
stress. Pour la fatigue, la non-anti-
cipation des horaires de travail et 
du planning, le dépassement des 
horaires initialement prévus et le 
temps de trajet moyen supérieur à 
10 minutes sont les éléments pré-
dominants. 
Déjà d’autres études [2, 15 à 17] ont 
montré que les métiers de l’aide 
à la personne sont générateurs 

d’altération de la santé, de nom-
breuses plaintes et de douleurs 
ostéo-articulaires, de nombreux ar-
rêts maladie pour diverses raisons 
(infectieuses, ostéo-articulaires, dé-
pression…), de traitements médica-
menteux  non-négligeables pour le 
mal de dos, pour le sommeil, ainsi 
que d'une charge mentale élevée et 
une consommation importante de 
psychotropes.

ACTIONS MISES EN ŒUVRE

Suite aux résultats issus de l’en-
quête, les médecins du travail du 
SISTEL et l’équipe pluridisciplinaire 
ont proposé à la Direction de l’entre-
prise un certain nombre de points 
de réflexion visant à élaborer un 
futur plan d’action.

PRÉCONISATIONS ET 
ACTIONS DU SERVICE DE 
SANTÉ AU TRAVAIL
Il a été fait plusieurs propositions 
concernant l’organisation du tra-
vail, l’accueil des nouveaux embau-
chés, la formation et les relations 
avec les bénéficiaires :

mieux définir les tâches et sur-
tout les limites des actions que 
peuvent exécuter les aides à domi-
cile chez les bénéficiaires ;

élaborer une fiche d’AT afin de 
mieux cibler les actions correctives 
et les démarches de prévention 
programmables et inciter les aides 
à domicile à déclarer toute agres-
sion ou incivilité en tant qu’AT ;

évaluer les risques psychosociaux 
et mettre en place un soutien psy-
chologique face aux situations dif-
ficiles ;

mieux valoriser le métier ;
améliorer la prise en compte des 

temps de trajet entre les domiciles 
des bénéficiaires et sensibiliser au 
risque routier ;

mettre en place des moyens de 

communication entre l’encadre-
ment et les aides à domicile ;

élaborer un guide d’accueil des 
nouveaux embauchés ;

favoriser les formations à la pré-
vention des risques liés à l’activité 
physique (PRAP) et mettre en place 
des formations à l’utilisation de 
produits chimiques, à l’hygiène de 
base, à la prévention des accidents 
avec exposition au sang et aux 
liquides biologiques et aussi, plus 
spécifique, à la relation avec les bé-
néficiaires telles que la gestion des 
troubles du comportement type 
maladie d’Alzheimer ou des situa-
tions d’urgence ;

mieux définir les besoins des 
bénéficiaires, leur expliquer les 
limites des interventions des aides 
à domicile et adapter les ressources 
techniques et humaines à celles-ci.
De plus, une action sur la préven-
tion des risques psychosociaux a 
été préconisée par le SISTEL afin 
d’inclure ces risques au Document 
unique d’évaluation des risques 
(DUER). 

ACTIONS MISES EN PLACE 
DANS L’ENTREPRISE
Depuis la fin de l’enquête en 2011, 
l’entreprise a mis en place plu-
sieurs des actions préconisées ci-
dessus ainsi que d’autres liées à 
la fois à l’évolution de l’activité et 
à d’autres travaux menés au sein 
de l’entreprise pour l’amélioration 
des conditions de travail. Toute-
fois, les actions mises en place 
restent sporadiques en raison no-
tamment d’un budget limité, mais 
le plan d’actions est développé et 
consolidé au fur et à mesure des 
moyens financiers à disposition 
(entreprise subventionnée par la 
collectivité).
L’accueil et l’accompagnement 
des nouveaux salariés dans la 
structure ont été renforcés. Le 
livret d’accueil des nouveaux sala-
riés a été développé ces dernières 
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années. Il contient le règlement, 
la convention collective, les infor-
mations sur la mutuelle ; il ex-
plique le rôle de l’aide à domicile 
et les limites de ses fonctions (rôle 
d’aide et non de soins) ; il indique 
les outils que l’on remet à l’aidé et 
comporte un guide pratique sur 
la fonction. Ce livret est toujours 
remis à une nouvelle aide à domi-
cile  arrivant et les points clés sont 
relus avec un responsable. À cela 
s’ajoute un tutorat systématique 
pendant quinze jours, où le sala-
rié « sénior » et le nouveau salarié 
travaillent en collaboration chez 
plusieurs bénéficiaires. Le nouvel 
intervenant est donc encadré dans 
ses premiers pas au sein de l’entre-
prise, permettant un échange sur 
les gestes appropriés à effectuer 
chez le bénéficiaire et sur les dif-
ficultés éventuelles qui peuvent 
être rencontrées.
Concernant les relations avec les 
bénéficiaires, l’entreprise a choisi 
d’élaborer un protocole d’accord 
pour tout nouveau contrat ou 
renouvellement de contrat, préci-
sant les besoins du bénéficiaire, les 
tâches précises que peuvent effec-
tuer les aides à domicile ainsi que 
celles qu’elles ne peuvent effectuer, 
notamment dans le domaine des 
soins. Cela nécessite une visite au 
domicile par le responsable de sec-
teur qui évalue aussi les ressources 
techniques déjà existantes et celles 
manquantes.
Afin de mieux valoriser les acti-
vités des aides à domicile, l’entre-
prise a choisi de faire participer 
ces dernières à la mise en place 
et au suivi de la fiche d’évaluation 
des interventions, en concertation 
avec le responsable de secteur. 
Ceci favorise aussi l’écoute et évite 
l’isolement.
Concernant les AT et les maladies 
professionnelles, une formation à 
leur analyse et l’amélioration de 
l’outil de recueil ont été instaurées. 

De plus, un rapport annuel fait la 
synthèse des indicateurs d’AT et de 
maladies professionnelles de l’an-
née écoulée, des actions de préven-
tion préconisées, effectuées ou non 
suivant les difficultés rencontrées.
Les temps de travail ont été revus : 
amplitude limitée du lundi au ven-
dredi, si nécessité de travailler un 
week-end, récupération la veille et 
le lendemain du week-end. Concer-
nant les repas, un temps de pause 
de 90 minutes est ménagé dans les 
plannings « classiques » (une nou-
velle organisation des horaires est 
en test depuis mars 2015 : plage de 
travail unique, 6 h – 14 h ou 14 h –  
22 h, sans rappel hors plage de 
travail, les repas sont alors pris en 
dehors du créneau de travail). 
Concernant le risque routier, une 
sensibilisation de l’encadrement a 
été menée pour organiser des plan-
nings de déplacement moins com-
plexe et une réflexion sur la mise 
en place d’un stage d’accompagne-
ment automobile est initiée.
Concernant les équipements des 
salariés, la structure souhaite fi-
nancer à plus long terme l’achat 
des chaussures de sécurité antidé-
rapantes.
Depuis 2013, chaque aide à domicile 
est équipée, par l’entreprise, d’un 
téléphone mobile doté des techno-
logies récentes de communication 
permettant d’avoir connaissance 
en temps réel, de façon simple, 
d’éventuelles modifications dans le 
planning, des tâches à réaliser chez 
chaque bénéficiaire ou de particu-
larités relatives à une intervention 
précise.
Les responsables de secteurs, la  
directrice de l’opérationnel et deux 
assistantes de secteurs assurent 
des astreintes de nuit en semaine 
(17 h 30 – 8 h 30) et de week-end du 
vendredi soir au lundi matin. Les 
astreintes de semaine ont été mises 
en place depuis septembre 2015, 
uniquement au bénéfice des inter-

venantes à domicile (les usagers 
ne sont pas concernés). Ces mêmes 
personnes, ainsi que les chargées 
de planning, assurent également 
des permanences au sein des sous-
secteurs, à raison d’une demi-jour-
née tous les 15 jours, facilitant les 
échanges avec les intervenantes 
à domicile. Ces permanences se 
tiennent dans des locaux mis à dis-
position par des mairies, des foyers 
d’hébergement…
Chaque année, l’entreprise réalise 
une enquête de besoin concernant 
les formations. Plusieurs thèmes 
sont ressortis comme « la fin de 
vie », « l’alcool », « la schizophrénie », 
« les troubles mentaux », « la limite 
des soins ». Certaines ont pu être 
mises en place, d’autres sont plus 
difficile à élaborer.
Un plan de prévention de la pénibi-
lité a été mis en place depuis 2012. 
Il comprend :

la généralisation des formations 
PRAP à l’ensemble des aides à do-
micile ;

l’affectation d’un binôme en cas 
d’intervention complexe ; 

une sensibilisation des familles 
des bénéficiaires sur la nécessité 
des aides à la manutention adap-
tées (lève-malade, verticalisateur, 
lit médicalisé…). Dans ce but, une 
meilleure information sur les 
aides existantes est apportée aux 
familles et, en cas de refus, l’en-
treprise se garde la possibilité de 
mettre fin au contrat avec le béné-
ficiaire.
Une action sur la prévention des 
risques psychosociaux a été réalisée 
par un IPRP du SISTEL et a permis 
d’identifier clairement les risques 
psychosociaux. Le plan d’action 
a donc fait l’objet d’un travail en 
groupe dédié représentant les  
différents services de la structure 
mais fonctionne aujourd’hui avec 
des difficultés en raison du manque 
de financement. Suite à cela, une 
action particulière a également 
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été recommandée pour agir sur  
le manque de reconnaissance res-
senti de la part du milieu profes-
sionnel. Parallèlement, une action 
d’approfondissement par l’observa-
tion de situations de travail par un 
ergonome du SISTEL a été proposée. 
Le service Prévention des risques 
professionnels est également inter-
venu en 2014 dans le cadre d’un 
plan d’étude ergonomique des 
postes de travail des intervenantes, 
axé sur les TMS, dont la restitution 
à l’entreprise a fourni l’opportu-
nité de refaire le point sur le métier 
d’aide à domicile dans cette struc-
ture et de mener une réflexion sur 
de nouvelles actions d’amélioration 
concrètes au poste.

CONCLUSION

Cette enquête a confirmé en 
grande partie ce que les méde-
cins du travail du SISTEL avaient 
constaté lors de leurs visites médi-

cales, et ce que différentes études 
avaient mis en évidence ces der-
nières années chez les aides à 
domicile : pénibilité ressentie 
due à la nature physique du tra-
vail, à la pression temporelle, aux 
contraintes psychologiques, à la 
précarité.
La réalisation du projet d’étude 
dans un cadre bien formalisé et 
l’ampleur des moyens mobilisés 
ont permis, tout au long du pro-
cessus, la prise de conscience, par 
l’entreprise, que certains risques 
professionnels étaient en partie 
sous-estimés, voire ignorés. Cela a 
favorisé l’adhésion de l’entreprise 
à la nécessité de la mise en place 
d’un plan d’action, visant à mieux 
évaluer certains risques profes-
sionnels, et à générer des actions 
d’amélioration selon divers axes 
de réflexion qui émergeaient des 
résultats de cette enquête.
Des actions concrètes ont été rapi-
dement mises en place, dans les se-
maines qui ont suivi la restitution 
en CHSCT. 

  POINTS À RETENIR
 Une étude réalisée sur deux ans auprès d’une entreprise d’aide 

à domicile a permis d’approfondir la connaissance des risques 
professionnels, des conditions de travail et du vécu du travail des aides à 
domicile.

 Les actions à mettre en place ont pu être ainsi adaptées au mieux et 
suivies dans le temps.

 Les principaux risques identifiés sont  organisationnels, physiques et 
psychosociaux.

 Les douleurs ostéo-articulaires sont très fréquentes (rachis, membres 
supérieurs) ainsi que les troubles de type anxio-dépressifs (fatigue, 
anxiété, stress).

 La restitution des résultats à l’entreprise a amené à l’élaboration par 
celle-ci d’un plan d’action.

 La poursuite d’une collaboration régulière de l’équipe pluridisciplinaire 
avec l’entreprise a permis le suivi dans le temps de la mise en œuvre des 
actions et des difficultés rencontrées à leur réalisation.

Cette dynamique initiale a été 
poursuivie par des actions en deu-
xième intention sur les formations 
des aides à domicile, l’évaluation 
des risques, la pénibilité, la com-
munication  et l’encadrement.
Actuellement, le frein principal 
à ce programme d’amélioration 
des conditions de travail est le 
manque de moyens financiers, qui 
limite le nombre d’actions effecti-
vement réalisées chaque année.
Cette enquête a par ailleurs permis 
aux membres de l’équipe pluridis-
ciplinaire d’améliorer la relation 
de collaboration et d’accompa-
gnement avec cette entreprise. Le 
SISTEL a apporté son aide pour cer-
taines des actions menées (actua-
lisation du DUER, méthode d’ana-
lyse des AT, fiche de recueil des 
circonstances des AT, participation 
régulière au CHSCT de l’IPRP réfé-
rent en plus des médecins du tra-
vail) et continue de proposer régu-
lièrement son accompagnement à 
l’entreprise. 
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 ANNEXE 1   QUESTIONNAIRE : conditions de travail  
et retentissement sur la santé 

Entreprise : ….........................................………......     Mois, année : …….....…................……………

Vous et votre poste de travail 

1. Sexe : |__|1. Homme |__|2. Femme 

2. Age : ____ans

3. Quelle est votre situation de famille ?
|__| 0. Célibataire |__| 3. Séparé(e) 
|__| 1. Marié(e) / remarié(e) |__| 4. Divorcé(e) 
|__| 2. Vivant maritalement |__| 5. Veuf(ve) 

4. Avez-vous des enfants à charge ?  |__| 1. Oui |__| 0. Non
Si oui, combien ? ____

Ancienneté au poste : |__| 1. <1 an     |__| 2. 1  5 ans     |__|  3. 5 15 ans     |__| 4.  >15 ans

Type de contrat de travail : |__| 1. CDI |__| 0. Autre 

7. Est-ce que le temps partiel vous convient ?    |__| 1. Oui  |__| 0. Non

8. Avez-vous plusieurs employeurs ? |__| 1. Oui |__| 0. Non
Si oui, combien ? ____

9. Nombre de bénéficiaires pris en charge en moyenne par semaine ? _____

10. Indiquez votre diplôme validé le plus élevé (1 seule case) :
|__| 0. Aucun diplôme
|__| 1. DEAVS
|__| 2. Assistante de vie aux familles

|__| 7. Autres, précisez : ______________________________________________________

11. Votre formation initiale correspond-elle à votre emploi actuel ?
|__| 1. Oui |__| 0. Non |__| 8.  Ne sait pas 

12. Avez-vous choisi votre profession actuelle ?  |__| 1. Oui |__| 0. Non

- Pour chacune des questions, cochez la case correspondant à votre situation -
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Horaires et organisation du travail 

13. Vos horaires sont-ils les mêmes tous les jours (ou à peu près) ?   |__| 1. Oui      |__| 0. Non

|__| 1. Oui |__| 0. Non

15. Vous arrive-t-il de travailler certains jours ou certaines semaines plus longtemps que
l'horaire officiellement prévu sans compensation (financière, récupération…) ?

16. Avez-vous des modifications de planning de dernière minute ?

17. Travaillez-vous le dimanche, ou les jours fériés, même occasionnellement?
|__| 1. Oui  |__| 0. Non Si oui, combien de jours par mois ? ____ 

semaine de travail ?  

19. En raison de la charge de travail, vous arrive t-il de dépasser vos horaires prévus par le
planning ? 

|__| 1. Oui  |__| 0. Non 

|__| 1. Oui   |__| 0. Non

22. Quel est le temps de trajet moyen domicile – travail (domicile du bénéficiaire) :
|__|1.  <5 min |__|2.  5 10 min  |__|3. 10 15 min  |__|4.  >15 min 

23. Quel est le temps de trajet moyen entre les domiciles des bénéficiaires :
|__|1. 5 min  |__|2.  min |__|3.  10 min  |__|4.  >15 min 

|__| 0 à 5 Km          |__| 6 à 10 Km |__| 11 à 20 Km  |__| > 20  Km

25. Votre moyen de locomotion : |__| |__| Voiture
|__| Deux roues motorisé |__| A pied

1. De la manutention de charges > 55 kg |__| 1. Oui  |__| 0. Non 
2. Des gestes répétitifs |__| 1. Oui  |__| 0. Non 
3. Des positions du corps penché en avant |__| 1. Oui  |__| 0. Non 
4. Du travail avec bras levé |__| 1. Oui  |__| 0. Non 
5. Du travail en position accroupie |__| 1. Oui  |__| 0. Non 
6. Du travail en position à genoux |__| 1. Oui  |__| 0. Non 

27. En général, trouvez-vous que les bénéficiaires sont suffisamment équipés (lève-malades,
verticalisateur, lit médicalisé, fauteuil roulant…) ?  |__| 1. Oui      |__| 0. Non

28. En général, trouvez-vous que les bénéficiaires ont des appareils électroménagers et du
matériel de ménage faciles à utiliser ?          |__| 1. Oui      |__| 0. Non



N° 144 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 201560

VU DU TERRAIN

Retentissement sur la santé des conditions 
de travail des intervenants d'une entreprise 
d'aide à domicile

Appréciation sur le travail 

29. De façon générale, comment jugez-vous :

30. Se
de bénéficiaires…) avez-vous la possibilité de modifier votre planning ?

|__| 1. Oui  |__| 0. Non 

31. Pouvez-vous facilement joindre le service afin de faire des modifications de plannig lors
|__| 1. Oui      |__| 0. Non

|__| 1. Oui  |__| 0. Non Votre milieu professionnel  
Les bénéficiaires  |__| 1. Oui  |__| 0. Non 

|__| 1. Oui  |__| 0. Non 

33. Pour faire un travail de bonne qualité, vous disposez :

Satisfaisant  

35. Quels sont les aspects de votre travail qui vous satisfont le plus ? (plusieurs réponses
possibles)

La mission sociale
Maintenir le lien social
Autres, précisez : _________________________________________

36. Avez-vous déjà pensé à changer de travail ? |__| 1. Oui rapidement
|__| 2. Oui, plus tard
|__| 3. Non

Quelle que soit votre réponse à la question 36, indiquez pour quelle(s) 
raison(s) ? 

|__| 1. Le contenu du travail
|__|
|__|
|__| 4. Le salaire
|__| 5. Votre âge
|__|
|__| 7. Autres, précisez : _________________________________________

satisfaisant
|__| 1 |__| 2 |__| 3 |__| 4

Vos horaires de travail |__| 1 |__| 2 |__| 3 |__| 4
Vos horaires de repas |__| 1 |__| 2 |__| 3 |__| 4
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37. Avez-vous déjà été agressé(e) : |__| 1. Oui  |__| 0. Non
|__| 1. Oui  |__| 0. Non 

Verbalement

Sexuellement |__| 1. Oui  |__| 0. Non 

|__| 1. Oui  |__| 0. Non 
|__| 1. Oui  |__| 0. Non 

Chutes

Mort |__| 1. Oui  |__| 0. Non 

39. Avez-vous contact avec des bénéficiaires atteints de troubles dégénératifs,
psychologiques… (Alzheimer, démence sénile…) 

|__| 1. Jamais |__| 2. |__| 3. Souvent |__|

Santé

Poids : _____kg 

Taille : ___m_____ 

Etat de santé général : 

40. Avez-vous des médicaments pour traiter la tension artérielle ? |__| 1. Oui        |__| 0. Non

Si oui, avez-vous été en arrêt pour ces problèmes ? |__| 1. Oui        |__| 0. Non 

41. Avez-vous ressenti ces derniers temps : Fatigue, lassitude  |__| 1. Oui  |__| 0. Non
Anxiété, stress   |__| 1. Oui  |__| 0. Non 

du sommeil |__| 1. Oui |__| 0. Non 

Si oui, prenez-vous des médicaments liés à cela ? |__| 1. Oui  |__| 0. Non 
Si oui, avez-vous été en arrêt pour ces problèmes ? |__| 1. Oui |__| 0. Non 

42. Avez-vous des problèmes de digestion :  |__| 1. Oui  |__| 0. Non

Si oui, prenez-vous des médicaments liés à cela ?      |__| 1. Oui  |__| 0. Non 
Si oui, avez-vous été en arrêt pour ces problèmes ? |__| 1. Oui |__| 0. Non 

43. Avez-vous des douleurs ? Cou  |__| 1. Oui  |__| 0. Non
 |__| 1. Oui  |__| 0. Non 
 |__| 1. Oui  |__| 0. Non 

Dos
Epaules, coudes, mains   
Hanches, genoux, pieds  |__| 1. Oui  |__| 0. Non 

Si oui, prenez-vous des médicaments liés à cela ? |__| 1. Oui |__| 0. Non
Si oui, avez-vous été en arrêt pour ces problèmes ? |__| 1. Oui |__| 0. Non 
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1     2  3 4 5   6 7 8  9 10 

3 4   5 6 7   8 9 10 

1    2 3 4  5 6 7   8 9 10

47. Pensez-vous que votre travail influence votre santé ?
|__|
|__| 2. Oui, mon travail est plutôt bon pour ma santé  
|__| 3. Oui, mon travail est plutôt mauvais pour ma santé 

|__| 1. Jamais        |__| 2.       |__| 3. Souvent |__|

Au cours des 12 derniers mois, avez vous changé de travail en raison de votre état de
santé ? |__| 1. Oui     |__| 0. Non

Avez-vous eu au cours des 12 derniers mois
|__| 1. Oui  |__| 0. Non 
|__| 1. Oui  |__| 0. Non 
|__| 1. Oui  |__| 0. Non 

Un ou des accident(s) de travail sans
Un ou des accident(s) de travail avec
Un ou des maladie

fait une déclaration de maladie professionnelle |__| 1. Oui  |__| 0. Non

1 2

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION
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Qualité de l’air extérieur en milieu 
aéroportuaire : étude métrologique

en  
résumé
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Médecins du travail, Air France

Afin d’évaluer la qualité 
de l’air extérieur que 
respirent les travailleurs de 
la zone aéroportuaire, les 
médecins du travail d’une 
compagnie aérienne ont 
procédé, dans différentes 
escales françaises, à quinze 
campagnes de mesurages sur 
quatre ans des principaux 
polluants atmosphériques 
(hydrocarbures aromatiques 
polycycliques, composés 
organiques volatiles, 
oxydes d’azote, monoxyde 
de carbone, particules 
en suspension). Des 
prélèvements individuels 
au poste de travail, ainsi 
que des prélèvements 
ambiants, ont été réalisés 
par un organisme extérieur 
accrédité. Les résultats 
montrent des niveaux 
d’exposition faibles, parfois 
à la limite de quantification 
des méthodes utilisées, pour 
la plupart des polluants 
mesurés. Seuls les niveaux 
d’exposition aux particules 
diesel classées par le Centre 
international de recherche 
sur le cancer (CIRC) depuis 
2012 comme cancérogènes 
certains pour l’homme 
(groupe 1) nécessitent de 
renforcer les mesures de 
prévention mises en œuvre. 

Depuis quelques années, 
la qualité de l'air respiré est un su-
jet de préoccupation pour la santé. 
Des niveaux croissants de seuils 
(seuil d’alerte, seuil de recomman-
dation et d’information, objectif 
de qualité, valeur limite d’expo-
sition professionnelle) ont été 
fixés réglementairement pour le 
dioxyde de soufre (SO2), les oxydes 
d’azote (NOx), l’ozone (O3), les com-
posés organiques volatiles (COV), 
le monoxyde de carbone (CO), les 
métaux, les hydrocarbures aroma-
tiques polycycliques (HAP) et/ou les 
particules afin de limiter les effets 
possibles sur la santé à court terme 
(pathologies respiratoires telles que 

l’asthme) et à moyen terme (cancers 
du poumon, décès toutes causes 
confondues et plus spécifiquement 
par maladies cardio-respiratoires) 
[1, 2]. 
Le milieu du travail n'échappe pas 
à cette préoccupation, l'évaluation 
des risques, la surveillance médi-
cale des salariés, la prévention 
faisant partie des missions des 
services de santé au travail, notam-
ment pour le risque chimique.
La survenue d’un cas de cancer 
hématologique chez une personne 
travaillant en zone aéroportuaire, 
déclaré et reconnu en maladie pro-
fessionnelle au titre du tableau des 
maladies professionnelles du ré-
gime général de la Sécurité sociale 
n° 4 (« Hémopathies provoquées par 
le benzène et tous produits en ren-
fermant »), a alerté les services de 

MOTS CLÉS 
Qualité de l'air / 
produit chimique / 
hydrocarbure 
aromatique 
polycyclique / 
métrologie
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santé au travail d’une compagnie 
aérienne qui se sont intéressés à 
la qualité de l’air respiré pour les 
salariés travaillant à l’extérieur, sur 
le tarmac.
La pollution de l’air extérieur dans 
les aéroports provient, en effet, à 
la fois de la pollution de fond, de 
la pollution environnementale 
issue de sources extérieures trans-
portées vers l'aéroport par le vent 
(chauffage, industrie, trafic routier) 
et, enfin, de la pollution produite 
dans les aéroports eux-mêmes. Les 
gaz d’échappement des avions et 
des moteurs diesel, les émissions 
directes de carburant lors du ravi-
taillement des avions et les parti-
cules de poussières issues des freins, 
des pneus et/ou du bitume, en 
constituent les principales sources. 
Concernant l’avion lui-même, les 
principaux polluants émis lors des 
cycles LTO (landind-take-off) 1 sont 
les NOx, le CO, les COV, les particules, 
le SO2 et les HAP. Les émissions 
de NOx sont majoritaires lors des 
phases nécessitant de fortes pous-
sées (décollage et montée) alors que 
les émissions de CO ou de COV ont 
plutôt lieu au sol, lors de la phase de 
roulage au ralenti [3].
Or si l’on dispose des résultats des 
mesurages atmosphériques des 
principaux polluants (dont le ben-
zène) à certains points fixes des sites 
aéroportuaires français [3 à 7] , peu 
de données sont en fait disponibles 
au poste de travail des personnels 
travaillant et se déplaçant en piste 
sur l’ensemble de la plate-forme 
dans l’exercice de leur fonction [8, 
9]. C'est pourquoi, les services de 
santé au travail d’une compagnie 
aérienne ont proposé de réaliser une 
campagne de métrologie atmos-
phérique visant à évaluer l'exposi-
tion par inhalation des travailleurs 
de la piste via des mesurages indi-
viduels et d’ambiance, en les com-
parant aux valeurs limites d'expo-

sition professionnelles, quand elles 
existent, afin de vérifier l’efficacité 
des mesures de prévention mises 
en place et d’adapter le contenu du 
suivi médical.

MOYENS ET MÉTHODES

Afin de caractériser au mieux les 
différents composants chimiques 
incriminés dans la pollution de l’air 
extérieur des zones aéroportuaires, 
il a été fait appel à un organisme ex-
térieur spécialisé accrédité COFRAC. 
Celui-ci a procédé d'une part à des 
mesures fixes d'ambiance, de durée 
variable, avec des capteurs placés à 
1,5 m du sol sur trépied en différents 
lieux (point de stationnement des 
avions, sortie des réacteurs, dans 
la cabine du repousseur 2, sous une 
passerelle…) et, d’autre part, à des 
prélèvements individuels, d’une du-
rée variable, avec un capteur porté 
par l’opérateur au niveau des voies 
respiratoires, qui permettent de le 
suivre dans ses multiples déplace-
ments au cours de la journée de tra-
vail sur la plate-forme. 

Quinze campagnes de mesurages 
sur neuf sites français ont été effec-
tuées entre 2005 et 2012, donnant 
lieu chacune à un rapport d’inter-
vention spécifique : septembre 
2005 ; juillet 2007 ; juillet 2009 ; jan-
vier, février, juillet, août, septembre, 
octobre et novembre 2011 ; mai, 
juillet et août 2012. Ces campagnes 
ont eu lieu de préférence pendant 
les mois chauds de l’année car la 
dispersion des polluants y est plus 
faible et l’activité des mouvements 
d’avions plus soutenue.
Neuf sites français (escales) pré-
sentant des configurations géogra-
phiques différentes ont fait l’objet 
de ces campagnes de mesurages 
successivement dans le temps, à 
différents endroits représentatifs 
de la zone de travail des personnels : 
principalement les aéroports pari-
siens d’Orly et de Roissy/Charles de 
Gaulle (CDG), complétés par les sites 
provinciaux de Toulouse, Montpel-
lier, Lyon, Marseille, Nice, Bordeaux 
et Strasbourg (tableau I).
Les conditions météorologiques, 
notamment les paramètres de 
vent, d’humidité et de rayonne-
ment solaire, étaient systémati-

1. Ces cycles définis 
par l’Organisation 
de l’aviation civile 
internationale 
(OACI) 
comportent les 
phases d’approche 
avant atterrissage, 
roulage, décollage 
et montée

2. Véhicule de 
piste utilisé pour 

le repoussage des 
avions

Escale CDG ORY TLS MRS NCE CDG BOD

Date de 

campagne
9/05 9-07 7-09 1-11 2 et 

3/2/11
4 au 

5/7/11
12 et 

13/7/11

Groupes 
d'exposition 
homogènes

Agents d'escale  
« touchée avion » x x x x x x x

Agents « fret » x x
Mécaniciens  
« avion piste » x x

Mécaniciens  
« engins spéciaux » x x x x x x

Tractistes x
Agents « support 
cabine »

> TABLEAU II :  GROUPES D'EXPOSITION HOMOGÈNES ÉTUDIÉS PAR        
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quement notées lors de chaque 
campagne de mesurage car la qua-
lité de l’air en dépend (extrait d’un 
rapport de mesurage : « le temps 
fut couvert lors des deux journées 
de prélèvement avec des rafales de 
vent, beaucoup d’humidité le 5 juil-
let 2007 – entre 16 et 26 nœuds et  
70 % d’humidité – et quelques éclair-
cies le 6 juillet 2007 »).

POPULATION ÉTUDIÉE
Des groupes d’exposition homo-
gènes (GEH) ont été constitués par 
métier, en prenant en compte les 
tâches réalisées à proximité des 
sources de pollution. 

Ont été ainsi retenus (tableau II) :
 Les agents d’escale « touchée 

avion » interviennent à l’arrivée et 
au départ de l’avion pour la récep-
tion et le refoulement de celui-ci, 
le chargement et le déchargement 
des soutes, le déchargement des 
eaux usées à l’aide d’un camion 
spécial, la coordination des dif-
férents intervenants au point de 
stationnement (ou « touchée ») de 
l’avion. Ils travaillent à proximité 
des moteurs d’avion et des engins 
spéciaux de la piste, avec retours 
et attentes en zone de repli, entre 
deux avions à traiter.

 Les mécaniciens « avion piste » 

effectuent sur demande de l’équi-
page, en cas de problème tech-
nique, des travaux de maintenance 
en ligne des avions de différents 
types (mécanique, hydraulique, 
électrique, électronique) en exté-
rieur ou en cabine.

 Les agents « fret » acheminent les 
containers entre la zone de station-
nement de l’avion et celle de fret.

 Les tractistes procèdent aux dé-
placements de l’avion sur le tarmac 
à l’aide d’un engin spécial.

 Les mécaniciens « engins spé-
ciaux » assurent la maintenance 
préventive et curative des engins 
spéciaux de la piste en atelier et à 
proximité de l’avion en cas de pro-
blème technique (maintenance d’un 
groupe électrogène par exemple).

Les agents « support cabine »  
effectuent des visites de cabine 
pour l’installation des civières, des 
bouteilles d’oxygène supplémen-
taires à usage médical, le change-
ment des masques à oxygène et le 
remplacement des trousses médi-
cales de bord.

POLLUANTS ANALYSÉS
Six familles de polluants ont été 
retenues pour évaluer la pollution 
sur les pistes, en privilégiant, dans 
la stratégie de choix des polluants, 
la recherche de traceurs spécifiques 
de l'exposition au kérosène (hydro-
carbures C6-C12 et hydrocarbures 
benzéniques C9-C12) : NOx, COV, 
HAP, CO, particules en suspension 
(diesel), aldéhydes.
Au total, 28 polluants ont été ana-
lysés. Leur choix lors des 15 cam-
pagnes a évolué entre 2005 et 2012 ; 
il a été fonction des contraintes 
budgétaires, des résultats obtenus 
lors des campagnes de mesurage 
précédentes, et des obligations ré-
glementaires. Seul le benzène a fait 
l’objet d’une analyse sur l’ensemble 
des neuf sites français et dans 13 
campagnes sur 15 (tableau III).

Escale Abréviation Nombre de 
campagnes

Bordeaux BOD 1

Lyon LYS 1

Marseille MRS 1

Montpellier MPL 1

Nice NCE 1

Orly ORY 4

Roissy/Charles De Gaulle CDG 3

Strasbourg SXB 1

Toulouse TLS 2

> TABLEAU I : NOMBRE DE CAMPAGNES DE MESURAGES 
PAR ESCALE

TLS ORY ORY CDG ORY SXB MPL LYS
Nombre de 

campagnes20 et 
21/7/11

17 et 
18/8/11 18/8/11 27 et 

29/9/2011
6 et 

7/10/11
15 et 

16/11/11
15/5 et 
22/8/12

11/7 et 
16/8/12

x x x x x x 13

2

x x 4

x x x x x 11

x x 3

x x 2

         CAMPAGNE DE MESURAGES

65
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STRATÉGIE 
D’ÉCHANTILLONNAGE ET 
MÉTHODES D’ANALYSE 

Pour chaque polluant, ont été pré-
cisés, entre autres, le support à uti-
liser, le débit, la méthode d’analyse 
et de détection par un laboratoire 

d’analyse extérieur à l’entreprise 
accrédité COFRAC.
Le plan d’échantillonnage a été éta-
bli conjointement entre le labora-

Date de campagne 9-05 9-07 7-09 1-11 2-11 4 et 5/7 
2011

Escale CDG ORY TLS MRS NCE CDG
A = ambiant         I=individuel A I A I A I I I I

Polluants 

Aldéhydes

acétaldéhyde x
formaldéhyde x

COV

1-butanol x
isopentane x
3-méthylheptane x
acétone x
acétonitrile x x
acide isobutyrique x
benzène x x x x x
chlorobenzène x
chlorométhane x
dichlorométhane x
éthanol x x
éthylbenzène x
hexane x x
hydrocarbures 
benzéniques  x x x

cyclopentane x
nonane x
octane x
pentane x
toluène x x
xylènes x

HAP*
benzo(a)pyrène x x
naphtalène x x

Monoxyde de 

carbone

monoxyde de  
carbone x

Oxydes d'azote

monoxyde d'azote

dioxyde d'azote
Particules 

en supension 

(diesel)

carbone 
élémentaire/
organique

x x x

> TABLEAU III : LISTE DES POLLUANTS ANALYSÉS PAR CAMPAGNE DE MESURAGES

* Ne sont mentionnés 
ici que les 2 HAP, 

parmi les  
19 recherchés, 

détectés et mesurés 
par la méthode 

utilisée (cf. p. 71). 
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toire d’analyse extérieur, le méde-
cin du travail et le responsable de la 
maîtrise des risques ; pour chaque 
campagne de mesurages, le plan 

définissait la zone de mesure, le 
métier, le(s) composé(s) à analyser, 
le nombre de mesures, la durée de 
chaque mesure.

Pour chaque GEH, de trois à neuf 
prélèvements ont été réalisés 
par campagne de mesurages, en 
fonction de la taille du groupe de 

12 et 13/7  
2011

20 et 21/7  
2011

17 et 18/8 
2011

18/08  
2011 9-11 6 et 7/10  

2011
15 et 

16/11 2011
15/5 et 

22/8 2012
11/7 et 

16/8 2012 Nombre de  

campagnesBOD TLS ORY ORY CDG ORY SXB MPL LYS
I I I A I A I I I I I 15

1

1

1

1

1

1

2

1

x x x x x x x x 13

1

1

1

2

1

2

x 4

1

1

1

1

2

1
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salariés, de façon à disposer d’un 
échantillon représentatif, et en 
comptabilisant le temps passé en 
piste sur les différentes tâches de 
travail effectuées pendant la vaca-
tion travaillée. Pour constituer un 
GEH, les résultats mesurés dans le 
groupe devaient être inclus dans 
l'intervalle compris entre la moitié 
et le double de la moyenne d’expo-
sition. Un niveau moyen d’exposi-
tion a ensuite été calculé par GEH.
Pour chaque polluant, la valeur 
mesurée a été comparée à la va-
leur limite d’exposition réglemen-
taire (contraignante, indicative), 
quand elle existe. 
Selon les substances, il s’agit de : 

la valeur limite moyenne d’expo-
sition sur 8 heures (VLEP-8 h), des-
tinée à protéger les travailleurs des 
effets à terme, mesurés ou estimés 

sur la durée de travail de 8 heures. 
Elle peut être dépassée sur de 
courtes périodes sous réserve de ne 
pas dépasser la valeur limite court 
terme mesurée sur 15 mn (VLCT) ;

 la valeur limite court terme me-
surée sur 15 mn (VLCT), destinée à 
protéger des effets des pics d’expo-
sition. 
Certaines substances ne disposent 
pas de valeur limite française (cas 
des particules diesel) [10] (tableau 
IV).
Pour les mesurages individuels, 
lorsque les durées de prélèvement 
ont couvert la totalité de la jour-
née de travail ou une période jugée 
représentative, les concentrations 
mesurées étaient considérées 
égales à l’exposition sur 8 heures. En 
revanche, lorsque les durées effec-
tives d’exposition ont couvert une 

période inférieure ou supérieure 
à la durée de référence (8 h), l’équi-
valent exposition sur une durée de  
8 heures a été calculé par la formule : 
E = (C* t)/T où C est la concentration 
sur la durée réelle de l’exposition,  
t la durée de la mesure et T la durée 
de la période de référence (8 h). 
Pour les mesurages individuels, 
compte tenu de la variabilité des 
situations industrielles, la straté-
gie d’interprétation s’est basée sur 
la norme NF EN 689 [11] qui définit 
une méthodologie d’évaluation et 
de classification du risque à partir 
de l’indice d’exposition « I ». Celui-
ci, exprimé en pourcentage, est le 
rapport de la concentration d'expo-
sition sur 8 h (E) à la VLEP-8 h x 100. 
Si au moins un indice d'exposition 
est supérieur à 100 %, la valeur 
limite d’exposition est dépassée. 

Composé N° CAS
VLEP en 

mg.m-3 sur 
8 h

VLCT en 
mg.m-3 sur 

15 mn

Texte de 
référence

Statut de 
la VLEP

acétaldéhyde 75-07-0 180 circulaire du 13/05/1987 indicative

benzène 71-43-2 3,25 décret n° 2012-746 du 
09/05/2012

réglementaire 
contraignante

benzo(a)pyrène 50-32-8 Recommandation CNAM R 235 *
carbone élémentaire pour 
les particules diesel

630-08-0 0,1 valeur TRK (valeur 
autrichienne retenue en 
l'absence de valeur française)

dioxyde d'azote 10102-44-0 6 circulaire du 13/05/1987 indicative 

formaldéhyde 50-00-0 0,61 1,23 circulaire du 12/07/1993 indicative

hydrocarbures C6- C12 1 000 1 500 circulaire du 12/07/1993 indicative
hydrocarbures benzé-
niques C9- C12

150 circulaire du 12/07/1993 indicative

monoxyde de carbone 630-08-0 55 circulaire du 08/03/1985 indicative
naphtalène 91-20-3 50 circulaire du 01/12/1983 indicative
monoxyde d'azote 10102-43-9 30 circulaire du 13/05/1987 indicative

> TABLEAU IV : VALEURS LIMITES DES DIFFÉRENTS POLLUANTS MESURÉS LORS DES PRÉLÈVEMENTS 
INDIVIDUELS

N° CAS : Chemical Abstract Service. Identifiant unique de chaque substance chimique    
VLEP : valeur limite d'exposition professionnelle sur 8 heures     
VLCT : valeur limite court terme mesurée sur 15 minutes     
CNAM : Caisse nationale de l'Assurance maladie des travailleurs salariés   

* Il s'agit d'un objectif provisoire de maintenir la teneur en Benzo(a)pyrène à une valeur inférieure à 150 ng.m-3  
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Si chaque indice d'exposition cal-
culé pour une substance, dans un 
GEH, est inférieur à 10 %, alors il 
est considéré que la valeur limite 
d’exposition est respectée.
Dans les autres cas, des mesurages 
supplémentaires sont nécessaires 
pour pouvoir conclure sur le res-
pect ou non de la valeur limite 
d’exposition. 
Les équipements de protection in-
dividuelle respiratoire n’étant pas 
portés en zone aéroportuaire par 
les salariés, ils n’ont pas été pris en 
compte dans le calcul de l’exposi-
tion, ni de l’indice de l’exposition.

RÉSULTATS

MESURAGES FIXES 
AMBIANTS
Les 20 composés suivants ont été 
recherchés : 1-butanol, isopentane, 
3-méthylheptane, acétone, acétoni-
trile, acide isobutyrique, benzène, 
chlorobenzène, chlorométhane, 
dichlorométhane, éthanol, éthyl-
benzène, hexane, cyclopentane, 
monoxyde d’azote, nonane, octane, 
pentane, toluène, xylènes.
Malgré des prélèvements effec-
tués parfois même jusqu'en sortie 

de réacteurs, les soixante et onze 
mesurages de COV et d'hydro-
carbures C6-C12 ont retrouvé des 
niveaux très faibles, inférieurs aux 
limites de détection (données non 
disponibles) des méthodes d’ana-
lyse utilisées dans 32 cas (45 % des 
mesures) (tableau V).

MESURAGES INDIVIDUELS
Deux cent vingt-huit mesurages 
ont été effectués concernant les  
11 agents chimiques suivants : acé-
taldéhyde et formaldéhyde pour 
les aldéhydes, benzo(a)pyrène et 

Composé n° CAS
Nombre 
de
mesurages

Valeur moyenne 
mesurée en 
mg.m-3

Valeur maxi 
mesurée en 
mg.m-3

VLEP 
(mg.m-3)

VLCT 
(mg.m-3)

Valeur limite 
réglementaire 
contraignante

Valeur limite 
réglementaire 
indicative

1-butanol 71-36-3 1 0,7000 / / 150
isopentane 78-78-4 5 1,2849 2,56 3000 x
3-méthylheptane 589-81-1 1 0,0800 /
acétone 67-64-1 1 0,0147 / 1210 2420 x
acétonitrile 75-05-8 6 0,6162 1,18 70 / x
acide isobutyrique 79-31-2 5 0,0678 0,0986
benzène 71-43-2 2 0,0022 0,00244 3,25 / x
chlorobenzène 108-90-7 1 0,0100 / 23 70 x
chlorométhane 74-87-3 5 0,2110 0,211 105 210 x
dichlorométhane 75-09-2 5 0,8275 1,46 178 356 x
éthanol 64-17-5 7 0,1317 0,215 1950 9500
éthylbenzène 100-41-4 1 0,0150 / 88,4 442 x
hexane 110-54-3 6 0,1235 0,197 72 / x
cyclopentane 287-92-3 1 0,0400 / 1720 /
monoxyde 
d'azote 10102-43-9 1 0,0175 / 30

nonane 111-84-2 5 0,0152 0,0394 1050 /
octane 111-65-9 5 0,0030 0,0034 1450 /
pentane 109-66-0 5 0,0986 0,0986 3000 / x
toluène 108-88-3 7 0,0166 0,0394 76,8 384 x
xylènes 1330-20-7 1 0,0280 / 221 442 x
total 71

> TABLEAU V : RÉSULTATS DES 71 MESURAGES D'AMBIANCES DE COV ET D'HYDROCARBURES C6-C12

VLEP : valeur limite d'exposition professionnelle sur 8 heures      
VLCT : valeur limite court terme sur 15 minutes     
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naphtalène pour les HAP, hydro-
carbures C6-C12 et hydrocarbures 
benzéniques C9-C12, benzène, mo-
noxyde d’azote, dioxyde d’azote 
(NO2), monoxyde de carbone (CO) 
et particules diesel (tableau VI).
Aucun indice moyen d'exposition 
n’est supérieur à 100 %. 
Pour deux polluants non spéci-
fiques des émissions de moteurs 
d’avion (NO2 et les particules die-
sel), l'indice moyen d'exposition 
a été compris entre 10 et 100 %. Il 
s’agit d’une part des particules 
diesel (trente mesurages réalisés 
lors de six campagnes de mesu-
rage différentes et concernant les 
six métiers étudiés : agent d’escale, 
mécanicien engins de piste, méca-
nicien avion, tractiste, agent fret, 
agent support cabine, sur les trois 

sites de Roissy, Orly et Toulouse). 
L’indice moyen d'exposition  est de 
27,87 % avec un écart-type élevé de 
21,25 % traduisant la dispersion des 
valeurs mesurées et un maximum 
de 98 % (tableau VII). En l’absence 
de valeur limite française pour les 
particules diesel, il a été choisi de se 
référer aux valeurs autrichiennes 
(tableau IV).
Le dioxyde d'azote constitue le se-
cond polluant pour lequel l’indice 
d’exposition moyen est compris 
entre 10 et 100 % (19 %), mais on 
ne dispose que de trois mesurages, 
avec des résultats en dessous de 
la limite de quantification (LQ) de 
la méthode utilisée (par défaut de 
sensibilité de la méthode), ce qui ne 
permet pas de conclure.
Pour 9 polluants, l'indice moyen 

d'exposition est inférieur à 10 % et 
le plus souvent inférieur à 1 % (ta-
bleau VI).
Concernant le benzène, 106 mesu-
rages ont été effectués sur les neuf 
aéroports et pour tous les métiers 
de la plate-forme aéroportuaire 
(sauf l’agent fret). L’indice d’expo-
sition moyen est de 1,5 %, avec un 
maximum à 4,6 % (tableau VIII).
Les polluants plus spécifiques 
d'une exposition au kérosène ont 
également été mesurés à des ni-
veaux très faibles : hydrocarbures 
C6-C12 et hydrocarbures  benzé-
niques C9-C12 pour lesquels les 
indices d'exposition calculés sont 
tous inférieurs à 1 % (en valeur 
moyenne et en valeur maximale) 
sur les 38 mesurages effectués pour 
5 métiers (tous sauf l’agent fret).

Composé N° CAS Nombre de 
mesurages

Indice d'exposition  en %
Classification 
cancérogèneValeur 

moyenne Écart-type Valeur  
maximale

particules diesel 30 27,87 21,25 98 CIRC : groupe 1
dioxyde d'azote 10102-44-0 3 17 0 17
benzo(a)pyrène 50-32-8 6 4,738 0,58 5,3 CLP: Catégorie 1B
monoxyde de carbone 630-08-0 12 2,83 1,34 6

benzène 71-43-2 106 1,54 0,54 4,6 CLP : Catégorie 1A               
CIRC : groupe 1

formaldéhyde 50-00-0 12 0,95 0,4 1,5 CLP : Catégorie 1 B

monoxyde d'azote 10102-43-9 3 0,79 0,02 0,81
hydrocarbures C6-C12 35 0,15 0,14 0,32
hydrocarbures 
benzéniques C9-C12 3 0,06 0 0,06

naphtalène
91-20-3 6 0,03 0,02 0,042

CLP : Catégorie 2                
CIRC : groupe 2B

acétaldéhyde 75-07-0 12 0,003 0,00025 CLP : Catégorie 2                
CIRC : groupe 2B

total 228

CIRC : Centre international de recherche sur le cancer  
CLP : Classification, labelling and packaging 

> TABLEAU VI : RÉSULTATS DES 228 MESURAGES INDIVIDUELS
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Escale CDG ORY TLS ORY CDG ORY
Date de campagne sept-05 sept-07 juil-09 août-11 sept-11 oct-11

Agents d'escale « touchée 
avion » 44 % et 86 % 12,20 % 14 % 21 %

Agents « fret » < 12 % et 18 %
Mécaniciens « avion piste » < 12 % < 18 % < 24 %
Mécaniciens « engins 
spéciaux » 31 % 31 %

Tractistes 98 % < 14 % 23 %
Agents « support cabine» 13 %

> TABLEAU VII : INDICE D'EXPOSITION AUX PARTICULES DIESEL PAR MÉTIER ET 
PAR CAMPAGNE

Agent 
« escale »

Mécanicien 
« engins 

spéciaux »

Mécanicien 
« avion »

Agent 
« support 
cabine »

Tractiste

Marseille < 1,2 à 1,4 % < 1,2 à 1,4 %
Nice < 1,2 à 1,3 % < 1,2 à 1,3 %
Toulouse 2009 < 0,4 %
Toulouse 2011 < 1,3 % < 1,3 %
Bordeaux < 1,65 à 2,2 % < 1,94 à 3,02 %
Orly 1,56 % 1,65 % < 1,5 % < 1,4 % < 1,3 %
CDG juil- 2011 < 1,6 % < 1,6 %
CDG sept- 2011 < 1,3 % < 1,4 % < 1,4 %
Lyon < 1,3 % 0,76 %
Montpellier < 1,4 % < 1,5 %

Strasbourg < 1,9 % 4,6 %

> TABLEAU VIII : INDICE D'EXPOSITION AU BENZÈNE PAR CAMPAGNE ET PAR MÉTIER

Parmi les 19 HAP particulaires 
recherchés en métrologie indivi-
duelle (naphtalène, 2-méthyl-
naphtalène, acénaphtène, fluorène, 
phénantrène, anthracène, fluo-
ranthène, pyrène, 2-méthylfluo-
ranthène, benzo(a)anthracène, 
chrysène, benzo(b)fluoranthène, 
benzo(j)-fluoranthène, benzo(k)
fluoranthène, benzo(a)pyrène, 
benzo(e)pyrène, dibenzo(a,h)an-
thracène, benzo(g,h,i)pérylène, 
indeno (1-2-3-cd)pyrène), lors des 

campagnes de septembre 2005 à 
CDG et de septembre 2007 à Orly, 
17 sont à des niveaux indétectables 
avec la méthode utilisée. Deux HAP 
ont pu être détectés et mesurés : 
le benzo(a)pyrène, classé cancé-
rogène catégorie 1B et mutagène 
catégorie 1B (règlement CLP), pour 
lequel l’indice d'exposition moyen 
est inférieur à 5 % : 4,73 % (avec 
une valeur maximale à 5,3 %), et le 
naphtalène dont l’indice d’exposi-
tion moyen est 0,03 %.

DISCUSSION

LIMITES DE L’ÉTUDE
Les contraintes budgétaires n’ont 
pas permis de répéter les mesurages 
des mêmes familles de polluants 
lors de chacune des quinze cam-
pagnes réalisées : le mesurage du 
benzène (pour lequel un cas de ma-
ladie professionnelle a été rapporté) 
et celui des particules diesel (indice 
d’exposition compris entre 10 et  
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100 % de la VLEP) ont été privilégiés 
avec 30 mesurages individuels pour 
les particules diesel et 106 mesu-
rages individuels pour le benzène.
La pollution aéroportuaire est une 
préoccupation environnementale ; 
les méthodes de mesure utilisées 
ici pour l’évaluation de l’exposition 
professionnelle, ont une sensibilité 
qui, le plus souvent, ne permet pas 
d'affirmer que les normes environ-
nementales ont été respectées. 
Ainsi, les résultats n’ont pas été 
comparés aux taux de pollution 
fournis par Airparif ou la maison 
de l’environnement des établisse-
ments d’Aéroports de Paris (ADP). 
Les méthodes d’analyse utilisées et 
les valeurs limites n’étaient pas su-
perposables selon que soient prises 
en compte des normes profession-
nelles ou environnementales. Par 
exemple, pour le monoxyde de 
carbone, la VLEP indicative est de  
50 ppm (soit 55 mg.m-3) alors que 

les niveaux environnementaux 
sont très inférieurs de l’ordre d’un 
facteur 5 ou plus.
Pour les mesurages atmosphé-
riques, seule la voie d’exposition in-
halatoire est prise en compte. Ainsi 
il n’a pas été possible d’apprécier 
s’il existait une contamination par 
voie cutanée (comme pour l’acé-
tonitrile, voire le benzène) ou par 
voie digestive des salariés exposés. 
Seuls des examens de biométrolo-
gie auraient pu le permettre mais 
ils ne sont disponibles que pour un 
nombre de polluants limités parmi 
ceux qui ont été mesurés (benzène, 
benzo(a)pyrène, naphtalène, CO, 
toluène, xylènes…).
Enfin, certains composés n’ont pas 
été jugés suffisamment pertinents 
pour être mesurés dans le cadre de 
cette étude sur la qualité de l’air en 
milieu aéroportuaire ; c’est notam-
ment le cas du dioxyde de soufre 
(SO2) dont les émissions dans ce 
contexte sont marginales et à 
mettre en relation avec la teneur 
en soufre du carburéacteur (moins 
de 0,3 % en masse pour le JetA1 3) 
[3].

MESURES AMBIANTES
Elles concernent 20 composés dif-
férents et 71 mesurages. Les concen-
trations mesurées sont, dans près 
de la moitié des cas (32), inférieures 
aux limites de quantification des 
méthodes utilisées, et ce bien que 
les mesurages aient été effectués 
jusqu’en sortie de réacteur. Ce qui 
témoigne d’une exposition très 
faible aux résidus de combustion 
de Jet fuel et/ou de la combustion 
des moteurs.
Comparativement aux valeurs li-
mites d’exposition professionnelle 
(VLEP et VLCT lorsqu’elles existent), 
les concentrations maximales sont 
le plus souvent inférieures à 1 % de 
la valeur limite (la plus forte expo-
sition étant celle à l’acétonitrile 
où la valeur maximale mesurée 

atteint 1,7 % de la VLEP). Les mesu-
rages ne mettent pas en évidence 
la présence de composés mesurés 
à des concentrations importantes 
et ce quelles que soient les zones 
au sein des plates-formes aéropor-
tuaires étudiées. 

MESURES INDIVIDUELLES
L’absence d’indice moyen d’expo-
sition supérieur à 100 % sur les 
228 mesurages réalisés pour 11 pol-
luants différents, traduit l’absence 
de dépassement de la valeur limite 
d’exposition pour chacun des pol-
luants mesurés.
Les indices d’exposition moyens 
pour 9 des 11 polluants sont infé-
rieurs à 10 %, et le plus souvent infé-
rieurs à 1 %, ce qui témoigne d’une 
exposition pouvant être considérée 
comme faible. À noter cependant 
que pour le CO et deux cancérogènes, 
le benzo(a)pyrène et le benzène, les 
indices d’exposition moyens sont 
entre 1 % et 5 %, témoignant d’une 
exposition, sachant que, d’après les 
informations disponibles [12], la te-
neur en benzène des carburéacteurs 
aéronautiques est comprise entre 
0,004 et 0,014 %.
Dans le cadre particulier de l’en-
quête métrologique réalisée suite 
au cas déclaré et reconnu de mala-
die professionnelle au titre du ta-
bleau 4 : « Hémopathies provoquées 
par le benzène et tous les produits en 
renfermant » (avec une liste indi-
cative de travaux), les résultats des 
mesures de benzène prennent toute 
leur valeur.
Pour les hydrocarbures C6-C12, les 
hydrocarbures benzéniques C9-C12, 
les aldéhydes, le monoxyde de car-
bone et l’oxyde d’azote, au vu des 
indices d’exposition tous inférieurs 
à 1 %, l’exposition peut être considé-
rée comme à risque faible.
Pour le dioxyde d’azote, la limite 
de quantification de la méthode 
utilisée (3 μg.m-3) ne permet pas 
actuellement de préciser l’exposi-

3. carburant 
utilisé dans 

l’aviation civile

© Tiphaine Lemoine - Air France
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tion en deçà de 17 % de la VLEP.
Pour les particules diesel, les indices 
d’exposition sont compris entre 12 
et 98 % de la valeur-guide autri-
chienne (de 0,1 mg.m-3 en carbone 
élémentaire), avec une moyenne 
à 27,87 % ; on peut considérer que 
l’impact des véhicules à motorisa-
tion diesel est significatif.
Parmi les différents métiers étu-
diés, l’exposition des opérateurs de 
piste (tractistes et mécaniciens en-
gins spéciaux) est supérieure à celle 
des opérateurs de la touchée (type 
chargement des bagages avion), 
probablement en raison du contact 
plus rapproché et prolongé avec des 
engins de piste eux-mêmes plus 
polluants (comme les tracteurs 
avions) et dont les moteurs sont 
souvent maintenus en fonctionne-
ment au point mort. Compte tenu 
des résultats élevés et fluctuants 
des taux de particules diesel chez 
les opérateurs de piste de certains 
aéroports, d’autres mesures sont 
envisagées, comme le renouvelle-
ment du parc de véhicules de piste. 
Ces situations d’expositions profes-
sionnelles nécessitent une surveil-
lance accrue et la mise en place de 
mesures de prévention renforcées, 
d’autant que les particules diesel 
ont été reconnues cancérogènes 
certains pour l’homme (groupe 1) 
par le CIRC en 2012 [13]. Les sources 
supposées sont principalement les 
imbrûlés des engins circulant sur 
la plate-forme.

CONSÉQUENCES SUR 
LE SUIVI MÉDICAL DES 
SALARIÉS EXPOSÉS
Au vue des résultats obtenus lors 
des différentes campagnes de 
mesurages  (notamment pour les 
particules diesel) et des données de 
la littérature médicale [3, 14, 15], les 
médecins du travail se sont inter-
rogés sur les effets possibles sur la 
santé et les modalités de surveil-
lance médicale à mettre en place 

ou non pour les salariés de la piste.
Une étude complémentaire a ainsi 
été effectuée en 2012 visant, d’une 
part à rechercher et caractériser la 
présence de nanoparticules dans 
l’environnement et les condensats 
d’air exhalé de 471 mécaniciens  
« piste»  des aéroports de CDG et 
de Marseille, d’autre part à étudier 
les fonctions respiratoires par la 
réalisation de courbes débit volume. 
Bien que la présence sur le tarmac 
de concentrations élevées de parti-
cules nanométriques ait été retrou-
vée, elles ne sont identifiées dans 
les condensats d’air exhalé qu’à des 
concentrations faibles, sans qu’au-
cune différence ne soit mise en évi-
dence entre personnes fortement 
et faiblement exposées aux parti-
cules. La fonction respiratoire des 
sujets étudiés reste dans les valeurs 
considérées comme « normales » et 
aucune différence entre personnes 
fortement exposées et faiblement 
exposées n’est montrée.
Par ailleurs, une étude de mortalité 
a été effectuée, en lien avec l’Insti-
tut de veille sanitaire (InVS), ciblant 
les métiers (dont les mécaniciens 
« avions piste », les tractistes et 
les agents « support cabine ») et 
les nuisances professionnelles (21 
nuisances étudiées, dont l’expo-
sition aux intempéries qui cor-
respond en pratique au travail en 
piste à l'extérieur, à proximité des 
avions). La cohorte était constituée 
de 24 277 salariés de l'ensemble du 
secteur industriel (chaudronniers, 
mécaniciens atelier, plasturgistes, 
peintres, agents réservoir carbu-
rant, agents logistique, agents bu-
reaux techniques, encadrement…) 
ayant travaillé sur les escales de 
Roissy, Orly et Toulouse pendant 
au moins un an, entre 1968 et 2008 
(22 299 hommes et 1 978 femmes). 
Sur cette période, il n’a pas été 
observé d’excès de décès toutes 
causes confondues par rapport à 
la population générale française. 

Dans les analyses comparant les 
hommes ayant été exposés (fai-
blement ou fortement) aux intem-
péries au cours de leur carrière et 
ceux non exposés, aucune diffé-
rence de mortalité toutes causes 
confondues n’est observée. De 
même, aucune augmentation du 
risque de décès n’est notée, avec 
des durées d’exposition cumulées 
importantes au cours de la car-
rière. Dans les analyses par cause 
de décès, aucun excès significatif 
de décès par maladies de l’appareil 
circulatoire ou de l’appareil respi-
ratoire n’est noté. Aucun décès lié 
à une atteinte hématologique et/
ou des organes hématopoïétiques 
– correspondant à des anémies, 
aplasies et anomalies de la coagu-
lation, hémopathies citées dans le 
tableau de maladie professionnelle 
n° 4 –, n'est observé dans le groupe 
exposé à la nuisance « intempé-
ries ». Dans ce même groupe, parmi 
les 65 causes de décès analysées, un 
excès de risque, statistiquement si-
gnificatif, est observé uniquement 
pour les situations accidentelles 
(accidents de transport, chutes ou 
intoxications accidentelles). Un des 
résultats marquant de cette étude 
est l’excès significatif de décès par 
mélanome chez les hommes par 
rapport à la population française ; 
cet excès n’apparaît pas lié à la nui-
sance « intempéries »  au cours de 
la carrière professionnelle.
Ces différentes observations ont 
amené les médecins du travail à ne 
pas mettre en place de surveillance 
médicale spécifique des salariés 
exposés à des nuisances chimiques  
en rapport avec le travail en zone 
aéroportuaire, dans une démarche 
partagée et harmonisée des pra-
tiques médicales.
En revanche, l’exposition aux par-
ticules diesel a été ajoutée comme 
nuisance dans la fiche individuelle 
d’exposition (FIE) du dossier médi-
cal des agents travaillant à l’exté-
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Qualité de l'air extérieur en milieu 
aéroportuaire : étude métrologique

rieur en zone aéroportuaire, ce qui 
permet d’alerter le médecin du tra-
vail mais n’impose pas la réalisa-
tion d’examens complémentaires 
systématiques. Il a été demandé 
que l’exposition aux particules 
puisse aussi être notifiée par l’em-
ployeur dans le document unique, 
sans toutefois conseiller le port 
systématique d’appareil de protec-
tion respiratoire compte tenu des 
niveaux mesurés. 
Enfin, certains salariés travaillant 
en piste et présentant une patho-
logie respiratoire de type asthme 
sévère ou bronchopneumopathie 
chronique obstructive ont fait l’ob-
jet d’un suivi médical personna-
lisé, avec une fréquence de visites 
médicales accrue ; une décision de 
reclassement à un poste ne com-
portant pas de travail extérieur en 
piste a, dans certains cas, été prise.

CONCLUSION 

Quinze campagnes successives 
de mesurages ont été réalisées 
sur quatre années différentes afin 
d’évaluer l’exposition profession-
nelle à près de 30 polluants regrou-
pés en 6 familles chimiques (oxydes 
d’azote, composés organiques vola-
tiles, hydrocarbures aromatiques 
polycycliques, monoxyde de car-
bone, particules en suspension, al-
déhydes) de salariés travaillant en 
piste. Ces salariés occupaient des 
fonctions différentes : agents d’es-
cale, mécaniciens « avion », méca-
niciens « engins de piste », agents 
fret, tractistes, agents support 
cabine. Cela représente un total de 
299 analyses effectuées, dont 228 
mesurages individuels.
Comparativement aux valeurs li-
mites d’exposition professionnelle, 
quand elles existent, ou aux autres 
valeurs de référence, les niveaux 

d’exposition mesurés sont glo-
balement faibles, le plus souvent 
inférieurs à 1 % de la valeur limite 
choisie voire inférieurs aux limites 
de quantification des méthodes 
d’analyse utilisées et ce quelles que 
soient les zones au sein des plates-
formes aéroportuaires étudiées. 
Compte tenu d’un indice d’expo-
sition moyen de 27,87 % avec une 
valeur maximale de cet indice me-
surée de 98 %, l’exposition aux par-
ticules diesel est toutefois à surveil-
ler et nécessite la mise en place de 
mesures de prévention collective 
visant à réduire les émissions (rem-
placement du parc de véhicules 
diesel par des véhicules électriques 
et mise en place de filtres à parti-
cules…). Des études complémen-
taires, afin d’évaluer les expositions 

Remerciements
Les auteurs de l’article remercient 
les infirmières des services 
de santé d’Air France qui ont 
participé à l’organisation et à la 
réalisation des mesurages.

 
POINTS À RETENIR

 Les principaux polluants de l’air extérieur en zone aéroportuaire 
sont constitués par les hydrocarbures aromatiques polycycliques, les 
composés organiques volatils, les gaz inorganiques (oxydes d’azote, 
monoxyde de carbone) et les particules.

 Les mesurages ambiants réalisés ne mettent pas en évidence 
d’exposition supérieure aux valeurs limites d’exposition ou aux valeurs 
de référence des différents polluants chimiques identifiés.

 Les mesurages ambiants ne permettent pas de définir des zones à 
risque au niveau des lieux de travail.

 Les mesurages individuels de benzène et du benzo(a)pyrène, 
cancérogènes connus, sont inférieurs à 5 % de la valeur limite 
d’exposition professionnelle et souvent de l’ordre de la limite de 
quantification.

 L’exposition aux particules diesel, bien qu’inférieure à la valeur limite 
d’exposition professionnelle autrichienne, est à surveiller et nécessite 
la mise en place de mesures de prévention collective visant à réduire les 
multiples sources d’émissions en zone aéroportuaire.

 Il n’a pas été mis en place de surveillance médicale pulmonaire 
spécifique pour les agents travaillant à l’extérieur en zone aéroportuaire 
à proximité des avions.

 L’exposition aux particules diesel a été intégrée dans la fiche 
individuelle d’exposition des salariés et dans le document unique afin 
d’assurer la traçabilité des expositions.

aux particules ultrafines, ont été 
initiées.
Un suivi médical personnalisé a été 
mis en place pour certains salariés 
travaillant en piste. La fiche indivi-
duelle d’exposition (FIE) des agents 
travaillant « en piste » à l’extérieur 
en zone aéroportuaire a été com-
plétée afin d’assurer la traçabilité 
individuelle des expositions. 
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Les expositions aux 
cancérogènes, mutagènes  
et reprotoxiques : un zoom 
sur huit produits chimiques *

TF 233

VU DU TERRAIN

Entre 2003 et 2010, la proportion 
de salariés exposés à au 
moins un produit chimique 
cancérogène, mutagène ou 
reprotoxique (CMR) est passée 
de 13 % à 10,4 %. Cette baisse est 
moindre pour les reprotoxiques 
que pour les autres agents CMR. 
Les gaz d’échappement restent 
l’agent CMR exposant le plus 
de salariés. Les expositions 
à la silice cristalline et 
aux phtalates augmentent 
tandis que celles aux huiles 
minérales et aux poussières 
de bois diminuent. De grandes 
disparités persistent dans les 
mesures de protection mises en 
place. L’importante baisse du 
nombre de salariés exposés à 
l’amiante cache des disparités 
de niveau d’exposition.
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 2010, plus de 10 % des salariés, soit environ 2 250 000 
personnes, ont été exposés à au moins un produit chimique 
cancérogène, mutagène ou reprotoxique (CMR) pendant la 
dernière semaine travaillée. Entre 2003 et 2010, la propor-
tion de salariés exposés aux CMR et les niveaux d’exposi-
tion (durée et intensité) ont globalement diminué et les 
mesures de protection ont été renforcées.
Les améliorations sont cependant hétérogènes. L’analyse 
de 8 agents CMR qui touchent le plus de salariés montre 
que l’exposition au formaldéhyde, au plomb, à l’amiante 
et aux poussières de bois a fortement diminué tandis que 
celle à d’autres produits comme la silice cristalline ou les 
phtalates, important reprotoxique, a plutôt augmenté. Les 
mesures de protections efficaces contre les produits comme 
les gaz d’échappement diesel ou les huiles minérales en-
tières ont augmenté mais demeurent très insuffisantes.  

* Ce texte a déjà 
fait l’objet d’une 
publication dans 
Dares Anal. 2015,  
74 : pp 1-10.

MOTS CLÉS
Enquête 
SUMER /  produit 
mutagène / produit 
reprotoxique / 
cancérogène

en  
résumé
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PROPORTION DE SALARIÉS EXPOSÉS  

à au moins un 
produit CMR 

à au moins 
un produit 

cancérogène 
à au moins un 

produit mutagène 
à au moins 
un produit 

reprotoxique

aux gaz 
d'échappement 

diesel 
Effectifs 2 247 000 2 181 000 184 000 234 000 798 000

Ensemble 10,4 10,1 0,9 1,1 3,7

Sexe

Hommes 16,4 16,1 1,3 1,5 6,4

Femmes 3,1 2,8 0,3 0,6 0,4

Tranche d'âge

Moins de 25 ans 15,8 15,7 1,3 0,9 5,7

De 25à 29 ans 11,9 11,7 1,3 1,3 4,4

De 30 à 39 ans 9,9 9,6 0,8 1,1 3,4

De 40 à 49 ans 10,3 10,0 0,9 1,3 3,7

50 ans et plus 7,8 7,4 0,5 0,9 2,7

Catégorie sociale

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 2,3 2,3 0,4 0,3 0,5

Professions intermédiaires 7,3 7,0 0,8 1,1 2,1

Employés administratifs 1,6 1,6 < 0,1 < 0,1 1,3

Employés de commerce et de service 5,0 4,4 0,2 0,8 1,4

Ouvriers qualifiés 28,5 28,1 2,4 2,6 11,1

Ouvriers non qualifiés, ouvriers 
agricoles 19,2 18,9 1,2 1,6 6,7

Secteur d'activité

Agriculture 13,1 13,5 0,1 - 9,9

Industrie 18,6 17,7 2,3 2,5 3,3

Construction 31,2 31,9 2,3 2,1 6,3

Tertiaire 6,6 6,4 0,4 0,7 3,4

Domaine professionnel

Agriculture, marine, pêche 13,4 13,4 0,1 - 9,8

Bâtiment, travaux publics 32,4 32,3 2,3 2,3 8,7

Électricité, électronique 17,8 16,2 0,4 3,8 0,5

Mécanique, travail des métaux 32,0 31,4 4,8 4,4 8,7

Industries de process 21,7 20,6 2,8 4,7 2,7

Matériaux souples, bois, industries 
graphiques 31,3 30,3 0,6 1,8 1,1

Maintenance 42,9 42,6 3,4 3,3 26,9

NS : non significatif (pas assez de salariés interrogés dans ce domaine)
Champ : salariés France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010.

,Tableau I

>  PROPORTION ET NOMBRE DE SALARIÉS EXPOSÉS À AU MOINS UN PRODUIT CHIMIQUE CANCÉROGÈNE, MUTAGÈNE        

En 2010, plus de 10 % des 
salariés ont été exposés à au moins 

un produit chimique cancérogène, 
mutagène ou reprotoxique (CMR) 

pendant la dernière semaine tra-
vaillée (tableau I). 
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PROPORTION DE SALARIÉS EXPOSÉS 
aux huiles 
minérales 

entières 
aux poussières  

de bois 
à la silice 

cristalline 
au  

formaldéhyde 
au plomb  
et dérivés 

à  
l'amiante 

aux  
phtalates

537 500 369 600 294 900 139 400 115 300 81 400 58 100

2,5 1,7 1,4 0,6 0,5 0,4 0,3

4,4 3,0 2,4 0,6 0,9 0,6 0,2

0,1 0,2 0,2 0,7 0,1 < 0,1 0,3

3,5 3,1 3,3 0,9 0,6 0,6 0,2

3,6 2,4 1,4 0,7 0,9 0,4 0,2

2,4 1,4 1,0 0,8 0,6 0,4 0,2

2,4 1,7 1,3 0,6 0,5 0,5 0,3

1,8 1,0 0,9 0,4 0,2 0,2 0,3

0,3 0,3 0,3 0,6 0,1 < 0,1 < 0,1

1,7 0,7 0,7 0,8 0,5 0,2 0,3

0,1 < 0,1 < 0,1 < 0,1 < 0,1 < 0,1 < 0,1

0,5 0,6 < 0,1 0,9 < 0,1 0,2 0,5

8,2 5,1 4,1 0,8 1,6 1,4 0,2

4,4 4,3 3,7 0,5 0,9 0,5 0,4

3,3 2,0 1,3 0,3 - < 0,1 -

6,0 2,6 2,0 1,0 1,4 0,3 0,4

4,0 11,3 10,3 0,5 1,8 2,1 < 0,1

1,6 0,6 0,4 0,6 0,2 0,3 0,3

3,1 2,2 1,4 0,4 - 0,3 -

4,0 10,1 11,7 0,5 1,9 2,1 0,1

3,0 0,9 0,9 0,3 2,1 0,7 1,7

13,8 1,2 1,5 1,0 2,8 0,3 0,6

4,2 1,2 4,3 2,5 1,9 0,4 0,5

1,2 26,1 0,4 0,5 0,5 - 0,2

23,4 2,4 1,6 2,1 2,1 2,7 0,3

      OU REPROTOXIQUE (CMR) EN 2010 (en %)
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PROPORTION DE SALARIÉS EXPOSÉS  

à au moins un 
produit CMR 

à au moins 
un produit 

cancérogène 
à au moins un 

produit mutagène 
à au moins 
un produit 

reprotoxique

aux gaz 
d'échappement 

diesel 
Domaine professionnel (suite)

Ingénieurs et cadres de l'industrie 7,3 7,3 1,1 0,7 2,0

Transports, logistique et tourisme 9,8 9,7 0,3 0,2 2,6

Artisanat 30,1 29,1 0,3 2,1 3,1

Gestion, administration  
des entreprises 0,9 0,9 0,1 < 0,1 0,6

Informatique et télécommunications 0,4 0,4 0,1 - < 0,1

Études et recherche 8,1 7,4 2,2 2,2 0,3

Administration publique, professions 
juridiques, armée et police 1,9 1,9 < 0,1 0,1 1,2

Banque et assurances 0,1 0,1 < 0,1 - < 0,1

Commerce 2,5 2,5 0,1 0,2 0,7

Hôtellerie, restauration, alimentation 1,2 1,0 < 0,1 0,2 0,7

Services aux particuliers  
et aux collectivités 6,7 6,2 0,4 0,9 2,1

Communication, information,  
art et spectacle 2,5 2,4 0,5 0,1 0,3

Santé, action sociale, culturelle  
et sportive 7,0 5,6 1,0 1,8 0,1

Enseignement, formation* 5,7 5,4 0,3 0,9 3,5

Autres (politique, religion  
et non classés ailleurs) NS NS NS NS NS

Statut

Apprenti, stagiaire 24,0 24,0 0,9 0,9 5,9

Intérimaire 14,5 14,2 1,0 1,6 5,8

CDD 7,2 7,1 0,7 0,5 2,2

CDI 10,9 10,7 1,0 1,1 3,9

Agent à statut** 15,3 15,3 0,2 0,9 7,8

Fonctionnaire 6,5 5,6 0,4 1,4 2,3

Taille d'établissement

De 1 à 9 salariés 13,4 13,3 1,0 0,8 4,6

De 10 à 49 salariés 10,1 9,8 0,6 0,9 4,1

De 50 à 199 salariés 10,2 9,8 0,8 1,0 3,9

De 200 à 499 salariés 9,4 9,0 1,3 1,7 3,0

500 salariés ou plus 8,8 8,3 0,8 1,4 2,7

NS : non significatif (pas assez de salariés interrogés dans ce domaine)
* Dans la mesure où les enseignants de l'Éducation nationale ne sont pas couverts par l'enquête SUMER, ces chiffres sont à considérer avec précaution.
** Salariés qui travaillent dans une entreprise publique, ou anciennement publique, et bénéficient d’un statut particulier.
Champ : salariés France métropolitaine et Réunion.
Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010.

,Tableau I (suite)
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PROPORTION DE SALARIÉS EXPOSÉS 
aux huiles 
minérales 

entières 
aux poussières  

de bois 
à la silice 

cristalline 
au  

formaldéhyde 
au plomb  
et dérivés 

à  
l'amiante 

aux  
phtalates

1,2 1,4 0,5 0,7 0,5 0,3 -

1,1 1,1 0,7 < 0,1 0,1 < 0,1 0,3

- 7,5 1,8 1,0 1,1 0,7 -

0,2 < 0,1 < 0,1 < 0,1 < 0,1 < 0,1 -

< 0,1 - < 0,1 - - < 0,1 -

0,3 - 1,3 3,7 0,5 - 0,5

< 0,1 0,1 0,1 0,2 < 0,1 < 0,1 < 0,1

< 0,1 < 0,1 < 0,1 < 0,1 - - -

0,3 0,7 < 0,1 0,3 0,1 < 0,1 -

0,1 0,2 < 0,1 < 0,1 - - -

0,9 0,8 0,3 0,9 0,2 0,3 0,4

< 0,1 0,3 0,1 <0,1 - - -

- 0,3 0,9 1,8 0,1 - 1,5

< 0,1 0,4 0,6 < 0,1 0,6 - -

NS NS NS NS NS NS NS

4,4 7,7 3,2 1,7 0,7 0,3 -

1,6 2,8 3,2 0,2 1,4 0,7 0,2

1,8 1,4 0,5 0,8 0,3 0,1 0,2

2,8 1,7 1,6 0,6 0,6 0,4 0,1

4,2 2,0 1,7 1,0 0,3 0,8 0,3

0,7 0,7 0,3 0,7 0,3 0,3 0,1

2,9 3,3 2,4 0,8 0,6 0,6 < 0,1

2,9 2,1 1,7 0,3 0,5 0,5 0,1

2,2 1,5 1,1 0,6 0,3 0,3 0,3

2,2 0,8 1,0 0,7 0,9 0,2 0,3

2,1 0,6 0,5 0,8 0,5 0,2 0,6
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VU DU TERRAIN

L’enquête SUMER permet de mesu-
rer les expositions à 28 produits 
chimiques CMR (encadré 1). La 
détermination de ces expositions 
se fonde sur une double classifica-
tion conçue à partir des substances 
que le CIRC (Centre international 
de recherche sur le cancer) 1  et/ou 
l’Union européenne ont définies 
comme cancérogènes, mutagènes 
ou reprotoxiques (encadré 2). Sont 
ici étudiés plus précisément 8 pro-
duits chimiques particulièrement 
représentatifs de ces risques et de 
leurs particularités. 

LES EXPOSITIONS 
AUX CANCÉROGÈNES, 
MUTAGÈNES ET 
REPROTOXIQUES : DANS 
90 % DES CAS, LE FAIT DE 
CANCÉROGÈNES

Deux millions cent quatre-vingt-
un mille salariés (10 %) sont expo-
sés à au moins un agent chimique 
cancérogène 2 [4]. Les expositions 
aux cancérogènes représentent 90 
% des expositions aux CMR.

L’enquête Surveillance médicale 
des expositions aux risques 
professionnels (SUMER) 
dresse une cartographie 
des expositions des salariés 
aux principaux risques 
professionnels en France. 
Elle s’est déroulée en France 
métropolitaine et à La Réunion 
de janvier 2009 à avril 2010 : 
47 983 salariés ont répondu, 
interrogés par 2 400 médecins 
du travail ou de prévention. 
Quatre-vingt dix-sept 
pourcents 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 
enseignants de l’Éducation 
Nationale ainsi que les agents 
des ministères sociaux et de la 
Justice.
L’enquête a été lancée et gérée 
conjointement par la Direction 
générale du travail (DGT) et, en 
son sein, l’Inspection médicale 

du travail et la Direction de 
l’animation de la recherche, 
des études et des statistiques 
(DARES). 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 versants de la Fonction 
publique.
Cette enquête présente le 
double intérêt de reposer sur 
l’expertise professionnelle du 
médecin du travail qui peut 

administrer un questionnaire 
parfois très technique, et 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 au 
travail.

>  L’ENQUÊTE SUMER 

,Encadré 1

* Pour plus de détails concernant les modalités de pondération de l’enquête, se reporter à la note méthodologique de la DARES : http://travail-emploi.
gouv.fr/IMG/pdf/note_methodologie_redressement_Sumer2010.pdf

Quatre produits mutagènes classés 
en catégorie 1 ou 2 par l’Union Eu-
ropéenne (encadré 2) sont repérés 
dans l’enquête Sumer : le chrome 
et ses dérivés, l’acrylamide, le ben-
zène, le cadmium et ses dérivés. Les 
mutagènes induisent des altéra-
tions de la structure ou du nombre 
de chromosomes des cellules. 
L’effet mutagène est une étape ini-
tiale du développement du cancer. 
Ces produits sont donc potentiel-
lement des cancérogènes. En 2010, 
l’exposition à au moins un agent 
mutagène concerne 184 000 sala-
riés (moins de 0,9 %). 
Cinq produits chimiques repro-
toxiques classés en catégorie 1 ou 
2 par l’Union Européenne sont 
également repérés dans l’enquête 
SUMER : le plomb et ses dérivés, les 
phtalates, le cadmium et ses dérivés, 
le diméthylformamide et le dimé-
thylacétamide, ainsi que certains 
éthers de glycol classés CMR 3. Ces 
produits peuvent altérer la fertilité 
de l’homme ou de la femme, ainsi 
que le développement de l’enfant à 
naître (avortement spontané, mal-
formation…). L’exposition à au moins 
un agent chimique reprotoxique 
concerne 234 000 salariés (1,1 %).

DES EXPOSITIONS 
DIFFÉRENTES SELON 
LES DOMAINES 
PROFESSIONNELS

Les expositions aux produits CMR 
concernent surtout les hommes, 
les ouvriers, les apprentis et plus 
généralement les jeunes de moins 
de 25 ans (tableau I). Cette surex-
position des plus jeunes est un 
élément majeur à prendre en 
considération afin d’améliorer la 
prévention dès le début de leur 
carrière professionnelle et préser-
ver ainsi leur santé par la suite. 
En effet, les jeunes, moins expé-
rimentés et davantage soumis à 
des conditions de travail difficiles, 
auraient tendance à prendre plus 
de risques pour leur santé [5]. 
Or, l’impact des expositions aux 
risques chimiques est d’autant 

1. Le CIRC est un 
organisme dépen-

dant de l’Organisa-
tion mondiale de la 

santé (OMS).

2. Le tableau 
des différents 

agents chimiques 
cancérogènes pris 

en compte dans 
SUMER 2010 est 

disponible dans une 
publication spécifi-
quement consacrée 

aux cancérogènes 
[tableau  3 dans 

4]. Pour avoir un 
tableau complet, 

il faut y ajouter 
l’exposition aux 

agents chimiques 
seulement repro-

toxiques, c'est-à-dire 
l’exposition aux 

phtalates (58 100 
salariés concernés), 

aux diméthylfor-
mamide (DMF) et 

diméthylacétamide 
(DMAC) (33 200) 

ainsi qu’aux éthers 
de glycol  
(25 800).

3. Dans l’enquête SUMER 2010, les pesti-
cides reprotoxiques ne sont pas repérés. 
Une enquête parallèle menée par la MSA 
auprès des salariés agricoles étudie leurs 
expositions aux produits phytopharma-
ceutiques dans les 12 derniers mois.  
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,Encadré 2

>  LES PRODUITS CHIMIQUES CMR 
On regroupe sous l’appellation CMR les 
produits cancérogènes, mutagènes et 
reprotoxiques. Un produit cancérogène 
est une substance, un mélange ou un 
procédé qui peut provoquer l’apparition 
d’un cancer ou en augmenter la fréquence. 
Un produit mutagène est un produit 
chimique qui induit des altérations de la 
structure ou du nombre de chromosomes 
des cellules. L’effet mutagène est une étape 
initiale du développement du cancer. Un 
produit toxique pour la reproduction, ou 
reprotoxique, est un produit chimique 
pouvant altérer la fertilité de l’homme ou de 
la femme, ou altérer le développement de 
l’enfant à naître.
Le nouveau système de classification et 
d’étiquetage des produits chimiques selon 
le règlement européen CLP (Classification, 
Labelling and Packaging of substances and 
mixtures) n’a pas été intégré dans cette 
publication afin de faciliter les analyses 
comparatives entre 2003 et 2010 a . 
Dans le cadre de l’enquête SUMER, le 
médecin du travail relève les produits 
chimiques auxquels a été exposé le salarié 
sur la dernière semaine travaillée. Cette 
méthode a comme effet de sous-évaluer les 
expositions liées à des activités ponctuelles 
ou irrégulières, qui ont moins de chances 
d’avoir eu lieu au cours de cette période que 
les activités régulières.

Les produits chimiques cancérogènes
Sont ici classées cancérogènes les substances 
que le Centre international de recherche sur 
le cancer (CIRC) ou l’Union européenne (UE)
ont définies comme telles. Plus précisément, 
il s’agit des substances classées par le CIRC 
[1] en « groupe 1 » (l’agent ou le mélange est 
cancérogène pour l’homme) ou  

« groupe  2 : 2A » (probablement cancérogène 
pour l’homme) ainsi que celles classées par 
l’UE en « catégorie 1 » (C1 - substances  
et préparations que l’on sait  
être cancérogènes pour l’homme) et  
« catégorie 2 » (C2 - substances et 
préparations pour lesquelles il existe 
une forte présomption que l’exposition 
de l’homme à de telles substances et 
préparations peut provoquer un cancer ou  
en augmenter la fréquence). 
Le choix de s’appuyer sur ces deux 
classifications est similaire à celui de 1994 et 
2003 [2, 3]. Chaque classification ne liste pas 
de manière identique les produits chimiques 
cancérogènes : ainsi les gaz d’échappement 
diesel, les huiles minérales entières, la 
silice cristalline, le plomb et ses dérivés ne 
figurent pas dans la liste de l’UE.
Leur croisement permet donc d’être au plus 
près de l’ensemble des produits chimiques 
reconnus comme cancérogènes au plan 
scientifique. Comme les intitulés du 
questionnaire sur les produits chimiques ne 
correspondent pas systématiquement aux 
intitulés de la liste du CIRC ou de l’UE, il a 
fallu opérer des choix.
Pour les produits cancérogènes non repérés 
nominativement dans le questionnaire 
mais rentrant dans l’intitulé d’une famille 
de produits, celle-ci est conservée quand 
plusieurs produits de cette famille sont 
cancérogènes, les expositions sont alors en 
partie majorées. C’est le cas pour les huiles 
minérales entières ou pour les amines 
aromatiques. En revanche, d’autres familles 
n’ont pas été retenues comme cancérogènes 
car l’utilisation de produits cancérogènes 
n’y est pas majoritaire, les expositions sont 
alors en partie minorées. C’est le cas pour les 
fongicides ou pour les pesticides b.

Les choix retenus sont motivés par la volonté 
d’établir une vision large des situations 
d’exposition. Ces choix sont discutables 
mais les contours de l’analyse sont très 
proches de la réalité des expositions aux 
produits chimiques cancérogènes dans les 
entreprises.

Les produits chimiques mutagènes et 
reprotoxiques
Sont ici classées les substances que l’UE  a 
définies comme telles. Plus précisément, il 
s’agit des substances mutagènes classées en  
« catégorie 1 » (M1 - substances que l’on sait 
être mutagènes pour l’homme) et  
« catégorie 2 » (M2 - substances devant être 
assimilées mutagènes pour l'homme) et 
des substances reprotoxiques classées en 
« catégorie 1 » (R1 - les substances connues 
pour altérer la fertilité de l'espèce humaine 
et les substances connues pour provoquer 
des effets toxiques sur le développement 
dans l'espèce humaine) et « catégorie 2 »  
(R2 - les substances devant être assimilées 
à des substances altérant la fertilité de 
l'espèce humaine ou causant des effets 
toxiques sur le développement dans l'espèce 
humaine).

a. Le texte du règlement (CE) 1272/2008, basé 
sur les recommandations internationales du 
Système général harmonisé de classification et 
d'étiquetage des produits chimiques (SGH), est 
paru au Journal officiel de l’Union européenne en 
décembre 2008.
b. À ce sujet, voir l’exploitation par la MSA de 
son questionnaire spécifique sur les expositions 
aux produits phytosanitaires.

plus important que l’exposition est 
précoce.
L’exposition des salariés aux CMR est 
la plus forte dans le domaine profes-
sionnel 4 de la maintenance (43 %). 
Les ouvriers et les hommes y sont 
majoritaires. Cela explique, en par-
tie, pourquoi les hommes sont aussi 
beaucoup plus fréquemment expo-
sés que les femmes (16 % contre 3 %). 

Les plus fortes expositions aux 
produits mutagènes concernent 
également la maintenance et la 
mécanique-travail des métaux. En 
revanche les expositions aux pro-
duits reprotoxiques ne concernent 
pas exactement les mêmes 
domaines professionnels. Elles 
touchent non seulement la main-
tenance et la mécanique-travail 

4.  La nomenclature des familles profes-
sionnelles (FAP) établit une correspon-
dance entre le répertoire opérationnel des 
métiers et des emplois (Rome), utilisé par 
Pôle emploi pour classer les offres et les 
demandes d’emploi, et la nomenclature 
des professions et catégories socioprofes-
sionnelles (PCS), utilisée par l’INSEE dans 
ses enquêtes. Les métiers sont regroupés 
par familles professionnelles, elles-
mêmes rassemblées en grands domaines 
professionnels (au nombre de 22).
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,Tableau II

>   ÉVOLUTION DE L'EXPOSITION DES SALARIÉS AUX CMR ET, PLUS SPÉCIFIQUEMENT, AUX 8 PRINCIPAUX 
AGENTS CHIMIQUES CMR   

 
* le plomb était classé reprotoxique en 2003 mais pas cancérogène       
Champ : salariés du secteur concurrentiel et hôpitaux publics ; France métropolitaine (hors particuliers employeurs).  
Source : DARES-DGT, enquêtes SUMER 2003 et 2010.      

Nombre de salariés 
exposés en 2003

Nombre de salariés 
exposés en 2010

Taux d'exposition 
des salariés en 2003

Taux d'exposition 
des salariés en 2010

Ensemble des produits CMR 2 423 667 2 247 000 13,0 10,4
Cancérogènes 2 401 300 1 943 000 14,0 10,1
Mutagènes 191 100 184 000 1,0 0,9
Reprotoxiques 204 500 197 500 1,0 1,1
8 principaux agents chimiques CMR

Gaz d'échappement diesel 727 500 676 300 4,2 3,7
Huiles minérales entières 669 100 472 700 3,8 2,5
Poussières de bois 379 900 337 300 2,2 1,7
Silice cristalline 269 000 284 400 1,1 1,4
Formaldéhyde 153 600 122 500 0,9 0,6
Plomb et dérivés* 129 800 105 000 0,7 0,5
Amiante 106 600 70 900 0,6 0,4
Phtalates 33 140 54 570 0,1 0,3

5. Il est probable que 
le secteur agricole 

n’apparaît pas à 
cause du non repé-
rage des pesticides 

reprotoxiques dans 
l’enquête Sumer (note 

b de l'encadré 2).
 

6. L’intensité de 
l’exposition est esti-

mée par les médecins 
du travail à partir des 

critères suivants : la 
quantité de produit 

utilisée ou libérée 
par le procédé de 

fabrication, le mode 
opératoire utilisé, la 

protection collective 
existante et son 

efficacité. Il s’agit 
d’une appréciation 

d’expert fondée sur 
la connaissance des 

entreprises et de 
l’activité des salariés, 

qui ne prend pas en 
compte la protection 

individuelle.

des métaux mais aussi les indus-
tries de process (5 %) et de l’électri-
cité et de l’électronique (4 %) 5. 

UNE BAISSE DE 
L’EXPOSITION AUX 
REPROTOXIQUES 
MOINDRE QUE POUR LES 
AUTRES CMR

En 2003 et 2010, la proportion de 
salariés exposés à au moins un 
produit chimique CMR a diminué, 
passant de 13 % à 10 % (tableau II). 
Les niveaux d’exposition, analysés 
à partir de la durée d’exposition,  
de l’intensité de cette exposition 6  
et d’un score 7 construit en com-
binant la durée et l’intensité, ont 
également diminué. 

7. Ce score est composé de cinq niveaux 
qui définissent une échelle d’exposition et 
non un risque de pathologie. L’exposition 
peut être considérée comme importante 
lorsque le score est supérieur à 1, compte 
tenu de la gravité potentielle de toute 
exposition à un produit chimique can-
cérogène et de l’absence d’effet de seuil 
(en-dessous duquel la survenue d’une 
pathologie serait improbable). En effet, 
dans le cas de l’exposition à un agent can-
cérogène, le danger pour la santé existe 
dès qu’il y a exposition, quelle que soit la 
durée ou l’intensité.Pour plus de détails sur 
le calcul du score cf. [4]. 

Cette baisse des expositions est 
constatée pour la grande majo-
rité des produits chimiques CMR, 
mais elle n’est pas homogène selon 
le type de produits ; la baisse du 
nombre de salariés exposés est 
plus soutenue pour les cancéro-
gènes (- 19 %, de 2 401 300 en 2003 

à 1 943 000 en 2010) que pour les 
reprotoxiques (- 3 %, de 204 500 à 
197 500) (tableau II et encadré 3). 
Les expositions à certains produits 
ont même augmenté entre 2003 et 
2010. C’est le cas, par exemple, du 
cadmium et de ses dérivés pour les-
quels le nombre de salariés expo-
sés a augmenté de 19 % (de 27 700 
à 33 000 salariés exposés). Si cette 
hausse peut être due, dans une cer-
taine mesure, à un meilleur repé-
rage de ce produit, une partie im-
portante s’explique également par 
l’essor de la fabrication de batteries 
(téléphones mobiles, ordinateurs 
portables…) composées notam-
ment de cadmium. 
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8. La présence ou l’absence de protection 
(collective ou individuelle) en cas d’expo-
sition est renseignée par les médecins du 
travail. Le taux de non réponse est impor-
tant (autour de 25 %) ; aussi cette variable 
doit être interprétée avec précaution. 
9. Si elle est recensée dans l’enquête Sumer 
comme une protection collective, 
la ventilation générale n’est pas considé-
rée comme pleinement efficace pour les 
produits cancérogènes : elle n’empêche 
pas l’exposition des salariés par inhalation 
directe des polluants. 
10. Ces valeurs sont fixées sur la base d’une 
évaluation scientifique des effets sur la 
santé des substances dangereuses et des 
niveaux d’exposition professionnelle. 

,Encadré 3

>  REPROTOXIQUES ET CANCÉROGÈNES, DES REPRÉSENTATIONS DIFFÉRENTES 

Une étude qualitative portant sur la 
prévention des risques reprotoxiques en 
milieu professionnel * met en évidence 
des représentations différenciées des 
produits cancérogènes, mutagènes et 
reprotoxiques [6]. Les CMR sont très 
souvent réduits aux seuls cancérogènes et 
ce, même pour les professionnels de santé 
et les acteurs institutionnels en charge de 
la santé au travail. De ce fait, les risques 
toxiques pour la reproduction, occultés, 
sont très largement sous-estimés et peu 
considérés. Les effets des cancérogènes 
sont plus visibles physiquement alors que, 
par exemple, l’infertilité est invisible de 
l’extérieur. De plus, les effets des produits 
cancérogènes sont souvent mieux connus 
et font l’objet d’une réglementation 
plus stricte que les reprotoxiques. Les 
mouvements sociaux autour de l’amiante 
notamment [7] ont également participé à 

la médiatisation des problèmes liés à son 
exposition et au développement de travaux 
sur ce sujet. Au contraire, les reprotoxiques 
ne sont évoqués que ponctuellement dans 
le débat médiatique.  
Les reprotoxiques sont associés quasi 
systématiquement aux femmes 
enceintes. Or, considérer le seul risque des 
reprotoxiques au moment des grossesses 
véhicule une perception biaisée et genrée 
de ce risque. Cela revient à circonscrire la 
santé reproductive à la période de gestation, 
mais aussi à occulter le fait que l’exposition 
aux reprotoxiques concerne également les 
hommes. 
 Ces représentations différenciées selon 
le type de produits induisent un manque 
d’adaptation des mesures de prévention 
et de protection face aux expositions. Les 
travaux sur le sujet soulignent l’absence 
de mesures préventives et de protections 

spécifiques aux reprotoxiques. En effet, les 
principes de prévention appliqués sont la 
plupart du temps les mêmes que pour les 
cancérogènes. L’aménagement du poste de 
travail en cas de grossesse et d’exposition 
aux reprotoxiques se détermine, au cas 
par cas, du fait de l’absence de protocole, 
et nécessite au préalable, de la part des 
femmes, une bonne connaissance des 
risques professionnels auxquels elles sont 
exposées. Cet aménagement ne concerne 
jamais une prévention des risques auprès 
d’hommes ou de femmes ayant un désir 
d’enfant.  

* Cette étude est dirigée par Emilie Legrand 
(Université du Havre) et financée par l’Anses. 
Pour en savoir plus : 
http://shs.univ-rouen.fr/jsp/saisie/liste_ fichier-
gw.jsp?OBJET=DOCUMENT&CODE=13631712380
39&LANGUE=0

DES DISPARITÉS DANS LES 
MESURES DE PROTECTION 
MISES EN PLACE

En 2010, les médecins du travail 
ne signalent 8 aucune mesure de 
protection dans 19 % des cas d’ex-
position aux agents CMR. Les pro-
tections collectives sont mises à 
disposition dans 21 % des cas (hors 
ventilation générale) 9, sans dif-
férence majeure selon le type de 
produits, mais ce ne sont pas néces-
sairement les populations les plus 
fortement exposées qui disposent 
des meilleures mesures de protec-
tion. Près de 28 % des cadres expo-
sés bénéficient d’une aspiration 
à la source, protection collective 
particulièrement efficace, contre 
12 % des ouvriers qualifiés. Une 
analyse « toutes choses égales par 
ailleurs » confirme que la catégo-
rie socioprofessionnelle influence 

la probabilité de bénéficier d’une 
protection collective [8]. Par contre, 
la mise en place d’une protection 
collective efficace est aussi plus fré-
quente lorsque les durées d’exposi-
tions aux agents CMR sont élevées, 
les produits non substituables et la 
réglementation particulièrement 
stricte [8]. Ainsi, les produits clas-
sés par l’Union européenne et/ou 

ayant une valeur limite d'exposi-
tion professionnelle (VLEP) contrai-
gnante 10 sont plus concernés par 
des protections collectives. 
Des protections individuelles sont 
fréquemment utilisées par les en-
treprises en complément des pro-
tections collectives. Cependant, 
dans 27 % des cas d’exposition, les 
médecins du travail déclarent que 
les équipements de protection 
individuelle sont l’unique moyen 
de protection. Or, les données de 
l’enquête ne permettent pas de 
savoir si ces protections sont ef-
fectivement utilisées.
Entre 2003 et 2010, les mesures de 
protection (individuelles et collec-
tives) aux expositions aux agents 
CMR en milieu professionnel ont 
globalement augmenté. Mais ce 
sont les mesures de protection 
individuelles, les moins efficaces, 
qui ont surtout été renforcées, pas-
sant de 21 % à 29 %. Le recours aux 



N° 144 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 201586

Expositions aux cancérogènes, mutagènes 
et reprotoxiques : zoom sur 8 produits chimiques

VU DU TERRAIN

11. Parmi les huit 
produits figure 

le plomb, à la fois 
cancérogène et 

reprotoxique.

12. Les huiles synthétiques n’ont pas 
la même composition que les huiles 
minérales entières et sont donc 
moins nocives (non cancérogènes).

mesures de protection collectives 
devient, au contraire, plus rare. 

HUIT PRODUITS 
CHIMIQUES 
REPRÉSENTATIFS DE 
LA VARIÉTÉ DES TYPES 
D’EXPOSITIONS 

Parmi les 28 produits chimiques 
CMR recensés dans l’enquête  
SUMER, les taux et niveaux d’exposi-
tion varient de manière importante. 
Ceci conduit à s’intéresser plus par-
ticulièrement à 8 agents chimiques 
représentatifs de la variété des 
types d’exposition en termes de 
fréquence et de gravité : 7 cancéro-
gènes et 1 reprotoxique, ceux qui 
touchent le plus de salariés 11. 

LES GAZ D’ÉCHAPPEMENT 
DIESEL : LE PRODUIT 
CHIMIQUE TOUCHANT LE 
PLUS DE SALARIÉS

Les gaz d’échappement diesel ont 
été reconnus comme « probable-
ment cancérogènes pour l’homme » 
par le CIRC en 1988 puis comme  
« cancérogènes pour l’homme » en 
2012 [9], notamment en lien avec 
leur teneur élevée en hydrocarbures 
aromatiques polycycliques. Les can-
cers liés à cette exposition se situent 
essentiellement au niveau des pou-
mons et de la vessie.
Si les expositions aux gaz d’échap-
pement diesel reculent légèrement 
entre 2003 et 2010 (51 000 salariés 
exposés en moins, tableau II), elles 
restent, parmi les CMR, celles qui 
touchent le plus grand nombre 
de salariés : 798 000 en 2010, soit 
4 % (tableau I). Les expositions 
concernent essentiellement les 
hommes (6 % contre moins de 1 % 

des femmes), les ouvriers qualifiés 
(11 %) et surtout les salariés travail-
lant dans le domaine professionnel 
de la maintenance (27 %) (tableau I).
Les gaz d’échappement diesel pré-
sentent des niveaux d’expositions 
élevés : 20 % des situations d’expo-
sition sont longues (20 heures ou 
plus par semaine) et l’exposition 
est importante dans 46 % des cas 
(tableau III). Pour autant, dans un 
tiers des cas d’exposition,  le méde-
cin du travail ne signale la présence 
d’aucune mesure de protection (ni 
collective, ni individuelle), même si 
des efforts ont été faits par rapport 
à 2003 (tableau IV). Des solutions 
techniques accessibles existent 
pourtant pour protéger les salariés. 
Nombre de garages automobiles 
ne sont pas encore équipés de sys-
tème d’aspiration à la source des 
gaz d’échappement diesel. 

HUILES MINÉRALES 
ENTIÈRES : PROGRÈS  
DE LA SUBSTITUTION

Les huiles minérales entières sont 
essentiellement utilisées comme 
fluides de coupe ou de trempe et 
comme lubrifiants de moteur. Leur 
toxicité tient à la présence d’hydro-
carbures aromatiques polycycliques 
(HAP) responsables du risque de 
cancer. Dans les machines ou  les 
moteurs, la plupart des huiles mi-
nérales entières sont chauffées de 
façon répétée et se chargent pro-
gressivement en HAP.
Les HAP peuvent induire, en fonc-
tion de leur utilisation et du mode 
de pénétration dans le corps, 
l’apparition de différents can-
cers : cancers de la vessie, de la 
peau ou du poumon. L’Institut de 
veille sanitaire (InVS) estime que  
2 % des cancers de la vessie chez 
les hommes seraient attribuables à 

une exposition professionnelle aux 
HAP [10]. 
Entre 2003 et 2010, le nombre de 
salariés exposés aux huiles miné-
rales entières diminue de manière 
importante (- 29 %). Cette baisse 
est en grande partie attribuable 
à leur substitution par des huiles 
synthétiques 12, pour lesquelles les 
expositions ont augmenté de 14 % 
entre 2003 et 2010. Parmi les sala-
riés exposés en 2010 (3 % de l’en-
semble des salariés), on retrouve 
les ouvriers qualifiés et non qua-
lifiés, avec des taux d’exposition 
respectifs de 8 % et de 4 %, ainsi 
qu’une nette prédominance mas-
culine (tableau I). Les domaines 
professionnels les plus concernés 
sont la maintenance (23 %) et la 
mécanique - travail des métaux (14 
%). Les apprentis et les stagiaires 
sont parmi les plus concernés, ce 
qui soulève à nouveau la question 
des expositions en début de car-
rière professionnelle.  
Dans 37 % des cas d’exposition, 
celle-ci est considérée comme im-
portante (tableau III). Dans 64 % 
des cas, une protection indivi-
duelle cutanée est mise à disposi-
tion des salariés ; sous réserve que 
les gants soient adaptés, en bon 
état et portés, cela peut permettre 
de réduire la pénétration cutanée 
des HAP. Grâce aux efforts concer-
nant les protections individuelles, 
les médecins du travail signalent 
deux fois moins de cas d’exposi-
tion non protégée entre 2003 et 
2010 (tableau IV).  
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,Tableau IV

>ÉVOLUTION DES PROTECTIONS COLLECTIVES ET INDIVIDUELLES DANS LES CAS D'EXPOSITION À 8 AGENTS 
CHIMIQUES CMR ENTRE 2003 ET 2010   

 
 
 

* Le total n’est pas égal à 100. En effet, pour une exposition donnée, plusieurs types de protections individuelles peuvent être mis à disposition du salarié. 
Champ : salariés du secteur concurrentiel et hôpitaux publics ; France métropolitaine (hors particuliers employeurs).   
Source : Dares-DGT, enquêtes SUMER 2003 et 2010.       

Répartition 
des situations

d'exposition (en %)

Gaz 
d'échappement 

diesel

Huiles 
minérales 
entières

Poussières 
de bois

Silice  
cristalline Formaldéhyde Plomb 

et dérivés Amiante Phtalates

2003 2010 2003 2010 2003 2010 2003 2010 2003 2010 2003 2010 2003 2010 2003 2010

Protection collective

Aspiration à la source 8 9 8 5 30 30 14 10 13 14 19 22 2 8 26 8
Vase clos 0 0 2 1 0 0 1 2 3 3 2 1 3 2 3 < 1
Autre 5 6 4 5 7 9 8 9 6 10 10 5 13 15 11 3
Aucune 46 40 47 39 34 33 39 47 32 17 35 42 43 39 20 15
Non déclarée 26 25 24 26 20 19 26 20 20 27 21 19 29 29 18 49
Ventilation générale 15 20 15 24 9 9 12 12 26 29 13 11 10 7 22 25
Protections individuelles mises à dispositions*

Protection individuelle 
cutanée 9 15 50 63 19 27 29 34 67 60 49 68 36 40 51 20

Protection individuelle 
respiratoire 4 11 5 15 31 52 39 63 29 25 28 44 48 66 31 9

Protection individuelle 
oculaire 4 11 14 26 18 27 26 30 29 32 26 38 21 23 27 8

Aucune protection 
individuelle déclarée 89 81 49 33 58 38 47 27 30 37 46 25 46 31 43 77

Aucune protection :

ni collective 

ni individuelle

42 32 25 12 22 10 22 7 10 5 20 5 20 10 9 11

,Tableau III

>  LES EXPOSITIONS AUX 8 PRINCIPAUX PRODUITS CHIMIQUES CMR EN 2010   

* VLEP : valeur limite d’exposition professionnelle.  
** Score d’exposition combinant durée et intensité (encadré 3).  
Champ : salariés France métropolitaine et Réunion. Source : DARES-DGT-DGAFP, enquête SUMER 2010. 

Répartition des  
situations d'exposition  

(en %)

Gaz 
d'échappement 

diesel

Huiles 
minérales 
entières

Poussières 
de bois

Silice 
cristalline Formaldéhyde Plomb et 

dérivés Amiante Phtalates

Durée d'exposition
Moins de 2 heures 35 49 37 43 56 57 66 33

De 2 à moins de 10 heures 33 33 28 33 23 19 13 23

De 10 à moins de 20 heures 10 7 10 8 5 6 4 11

20 heures ou plus 20 9 24 13 9 13 6 29

Non déclarée 2 2 1 2 7 5 11 4

Intensité
Très faible 33 39 29 40 57 59 56 62

Faible, inférieure à 50 %  
de la VLEP* 40 39 37 33 20 20 16 16

Forte, autour de 50 %  
de la VLEP* 9 8 15 11 3 4 5 5

Très forte, pouvant  
dépasser la VLEP* 1 0 3 2 2 2 1 < 1

Inconnue 17 14 16 14 18 15 22 17

Score d'exposition 
supérieur à 1** 46 37 48 38 23 27 17 45
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13. Introduite  
par le décret du  
23 décembre 2003 
et effective depuis 
le 1er juillet 2005, la 
VLEP contraignante 
sur 8 heures de  
1 mg.m-3 (article  
R. 4412-149 du Code 
du travail) concerne 
l’ensemble des 
poussières de bois 
(durs et tendres). 

14. Conformément 
à la loi du  

25 octobre 1919,  
une maladie peut 

être reconnue 
comme maladie 
professionnelle 
si elle figure sur 

l'un des tableaux 
annexés au Code de 

la Sécurité sociale. 
Ces tableaux sont 
créés et modifiés 
par décret au fur 

et à mesure de 
l'évolution des 

techniques et 
des progrès des 
connaissances 

médicales. Plus de 
détails : www.inrs.

fr/publications/
bdd/mp.html

LES POUSSIÈRES DE 
BOIS : DES NIVEAUX 
D’EXPOSITION 
IMPORTANTS, UNE 
PROTECTION ÉLEVÉE

L’inhalation de fines poussières de 
bois est susceptible d’entraîner des 
conséquences pour la santé des 
salariés : allergies respiratoires (rhi-
nites, asthme) et cancer des sinus 
et de l’ethmoïde, localisation très 
spécifique liée à cette exposition. 
Chez les hommes, 45 % des cancers 
de l’ethmoïde, des fosses nasales et 
des sinus de la face seraient attri-
buables à une exposition profes-
sionnelle à ce produit [10].
Entre 2003 et 2010, le nombre de 
salariés exposés aux poussières de 
bois a diminué (baisse de 43 000 
salariés exposés) et, en 2010, ils 
sont moins de 2 % à être concernés 
(tableau I). Les salariés les plus tou-
chés sont les hommes (3 %), ceux 
qui travaillent dans les établis-
sements de moins de 10 salariés 
(3 %), les ouvriers qualifiés (5 %) et 
non qualifiés (4 %) ou encore les 
apprentis (8 %). Les salariés des 
domaines professionnels du bâti-
ment, des travaux publics (10 %) 
et surtout des matériaux souples, 
bois, industries graphiques (26 %) 
sont particulièrement exposés. 
L’exposition aux poussières de bois 
est considérée comme importante 
dans près d’un cas sur deux. La durée 
d’exposition reste longue pour 24 % 
des situations d’exposition, avec 
une intensité forte et très forte pour 
18 % d’entre elles (tableau III). Les 
mesures de protection sont relative-
ment plus nombreuses que pour les 
autres produits chimiques : une pro-
tection collective est déclarée par 
les médecins du travail dans 38 % 
des situations, notamment la mise 
en place de l’aspiration à la source 
(30 %). Par ailleurs, des efforts addi-

tionnels ont été réalisés concernant 
les protections individuelles entre 
2003 et 2010 (tableau IV).  
Les efforts relatifs aux expositions 
aux poussières de bois peuvent 
s’expliquer, dans une certaine me-
sure, par des changements dans la 
règlementation. En effet, depuis 
2005, les poussières de bois ont 
une valeur limite d'exposition pro-
fessionnelle (VLEP) réglementaire 
contraignante 13. Cependant, une 
étude menée en 2008 dans des 
établissements du secteur du bois 
[11] a révélé d’importantes lacunes 
dans l’application de la règlemen-
tation. D’une part, moins d’un tiers 
des entreprises concernées éva-
luaient le risque d’exposition aux 
poussières de bois. D’autre part, la 
valeur limite d’exposition impo-
sée était souvent dépassée car le 
système de protection n’était pas 
complet ou suffisamment adapté. 

L’EXPOSITION À LA SILICE 
CRISTALLINE EN HAUSSE

La silice est un minéral, constituant 
majeur de la croûte terrestre, pré-
sente dans la plupart des roches 
sous différentes formes (quartz…). 
Sa toxicité est liée à sa forme cris-
talline. Le CIRC a reconnu la silice 
comme cancérogène dès 1996. 
L’inhalation de poussières de silice 
cristalline peut entraîner, après un 
délai de latence de plusieurs di-
zaines d’années, l’apparition d’une 
pneumoconiose, la silicose, carac-
térisée par des lésions pulmonaires 
graves, irréversibles, invalidantes 
entraînant une insuffisance respi-
ratoire chronique. Des complica-
tions sont possibles : cardiaques, 
maladies auto-immunes… Seules 
les personnes atteintes de silicose 
peuvent avoir une reconnaissance 
de cancers pulmonaires dans le 

cadre du tableau n° 25 des mala-
dies professionnelles 14  modifié le 
28 mars 2003.
Historiquement, ce sont essentiel-
lement les salariés des mines et 
carrières, et ceux affectés au creu-
sement de tunnels, qui ont souffert 
de cette pathologie. Cependant, 
des salariés de nombreux autres 
secteurs d’activité peuvent être 
concernés : ceux travaillant dans 
l’industrie du verre, du cristal, de 
la porcelaine, de la céramique, 
dans la fabrication des matériaux 
de construction, dans la taille de 
pierres, dans les fonderies, dans la 
bijouterie, dans la fabrication de 
prothèses dentaires…
Contrairement à la plupart des CMR, 
le nombre de salariés exposés à la 
silice cristalline a légèrement aug-
menté (+ 6 %) entre 2003 et 2010, 
passant de 269 000 à 284 400, no-
tamment chez les moins de 25 ans. 
En 2010, les salariés les plus ex-
posés sont essentiellement des 
hommes, jeunes, ouvriers qualifiés 
et non qualifiés, travaillant dans le 
bâtiment et les travaux publics. On 
observe également une surexposi-
tion des intérimaires, des apprentis 
et des stagiaires (tableau I). 
Les niveaux d’exposition à la silice 
sont relativement faibles si on 
les compare à d’autres produits 
chimiques CMR. En effet, dans plus 
de 70 % des cas, la durée d’expo-
sition est courte et l’intensité est 
faible (tableau III). Dans 7 % des 
cas, aucune mesure de protection 
(ni individuelle ni collective) n’est 
déclarée par le médecin du tra-
vail. C’est trois fois moins qu’en 
2003, où plus de 20 % des expo-
sitions n’étaient pas protégées. 
Cependant, les efforts réalisés pour 
maîtriser ces expositions se sont 
concentrés sur les protections indi-
viduelles, au détriment des protec-
tions collectives qui ont fortement 
diminué (tableau IV).
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LE FORMALDÉHYDE, DES 
EXPOSITIONS COURTES  
ET DE FAIBLE INTENSITÉ 

Le formaldéhyde est utilisé dans de 
nombreux secteurs, notamment 
dans la fabrication de certaines ré-
sines (industrie du bois, du papier, 
de la construction…) et comme dé-
sinfectant en milieu de soins. C’est 
un irritant puissant pour la peau et 
les yeux, et un allergisant. Il peut 
provoquer l’apparition de cancers 
nasopharyngés en cas d’exposi-
tion longue et intense. Des travaux 
récents ont souligné des cas de leu-
cémies myéloïdes chez les embau-
meurs, les travailleurs de services 
funéraires ou  les anatomopatholo-
gistes [12].
Entre 2003 et 2010, la baisse du 
nombre de salariés exposés au 
formaldéhyde est significative (de 
153 600 à 122 500 salariés sur la pé-
riode, soit - 20 %). Le taux d’exposi-
tion est inférieur à 1 % en 2010. Les 
domaines professionnels les plus 
concernés sont ceux des études et 
recherche (4 %), des industries de 
process (3 %), de la maintenance 
(2 %) et de la santé-action sociale 
(2 %). La féminisation importante 
de ce dernier domaine profession-
nel entraîne une exposition plus 
importante  pour les femmes que 
pour les hommes (0,8 % contre 
0,6 %), ce qui n’est pas le cas pour 
les autres produits CMR.
Les expositions au formaldéhyde 
sont plutôt de courte durée et 
d’intensité faible. Les médecins 
signalent la présence plus impor-
tante d’une ventilation générale 
(32 % des cas), en comparaison avec 
les protections des autres produits 
CMR (tableau IV). C’est d’ailleurs 
cette mesure de protection qui a le 
plus augmenté entre 2003 et 2010, 
alors même qu’elle n’est pas une 
protection collective adaptée aux 

produits CMR puisqu’elle admet 
un niveau de pollution résiduelle 
sur les lieux de travail. Ce type de 
protection se retrouve principale-
ment dans l’industrie du bois, tan-
dis que les salariés du milieu de 
soins bénéficient plus largement 
de protections individuelles.

L’EXPOSITION AU PLOMB 
RELATIVEMENT BIEN 
MAÎTRISÉE PAR UNE 
DOUBLE PROTECTION 
INDIVIDUELLE ET 
COLLECTIVE

Le plomb est un métal utilisé depuis 
l’antiquité, essentiellement pour sa 
résistance à la corrosion. Les princi-
paux secteurs exposant au plomb 
sont l’industrie (fabrication des bat-
teries, de verres spéciaux, de cristal, 
de céramique, métallurgie, plastur-
gie…), le bâtiment (interventions 
sur canalisations, peintures, couver-
tures…) et l’artisanat (fabrication de 
vitraux, joaillerie, fonderie d’art…).
Les effets sur la santé sont connus 
depuis longtemps puisque l’in-
toxication au plomb, ou satur-
nisme, a fait l’objet du premier 
tableau de maladie profession-
nelle en 1919. La toxicité du plomb 
métallique et de ses composés est 
liée à l’inhalation de fumées ou à 
l’ingestion de poussières. Le plomb 
s’accumule dans l’organisme et 
peut avoir des effets neurolo-
giques (encéphalopathie, satur-
nisme, neuropathie périphérique), 
hématologiques (anémie), rénaux 
(insuffisance rénale chronique) 
et digestifs (colique de plomb). Il 
entraîne également des effets sur 
la reproduction : dysfonctionne-
ment de l’ovulation, altération de 
la spermatogénèse, fausse couche, 
prématurité, augmentation de la 
mortalité et de la morbidité post-

natale. En 2003, le plomb était déjà 
classé comme reprotoxique mais 
le classement par le CIRC comme 
produit « probablement cancéro-
gène pour l’homme » est récent 
(2006).
Entre 2003 et 2010, le nombre de 
salariés exposés a diminué (de 
129 800 à 105 000) et le taux d’ex-
position concerne en 2010 o,5 % des 
salariés. Cette exposition concerne 
surtout les ouvriers qualifiés (2 %), 
les salariés travaillant dans les do-
maines professionnels de la méca-
nique-travail des métaux (3 %) et de 
la maintenance (2 %).
Des efforts importants ont été réa-
lisés en matière de protection indi-
viduelle comme collective. Parmi 
les salariés exposés, 5 % seulement 
n’ont pas de protection en 2010 ; ils 
étaient 20 % en 2003. En 2010, une 
protection collective (hors ventila-
tion générale) est disponible dans 
28 % des cas, notamment l’aspira-
tion à la source, mesure particuliè-
rement efficace. Plusieurs types de 
protection individuelle sont mis à 
disposition des salariés, variables 
selon le mode d’utilisation du 
plomb : une protection cutanée 
(64 % des cas), respiratoire (42 %) 
et oculaire (40 %). Les salariés ex-
posés au plomb bénéficient donc 
souvent d’une double mesure de 
protection. 

L’EXPOSITION À 
L’AMIANTE : UNE 
IMPORTANTE  BAISSE À 
RELATIVISER

En 2003, le nombre de salariés expo-
sés à l’amiante était de 106 600 ; 
en 2010, cette exposition concerne 
70 900 salariés, soit une nette dimi-
nution d’un tiers [encadré 6 dans 
4]. La méthode d’enquête (signale-
ment des expositions intervenues 



N° 144 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — DÉCEMBRE 201590

Expositions aux cancérogènes, mutagènes 
et reprotoxiques : zoom sur 8 produits chimiques

VU DU TERRAIN

15. Pour plus de 
détails concernant 
les modalités 
de pondération 
de l’enquête, se 
reporter à la note 
méthodologique de 
la DARES : http://
travail-emploi.
gouv.fr/IMG/pdf/
note_methodolo-
gie_redressement_
Sumer2010.pdf

16. Le bisphénol A 
(BPA) est interdit 
en France depuis 
2013 dans les conte-
nants alimentaires 
de denrées desti-
nées aux enfants 
de moins de 3 ans. 
Cependant, sa 
toxicité continue 
à faire débat. Pour 
plus de détails : 
www.efsa.europa.
eu/fr/topics/topic/
bisphenol.htm

17. Les matériels 
suivants peuvent 
contenir des 
phtalates : canules, 
cathéters, matériel 
d’oxygénation et 
de dialyse, poches 
et tubes de nutri-
tion.

lors de la dernière semaine travail-
lée) aboutit cependant à un sous-
repérage des expositions liées à des 
activités ponctuelles. La diminution 
de l’exposition est liée à la fois à une 
prise de conscience collective de la 
gravité de cette exposition, faisant 
de l’amiante un véritable problème 
de santé publique, et aux évolutions 
réglementaires et techniques suc-
cessives. Cependant, cette baisse 
globale masque des hausses d’expo-
sition pour les salariés les plus expo-
sés (plombiers, chauffagistes, ou-
vriers non qualifiés du gros œuvre 
du bâtiment et ouvriers qualifiés de 
la maintenance en électricité et en 
électronique).
En 2010, 0,4 % des salariés sont ex-
posés (tableau II). Cela concerne sur-
tout les hommes, les ouvriers qua-
lifiés et les salariés travaillant dans 
la maintenance et le BTP (tableau I). 
Certains sont des professionnels 
du retrait de l'amiante (déflocage, 
décalorifugeage…). D'autres, plus 
nombreux, ont une exposition 
ponctuelle lors de rénovations de 
bâtiments (électriciens, plombiers, 
couvreurs…). 
L’évolution des connaissances ac-
tuelles, en particulier concernant 
la toxicité des fibres courtes [13, 14], 
les nouvelles normes en matière 
de mesurage par microscopie élec-
tronique à transmission analytique 
(META) ainsi que l’abaissement des 
valeurs limites d’expositions pro-
fessionnelles 15 (correspondant à 
l’intensité d’exposition) pourraient 
à l’avenir permettre de repérer des 
expositions méconnues jusqu’alors.
Les expositions à l’amiante sont 
plutôt de courte durée et d’inten-
sité faible (tableau III). Les mesures 
de protections se sont améliorées 
entre 2003 et 2010. Cependant, les 
médecins du travail ne déclarent 
pas de protection dans 10 % des cas 
d’exposition, alors que les risques 
encourus sont bien connus. 

LES PHTALATES, PRODUITS 
REPROTOXIQUES 
ET PERTURBATEURS 
ENDOCRINIENS

Les perturbateurs endocriniens 
sont des substances chimiques qui 
peuvent interférer avec les hor-
mones naturelles secrétées par 
les glandes endocrines comme la 
thyroïde, les glandes surrénales ou 
les organes reproducteurs (ovaires, 
testicules). Ils sont susceptibles de 
modifier le fonctionnement d’une 
partie du système endocrinien et 
d’avoir des conséquences, entre 
autres, sur la fécondité et la repro-
duction.
La compréhension exacte du rôle 
joué par ces substances dites 
« perturbateurs endocriniens », de 
leurs modalités d’action et de la 
part attribuable à leur effet dans 
l’accroissement des troubles de la 
reproduction fait l’objet de contro-
verses scientifiques et sociétales. Si 
certains pesticides (DBCP ou 1,2-di-
bromo-3-chloropropane) ou médi-
caments (distylbène : dystilbestrol) 
sont connus en tant que perturba-
teurs endocriniens, des effets sont 
suspectés pour d’autres produits et 
font l’objet de recherches en santé 
au travail et en santé publique. 
C’est le cas notamment des phta-
lates et du bisphénol A 16 .
Les phtalates sont des produits 
chimiques essentiellement utilisés 
dans l’industrie du plastique pour 
assouplir le polychlorure de vinyle 
(PVC). Ce sont des plastifiants. Leur 
concentration peut être supérieure 
à 50 % en poids dans les articles 
en PVC. Les expositions profession-
nelles peuvent exister surtout lors 
de leur utilisation à chaud et sous 
pression, par exemple lors de la 
fabrication de films ou d’articles en 
PVC, les salariés pouvant inhaler des 
aérosols contenant des phtalates. 

Certains phtalates, dont le di-2-
éthylexyle (DEHP), ne sont pas seu-
lement reprotoxiques mais aussi 
des perturbateurs endocriniens. 
En 2010, 58 000 salariés sont ex-
posés aux phtalates (soit 0,3 %, 
tableau I). Il s’agit notamment des 
professionnels de l’électricité - élec-
tronique (2 %) et de la santé-action 
sociale (1 %). En effet, les phtalates 
sont utilisés dans la fabrication du 
matériel médical, d’où l’exposition 
du personnel de santé 17. 
L’évolution de l’exposition aux phta-
lates est particulièrement préoccu-
pante. Le taux d’exposition a forte-
ment augmenté (+ 65 %), passant 
de 33 140 à 54 570 salariés exposés. 
Les durées et intensités d’exposition 
sont aussi plus importantes. La part 
des expositions ponctuelles a dimi-
nué de 23 points entre 2003 et 2010 
alors que celle des expositions lon-
gues s’est accrue : en 2010, un tiers 
des expositions durent 20h ou plus. 
Or, les mesures de protection en 
milieu professionnel, qu’elles soient 
individuelles ou collectives, ont di-
minué entre 2003 et 2010. 



DÉCEMBRE 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 144 91

BIBLIOGRAPHIE

1 | Monographies du CIRC sur 
l’évaluation des risques de 
cancérogénicité pour l’homme : 
http://monographs.iarc.fr/FR/
Classification/index.php (en 
anglais uniquement).
2 | HÉRAN-LEROY O, SANDRET N - 
L’exposition aux produits 
cancérogènes dans le travail. 
Premières Synthèses. juillet 
1998 ; n° 31.2.
3 | GUIGNON N, SANDRET N - 
Les expositions aux produits 
cancérogènes. Huit produits 
cancérogènes parmi les plus 
fréquents. Premières Synthèses. 
juillet 2005 ; n° 28.1.
4 | LÉONARD M, CAVET M -  
Les expositions aux risques 
chimiques cancérogènes en 
2010. Dares Analyses. septembre 
2013 ; n° 054.
5 | TÉTREAULT P - Les jeunes au 
travail et la problématique de la 
santé et de la sécurité du travail, 
Commission de la santé et de la 
sécurité du travail (CSST) ; 1994.

6 | LEGRAND E, GRANAUX S - 
Santé reproductive et travail : 
la prévention des risques 
reprotoxiques chez les femmes. 
Communication orale. Institut 
Emilie du Chatelet (9 juin 2015). 
7 | HENRY E - Amiante, un 
scandale improbable. Sociologie 
d’un problème public. Presses 
universitaires de Rennes, Res 
Publica ; 2007.
8 | HAVET N, CHARBOTEL B, 
PENOT A, MORELLE M  
ET AL. - Inégalités d'exposition 
aux agents cancérogènes, 
mutagènes ou reprotoxiques 
(CMR) en milieu professionnel : 
les enseignements de l’enquête 
SUMER. Rapport Final du Gate.
APR DARES « Risques du travail : 
autour de SUMER 2010 », août 
214.
9 | BENBRAHIM-TALLAA L ET AL. - 
Diesel and gasoline engine 
exhausts and some nitroarenes. 
CIRC, coll. Monographie. 2012 ; 
vol. 105. http://monographs.iarc.

fr/ENG/Monographs/vol105/
mono105.pdf
10 | IMBERNON E - Estimation 
du nombre de cas de certains 
cancers attribuables à des 
facteurs professionnels en 
France. Institut de veille 
sanitaire, avril 2003. www.invs.
sante.fr/publications/2003/
cancers_pro/rapport_cancer_
pro.pdf
11 | ACCART R, BOURGES P, 
CALVEZ O ET AL. - Exposition 
professionnelle aux poussières 
de bois. Résultats de la 
campagne nationale 2008. Hyg 
Sécur Trav, PR 41, 217, décembre 
2009. Accessible sur : www.inrs.
fr/media.html?refINRS=PR%2041
12 | HAUPTMANN M, STEWART P, 
LUBIN J ET AL. - Mortality 
from lymphohematopoietic 
malignancies and brain cancer 
among embalmers exposed 
to formaldehyde. Journal of 
the National Cancer Institute, 
décembre 2009 ; 101 (24).

13 | AFSSET - Les fibres 
courtes et les fibres fines 
d’amiante. Prise en compte 
du critère dimensionnel 
pour la caractérisation 
des risques sanitaires liés 
à l’inhalation d’amiante. 
Réévaluation des données 
toxicologiques, métrologiques 
et épidémiologiques dans 
l’optique d’une évaluation des 
risques sanitaires en population 
générale et professionnelle. 
Avis de l’AFSSET. Rapport 
d’expertise collective, Paris, 
février 2009. 
14 | CLERC F, EYPERT-BLAISON C, 
GUIMON M, ROMERO-HARIOT A 
ET AL. - Campagne de mesures 
d’exposition aux fibres 
d’amiante par microscopie 
électronique à transmission 
analytique (META). 
Synthèse des résultats et 
recommandations. INRS, août 
2011.



Brochure

Violences
externes
au travail

www.inrs.fr/violence
Découvrez notre offre pour sensibiliser et agir dans votre entreprise  

Vidéo

Travailler en contact avec le public
Quelles actions contre les violences ?

In
fo

gr
ap

hi
e



SUIVI POUR VOUS

93DÉCEMBRE 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 144

TD 223

Santé, prévention  
de la pénibilité  
et parcours professionnel 
33es Journées nationales du BTP 
Limoges, 27-29 mai 2015

en  
résumé

AUTEURS :
I. Proust, AL. Saingolet, B. Hévin, M. Druet-Cabanac, Service de santé au travail, CHU 
de Limoges, Université de Limoges
D. Egenod, M. Sopinski, Association médicale du Centre-Ouest du BTP (AMCO-BTP), Limoges

En introduction de ces 
33es Journées nationales du bâti-
ment et des travaux publiques 
(BTP), Yves Struillou, Directeur 
général du Travail, a porté son 
intervention sur 3 points : les ser-
vices de santé au travail (SST) suite 
à la réforme de 2011, la mise en 
place du Plan régional de santé au 
travail 3e génération (PRST 3) et la 
prévention de la pénibilité : 

 Les SST sont le premier réseau de 
prévention et les enjeux de la santé 
et de la sécurité au travail sont pri-
mordiaux. Il s’est félicité de la qua-
lité des travaux et de la dynamique 
mise en place dans le cadre des 
contrats pluriannuels d’objectifs et 
de moyens (CPOM). Concernant le 
rapport de la mission « Issindou », 
il a rappelé toute l’importance 
de défendre le système de méde-
cine du travail et de l’adapter aux 
contraintes des effectifs et des mis-
sions des SST.

 Le PRST 3 est original par sa mé-
thode et son contenu. Les objectifs 
opérationnels de ce plan sont axés 

Les 33es Journées nationales 
du bâtiment et des 
travaux publiques (BTP), 
organisées conjointement 
par l’AMCO-BTP de Limoges 
(Association médicale 
du Centre-Ouest) et le 
GNMST-BTP (Groupement 
national multidisciplinaire 
de santé au travail dans 
le BTP), avec le soutien de 
l’Organisme professionnel 
de prévention du BTP 
(OPPBTP), se sont déroulées 
à Limoges du 27 au  
29 mai 2015 sur le thème 
de la pénibilité et de 
ses conséquences sur 
l’épaule et le rachis. De 
nombreuses démarches de 
prévention ont été mises 
en place par les services 
de santé au travail du 
BTP en partenariat avec 
les entreprises pour en 
limiter les conséquences. 
Certaines de ces actions 
ont été exposées au cours 
de ces 33es Journées. 

sur la prévention primaire et les 
grandes lignes directrices doivent 
permettre de favoriser l’appropria-
tion effective de la culture d’évalua-
tion et de prévention des risques 
professionnels, de développer les 
services d’accompagnement à 
l’évaluation des risques au profit 
des TPE-PME (très petites, petites et 
moyennes entreprises) et de préve-
nir la désinsertion professionnelle 
en favorisant le maintien durable 
dans l’emploi. 

Concernant la prévention de 
la pénibilité, avec l’allongement 
de la vie professionnelle, il est 
important de prendre en compte 
les situations et les contraintes 
auxquelles les travailleurs sont 
exposés par des approches indi-
viduelles et collectives des expo-
sitions et des métiers qui permet-
tront l’élaboration d’outils et de 
référentiels par branches d’acti-
vités. Si le travail peut être le lieu 
de souffrances et de pénibilité, il 
peut aussi être source d’épanouis-
sement et de bien-être.

 MOTS CLÉS 
Pénibilité / trouble 
musculosquelettique / 
TMS / lombalgie / 
pathologie ostéo-
articulaire / 
pathologie péri-
articulaire / maintien 
dans l'emploi /
Bâtiment et travaux 
publics / BTP
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PÉNIBILITÉ

Discuté au même moment à l’As-
semblée nationale dans le cadre 
du projet de loi « Dialogue social », 
le thème de la pénibilité au travail 
choisi par le comité scientifique 
du congrès ne pouvait être plus 
d’actualité. De nombreuses dis-
cussions demeurent sur la déter-
mination des seuils retenus, son 
évaluation et les conséquences 
pour les salariés et les employeurs. 
Une approche multidisciplinaire 
de ce concept (philosophique, 
sociologique, ergonomique, tech-
nique et réglementaire) a été abor-
dée au cours de ces journées. 
La notion de pénibilité est un sujet 
apparu en 2003 dans le cadre de 
la réforme des retraites, pour tenir 
compte du vieillissement attendu 
de la population au travail, mais 
c’est seulement en 2010 qu’une 
définition légale de la pénibilité au 
travail a été élaborée : « des facteurs 
de risques professionnels suscep-
tibles de laisser des traces durables, 
identifiables et irréversibles sur la 
santé ». Aujourd’hui, comment in-
tégrer la diversité des situations en 
fin de vie active et des itinéraires 
professionnels tout au long de la 
vie sans renoncer pour autant à des 
principes d’intérêt commun ?

TROIS FORMES DE PÉNIBILITÉ 
AU TRAVAIL
S. Volkoff, Centre de recherches sur 
l'expérience, l’âge et les popula-
tions au travail (CREAPT), Noisy-
le-Grand
Pour bien comprendre les enjeux, 
il est important de définir les  
3 formes existantes de pénibilité au 
travail.
La première forme est définie par 
les astreintes, potentiellement 
pathogènes ou invalidantes à long 
terme, présentes à diverses périodes 
du parcours professionnel ou tout 
au long de celui-ci. Il s’agit de la 

forme faisant directement écho au 
compte pénibilité et donc à la no-
tion de seuils. Il existe aujourd’hui 
des connaissances établies avec un 
niveau de preuves élevé sur les ex-
positions dont les effets potentiels 
à long terme sur la santé peuvent 
être incapacitants et potentielle-
ment graves (toxiques, horaires 
atypiques, efforts physiques impor-
tants…). Ceux-ci vont jouer sur l’es-
pérance et la qualité de vie à la re-
traite. Les données scientifiques ne 
permettent pas de fixer des seuils 
de manière indiscutable. D’une part, 
il n’existe pas d’effet seuil reconnu 
et d’autre part, les relations entre 
travail et santé sont très complexes. 
L’établissement de ces seuils est 
une affaire de dialogue social et ne 
concerne finalement que très peu le 
médecin du travail.
La deuxième forme est la difficulté 
à travailler en raison d’une défi-
cience de santé. Que les troubles 
ressentis par les personnes gênent 
ou non le travail, leur prévalence 
et la gêne qu’ils occasionnent aug-
mentent avec l’âge. Cette question  
sera de plus en plus prégnante avec 
le vieillissement d’une population 
de travailleurs (recul de l’âge de 
départ à la retraite). Il n’existe à 
ce jour aucun dispositif pénibilité 
prévu pour cette catégorie de per-
sonnes et se posera le problème 
du maintien dans l’emploi avec les 
notions de réaffectations, d’amé-
nagements de poste, de restrictions 
d’aptitude.
La troisième forme de pénibilité 
est le vécu difficile des dernières 
années de vie professionnelle. En 
effet, le travail est parfois peu ac-
cueillant pour les salariés vieillis-
sants, notamment du fait des pos-
tures pénibles, des horaires décalés 
ou nocturnes et des contraintes 
temporelle… Les changements fré-
quents, la mobilité, les nécessités de 
réorganisation des entreprises ou la 
polyvalence rendent les choses de 
plus en plus problématiques.

Pour autant, l’avancée en âge peut 
également être un atout dans la 
mesure où se constituent parallè-
lement l’expérience et la construc-
tion de compétences sur la tâche, 
sur soi et sur les autres. Elle per-
met la mise en place de stratégies 
d’adaptation individuelles, mais 
aussi collectives pour partager le 
savoir avec les salariés plus jeunes, 
et l’entre-aide. L’abord de la pénibi-
lité sous ces 3 aspects permet l’amé-
lioration globale et durable des 
conditions de travail afin d’éviter 
l’usure et les contraintes extrêmes. 
Il peut y avoir des actions ciblées 
telles que des départs anticipés ou 
des réaffectations, mais elles ne 
régleront que quelques cas. II faut 
valoriser les acquis de l’expérience 
afin d’agir sur les deux dernières 
formes de pénibilité en privilégiant 
l’organisation et la formation tout 
au long du parcours professionnel.

DISPOSITIF PÉNIBILITÉ : UN 
TOURNANT MANQUÉ POUR 
LA PRÉVENTION ?
P. Frimat, Université Lille 2
La place des SST depuis la loi de 
2011 et le renforcement des équipes 
pluridisciplinaires doivent aider au 
développement du domaine « pré-
vention » de la pénibilité. Toutefois, 
il semble que le législateur se place 
actuellement plutôt sur le plan de 
la compensation que sur celui de la 
prévention.
En 2010, le volet prévention s’est 
fortement réduit au profit de celui 
de la compensation ; la définition 
de la pénibilité relevait d’accords 
entre les partenaires sociaux. Suite 
au dispositif réglementaire, en 
2014, les facteurs de pénibilité ont 
été assortis d’une notion de seuil à 
évaluer en tenant compte de la pré-
sence des moyens de prévention 
collectifs et individuels. Or, le seuil 
ne doit pas être un paramètre de 
gestion du risque.
Bien entendu, une exposition à 
des niveaux inférieurs ne soustrait 
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absolument pas l’employeur à son 
obligation de résultat et l’article 
L.4121-1 du Code du travail place 
le terme de pénibilité au même 
niveau que les autres dans l’obli-
gation générale de prévention. 
L’employeur devra évaluer, repérer 
les facteurs de pénibilité et mettre 
en place des actions. Ce diagnostic 
devra apparaître dans le document 
unique d’évaluation des risques 
(DUER) de toutes les entreprises 
quelle que soit leur taille.
Les fiches individuelles de préven-
tion des expositions aux facteurs 
de pénibilité (FIE) qui avaient été 
envisagées, devaient être réali-
sées par l’employeur, transmises 
à la CARSAT, mais aussi et surtout 
aux SST. Ces informations indivi-
duelles auraient pu être placées 
dans le dossier médical de santé 
au travail (DMST), permettant de 
compléter la démarche de traçabi-
lité des expositions.
Ce dispositif individuel va dispa-
raître. La loi prévoyait une sanc-
tion financière en cas de défaut de 
l’employeur. Si elles disparaissent, 
le législateur prévoit une informa-
tion collective auprès de la CARSAT 
et des accords de branche pour 
définir des approches métiers afin 
d’aider les entreprises à évaluer 
l’exposition de leurs salariés. Mais 
qu’en sera-il de l’évaluation indivi-
duelle de l’exposition ? On voit là 
l’importance pour les SST de tracer 
les expositions de chacun, afin que 
des années plus tard les salariés 
puissent faire valoir leurs droits 
à réparation. L’éventuelle sup-
pression des fiches individuelles 
d’exposition ne dispensera pas les 
SST d’établir la fiche d’entreprise 
et d’intégrer dans le DMST toute 
information du suivi de santé.
Pour les entreprises de plus de 50 
salariés, en plus de l’obligation de 
prévention collective, la loi prévoit 
la négociation d’accords collectifs, 
si plus de 50 % des salariés sont 
exposés ; ce taux passera à 25 % 

en 2018. Comment diagnostiquer, 
évaluer, repérer ? Par ailleurs, les 
CHSCT doivent participer à l’ana-
lyse de l’exposition des salariés 
aux facteurs de pénibilité (à ne pas 
confondre avec le diagnostic qui 
reste de la responsabilité de l’em-
ployeur). Pour les entreprises de 
moins de 50 salariés, les obligations 
de prévention sont les mêmes, avec 
un formalisme moindre puisqu’il 
n’y a pas de négociation ni d’accord 
d’entreprise.
On rappelle enfin que l’identifica-
tion et la prévention de la pénibili-
té font partie des missions des SST 
qui doivent donc conseiller les em-
ployeurs, les travailleurs et leurs 
représentants sur les dispositions 
et mesures nécessaires afin de pré-
venir ou de réduire la pénibilité au 
travail. Les SST doivent assurer la 
surveillance de l’état de santé des 
travailleurs, participer au suivi et 
contribuer à la traçabilité des ex-
positions professionnelles, notam-
ment dans le DMST.
À côté de ces démarches à dévelop-
per au sein des entreprises, le légis-
lateur a mis en place le C3P (compte 
personnel de prévention de la péni-
bilité). Ce compte devra être géré 
par la CARSAT. Il permettra notam-
ment l’obtention de trimestres 
pour une anticipation du départ 
en retraite. Seul élément positif 
du dispositif : les premiers points 
cumulés devront être utilisés pour 
la formation des travailleurs (c’est 
effectivement une demande de 
prévention).

ÉVALUER POUR COMPENSER 
ET PRÉVENIR
G. Lasfargues, Agence nationale 
de sécurité sanitaire de l’alimen-
tation, de l’environnement et du 
travail (ANSES), Maisons-Alfort
Le débat sur la pénibilité comprend 
plusieurs enjeux. L'évaluation et 
la traçabilité d’un certain nombre 
d’expositions permettront de lever 
des incertitudes sur les effets à long 

terme de certaines d’entre elles. 
Bien que les dispositions de 2010 
et 2015 soient clairement orientées 
vers des mesures compensatoires, 
l’amélioration des conditions de 
travail pénibles peut avoir un effet 
sur l’espérance et la qualité de vie 
en agissant sur les contraintes phy-
siques, environnementales et les 
rythmes de travail (sans qu’il y ait 
obligatoirement notion de patholo-
gie professionnelle reconnue).
Le dispositif de la loi de 2014 (non 
applicable à la Fonction publique 
à ce jour) est exclusivement com-
pensatoire. Le C3P prend en compte 
depuis 2015 quatre facteurs (travail 
de nuit, en équipe alternante, en mi-
lieu hyperbare et le travail répétitif). 
Six autres devraient être considérés 
à compter de juillet 2016 voire plus 
tard. À la différence du dispositif de 
2010 qui était déterministe, celui-ci 
a une approche probabiliste avec 
la fixation de seuils techniques à 
partir desquels on peut estimer 
qu’il existe un risque d’effets sur la 
santé à long terme. Cependant, la 
problématique de ces seuils réside 
dans la complexité des relations 
expositions/santé, notamment 
par l’absence de base scientifique 
claire et simple pour déterminer 
une relation dose-effet, l’existence 
de paramètres d’exposition divers 
et enfin des modulateurs d’effet 
comprenant des caractéristiques 
individuelles. Dans une logique de 
simplification et de cohérence du 
dispositif, c’est le modèle préven-
tion/compensation qui a été retenu.
La pénibilité et les risques au travail 
ne peuvent cependant pas être ap-
préhendés de la même façon. Les re-
gistres et logiques d’action sont tout 
à fait différents. L’appréciation de la 
pénibilité doit prendre en compte 
trois aspects : les expositions pro-
fessionnelles, le vécu du travail et 
enfin les déficiences de santé. Afin 
d’évaluer l’exposition des salariés à 
des facteurs de pénibilité, évalua-
tion qui sera transmise à la CARSAT 
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tuation ont été d'être vigilant pen-
dant les périodes de recrutement, 
de former les formateurs en leur 
mettant à disposition des outils 
prenant en compte la réalité du 
travail, d’éviter les conflits de géné-
ration en limitant les différences 
d’âge entre tuteurs et élèves, d’or-
ganiser le travail, d’étaler les pro-
cessus de transmission et d’avoir 
un collectif de travail stable et des 
effectifs suffisants.

ENQUÊTE NATIONALE 
DANS LE BTP
C Berthelot, AMCO-BTP, M. Druet-
Cabanac, Centre hospitalo-univer-
sitaire, Limoges

Comme lors des précédentes jour-
nées nationales de santé au tra-
vail du BTP, une étude épidémiolo-
gique a été réalisée par l’AMCO-BTP  
Limousin et le GNMST-BTP. L’objec-
tif de cette « Étude de la préva-
lence des troubles musculosque-
lettiques (TMS) et de la gestion des 
approvisionnements et des éva-
cuations de déchets de chantier 
dans les entreprises du bâtiment 
de moins de 10 salariés » était 
double : déterminer la prévalence 
des lombalgies et des pathologies 
de l’épaule dans une population de 
salariés d’entreprises du bâtiment 
de moins de 10 salariés et évaluer 
la gestion des approvisionnements 
et des évacuations de déchets de 
chantier dans ces entreprises.
Cette étude transversale, réalisée 
du 1er septembre 2014 au 13 mars 
2015, a ciblé spécifiquement les 
entreprises du bâtiment de moins 
de 10 salariés. Deux questionnaires 
(un destiné aux salariés et un autre 
destiné aux entreprises) ont été 
proposés aux équipes pluridiscipli-
naires de santé au travail. Le ques-
tionnaire « salarié » était proposé 
au premier salarié venant pour une 

L’image « pénible » des métiers du 
bâtiment (exigences physiques, 
pression temporelle, déplacements 
éventuels, fréquence des accidents 
du travail) est sans doute en cause, 
mais c’est en contradiction avec 
l’idée d’une certaine autonomie 
dans le travail, qui évolue réguliè-
rement et qui permet de continuer 
à apprendre. L’intérim reste une 
variable d’ajustement, mais se pose 
le problème de la formation pour de 
nouvelles compétences. Le contexte 
actuel du recrutement implique 
multiplicité des parcours, profils très 
différents, d’où l’idée de mettre en 
place des dispositifs d’accueil et de 
formation aux nouveaux arrivants 
afin d’essayer de garder la main 
d’œuvre embauchée.
Une entreprise de génie civil qui 
voulait former des coffreurs ban-
cheurs avait mis en pratique ce 
type de réflexion du fait des diffi-
cultés à finaliser ses formations et 
de la perte de nombreux candidats 
en cours de parcours. Les enjeux 
étaient de fidéliser la main d’œuvre 
en améliorant l’accompagnement 
et en réduisant la marge d’incerti-
tude par du parrainage ou du tuto-
rat, de permettre l’apprentissage 
des savoir-faire et de continuer à 
produire en qualité et en quantité.
Il est rapidement apparu une discor-
dance entre l’attente des nouveaux 
arrivants et l’idée que s’en faisaient 
les « anciens » qui pensaient que 
l’apprentissage de la dimension 
technique se ferait au fil de l’eau et 
voulaient seulement transmettre 
les valeurs du bâtiment à savoir le 
courage, la motivation… Il en décou-
lait un apprentissage opportuniste 
sans vraie formalisation, ni vraie 
formation des tuteurs (qui devaient 
transmettre quelque chose d’incor-
poré), d’où différentes stratégies 
développées par chacun d’eux. Les 
nouveaux embauchés apprenaient 
par tâtonnement, en improvisant. 
Les préconisations devant cette si-

et non plus aux SST, un référentiel 
interprofessionnel d’appréciation 
de la pénibilité devrait être mis à 
disposition des entreprises, ce qui 
permettrait de faire des groupes 
homogènes d’exposition. 
Cette évaluation devra être effec-
tuée dans le DUER, en tenant 
compte des moyens de prévention 
collectifs et individuels au regard 
des conditions de travail habituelles. 
La pénibilité, au sens large, est très 
liée à l’évolution des conditions 
de travail actuelles (contraintes 
temporelles, horaires atypiques, 
contraintes organisationnelles), 
aux risques psychosociaux (RPS), à 
la flexibilité et à la précarisation ac-
crue des parcours professionnels, au 
vieillissement de la population des 
travailleurs, aux salariés migrants. 
Les SST auront pour rôle d’aider au 
diagnostic et pourront faire des 
propositions de prévention, partici-
pant aussi aux CHSCT qui doivent 
s’impliquer dans l’analyse de l’ex-
position aux facteurs de pénibilité. 
Ils garderont bien sûr leur mission 
de formation et d’information 
auprès des salariés. Il faudra aussi 
tracer les expositions dans le DSMT 
en gardant à l’esprit le risque des 
effets à long terme. Il devra donc y 
avoir une montée en compétence 
des équipes pluridisciplinaires 
dans le cadre de la gestion de ce 
dossier, d’où la nécessité de struc-
turer et de coordonner les actions 
et aussi de faire le bilan des plans 
d’action et des accords d’entreprise 
qui auront été signés.

CONCEVOIR DES 
DISPOSITIFS D’ACCUEIL 
ET DE FORMATION DES 
NOUVEAUX TRAVAILLEURS 
EN PRISE AVEC LA RÉALITÉ 
DU TRAVAIL
K. Chassaing, École nationale su-
périeure de Cognitique, Bordeaux
De nombreux nouveaux embauchés 
ne restent pas dans les entreprises. 
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matologie et l’imagerie. Il n’est pas 
nécessaire de réaliser une imagerie 
dès lors qu’il existe une lombalgie, 
sauf si les facteurs définis dans les 
red flags sont retrouvés à l’examen 
clinique. La cause la plus fréquente  
est l’atteinte disco-vertébrale avec 
une participation de l’arc posté-
rieur.
- Le modèle environnemental ; il 
s'agit d'un modèle fonctionnel qui 
prend en compte l’utilisation exces-
sive du rachis via les manutentions 
de charges, les postures inconfor-
tables prolongées (flexion – rota-
tion du tronc) et les vibrations mé-
caniques transmises. En revanche, 
il n’existe pas de données dans la 
littérature concernant les diffé-
rents types de manutention et leur 
potentiel respectif à provoquer une 
lombalgie (pousser – tirer – soule-
ver) ou pas de notion de dose-effet 
entre intensité et risque de lombal-
gie.
- Le modèle bio-psychosocial, de 
son côté, fait le lien entre les diffi-
cultés de la vie (sociales, familiales, 
professionnelles) et la douleur. Il 
semble impliqué dans le passage 
à la chronicité des lombalgies avec 
le coping (mauvaise capacité à 
faire face à la douleur) et les diffé-
rentes peurs et croyances respon-
sables d’attitudes d’évitement et 
donc d’une éventuelle incapacité.

OBJECTIFS DE LA PRISE EN 
CHARGE DE LA LOMBALGIE 
COMMUNE
C. Dufauret-Lombard, Centre hos-
pitalo-universitaire, Angers
Ils sont de 3 ordres :

 la diminution de la douleur pour 
que le patient puisse le plus possible 
conserver une activité quotidienne 
et professionnelle et également la 
lutte contre la chronicisation. En ef-
fet,  une douleur initiale importante, 
voire une irradiation radiculaire ini-
tiale avec un impact fonctionnel 
important, constituent des facteurs 

qu’augmenter dans les pays in-
dustrialisés. Elles sont la première 
cause d’accidents du travail avec 
arrêt de travail et d’invalidités et 
sont donc responsables d’un coût 
économique majeur. Il s’agit d’un 
problème important de santé pu-
blique et il est nécessaire de bien 
les comprendre et les prendre en 
charge pour mieux les prévenir. Il 
est à souligner toute l’importance 
d’un retour au travail le plus pré-
coce possible afin de permettre un 
maintien dans l’emploi durable.
On distingue deux types de 
causes : 

 les lombalgies spécifiques (frac-
tures vertébrales post-trauma-
tiques ou ostéoporotiques, tumo-
rales, infectieuses, inflammatoires) 
représentent 10 % des lombalgies 
et sont à éliminer devant toute 
lombalgie, en recherchant systé-
matiquement les facteurs suivants 
(drapeaux rouges ou red flags, cf.  
p. 98) : l’âge de début des symp-
tômes (avant 20 ans ou après 
55 ans), un antécédent récent de 
traumatisme, une douleur perma-
nente progressivement croissante, 
une douleur d’horaire inflamma-
toire, une dorsalgie associée, un an-
técédent de tumeur maligne, l’uti-
lisation prolongée de corticoïdes, 
une toxicomanie, une immunosup-
pression, une infection par le virus 
de l’immunodéficience humaine 
(VIH), une altération de l’état gé-
néral, un syndrome neurologique 
associé et  une fièvre, une déforma-
tion rachidienne importante ;

 la lombalgie commune est de 
loin la plus fréquente.
Pour bien comprendre la lombal-
gie commune, il faut l’aborder sous 
toutes ses dimensions représen-
tées par trois grands modèles qui 
peuvent être plus ou moins asso-
ciés :
- Le modèle anatomo-clinique ; il 
faut bien garder à l’esprit qu’il y a 
peu de corrélation entre la sympto-

visite périodique ou pour un entre-
tien médicoprofessionnel ; le chef 
d’entreprise était alors contacté 
pour remplir le questionnaire « en-
treprise » correspondant.
Au total, 829 questionnaires « sala-
riés » correspondant à 317 entre-
prises différentes ont été recueillis. 
La répartition des réponses rassem-
blait 38 départements et 67 méde-
cins du travail ou infirmières de san-
té au travail. L’ancienneté moyenne 
dans le métier était de 14,4 années 
(± 10,8 années) et dans l’entreprise 
de 8,1 années (± 7,9 années). La pré-
valence des lombalgies au cours 
des 12 derniers mois était de 46,0 %  
(IC 95 % : [44,9 – 47,1]) et la prévalence 
des douleurs au niveau des épaules 
était de 27,5 % (IC95 % [26,5 – 28,5]). 
Dix salariés avaient déjà été recon-
nus en maladie professionnelle et 
3 demandes étaient en cours d’ins-
truction. Concernant l’approvision-
nement et l’évacuation des déchets 
du chantier en cours, 136 chantiers 
(42,9 %) bénéficiaient d’aide méca-
nique (chariot élévateur, grue…) 
pour l’approvisionnement du poste 
de travail et seulement 96 (27,6 %) 
pour l’évacuation des déchets.
Cette étude a permis de mobili-
ser les équipes pluridisciplinaires 
de santé au travail dans un sec-
teur d’activité soumis encore à de 
nombreux facteurs de risque de 
survenue de TMS et de mettre en 
évidence une forte proportion d’at-
teinte du rachis lombaire ainsi que 
des épaules chez ces salariés, mal-
gré la mécanisation de ces activités.

LOMBALGIES

DOULEURS LOMBAIRES
C. Dufauret-Lombard, Centre hos-
pitalo-universitaire, Angers
Les douleurs lombaires sont un 
symptôme fréquent avec une pré-
valence qui ne fait globalement 
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sentations perçues du travail et de 
son environnement par le travail-
leur (la charge physique élevée, la 
forte demande et le faible contrôle 
sur le travail, le manque de ca-
pacité à modifier son travail, le 
manque de soutien social, la pres-
sion temporelle ressentie, l’ab-
sence de satisfaction au travail, le 
stress au travail, l’espoir de reprise 
du travail, la peur de la rechute).
Les drapeaux noirs sont plutôt des 
facteurs socio-économiques liés à 
la gestion de l’incapacité prolon-
gée par l’entreprise et par la so-
ciété (la politique de l’employeur 
empêchant la réintégration pro-
gressive ou le changement de 
poste, l’insécurité financière, les 
critères du système de compensa-
tion, les éventuels incitatifs finan-
ciers, le manque de contact avec le 
milieu de travail, la durée de l’arrêt 
de travail).
Des déterminants concernant les 
situations de désinsertion profes-
sionnelle sont également retrou-
vés :

 déterminants personnels ; le 
faible niveau d’étude / l’absence de 
formation, la précarité de l’emploi / 
le chômage répété ou prolongé, 
la perte du sentiment d’efficacité 
personnelle / la démotivation, la 
valeur plus ou moins grande accor-
dée au travail… ;

 déterminants professionnels ; 
le travail physique lourd / les 
contraintes biomécaniques, les 
faibles possibilités d’aména-
gement / le faible contrôle, un 
contexte psychosocial défavo-
rable… ;

 déterminants sociétaux ; le 
niveau des revenus familiaux, le 
système d’indemnisation par l’as-
surance maladie…
Afin de pouvoir prévenir au mieux 
ces situations d’incapacité pro-
longée, il existe des recomman-
dations de bonnes pratiques de la 
Haute autorité de santé (HAS) sur 

faisant intervenir des facteurs 
sociodémographiques (âge, sexe, 
niveau d’éducation, compensation 
financière), des facteurs médicaux 
(diagnostic, résultats des tests cli-
niques, antécédents de lombal-
gies), des facteurs psychosociaux 
liés à l’individu (détresse émotion-
nelle, peurs, croyances, comporte-
ments vis-à-vis de la douleur) et 
des facteurs liés au travail qui in-
cluent la dimension psychosociale 
de l’activité de travail (exigences 
physiques, climat social, gestion de 
l’incapacité de travail).
Le concept des drapeaux est une 
approche d’identification des fac-
teurs de risque d’incapacité et 
d’absence de retour au travail à 
long terme. Il intègre les diffé-
rentes dimensions qui influencent 
la reprise d’activité et du travail 
chez les personnes lombalgiques. 
Ce concept permet une évalua-
tion multidimensionnelle, globale 
(biopsychosociale) de la probléma-
tique d’incapacité. En premier lieu, 
les drapeaux rouges, purement 
médicaux, permettent d’éliminer 
une urgence diagnostique. Les dra-
peaux jaunes correspondent à des 
facteurs psychologiques et com-
portementaux (le repos prolongé, 
l’évitement par peur du mouve-
ment, la réduction des activités de 
la vie quotidienne), les facteurs liés 
aux attitudes et croyances erronées 
(la douleur correspond à une lésion 
grave ou maladie grave, le catas-
trophisme, l’attitude passive, la 
croyance que la douleur doit avoir 
disparue pour le retour au travail, 
la crainte avec anticipation que 
la douleur va augmenter avec le 
travail ou l’activité) et les facteurs 
émotionnels (l’existence d’une 
dépression, d’une anxiété, d’une 
irritabilité, d'un désintérêt pour les 
activités sociales, d'une difficulté à 
faire face – coping –, d'une attitude 
surprotectrice familiale).
Les drapeaux bleus sont les repré-

de risque médicaux de chronicité, 
comme le caractère récidivant de la 
lombalgie ;

 une information claire et com-
préhensible, la plus rassurante pos-
sible sur l’évolution favorable de la 
lombalgie (guérison dans les deux 
premiers mois dans 80 à 90 % des 
cas). Il est également primordial 
que les discours médicaux soient 
cohérents ;

 le repos ne doit jamais être 
conseillé et encore moins prescrit. 
L’arrêt de travail doit être envisagé 
si et uniquement si les contraintes 
au travail sont supérieures à celles 
des activités quotidiennes. 
Il faut toujours encourager la pour-
suite ou la reprise des activités phy-
siques et professionnelles, même si 
la douleur n’a pas encore disparu. 
Pour maintenir une activité phy-
sique, il convient d’associer une 
rééducation active. Les drapeaux 
jaunes (cf. paragraphe suivant), ou 
yellow flags, doivent également 
être recherchés afin de discuter 
une éventuelle prise en charge psy-
chologique .

FACTEURS FAVORISANT 
L’INCAPACITÉ 
PROLONGÉE AU TRAVAIL 
DES TRAVAILLEURS 
LOMBALGIQUES
A. Petit, Centre hospitalo-universi-
taire, Angers
Plus que l’intensité de la douleur, 
c’est l’incapacité qu’elle génère qui 
fait toute la gravité de la lombal-
gie. Il est important de distinguer 
la douleur chronique (persistance 
des symptômes) de l’incapacité 
prolongée (impossibilité de travail-
ler). Ainsi, les obstacles au retour 
au travail semblent moins liés au 
symptôme lui-même qu’à l’inca-
pacité qui en résulte. En effet, les 
déterminants de la restriction 
de participation sociale et pro-
fessionnelle s’intègrent dans un 
modèle dynamique et complexe 
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pathologie générale associée, on 
distingue 3 autres tableaux cli-
niques responsables d’épaule dou-
loureuse d’origine dégénérative : 
la capsulite rétractile, l’instabilité 
de l’épaule (antéro-interne post-
traumatique, liée à une hyperlaxité 
ou micro-traumatique), des syn-
dromes canalaires (atteinte du nerf 
supra-scapulaire, thoracique long, 
spinal ou axillaire) dues à des mi-
cro-traumatismes ou une origine 
inflammatoire. Enfin, les douleurs 
mécaniques de l’épaule peuvent 
être en rapport avec des douleurs 
référées de types cervico-scapulal-
gies non spécifiques. Elles entrent 
dans le cadre des TMS de la région 
cou/épaule « non spécifiques ». Les 
douleurs les plus fréquemment 
décrites concernent le trapèze, 
mais il faut également rechercher 
des douleurs sur d’autres muscles 
comme l’élévateur de la scapula, 
les extenseurs du cou, le supra-épi-
neux, l’infra-épineux et le deltoïde. 
Un diagnostic plus spécifique pour-
rait permettre de mieux identifier 
ces pathologies et en améliorer le 
traitement en termes d’ergonomie 
et de rééducation.
Les pathologies mécaniques de 
l’épaule sont de mieux en mieux 
démembrées grâce aux progrès 
de l’imagerie et aux données bio-
mécaniques. Les données récentes 
de la cinématique du complexe 
de l’épaule ont abouti à une mo-
dification des programmes de 
rééducation qui intègrent des pro-
grammes d’exercices de la ceinture 
de l’épaule privilégiant le renfor-
cement des muscles scapulo-tho-
raciques et leur travail en syner-
gie avec le deltoïde. Cependant, 
le traitement de ces pathologies 
reste difficile, car elles sont liées à 
des facteurs physiques et psycho-
sociaux, professionnels ou non, et 
également à des facteurs person-
nels. Leur traitement nécessite une 
prise en charge coordonnée entre 

traumatiques au cours de l’activité 
professionnelle, sportive ou de loi-
sirs (facteur physique) ;

 la seconde étiologie serait « ex-
trinsèque », par dégénérescence 
tendineuse, faisant suite à une 
compression mécanique par des 
structures externes aux tendons. 
Ces dernières peuvent être soit 
anatomiques (liées à la configura-
tion de l’acromion, de l’arche cora-
co-acromiale, articulation acromio-
claviculaire), soit biomécaniques 
tels que des modifications cinéma-
tiques de la position de la scapula 
(tilt antérieur de l’auvent acromial) 
ou de l’humérus (translation supé-
rieure de la tête humérale).
Plusieurs auteurs ont montré la 
présence d’altération de la posi-
tion de la cinématique de la sca-
pula associée à un déséquilibre 
musculaire des muscles scapulo-
thoraciques en cas de pathologies 
de la coiffe des rotateurs. 
Le traitement des tendinopa-
thies de la coiffe des rotateurs est 
médico-fonctionnel en première 
intention et comprend, après échec 
des traitements par anti-inflam-
matoires non stéroidiens per os et 
antalgiques, des infiltrations lo-
cales de corticoïdes et/ou différents 
types de rééducation. Les données 
biomécaniques récentes ont per-
mis de modifier les programmes de 
rééducation en cherchant à corriger 
les anomalies posturales de la sca-
pula et de la tête humérale (du tilt 
antérieur de la scapula ou l’ascen-
sion et décentrage de la tête humé-
rale) en corrigeant les raideurs de 
la capsule, les déséquilibres mus-
culaires entre les muscles scapulo-
thoraciques et ceux de la coiffe des 
rotateurs.
Les autres affections de l’épaule 
sont plus rares. Elles peuvent évo-
luer dans le cadre d’une mala-
die générale de type polyarthrite 
rhumatoïde, pseudo-polyarthrite 
rhumatoïde… En l’absence de 

la surveillance médico-profession-
nelle du risque rachidien chez les 
travailleurs exposés à la manipu-
lation de charges qui soulignent 
l’importance de la recherche sys-
tématique de ces signes, ainsi que 
celle de la visite de pré-reprise 
pour prévenir la désinsertion pro-
fessionnelle.

DOULEURS DE L’ÉPAULE
M. Lefevre-Colau, Hôpital Cochin, 
Paris

Les douleurs de l’épaule sont fré-
quentes dans la population générale 
et augmentent avec l’âge. Les patho-
logies de l’épaule sont souvent récal-
citrantes et invalidantes malgré une 
prise en charge médico-fonction-
nelle. La majorité d’entre elles est 
en rapport avec une pathologie de 
la coiffe des rotateurs et de ses an-
nexes (bourse sub-acromiale, acro-
mion, ligament coraco-acromial). La 
tendinopathie de la coiffe des rota-
teurs représente, en France, plus de 
25 % des troubles musculosquelet-
tiques (TMS) du membre supérieur 
reconnus en maladie profession-
nelle. L’importance des pathologies 
tendino-musculaires de l’épaule par 
rapport aux atteintes articulaires 
s’explique probablement par le fait 
qu’il s’agit de l’articulation la plus 
mobile de l’organisme, qui travaille 
en traction ou en suspension et peu 
en compression.
Les données récentes en biomé-
canique permettent de distinguer 
deux mécanismes principaux pou-
vant être à l’origine de ces tendino-
pathies de la coiffe des rotateurs :

 la première étiologie serait 
« intrinsèque », liée d’une part au 
processus inéluctable du vieillis-
sement des tendons avec l’âge, 
mais également à des lésions de 
surcharge tendineuse lors de solli-
citations excessives répétées voire 
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profitable à tous les acteurs et donc 
au salarié puisqu’il permet la cohé-
rence du discours et l’optimisa-
tion du rôle central du travailleur/
patient.
Même si de telles démarches ne 
sont pas encore bien codifiées, la 
HAS a fait des recommandations 
pour prévenir la désinsertion pro-
fessionnelle des travailleurs lom-
balgiques en arrêt de travail répé-
tés ou prolongés. Elles rappellent 
qu’il n’est pas nécessaire d’avoir 
une complète disparition de la 
douleur pour reprendre l’activité 
professionnelle et qu’un retour 
précoce au travail améliore le pro-
nostic, sous réserve d’adaptation 
de poste si besoin. Elles insistent 
fortement sur l’importance de la 
compréhension partagée par le 
patient, le médecin du travail et 
le médecin traitant, pouvant aller 
jusqu’à la concertation, pour per-
mettre un discours cohérent. Enfin, 
elles rappellent la bonne marche à 
suivre lors de la visite de pré-reprise 
pour faciliter le retour à l’emploi du 
salarié, notamment informer l’em-
ployeur, réaliser une étude de poste 
en présence du salarié et organiser 
une concertation entre le travail-
leur, l’employeur et les collègues de 
travail. Il est évident que pour que 
ces démarches fonctionnent, il faut 
qu’elles soient mises en place avant 
la reprise effective de travail.

graduel au travail, prolonge l’arrêt 
de travail, voire met fin au contrat 
de travail.
Le succès des interventions de re-
tour au travail/maintien en emploi 
repose notamment sur la coordi-
nation des prises en charge par les 
professionnels du champ médical 
et socioprofessionnel dont l’objec-
tif doit être partagé avec le travail-
leur lui-même et l’entreprise. En 
effet, la prévention de l’incapacité 
au travail et, ultérieurement, de la 
désinsertion professionnelle, dé-
pend essentiellement d’une action 
précoce et coordonnée face à une 
absence qui se prolonge. 
Afin d’optimiser le retour et le 
maintien en emploi des salariés 
atteints de telles pathologies, la 
piste de la rééducation semble être 
la plus prometteuse car elle est bé-
néfique et non dangereuse. Il existe 
des programmes de reconditionne-
ment au travail dont l’objectif est 
d’améliorer les capacités de travail. 
Ils ont le mérite d’impliquer tous 
les acteurs du processus du main-
tien en emploi, dont le travailleur, 
et permettent d’avoir une vision 
d’ensemble de celui-ci et de son 
poste de travail avec toutes ses spé-
cificités. Pour être efficace, ils né-
cessitent des actions en milieu de 
travail, qui semblent être le temps 
déterminant d’un retour plus pré-
coce et durable au travail et qui 
visent à modifier les équipements, 
l’environnement et l’organisation. 
L’exemple le plus connu est celui 
du modèle de Sherbrooke avec le 
retour thérapeutique au travail 
sur lequel plusieurs études ont été 
faites et ont démontré son effica-
cité en terme de coût. Mais le bon 
déroulement de ce genre de pro-
tocole est complexe, notamment 
par la pluralité des intervenants 
qu’il nécessite et la nécessaire 
communication entre ces mêmes 
intervenants, élément crucial car 

les intervenants impliqués dans le 
traitement médico-chirurgical, la 
rééducation, la prise en charge des 
facteurs favorisants, dont ceux pro-
fessionnels qui demandent d’agir 
parallèlement sur le lieu de travail 
dans un but de maintien à l’emploi.

PRISE EN CHARGE 
COORDONNÉE POUR LE 
RETOUR ET LE MAINTIEN EN 
EMPLOI DES TRAVAILLEURS 
SOUFFRANT DE TMS DES 
MEMBRES ET DU RACHIS
A. Petit, Centre hospitalo-universi-
taire, Angers

Il existe un consensus général sur 
le fait que le fardeau de l’incapa-
cité au travail liée aux TMS des 
membres et du rachis nécessite 
d’être réduit et qu’améliorer le 
processus du retour au travail est 
un moyen d’y parvenir. Or les dif-
férents acteurs du processus de 
retour/maintien dans l’emploi pré-
sentent des intérêts et des points 
de vue potentiellement divergents.
De nombreux travaux ont démon-
tré l’impact délétère des interven-
tions médicales excessives, mor-
celées, incohérentes, des bénéfices 
financiers secondaires et de la 
mauvaise connaissance du milieu 
de travail par les divers interve-
nants. En effet, le médecin de soins 
qui prescrit l’arrêt de travail et qui 
autorise la reprise ne connaît pas le 
travail et n’est (le plus souvent) pas 
en contact avec le médecin du tra-
vail. D’autre part, la compétitivité 
des entreprises, dans un contexte 
économique fortement concur-
rentiel, incite les employeurs à 
conditionner le retour au travail 
du salarié au fait qu’il se situe à 
100 % voire 150 % de ses capacités. 
En pratique, cette contrainte entre 
en conflit avec le principe de retour 
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ACTUALISATION  
DES CONNAISSANCES  
SUR LE TRAVAIL POSTÉ…
G. Lasfargues, Agence nationale 
de sécurité sanitaire de l’alimen-
tation, de l’environnement et du 
travail (ANSES), Maisons-Alfort

Relatives au risque métabolique
L’Agence nationale de sécurité sani-
taire de l’alimentation, de l’envi-
ronnement et du travail (ANSES) a 
recensé l’ensemble des effets sani-
taires du travail posté à partir des 
publications de 2010 à 2015, dont 
deux méta-analyses récentes (2014 
et 2015), en établissant les niveaux 
de preuve.
Les études transversales com-
portent des limites méthodolo-
giques, par exemple une défini-
tion insuffisante du travail posté 
et de ses modalités, de nombreux 
facteurs de confusion comme les 
antécédents de sédentarité person-
nelle. Deux études se sont avérées 
de bonne qualité, dont une chinoise 
qui conclut à une augmentation 
significative du risque de syndrome 
métabolique en lien avec le travail 
posté, qui établit une relation effet-
dose pour les femmes et qui trouve 
des liens significatifs entre travail 
posté et obésité et hypertension 
artérielle (HTA).

Cette journée de la Société 
française de médecine du 
travail (SFMT) a abordé 
les rapports récents 
relatifs au travail posté, 
à l’analyse des données 
de consultation du réseau 
national de vigilance et de 
prévention des pathologies 
professionnelles (RNV3P) 
et à l’introduction de la 
mention « ototoxique » 
dans la classification 
de certaines substances 
chimiques. Ont 
aussi été présentées 
l’étude de faisabilité 
de centralisation des 
données de plombémies 
professionnelles, l’expertise 
du centre international 
de recherche sur le cancer 
relative au glyphosate 
et organophosphorés et, 
enfin, l’étude de l’INRS 
sur les bisphénol A et S 
chez les caissiers et les 
imprimeurs utilisant 
du papier thermique.

Dans les études cas-témoins, deux 
publications se sont avérées de 
bonne qualité, une japonaise et une 
finlandaise. Elles étudient toutes 
deux le travail posté comportant 
une partie de nuit. La première 
conclut à l’existence d’un lien entre 
ce travail posté et l’augmentation de 
risque de corpulence et d’hypercho-
lestérolémie. La seconde conclut au 
lien entre travail posté et augmen-
tation de risque de syndrome méta-
bolique. Elles comportent cepen-
dant des limites méthodologiques, 
en particulier l’absence de prise en 
compte des facteurs de confusion 
comme l’antécédent d’éthylisme, ce 
qui empêche toute extrapolation.
Dans les études de cohorte, celle de 
Yamaha et al., en 2012, est de bonne 
qualité. Elle conclut à l’augmenta-
tion du risque d’intolérance gluci-
dique en lien avec le travail posté 
comportant une partie de nuit. 
Cette augmentation est plus signifi-
cative pour le travail posté en deux 
équipes (type 2 X 12 heures) que 
pour celui en trois équipes (type 3 X 
8 heures). L’étude inclut de plus une 
sous cohorte dont l’index de masse 
corporelle est normal au début de 
l’étude. Cette sous cohorte montre 
les mêmes liens que la cohorte to-
tale, avec un odds ratio encore plus 
significatif. Cette étude bouscule 
l’idée communément admise d’un 

 MOTS CLÉS 
Travail posté /
plombémie / 
dermatose / 
psychopathologie / 
pesticide / santé 
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émergent / veille / 
ototoxicité / produit 
chimique
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délai d’apparition de 15 ans du syn-
drome métabolique en lien avec le 
travail posté, puisqu’elle montre un 
délai d’apparition beaucoup plus 
court.
Au sein de la cohorte NHS 2011 des 
infirmières américaines, une sous 
population sans antécédent méta-
bolique travaillant au moins 4 nuits 
par mois est suivie depuis 4 ans. 
Cette étude conclut à un lien signi-
ficatif entre le travail posté et l’aug-
mentation du risque de diabète, 
avec une augmentation graduelle 
en fonction de la durée du premier. 
L’ajustement secondaire sur l’indice 
de masse corporelle diminue peu 
la significativité du lien. L’étude 
conclut à un risque relatif de 5 entre 
travail de nuit et syndrome méta-
bolique, et à l’apparition rapide de 
celui-ci. Une limite de cette étude 
est la définition insuffisante du tra-
vail de nuit.
Une dernière étude de cohorte 
montre une relation dose-effet 
entre travail posté de nuit et into-
lérance glucidique, basée sur la 
surveillance de l’hémoglobine gly-
quée.
Deux méta-analyses sont très 
contributives. Celle de 2014 conclut 
à un lien significatif entre travail 
posté comportant une partie de 
nuit et syndrome métabolique. 
La seconde, en 2015, conclut à un 
lien peu élevé pour l’ensemble des 
populations étudiées, mais signifi-
catif, entre travail posté de nuit et 
diabète, avec un effet-dose pour la 
durée du travail posté.

De ces éléments, l’ANSES considère 
que :

 le niveau de preuve épidémiolo-
gique est plus élevé qu’il y a cinq 
ans ;

 la relation dose-effet est mieux 
établie ;

 les limites méthodologiques per-
sistent, en particulier la mauvaise 

prise en compte des facteurs de 
confusion ;

 les hypothèses mécanistiques 
restent basées sur des modèles ani-
maux mimant le travail posté. Elles 
retiennent les rôles importants de :
q�la perturbation circadienne, 
impliquant les horloges périphé-
riques, qui entraîneraient l’alté-
ration des métabolismes gluci-
dique et lipidique ;
q l’alimentation et surtout la 
temporalité de celle-ci (décalage 
des heures et modification des 
modalités d’alimentation impo-
sés par le travail posté ou de nuit) 
sur la perturbation circadienne ;
q la privation de sommeil. Les 
études ne permettent pas pour 
le moment de faire la part res-
pective de la perturbation circa-
dienne, de la privation de som-
meil et de l’intrication entre les 
deux. Des progrès récents dans 
la compréhension du fonction-
nement des horloges biologiques 
périphériques montrent que de 
nombreux stimuli (ex : le dépla-
cement temporel de l’alimenta-
tion) peuvent shunter l’horloge 
centrale et moduler directement 
les horloges périphériques. Par 
ailleurs, la privation de sommeil 
a des conséquences directes sur 
les régulations humorales et hor-
monales, en particulier au niveau 
du centre de la faim, de la thermo-
régulation, du niveau de fatigue, 
de l’intensité des dépenses éner-
gétiques qu’elle diminue, de la 
sécrétion des hormones de crois-
sance et des glucocorticoïdes.

L’ANSES conclut à une plausibilité 
forte entre travail posté ou de nuit 
et syndrome métabolique. Une ré-
flexion est à mener pour prendre en 
compte la chronobiologie, en parti-
culier la perturbation circadienne 
et la privation de sommeil, et les 
troubles métaboliques eux-mêmes 

ainsi que l’influence éventuelle de 
traitements médicamenteux. 

Relatives au risque cardio- 
vasculaire
La majorité des études anciennes 
niaient le lien entre travail posté 
et risque cardiovasculaire. De plus 
en plus d’études récentes sont au 
contraire en faveur de ce lien. Le 
problème est la prise en compte 
des facteurs de risque cardiovascu-
laire, car la coexistence de ceux-ci 
avec le travail posté renforce à l’évi-
dence les risques métabolique et 
cardiovasculaire, avec un effet au 
moins additif. L’approche de ce pro-
blème diffère d’un pays à l’autre. 
Par exemple, les scandinaves consi-
dèrent le travail posté comme un 
facteur de stress, qui s’ajoute en 
facteur de risque cardiovasculaire à 
d’autres facteurs de stress comme 
le travail lui-même, les stress com-
portementaux dus au travail posté 
(décalage temporel d’alimentation 
induit…), les stress physiologiques 
(états pro-inflammatoires, états 
pro-thrombotiques, perturbations 
endocriniennes favorisées par le 
travail posté…).
L’ANSES a étudié le niveau de 
preuve de deux méta-analyses et 
d’une revue de la littérature. La 
méta-analyse de Prost, en 2009, 
conclut au lien entre travail posté 
et augmentation du risque car-
diovasculaire, mais comporte des 
limites méthodologiques. Celle 
de 2012, conclut à une association 
entre travail posté et survenue 
d’un infarctus du myocarde, ainsi 
qu’à la survenue moins significa-
tive d’un accident vasculaire céré-
bral. Ce travail est cependant basé 
sur des études très hétérogènes, 
dans lesquelles de nombreux fac-
teurs (ex : modalités différentes du 
travail de nuit) peuvent moduler la 
relation entre travail posté ou de 
nuit et la survenue de pathologies 
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cardiovasculaires. La revue d’Es-
quirol conclut également au lien 
entre travail posté et survenue du 
syndrome métabolique et d’une 
HTA. Sa robustesse est cependant 
moindre que celle d’une méta-ana-
lyse. 
L’ANSES souligne les limitations 
des études, mais trouve plausible 
la relation entre un travail posté, 
source de perturbation circadienne, 
et la survenue d’une pathologie 
cardiovasculaire. Aucun effet-dose 
n’a été établi pour cette relation. De 
nombreuses études sont en cours 
pour préciser les rôles respectifs de 
l’évolution propre de la lésion athé-
romateuse et des facteurs du travail 
posté dans l’apparition du syn-
drome métabolique et des atteintes 
cardiovasculaires.
L’ANSES pour sa part élargit son 
étude en cours à tous les effets sani-
taires du travail posté, en prenant 
également l’avis des ergonomes 
et sociologues de l’agence, en vue 
de pouvoir émettre de nouvelles 
recommandations à moyen terme. 

SURVEILLANCE 
DES PLOMBÉMIES 
PROFESSIONNELLES : 
étude de faisabilité de 
centralisation de données 
de biosurveillance 
professionnelle
M. El Yamani, département Santé 
travail, Institut de veille sanitaire 
(InVS), Saint-Maurice
Utilisé depuis l’Antiquité dans de 
nombreuses applications, le plomb 
(Pb) a une toxicité particulièrement 
bien documentée depuis long-
temps, aussi bien chez l’adulte que 
chez l’enfant. Toxique cumulatif, 
il est responsable d’atteintes neu-
rologique, néphrologique, héma-
topoïétique ou encore digestive et 
s’élimine très lentement. Le Centre 

international de recherche sur le 
cancer (CIRC) l’a classé comme pou-
vant être cancérogène (groupe 2B). 
Actuellement, en France, 130 000 
salariés sont potentiellement ex-
posés au Pb et bénéficient pour cela 
d’une surveillance médicale ren-
forcée comportant la réalisation de 
dosages réguliers de plombémie. 
Le Pb est la seule substance pour 
laquelle il existe une valeur limite 
biologique (VLB) contraignante, 
fixée à 400 μg.L-1 chez les hommes 
et 300 μg.L-1 chez les femmes. Bien 
qu’il existe une organisation de la 
surveillance biologique des salariés 
exposés au Pb, il n’existe aucune 
exploitation de ces données à 
l’échelle nationale ou population-
nelle. Dans ce contexte, l’Institut de 
veille sanitaire (InVS) a été sollicité 
par la Direction générale de la san-
té (DGS) et la Direction générale du 
travail (DGT) pour mettre en place 
un système de centralisation des 
plombémies prescrites en méde-
cine du travail et pour les exploiter 
à l’échelle nationale, afin de docu-
menter l’imprégnation au Pb des 
travailleurs salariés en France et 
son évolution. Ce système permet-
tra ainsi de faire des recomman-
dations pour la surveillance et la 
prévention dans les secteurs d’acti-
vité pour lesquels les niveaux les 
plus élevés de plombémie seront 
retrouvés. Il apportera des infor-
mations complémentaires à même 
d’alimenter le débat sur la perti-
nence de diminuer la VLB pour les 
femmes en âge de procréer. La base 
de données constituée pourra être 
utilisée pour le développement de 
méthodes d’évaluation des exposi-
tions professionnelles au niveau de 
la population.
Dans un premier temps, une étude 
de faisabilité de la mise en place 
d’un tel système de centralisation 
a été menée, en testant le circuit de 
recueil envisagé et en étudiant la 

faisabilité d’utiliser les plombémies 
réalisées en médecine du travail à 
des fins de veille sanitaire.
L’Île-de-France et le Nord-Pas-de-Ca-
lais ont été les deux régions pilotes 
choisies pour tester la centralisa-
tion des données. Les médecins du 
travail de ces régions ont été solli-
cités par mail, par l’intermédiaire 
de médecins inspecteurs du travail 
référents. Pour chaque prescription 
de plombémie, il était demandé au 
médecin de remplir une fiche de 
suivi comportant des informations 
sur l’identité du salarié et du pres-
cripteur, sur l’entreprise et le secteur 
d’activité et sur le dosage rendu par 
le laboratoire. Une fois adressées à 
l’InVS, les fiches étaient anonymi-
sées par attribution d’un numéro 
pour chaque travailleur, permettant 
de suivre ceux qui, sur la période de 
recueil, pouvaient bénéficier de plu-
sieurs dosages de plombémies.
L’étude a duré de septembre 2012 
à décembre 2014. Parmi les 1 900 
médecins sollicités en Île-de-France 
et les 500 sollicités en région Nord-
Pas-de-Calais, 65 ont participé, sans 
disparité entre les régions. L’InVS 
a centralisé 2 428 fiches de suivi. 
Après exclusion de celles où il man-
quait des données, 2 256 fiches ont 
été incluses dans l’analyse. Les mé-
decins du Nord-Pas-de-Calais sont à 
l’origine d’environ 75 % d’entre elles. 
Ces fiches correspondent à 1 783 
salariés, d’âge moyen de 41 ans, 
dont 95 % d’hommes. Lorsqu’il exis-
tait plusieurs plombémies pour un 
même individu, seule celle la plus 
élevée a été conservée. La plom-
bémie moyenne de l’échantillon 
est supérieure à 80 μg.L-1, soit trois 
fois supérieure à celle en popula-
tion générale chez les adultes. Les 
plombémies supérieures à 100 
μg.L-1 représentent près de 50 % de 
l’échantillon, contre 1,7 % en popu-
lation générale. Neuf hommes et 
quatre femmes avaient une plom-
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du nombre de cas observés d’une 
pathologie.
Au niveau du groupe de travail 
Émergence (GT Émergence) du 
RNV3P, une détection est menée sur 
l’ensemble des données du réseau, 
à la recherche d’une émergence cli-
nique (soit nouveau couple patho-
logie-exposition, soit couple connu 
mais apparaissant dans un nou-
veau secteur de métiers, soit encore 
pathologie connue mais survenant 
avec de nouvelles circonstances 
d’exposition). Après vérification 
auprès des cliniciens de la qualité 
de leur déclaration de données, le 
GT Émergence affine les scores de 
l’algorithme 3 D utilisé (scores attri-
bués à chacun des trois paramètres 
saisis : nombre de cas, sévérité cli-
nique de la pathologie observée, 
imputabilité professionnelle ren-
seignée sur les nuisances au poste 
de travail). Il fait une recherche 
bibliographique ciblée et interroge 
des groupes internationaux équi-
valents sur l’incidence dans leur 
pays respectifs de la supposée pa-
thologie émergente (expertise dite 
élargie au-delà du tour de table). Le 
GT Émergence conduit alors une 
recherche d’émergence statistique 
de la pathologie. Dépendante de la 
qualité de saisie des données par 
les cliniciens, l’analyse statistique 
est comparable à celle utilisée en 
pharmacovigilance. Elle procède par 
fouille des données, recherche d’un 
signal de distorsion, récupération 
de données manquantes auprès 
des cliniciens et enfin génération 
d’hypothèses. Il faut souligner que 
l’émergence au sens du RNV3P ne 
comporte pas, comme l’émergence 
au sens de l’Agence européenne 
pour la sécurité et la santé au tra-
vail (EU-OSHA), de volet de dyna-
mique de croissance du phéno-
mène nouveau en plus de celui de 
la nouveauté.

tème ici mis en place n’est pas ex-
haustif, et cette lacune ne peut être 
évaluée par manque du dénomina-
teur. Actuellement les réflexions 
portent sur de nouvelles approches 
visant à concilier simplicité et ex-
haustivité du recueil des données, 
en se rapprochant notamment des 
laboratoires accrédités et de la DGT. 
De plus, afin de compléter ces don-
nées, un travail a lieu autour d’une 
approche de l’exposition par expo-
some*, pour apporter une dimen-
sion globale dans l’interprétation 
des données. Enfin, l’extension à 
l’échelle nationale d’un tel système 
permettrait d’avoir une vision glo-
bale des niveaux d’imprégnation 
en Pb des salariés (voire d’autres 
substances), d’identifier et quan-
tifier des expositions en amont et 
d’améliorer la prévention primaire.

NOTION D’ÉMERGENCE DE 
NOUVELLES PATHOLOGIES 
PROFESSIONNELLES
M. Le Barbier, Réseau national 
de vigilance et de prévention 
des pathologies professionnelles 
(RNV3P), ANSES, Maisons-Alfort
L’ANSES assure la coordination du 
réseau RNV3P. Celui-ci met en com-
mun les données anonymisées de 
travailleurs vus en consultation 
par les centres de consultations de 
pathologie professionnelle (CCPP) 
et par les services de santé au tra-
vail partenaires. Le codage initial 
par le clinicien des données com-
porte en particulier sa vision de la 
sévérité d’une pathologie observée 
en consultation et son évaluation 
en terme d’imputabilité profes-
sionnelle, au regard des connais-
sances médicales et scientifiques 
du moment. Le clinicien peut éga-
lement signaler au réseau son sen-
timent d’augmentation anormale 

bémie supérieure à la VLB. En début 
de carrière, les plombémies aug-
mentent avec l’âge, puis apparaît 
un plateau à partir d’un certain 
âge : les postes les moins exposant  
seraient accessibles après une cer-
taine évolution de carrière. Indépen-
damment du sexe, les plombémies 
moyennes sont supérieures dans 
le Nord-Pas-de-Calais, mais plus de 
fiches de suivi proviennent de cette 
région. Concernant les secteurs d’ac-
tivité, les niveaux d’imprégnation 
moyens chez les hommes sont plus 
élevés dans les secteurs de la métal-
lurgie (270 μg.L- 1 en moyenne), des 
équipements électriques et de la 
fabrication de produits minéraux 
non métalliques. Chez les femmes, 
la plombémie moyenne la plus éle-
vée a été retrouvée dans le secteur 
de la fabrication de produits non 
métalliques (225 μg.L-1) mais les ef-
fectifs sont faibles. Concernant l’ac-
tivité professionnelle et le niveau de 
qualification, les imprégnations les 
plus élevées sont retrouvées chez les 
ouvriers qualifiés et non qualifiés de 
type industriel chez les hommes et 
chez les ouvrières qualifiées de type 
artisanal chez les femmes. 
Cette phase pilote a permis de 
confirmer qu’une centralisation 
des données est possible et donne 
une première idée sur les niveaux 
d’imprégnation des salariés selon 
leur activité professionnelle. Des 
difficultés ont été rencontrées au 
niveau du circuit de transmission 
des données, notamment en ce 
qui concerne les fiches en format 
papier. Une réflexion est menée 
sur la potentielle mise en ligne de 
ces fiches ou la possibilité de faire 
évoluer le contexte réglementaire 
pour permettre de créer une fiche 
de prescription qui serait égale-
ment fiche de suivi, apportée par le 
patient au laboratoire qui la trans-
mettrait à l’InVS. Par ailleurs, le sys-

* L'exposome est 
est un concept 
correspondant 
à la totalité 
des expositions 
à des facteurs 
environnementaux 
que subit un 
organisme humain 
de sa conception à 
sa fin de vie. 
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cas notifiés est attribuable à l’ouver-
ture des consultations orientées 
vers les troubles psycho-sociaux des 
CCPP. L’analyse a porté sur 13 500 
cas notifiés ; 27 secteurs de métiers 
ont été définis, afin d’affiner la per-
tinence de l’étude. La cohérence des 
données clinique a été vérifiée au-
près des cliniciens et comparée aux 
résultats d’autres types d’enquêtes 
sur le thème des troubles psycho-
sociaux (InVS, Direction de l’anima-
tion de la recherche et des études 
statistiques – DARES –, SUMER…). 
Des comparaisons ont été faites 
entre le nombre de cas par secteur 
et tous secteurs confondus, ainsi 
que par rapport à d’autres patholo-
gies. Ces résultats ont été également 
comparés à ceux d’autres pays (ex : 
le réseau de vigilance équivalent de 
Grande Bretagne observe une aug-
mentation comparable de troubles 
psychiques dans le secteur de la 
santé).
Le traitement logistique fait ressor-
tir, chaque année, une tendance à 
l’augmentation des troubles psy-
chiques en lien avec le travail. La 
significativité a été validée par deux 
méthodes statistiques différentes. 
L’interprétation de ces résultats 
réclame la prise en compte de nom-
breuses considérations. En effet, en 
comparaison avec d’autres études 
évaluant les cas de souffrances psy-
chiques, il est constaté, au sein des 
données du RNV3P, une sous-décla-
ration dans les secteurs agricoles, 
du bâtiment et des travaux publics, 
de l’automobile… ou une sur-décla-
ration des cas (dans le secteur des 
télécommunications, de la santé, 
du commerce de détail…), pour des 
raisons diverses encore à expliciter.
Par ailleurs, seul un thesaurus limi-
té de nuisances pouvant conduire 
à des troubles psychiques au tra-
vail a été proposé aux cliniciens 
du RNV3P et ce tardivement, en 

par la Caisse de retraite et  de santé 
au travail (CARSAT) et financée par 
le Régime social des indépendants 
(RSI). Le signalement de niveau 3 
a débouché sur la diffusion d’une 
plaquette d’information auprès des 
secteurs métiers exposés (notam-
ment onglerie…).
Le réseau européen Modernet est 
une plate-forme d’échanges et de 
discussion entre experts en santé 
au travail. Un outil de déclaration de 
cas existe, mais seuls les cas jugés 
émergents au niveau national font 
l’objet de déclarations sur ce réseau.
Au total, en admettant que les cli-
niciens ne font remonter que des 
émergences cliniques réelles, le 
GT Émergence valorise plus rapi-
dement ces données et les trans-
forme en alerte auprès des pré-
venteurs en sécurité et santé au 
travail. Le RNV3P ne permet pas 
en revanche d’extrapoler statisti-
quement à l’ensemble des travail-
leurs, en raison de données prove-
nant exclusivement des CCPP et de 
quelques services de santé au tra-
vail (350 000 consultations saisies 
au total jusqu’en 2015). Les deux 
types de cliniciens saisissent des 
pathologies différentes et 45 % des 
consultations des CCPP sont réali-
sées à la demande de médecins du 
travail. Il ne ressort pas de notion 
de doublons dans la base RNV3P 
pour autant.

PATHOLOGIES PSYCHIQUES 
DANS LE CADRE DU RNV3P
M. Telle Lamberton, RNV3P, ANSES, 
Maisons-Alfort
L’analyse des tendances RNV3P 
pour les pathologies psychiques, en 
considérant les saisies des cliniciens 
de 2001 à 2011, s’avère moins aboutie 
que pour d’autres types de patholo-
gies. En effet, un important flux de 

Cette démarche entraîne trois ni-
veaux croissant d’action pour le GT 
Émergence :

 demande d’informations com-
plémentaires auprès des cliniciens  
pour en tirer une conclusion ;

 transmission du signal émergent 
à d’autres partenaires (Caisse 
nationale de l’Assurance maladie 
– CNAM –, InVS, Réseau européen  
Modernet…) afin d’associer ceux-ci 
à la caractérisation d’émergence 
réelle du signal ;

 transmission aux acteurs de pro-
tection sanitaire (DGT, Direction 
générale de la concurrence, de la 
consommation et de la répression 
des fraudes – DCCRF –…) pour sensi-
bilisation.
Pour exemple, la découverte par un 
CCPP d’un asthme chez un agent, 
affecté depuis plusieurs années à 
la vidange du marc des machines 
à café, a connu le parcours suivant :

 étayage du diagnostic clinique 
par un bilan paraclinique selon les 
recommandations en vigueur ;

 caractérisation de la gravité par 
les cliniciens ;

 mise en évidence d’un agent fon-
gique dans le marc de café ;

 cotation en 3 D par les cliniciens 
(sévérité 1+imputabilité 4+nombre 
de cas 2) ;

 saisie du cas dans RNV3P par les 
cliniciens ;

 évaluation par le GT Émergence 
RNV3P/ ANSES, puis signalement de 
niveau 2 ;

 recherche bibliographique et 
échanges avec les pays étrangers 
faisant apparaître des cas simi-
laires ; 

 passage au signalement de ni-
veau 3.
Un second exemple de patholo-
gie respiratoire émergente en lien 
avec l'éthylmétacrylate  a conduit, 
après signalement de niveau 2, à 
une étude métrologique conduite 
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chrome hexavalent dans le ciment 
est clairement à l’origine de la di-
minution des dermatoses liées au 
ciment.  La généralisation de l’usage 
de gants sans latex dans le secteur 
de la santé à partir de l’année 2000 
est aussi à l’origine de la diminution 
des dermatoses liées à ce produit. 
Pour ceux qui ont continué à utiliser 
le latex, il y a probablement un effet 
bénéfique des modifications ap-
portées au processus industriel de 
fabrication, avec la réduction de cer-
taines protéines et l’augmentation 
du nombre de lavages des gants.
Ces exemples illustrent bien l’effet 
des campagnes de prévention sur 
les lieux de travail.
Pour les dermatites allergiques, 
un projet de réseau allergologique 
est en cours d’élaboration, qui per-
mettra d’augmenter la robustesse 
d’analyse statistique des données 
du RNV3P.

GLYPHOSATE ET 
ORGANOPHOSPHORÉS. 
EXPERTISE DU CIRC
I. Baldi, Institut de santé publique, 
d’épidémiologie et de développe-
ment (ISPED), Bordeaux
Les pesticides ont une utilisation 
très ancienne et les tonnages n’ont 
cessé d’augmenter (en moyenne 
multipliés par 2 tous les 10 ans), at-
teignant, en France, 800 000 tonnes 
par an. À cela s’ajoute l’apparition 
de nouvelles familles de pesticides. 
Le nombre de molécules homolo-
guées n’a cessé d’augmenter pour 
atteindre son acmé en 2000 avant 
de décroître du fait des restrictions 
européennes. En parallèle, et depuis 
les années 1980, des études épidé-
miologiques ont évoqué l’associa-
tion entre exposition aux pesticides 
et apparition de certaines patholo-
gies dans des populations profes-
sionnellement exposées.

est limitée à un nombre restreint 
de travailleurs par rapport à la 
population active, mais présente 
l’avantage d’être bien renseignée 
cliniquement pour les pathologies 
dermatologiques et d’être docu-
mentée sur le plan paraclinique 
par des tests standardisés. C’est la 
dermatite de contact qui prédo-
mine parmi les dermatoses profes-
sionnelles.
L’analyse des tendances montre une 
stabilité globale des dermatoses 
professionnelles sur la période, avec 
une sur-représentation des femmes 
et des jeunes de moins de 36 ans 
pour ces pathologies, mais avec une 
évolution différente en fonction des 
nuisances. Les nuisances prédomi-
nantes sont le chrome, le nickel, les 
produits de coiffure, les biocides, 
certains produits de vulcanisation 
du caoutchouc et les cosmétiques 
utilisés en milieu professionnel 
(savons et produits d’hygiène). En 
Grande-Bretagne et aux Pays-Bas, il 
y aurait une diminution globale des 
dermatoses professionnelles sur la 
même période.
Certaines nuisances ont augmenté, 
par exemple les biocides, les cosmé-
tiques professionnels, les résines 
époxy, les colorants de coiffure, les 
parfums des nettoyants industriels. 
L’augmentation la plus marquée est 
celle de l’isothiazolinone, comme 
dans le reste du monde.  Le GT Émer-
gence du RNV3P a d’ailleurs fait une 
alerte sur ce produit auprès des 
autorités de protection sanitaire en 
France et aux États-Unis.
D’autres nuisances ont diminué, 
par exemple le ciment (chrome), 
le latex ou les détergents. Pour ces 
derniers, on ne peut écarter un biais 
de codage dans le RNV3P. En effet, à 
partir d’une certaine date, le codage 
par produits de nettoyage a été 
affiné par composants chimiques. 
Le changement de réglementation 
en 2005 sur la concentration de 

2013. Un thesaurus comme celui 
des enquêtes SUMER permet une 
plus grande finesse d’analyse des 
troubles psycho-sociaux. Une autre 
limite réside dans le fait que seuls 
les dires du travailleur en souf-
france psychique au travail sont 
pris en compte lors de la première 
consultation de pathologie profes-
sionnelle. Les données saisies par 
les cliniciens seraient probable-
ment différentes, une fois l’avis du 
médecin du travail recueilli. Enfin, 
des souffrances psychiques de cer-
tains secteurs métiers échappent 
totalement au recueil RNV3P, par 
exemple celles de l’éducation et de 
la santé, qui n’adressent pas tous 
leurs travailleurs souffrants psy-
chiques en consultation de patho-
logie professionnelle.
En conclusion, des progrès sont à 
faire en termes de recueil des cas 
d’affections psychiques, de thesau-
rus de nuisances avant de pouvoir 
tirer des résultats pertinents et 
utiles à l’amélioration de la préven-
tion.

PATHOLOGIES 
DERMATOLOGIQUES 
DANS LE CADRE DU RNV3P
L. Bensefa-Colas, Centre de consul-
tation de pathologie profession-
nelle, Hôpital Cochin, Paris.
Les dermatites de contact repré-
sentent en France, à l’heure actuelle, 
10 % des pathologies reconnues en 
maladies professionnelles. 
L’étude des tendances à partir du 
RNV3P a été effectuée sur la pé-
riode 2001-2010. Le thesaurus des 
nuisances regroupe ces dernières 
par usage et par nature des pro-
duits. Les CCPP concluent à une 
dermatose professionnelle, quand 
il existe un lien possible, probable 
ou certain avec une nuisance au 
travail. La base de données RNV3P 
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également responsable de lésions 
chromosomiques et de l'ADN des 
cellules humaines. Il a été classé par 
le CIRC dans le groupe 2A comme 
étant probablement cancérogène 
pour l’Homme.

LA MENTION 
« OTOTOXIQUE »
D. Brunet, ANSES, Maisons-Alfort
L’ototoxicité est une toxicité orga-
nique sélective atteignant l’oreille 
interne. Un agent ototoxique 
peut être défini comme étant une 
substance ou un médicament qui 
provoque une altération fonction-
nelle ou un dommage cellulaire de 
l’oreille interne, en particulier les 
cellules ciliées, des neurones de l’au-
dition, ceux de l’équilibre ou du nerf 
cochléovestibulaire. S’il est clair que 
le bruit demeure le facteur profes-
sionnel le plus nocif pour l’audition, 
certaines substances chimiques 
peuvent également provoquer des 
surdités en agissant directement 
sur l’organe sensoriel de l’audition 
ou bien en potentialisant les effets 
du bruit. Le comité d’experts spécia-
lisé en vue de la fixation de valeurs 
limites à des agents chimiques en 
milieu professionnel (CES VLEP) a 
mené des travaux méthodologiques 
visant à faire un état des connais-
sances sur les effets de la coexposi-
tion professionnelle au bruit et aux 
substances chimiques. Les résultats 
de ces travaux méthodologiques ont 
conduit le CES VLEP à réexaminer les 
substances pour lesquelles il avait 
déjà mené des travaux d’expertise 
afin d’évaluer la nécessité de leur at-
tribuer une mention « ototoxique ». 
Dans la mesure où les données 
scientifiques existantes sont insuf-
fisantes pour proposer des limites 
d’exposition qui prendraient en 
compte une exposition combinée 
au bruit et à une substance, la men-

tions principalement agricoles, aux 
États-Unis, au Canada, en Suède et 
publiées depuis 2001. Des études 
chez les rongeurs ont montré son 
association avec des pathologies tu-
morales. De plus, il est responsable 
de lésions chromosomiques et de 
l’ADN ainsi que de perturbations de 
voies hormonales chez l’animal.
Pour le diazinon, les preuves de 
cancérogénicité chez l'Homme pour 
le lymphome non hodgkinien et le 
cancer du poumon sont limitées. 
Elles sont issues d'études sur les ex-
positions agricoles aux États-Unis et 
au Canada, publiées depuis 2001. Le 
diazinon a été classé dans le groupe 
2A comme étant probablement 
cancérogène pour l’Homme, en ce 
qu’il existait également de solides 
preuves sur l’induction de lésions 
chromosomiques ou de l’ADN.
En ce qui concerne le glyphosate, 
les preuves de cancérogénicité chez 
l'Homme pour le lymphome non 
hodgkinien sont limitées. Elles sont 
issues d'études concernant des ex-
positions principalement agricoles, 
aux États-Unis, au Canada, en Suède 
et publiées depuis 2001. Il existe des 
preuves convaincantes que cette 
substance peut également provo-
quer des cancers chez les animaux 
de laboratoire. En 1985 et sur la base 
de tumeurs chez la souris, l'Environ-
mental Protection Agency des États-
Unis (US-EPA) avait initialement 
classé le glyphosate comme can-
cérogène possible pour l'homme 
(groupe C). Après une réévaluation 
de cette étude chez la souris, l'US-
EPA a changé sa classification du 
glyphosate en non cancérogène 
pour l'Homme (Groupe E) en 1991. 
Les experts du CIRC ont réexaminé 
les conclusions de l’US-EPA ainsi que 
plusieurs résultats positifs dans de 
récentes études et ont conclu qu'il 
existait des preuves suffisantes de 
cancérogénicité chez les animaux 
de laboratoire. Le glyphosate est 

Dans ce contexte, l’Institut national 
de la santé et de la recherche médi-
cale (INSERM) a réalisé, en 2013, une 
expertise collective sur les risques 
sanitaires associés à l’exposition 
professionnelle aux pesticides et 
les effets d’une exposition précoce 
chez le fœtus et les jeunes enfants, 
à travers une revue de la littérature 
scientifique. Cette analyse a montré 
qu’il semble exister une associa-
tion entre exposition profession-
nelle à des pesticides et certaines 
pathologies comme la maladie de 
Parkinson, le cancer de la prostate 
ou encore une atteinte hématopoïé-
tique avec le lymphome non hodg-
kinien et le myélome multiple. En 
outre, des expositions au cours de 
la période prénatale et périnatale, 
ainsi que dans la petite enfance, 
semblent être particulièrement à 
risque pour le développement de 
l’enfant.
Jusqu’en 2014, les seuls pesticides 
étudiés par le CIRC étaient les pesti-
cides arsenicaux qui ont été classés 
dans le groupe 1 (cancérogènes avé-
rés pour l’Homme). À partir d’avril 
2014, le CIRC a débuté l’expertise 
de cinq pesticides : un herbicide, le 
glyphosate et quatre insecticides, 
le malathion, le diazino, le tetra-
chlorvinphos et le parathion. Les 
résultats de ce travail ont été pu-
bliés dans le volume 112 des mono-
graphies du CIRC. 
Le tétrachlorvinphos et le para-
thion ont été classés dans le groupe 
2B, comme cancérogènes possibles 
pour l’Homme, les preuves de can-
cérogénicité chez l’animal étant 
convaincantes.
Le malathion a été classé dans le 
groupe 2A comme étant probable-
ment cancérogène pour l’Homme. 
Les preuves de cancérogénicité chez 
l'Homme pour le lymphome et le 
cancer de la prostate non hodgki-
nien sont limitées. Elles sont issues 
d'études concernant des exposi-
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tee on Occupational Exposure Limits 
(SCOEL) qui prévoit, depuis juin 2013, 
l’attribution de la mention « noise ».

BISPHÉNOLS A ET S : 
BIOMÉTROLOGIE DES 
EMPLOYÉS DE CAISSE ET 
IMPRIMEURS
S. Ndaw et A. Robert, INRS, Nancy
L’exposition aux bisphénols de la 
population générale est principa-
lement d’origine alimentaire, mais 
également à partir des poussières 
ou du papier thermique. Ces der-
niers sont recouverts sur une de 
leurs faces d’une couche de bisphé-
nol A (BPA) qui, sous l’action d’une 
tête chauffante, permet l’impres-
sion en réagissant avec l’activa-
teur et le pigment présents sur le 
papier. Dans ce cadre, il est sous 
forme libre, non polymérisée, faci-
lement transférable sur la peau en 
cas de contact. Une exposition pro-
fessionnelle pourrait survenir par 
contact cutané mais également par 
voie orale, du fait du port des mains 
à la bouche. Le BPA présenterait 
un risque sanitaire. De structure 
chimique très proche, le bisphénol 
S (BPS) pourrait avoir des effets sa-
nitaires voisins, mais peu d’études 
sont disponibles à ce jour.
L’exposition professionnelle est at-
tendue dans l’industrie des polycar-
bonates, l’imprimerie industrielle 
soit de fabrication soit d’utilisation 
de papier thermique, et chez les 
agents de caisse et les utilisateurs 
de papier thermique médical. Un 
rapport de l’ANSES en 2013 avait 
souligné le risque potentiel du BPA 
pour les enfants à naître de femmes 
caissières manipulant du papier 
thermique, qui contient du BPA à 
raison de 1 à 2 % en masse. D’après 
l’Institut national de la statistique 
et des études économiques (INSEE), 
en 2011, en France, 186 000 agents 

miologiques, les effets ototoxiques 
du toluène ont été associés à des 
niveaux d’exposition actuellement 
recensés en milieu professionnel (10 
à 50 ppm).
En ce qui concerne le trichloréthy-
lène, le CES-VLEP recommande une 
VLEP-8 h pragmatique de 7 ppm 
(38,3 mg.m-3) afin de prévenir un 
effet néphrotoxique (et non can-
cérogène), sans attribution de la 
mention ototoxique bien que cette 
substance puisse être ototoxique 
chez l’Homme. En effet, chez le rat, 
les atteintes auditives apparaissent 
pour des doses bien supérieures 
à celles responsables d’atteintes 
rénales. Ainsi, protéger de l’effet 
rénal revient de facto à protéger de 
l’effet ototoxique du trichloroéthy-
lène chez le rat. En outre, aucune 
donnée de la littérature ne permet à 
ce jour d’indiquer un éventuel effet 
synergique entre une exposition au 
trichloroéthylène et au bruit chez 
l’Homme.
En ce qui concerne le monoxyde de 
carbone, le CES-VLEP recommande 
une VLEP-8 h de 17 ppm (20 mg.m-3) 
afin de prévenir une hypoxie tissu-
laire provoquée par la conversion de 
l’oxyhémoglobine en carboxyhémo-
globine, ainsi que l’attribution de la 
mention ototoxique. À 17 ppm, seule 
une étude limitée chez l’Homme 
montre des pertes d’audition asso-
ciées à un bruit supérieur à 80 dB 
conduisant à la mise en place de 
mesures préventives. Par ailleurs, 
la benchmark dose (BMD) calculée 
aux bornes inférieures donne pour 
le rat des doses de références de 194 
et 320 ppm pour une augmenta-
tion des seuils auditifs, cette valeur 
est très proche de la valeur plafond 
recommandée par le CES sans tenir 
compte d’une quelconque exposi-
tion au bruit.
Cette mention « ototoxique » est 
aussi suggérée par d’autres orga-
nismes comme le Scientific Commit-

tion « ototoxique » permet d’attirer 
l’attention sur l’apparition possible 
d’effets ototoxiques en cas d’expo-
sition simultanée à une substance 
chimique et au bruit, y compris en 
dessous des limites d’exposition 
recommandées. 
D’un point de vue réglementaire, 
l’article R.4433-5 du Code du tra-
vail relatif à l'exposition des tra-
vailleurs au bruit précise que, lors 
de l'évaluation des risques, l'em-
ployeur doit prendre en considéra-
tion, entre autres, « l'incidence sur 
la santé des travailleurs qui pourrait 
résulter d'interactions entre le bruit 
et les substances ototoxiques ». L’at-
tribution de cette mention « oto-
toxique » constitue ainsi un outil 
mis à disposition des employeurs 
pour les aider à prendre en compte 
cette incidence sur la santé des tra-
vailleurs résultant d’interactions 
entre le bruit et des substances oto-
toxiques.
En ce qui concerne le styrène, le 
CES-VLEP recommande une valeur 
limite d’exposition professionnelle 
(VLEP-8 heures) de 100 mg.m-3 
(25 ppm) afin de prévenir l’effet 
neurotoxique, retenu comme effet 
critique, de cette substance, ainsi 
que l’attribution de la mention 
ototoxique. En effet, des pertes 
auditives ont été constatées suite 
à de faibles valeurs d’exposition 
au styrène. En outre, rien ne per-
met d’affirmer ou d’infirmer que 
la coexposition au bruit (80 dB) et 
au styrène (25 ppm) n’induit pas 
d’atteinte auditive. 
En ce qui concerne le toluène, la 
VLEP-8 h de 20 ppm (75,4 mg.m-3) 
a été fixée afin de prévenir d’éven-
tuelles altérations visuelles de type 
discrimination des couleurs, ainsi 
que l’attribution de la mention oto-
toxique. Ceci, parce que le toluène 
est ototoxique, qu’un effet syner-
gique est démontré chez l’animal 
et que, dans certaines études épidé-
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 la grande variabilité des concen-
trations urinaires des bisphénols 
rend difficile une interprétation 
individuelle ;

 l’absence de relation entre l’excré-
tion urinaire et le nombre de tickets 
de caisse manipulés par jour serait 
due à un phénomène de saturation 
du transfert cutané ;

 l’augmentation significative de 
BPA urinaire libre chez les exposés 
en imprimerie industrielle reste 
sans explication claire ;

 la bibliographie récente rapporte 
soit des augmentations significa-
tives de BPA dans les urines chez 
les exposés, soit pas d’augmenta-
tion significative. Une étude de co-
horte de femmes enceintes montre 
une augmentation significative de 
BPA chez les caissières. En 2013, le 
rapport de l’ANSES sur l’évaluation 
des effets sanitaires des bisphé-
nols n’étudiait pas spécifiquement 
la biométrologie urinaire. En jan-
vier 2015, l’Autorité européenne de 
sécurité des aliments (EFSA) a pro-
posé une dose journalière admis-
sible (DJA) de bisphénol A pour la 
population générale de 4 μg.kg-1.jr-1. 
Les concentrations urinaires de BPA 
de la population témoin de l’étude 
correspondrait dans ce cas à des 
doses largement inférieures à cette 
DJA. En conclusion, il s’agit d’une 
étude préliminaire, qui nécessite 
d’améliorer la limite de quantifica-
tion et de préciser la cinétique pour 
le BPS et qui invite à élargir la bio-
métrologie urinaire des bisphénols 
A et S à d’autres secteurs de travail, 
par exemple l’aéronautique ou l’in-
dustrie des peintures.  

deux composantes, avec cependant 
un problème de limite de quan-
tification pour le BPS. Les recueils 
d’échantillons urinaires ont été réa-
lisés en début et fin de poste de tra-
vail et au lever le matin suivant.
Un questionnaire renseignait sur 
les sources extra-professionnelles 
de bisphénols, en particulier ali-
mentaires, sur les sources profes-
sionnelles (secteur d’activité, poste 
occupé et tâches réellement exécu-
tées) et sur la pratique du lavage des 
mains au travail. 
La population était constituée de :

 90 agents de caisse de différents 
commerces, dont 69 femmes, et 
44 témoins dans les mêmes entre-
prises. Le nombre de tickets de caisse 
manipulés par jour était noté ; 

 30 travailleurs de l’imprimerie  
exposés, dont surtout des conduc-
teurs de rotatives et moins de per-
sonnel de finition-contrôle, et 15 té-
moins ne manipulant pas de papier 
thermique de la même imprimerie 
industrielle.
Les résultats de l’analyse statistique 
montrent que :

 les prélèvements urinaires des 
agents de caisse sont significati-
vement plus élevés que ceux des 
témoins pour le BPA total et non 
significativement plus élevés pour 
le BPA libre ;

 les prélèvements urinaires des 
conducteurs de rotative sont signifi-
cativement plus élevés pour le BPA 
total comme pour le BPA libre ;

 les prélèvements urinaires des 
agents de caisse sont significati-
vement plus élevés que ceux des 
témoins pour le BPS total. 
Ces données montrent une aug-
mentation de l’excrétion urinaire 
de BPA et de BPS chez les salariés 
manipulant du papier thermique.
La discussion porte sur plusieurs 
facteurs :

 BPA et BPS sont retrouvés chez les 
témoins comme chez les exposés ;

de caisse manipulent quotidienne-
ment du papier de caisse.
L’INRS a mené, avec la collabora-
tion de médecins du travail, une 
campagne de mesures d’exposition 
professionnelle aux BPA et BPS, chez 
une population d’agents de caisse 
et de travailleurs de l’imprimerie 
utilisateurs de papiers thermiques. 
La biométrologie a porté sur les 
niveaux d’excrétion urinaire de ces 
bisphénols. Après absorption orale, 
le BPA est totalement métabolisé 
pour donner majoritairement la 
forme glucuroconjuguée. Le BPA et 
ses formes conjuguées sont ensuite 
éliminés dans les urines avec plus 
de 80 % excrétés dans les 6 heures 
suivant l’absorption. Seule la forme 
libre du BPA est capable de se lier à 
des récepteurs œstrogènes. La ciné-
tique urinaire du BPA ne montre pas 
de pic d’excrétion ni de profil carac-
téristique. Les études font habituel-
lement des mesures sur les urines 
des 24 h ou sur des recueils spots. Il 
existe moins d’études sur la toxico-
cinétique du BPS. Pour cette étude, 
l’hypothèse a été faite que le BPS 
suit une cinétique d’élimination 
voisine de celle du BPA. 
L’étude a été conduite entre mars 
et décembre 2014. Ont été analysés 
176 échantillons de papiers ther-
miques, provenant de 44 entre-
prises différentes. Leurs teneurs en 
BPA et BPS ont été mesurées : 56 % 
des papiers contenaient du BPA 
à une concentration moyenne de 
1,33 %; 28 % contenaient du BPS à la 
concentration moyenne de 0,70 %. 
Les autres ne présentaient ni BPA ni 
BPS. Les agents de remplacement 
n’ont pu être identifiés.
Contrairement à la biométrologie 
habituellement réalisée dans les 
études sur les bisphénols, qui dosent 
de manière indistincte la forme 
glucuroconjuguée et la forme libre 
dans les urines, cette campagne de 
mesurage a dosé séparément les 
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 MOTS CLÉS 
Affection respiratoire / asthme  

AUTEUR :
Pr C. Paris, Centre de consultation de pathologies professionnelles, CHRU de Nancy, Vandœuvre-Les-Nancy

Asthme aggravé par le travail

L’asthme aggravé par le travail (AAT) est défini comme un asthme préexistant aux expositions 
professionnelles, mais dont l’évolution est influencée par celles-ci. Sa fréquence est globalement 
estimée à 20 % des sujets asthmatiques en activité. De nombreuses expositions professionnelles ont 
été identifiées comme pouvant être responsables, parmi lesquelles celles aux poussières inorganiques 
(chantiers de construction), aux produits de nettoyage, aux vapeurs d’acides ou de bases, aux 
solvants ou encore aux fumées de soudage ou d’oxydes métalliques. Certains allergènes, tels que 
les isocyanates ou encore des agents physiques (le froid, les efforts) sont également susceptibles 
d’aggraver un asthme préexistant. 
Le diagnostic va reposer sur la mise en évidence d’une évolution des symptômes d’asthme en fonction 
des expositions professionnelles à ces irritants respiratoires 
Le pronostic des AAT semble être aussi péjoratif que celui des asthmes professionnels, en particulier 
en raison du retard habituel au diagnostic. Il est donc important que le médecin du travail soit 
particulièrement vigilant sur le repérage et le suivi des sujets concernés.
Il n’y a pas de données spécifiques sur la prévention des AAT, mais celle-ci répondra à la mise en  œuvre des 
principes généraux de prévention visant à supprimer ou réduire les expositions aux irritants respiratoires 
professionnels. 
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L’asthme aggravé par 
le travail (AAT) est 
habituellement défini 
comme un asthme pré-
existant aux expositions 

professionnelles, mais dont l’évo-
lution des symptômes est influen-
cée par celles-ci.
L’asthme est une affection respi-
ratoire fréquente, qui touche au-
jourd’hui environ 8 % de la popula-
tion active [1]. En France, interrogés 
lors de l’étude décennale santé de 
2003, 4,4 % des adultes de plus de 
15 ans ont rapporté avoir présenté 
une crise d’asthme dans les 12 der-
niers mois, et 4,6 % prendre un trai-
tement pour cette affection, abou-
tissant à une prévalence estimée 
d’asthme actif de 6 % (5,7 à 6,4 %) [2]. 
Selon certaines études, l’incidence 
de l’asthme chez l’adulte serait en 
augmentation depuis quelques dé-
cennies [3, 4].

Les épisodes d’exacerbations d’un 
asthme actif sont des événements 
courants chez ces malades, qui 
peuvent toucher la moitié des 
individus chaque année. Il est 
estimé que 8,8 % de ces patients 
consulteront en urgence pour leur 
asthme et que 0,17 % seront hos-
pitalisés pour la même raison [5, 
6]. En France, le taux d’hospitali-
sation pour ce motif est de l’ordre  
de 3 pour 10 000 chez l’homme et 
de 5 pour 10 000 chez la femme, 
taux qui sont stables depuis 2004 

[2]. La prévention de ces épisodes 
d’exacerbations est importante, car 
la sévérité des épisodes est asso-
ciée à un déclin accéléré de la fonc-
tion respiratoire [6].
S’il existe de nombreux facteurs 
environnementaux associés à 
l’asthme [7], l’environnement pro-
fessionnel est également un fac-
teur de risque établi de l’asthme 
de l’adulte et il participe de ma-
nière importante à l’apparition de 
cette maladie. Plusieurs centaines 
d’agents ont ainsi été décrits à 

Opération de nettoyage d'une chaudière industrielle
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l’origine d’asthme professionnel, 
que cela soit des agents chimiques 
ou biologiques [8, 9], et de nou-
velles étiologies continuent à être 
régulièrement rapportées [10 à 12]. 
En 2003, l’ATS (American Thoracic 
Society) a estimé que près de 15 % 
des asthmes de l’adulte était dû au 
travail. Depuis, plusieurs études 
épidémiologiques ont rapporté que 
la fraction attribuable aux facteurs 
professionnels pouvait se situer 
entre 15 et 30 % pour les asthmes de 
novo de l’adulte [1, 13]. 
Depuis une dizaine d’années, l’at-
tention s’est portée sur le rôle des 
expositions professionnelles sur 
l’évolution de l’asthme, et en parti-
culier sur les exacerbations. Ainsi, 
à côté de l’asthme professionnel 

proprement dit, défini comme un 
asthme de novo apparu en rela-
tion directe avec un agent causal 
présent sur le lieu de travail, la 
notion d’asthme aggravé par le tra-
vail (« work-exacerbated asthma » 
ou « work-aggravated asthma ») 
s’est progressivement développée. 
Une nouvelle classification tenant 
compte de cette forme d’asthme 
a été proposée par Malo et al. [14], 
aboutissant au concept d’ « asthme 
en relation avec le travail » et qui 
comporte donc l’asthme profes-
sionnel (AP) (ou asthme causé par 
le travail) d’un côté et l’asthme 
aggravé par le travail (AAT) (ou 
asthme exacerbé par le travail) de 
l’autre (figure 1). 

Les premières données épidé-
miologiques s’intéressant spécifi-
quement à l’AAT ont rapidement 
montré que cette forme d’asthme 
était fréquente et, depuis, plusieurs 
travaux ont précisé ses caracté-
ristiques, notamment en matière 
d’expositions professionnelles et de 
prévention [1, 16]. 
La définition de l’AAT a évolué au 
cours du temps et surtout varie 
en fonction du contexte clinique, 
épidémiologique ou médico-légal. 
Quatre critères ont été proposés en 
2011 par l’ATS [1]:

 la présence d’un asthme préexis-
tant dont l’apparition est anté-
rieure aux circonstances de travail 
incriminées, ou simultané, c’est-à-
dire survenant au décours de ces 

Classification de l'asthme en relation avec le travail, d'après Moscato et al. [15]
,Figure 1

Asthme en relation avec le travail

Asthme directement causé par le travail
=

Asthme professionnel

Asthme exacerbé par le travail
=

Asthme aggravé

Asthme professionnel 
allergique

- IgE dépendant
- Non IgE dépendant

Asthme professionnel  
non allergique

=
Syndrome d’irritation 

bronchique
(ou asthme professionnel 

induit par les irritants)

Expositions répétées
=

Asthme professionnel 
induit par une exposition 
répétée à des irritants ou 

low-dose RADS

Exposition unique
=

Reactive Airways  
Dysfunction Syndrome ou 

RADS (syndrome de Brooks)
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circonstances de travail, mais sans 
lien causal ;

 l’existence d’une rythmicité pro-
fessionnelle qui peut être évaluée 
soit cliniquement sur les symp-
tômes ou le traitement suivi, soit 
par l’étude de la fonction respira-
toire, comme le suivi des débits 
expiratoires de pointe (DEP) par 
exemple ;

 l’existence d’une ou plusieurs 
expositions professionnelles sus-
ceptibles d’aggraver un asthme ;

 un diagnostic peu probable 
d’asthme professionnel.
Peu de travaux ont été consacrés 
en France à l’AAT et cette forme 
d’asthme reste relativement peu 
connue. Pourtant l’ATS souligne, 
dans un avis portant sur l’asthme 
professionnel, que les AAT sont 
probablement à l’origine de plus de 
conséquences sanitaires et de coûts 
que les AP eux-mêmes. 

PHYSIOPATHOLOGIE

La grande majorité des études expé-
rimentales sur les asthmes en rela-
tion avec le travail s’intéressent aux 
mécanismes immuno-allergiques 
IgE-dépendants [1]. De manière as-
sez habituelle, ces études décrivent 
des mécanismes mettant en jeu des 
cytokines ou agents pro-inflam-
matoires de type Th2, même si ces 
mécanismes sont plus souvent mis 
en évidence pour les asthmes aux 
agents de haut poids moléculaire 
que pour les asthmes aux agents de 
bas poids moléculaire [17]. 
Les travaux expérimentaux sur 
les mécanismes en jeu dans le 
syndrome d’irritation bronchique 
sont plus adaptés à l’étude des 
AAT, même si ces derniers sont 
plus souvent associés à des expo-
sitions répétées à de faibles doses 
d’irritants respiratoires qu’à une 
ou plusieurs expositions aiguës. 
Divers mécanismes peuvent être en 

cause, impliquant des acteurs dif-
férents : cellules des terminaisons 
nerveuses, cellules épithéliales ou 
cellules impliquées dans les réac-
tions immunologiques innées de 
type Th1. Ainsi, l’inflammation neu-
rogénique en réponse aux stimuli 
liés à la présence d’agents irritants 
aboutit à la modification de la per-
méabilité de la membrane cellulaire 
via les canaux TRP (Transient Recep-
tor Potential) [18]. L’activation des 
cellules épithéliales, en réponse no-
tamment au stress oxydant, conduit 
à l’activation de voies impliquant 
divers agents pro-inflammatoires 
tels que l’IL-8, ou encore, à la libéra-
tion de TNF- , autre agent pro-in-
flammatoire, via la mise en jeu des 
TLRs (Toll-like receptors). Ces mêmes 
agents pourront enfin être directe-
ment stimulés via l’activation des 
mécanismes immunologiques in-
nés, impliquant également les TLRs 
et divers agents inflammatoires 
(IL-1, TNF- …). Tous ces mécanismes 
pourraient être ainsi impliqués de la 
même manière dans les AAT, même 
si leur exacte contribution n’est pas 
connue. 
Il faut également noter que 
quelques études ont montré l’exis-
tence d’une interaction entre l’ex-
position à des irritants respiratoires 
(en particulier avec les gaz d’échap-
pement de moteurs diesel) et la 
réponse immuno-allergique. Ainsi, 
l’exposition aux particules diesel 
dans un modèle murin de broncho-
provocation à l’ovalbumine se tra-
duit par une augmentation de la 
réponse éosinophilique [19].
Chez l’homme, plusieurs études 
ont montré, chez des sujets asth-
matiques volontaires, des modifica-
tions des symptômes, de la fonction 
respiratoire ou de l’hyperréactivité 
bronchique non spécifique asso-
ciées à une exposition à de faibles 
concentrations d’irritants variés 
(diesel, fumée de tabac, ozone…) . 
Les études spécifiques du milieu 

professionnel, réalisées soit sur le 
lieu de travail soit au décours de 
tests de broncho-provocation réa-
listes, sont plus rares. De manière 
schématique, alors qu’une réaction 
éosinophilique est observée dans 
les AP, une réaction de type neutro-
philique [20] ou une absence de ré-
action [1] sont plus souvent notées 
dans les AAT. 
Toutefois, les mécanismes en cause 
dans les AAT restent encore peu 
explorés et de nouvelles études 
devraient apporter des éléments 
complémentaires dans les années 
à venir.

ÉPIDÉMIOLOGIE

PRÉVALENCE
Une des premières études à men-
tionner explicitement les asthmes 
aggravés par le travail est celle 
de Tarlo et al. en 1995 [21]. Repre-
nant 609 demandes d’indemnisa-
tions pour asthme professionnel 
reçues en Ontario entre 1984 et 
1988, ces auteurs comparent les 
principales caractéristiques des 
AP proprement dit aux AAT. Une  
des premières informations impor-
tantes de ce travail, et à l’époque 
méconnue, est l’existence d’une 
prévalence équivalente des deux 
groupes (234 AAT et 235 AP), même 
si la population étudiée n’est  
pas représentative. Un antécédent 
d’asthme est rapporté chez 68 % 
des sujets présentant un AAT (vs 
8 % chez ceux ayant un AP), mais 
cet asthme n’était plus sympto-
matique chez seulement 19 de ces 
sujets au début de l’exposition pro-
fessionnelle incriminée. Les carac-
téristiques cliniques (symptômes, 
traitement, examen clinique) ne dif-
fèrent pas entre les deux groupes, de 
même que la prévalence de l’amé-
lioration des symptômes durant 
le week-end (65 % vs 70 %) ou les 
congés (81 % vs 88 %). En revanche, 
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les sujets présentant un AAT sont 
plus souvent exposés que les AP  
(67 % vs 4 %) à des agents irritants 
tels que les peintures, les vapeurs 
de solvants ou d’acides, l’ammo-
niac, et moins souvent exposés à 
des agents sensibilisants tels que 
les isocyanates ou la farine de blé 
par exemple. Dans 40 % des cas 
d’AAT, l’aggravation de l’asthme 
est associée à une exposition acci-
dentelle ou à un pic d’exposition, 
pouvant alors faire discuter un 
syndrome d’irritation bronchique. 
De manière intéressante, la grande 
majorité des 70 sujets sans anté-
cédent d’asthme et présentant un 
asthme aggravé sont exposés à des 
vapeurs d’acides ou de solvants, 
des fumées de soudage ou encore à 
des poussières inorganiques. 
À la suite de ce travail, quelques 
études ont estimé de manière ré-
trospective la prévalence des AAT, 
à partir de données de centres spé-
cialisés en pathologie profession-
nelle ou encore de registres. Ainsi, 
les données issues du programme 
américain de surveillance épidé-
miologique des risques profession-
nels (SENSOR ou Sentinel Event No-
tification Systems for Occupational 
Risks) font état d’une prévalence 
d’AAT de 14,5 % dans le Michigan et 
le New Jersey pour la période 1988-
1992, de 19,1 % sur la période 1993-
1995, incluant, outre les deux états 
précédents, la Californie et le Mas-
sachusetts [22]. Les données issues 
de centres spécialisés font en géné-
ral état de prévalences plus impor-
tantes, entre 18 % et 49 % selon les 
études [23]. 
Une étude rétrospective [24], me-
née en 2000 par questionnaires 
auprès de 969 sujets asthmatiques 
en activité, note que 20,3 % des 
sujets présentent une aggravation 
au moins une fois par semaine et  
5 % tous les jours ou presque. 

En 2007, Henneberger réalise une 
des premières revues générales sur 
ce sujet [25]. Il recense alors 6 études, 
toutes publiées entre 2003 et 2007. 
Comme souvent dans ces revues, la 
définition de l’asthme, entre symp-
tômes évocateurs d’asthme ou dia-
gnostic médical d’une part, et la 
notion d’aggravation simplement 
rapportée par les sujets ou retenue 
après divers examens fonctionnels 
d’autre part, diffèrent entre les 
études, rendant difficile les com-
paraisons. Malgré ces limites, il 
ressort toutefois que la prévalence 
d’un asthme aggravé est estimée 
entre 13 % et 23 % de l’ensemble des 
sujets asthmatiques, et en parti-
culier entre 25 % et 52 % des sujets 
asthmatiques ayant une activité 
professionnelle. De plus, la propor-
tion d’AAT parmi les sujets présen-
tant un asthme en relation avec le 
travail est estimée entre 36 % et  
58 %. Ces études confirment alors 
que l’AAT est loin d’être négli-
geable, en particulier parmi les 
sujets asthmatiques ayant une 
activité professionnelle. Ainsi, 
Henneberger et al. [26] ont inter-
rogé 598 adultes asthmatiques, 
dont 93 % ont une activité profes-
sionnelle. Ces auteurs quantifient 
de manière indépendante la pro-
babilité d’exacerbations en rela-
tion avec le travail, ainsi que celle 
d’exposition à des agents sensibi-
lisants ou irritants. Cent trente-six 
sujets, soit 23 %, rapportent une 
aggravation de leur asthme au 
travail dans les 7 derniers jours. En 
comparaison aux sujets asthma-
tiques sans exacerbation, ces sujets 
sont plus souvent des hommes  
(45 % vs 27 %, p < 0,001), mais ils ne 
présentent pas de différence signi-
ficative en termes d’âge, de niveau 
d’éducation ou de statut tabagique. 
De même, une proportion équiva-
lente de sujets présente un antécé-

dent d’asthme avant l’âge de 18 ans 
(58 % vs 62 %). 
Une étude effectuée en popula-
tion générale apporte également 
des éléments intéressants [27]. Un 
échantillon de 1 922 sujets, tirés au 
sort dans une cohorte de naissance 
(1978/79) et âgés de 23 à 25 ans, ont 
bénéficié d’un questionnaire issu 
de l’étude ECRHS (European Com-
munity Respiratory Health Survey), 
de spirométrie, d’un test à la mé-
tacholine et de tests épicutanés. 
Parmi eux, 227 sujets présentent un 
asthme. La prévalence de l’asthme 
en relation avec le travail est esti-
mée à 4,2 % soit 81 sujets dont  36 % 
présentent un asthme aggravé par 
le travail. En comparaison, la pré-
valence de l’asthme sans relation 
avec le travail est de 7,6 % (146 su-
jets) dans cette cohorte. Ainsi, les 
asthmes aggravés par le travail 
comptent pour près de 13 % des su-
jets asthmatiques de cette cohorte 
en population générale. 
Une revue générale récente [1] 
répertorie cette fois 55 études, 
dont 12 renseignent sur la pré-
valence des AAT. Dans ce travail, 
la prévalence de cette patholo-
gie est estimée entre 13 % et 38 % 
des sujets asthmatiques et entre  
14 % et 58 % des sujets asthma-
tiques en activité professionnelle. 
Une fois de plus, ces importantes 
variations dans l’estimation de la 
prévalence sont en lien avec les 
définitions utilisées dans les études 
pour l’asthme et la caractérisation 
de son aggravation avec le travail. 
Toutefois, les études utilisant une 
définition plus rigoureuse notent 
une prévalence estimée d’AAT entre 
14 % et 22 % des asthmatiques en 
général [16].  Les données les plus ré-
centes confirment ces résultats. Lors 
d’une grande étude effectuée par 
téléphone auprès de 38 306 sujets 
adultes choisis aléatoirement dans 
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38 États américains, la prévalence 
de l’asthme a été estimée à 8,4 % (8,3 
à 8,5 %), avec une prévalence maxi-
male de 10,4 %, et l’AAT, parmi les 
sujets asthmatiques en activité, à  
9 % (8,4 à 9,6 %) avec un maximum 
de 14,1 % [28]. 
Enfin, les différentes revues déjà 
citées rapportent quant à elles 
une prévalence médiane de 21,5 % 
parmi les sujets asthmatiques 
ayant une activité professionnelle. 
Il ressort de ces différentes études 
que l’AAT est, parmi les sujets 
adultes en activité, au moins aussi 
fréquent, voire plus, que l’AP pro-
prement dit dont la prévalence est 
estimée à 15 % chez les sujets asth-
matiques [29].

SECTEURS D’ACTIVITÉ ET 
PROFESSIONS CONCERNÉS
Certains secteurs d’activité sem-
blent plus à risque que d’autres pour 
les AAT. Ainsi, dans leur étude basée 
sur les données SENSOR de 1993 à 
1995, Goe et al. notent que les sec-
teurs dans lesquels sont observées 
les prévalences les plus importantes 
sont les secteurs de la maintenance 
industrielle (40 % des cas), de la 
fabrication (22 %) et des services 
publics (16 %) [22]. 
Dans une étude basée sur des don-
nées d’accidents et de maladies 
professionnelles en Ontario [30], 
les secteurs les plus représentés 
sont ceux des services aux indus-
tries (13 % des cas), de l’éducation 
(16 %) et de la santé (18 %). 

Quelques études se sont intéres-
sées à la prévalence des AAT dans 
des secteurs d’activité particuliers, 
essentiellement les soignants et 
les personnels de l’enseignement. 
Ces études ont été menées, soit 
en raison de la présence de nom-
breux agents sensibilisants ou 
irritants dans ces milieux, comme 

les produits de désinfection ou de 
nettoyage, soit du fait de la plus 
grande fréquence des AAT. 
Arif et al. ont interrogé, à l’aide 
d’un questionnaire validé, 3 650 
personnels soignants [31]. Dans 
cette étude, la prévalence de l’AAT 
parmi l’ensemble de la population 
est de 1,1 % alors que, dans la même 
population, celle de l’AP est estimée 
à 0,8 % (chez les femmes, ces préva-
lences sont de 1,3 et 1,1 % respecti-
vement). Ainsi, dans cette étude, les 
AAT représentent plus de la moitié 
des cas d’asthmes en relation avec 
le travail. 
Un autre travail s’est intéressé au 
secteur de l’éducation, toujours 
à partir des données SENSOR, 
sur la période 1993 à 2000 dans  
4 États (Massachusetts, New Jer-
sey, Californie et Michigan) [32]. 
Là encore une forte prévalence 
est retrouvée, avec 82 cas d’AAT 
sur 265 cas d’asthme, soit 30,9 %. 
À l’inverse, une étude réalisée par-
mi 517 boulangers industriels ne 
retrouve que 3 % d’AAT et 13 % d’AP 
[33], ce qui a été confirmé par une 
étude plus récente [34].
De la même manière, les professions 
les plus incriminées ont fait l’objet 
de quelques travaux. De façon cohé-
rente avec les résultats ci-dessus, les 
professions les plus fréquemment 
rapportées sont les opérateurs 
de fabrication, les personnels soi-
gnants et les personnes employées 
dans les services aux industries [22]. 
Parmi les personnels soignants, les 
kinésithérapeutes respiratoires et 
les infirmières semblent les plus fré-
quemment représentés [31].

AGENTS EN CAUSE
De nombreuses études ont essayé 
de caractériser les agents pouvant 
être en cause dans les AAT [1, 16]. 
Il ressort plusieurs points princi-
paux de ces travaux. 

Les expositions aux irritants respi-
ratoires, d’une manière générale, 
sont plus fréquentes chez les sujets 
présentant un AAT que celles à des 
allergènes respiratoires connus, 
même si celles-ci ne sont pas rares 
[21, 22]. Lemiere et al. comparent 
parmi une série clinique de 53 AAT 
et 67 AP prouvés par un test de 
broncho-provocation spécifique, 
les différentes expositions [20]. Il 
ressort de cette étude que les cas 
d’AAT sont significativement plus 
exposés que les AP aux fumées de 
combustion ou aux gaz d’échappe-
ment (OR 3,3 ; IC 95 % [1,1 à 11,4]), à la 
silice (OR 5,0 ; IC 95 % [1,2 à 29,3]) et 
aux solvants (OR 2,4 [1,1 à 5,4]), alors 
que les cas d’AP sont plus souvent 
exposés à des allergènes, en parti-
culier les phanères d’animaux et 
les enzymes. 
Toutefois, les expositions à des aller-
gènes plus classiques (isocyanates, 
résines diverses, acrylates) sont éga-
lement plus fréquemment retrou-
vées parmi les cas d’AAT que parmi 
les asthmes sans relation avec le tra-
vail. Les allergènes respiratoires les 
plus fréquents peuvent donc éga-
lement aggraver un asthme, sans 
pour autant en être la cause. 
Enfin, les expositions en cause dans 
les cas d’AAT sont très diverses, 

Travaux de soudure sous une chaudière industrielle 
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même si certaines expositions 
semblent plus fréquentes que 
d’autres. Ainsi, Tarlo en 1995, rap-
porte que les expositions les plus 
fréquentes sont celles à des irritants 
tels que vapeurs d’acides, d'ammo-
niac, vapeurs de peintures ou de 
solvants, aldéhydes et fumées de 
soudage ou encore l’exposition au 
tabagisme passif [21]. Lemière cite 
également les poussières inorga-
niques, dont la silice, ainsi que les 
allergènes respiratoires fréquents 
tels que les isocyanates ou les ré-
sines acryliques [20]. Les produits de 
nettoyage et de désinfection ainsi 
que l’exposition aux moisissures ou 
encore la pollution de l’air intérieur 
dans les bureaux sont également 
fréquemment mis en cause, en 
particulier parmi le personnel soi-
gnant ou de l’éducation [32], comme 
pouvant aggraver un asthme. Enfin, 
plusieurs études mentionnent que 
les facteurs en cause dans l’aggra-
vation de l’asthme au travail ne 
sont pas uniquement chimiques 
ou organiques, mais peuvent égale-
ment être physiques, en particulier 
l’effort ou le froid, ou encore psy-
chologiques comme le stress, rejoi-
gnant en cela les facteurs de risque 
d’aggravation décrits chez les sujets 
asthmatiques sans relation avec le 
travail, mais facteurs qui peuvent 
également se retrouver en milieu de 
travail [16].
Le tableau I reprend les principaux 
agents rapportés à l’origine d’AAT.

FACTEURS DE RISQUE
Plusieurs études ont essayé de ca-
ractériser les facteurs de risque, en 
particulier socio-démographiques 
ou personnels, associés aux AAT.  
Ainsi, l’atopie n’apparaît pas être 
un facteur de risque d’AAT [33] 
chez les boulangers industriels (OR 
1,23 ; IC 95 % [0.41–3.76]), résultat 
retrouvé également par d’autres 
auteurs [35, 36]. 

À l’inverse, d’autres auteurs rap-
portent que la présence d’une ato-
pie constitue un facteur de risque 
d’AAT, mais que celle-ci n’est pas 
plus fréquente que dans le cas des 
AP [27, 37]. 
Toutefois, plusieurs études rap-
portent une prévalence plus im-
portante de l’atopie ou des anté-
cédents allergiques familiaux et 
personnels dans l'AAT que dans 
l’AP [22, 38, 39]. 
Ces divergences s’expliquent pro-
bablement par les définitions de 
l’AAT utilisées par ces auteurs, et 
en particulier la préexistence d’un 
asthme ou non, qui s’associe dans 
le premier cas à la présence d’anté-
cédents allergiques. 
Le tabagisme actif, à l’inverse du 
tabagisme passif mentionné plus 
haut, n’est pas associé à une aggra-

vation de l’asthme pour la majorité 
des auteurs [24, 27, 33, 36 à 38], cer-
tains auteurs retrouvant même une 
moins grande prévalence chez les 
sujets présentant un AAT [23, 40].
D’autres facteurs sont rapportés 
de manière plus inconstante, tels 
que les antécédents d’infections 
respiratoires de l’enfance [24, 33], 
un niveau d’éducation faible [27] ou 
encore  le sexe masculin [25] ou, à 
l’inverse, le sexe féminin [22, 31, 40].

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
DE TRAVAIL

Le diagnostic en milieu de travail 
d’un AAT va reposer sur la recherche 
des critères définissant l’AAT, à 
savoir l’existence d’un asthme ou 
son apparition, l’existence d’une 

> PRINCIPAUX AGENTS ÉTIOLOGIQUES DES AAT (d’après [16])

Catégorie d’agents Exemples Remarques

Exposition 
environnementale 
générale

Poussières, fumées, vapeurs, gaz, 
moisissures, sprays, agents chimiques 
connus pour être irritants, certains 
agents infectieux, parfums, produits de 
nettoyage (désinfectants, ammoniums 
quaternaires, amines…), poussières de 
bois, biocides, poussières de chantiers, 
vapeurs de peinture, tabagisme passif, 
agents alcalins…

Liste reprenant les agents 
généralement décrits dans les 
revues

Allergènes respiratoires Tous les métiers avec une exposition 
connue à des allergènes, et en particulier 
les agents de nettoyage, les boulangers, 
les peintres, les travailleurs exposés aux 
enzymes…

Les allergènes respiratoires sont 
également capables d’entraîner 
une aggravation de l’asthme

Expositions complexes 
ou mixtes

Exposition environnementale générale 
en co-exposition avec des allergènes 
respiratoires (par exemple co-exposition 
aux poussières non spécifiques et aux 
isocyanates) 

Situation la plus fréquente en 
milieu de travail, dont le diagnostic 
étiologique n’est pas simple

Agents 
environnementaux 
physiques

Variations ou valeurs extrêmes de la 
température et de l’humidité

Les sujets présentant une 
hyperréactivité bronchique peuvent 
être plus ou moins sensibles à ces 
environnements

Contraintes physiques 
professionnelles

Activité physique Cas particulier de l’asthme d’effort

Autres facteurs 
professionnels

Environnements stressants Le stress peut également être un 
facteur d’aggravation chez les sujets 
asthmatiques

,Tableau I
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rythmicité professionnelle et une 
exposition à des agents suscep-
tibles d’entraîner une aggravation 
de l’asthme et, enfin, un diagnos-
tic peu probable d’AP. Le diagnostic 
étiologique de l’asthme aggravé, et 
éventuellement celui de l’asthme 
lui-même, relèvera habituellement 
du diagnostic spécialisé.

DIAGNOSTIC POSITIF
La mise en évidence d’un asthme 
préexistant repose sur l’interroga-
toire systématique du patient à la 
recherche d’antécédents allergiques 
familiaux ou personnels, la notion 
d’un asthme de l’enfance ou encore 
actif. Il importera de bien préciser 
la chronologie de l’asthme, celui-ci 
disparaissant souvent à l’adoles-
cence pour réapparaître parfois à 
l’âge adulte. La notion d’un diagnos-
tic d’asthme porté par un médecin, 
l’existence et la nature d’un traite-
ment contre l’asthme devront éga-
lement être recherchées et notées 
de manière systématique. 
Un asthme de novo sera évoqué 
par le médecin du travail devant 
l’apparition d’une symptomatolo-
gie classique d’asthme avec crises 
de dyspnée paroxystique, typique-
ment nocturnes, accompagnées de 
sifflements parfois perçus par le 
patient ou l’entourage. Les crises de 
toux ou d’oppression thoracique, 
en fin de journée ou nocturnes, 
réveillant le patient, peuvent éga-
lement constituer des symptômes 
équivalents d’un asthme. L’aus-
cultation pourra éventuellement 
constater la présence de râles sibi-
lants au moment de la crise, mais 
celle-ci peut être tout à fait nor-
male en dehors des crises. 
Il faut observer que les quelques 
études qui ont comparé la symp-
tomatologie respiratoire des AAP 
aux AP n’ont pas retrouvé de diffé-
rence significative entre les deux 
groupes [26]. 

Dans cette démarche diagnostique, 
le médecin du travail peut s’aider 
de questionnaires standardisés uti-
lisés dans l’asthme professionnel 
et qui présentent des sensibilités 
et spécificités acceptables [41]. Ré-
cemment, un auto-questionnaire 
a été finalisé et testé à la fois pour 
le diagnostic d’un AP ou d’un AAT, 
avec des critères tout à fait satisfai-
sants [42]. 
La notion d’aggravation diffère 
selon les études. La majorité d’entre 
elles utilisent l’auto-perception du 
sujet sur l’évolution de son asthme 
en fonction du travail, à l’aide de 
questions simples, utilisées dans le 
questionnaire déjà cité de Pralong 
et al. [42], telles que la présence de 
toux, de sifflements ou d’oppres-
sion thoracique sur les lieux de tra-
vail. D’autres critères peuvent tou-
tefois être utilisés, comme la prise 
de médicaments de courte durée 
d’action au cours de la semaine 
ou du mois et, de manière plus 
spécifiques encore, les consulta-
tions non programmées auprès du 
médecin traitant pour l’asthme, ou 
le recours au service des urgences, 
voire l’hospitalisation pour crise 
d’asthme. 
L’évaluation du contrôle de 
l’asthme par le médecin du travail 
à l’aide d’échelles validées comme 
l’ACT (Asthma Control Test) (enca-
dré 1 page suivante), est également 
à recommander chez tous les sujets 
asthmatiques, qu’il y ait ou non 
une rythmicité professionnelle. La 
recherche de la rythmicité profes-
sionnelle sera évidemment essen-
tielle, avec une diminution voire 
une disparition des symptômes, 
que cela soit pendant les week-
ends ou les congés, ou toute autre 
circonstance entraînant une évic-
tion du milieu de travail (forma-
tion, arrêt maladie pour une autre 
cause…). Toutefois, ces éléments 
recueillis à l’interrogatoire ne sont 

pas toujours fiables. Une étude 
de Bolen et al. a en effet comparé 
ces différents critères à un enre-
gistrement de trois semaines des 
DEP chez 95 sujets asthmatiques 
volontaires [44]. Sur la base des sui-
vis de DEP, le diagnostic d’asthme 
aggravé a été retenu pour 13 sujets 
(soit 14 %) par trois experts indé-
pendants. L’auto-perception d’une 
aggravation en lien avec le travail 
par les sujets eux-mêmes, com-
parée au suivi du DEP, présentait 
une sensibilité de 62 % et une spé-
cificité de 54 %, la déclaration de 
prise médicamenteuse présentant 
une sensibilité équivalente (62 %) 
et une spécificité un peu supé-
rieure (65 %). Dans les deux cas, 
les performances de ces critères 
cliniques restent toutefois faibles 
pour évaluer précisément la notion 
d’aggravation par le travail. Cer-
tains auteurs ont logiquement pro-
posé d’utiliser le suivi de DEP pour 
rechercher un asthme aggravé par 
le travail [1]. 
La mesure répétée du DEP repose 
sur l’enregistrement pluriquoti-
dien du DEP (le matin au lever, à la 
prise et fin de poste et au coucher, 
soit 4 mesures) pendant 4 à 6 se-
maines idéalement, dont au moins 
2 semaines non travaillées. L’inter-
prétation peut en être faite visuel-
lement, avec un peu d’expérience, 
mais également en utilisant le site 
en ligne de OASYS II (www.occupa-
tionalasthma.com/oasys.aspx) qui 
permet une aide à l’interprétation 
informatisée, reposant en particu-
lier sur la variation quotidienne du 
DEP (suspicion d’un asthme si la 
variation est supérieure à 20%) et le 
calcul du score OASYS II (en faveur 
d’un asthme professionnel quand 
il est supérieur ou égal à 2,5) [45].
Il n’existe toutefois pas de seuil 
décrit pour l’AAT. En effet, une 
seule étude identifiée a comparé  
le recueil de DEP parmi 19 sujets 
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présentant un AP certain et 15 su-
jets un AAT [46]. La variation quo-
tidienne du DEP était significative-
ment différente entre la période 
au travail et la période en dehors, 
aussi bien chez les sujets ayant un 
AP (19,8 +/- 8,7 % vs 10,7 +/- 6,3 %, 
p < 0,001) que chez les sujets pré-
sentant un AAT (14,2 +/- 4 ,8 % vs 
10,6 +/- 5,6 %, p=0,02), et significa-
tivement plus importante chez les 
AP que chez les AAT (p=0,02). Tou-
tefois, les experts n’ont pu parta-
ger de manière satisfaisante les AP 
des AAT sur le seul examen visuel 
des courbes. Dans l’étude précé-
demment citée de Bolen et al. [44], 
les auteurs ont utilisé le système 
OASYS mais n’ont pas précisé de 
seuil de score discriminant. 
L’utilisation du suivi de DEP appa-
raît donc utile, en complément 
de la constatation de symptômes 

en relation avec le travail, pour 
mieux caractériser la variation 
quotidienne du DEP et objecti-
ver les changements en fonction 
du travail, mais sa place dans le 
diagnostic de l’AAT en particulier 
reste à préciser. Il est à noter que la 
réalisation de cet enregistrement 
est sujet-dépendant et l’interpré-
tation est parfois difficile, voire 
impossible, lorsque le test est mal 
réalisé (valeurs manquantes ou 
manifestement erronées, incom-
préhension…) ou lorsque les varia-
tions sont masquées par un traite-
ment anti-asthmatique. 

DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE
La mise en évidence d’expositions 
sur le lieu de travail pouvant être 
à l’origine d’un asthme aggravé 
relève du rôle du médecin du tra-
vail. Une analyse systématique et 

approfondie des fiches de données 
de sécurité (FDS) sera nécessaire 
pour dresser l’inventaire des subs-
tances allergisantes ou irritantes. 
L’étude de poste permettra de dé-
terminer les tâches réalisées par 
le salarié, les conditions de mise 
en œuvre des produits, le risque 
d’inhalation, et d’estimer les carac-
téristiques de l’exposition : niveau, 
fréquence, existence de polyexpo-
sitions. Toutefois, la multiplicité 
des situations rapportées dans la 
littérature ne permet pas toujours 
au médecin du travail d’être très 
discriminant, un grand nombre 
de situations pouvant in fine être 
à l’origine d’un déséquilibre de 
l’asthme selon le niveau d’expo-
sition, le degré d’hyperréactivité 
bronchique du sujet et les procé-
dés industriels en cause. 
De plus, des effets synergiques sur 
l’aggravation de l’asthme ont été 
rapportés en cas de co-expositions, 
par exemple au gaz d’échappement 
de moteur diesel et à un allergène, 
sur le plan expérimental [47, 48] ou 
en cas d’associations de facteurs de 
risque comme la pollution atmos-
phérique liée au trafic automobile 
et des facteurs personnels (exemple 
de l’obésité) chez des sujets asthma-
tiques [49]. 

DIAGNOSTIC SPÉCIALISÉ

DIAGNOSTIC POSITIF
Dans le cas d’un asthme de novo, 
le recours à une structure spécia-
lisée (consultation de pneumolo-
gie ou de pathologies profession-
nelles) permet, dans un premier 
temps, de confirmer le diagnostic 
d’asthme. Les EFR peuvent objecti-
ver un trouble obstructif réversible 
après inhalation de 2-mimétiques 
(+ 200 mL et + 12 % d’augmentation 
du VEMS ou volume expiratoire 

L’ACT™ (ASTHMA CONTROL TEST)

L’ACT™ (Asthma Control Test) est 
un autoquestionnaire destiné aux 
personnes asthmatiques de plus de  
12 ans ; il vise à apprécier le niveau de 
contrôle de leur maladie [43].   
Il permet de quantifier, en 5 questions 
portant sur les 4 dernières semaines, à 
la fois les symptômes et l’adaptation 
à la vie quotidienne. Les réponses sont 
cotées de 1 à 5 et un score inférieur à 
20 est considéré comme le reflet d’un 
mauvais contrôle de l’asthme.

 1. Au cours des 4 dernières semaines, 
votre asthme vous a-t-il gêné dans vos 
activités au travail, à l'école/université 
ou chez vous ? (1 : tout le temps, 2 : la 
plupart du temps, 3 : quelquefois,  
4 : rarement, 5 : jamais)

 2. Au cours des 4 dernières semaines, 
avez-vous été essoufflé(e) ? (1 : plus 
d’une fois par jour ; 2 : 1 fois par jour ;  
3 : 3 à 6 fois par semaine ; 4 : 1 ou 2 fois 
par semaine ; 5 : jamais)

 3. Au cours des 4 dernières semaines, 
les symptômes de l'asthme (sifflements 
dans la poitrine, toux, essoufflement, 
oppression ou douleur dans la poitrine) 
vous ont-ils réveillé pendant la nuit ou 
plus tôt que d'habitude le matin ?  
(1 : 4 nuits ou plus par semaine ;  
2 : 2 à 3 nuits par semaine ; 3 : 1 nuit par 
semaine ; 4 : 1 ou 2 fois en tout ; 5 : jamais)

 4. Au cours des 4 dernières semaines, 
avez-vous utilisé votre inhalateur de 
secours ou pris un traitement par 
nébulisation (par exemple salbutamol) ? 
(1 : 3 fois par jour ou plus ; 2 : 1 ou 2 fois par 
jour ; 3 : 2 ou 3 fois par semaine ; 4 : 1 fois 
par semaine ou moins ; 5 : jamais)

 5. Comment évalueriez-vous votre 
asthme au cours des 4 dernières 
semaines ? (1 : pas contrôlé du tout ; 
2 : très peu contrôlé ; 3 : un peu contrôlé ; 
4 : bien contrôlé ; 5 : totalement contrôlé)

,Encadré 1
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maximum seconde), mais cet exa-
men peut être tout à fait normal 
en dehors de la crise. Le diagnostic 
d’asthme nécessite alors de recourir 
au test de broncho-provocation non 
spécifique à la métacholine à la re-
cherche d’une hyperréactivité bron-
chique non spécifique (HRBNS). En 
cas de positivité, ce test permet d’af-
firmer l’existence d’une hyperréac-
tivité bronchique qui, associée aux 
symptômes précédemment cités, 
signe le diagnostic d’asthme.
Si la fluctuation de la fonction res-
piratoire en fonction de l’activité 
professionnelle n’a pas été évaluée 
au préalable par le médecin du tra-
vail, la tenue d’un journal de DEP 
sera demandée au salarié selon les 
modalités décrites plus haut.

DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE
Dans un deuxième temps, si l’étude 
du poste de travail retrouve la pré-
sence d’un ou plusieurs allergènes 
respiratoires connus, associés à un 
ou plusieurs irritants respiratoires 
non spécifiques, il s’agit de distin-
guer un AAT d’un AP. Cette distinc-
tion ne peut être faite facilement 
sur les seuls critères cliniques ou le 
suivi de DEP. 
Il a été rapporté, dans une petite sé-
rie de 21 AAT et 29 AP, que les symp-
tômes cliniques, aussi bien ORL que 
respiratoires, ne différaient pas 
entre les sujets présentant un AP et 
ceux atteints d’un AAT [50]. Même 
en cas d’asthme préexistant, la 
description d’une aggravation de 
l’asthme en présence d’allergènes 
connus, nécessite également la 
recherche d’un AP, la présence d’un 
asthme allergique habituel n’ex-
cluant pas l’apparition secondaire 
d’un authentique AP. Le diagnos-
tic ne pourra être fait qu’à partir 
d’un test de broncho-provocation 
réaliste au produit suspect d’être à 
l’origine d’un asthme profession-

nel qui, s’il est négatif, permettra 
d’éliminer avec un certain degré de 
certitude le diagnostic d’AP [51]. 
Une alternative à ce test est la 
réalisation de test de broncho-
provocation non spécifique à la 
métacholine, pendant et après une 
éviction du travail, en pratique d’au 
moins 14 jours. Une modification 
de deux paliers ou plus de la dose 
nécessaire pour avoir un test posi-
tif (baisse de 20 % du VEMS) entre 
les deux situations d’exposition est 
habituellement retenue comme 
en faveur de l’existence d’un AP. Ce 
même seuil, en cas de négativité, 
pourrait être appliqué pour élimi-
ner un AP et retenir le diagnostic 
d’AAT. Toutefois, il ne semble pas y 
avoir d’étude qui se soit attachée à 
décrire la sensibilité et la spécificité 
d’un tel seuil en cas d’AAT. 
D’autres tests ont été proposés 
pour tenter de mieux distinguer 
un AP d’un AAT. Un auteur a ré-
cemment proposé d’utiliser l’ana-
lyse des condensats de l’air exhalé 
pour distinguer un AP d’un AAT 
[52]. En effet, Sanchez-Vidaurre 
et al. ont observé une diminution 
significative du pH des conden-
sats de l’air exhalé après un test 
de broncho-provocation réaliste 
négatif chez 14 sujets présen-
tant un AAT, en comparaison à  
66 sujets présentant un AP confir-
mé par un test de broncho-pro-
vocation, où aucune modification 
n’est rapportée. Une diminution 
de 0,4 unités de pH après un test 
de broncho-provocation est ainsi 
associée à une sensibilité de 79 % 
(IC 95 % [49 à 94]) et une spécificité 
de 100 % (IC 95 % [68 à 100]) pour 
le diagnostic d’AAT. La signification 
d’un tel résultat n’est pour l’instant 
pas connue. La mise en évidence du 
caractère non-éosinophilique de 
l’expectoration induite dans l’AAT, 
en comparaison avec l’AP, semble 

également un critère discriminant 
entre les deux formes cliniques 
[20]. Toutefois, les critères de sen-
sibilité et spécificité d’un tel test 
pour le diagnostic d’un AAT ne sont 
pas connus actuellement. 
Le principal diagnostic différen-
tiel est le syndrome d’irritation 
bronchique (encore appelé RADS 
ou Reactive Airways Dysfunction 
Syndrome dans sa forme aigüe). 
Dans le cas typique, l’apparition 
d’un asthme au décours d’une 
exposition aigüe, le plus souvent 
accidentelle, à un irritant respira-
toire majeur ou à des concentra-
tions importantes d’un irritant, 
avec un asthme persistant au-delà 
de trois mois, permet facilement le 
diagnostic. Toutefois, la répétition 
d’expositions moins intenses à des 
irritants respiratoires a également 
été décrit comme pouvant être à 
l’origine de « low-dose RADS » [53]. 
Dans ce dernier cas, la distinction 
entre un syndrome d’irritation 
bronchique, pour lequel l’exposi-
tion professionnelle unique à un 
agent irritant, ou sa répétition, est à 
l’origine de l’asthme, et un asthme 
de novo aggravé par le travail, dans 
lequel la même exposition a mini-
ma à un agent irritant, mais sans 
notion de répétition d’épisodes de 
surexposition, n’est à l’origine que 
de l’aggravation des symptômes, 
peut être difficile cliniquement 
[20]. 
 

ÉVOLUTION ET IMPACT 

Plusieurs études se sont attachées 
à décrire les profils cliniques, en 
particulier en termes de sévérité, 
des AAT et leur évolution. 
Lemière et al. en 2007 [37] relèvent 
ainsi que les sujets souffrant d’un 
asthme en relation avec le travail 
consultent plus souvent que ceux 
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présentant un  asthme sans rela-
tion avec le travail (ASRT) et sont 
également plus souvent hospita-
lisés. Comparant spécifiquement 
les AAT avec les AP, ces auteurs 
montrent que les AAT ne sont pas 
moins sévères que les AP, avec une 
fréquence de consultation pour 
asthme, ou de consultation aux 
urgences du même ordre de gran-
deur, le taux d’hospitalisation étant 
même plus important chez les AAT, 
sans que cette différence ne soit 
toutefois significative. En compa-
rant trois groupes d’asthmatiques 
(AAT, AP et ASRT), les auteurs notent 
une sévérité plus importante de 
l’asthme dans le groupe des AAT et 
des AP par rapport aux ASRT, alors 
qu’il n’y a pas de différence obser-
vée entre les deux groupes d’AAT et 
d’AP. Ils rapportent également une 
consommation plus importante de 
corticoïdes inhalés dans ces deux 
groupes par rapport aux ASRT. 
Miedenger et al. rapportent de ma-
nière équivalente que les AAT, en 
comparaison aux AP, ont la même 
fréquence de symptômes respira-
toires et une qualité de vie altérée 
de la même façon [50]. 
Moullec et al. notent dans leur 
étude prospective un retentisse-
ment psychologique identique 
chez les deux groupes [54]. 
Il ressort de ces études que les AAT 
présentent, d’une manière géné-
rale, un profil de sévérité équiva-
lent à celui des AP et plus défavo-
rable que les asthmes tout venant. 
Lemière et al. soulignent égale-
ment que le coût associé à ces 
types d’asthme serait 10 fois plus 
important que celui des asthmes 
sans relation avec le travail [20].
Quelques études, enfin, se sont 
intéressées à l’impact sociologique 
de ces asthmes et à leur évolution 
après éviction. Comparant l’évolu-
tion chez 86 AP et 71 AAT, Larbanois 
et al. rapportent que le pourcen-

tage de sujets ayant perdu leur em-
ploi (46 % vs 38 % respectivement) 
ou ayant subi une baisse de leur 
revenu (59 % vs 62 %) est identique 
entre les deux groupes après un 
suivi moyen de 43 mois [55]. Ce ré-
sultat est retrouvé par d’autres au-
teurs [38, 56] mais semble toutefois 
variable d’une étude à l’autre [1]. 
Concernant l’évolution après évic-
tion, plusieurs études [20, 37] rap-
portent une amélioration partielle 
de la fonction respiratoire chez les 
AP, qui n’est pas retrouvée chez 
les AAT. L’hypothèse avancée pour 
expliquer ce constat est le retard 
habituel au diagnostic de l’AAT.

PRÉVENTION

PRÉVENTION TECHNIQUE

Prévention collective
Il n’y a pas de données spéci-
fiques en termes de prévention 
des AAT. Elle repose donc sur les 
principes généraux de prévention 
de l’asthme professionnel [57]. La 
substitution des produits allergi-
sants ou irritants doit être systéma-
tiquement envisagée lorsqu’elle est 
possible. La réduction de l’exposi-
tion atmosphérique à des irritants 
respiratoires non spécifiques par 
la limitation de l’émission, comme 
par exemple le bannissement des 
sprays ou le remplacement de pro-
duits sous forme de poudre par 
des gels (exemple des produits de 
décoloration), est évidemment la 
priorité. Les mesures de prévention 
collective (capotage de certaines 
machines, aspiration à la source, 
ventilation générale…) visent à di-
minuer les niveaux d’exposition, ce 
qui permet a priori de limiter les ef-
fets d’irritation des voies aériennes. 
Il est toutefois important de noter 
que le respect des VLEP peut être 
mis en défaut en termes de pré-

vention au regard de la population 
sensible que représentent les sujets 
asthmatiques. 

Prévention individuelle
La prévention individuelle peut par-
fois être utile en cas d’exposition à 
des irritants respiratoires limitée 
dans le temps du fait d’un procédé 
particulier. Chez un sujet asthma-
tique, une surveillance stricte de 
l’efficacité et de la tolérance d’un 
appareil de protection respiratoire 
par un suivi des symptômes et du 
DEP est nécessaire.

PRÉVENTION MÉDICALE
La prévention médicale des AAT va 
se concentrer sur le repérage des 
sujets asthmatiques dont la mala-
die est influencée par les condi-
tions de travail. 
Deux types d’outils sont particu-
lièrement utiles dans ce cadre. 
Il s’agit, dans un premier temps, 
de l’évaluation du contrôle de 
l’asthme, à partir d’échelles vali-
dées, comme l’ACT (encadré 1). Si ce 
type de questionnaires ne prend 
pas en compte la relation au tra-
vail, l’existence d‘un asthme insuf-
fisamment contrôlé doit amener à 
modifier la prise en charge théra-
peutique, si nécessaire, et à s’inter-
roger sur les conditions de travail 
éventuellement favorisantes de ce 
déséquilibre. 
L’utilisation de questionnaires stan-
dardisés de symptômes respira-
toires, axés sur la recherche d’une 
rythmicité professionnelle, consti-
tue un deuxième type d’outils [42]. 
L’utilisation de mesures itératives 
du DEP constitue également un 
appoint utile chez un sujet asth-
matique, à la fois pour évaluer son 
contrôle (variabilité quotidienne 
inférieure à 20 %) et l’existence 
d’une rythmicité professionnelle. 
Comme cela a été évoqué au préa-
lable, la mesure des DEP est dépen-
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dante de la volonté du sujet à réa-
liser correctement ces tests, ce qui 
peut constituer une limite impor-
tante. La réalisation d’une simple 
courbe débit-volume n’est pas suf-
fisante non plus pour dépister un 
AAT, les EFR pouvant être normales 
en dehors des crises d’asthme. 
La question de l’aptitude est par-
ticulièrement difficile chez ces 
sujets. En effet, même s’il est habi-
tuellement considéré que ces su-
jets sont plus facilement sensibles 
à l’adaptation de leur traitement 
ou à la prévention technique des 
expositions que les sujets ayant 
un AP [35], les quelques études 
décrites ci-dessus montrent que 
l’insuffisance de prise en charge 
et le retard au diagnostic peuvent 
avoir un impact péjoratif sur l’évo-

lution de ces asthmes. Indépen-
damment du renforcement de la 
prévention technique, une surveil-
lance médicale rapprochée, en col-
laboration avec le pneumologue 
traitant ou un centre de consulta-
tions de pathologies profession-
nelles est alors recommandée, afin 
d’apporter, au cas par cas, la prise 
en charge la plus adaptée avec un 
contrôle satisfaisant de l’asthme. 
Toutefois, la décision d’éviction 
du milieu professionnel ne pourra 
pas toujours être évitée.

RÉPARATION

Le diagnostic d’AAT ne figure nom-
mément dans aucun tableau de 
maladie professionnelle du régime 
général ou agricole. Toutefois, en 

BIBLIOGRAPHIE PAGES SUIVANTES

cas d’asthme objectivé par des 
explorations fonctionnelles respi-
ratoires (EFR) récidivant en cas de 
nouvelle exposition au risque, si 
les expositions au poste de travail 
aggravant l’asthme sont mention-
nées dans un tableau réparant 
cette affection, une déclaration en 
maladie professionnelle peut être 
faite. 
En cas d’exposition aigüe ou sub-
aigüe, ainsi qu’en cas de déclenche-
ment d’une crise d’asthme sur le 
lieu de travail, une prise en charge 
en AT peut être demandée.

 POINTS À RETENIR 
• L’asthme aggravé au travail (AAT) est défini comme un asthme préexistant aux expositions 
professionnelles actuelles, mais dont l’évolution des symptômes est influencée par celles-ci.  
L’apparition de l’asthme peut être contemporaine de ces expositions, mais sans lien causal.
• La prévalence de l’AAT est estimée, en moyenne, à un peu plus de 20 % des sujets asthmatiques 
au travail, soit aussi fréquente que l’asthme professionnel (AP).
• Les expositions professionnelles à l’origine de ces aggravations sont nombreuses : les vapeurs 
de bases ou d’acides, les poussières inorganiques (chantiers de construction), les vapeurs de 
peinture, les agents de nettoyage ou de désinfection, voire la pollution de l’air intérieur. 
• Certains allergènes respiratoires, comme les isocyanates ou les poussières de bois, peuvent 
également être à l’origine d’une aggravation d’un asthme, sans mécanisme allergique en cause.
• Le secteur de la construction, de la maintenance industrielle, les services aux entreprises 
ou encore les services de soins sont parmi les plus touchés par les AAT et diffèrent de ceux 
habituellement touchés par l'AP.
• Les professions incriminées sont en cohérence avec ces secteurs, comme les agents de 
maintenance, le personnel de nettoyage ou de santé.
• Le diagnostic de l’AAT en milieu de travail repose sur le diagnostic de l’asthme, l’existence d’une 
rythmicité professionnelle et la mise en évidence d’agents irritants sur le lieu de travail. 
• Le médecin du travail pourra s’aider utilement pour ce diagnostic de questionnaires 
standardisés pour évaluer la rythmicité professionnelle et pour évaluer le contrôle de l’asthme. 
L’enregistrement répété de la mesure du débit de pointe peut également être utile.
• Les quelques études disponibles montrent que l’AAT serait au moins aussi sévère que l’AP, voire 
plus en cas de retard de diagnostic. 
• La prévention technique collective doit être privilégiée afin de supprimer ou réduire les 
expositions aux irritants respiratoires.
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Médecin du travail dans une entreprise du tertiaire, 
j’ai été informé de la présence de moisissures 
dans un local où sont entreposées des archives et 
où des salariés sont amenés à pénétrer de façon 
occasionnelle. J’ai constaté  une quantité importante 
de moisissures sur les murs et une partie des dossiers 
et une odeur désagréable. Cela ferait suite à un dégât 
des eaux ancien. Quels peuvent être les effets sur la 
santé ? Bien qu’il n’y ait aucune plainte de la part 
des salariés, des prélèvements sont-ils nécessaires ? 
Quelles sont les mesures de prévention à mettre en 
place ?  

Les moisissures peuvent se développer dans les 
locaux de travail ou d’habitation ainsi que dans le 
milieu extérieur. Leur présence est liée à l’existence 
d’un substrat (papier, poussières…) sur lequel elles se 
développent, ainsi qu’aux conditions de température 
et d’humidité. L’exposition aux moisissures peut 
entraîner des risques de nature infectieuse, allergique 
ou toxinique. Le risque de développer une maladie 
infectieuse en rapport avec des moisissures est très 
faible et concerne généralement des personnes 
immunodéprimées (traitement anti-rejet d’un greffé, 
traitement anti-cancer, corticoïdes au long cours…). 
Un aspergillome peut également se développer dans 
une cavité naturelle (sinus) ou lésionnelle (bulle 
d’emphysème…). Les pathologies développées sont de 
gravité variable (sinusite, atteinte pulmonaire…) et 
dépendront de l’espèce, de la porte d’entrée et du degré 
d’immunodéficience.
En revanche, de nombreuses espèces de moisissures 
peuvent entraîner des manifestations de mécanisme 

allergique de tout type (rhinite, sinusite, asthme, 
pneumopathies d’hypersensibilité…), en rapport 
avec l’inhalation de spores fongiques ou d’éléments 
mycéliens présents en quantité dans l’air.
En outre, dans certaines circonstances environ-
nementales (température, humidité, lumière…), 
certaines moisissures sont susceptibles de sécréter des 
toxines appelées mycotoxines. Celles-ci peuvent avoir 
des effets graves sur la santé mais essentiellement 
après ingestion ; c’est pourquoi elles sont 
particulièrement surveillées dans l’alimentation en 
santé publique. Il n’a pas été rapporté jusqu’à présent 
d’effet sur la santé en milieu professionnel.
Enfin, les (1-3) glucanes, composants la paroi des 
champignons microscopiques, sont parfois mis en 
cause dans la survenue de syndrome toxique des 
poussières organiques (syndrome pseudogrippal 
d’origine inflammatoire, rapidement résolutif, 
associant de la fièvre et des symptômes respiratoires) 
sans que l’on puisse conclure à leur rôle exact dans 
l’apparition de ces symptômes,
En ce qui concerne les phénomènes irritatifs ou 
allergiques, la susceptibilité individuelle joue un rôle 
essentiel.
L'évaluation de l'exposition des salariés aux moisissures 
dépend de l'ampleur de la contamination, qui peut 
être estimée en première approche par l'importance 
des surfaces contaminées et de l'odeur de moisi [1]. Les 
prélèvements de bioaérosols ne sont pas utiles, car il 
n’y a pas de valeur limite d’exposition professionnelle, 
ni de lien établi entre les concentrations aériennes de 
moisissures et l'apparition de plainte ou de maladie chez 
les travailleurs ou les occupants d’un lieu contaminé. 

La réponse du Dr Véronique Caron, département Études et 
assistance médicales et d'Isabelle Balty, département Expertise 
et conseil technique, INRS.

Moisissures dans un local 
d'archives : quels effets sur la santé 
des salariés et quelle surveillance médicale 
mettre en place ?
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Bien entendu, il sera nécessaire de chercher l’origine 
du dégât des eaux et d’y remédier. Dans l’attente des 
travaux d’assainissement, il convient d’éviter d’entrer 
dans ce local et de manipuler les dossiers contaminés ; 
par ailleurs, on en limitera l’accès et il faudra s’assurer 
que les salariés qui sont amenés à pénétrer dans 
ce local ne présentent pas de terrain allergique ou 
immunodéprimé sous-jacent. 
Si les travaux d’assainissement du local nécessitent 
le déménagement de ces dossiers d’archives, il faudra 
éviter la dissémination des poussières vers d’autres 
zones de l’entreprise (organisation du chantier, 
confinement de la zone d’archives, tenue de travail 
dédiée pour les intervenants…). 
Avant les travaux et avant tout déplacement d’archives, 
un nettoyage devra être réalisé par aspiration des 
poussières avec un aspirateur muni d’un filtre HEPA 

(surtout pas de balayage) sur le maximum de surfaces 
(sols, étagères, reliures…). Sur les surfaces difficiles 
à traiter de cette façon, des tissus humides à usage 
unique pourront être utilisés. Le port de vêtements de 
protection jetables contre les poussières, de lunettes 
ainsi que d’un appareil de protection respiratoire FFP2 
seront nécessaires. 
En fonction de l’importance de la contamination, 
il peut être nécessaire de faire appel à une société 
spécialisée.
De manière générale, l’humidité étant le facteur 
primordial de la prolifération des moisissures, il 
est essentiel de lutter contre les excès d’humidité 
ambiante, en améliorant la ventilation des locaux et 
en réduisant ou supprimant les sources d’humidité. 

1 | GENTY G, LAVÉDRINE B, LECLERC B, 
LE RAY S ET AL. – Patrimoine des 
bibliothèques. Contamination 
des collections et des locaux des 
bibliothèques par des moisissures. 
Méthodes de détection et 
d’évaluation. Paris : ministère de la 
Culture et de la Communication. 
Direction du livre et de la lecture. 
Paris : 23 p.
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La réponse du Dr Marie-Anne Gautier, département 
Études et assistance médicales, INRS.

Travailler dans des bureaux 
en open-space : quels impacts 
sur la santé ?

Dans un contexte de modification des espaces, 
et donc des conditions de travail, une entreprise 
s’interroge sur les effets sur la santé pour des salariés 
exerçant en open-space ou bureaux paysagers.  

En France, cette conception de l’espace de travail ouvert 
trouve son origine dans le taylorisme qui souhaitait, 
à l’époque, optimiser et rentabiliser le travail des 
dactylographistes. Dans les années soixante, les 
bureaux paysagers se sont multipliés afin de favoriser 
la communication interpersonnelle, de par l’ouverture 
de l’espace et la disparition des indicateurs de 
hiérarchie [1].
À l’heure actuelle, un état des lieux de la santé et de 
la satisfaction au travail de 1 200 actifs du secteur 
tertiaire privé et public a pu être réalisé à travers un 
questionnaire (le baromètre ACTINEO « Observatoire 
de la qualité de vie au bureau » / CSA). Cette enquête 
a montré que 66 % des sondés travaillent dans des 
espaces collectifs : des bureaux de 2 à 4 personnes 
pour 38 % et des open-space pour 17 %. Ces salariés 
rapportent être satisfaits de leur espace de travail 
(78 % des cas), mais ce chiffre tombe à 67 % quand ils 
travaillent dans des locaux de plus de 4 personnes. Les 
sources de nuisances mises en avant sont le bruit (les 
nuisances sonores d’autrui pour 52 %, les bruits générés 
par les machines pour 35 %), le déficit attentionnel 
lié à la circulation des collègues dans les espaces de 
travail (44 %), mais aussi le travail sur écran (42 %), 
l’éclairage, le confort du siège ou encore la qualité de 
l’air intérieur [2]. Ces nuisances se rapprochent de 
celles liées au travail dans les bureaux en général, qui 
sont les chutes et les chocs, le défaut d’éclairage, le 
confinement des locaux, la climatisation défectueuse 
et la pollution de l’air intérieur [3].

Concernant les spécificités et les risques professionnels 
rencontrés dans les open-space, une synthèse 
bibliographique a été faite par la revue Prevent Focus 
en 2014 [4]. Les points à retenir de ce travail sont : 

 les raisons économiques qui poussent à organiser 
l’espace de bureau de cette façon pour rassembler 
plus de salariés dans un même espace et réduire les 
surfaces louées ;

 une plus grande flexibilité des installations ;
 la mise en évidence, à partir d’études scientifiques, 

du moins bon état de santé des salariés qui travaillent 
dans des open-space de petite et moyenne superficies 
par rapport à ceux qui travaillent dans des bureaux 
cellulaires ou individuels ;

 les travailleurs qui occupent des bureaux de plus de  
6 personnes sont plus souvent absents que ceux qui 
sont dans des bureaux individuels ;

 des taux de biomarqueurs du stress plus élevés 
quand sont combinés le travail en open-space et 
l’exposition au bruit ;

 une surcharge cognitive qui est due à l’excès 
d’interactions sociales générées par cette configuration 
de travail, et aussi à un manque d’intimité qui peut 
être mal vécu par certains. 
Pour compléter ces notions, en Grande Bretagne, 
Jahncke a montré que les tâches basées sur la 
mémoire à court terme et la répétition étaient les 
plus sensibles à cet environnement en open-space [5]. 
Une autre étude, réalisée en 2011 sur des salariés qui 
travaillent dans des bureaux, a mis en évidence une 
dégradation du bien-être au travail provoquée par 
un auto-contrôle élevé associé à une forte charge 
cognitive, et ce d’autant plus lorsqu’ils sont dans des 
open-space [6]. Enfin, une dernière étude a tenté de 
croiser le type d’aménagement de bureaux avec le 
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taux d’absentéisme : les arrêts de travail courts sont 
corrélés à trois tailles de bureaux paysagers (petits, 
4-9 personnes ; moyens, 10-24 personnes ; grands, 
plus de 24 personnes) et ce surtout chez les femmes, 
ou chez les hommes qui ont des bureaux partagés (2-3 
personnes) ; et les arrêts longs le sont chez les femmes 
qui travaillent dans de grands open-space [7].
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La réponse du Dr Jean Passeron, département Études et 
assistance médicales, INRS.

Exposition aux fluides ou linges 
souillés de patients traités par 
cytotoxiques : quels risques pour les 
personnels soignants ?

Existe-t-il un risque pour les personnels soignants 
exposés à des fluides (excrétas) ou linges souillés 
de patients traités par des produits cytotoxiques ? 
Comment évaluer l’exposition de ces personnels 
soignants ?

Des quantités variables de substances cytotoxiques 
et de leurs métabolites sont excrétées dans les fluides 
biologiques (excrétas) de patients recevant des 
traitements cytotoxiques ; il s’agit principalement de 
l'urine et des selles, mais aussi des expectorations, de la 
salive et de la sueur voire des vomissements (pour les 
médicaments donnés par voie orale). D’après le Centre 
national hospitalier d’information sur le médicament 
(CNHIM), des concentrations élevées de cytotoxiques 
peuvent être retrouvées dans les excrétas tout au long 
du traitement du patient et ce, plusieurs jours après 
la fin du traitement : en général de 3 à 7 jours pour 
la plupart des produits mais l’élimination peut être 
beaucoup plus lente pour certaines substances [1]. 
Le risque d’exposition aux fluides biologiques de 
patients traités par des cytotoxiques est très probable, 
notamment pour les agents chargés du nettoyage 
des chambres, des toilettes et du matériel de recueil 
ou des soins aux patients (principalement les 
infirmières, aides-soignantes et agents hospitaliers). 
L’exposition peut avoir lieu par contact cutané, lors 
de la manipulation d’objets et produits contaminés 
(draps, alèses, bassin, urinoir, excrétas…), par contact 
muqueux lors de projection, par inhalation d’aérosols 
en cas de manipulation de déchets liquides (nettoyage 
des toilettes, vidage des bassins…) et par voie digestive 
(défaut d’hygiène).
Une étude multicentrique récente, menée par 
l’INRS [2], a évalué l’exposition professionnelle des 
soignants en établissement hospitalier par le dosage  
de biomarqueurs urinaires de cytotoxiques ainsi que  
par des prélèvements surfaciques. Les résultats montrent 
que les échantillons urinaires sont positifs pour  
58 % des salariés, avec une proportion plus importante 
d’échantillons positifs chez les aides-soignantes et 

agents hospitaliers qui sont potentiellement exposés 
aux excrétas, que chez les infirmier(e)s, préparateurs ou 
pharmaciens. 
Par ailleurs, une équipe japonaise [3] a montré que 
des membres de la famille de patients traités par 
cytotoxiques étaient susceptibles d’être exposés aux 
cytotoxiques (contamination des toilettes via des 
projections d’urines de patients traités, des robinets...). 
En effet, des niveaux variables de cytotoxiques dans 
les urines (cyclophosphamide, 5-FU) ont été détectés 
chez tous les membres des familles. Les prélèvements 
surfaciques ont montré que les robinets d’évier 
et les sièges de toilettes étaient les zones les plus 
contaminées.
Dans le cadre de l’évaluation des expositions et afin 
de sensibiliser les salariés possiblement exposés aux 
excrétas de patients traités, de pister les éventuelles 
sources de contamination et d’orienter les mesures 
de prévention à prendre, il peut être intéressant de 
réaliser des frottis de surface en fonction des principes 
actifs utilisés (sur les plans de travail, les toilettes, les 
bassins, les draps par exemple). Il existe fréquemment 
une contamination des surfaces de travail et des 
matériels de recueil des excrétas, même lorsque des 
mesures de prévention importantes sont appliquées. 
Bien qu’il n’existe pas de valeurs de référence pour 
caractériser la pollution des surfaces, il est important 
de vérifier l’absence de cytotoxiques sur celles-ci. 
Afin d’apprécier l’importance de l’exposition, les 
salariés concernés pourraient également bénéficier 
d’un suivi biométrologique (SBE), sur prescription 
médicale, tant lors des situations accidentelles 
que lors des situations normales de travail. Outre 
l’exposition par inhalation, la SBE permet d’apprécier 
la contamination par contact cutanéo-muqueux, 
préférentiel dans le cas de l’exposition aux excrétas, 
par voie digestive (défaut d’hygiène) ou inhalatoire 
et d’attester de l’efficacité des mesures de prévention 
mises en place. L’interprétation des résultats sera 
facilitée si des groupes d’exposition homogène (GEH) 
d’au moins 5 personnes sont constitués (mêmes 



DÉCEMBRE 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 144 131

tâches, même poste de travail…). Un résultat positif (au-
dessus de la limite de quantification de la méthode) 
sera déjà très informatif et témoignera de la nécessité 
de revoir les mesures de prévention mises en place. 
Lorsque des examens de biométrologie sont entrepris, 
il est important de remplir la fiche de renseignements 
accompagnant le prélèvement et la prescription 
médicale. Cette fiche, téléchargeable en page d’accueil 
de Biotox (www.inrs.fr/biotox), est un outil précieux 
pour l’interprétation des résultats [4].
Si les mesures de prévention pour le personnel 
manipulant les cytotoxiques (préparateurs, pharma-
ciens, infirmier(e)s) sont relativement bien établies, il 
n’en est pas de même pour les personnels exposés aux 
excrétas de patients traités par cytotoxiques ; alors qu’il 
s’agit d’une réelle source d’exposition, ces salariés sont 
souvent moins sensibilisés aux risques des substances 
manipulées. 
Un article récent [5] rappelle l’importance d’une 
formation spécifique pour l’ensemble du personnel 
en contact avec des cytotoxiques : sur les risques 
pour la santé, les sources potentielles d’exposition et 
l’importance du port d’équipements de protection 
individuelle (EPI) adaptés. Il est nécessaire de mettre 
en place des mesures de prévention organisationnelles 
(recommandation aux patients d’uriner assis, lavage 
des mains après retrait des EPI, protocole de nettoyage 
des matériels de recueil urinaire…) et techniques (EPI) 
pour les personnels en contact avec les excrétas et/
ou les linges souillés, ainsi qu’une surveillance de 
l’exposition afin d’évaluer leur efficacité.
Le port d’EPI lors de ces tâches est indispensable : gants 
d’examen non stériles en vinyle ou latex, blouses 
à manches longues et poignets resserrés changées 
tous les jours ; avec le port d’une charlotte, de lunettes 
de protection et d’un masque chirurgical lors de la 
manipulation de déchets liquides entraînant un 
risque de projection. Ces EPI, à usage unique, doivent 
être dédiés à la réalisation de ces tâches qui exposent 
à un risque de contact avec les excrétas et ne doivent 
pas être utilisés pour d’autres actes. Dans le document 
du CNHIM [1], les durées pendant lesquelles des 
mesures de protection sont nécessaires vis-à-vis de la 
manipulation des selles et des urines varient de 1 à 10 
jours en fonction des principes actifs médicamenteux. 
Des facteurs autres que le type d’excréta ou la demi-
vie du cytotoxique peuvent également modifier la 
cinétique de la substance (traitements associés ou 
patient en insuffisance rénale par exemple).
En cas d’exposition accidentelle, il convient de rincer 
abondamment les zones corporelles ayant été en 
contact avec les excrétas.

Au total, lors de la manipulation d’excrétas ou de linges 
souillés par des fluides biologiques de patients traités 
par des cytotoxiques, la mise en œuvre de mesures de 
prévention est la priorité, associée à une information et 
une formation adaptée des salariés sur les risques liés 
à la manipulation des cytotoxiques, mais également 
sur les objectifs et modalités de l’évaluation des 
expositions. Les mêmes précautions sont applicables 
dans le cadre des soins à domicile, pour les personnels 
soignants bien sûr, mais également pour les aides à 
domicile à risque d’exposition.

1 | Anticancéreux: utilisation pratique.7e édition. Dos 
CNHIM. Rev Éval Thér. 2013 ; XXXIV (5-6) : 2-598.
2 | NDAW S, DENIS F, LANGARD E, MARSAN P ET AL. - 
Médicaments cytotoxiques et exposition professionnelle. 
Bilan de l’étude réalisée auprès de 13 établissements 
hospitaliers et environ 300 personnels soignants en France. 
Manchester 9th international Symposium on Biological 
Monitoring in Occupational and Environmental Health. 
INRS, 2013 (www.inrs.fr/inrs/recherche/etudes-publications-
communications/doc/communication.html?refINRS=NOETUD
E%2FC2013-089).
3 | YUKI M, SEKINE S, TAKASE K, ISHIDA T ET AL. - Exposure 
of family members to antineoplastic drugs via excreta of 
treated cancer patients. J Oncol Pharm Pract. 2013 ; 19 (3) : 
208-17.
4 | BIOTOX. Guide biotoxicologique pour les médecins du 
travail. Inventaire des dosages biologiques disponibles pour 
la surveillance des sujets exposés à des produits chimiques. 
INRS, 2015 (www.inrs.fr/biotox)
5 | FALCY M, NDAW S, PILLIÈRE F - Cytotoxiques : évaluation des 
risques professionnels. Encyclopédie médico-chirurgicale. 
Pathologie professionnelle et de l’environnement 16-545-A-05. 
Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson ; 2015 : 11 p.
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21-23 SEPTEMBRE 
MARSEILLE (France) 
51e congrès de la SELF*: 
Ergonomie/ergonome(s). 
Quelles évolutions à la 
croisée d'une discipline et 
d'un métier ?

Thèmes 
w�Quelles sont les pratiques des 
ergonomes ?
w�En quoi le métier se transforme 
par rapport à la demande sociale, 
technique, organisationnelle ?
w�L’évolution de la discipline 
permet-elle de satisfaire aux 
besoins socio-économiques 
actuels ou émergents ?
w�Dans ce cadre, quels sont 
les apports de la recherche en 
ergonomie ?
w�Comment la formation évolue-
t-elle pour répondre à l’évolution 
du (des) métier (s) ?

RENSEIGNEMENTS
* SELF : Société d'ergonomie de 
langue française 
sylvain.leduc@univ-amu.fr
gerard.vallery@wanadoo.fr
www.ergonomie-self.org

31 MARS-1er AVRIL
MONTROUGE (France)
Journées d’Aide médicale 
urgente en médecine  
du travail (JAMU) 2016

Thèmes 
w�Actualités en médecine 
d’urgence
w�Protocoles d’urgence
w�Ateliers pratiques

RENSEIGNEMENTS
Institut de recherche et 
d’enseignement des soins 
d’urgence (IRESU) - SAMU des 
Hauts-de-Seine
Hôpital Raymond Poincaré 
92380 Garches
Tél. : 01 47 10 70 01
Fax : 01 47 10 70 07
contact@iresu.fr
www.jamu.fr/cms

21-22 JANVIER  
PARIS (France) 
2e colloque international 
du Programme 
national de recherche 
sur les perturbateurs 
endocriniens (PNRPE)

Parmi les thèmes
w�Effets épigénétiques et 
transgénérationnels
w�Désordres métaboliques, 
diabète 
w�Neurodéveloppement et 
mecanismes neuroendocriniens
w�Pesticides et toxines naturelles 
dans l’alimentation 
w�Système immunitaire et  
allergies 
w�Cancer
w�Bisphénol A (BPA) et ses 
substituts

RENSEIGNEMENTS
Conference.pnrpe2016@anses.fr
www.pnrpe.fr

22 JANVIER  
TOURS (France) 
Colloque de l'INMA* : 
Prévention de 
la désinsertion 
professionnelle

Parmi les thèmes
w�Bien vieillir  au  travail ? Une  
approche  ergonomique dans 
trois secteurs agricoles
w�Accompagnement  au  retour  
à  l’emploi  après un long temps 
d’inactivité
w�Cellule maintien dans l’emploi
w�Un handicap peut en cacher 
un autre…

RENSEIGNEMENTS
*Institut national de médecine 
agricole
14 rue Auguste Comte, 37000 Tours
Tél. : 02 47 66 61 07
corinne.levy@inma.fr
www.inma.fr

20-23 JUIN
TORONTO (Canada) 
PREMUS 2016 :  
9e conférence scientifique 
internationale 

Thème
w�la prévention des troubles 
musculosquelettiques (TMS) au 
travail

RENSEIGNEMENTS
PREMUS 2016
c/o Institute for Work & Health
481 University Ave., Suite 800
Toronto, Ontario, Canada
 premus2016@iwh.on.ca
premus2016.iwh.on.ca

16-18 MARS
ROTTERDAM (Pays-Bas)
6e congrés international  
de la FOHNEU* : 
Nouveaux horizons en 
santé au travail

Parmi les thèmes
w�Vieillissement et travail
w�Substances dangereuses
w�Troubles musculosquelettiques
w�Nanomatériaux
w�Stress et risques 
psychocociaux…

RENSEIGNEMENTS
* FOHNEU : Federation of 
Occupational Health Nurses
within the European Union 
(Fédération des infirmier(e)s  
de santé au travail dans  
l'Union Européenne)
www.fohneu.org/
fohneucongress2016.com
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21-24 JUIN
PARIS (France)

34e Congrès national 
de médecine et santé 
au travail 

Thèmes 
w Maintien dans l’emploi : 
travailleurs vieillissants, 
pénibilité, maladie chronique, 
handicap, prévention de la 
désinsertion
w�Approches préventives par 
branche professionnelle dans les 
services de santé au travail
w�Actualités autour des 
pathologies professionnelles
w�Mission des services de santé 
au travail : de la législation à la 
mise en œuvre pratique
w�Recommandations pour 
la bonne utilisation de la 
surveillance biologique des 
expositions professionnelles (à 
des agents chimiques)
w�Urgences en santé au travail
w�Cancers professionnels 
(polyexposition, connaissances 
actuelles, prévention, inégalités 
de genre)
w�Sous-traitance et nouveaux 
secteurs professionnels à risque, 
activités précaires

RENSEIGNEMENTS
EUROPA ORGANISATION
19, allées Jean Jaurès - BP 61508
31015 Toulouse Cedex 06
Tél. : 05 34 45 26 45 
Fax : 05 61 42 00 09
insc-cnmst@europa-organisation.
com
www.medecine-sante-travail.com

L'INRS PRÉSENT AU 34e CONGRÈS NATIONAL  
DE MÉDECINE ET SANTÉ AU TRAVAIL

Un stand INRS et CRAMIF
w�Pendant toute la durée du congrès, des experts 
(documentalistes, conseillers médicaux, ingénieurs, 
contrôleurs, assistantes sociales…) se tiendront à la 
disposition des congressistes afin de répondre aux différentes 
interrogations.

Le prix de thèse INRS de médecine du travail
w�Créé en 1984 par l'Institut, ce prix est attribué tous les deux 
ans à un ou plusieurs auteurs de thèses de santé au travail qui 
apportent une contribution intéressante à la connaissance ou 
à la prévention des risques professionnels.

Des ateliers animés par l'INRS, mardi 21 juin 
w�OIRA : un outil innovant pour accompagner les TPE
w�SEIRICH : un outil informatique d'information et d'aide à 
l'évaluation des risques chimiques en milieu professionnel
w�Acualités médico-administratives sur les maladies 
professionnelles en 2016.

Un symposium, mercredi 22 juin de 17h30 à 19h
w�Prévention des risques psychosociaux: des outils pour agir.

APPEL À COMMUNICATIONS

JUSQU'AU 11 JANVIER 2016
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Formation de l’INRS
Santé et sécurité au travail
Places disponibles dans les stages de 2016

JJ2301 P*** Intégrer les concepts et 
méthodes de l’ergonomie 
dans la démarche de 
prévention

2 8 jours 23 au 27/05/2016
et 
13 au 17/06/2016

ou 
14 au 18/11/2016
et 05 au 09/12/2016

À déterminer
et 
Vandœuvre-
lès-Nancy

À déterminer 
et Paris

2 102 €

JA1731 P Analyser a posteriori 
des événements 
graves dus aux risques 
psychosociaux

1 4 jours 05 au 09/12/2016 Vandœuvre-
lès-Nancy 

1 051 €

MM1730 M Accompagner les services 
de santé au travail 
dans le transfert des 
démarches et outils de 
prévention des risques 
psychosociaux (intra)

2 3 jours À déterminer avec 
le service de santé 
au travail

À déterminer  1 638 €

NOUVEAU

Démarches, méthodes, outils

Code Public Stage Session Durée Date Lieu Coût net

BB2330 M Mieux conduire une visite 
d'entreprise

1 2,5 jours 04 au 06/04/2016 Paris 657 €

II2303 M S'approprier les 
compétences essentielles 
en prévention pour un 
infirmier en santé au 
travail 

1 12 jours 13 au 15/09/2016 
et 11 au 13/10/2016
et 02 au 04/11/2016
et 06 au 08/12/2016

Paris 3 153 €

Organisation et management de la prévention

Code Public Stage Session Durée Date Lieu Coût net

BB2230 M* Mieux appréhender 
les relations entre 
vieillissement, santé  
et travail

1 3 jours 25 au 27/10/2016 Paris 788 €

RR2801 R** Assurer les conditions de 
réussite d'une formation-
action PRAP en entreprise 
ou en établissement 

3 1 jour 19/01/2016
ou 
14/06/2016
ou
15/09/2016

Paris  

Paris

Vandœuvre-
lès-Nancy

Coût 
pris en 
charge 

par 
l’INRS

DPC

DPC

DPC

*M : médecins, 
infirmiers et 
autres acteurs 
des services de 
santé au travail

**R : respon-
sables de 
ressources 
humaines, 
managers (et 
préventeurs 
d'entreprises)

***P : préven-
teurs d'entre-
prises (y com-
pris médecins 
du travail et 
infirmiers)

DPC        : forma-
tion éligible au 
développement 
professionnel 
continu (DPC) 
des profession-
nels de santé
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Risques spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu Coût net

Agents chimiques & biologiques

BB1501 M Évaluer et prévenir les 
risques liés aux agents 
chimiques

1 4 jours 08 au 12/02/2016 Paris 1 051 €

BI1530 M Mettre en œuvre une 
surveillance biologique 
de l'exposition aux 
agents chimiques 

1 2,5 jours Décembre 2016
(dates à préciser)

Paris 657 €

IP0330 P Caractériser et prévenir 
les risques d’allergies 
professionnelles

1 3 jours 07 au 10/06/2016 Vandœuvre-
lès-Nancy

788 €

CA1503 P Maîtriser les bases 
théoriques de la 
métrologie d’atmosphère

2 3,5 jours 07 au 10/03/2016 
ou 04 au 
07/04/2016

Vandœuvre-
lès-Nancy

920 €

JA1030 P Caractériser et prévenir 
les risques liés aux 
nanomatériaux 
manufacturés

2 3 jours 19 au 22/09/2016
ou 21 au 24/11/2016

Vandœuvre-
lès-Nancy

788 €

CJ0701 P Mesurer la concentration 
en fibres d’amiante  
sur les lieux de travail

2 3 jours 13 au 16/06/2016 Paris 788 €

JJ1430 P Repérer, évaluer et 
prévenir les risques 
biologiques  
en entreprise (hors milieu 
de soins)

1 2,5 jours 24 au 26/02/2016 Paris 657 €

Agents physiques

BB0531 M Évaluer et prévenir les 
risques liés aux champs 
électromagnétiques

1 3 jours 06 au 08/09/2016 Paris 788 €

J@0507 P Évaluer et prévenir les 
nuisances sonores
Formation mixte (à 
distance et en présentiel)

1 2 jours à 
distance 

sur 5  
semaines

2 jours

03/10/2016 au 
04/11/2016

et

22 au 23/11/2016

À distance 

Vandœuvre-
lès-Nancy

673 €

JJ0504 P Évaluer et améliorer 
l'éclairage des lieux de 
travail

1 4 jours 03 au 07/10/2016 Vandœuvre-
lès-Nancy

1 051 €

JJ0505 P Évaluer et prévenir 
les risques liés aux 
vibrations  

1 4 jours 20 au 24/06/2016 Vandœuvre-
lès-Nancy

1 051 €

Troubles musculosquelettiques  (TMS)

BI2131 M Conduire une démarche 
de prévention des TMS en 
pluridisciplinarité

1 4 jours 05 au 09/12/2016 Paris 1 051 €

BB2130 M Passer du diagnostic 
précoce individuel à 
l’action de prévention 
collective des TMS 
(SALTSA)

1 2 jours 30/11/2016 au 
02/12/2016

Paris 525 €

DPC

DPC

DPC

DPC

DPC
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Risques spécifiques (suite)

Code Public Stage Session Durée Date Lieu Coût net
Facteurs psychosociaux

BI1132 M Participer à la prévention 
des risques liés aux 
pratiques addictives en 
milieu professionnel

1 2,5 jours 05 au 07/04/2016 Paris 657 €

RU1101 R Prévenir les risques liés aux 
pratiques addictives en 
milieu professionnel

1 2 jours 06 au 07/12/2016 Paris 525 €

N12002 P Participer à une démarche 
de prévention des risques 
psychosociaux 

2 3 jours 21 au 24/03/2016
ou 
10 au 13/05/2016

Vandœuvre-
lès-Nancy

788 €

JA1732 P Mettre en œuvre une 
action de prévention des 
risques psychosociaux en 
pluridisciplinarité 

1 8 jours 20 au 24/06/2016 
et
14 au 18/11/2016

Vandœuvre-
lès-Nancy

2 102 €

JH1701 P Piloter une démarche de 
prévention des risques 
psychosociaux

1 2 jours 19 au 21/09/2016 Vandœuvre-
lès-Nancy

525 €
NOUVEAU

Secteurs spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu Coût net

JJ2030 P Améliorer les situations 
de travail sur poste 
informatisé dans les 
activités de bureau

1 3 jours 15 au 18/11/2016 Paris 788 €

JJ2431 P Évaluer et prévenir les 
risques biologiques, 
chimiques et radioactifs 
rencontrés en laboratoire 
de recherche en biologie

1 3 jours 27 au 30/09/2016 Paris 788 €

NOUVEAU

Renseignements et inscriptions

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

Pour les stages : BB1501, BI1132, BI1530, 
CA1503, JJ1430, JJ2431, RU1101
Sylvie Braudel 
w Tél. : 01 40 44 30 42 - Fax : 01 40 44 14 19
secretariat.forp@inrs.fr 

Pour les stages : BB0531, BB2130, BI2131, 
II2303, J@0507, JJ0504, JJ0505, JJ2030
Julie Bonifacio 
w Tél. : 01 40 44 31 58 - Fax : 01 40 44 14 19
secretariat.forp@inrs.fr

Pour les stages : BB2230, BB2330, JJ2301
Dominique Armand 
w Tél. : 03 83 50 21 69 - Fax : 03 83 50 21 88
secretariat.forl@inrs.fr 

Pour les stages : CJ0701, IP0330, JA1030
Nathalie Lalloué 
w Tél. : 03 83 50 21 70 - Fax : 03 83 50 21 88
secretariat.forl@inrs.fr 

Pour les stages : JA1732, JH1701, MM1730, 
N12002
Agnès Matecki 
w�Tél. : 03 83 50 21 72 - Fax : 03 83 50 21 88
secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : RR2801, JA1731
Chantal Sapinia 
w Tél. : 03 83 50 21 71 - Fax : 03 83 50 21 88
secretariat.prap@inrs et secretariat.forl@inrs

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

DPC
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AGENDA/FORMATIONS

Formations 
en Santé et sécurité au travail

Institut santé travail - Paris-Est
Formation continue
Modalités pratiques des explorations fonctionnelles 
respiratoires (EFR) en milieu de travail 

PUBLIC
w�Médecins du travail, infirmier(e)s en santé travail 

OBJECTIFS
w�À la fois théorique et pratique (rappel en physiologie respiratoire, indications de la 
spirométrie en médecine et santé au travail, principes de la pratique de l’exploration 
fonctionnelle respiratoire - EFR - : atelier pratique, validation de l’EFR selon les critères 
recommandés, démarche d’interprétation des EFR…), cette formation doit permettre aux 
professionnels de santé au travail de développer leurs compétences dans le champ de 
l’évaluation de la fonction respiratoire par des EFR, afin de conforter leur action en Santé au 
travail dans les secteurs professionnels ou métiers à risque de développer des pathologies 
respiratoires professionnelles, comme l’asthme, la bronchopneumopathie chronique 
obstructive, l’emphysème, les pathologies interstitielles.

PROGRAMME   
w�Principaux secteurs professionnels et métiers à risque d’altération de la fonction respiratoire 
w�Ce qu'il faut faire savoir en physiologie respiratoire pour comprendre les EFR 
w�Grandeurs respiratoires utiles en clinique pneumologique. Principes généraux des EFR. 
Procédures recommandées - Normes et références 
w�Les EFR en entreprise : Bien choisir son matériel. Calibrage et maintenance 
w�Logique de prescription et d'interprétation des EFR. Modalités de suivi 
w�Cas cliniques et atelier pratique

DATE ET LIEU 
w  28 janvier 2016 
w�Centre hospitalier intercommunal de Créteil, Service de pneumologie et pathologie 
professionnelle, 40 avenue de Verdun, 94000 Créteil

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Valérie Baclet

Tél. : 01 57 02 20 90
valerie.baclet@chicreteil.fr

ist.univ-paris-est.fr
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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

PROGRAMME DE JANVIER À MARS 2016

En janvier
w�Actualisation d'infectiologie  et en vaccination
w�Addictologie et santé au travail
w�Gestion des conflits et pratique de la médiation (module 1) 

En février
w�Se positionner face à des interlocuteurs « hostiles » : entretien motivationnel 
et démarche comportementale (mi-février à mi-juin)
w�La nutrition adaptée aux horaires atypiques
w�Plainte mnésique au travail : burnout ou début d'Alzheimer ?

En mars
w�Santé mentale et risques psychosociaux 
w�Apports de l'imagerie dans l'exploration des troubles musculosquelettiques 
w�Communication en situation difficile - retour d'expérience 

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION 
Université de Rennes 1

Service formation continue
6, rue Kléber, CS 16926

35069 Rennes 
Tél. : 02 23 23 39 50
Fax : 02 99 63 30 33 

sfc@univ-rennes1.fr
https://sfc.univ-rennes1.fr
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La santé au travail en temps de crise(s) :
Les apports du dispositif EVREST (Évolutions et 
relations en santé au travail)

PUBLIC
w�Médecins du travail (participant ou non au dispositif), directeurs de service 
de santé au travail, assistant(e)s, secrétaires ou infirmier(e)s en santé au travail, 
intervenants en prévention des risques professionnels (IPRP), chercheurs… 

OBJECTIFS ET PROGRAMME
w�Offrir aux participants, impliqués ou non dans Evrest, de se rencontrer et de 
débattre sur le dispositif 
w�Présenter, pendant une journée spécifiquement dédiée à ce dispositif, les 
objectifs, les utilisations, les limites et les formes de résultats obtenus avec Evrest, 
dans le cadre de la thématique retenue 
w�Renforcer les aspects réseaux autour de ce projet

DATE ET LIEU
w Vendredi 18 mars 2016,
w�l’ASIEM (Association immobilière de l'école militaire), 
6 rue Albert de Lapparent, 75007 PARIS.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
evrest.alamarge.org

univ-lille2.fr/fileadmin/dossier_public/paybox-evrest/fr/
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À LIRE, À VOIR

VENIN T.  
Un monde meilleur ?
Survivre dans la société 
numérique
Éditions Desclée de Brouwer, 
260 p. 
Le numérique bouleverse nos 
sociétés de façon extrêmement 
rapide. Sommes-nous enfin 
en train de vivre la mutation 
attendue vers un monde meilleur, 
une civilisation de la culture et 
des loisirs où les robots assureront 
les travaux pénibles ? Rien n'est 
moins sûr. L'homme semble 
hypnotisé par les nouvelles 
technologies, à portée de main via 
les écrans, les smartphones, les 
objets connectés de plus en plus 
sophistiqués… qui sont censés 
lui faciliter la vie, professionnelle 
ou privée. Pourtant, entre les 
promesses et les réalités, entre les 
mirages que véhicule la Silicon 
Valley et les pratiques sociales qui 
se mettent effectivement en place, 
les écarts se creusent. Sans rejeter 
en bloc ces nouvelles technologies, 
il est temps en revanche 
d'observer attentivement les 
pièges que tend la société 
technico-financière digitalisée à 
chaque citoyen comme à chaque 
organisation. L'homo numericus 

doit ouvrir les yeux sur la portée de 
ses inventions.
C'est tout l'objet de ce livre, 
qui observe dans sa globalité 
l'écosystème de travail numérisé 
et met au jour les liaisons 
dangereuses qui existent entre 
les technologies de l'information 
et de la communication (TIC) 
et la pandémie du stress au 
travail. Infobésité, manque de 
temps chronique, dictature 
des chiffres, dissolution des 
relations humaines… : jamais 
l'influence directe de cette « laisse 
électronique » n'était aussi 
clairement apparue.
C'est en déchiffrant notre 
environnement que nous 
acquerrons les moyens d'agir, 
d'infléchir et d'orienter nos 
choix, en refusant de laisser les 
algorithmes décider pour nous.
Éditions Desclée de Brouwer :  
10 Rue Mercœur, 75011 Paris.

Bisphénols d'intérêt 
environnemental et alimentaire 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-048-A-10. 
Elsevier Masson, 2015, 13 p.
Ce travail d'évaluation des risques 
agrégés du bisphénol A (BPA) 
conduit dans le cadre d'une 
expertise collective de l'Agence 
nationale de sécurité sanitaire de 
l'alimentation, de l'environnement 
et du travail (ANSES), publiée 
en 2013, tient compte de 
l'ensemble des sources et des 
voies d'exposition documentées 
(à l'exception des dispositifs 
médicaux), des données de toxicité 
chez l'animal et de modélisation 
des expositions. Pour cette étude, 
des campagnes d'analyses du BPA 
ont été spécifiquement conduites, 

notamment pour les aliments, 
l'eau destinée à la consommation 
humaine et dans les logements et 
tickets thermiques. Les résultats 
ont été utilisés en vue de modéliser 
les expositions exprimées en doses 
d'exposition interne. L'analyse de 
la littérature concernant les effets 
du BPA a permis d'identifier, sur la 
base des données expérimentales 
animales, des effets critiques jugés 
pertinents pour la descendance des 
femmes enceintes exposées. Des 
valeurs repères toxicologiques ont 
alors été dérivées en dose interne à 
partir des études clés, de manière à 
pouvoir réaliser une évaluation des 
risques cumulée, c'est-à-dire liée à 
l'ensemble des voies d'exposition 
(aliments, air…). Sur la base des 
hypothèses retenues, des situations 
d'exposition présumées à risques 
pour les enfants à naître ont ainsi 
été identifiées.
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92442 Issy-les-
Moulineaux cedex
(www.em-consulte.com).

Polychlorinated biphenyls and 
polybrominated biphenyls. 
(Polychlorobiphényles et 
polybromobiphényles)
IARC Monographs on the 
Evaluation of the Carcinogenic 
Risk of Chemicals to Humans. 
Volume 107. International Agency 
for Research on Cancer (IARC), 
2015, 500 p.
En février 2013, 26 experts de  
12 pays se sont réunis au Centre 
international de recherche sur le 
cancer (CIRC) - Lyon, France -, afin 
de réévaluer la cancérogénicité 
des polychlorobiphényles (PCBs) 
et des polybromobiphényles 
(PBBs). Pour chacun des produits 
évalués, ce volume présente les 
données d’exposition, les données 
épidémiologiques concernant le 
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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…). Les évaluations 
pour les PCBs et les PBBs ont été 
publiées en tant que volume 18 
des monographies du CIRC (1978).
IARC : 150 cours Albert Thomas, 
69372 Lyon cedex 08 
(http://monographs.iarc.fr).

Pollution de l’air dans 
les enceintes ferroviaires 
souterraines et risques pour la 
santé des travailleurs.
Avis de l'ANSES. Rapport 
d'expertise collective. 
Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail 
(ANSES), 2015, 79 p. 
La qualité de l’air dans les enceintes 
ferroviaires souterraines constitue 
un objet de préoccupation depuis 
plusieurs années. Compte tenu 
de la pollution de l’air mise en 
évidence dans ces enceintes et 
des durées de fréquentation des 
travailleurs y exerçant leur activité 
professionnelle, des interrogations 
se posent sur les risques sanitaires 
à long terme liés aux polluants de 
l’air présents dans ces enceintes et 
encourus par ces professionnels. 
C’est pourquoi l’ANSES a été 
saisie de cette question par les 
ministères en charge de la Santé, 
du Travail et de l’Environnement. 
Les conclusions des travaux publiés 
relatives aux risques sanitaires 
associés aux particules fines 
pour les différents travailleurs 
intervenant dans ces espaces 
conduisent l’Agence à préconiser 
la poursuite et la mise en œuvre 
de mesures de prévention et de 
réduction des expositions des 

polluants dans l’air. Par ailleurs, 
l’Agence recommande que des 
travaux de recherche soient 
conduits sur la toxicité spécifique à 
long terme des particules présentes 
dans l’air des enceintes ferroviaires 
souterraines.
ANSES : 14 rue Pierre et Marie 
Curie, 94701 Maisons-Alfort 
cedex (www.anses.fr). 

Effets sanitaires liés aux 
expositions professionnelles à des 
mélanges gazeux respiratoires 
autres que l’air dans le cadre des 
activités hyperbares.
Avis de l'ANSES. Rapport 
d'expertise. ANSES, 2015, 362 p.
Cet avis et ce rapport d'expertise 
annulent et remplacent ceux 
d'octobre et septembre 2014. 
Les travailleurs soumis à des 
conditions hyperbares, c’est-à-
dire à une pression supérieure à 
la pression ambiante (> 100 hPa), 
interviennent soit en milieu 
immergé (scaphandriers, 
scientifiques, militaires, secours…) 
soit sans immersion (personnel 
médical, travailleurs creusant 
des tunnels…). Ils sont exposés 
aux risques inhérents à leur 
activité professionnelle, auxquels 
s’ajoutent ceux spécifiques liés à 
l’environnement hyperbare. En 
France, si la réglementation définit 
les méthodes d’intervention et 
les mélanges gazeux respiratoires 
autorisés en fonction des 
secteurs d’activité, elle ne 
prévoit pas de dispositions 
particulières concernant l’usage 
d’appareils à recyclage de gaz 
respiratoires (recycleurs) ou 
la pratique de l’apnée dans 
un cadre professionnel. Pour 
assurer la construction du cadre 
réglementaire adapté à l’ensemble 
des pratiques, la Direction générale 
du travail a saisi l’ANSES afin de 
mener une expertise concernant 

les effets sanitaires liés aux 
expositions professionnelles à des 
mélanges gazeux respiratoires 
autres que l’air dans le cadre des 
activités hyperbares. Dans l'avis et 
le rapport relatifs à cette saisine, 
l’ANSES conclut que les mélanges 
gazeux, les recycleurs et l’apnée 
offrent de nouvelles perspectives 
et opportunités en termes de 
sécurité et de santé dans le secteur 
professionnel en milieu hyperbare. 
Néanmoins, elle insiste sur le 
fait que la mise en œuvre de ces 
pratiques nécessite de suivre des 
recommandations particulières 
pour chaque profil d’intervention.
ANSES : 14 rue Pierre et Marie 
Curie, 94701 Maisons-Alfort 
cedex (www.anses.fr). 

 
Guide pratique. Réalisation des 
études dosimétriques de poste 
de travail présentant un risque 
d'exposition aux rayonnements 
ionisants (version 4). 
Rapport PRP-HOM/2015-0009.  
Institut de radioprotection et de 
sûreté nucléaire (IRSN), 2015, 65 p.
Dans le cadre de ses missions 
de veille et de formation en 
matière de radioprotection, l’IRSN 
propose, sur la base de son retour 
d’expérience, un guide pratique 
pour la réalisation des études 
dosimétriques de poste de travail. 
Il est destiné à l’ensemble des 
secteurs d’activité mettant en 
jeu des sources de rayonnements 
ionisants (industrie, médical, 
recherche, défense). Conformément 
à la réglementation, l’employeur 
doit procéder à une analyse des 
postes de travail vis-à-vis de 
l’ensemble des conditions pouvant 
affecter la santé et la sécurité des 
travailleurs. La réalisation de telles 
études nécessite la connaissance 
préalable de différents concepts 
et informations rappelés dans le 
premier chapitre : les principaux 



DÉCEMBRE 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 144 143qqq

objectifs associés à l’étude de 
poste, le contexte réglementaire, 
les limites réglementaires, les 
différents modes d’exposition, les 
grandeurs dosimétriques utiles, 
des recommandations relatives 
au choix et à l’utilisation des 
instruments de mesure et des 
méthodes de calcul à mettre en 
œuvre… Dans le deuxième chapitre, 
une approche méthodologique 
générale, développée pour être 
applicable à la plupart des cas, est 
proposée. Les étapes successives 
nécessaires à la réalisation d’une 
étude de poste sont décrites, ainsi 
que la méthode d’exploitation 
des résultats de l’évaluation 
dosimétrique pour la délimitation 
des zones de travail. Le troisième 
chapitre du guide est organisé 
en une série de fiches, chacune 
consacrée à un domaine d’activité 
particulier et aux postes de travail 
associés. 
IRSN : 31 avenue de la Division 
Leclerc, 92260 Fontenay-aux-Roses 
(www.irsn.fr). 

DAB W. 
La santé et le travail. Dix étapes 
pour une prévention efficace 
dans l'entreprise. 
Arnaud Franel Éditions, 2015, 
188 p. 
La relation entre le travail 
et la santé fait l’objet d’une 
importante production littéraire 
et scientifique et de nombreux 
sites spécialisés sur Internet. 
Pour un non-spécialiste, il est 
difficile de se retrouver dans une 
telle masse d’informations. Cet 
ouvrage se veut un guide pratique 
fournissant des clés d’accès à 
toutes ces données pour les chefs 
d’entreprise (y compris ceux des 
PME et des TPE), les responsables 
des ressources humaines, les 
représentants du personnel et 
les étudiants dans ce domaine. 

Des repères fondamentaux sont 
déclinés en dix grandes questions 
(connaître les principes du droit du 
travail pour la santé et la sécurité ; 
repérer qui fait quoi pour la santé 
au travail ; comprendre la relation 
entre le travail et la santé ; faire 
de la santé au travail un facteur 
de performance ; identifier les 
grands enjeux actuels en santé 
au travail ; donner leur juste 
place aux risques psychosociaux ; 
s'appuyer sur le dialogue social ; 
conduire l'évaluation des risques 
professionnels ; mettre en œuvre 
la prévention dans les entreprises ; 
anticiper les évolutions de la 
santé au travail). L'objectif est 
de développer une intelligence 
générale du domaine de la 
santé au travail et de fournir des 
réponses aux questions qui se 
posent quotidiennement sur le 
terrain. En conclusion de chacune 
des questions, une bibliographie 
permet d’aller plus loin.
Arnaud Franel Éditions  : 
27-29 rue Raffet, 75016 Paris.

ROY J.S., DESMEUBLES F.,  
FREMONT P., DIONNE C.E. et al. 
L’évaluation clinique, les 
traitements et le retour en 
emploi de travailleurs souffrant 
d’atteintes de la coiffe des 
rotateurs. 
Bilan des connaissances. 
Programme REPAR-IRSST. 
Études et recherches. Rapport 
R-885. Institut de recherche 
Robert-Sauvé en santé et en 
sécurité du travail (IRSST), 2015, 
116 p.
Les atteintes musculosquelettiques 
de l’épaule constituent une 
problématique importante au 
sein de la population générale, 
et particulièrement chez les 
travailleurs. Ce type d’atteintes 
affecte le statut fonctionnel de 
l’épaule et la qualité de vie des 

personnes et peut entraîner, chez 
les travailleurs, des problématiques 
d’absentéisme ou des pertes 
de productivité. Les travailleurs 
effectuant des tâches avec les 
bras au-dessus des épaules ou 
des tâches répétitives présentent 
un risque plus important de 
développer une lésion à l’épaule, 
particulièrement une atteinte 
de la coiffe des rotateurs (CR). 
Ce document synthétise les 
données probantes sur les qualités 
diagnostiques et métrologiques 
des outils d’évaluation (dont les 
tests cliniques et d’imagerie), sur 
les traitements ainsi que sur le 
retour au travail des victimes de 
troubles à l’épaule. Le bilan fait 
ressortir qu’il n’y a pas un seul 
test clinique qui peut être à la 
fois sensible et spécifique pour 
diagnostiquer une atteinte de la 
coiffe des rotateurs de l’épaule. 
Les chercheurs recommandent 
plutôt une combinaison de tests 
et de variables cliniques. Les outils 
de mesure clinique, malgré leur 
bonne qualité métrologique, 
devraient ainsi être jumelés à 
l’utilisation de questionnaires 
d’auto-évaluation, dont le 
Western Ontario Rotator Cuff 
(WORC) ou le Disability of the 
Arm, Shoulder and Hand (DASH). 
Au regard de l’absentéisme et 
du retour au travail, le bilan 
des connaissances fait ressortir 
plusieurs facteurs, mais il n’existe 
aucun consensus à leur sujet. Sur 
la base des déterminants explorés 
pour d’autres articulations 
que l’épaule, il ressort que les 
facteurs psychosociaux ou 
environnementaux ainsi que le 
rôle de l’employeur seraient des 
éléments clés dans la réussite du 
retour au travail.
IRSST : 505 boulevard de 
Maisonneuve Ouest, Montréal, 
Québec H3A 3C2, Canada 
(www.irsst.qc.ca).
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SARNIN P. (Ed), KOUABENAN D.R. 
(Ed), BOBILLIER CHAUMON M.E. 
(Ed), DUBOIS M. (Ed) et al. 
Santé et bien-être au travail : 
des méthodes d'analyse aux 
actions de prévention. 
Collection Psychologie du 
travail et ressources humaines.  
L'Harmattan, 2015, 315 p.
Cet ouvrage rend compte 
de recherches relatives au 
développement du bien-être 
psychologique en milieu de 
travail. Il permet de renouveler 
les approches du stress au travail 
et des risques psychosociaux 
en développant des approches 
critiques des cadres conceptuels, 
mais aussi en examinant 
l’efficacité et les conséquences 
d’un certain nombre de 
dispositifs mis en place dans les 
organisations pour favoriser le 
développement du bien-être au 
travail. Cinq parties structurent cet 
ouvrage : 1) vue d’ensemble sur les 
questions de santé psychologique 
au travail et enjeux de méthode ; 
2) antécédents et modérateurs des 
atteintes à la santé psychologique ; 
3) détresse, bien-être et variables 
culturelles ; 4) organisation du 
travail, stress professionnel et 
burnout ; 5) agir pour favoriser le 
bien-être au travail.
L'Harmattan : 5-7 rue de l'Ecole 
polytechnique, 75005 Paris. 

NICOLAS C. 
Suicide et environnement 
organisationnel. Facteurs de 
risque et pistes de prévention. 
Ouvertures psychologiques. 
Série LMD. De Boeck, 2015, 243 p. 
Cet ouvrage examine les liens 
entre un acte suicidaire et un 
environnement de travail puis 
questionne les moyens et outils 

disponibles aujourd’hui pour 
améliorer la prévention du 
suicide dans les entreprises. Au 
sommaire : 1) le travail comme 
source de souffrance mentale ; 
2) des risques possibles d’une 
situation de travail considérée 
dangereuse ; 3) des statuts, 
secteurs d’activité, professions 
et conditions de travail liés à 
une suicidalité accrue ; 4) des 
interprétations sur un facteur 
professionnel de causalité 
d’un acte suicidaire ; 5) des 
définitions de la suicidalité et 
des modélisations de la crise 
suicidaire ; 6) les facteurs de risque 
suicidaire ; 7) les objectifs d’un 
programme de prévention du 
suicide dans une organisation ; 
8) des actions possibles après un 
suicide dans une organisation.
De Boeck : Fond Jean Pâques 4, 
B-1348 Louvain-la-Neuve, Belgique.

10 questions sur le lean. 
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions de 
travail (ANACT), 2015, 16 p.
Les démarches de type lean 
énoncent une double promesse 
d’amélioration des performances et 
de participation accrue des salariés 
à la vie des entreprises. Mais elles 
suscitent aussi de nombreuses 
interrogations. Cette brochure 
propose d’en savoir plus sur le lean 
et sur sa diffusion massive au sein 
d’entreprises de toutes tailles et 
de tous secteurs et répond aux 
questions d’organisation du travail 
qui se posent. Au sommaire : 1) 
qu’est-ce que le lean ? 2) pourquoi 
un tel essor du lean ? 3) pourquoi 
le lean ne tient-il pas toujours ses 
promesses ? 4) le lean a-t-il des 
effets sur la santé des salariés ? 5) à 
quelles conditions la participation 

des salariés peut-elle être efficace ? 
6) lean et dialogue social : quelle 
articulation ? 7) peut-on mettre en 
place du lean partout ? 8) le lean 
est-il incontournable ? 9) comment 
mieux articuler performance 
et conditions de travail ? 10) par 
exemple, sur quoi peut-on travailler 
concrètement ?
ANACT : 192, avenue Thiers
CS 800 31 - 69457 Lyon cedex 06
(www.anact.fr).

CROTEAU A., POULIN M., 
DONALDSON D., GOULET L. et al. 
Effets de la charge globale 
de travail sur la grossesse : 
synthèse systématique avec 
méta-analyse et méta-
régression. 
Institut national de santé 
publique du Québec (INSPQ), 
2015, 185 p. 
Ce document fait la synthèse 
systématique des connaissances 
scientifiques disponibles 
concernant les effets de 
l'exposition à la charge globale de 
travail sur la grossesse. Les trois 
principales façons d'évaluer la 
charge globale sont le cumul de 
contraintes professionnelles, le 
niveau d'activité physique et le 
niveau de dépense énergétique. 
Les résultats montrent que 
plus le nombre de contraintes 
professionnelles est grand, plus 
le risque d'accouchement avant 
terme s'accroît, jusqu'à doubler 
chez les travailleuses enceintes 
exposées à au moins quatre 
contraintes professionnelles. Un 
niveau de confiance suffisant 
est accordé à ce résultat. Un 
accroissement plus modeste du 
risque d'insuffisance de poids pour 
l'âge gestationnel est observé en 
présence d'un nombre croissant 
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de contraintes professionnelles. 
Le niveau de confiance accordé 
à ce résultat est généralement 
suffisant. Des augmentations 
des risques de faible poids à la 
naissance et d'hypertension 
gestationnelle sont suspectées 
en présence de deux contraintes 
professionnelles. Concernant le 
niveau d'activité physique, on 
suspecte l'augmentation des 
risques d'accouchement avant 
terme, en présence d'un niveau 
élevé, et de faible poids à la 
naissance lorsque le niveau est 
modéré. Par contre, une absence 
d'augmentation du risque 
d'insuffisance de poids pour l'âge 
gestationnel est suspectée lorsque 
le niveau d'activité physique est 
modéré. Lorsque le niveau de 
dépense énergétique est élevé, 
une diminution du poids à la 
naissance et l'augmentation des 
risques d'avortement spontané 
et d'insuffisance de poids pour 
l'âge gestationnel sont suspectées. 
Une augmentation du risque 
d'insuffisance de poids pour l'âge 
gestationnel est suspectée lorsque 
le niveau de dépense énergétique 
est modéré. Une augmentation 
du risque d'hypertension 
gestationnelle est suspectée en 
présence d'un niveau élevé de 
dépense énergétique à court 
terme. Les données ne permettent 
pas de conclure pour les dyades 
suivantes : 1) avortement spontané 
et cumul de contraintes ou niveau 
d'activité physique,  
2) niveau de dépense énergétique 
et accouchement avant terme 
ou hypertension gestationnelle, 
3) niveau d'activité physique et 
prééclampsie.
Institut national de santé publique 
du Québec (INSPQ) : 954 avenue 
Wolfe, Québec G1V 5B3, Canada 
(www.inspq.qc.ca).

MAEGHT LENORMAND V.,  
TOURNE M. 
SUMER Agricole 2010. Les 
expositions professionnelles 
des salariés agricoles des 
organismes professionnels 
agricoles. 
Réf. 11644-04/2015.  Caisse 
centrale de la Mutualité sociale 
agricole (CCMSA), 2015, 11 p. 
La fiche numéro 8 du dossier 
SUMER AGRICOLE 2010 présente 
les résultats sur les activités 
exercées par les salariés 
agricoles dans les organismes 
professionnels agricoles 
(OPA). En France, ces OPA sont 
nombreux et peuvent intervenir 
à plusieurs niveaux : la défense 
des agriculteurs (les syndicats 
par exemple), l’aide à l’exercice 
du métier et à la conduite de 
l’exploitation agricole et, enfin, 
la mise en œuvre de la politique 
agricole. Pour les besoins de 
l’enquête SUMER 2010, plus de 
700 salariés de ces organisations 
professionnelles ont répondu 
présents. Les résultats montrent 
que les salariés des OPA sont 
confrontés à des risques élevés 
de tensions au travail : obligation 
de se dépêcher pour accomplir 
le travail, travail morcelé, délais 
courts à respecter, contrôle ou 
surveillance de l’activité, risques 
d’agression. Les principales 
contraintes physiques sont liées 
au travail sur écran, associant 
généralement contraintes 
cervicales et gestes répétitifs. Les 
salariés des OPA se distinguent 
également des autres salariés 
agricoles par la nature du 
réservoir d’agents biologiques 
(réservoir humain), du fait d’un 
contact rapproché avec le public 
ou avec les usagers.

HEURTAUT P., MOREAU B. 
SUMER Agricole 2010. Les 
expositions professionnelles des 
salariés agricoles des entreprises 
paysagistes et de reboisement. 
Réf. 11645-06/2015. CCMSA, 2015, 
11 p. 
La fiche numéro 9 du dossier 
SUMER AGRICOLE 2010 présente 
les résultats sur les activités 
exercées par les salariés agricoles 
dans les entreprises paysagistes 
et de reboisement. Ces structures 
gèrent notamment la création, 
l’aménagement et l’entretien 
des parcs et jardins, terrasses et 
toitures végétalisées, des systèmes 
d’arrosage et d’éclairage… mais 
aussi le paysagisme d’intérieur, 
l’élagage et, bien entendu, le 
reboisement. On recense près 
de 28 000 entreprises dans ce 
secteur, avec plus de 59 259 
salariés agricoles en exercice. 
Les salariés des entreprises 
paysagistes et de reboisement 
sont exposés essentiellement 
à des risques physiques (bruits 
nocifs, vibrations transmises 
aux membres supérieurs, 
manutentions lourdes, postures et 
conditions climatiques pénibles). 
En revanche, ils bénéficient plutôt 
d’une meilleure organisation 
du travail que les autres salariés 
agricoles. Près de la moitié 
de ces salariés ont utilisé des 
produits phytopharmaceutiques 
durant l’année de travail et près 
d’un quart est exposé aux gaz 
d’échappement et aux carburants.
CCMSA : Les Mercuriales, 40 rue 
Jean Jaurès, 93547 Bagnolet cedex
(http://ssa.msa.fr)
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HEURTAUT P., BARBET-DETRAYE R. 
SUMER Agricole 2010. Les 
expositions professionnelles des 
salariés agricoles en viticulture. 
Réf. 11646-07/2015. CCMSA, 2015, 
10 p. 
La fiche numéro 10 du dossier 
SUMER AGRICOLE 2010 présente 
les résultats sur les activités 
exercées par les salariés agricoles 
dans la viticulture. Poids 
important dans l’économie 
agricole, la France restant en 
tête des pays producteurs de 
vin à l’échelle mondiale, la 
filière viticole représente plus 
de 24 % des salariés agricoles 
avec l’emploi d’un grand nombre 
de travailleurs saisonniers. 
La filière de la viticulture se 
caractérise du point de vue des 
expositions professionnelles 
par une forte prédominance 
des contraintes articulaires et 
posturales de longue durée, 
relevant notamment de gestes 
répétitifs à cadence élevée et de 
postures pénibles (accroupi, en 
torsion, positon forcée habituelle 
des articulations). Il est à noter 
que ces contraintes sont signalées 
en forte augmentation pour les 
gestes répétitifs et à cadence 
élevée : 9 salariés sur 10 sont 
concernés. Deux autres spécificités 
sont à pointer : l’exposition à des 
produits phytopharmaceutiques, 
qui touche deux tiers des salariés, 
et les expositions aux intempéries 
(travail à l’extérieur).
 

SUMER Agricole 2010. Les 
expositions professionnelles 
des salariés agricoles des 
coopératives de traitement de 
la viande (bovins, ovins, caprins, 
porcins, volailles). 
CCMSA, 2015, 11 p.
La fiche numéro 11 du dossier 
SUMER AGRICOLE 2010 s’intéresse 
aux salariés des coopératives 
de traitement de la viande qui 
représentent 1,6 % de la population 
totale des salariés de l’agriculture. 
Les expositions professionnelles 
constatées concernent 
l’organisation et la qualité du 
poste de travail en lien avec les 
astreintes et l’imprévisibilité 
des horaires, le rythme de travail 
imposé par des contraintes 
techniques fortes. Les positions 
forcées articulaires, les contraintes 
thermiques et sonores ne sont 
pas en reste, avec notamment 
une durée d’exposition assez 
importante. Enfin, il est à noter 
que 77 % de ces salariés sont 
exposés à des agents biologiques, 
mais les risques sont réduits par la 
mise en place et le développement 
d’actions de prévention adaptées.
CCMSA : Les Mercuriales, 40 rue 
Jean Jaurès, 93547 Bagnolet cedex
(http://ssa.msa.fr)
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Textes officiels relatifs à
la santé et la sécurité au travail
parus du 1er août au 31 octobre 2015

PRÉVENTION - GÉNÉRALITÉS

SITUATIONS PARTICULIÈRES 

FONCTION PUBLIQUE
Circulaire du 28 juillet 2015 relative aux disposi-

tions applicables en matière de prévention du risque 
d’exposition à l’amiante dans la Fonction publique.
Ministère chargé de la Fonction publique (www.circu-
laires.gouv.fr – 10 p.).
Cette circulaire rappelle les règles relatives à la préven-
tion du risque d’exposition à l’amiante dans les trois ver-
sants de la Fonction publique (État, territoriale et hospi-
talière).
La circulaire DGAFP du 18 mai 2010 portant rappel des 
obligations des administrations de l’État en matière de 
protection des agents contre les substances cancéro-
gènes, mutagènes et reprotoxiques, et mise en œuvre du 
suivi médical post-professionnel pour les agents ayant 
été exposés à ces substances, est abrogée.

Circulaire du 18 août 2015 relative aux modalités du 
suivi médical post-professionnel des agents de l’État 
exposés à une substance cancérogène, mutagène ou 
toxique pour la reproduction.
Ministère chargé de la Fonction publique (www.circu-
laires.gouv.fr – 24 p.).
Le décret n° 2009-1546 du 11 décembre 2009 relatif au sui-
vi médical post-professionnel des agents de l’État exposés 
à un agent cancérogène, mutagène ou toxique pour la 
reproduction (CMR) a instauré un droit au suivi médical 
post-professionnel au profit des agents ayant été exposés 
à une substance CMR au cours de leur activité profes-
sionnelle. Dans un premier temps, ce droit n’a été décliné 
que pour les expositions à l’amiante (décret n° 2009-1547 
du 11 décembre 2009 relatif au suivi médical post-profes-
sionnel des agents de l’État exposés à l’amiante). Puis, le 
dispositif a été étendu à l’ensemble des expositions à des 
substances CMR (décret n° 2015-567 du 20 mai 2015 relatif 
aux modalités du suivi médical post-professionnel des 
agents de l’État exposés à des substances cancérogènes, 

mutagènes ou toxiques pour la reproduction, qui a abro-
gé le décret n° 2009-1547).
La circulaire du 18 août 2015 décrit les modalités de mise 
en œuvre du droit au suivi mdical post-professionnel. La 
circulaire du 18 mai 2010 B9 n° 10-MTSF1013277C, portant 
rappel des obligations des employeurs des administra-
tions d’État en matière d’évaluation des risques profes-
sionnels, demeure en vigueur.

Circulaire SAFIG/SDAIG/MPDOC 2015/004 du 5 août 
2015 relative aux préconisations pour la prise en compte 
du risque d’exposition à l’amiante dans les services 
d’archives.
Ministère chargé de la Culture (www.circulaires.legi-
france.gouv.fr – 7 p.).

MINES ET CARRIÈRES
Décret n° 2015-1117 du 3 septembre 2015 relatif au 

régime spécial de Sécurité sociale dans les mines.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 5 sep-
tembre 2015 - pp. 15637-15643.
Ce décret met en place le mandat de gestion à la CNAMTS 
de l'assurance maladie, de l'assurance maternité, du 
congé de paternité et d'accueil de l'enfant, de l'assurance 
décès, de l'assurance des AT/MP du régime minier. 
Il crée, par ailleurs, un comité chargé du suivi de la 
convention d'objectifs et de gestion CANSSM (Caisse au-
tonome nationale de Sécurité sociale dans les mines)/
État et en précise la composition.

GENS DE MER
Décret n° 2015-1202 du 29 septembre 2015 relatif 

à l'indemnisation de la femme enceinte exerçant la 
profession de marin ne pouvant bénéficier d'un re-
classement à terre.
Ministère chargé des Transports. Journal officiel du  
1er octobre 2015 – pp. 17576-17577.
Depuis la loi n° 2013-619 du 16 juillet 2013 portant diverses 
dispositions d’adaptation au droit de l’Union européenne 
dans le domaine du développement durable, l’article   
L. 5542-37-1 du Code des transports prévoit que les moda-
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lités d'application à la femme marin enceinte des articles 
L. 1225-1 et suivants et R. 1225-1 et suivants du Code du 
travail, notamment en cas d'impossibilité d'être affectée 
temporairement dans un emploi à terre, sont détermi-
nées par décret en Conseil d'État, en tenant compte des 
adaptations nécessaires. Il ajoute que ce décret prévoit 
que la femme marin enceinte bénéficie d'une garan-
tie de rémunération pendant la suspension du contrat 
d'engagement maritime en résultant, composée d'une 
allocation à la charge du régime de protection sociale des 
marins et d'une indemnité complémentaire à la charge 
de l'employeur.
Le décret n° 2015-1202 précise les modalités suivant les-
quelles cette garantie est assurée pour les femmes marins 
qui, déclarées temporairement inaptes à la navigation 
du fait de leur grossesse, n’ont pas été reclassées dans un 
emploi à terre. Il fixe le montant minimum de l’indemni-
sation totale.
Ce texte entre en vigueur le 1er janvier 2016.

MILITAIRES
Instruction n° 230167/DEF/SGA/DRH-MD/SR-RH/

SDFM/FM4 du 10 mars 2014 fixant les modalités de 
mise en œuvre de la surveillance médicale post-pro-
fessionnelle des militaires ayant été exposés à un 
risque professionnel pendant l'exercice de leurs fonc-
tions au ministère de la Défense.
Ministère chargé de la Défense (www.circulaires.legi-
france.gouv.fr - 17 p.).
Cette instruction, diffusée en septembre 2015, fixe les 
modalités d’application de la surveillance médicale post-
professionnelle des militaires exposés à un ou plusieurs 
agents cancérogènes, mutagènes ou toxiques pour la 
reproduction pendant l’exercice de leurs fonctions au 
ministère chargé de la Défense.

HANDICAPÉS
Arrêté du 24 juillet 2015 relatif à la liste des docu-

ments attestant le taux d'incapacité permanente dé-
fini à l'article D. 351-1-6 du Code de la Sécurité sociale.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 8 août 
2015 – pp. 13 792-13 793.
Ce texte fixe la liste des pièces permettant à l’assuré de 
justifier du taux d’incapacité permanente afin de béné-
ficier d’un départ anticipé à la retraite pour handicap.
L’arrêté du 5 juillet 2004 relatif à la liste des documents 

attestant le taux d’incapacité permanente défini à l’ar-
ticle D. 351-1-6 du Code de la Sécurité sociale est abrogé.

JEUNES
Arrêté du 8 juillet 2015 modifiant l'arrêté du 1er dé-

cembre 2014 fixant les conditions particulières d'appli-
cation des dispositions des sections 2 et 3 du chapitre 
III du titre V du livre Ier de la quatrième partie du Code 
du travail aux organismes du ministère de la Défense.
Ministère chargé de la Défense. Journal officiel du 28 juil-
let 2015 – p. 12 825.
Cet arrêté modifie l’arrêté du 1er décembre 2014 qui fixe les 
conditions particulières d’application aux organismes 
du ministère de la Défense des dispositions du Code du 
travail relatives aux travaux interdits et réglementés 
pour les jeunes travailleurs (articles L. 4153-8, L. 4153-9 et 
D. 4153-15 et suivants). 

ORGANISATION - SANTÉ AU TRAVAIL

ANACT 

Décret n° 2015-968 du 31 juillet 2015 relatif aux mis-
sions et au fonctionnement de l'Agence nationale 
pour l'amélioration des conditions de travail.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 5 août 
2015 – pp. 13 412-13 415.
Ce texte précise les missions de l’Agence nationale pour 
l’amélioration des conditions de travail (ANACT) et du 
réseau des associations régionales pour l’amélioration 
des conditions de travail (ARACT). Les articles R. 4642-1 et 
suivants du Code du travail sont modifiés.
Sont également modifiés la composition et le fonction-
nement du conseil d’administration (CA) et du conseil 
scientifique de l’agence.
Enfin, ce décret organise les modalités de gestion et d’al-
location du Fonds pour l’amélioration des conditions de 
travail (FACT).
Il est entré en vigueur le 6 août 2015, hormis les dispo-
sitions relatives à la désignation des membres du CA, 
qui font l’objet de dispositions transitoires : les I et III de 
l’article R. 4642-3 du Code du travail entrent en vigueur 
le 1er novembre 2015. Le CA actuel de l’ANACT continue à 
exercer ses fonctions jusqu’à cette date.
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ANSES 

Décret n° 2015-1184 du 25 septembre 2015 relatif aux 
missions de l'Agence nationale de sécurité sanitaire 
de l'alimentation, de l'environnement et du travail 
en matière de produits phytopharmaceutiques et de 
matières fertilisantes, supports de culture et leurs ad-
juvants.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 27 sep-
tembre 2015 - pp. 17 326-17 327.
Ce décret modifie l’article R. 1313-1 du Code de la santé 
publique pour intégrer la phytopharmacovigilance à la 
liste des missions qui relèvent de l'ANSES.
Cette phytopharmacovigilance a pour objet de surveil-
ler les effets indésirables des produits phytopharmaceu-
tiques sur l'homme, sur les animaux d'élevage, sur les 
plantes cultivées, sur la biodiversité, sur la faune sauvage, 
sur l'eau et le sol, sur la qualité de l'air et sur les aliments, 
ainsi que sur l'apparition de résistances à ces produits. 
Elle prend en compte notamment les dispositifs de sur-
veillance de la santé des personnes et des travailleurs pré-
vus par le Code de la santé publique et le Code du travail 
et les dispositifs de surveillance environnementale.
Le texte fixe, par ailleurs, les conditions de composition et 
de fonctionnement du comité de suivi des autorisations 
de mise sur le marché, constitué au sein de l'agence, et qui 
exerce, pour les produits phytopharmaceutiques et les 
adjuvants vendus seuls ou en mélange, ainsi que pour les 
matières fertilisantes et supports de culture, des missions 
relatives à la délivrance des différentes autorisations pré-
alables à la mise sur le marché.

CHSCT 

Loi n° 2015-994 du 17 août 2015 relative au dialogue 
social et à l'emploi.
Parlement. Journal officiel du 18 août 2015 – pp. 14 346-
14 376.
Une info à retenir sur cette loi est publiée dans ce même 
numéro pp. 7 à 9.

RISQUES CHIMIQUES

AMIANTE

Arrêté du 20 avril 2015 modifiant l'arrêté du 23 fé-
vrier 2012 définissant les modalités de la formation des 
travailleurs à la prévention des risques liés à l'amiante 
et l'arrêté du 14 décembre 2012 fixant les conditions 
de certification des entreprises réalisant des travaux 
de retrait ou d'encapsulage d'amiante, de matériaux, 
d'équipements ou d'articles en contenant.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel 23 septembre 
2015 - pp. 16 754-16 755.
Ce texte vient modifier l’arrêté du 14 décembre 2012 qui 
définit les procédures, critères et conditions de certifica-
tion des entreprises réalisant les travaux d’encapsulage 
et de retrait d’amiante ou d’articles en contenant. La 
référence de la norme sur laquelle doivent s’appuyer les 
organismes pour délivrer un certificat aux entreprises 
candidates à la certification est désormais la norme  
NF X 46-011 de décembre 2014 « Travaux de traitement 
de l’amiante – Modalités d’attribution et de suivi des 
certificats des entreprises ».
L’arrêté du 23 février 2012, qui définit les modalités de la 
formation des travailleurs à la prévention des risques liés 
à l’amiante, est également modifié afin d’y actualiser les 
références aux normes et aux articles du Code du travail.
En particulier, en ce qui concerne l’accréditation des or-
ganismes chargés de la certification des organismes de 
formation, la norme de référence est désormais la norme 
NF EN ISO/CEI 17065 « Évaluation de la conformité – Exi-
gences pour les organismes certifiant les produits, les 
procédés et les services ». 

Instruction n° DGT/CT2/2015/238 du 16 octobre 2015 
concernant l’application du décret du 29 juin 2015 rela-
tif aux risques d'exposition à l'amiante.
Ministère chargé du Travail (www.circulaires.legifrance.
gouv.fr – 20 p.).
L’article R. 4412-110 du Code du travail, modifié par le 
décret n° 2015-789 du 29 juin 2015, prévoit que « selon 
les niveaux d'empoussièrement définis par les articles  
R. 4412-96 et R. 4412-98, l'employeur met à disposition 
des travailleurs des équipements de protection indi-
viduelle adaptés aux opérations à réaliser et assurant 
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le respect de la valeur limite d'exposition profession-
nelle ». 
L’instruction du 16 octobre 2015 précise quelles mesures 
de prévention collective et individuelle devront être 
mises en œuvre lors des opérations exposant à l’amiante, 
afin de garantir le respect de la valeur limite d’exposition 
professionnelle (VLEP) aux fibres d’amiante, abaissée 
à 10f/L depuis le 2 juillet 2015 (en application du décret  
n° 2012-639 du 4 mai 2012 modifié relatif aux risques 
d'exposition à l'amiante, article 5).
Elle fait un point sur la réglementation applicable aux 
risques d’exposition à l’amiante ainsi que sur l’accompa-
gnement de l’abaissement de la VLEP au 2 juillet 2015. 
Parallèlement à l’abaissement de la VLEP, le décret  
n° 2015-789 a maintenu de manière transitoire les bornes 
des niveaux d’empoussièrement définis à l’article R. 
4412-98 du Code du travail à leur valeur antérieure au 
2 juillet 2015 (il prévoit d’exprimer ces bornes selon leur 
valeur numérique, à savoir 100 f/L, 6000 f/L et 25000 f/L 
et non plus en référence aux facteurs de protection assi-
gnés (FPA) des appareils de protection respiratoire (APR)), 
dans l’attente des conclusions d’une étude conduite par 
l’INRS et destinée à réévaluer les FPA des APR selon la 
méthode de la microscopie électronique à transmission 
analytique (META). En effet, l’INRS a transmis, le 22 juin 
2015, un rapport intermédiaire de cette étude à la Direc-
tion générale du travail (DGT). Ce n’est qu’une version 
partielle, car la complexité du sujet et la rigueur des 
études nécessitent le suivi de différentes étapes de vali-
dation scientifique avant une version finale et l’ensemble 
des résultats, indispensable pour faire évoluer les niveaux 
d’empoussièrement réglementaires. Seuls les FPA des APR 
à adduction d’air (AA) sont concernés par ce rapport, les 
résultats concernant les APR à ventilation assistée (VA) 
ne sont pas attendus avant la fin de l’année 2015. Dès que 

les résultats complets et définitifs de l’étude INRS sur les 
FPA des APR seront transmis, ils donneront lieu à la révi-
sion du décret n° 2012-639 du 4 mai 2012 modifié et de ses 
arrêtés d’application du 7 mars et du 8 avril 2013.
Toutefois, l’instruction précise d’ores-et-déjà les consé-
quences qu’il y a lieu de tirer de certaines données conte-
nues dans le rapport intermédiaire de l’INRS, notamment 
au sujet des moyens de protection à mettre en œuvre.
Elle invite les agents de contrôle de l’État et les acteurs 
concernés à une vigilance accrue afin d’améliorer la ges-
tion des opérations réalisées notamment sur les plâtres 
« amiantés » en recommandant la mise en œuvre de 
mesures d’ordre organisationnel et technique qu’impose 
l’abaissement de la VLEP. Elle appelle également à une at-
tention particulière sur les mesures d’empoussièrement 
réalisées par les organismes accrédités pour les phases de 
travail générant des empoussièrements importants.

Arrêté du 13 octobre 2015 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la 
réparation navales susceptibles d'ouvrir droit à l'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travailleurs 
de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 20 octobre 
2015 – pp. 19 468-19 469 et pp. 19 469-19 470.

Arrêté du 13 octobre 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.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 20 octobre 
2015 – p. 19 469.



RECOMMANDATIONS
AUX AUTEURS

Ces recommandations aux 
auteurs s’inspirent des 
exigences uniformes éditées 
par le groupe de Vancouver. 
Ce groupe de rédacteurs 
de revues biomédicales, 
réuni en 1978 afin d’établir 
des lignes directrices sur le 
format des manuscrits, est 
devenu depuis le Comité 
international des rédacteurs 
de revues médicales 
(CIRRM) et a produit une 
cinquième édition des 
exigences uniformes. Le style 
Vancouver de ces exigences 
est inspiré en grande partie 
d’une norme ANSI (American 
National Standards Institute) 
que la NLM (National 
Library of Medicine) a 
adoptée pour ses bases de 
données (ex. Medline).
Les énoncés ont été publiés 
dans le numéro du 15 
février 1997 du JAMC, 
Journal de l’Association 
Médicale Canadienne.
Les directives aux auteurs 
sont également disponibles 
en français sur le site Internet 
de la CMA, Canadian Medical 
Association, à l'adresse 
suivante : www.cma.ca

    LA REVUE
 La revue Références en Santé au Travail a pour objet d’apporter aux 
équipes des services de santé au travail des informations médi-
cales, techniques et juridiques utiles à l’accomplissement de leurs 
missions. 
 Cette revue périodique trimestrielle est publiée par l’INRS, Institut 
national de recherche et de sécurité.
 La rédaction se réserve le droit de soumettre l’article au comité de 
rédaction de la revue ou à un expert de son choix pour avis avant 
acceptation.

    LE TEXTE
 Le texte rédigé en français est adressé à la rédaction sous la forme 
d’un fichier Word, envoyé par mail (ou fourni sur une clé USB).
 Les règles élémentaires de frappe dactylographique sont respec-
tées ; le formatage est le plus simple possible, sur une colonne, 
sans tabulation ni saut de pages. La frappe ne se fait jamais en 
tout majuscules : Titre, intertitre ou noms d’auteurs sont saisis en 
minuscules.
 La bibliographie est placée en fin de texte par ordre alphabétique 
de préférence, suivie des tableaux et illustrations, et enfin des 
annexes.
 Tout sigle ou abréviation est développé lors de sa première appa-
rition dans le texte.
 Les sous-titres de même niveau sont signalés de façon identique 
tout au long du texte.
 Un résumé en français (maximum 10 lignes) accompagne l’article, 
ainsi que des points à retenir : il s’agit, en quelques phrases brèves, 
de pointer les éléments essentiels que le ou les auteurs souhaitent 
que l’on retienne de leur article.
 La liste des auteurs (noms, initiales des prénoms) est suivie des 
références du service et de l’organisme, ainsi que la ville, où ils 
exercent leur fonction.
 Des remerciements aux différents contributeurs autres que les 
auteurs peuvent être ajoutés.

    LES ILLUSTRATIONS ET LES TABLEAUX
 Les figures, photos, schémas ou graphiques…  sont numérotés et 
appelées dans le texte.
Tous les éléments visuels sont clairement identifiés et légendés.
 Les photographies sont fournies sous format numérique (PDF, EPS, 
TIFF OU JPG…), compressés (zippés) et envoyés par mail. Leur réso-
lution est obligatoirement de qualité haute définition (300 dpi).



    LES RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES
Les références bibliographiques sont destinées :
- à conforter la crédibilité scientifique du texte,
- à permettre au lecteur de retrouver facilement le document cité.
La bibliographie, placée en fin d’article, de préférence par ordre alphabétique, est toujours saisie en minuscules.
Dans le texte, les éléments bibliographiques sont indiqués entre crochets (auteurs, année de publication, et lettre 
alphabétique lorsque plusieurs articles du ou des mêmes auteurs ont été publiés la même année). 
Si la bibliographie est numérotée, elle suit l’ordre d’apparition des références dans le texte.
Lorsqu’il y a plus de quatre auteurs, ajouter la mention : « et al. »
Les titres des revues sont abrégés selon la liste de l’Index Medicus : www.nlm.nih.gov

Forme générale pour un article : 
Nom(s) prénom(s) (initiales) – Titre de l’article. Titre de la revue abrégé. année ; volume (numéro, supplément ou 
partie*) : première - dernière pages de l’article.
* Si données disponibles.
Pour les auteurs anonymes, la référence bibliographique commence par le titre de l’article ou de l’ouvrage.
Pour un article ou un ouvrage non encore publié mais déjà accepté par l’éditeur, joindre la mention « à paraître ».
Si volume avec supplément : 59 suppl 3  - Si numéro avec supplément : 59 (5 suppl 3) - Si volume et partie : 59 (Pt 4)
Exemple article de revue : Souques M, Magne I, Lambrozo J - Implantable cardioverter defibrillator and 50-Hz 
electric and magnetic  fields exposure in the workplace. Int Arch Occup Environ Health. 2011 ; 84 (1) : 1-6.

Forme générale pour un ouvrage : 
Nom(s) prénom(s) (initiales) – Titre de l’ouvrage. Numéro d’édition*. Collection*. Ville d’édition : éditeur ; année : 
nombre total de pages*.
* Si données disponibles.
Exemple ouvrage : Gresy JE, Perez Nuckel R, Emont P - Gérer les risques psychosociaux. Performance et bien-être 
au travail. Entreprise. Issy-les-Moulineaux : ESF Editeur ; 2012 : 223 p.
Exemple chapitre dans un ouvrage : Coqueluche. In: Launay O, Piroth L, Yazdanpanah Y. (Eds*) - E. Pilly 2012. 
Maladies infectieuses et tropicales. ECN. Pilly 2012. Maladies infectieuses et tropicales. 23e édition. Paris : Vivactis 
Plus ; 2011 : 288-90, 607 p.
* On entend ici par « Ed(s) » le ou les auteurs principaux d’un ouvrage qui coordonnent les contributions d’un en-
semble d’auteurs, à ne pas confondre avec la maison d’édition.
Exemple extrait de congrès : Bayeux-Dunglas MC, Abiteboul D, Le Bâcle C - Guide EFICATT : exposition fortuite à 
un agent infectieux et conduite à tenir en milieu de travail. Extrait de : 31e Congrès national de médecine et santé 
au travail. Toulouse, 1-4 juin 2010. Arch Mal Prof Environ. 2010 ; 71 (3) : 508-09.
Exemple thèse : Derock C – Étude sur la capillaroscopie multiparamétrique sous unguéale des expositions chro-
niques professionnelles en radiologie interventionnelle. Thèse pour le doctorat en médecine. Bobigny : Université 
Paris 13. Faculté de médecine de Bobigny « Léonard de Vinci » : 177 p.

Forme générale pour un document électronique : 
Auteur - Titre du document. Organisme émetteur, date du document (adresse Internet)
Exemple : Ménard C, Demortière G, Durand E, Verger P (Eds) et al. - Médecins du travail / médecins généralistes : 
regards croisés. INPES, 2011 (www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1384.pdf).

Forme générale pour une base de données
Nom de la base de données. Organisme émetteur, année de mise à jour de la base (adresse Internet)
Exemple : BIOTOX. Guide biotoxicologique pour les médecins du travail. Inventaire des dosages biologiques dis-
ponibles pour la surveillance des sujets exposés à des produits chimiques. INRS, 2012 (www.inrs.fr/biotox).

Forme générale pour un CD-Rom ou un DVD
Auteurs Nom(s) prénom(s) (initiales) – Titre du CD-Rom. Numéro d’édition*. Collection*. Ville d’édition : éditeur ; 
année : 1 CD-ROM.
*Si données disponibles.
Exemple : TLVs and BEIs with 7th edition documentation. CD-ROM 2011. Cincinnati : ACGIH ; 2011 : 1 CD-Rom. 

La remise d’un texte pour publication dans Références en Santé au Travail emporte cession  
du droit de reproduction, de représentation, de modification et d’adaptation.
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