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En milieu professionnel, la multi-exposition 
aux substances chimiques est une situation courante. 
Pourtant, la plupart des méthodes utilisées pour éva-
luer le risque chimique ne prend pas en compte les 
effets possibles d’un mélange. Le 23 mars 2017, l’INRS 
a organisé un séminaire en ligne (ou webinaire) pour 
présenter son outil d’aide à l’évaluation du risque 
chimique en cas de multi-exposition : MiXie France. 
Pendant ce webinaire, près de 200 participants ont 
pu interroger les experts en prévention du risque 
chimique qui travaillent sur l’outil. Cet article pro-
pose une synthèse des principales questions posées 
et des réponses formulées par le groupe de travail 
MiXie France.

Dans quelles circonstances utiliser MiXie 
France ?
Lors d’une exposition à plusieurs substances 
chimiques, il est souvent difficile de prévoir les inte-
ractions toxicologiques susceptibles de survenir entre 
les substances. Des études expérimentales ou épidé-
miologiques seraient nécessaires, mais ces études 
complexes ne sont pas toujours disponibles. Faute 
de données toxicologiques précises, l’hypothèse prise 
le plus souvent par défaut est l’additivité des effets. 
C’est l’hypothèse de base prise dans MiXie France. 
Ainsi, lors d’une exposition simultanée à plusieurs 
substances chimiques, MiXie France aide le préven-
teur (médecin du travail, intervenant en prévention 
des risques professionnels (IPRP), infirmier en santé 
au travail, chef d’entreprise…) à repérer les potentiels 
effets additifs de ce mélange. 

Aujourd’hui, MiXie France comprend 132 substances 
chimiques. La liste de ces substances est disponible 
sur la page d’accueil du site. Seules les substances 
présentes dans MiXie France peuvent être étudiées 
avec l’outil.

Quelle est la différence entre MiXie France et 
MiXie Québec ?
À l’origine, le concept de MiXie est né au Québec 
dans les années 1990 à l’initiative de l’Université de 
Montréal et de l’Institut de recherche Robert-Sauvé 
en santé et en sécurité du travail (IRSST). La première 
mise en ligne de MiXie Québec date de 2001. En 2013, 
une convention de partenariat est signée avec l’INRS 
pour adapter MiXie au contexte français, c’est ainsi 
que MiXie France apparaît. Depuis, MiXie France et 
MiXie Québec co-existent sur le web, mais les deux 
outils présentent des différences méthodologiques. 

À l’INRS, un groupe de travail composé d’experts en 
prévention du risque chimique (toxicologues, méde-
cins du travail, ingénieurs, statisticiens) est impliqué 
dans MiXie France. 
Pour chaque substance, le groupe réalise une revue 
de la littérature scientifique afin d’identifier ses effets 
toxiques. La littérature primaire et secondaire est étu-
diée en privilégiant les études menées chez l’homme 
aux études menées chez l’animal. Ensuite, la décision 
de retenir ou non un effet est prise collégialement. 
Pour cela, plusieurs critères sont pris en compte :

le niveau d’exposition à partir duquel l’effet toxique 
est observé. En effet, au-delà d’un certain seuil d’ex-

Multi-expositions aux agents 
chimiques : l’apport de l’outil  
MiXie France  
Retour sur le séminaire en ligne 
(ou webinaire) organisé par l’INRS
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Si l’utilisateur dispose de plusieurs mesures de concen-
trations atmosphériques, il est conseillé de privilégier 
les mesures individuelles aux mesures d’ambiance, et 
de privilégier la valeur maximale ou la mesure la plus 
représentative. Toutefois, MiXie n’est qu’un outil d’aide 
à la décision qui ne permet pas un diagnostic fin.
Si l’utilisateur dispose uniquement de mesures de 
biométrologie ou si la voie d’exposition est autre que 
respiratoire, il est possible d’utiliser MiXie France de 
façon qualitative en renseignant les substances pré-
sentes dans la situation. En revanche, le mode d’uti-
lisation « quantitatif » n’est pas possible dans ce cas.

Quelles sont les évolutions à venir de MiXie 
France ?
Le groupe de travail MiXie France travaille à l’amélio-
ration de l’outil, avec deux priorités à court terme :

compléter les substances présentes dans l’outil. 
Le but est d’ajouter toutes les substances disposant 
d’une VLEP règlementaire. La priorité est donnée aux 
substances disposant d’une VLEP contraignante, puis 
à celles disposant d’une VLEP indicative. D’autre part, 
une mise à jour des substances présentes dans MiXie 
France sera régulièrement réalisée à la lumière, par 
exemple, de nouvelles données toxicologiques ou 
d’un changement de classification de la substance ;

faire évoluer le site MiXie France pour rendre l’outil 
plus ergonomique et pour fournir plus d’informa-
tions à l’utilisateur (par exemple, mentionner les 
études qui ont permis de retenir un effet toxique, la 
date de mise à jour d’une substance). La mise en ligne 
de ce nouvel outil est prévue pour 2018.
Enfin, à plus long terme, des réflexions sont menées 
sur la méthodologie de l’outil par exemple pour l’élar-
gir à d’autres types de risques comme le bruit. 

Pour conclure, MiXie France est un outil qui aide le 
préventeur à progresser dans son évaluation du 
risque chimique dans le cas d’une multi-exposition. 
Toutefois, cet outil présente des limites. Il repose 
notamment sur l’hypothèse de l’additivité des ef-
fets, hypothèse qui n’est pas toujours vérifiée. MiXie 
France ne donne qu’un premier niveau d’alerte à 
l’utilisateur qui pourra affiner son analyse en s’orien-
tant vers des spécialistes. Pour faciliter l’utilisation de 
MiXie France, des évolutions de l’outil sont prévues à 
court et moyen terme. 

Pour plus d’informations sur l’outil, la vidéo du sé-
minaire en ligne (ou webinaire) est disponible sur 
la chaîne youtube SEIRICH : www.youtube.com/
watch?v=Gdc8vCD_N_U&t=2446s 
MiXie France : www.inrs-mixie.fr 
MiXie Québec : www.irsst.qc.ca/mixie/ 

position, l’effet n’est pas retenu. Ce seuil est fixé en 
fonction de la valeur limite d’exposition profession-
nelle (VLEP) de la substance : il est de cinq fois la VLEP 
pour les études menées chez l’homme et de cent fois 
la VLEP pour celles menées chez l’animal. Si la VLEP 
est différente en France et au Québec, ce seuil d’expo-
sition sera donc différent et les effets retenus associés 
à une substance pourront varier ;

la classification de la substance au niveau euro-
péen (selon le règlement Classification, Labelling, 
Packaging). Par exemple, si une substance est classée 
reprotoxique H361F avec la mention « susceptible de 
nuire à la fertilité », l’effet « atteinte de la fertilité » 
sera obligatoirement retenu dans MiXie France. Ce 
critère peut également expliquer des différences 
entre MiXie France et MiXie Québec. 

Une fois que les effets toxiques associés à une subs-
tance sont déterminés, ceux-ci sont regroupés en 
classes d’effets (il existe par exemple une classe 
« atteinte cutanée » ou encore une classe « atteinte 
du système auditif »). Ces classes d’effets ne sont pas 
strictement identiques dans MiXie France et dans 
MiXie Québec.

Comment utiliser MiXie France ?
Deux modes d’utilisation sont possibles :

le premier est un mode d’utilisation « qualitatif ». 
Si l’utilisateur ne dispose pas de mesure de concen-
tration atmosphérique, MiXie France donne un pre-
mier niveau d’alerte. Il identifie les classes d’effets 
communes des substances du mélange, et il repère 
les substances associées à une classe d’effet dite 
« d’alerte » à savoir « cancer » et « sensibilisant ». En 
effet, si l’une des substances du mélange est associée 
à la classe d’effet « cancer » et/ou « sensibilisant », 
MiXie alerte le préventeur quelle que soit la concen-
tration atmosphérique renseignée. Pour ces deux 
classes d’effets, l’additivité ne s’applique pas car il 
s’agit de mécanismes toxicologiques particuliers ;

le second est un mode d’utilisation « quantitatif ». 
Si l’utilisateur dispose de mesures de concentrations 
atmosphériques, MiXie France permet une analyse 
plus fine de la situation en calculant l’indice d’expo-
sition du mélange (IEm) pour les classes d’effets com-
munes identifiées. L’IEm correspond à la somme des 
rapports entre la concentration mesurée et la VLEP 
sur 8 heures pour chaque substance. Si cet IEm est 
supérieur à 100 %, l’utilisateur est alerté d’une situa-
tion potentiellement à risque pour certaines classes 
d’effets. L’utilisateur s’intéressera en priorité aux 
substances ayant des classes d’effets pour lesquelles 
l’IEm est supérieur à 100 % et aux classes d’effets 
dites d’alerte « cancer » et « sensibilisant ».
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En 2012, la revue et son site « Documents pour 
le Médecin du Travail » devenaient « Références en 
Santé au Travail » (RST) afi n de mieux répondre aux 
nouveaux enjeux de la santé au travail, suite à la 
réforme de la médecine du travail. Cela traduisait la 
volonté d’apporter à ses acteurs les éléments indis-
pensables à leur exercice dans une forme plus struc-
turée, avec une facilité de recherche accrue, le tout 
en conservant sa ligne éditoriale et son orientation 
tournée vers les conséquences des expositions pro-
fessionnelles sur la santé et leur prévention. Cinq ans 
après, la rédaction de la revue a souhaité connaître la 
perception et les attentes de son lectorat par le biais 
d’une enquête.

Méthodologie
L’enquête s’est déroulée du 18 avril au 30 mai 2017 
selon deux modalités. Tout d’abord une enquête par 
questionnaire en ligne auprès d’un échantillon de 
6 500 personnes abonnées et non-abonnées à la revue. 
Le questionnaire explorait notamment l’audience de 
la revue et de son site internet, ainsi que les pratiques 
de lecture, la perception et le niveau de satisfaction de 
la revue dans la pratique quotidienne, la complémen-
tarité de la revue et de son site, leurs mises en forme, 
les conditions d’abonnement ou les suggestions 
d’amélioration. 
Puis, un volet qualitatif au moyen d’entretiens télé-
phoniques a été réalisé auprès de 30 personnes qui 
s’étaient portées volontaires lors de l’enquête en 
ligne afi n d’approfondir leur perception de la revue.

Résultats
Les réponses ont été nombreuses et riches, seules leurs 
grandes lignes sont restituées dans cette actualité.

Profi ls des répondants
Mille quatre cent dix personnes ont participé à l’en-
quête en ligne soit plus de 20 %. Quatre-vingt-sept 
pour cent sont abonnés à la revue et près de 60 % 
sont soit médecins du travail soit infi rmiers de santé 
au travail (IST) (fi gure 1).

Revue Références en Santé au Travail
L’enquête de lectorat

AC 108INFOS À RETENIR

Figure 1 : Répartition par profession des participants à l'enquête.
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Psychologue Documentaliste



INFOS À RETENIR

N° 151 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — SEPTEMBRE 20178

Les répondants exercent principalement en services 
de santé au travail interentreprises (SSTI), puis en 
entreprises et dans la fonction publique territoriale 
ou d’État (fi gure 2).
Les médecins du travail exercent surtout en SSTI 
(46 %), puis en services de santé au travail autonomes 
(SSTA) (15 %) et en fonction publique hospitalière 
(FPH). Les autres médecins se démarquent par leur 
grand nombre travaillant en fonction publique d’État 
ou territoriale.
Les IST sont surtout dans les entreprises (38 %), puis 
en SSTI et dans la fonction publique d’État ou terri-
toriale.
Les assistants en santé au travail (ASST) sont d’abord 
en SSTI, puis en fonction publique d’État ou territo-
riale et en entreprise. 
Les intervenants en prévention des risques profes-
sionnels (IPRP) sont en majorité dans les SSTI (60 %) 
de même que les préventeurs le sont en entreprises 
(59 %). Ces derniers sont également assez nombreux 
en fonction publique d’État ou territoriale. Les psy-
chologues, les ergonomes et « autres métiers » appar-
tiennent plutôt à la catégorie « autres structures d’ac-
cueil » (respectivement un tiers, 31 % et 21 %).
La majorité des documentalistes sont en SSTI (63 %) 
ou en fonction publique d’État ou territoriale (21 %). 

À 65 %, les répondants sont des femmes et à 66 % ont 
plus de 45 ans. Les médecins du travail sont les plus 
âgés (48 % ont plus de 56 ans) alors que les IPRP sont 
les plus jeunes (57 % ont moins de 45 ans).

Audience et pratiques de lecture
La revue est lue par 96 % des répondants, 72 % la lisent 
régulièrement et seuls 4 % ne la lisent pas. Quatre-
vingt pour cent des non-abonnés qui la connaissent 
en l’empruntant sur leur lieu de travail la lisent. Les 
non-lecteurs sont des non-abonnés, qui ne savent pas 
où se la procurer, n’ont pas le temps de lire ou pré-
fèrent d’autres sources d’information, notamment 
internet.
Quatre-vingt pour cent des participants lisent la re-
vue uniquement sur papier, alors que 10 % utilisent 
les deux médias et 6 % uniquement la version numé-
rique du site www.rst-sante-travail.fr.
Les abonnés sont plus nombreux à privilégier la re-
vue sur papier (86 %) alors que les non-abonnés sont 
près d’un tiers à la consulter en version numérique et 
38 % sur papier (ce qui signifi e qu’elle circule jusqu’à 
eux). En effet, 57 % des personnes interrogées la font 
circuler sur leur lieu de travail. Presque tous les ré-
pondants consultent d’autres sources d’information 
de l’INRS (fi gure 3).

Perception et niveau de satisfaction
La revue permet d’actualiser et d'approfondir les 
connaissances (94 %) des répondants. Elle leur permet 
de mettre en place des actions de prévention collec-
tive pour 36 % et est utile dans leur pratique clinique 
(par exemple pour la surveillance médicale) pour 
34 %. Elle est tout autant utile aux abonnés qu’aux 
non-abonnés excepté pour la pratique clinique (35 % 
des abonnés vs 27 % des non-abonnés), les non-abon-
nés n’étant majoritairement pas médecins (fi gure 4).

36,0 %

Service
interentreprises

23,0 %

Entreprise

15,7 %

8,7 % 8,4 %

5,9 %

2,3 %

Fonction
publique 
d’État/territoriale

Service 
autonome

Fonction
publique
hospitalière

Autres Mutualité
sociale agricole

Figure 2 : Répartition des répondants selon le mode d’exercice.
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Figure 3 : Autres sources d’information de l’INRS consultées par les répondants.

Le site internet de l’INRS

La newsletter de l’INRS

Le magazine Travail et Sécurité

La revue Hygiène et Sécurité du Travail

Aucun des quatre

88,6 %

53,4 %

50,6 %

34,1 %
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Figure 4 : Utilisation de la revue.
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93,6 %

36,9 %

34,3 %

2,0 %

Pour mettre en place des actions 
de prévention collective

Dans votre pratique clinique (par 
exemple pour la surveillance médicale)

Autres

Dans les entretiens qualitatifs, il apparaît que la re-
vue participe à la formation continue. Les personnes 
interrogées sont satisfaites de la variété des sujets 
traités. Il est néanmoins demandé un peu plus de cas 
pratiques et des sujets pluridisciplinaires adaptés à 
chaque métier.
Le niveau scientifi que des articles est jugé adapté par 
79 % des répondants surtout pour les médecins du 
travail, les psychologues et les documentalistes. Il est 
jugé parfois complexe par 17 %, particulièrement par 
les ASST, les préventeurs et les autres professionnels.
La lisibilité des articles est agréable pour 94 % des 

lecteurs. Leur taille est « comme il faut » selon 78 % 
des répondants, cependant trop longue pour 20 %. 
Ces avis concordent entre les différents acteurs de la 
santé au travail avec un peu plus de remarques parmi 
les médecins du travail (23 %).
Les répondants sont satisfaits de la présentation de 
la revue (fi gure 5 page suivante). Dans les entretiens 
qualitatifs, il est mentionné une couverture un peu 
trop sobre ; il est demandé de ne pas diminuer la 
taille de la typographie, de même qu'éviter la couleur 
orange.
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Site de la revue www.rst-sante-travail.fr
Quatre répondants sur 10 consultent le site internet 
de la revue, surtout les documentalistes en santé au 
travail. Lorsqu’ils l’utilisent, les répondants se servent 
en priorité du moteur de recherche et de la rubrique 
« En bref » (actualités). Trente-sept pour cent exploitent 
l'index de la revue et 16 % l'agenda et les formations. 
Vingt pour cent s’y rendent fréquemment, c’est-à-dire 
une fois par semaine, 45 % le consultent au moins une 
fois par mois, 20 % tous les deux mois et 15 % le visitent 
peu (tous les 3 mois ou moins).
À la question « Préféreriez-vous disposer de la revue 
uniquement en version dématérialisée ? », une majorité 
(83 %) répond par la négative, alors que 17 % y sont 
favorables. Dans l’hypothèse où il n’y aurait qu’une 
version dématérialisée, les répondants souhaite-
raient la recevoir par courriel et non la consulter par 
eux-mêmes sur internet (81 % vs 19 %).

L’abonnement
Le processus d’abonnement à la revue n’est pas 
connu, ainsi que la gratuité de ce dernier. En effet, 
un certain nombre de répondants indique ne plus la 
recevoir ou que des collègues ne la reçoivent plus.

Suggestions d’améliorations
Certains répondants apprécieraient un traitement 
rédactionnel plus simple, n’ayant pas forcément le 
temps d’approfondir, et souhaitent plus de conci-

sion et de résumés ainsi que des articles plus courts. 
Néanmoins, tous précisent que le niveau scientifi que 
doit être maintenu avec d’avantage de « Points à re-
tenir » et de pluridisciplinarité. Une périodicité plus 
fréquente de la revue est aussi suggérée. Par ailleurs, 
d’autres souhaiteraient avoir une présentation plus 
attrayante, un peu moins austère, des tableaux plus 
simples. Une majorité tient absolument à conserver 
la version papier, la dématérialisation devant servir 
la complémentarité avec le site internet.

La rédaction de Références en Santé au Travail re-
mercie sincèrement l’ensemble des participants à 
cette enquête. Ces résultats lui permettront de rester 
au plus près des attentes de son lectorat.

Figure 5 : Niveau de satisfaction concernant la présentation de la revue.

Esthétique, 
mise en page

Photos, 
illustrations

tableaux, 
schémas

Variété 
des sujets

Trés bien Bien Moyen Mauvais Ne sait pas   

28,6 %

28,0 %

34,1 %

59,4 %

56,0 %

59,1 %

10,3 %

13,9 %

5,8 %

S'abonner à 
Références en Santé au Travail 

L'abonnement à la revue trimestrielle 
est nominatif et se fait en ligne : 

www.rst-sante-travail.fr, par la rubrique 
« En pratique ». L'abonnement est gratuit 

et dure 2 ans. À échéance, il suffi t de 
remplir à nouveau le formulaire en ligne.
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Retrouvez 
toutes les informations 
dans la nouvelle version 
de la base de données Eficatt 

Des données indispensables pour :
r connaître l’infection et son évolution
r évaluer le risque
r définir la conduite à tenir immédiate
r mettre en place le suivi nécessaire

QUE FAIRE EN CAS 
D’EXPOSITION EN 
MILIEU DE TRAVAIL ?

RISQUES 
INFECTIEUX

www.inrs.fr/eficatt



Une nouvelle version de la base de données 
pour faciliter l’accès aux tableaux 
des maladies professionnelles 
du régime général et du régime agricole

www.inrs.fr/mp 

Des 
commentaires 

pour mieux 
comprendre 
ces tableaux



À remplir en lettres capitales :

 MME    MLLE    M.

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

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

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

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

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

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

Profession (cochez la case) : 

 Chargé de prévention en entreprise

  Intervenant en prévention des risques professionnels (IPRP)

  Médecin du travail

  Formateur 

 Ressources humaines

 Chef d’entreprise

  Chercheur

 Autre

Tarifs annuels 2017* (1 an / 4 n°)

  France : 72 €

  DOM : 78 €

  TOM et Europe : 84 €

  Reste du monde : 90 € 

* exonération TVA

Je règle comptant : 

  Par chèque à l’ordre de l’INRS

  Par virement bancaire sur le compte de l’INRS 

(IBAN : FR44 3000 2005 7200 0000 0309 D24 – 

BIC : CRLYFRPP) et recevrai une facture acquittée.

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

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

E-mail : inrs@cometcom.fr

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

NNoouuuvvvveellleee fffooorrmmmmmuuleee
•  Des informations plus opérationnelles 

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

Au sommaire du n°248 (septembre 2017) :
Décryptage : Bioréacteurs : attention 
au risque biologique
Dossier : Travailler dans un bureau : des risques 
à ne pas sous-estimer
Notes techniques : Quelles pratiques de gestion 
des risques dans les micro- et petites entreprises ?
Congrès : Maîtrise, dialogue, anticipation : 
les conditions de réussite de l'acquisition 
d'une machine
Fiche : Comment évaluer le risque vibratoire 
transmis par les machines tenues à la main ?

Et d'autres articles et infos dans les rubriques : 
Actualité juridique, Notes techniques, Étude de cas, 
Participez à la recherche, Formation 
et Sélection bibliographique.

www.hst.fr

Vous agissez pour la prévention 
des risques professionnels en entreprise ?

Abonnez-vous à

HHHHYYYYGGGGGGIIÈÈÈÈÈNNNE 
&& SSÉÉÉCCCUUUUURRRRRIIITÉ 
DUU TTTRRRAAAAAAAVVVVVVAAAAAIL

LA REVUE
TRIMESTRIELLE
TECHNIQUE
DE L’INRS

R
ST

 1
5

1



 1er juin 2017, les étiquettes de tous l s produits chimiques 
présents sur le marché doivent être conformes au système  

de classification et d’étiquetage CLP, sans aucune dérogation.

Pour connaître et appliquer ce système,
retrouvez toutes les informations sur le site de l’INRS.

Les nouvelles étiquettes  
de tous vos produits chimiques

www.inrs.fr / CLP
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NOUVEAUTÉS DE L'INRS

Brochures, dépliants, affi ches, 
vidéos…

Les appareils de protection 
respiratoire
Choix et utilisation
Ce guide s'adresse à toute per-
sonne qui doit procéder au choix 
d'un appareil de protection respira-
toire pour une situation de travail 
où il existe un risque d'altération 
de la santé par inhalation d'un air 
pollué par des gaz, vapeurs, pous-
sières, aérosols ou d'un air appauvri 
en oxygène. Il a été élaboré avec le 
concours des constructeurs d'appa-
reils et du Syndicat national des 
matériels et articles de protection 
(SYNAMAP).
Après un rappel des spécifi cations 
normatives et des exigences régle-
mentaires en matière de concep-
tion, de marquage et d'utilisation 
des appareils de protection respira-
toire, ce guide propose une descrip-
tion détaillée des différents types 
de matériels puis une méthode 
d'aide au choix de l'appareil le plus 
adapté à une situation de travail 
donnée.

Signalisation de santé et de 
sécurité
Réglementation
Cette brochure traite dans un pre-
mier temps des principes généraux 
de signalisation, applicables en 
toutes circonstances dès lors que la 
mise en place d'une signalisation 
est rendue obligatoire ou néces-
saire au regard de l'évaluation des 
risques. Dans un second temps, 
à travers diverses fi ches théma-
tiques, elle envisage les cas où une 
obligation spécifi que de signalisa-
tion est prévue par le Code du tra-
vail ou des textes non codifi és.
Réf. ED 6293, 64 p.

Les risques sur le chantier, 
c'est mon affaire ! 
Mon métier : peintre et 
poseur de revêtements
Ce dépliant explique simplement 
et concrètement, essentiellement 
à l'aide d'illustrations, les bonnes 
pratiques en matière de prévention 
des risques, applicables au quoti-
dien sur le chantier.
Réf. ED 6287, plaquette 6 p.

Les appareils 
de protection respiratoire

Choix et utilisation      

Signalisation de santé  
et de sécurité au travail 

Réglementation

LES RISQUES SUR LE C
HANTIER,

C’ EST MON AFFAIRE !

mon métier :
peintre et poseur 
de revêtements

Il fournit également des critères 
d'utilisation, de stockage et d'entre-
tien de chaque type d'équipement.
Réf. ED 6106, 64 p.

01CATALOGUE DES PRODUCTIONS

AIDE ET SOINS
À LA PERSONNE

S'INFORMER POUR PRÉVENIR

Aide et soins à la personne
S'informer pour prévenir
Ce catalogue propose l’essentiel des 
productions de l'INRS (brochures, 
dépliants, affi ches, vidéos...) sur 
l’aide et les soins à la personne, à 
domicile et en établissement. Tous 
ces documents sont à découvrir et à 
consulter sur : www.inrs.fr.
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NOUVEAUTÉS DE L'INRS

Pour obtenir en prêt les audiovisuels et multimédias ou pour 
commander les brochures et les affi ches de l'INRS, s'adresser 
au service Prévention de la CARSAT, CRAMIF ou CGSS. 

Napo dans… En route pour 
la prévention !
Ce nouveau fi lm d'animation 
de la série Napo identifi e les 
situations qui peuvent avoir un 
impact sur les déplacements 
des conducteurs professionnels : 
choix du véhicule, entretien des 
équipements, conditions météo-
rologiques, organisation des dé-
placements... À travers 7 histoires 
courtes, il permet d'initier les 
discussions entre les principaux 
acteurs de l'entreprise.  

 Napo dans...  
En route 
pour la prévention !

7

Transport routier de marchandises
Deux affi ches pour sensibiliser au risque routier et 
un dépliant : il souligne l'importance de travailler en 
concertation afi n de préparer, organiser et réaliser le 
transport de marchandies. Il donne des éléments de 
base pour gagner en effi cacité et réduire les accidents 
du travail à l'arrêt et sur la route.

  

La coonduitite n’eest pas en optionn ! 
Ellele exigege toutete votre attention

35 km14h00

+

–

NE FAITES PAS FAUSSE ROUTE

TRANSPORT ROUTIER DE MARCHANDISES

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles • 65 bd Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • Design graphique : Sophie Boulet • © INRS 2017 • AD 817

3,50 m

GP
S

TRANSPORT ROUTIER DE MARCHANDISES

Le GPPS nne sait pass tout

Le connduccteur, c’estt vouss !

NE FAITES PAS FAUSSE ROUTE

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles • 65 bd Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • Design graphique : Sophie Boulet • © INRS 2017 • AD 816

TRANSPORT ROUTIER DE MARCHANDISES

Trrannspporteuur

Entreppriisee d’acccueil

AGIR ENSEMBLE
[ ]

Réf. ED 6294, dépliant 4 volets.

Réf. AD 816.

Réf. AD 817.

www.inrs.fr/transport-routier

Réf. INRS DV 0407, 8 min.
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Nouvelles fiches 
toxicologiques de l'INRS
www.inrs.fr/fichetox

FT 51 : Chlore
FT 92 : Béryllium et composés
FT 105 : Acrylonitrile
FT 191 : Fluorures alcalins et 

alcalino-terreux

Deux fiches pratiques radioprotection
Électrodes de soudage au tungstène thorié
Paratonnerres radioactifs
Ces fiches « réflexe » synthétisent les informations relatives aux risques, aux prin-
cipales obligations réglementaires, aux bonnes pratiques ainsi qu'aux réflexes à 
mettre en pratique en cas d'incident.

Fumées de soudage
Un risque majeur
Les fumées de soudage peuvent selon leur composition, leur concentration et la durée d’exposition, présenter des effets 
néfastes pour la santé et être à l’origine de pathologies professionnelles. Les risques concernent les soudeurs mais égale-
ment les personnes qui travaillent à proximité. Leur prévention repose sur la mise en œuvre de dispositifs de protection 
collective qui peuvent être complétés par le port d’équipements de protection individuelle (www.inrs.fr/risques/fumees-
soudage/ce-qu-il-faut-retenir.html).

Soudeur
Un métier aux multiples risques
Métallurgie, construction navale, maintenance industrielle, BTP… Les soudeurs exercent leurs activités dans de nom-
breux secteurs professionnels, en atelier comme sur chantier. Elles peuvent présenter de multiples risques pour la santé 
et la sécurité des travailleurs : intoxication, brûlures, lésions oculaires et auditives... Les risques varient selon les procédés 
mis en œuvre et les matériaux utilisés. Pour les prévenir, il est nécessaire de mettre en œuvre des mesures de protection 
collective complétées par le port d’équipements de protection individuelle (www.inrs.fr/soudeur).

FICHE PRATIQUE RADIOPROTECTION

ÉLECTRODES DE SOUDAGE 
AU TUNGSTÈNE THORIÉ

DESCRIPTION 
ET UTILISATION  
Les électrodes au tungstène sont utilisées 
non seulement dans le procédé de soudage 
à l’arc TIG (tungsten inert gas) mais également 
pour le coupage et le soudage au jet 
de plasma. Dans ces derniers procédés, 
elles sont non fusibles mais requièrent 
cependant un affûtage régulier. Des oxydes 
sont souvent combinés au tungstène pour 
améliorer les caractéristiques de l’électrode. 
Lorsque l’oxyde de thorium est utilisé, on parle 
d’électrode au tungstène thorié (marquage WT). 
Un code couleur normalisé permet d’identifi er 
les électrodes qui contiennent de l’oxyde 
de thorium. Il s’agit des couleurs jaune (de 0,8 
à 1,20 % d’oxyde de thorium), rouge (de 1,80 
à 2,20 %, les plus utilisées), violette (de 2,80 
à 3,20 %) et orange (de 3,80 à 4,20 %). RISQUES  

Le thorium est un élément naturellement radioactif. Ses deux principaux isotopes 
(Th 232 et Th 228) sont essentiellement des émetteurs alpha. De ce fait, 
les risques liés à une exposition externe (séjour à proximité des électrodes) sont 
négligeables. En revanche, l’inhalation ou l’ingestion de poussières de thorium 
contenues dans les fumées lors de la phase de soudage ou issues de l’affûtage 
implique un risque d’exposition interne. En effet, le thorium est assimilé 
par l’organisme et génère par conséquent une exposition faible mais chronique 
tant qu’il n’est pas éliminé. En l’état actuel des connaissances, on estime 
que la période biologique du thorium est comprise entre 14 et 20 ans (temps 
nécessaire pour que la moitié de la quantité de matière initialement présente 
dans l’organisme soit éliminée).

  Utilisez des électrodes 
de substitution sans composé 
radioactif !

  Protégez-vous des poussières 
et des fumées !

À RETENIR

   SUBSTITUTION :        

 La réglementation impose de supprimer 
ou de substituer les produits dangereux 
par d’autres produits moins dangereux 
lorsque cela s’avère techniquement 
possible. Dans le cas du soudage TIG, 
des électrodes de substitution sont 
disponibles sur le marché : tungstène 
et oxydes de lanthane (marquage WL), 
de cérium (marquage WC), par exemple. 
Leurs performances sont supérieures, 
notamment pour le soudage manuel : 
haut degré de sécurité d’amorçage, faible 
perte lors du soudage, arc de haute 
qualité, longévité plus grande.

   ÉVALUATION DE DOSE :

 En cas d’utilisation d’électrode 
au tungstène thorié, l’employeur 
doit réaliser une évaluation des doses 
reçues par le personnel. 
Les résultats de cette évaluation doivent 
être transmis à l’ASN et au préfet, 
ainsi qu’à l’Institut de radioprotection 
et de sûreté nucléaire (IRSN) en copie.
L’employeur peut se baser sur des études 
réalisées sur des installations analogues. 
Dans ce cas, il doit justifi er de la similarité 
des conditions d’exposition des travailleurs 
à celles de la situation à laquelle 
il se référe.

Remarque : Les études déjà menées 
confi rment le risque d’exposition 
lors des phases de soudage et d’affûtage 
des électrodes.

 GESTION DES DÉCHETS :

 Il faut entendre par « déchets » 
les éléments suivants :

–  fi ltres des systèmes d’épuration destinés 
à retenir les poussières lors des opérations 
de soudage et d’affûtage ;

–  protections individuelles jetables utilisés 
par les opérateurs ;

PRINCIPALES OBLIGATIONS RÉGLEMENTAIRES

suite

   OBLIGATIONS DES DÉTENTEURS :        

 Il y a obligation de dépose 
de ces paratonnerres pour certaines 

installations classées pour la protection 

de l’environnement (l’article 23 

de l’arrêté du 4 octobre 2010 relatif 

à la prévention des risques accidentels 

au sein des installations classées 

pour la protection de l’environnement 

soumises à autorisation fi xe le retrait 

au 1er janvier 2012) et pour certaines 

installations relevant du ministère 

de la Défense (l’arrêté du 1er octobre 2007 

défi nissant les modalités relatives 

à la protection contre la foudre 

des installations nucléaires de base 

secrètes et des installations de mise 

en œuvre et de maintenance associées 

aux systèmes nucléaires militaires fi xe 

une date limite de retrait au 1er janvier 

2014). Pour les autres situations 

il n’y a pas à ce jour d’obligation 

de dépose. Les détenteurs de paratonnerres désireux 

de s’en débarrasser doivent faire appel 

à une société autorisée par l’ASN 

pour le traitement des différentes phases : 

démontage, conditionnement des parties 

radioactives, transport, stockage… La liste 

de ces sociétés est publiée sur le site 

de l’Agence nationale de gestion 

des déchets radioactifs : andra.fr. 

 D’une manière générale, le propriétaire 

des installations a l’obligation d’informer 

les entreprises qui interviennent à proximité 

sur les risques particuliers liés 

à la présence du paratonnerre radioactif, 

ce qui sous-entend une évaluation préalable 

des risques et la rédaction d’un plan 

de prévention. OBLIGATION DU DÉPOSEUR  :

 Être détenteur d’une autorisation 

en cours de validité délivrée par l’ASN 

pour cette activité.

PRINCIPALES OBLIGATIONS RÉGLEMENTAIRES

suite

L’arrêté du 11 octobre 1983 applicable depuis le 1er janvier 1987 interdit l’emploi des radioéléments pour la fabrication 

des paratonnerres ainsi que leur commercialisation et leur importation. 

FICHE PRATIQUE RADIOPROTECTION

PARATONNERRES RADIOACTIFS

DESCRIPTION 
ET UTILISATION  

Les paratonnerres protègent les bâtiments 

des effets destructeurs de la foudre en drainant 

son énergie vers la terre. Plus de 30 000 

paratonnerres radioactifs, de 13 modèles 

différents ont été fabriqués et installés en France 

entre 1932 et 1986. L’insertion de sources 

radioactives (Radium 226 ou Américium 241) 

à proximité de la pointe était censée améliorer 

les performances de ces derniers. 

L’effi cacité réelle du système n’ayant jamais été 

démontrée, la fabrication, la commercialisation 

et l’installation de ces dispositifs sont interdites 

depuis 1987. Des paratonnerres radioactifs 

sont encore présents sur toutes sortes 

d’édifi ces : clochers d’églises, campaniles 

de gares ou de mairies, hôpitaux, écoles, 

immeubles de bureaux ou d’habitation, sites 

industriels, pylônes, châteaux d’eau…

RISQUES  Les paratonnerres radioactifs présentent un risque d’exposition à courte 

distance ou au contact. Tant qu’ils sont inaccessibles et en bon état, 

le risque d’exposition est négligeable. 

Les paratonnerres soumis aux intempéries se dégradent, et la source 

peut alors perdre son intégrité. Des éléments radioactifs sont susceptibles 

de migrer le long du mât, voire de se disperser aux alentours et contaminer 

l’environnement.En conséquence, les antennistes, couvreurs, charpentiers, démolisseurs 

et autres professionnels amenés à évoluer à proximité de ces paratonnerres 

peuvent être exposés et recevoir des doses signifi catives 

si des précautions particulières ne sont pas mises en œuvre. 

Les opérations de dépose et de démontage présentent un risque 

et de ce fait ne peuvent être réalisées que par des entreprises autorisées 

par l’Autorité de sûreté nucléaire (ASN). 

  Ne touchez jamais un paratonnerre 

radioactif !  Faites appel à un professionnel 

autorisé pour la dépose !

À RETENIR

Réf. ED 4446, 2 p. Réf. ED 4447, 2 p.

… Dossiers en ligne
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Prise en compte des risques 
pour la santé par l’encadrement 
intermédiaire (niveau 2)

PARTICIPEZ À LA RECHERCHE

PARTICIPEZZ à la

RECHERCHE

Au sein de leur activité régulière ou dans 
le cadre des réfl exions sur la qualité de vie au travail 
(QVT), il est demandé de plus en plus souvent au per-
sonnel d’encadrement de prendre en charge la ges-
tion des risques pour la santé – y compris mentale – 
du personnel dont ils ont la responsabilité. 
L’INRS cherche à développer une méthodologie pour 
prendre en compte les diffi cultés rencontrées par le 
personnel d’encadrement intermédiaire (encadrants 
de niveau 2 et plus, situés entre l’encadrement de 
proximité et les cadres supérieurs cf. schéma) qui doit 
intégrer la prise en charge de ces risques dans le fl ux 
de ses activités. Cela inclut : 

 la détection des risques pour la santé d'un collectif 
dans son ensemble. Par exemple un collectif est mis 
sous pression pour rendre un projet, il s'agit d'identifi er 
les indicateurs que cet encadrement prend en compte 
pour détecter et évaluer les risques pour la santé et/
ou mettre en place des stratégies pour éviter que les 
risques se transforment en atteintes manifestes ;

 la détection des risques pour la santé de ses subor-
donnés en fonction des interactions ou des remontées 
d'informations qu'il peut avoir ;

 la détection des risques pour sa propre santé car il fait 
partie du collectif et des atteintes à sa santé peuvent 
avoir des répercussions sur celle de ses collaborateurs.

Objectifs de l’étude
Développer une méthodologie permettant de :

détecter les risques pour la santé – y compris men-
tale – des membres de collectifs auxquels appartient 
le cadre ;

délimiter des zones de risques acceptables partagées ;
déterminer des modalités d’alertes et de traitements 

acceptables ;
produire des indicateurs de suivi.

Méthodologie
Les entreprises souhaitant participer à l’étude se ver-
ront proposer la mise en place d’un cadre de travail 
adapté aux spécifi cités de leurs activités, ainsi qu’à 
leurs besoins exprimés, et recevront un retour per-
sonnalisé de l'étude.
La démarche mise en œuvre s’appuiera sur des ana-
lyses d’activité, des entretiens individuels et collectifs 
ainsi que sur des analyses de cas. 

Direction, encadrement 
supérieur

Niveau 1 : encadrement de 
proximité

Niveau 0 : production

Niveau 2 : cadres
intermédiaires 
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Responsable d’étude à contacter :
Jacques Marc
Tél. : 03 83 50 98 82
jacques.marc@inrs.fr
Département Homme au travail
INRS, rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

Au plan pratique seront notamment privilégiés :
les échanges entre les encadrants à propos de situa-

tions de travail susceptibles de porter atteintes à la 
santé autant des encadrants que de leurs collabora-
teurs ;

l’instauration d’un dispositif du type espace de dé-
bats et des démarches visant à définir en commun des 
critères d’alerte permettant de prévenir les atteintes à 
la santé.
Une charte fixant les droits et devoirs des parties pre-
nantes (participants, durée, documents produits…) 
sera établie d’un commun accord entre l’INRS et les 
entreprises participantes.
Un calendrier de travail (durée et fréquence des in-
terventions) sera établi d’un commun accord avec 
chaque entreprise volontaire, selon les disponibilités 
et contraintes de chacune d’entre elles.

Entreprises recherchées
Toute entreprise comportant au moins 3 niveaux 
hiérarchiques dans quelque secteur d’activité que ce 
soit, dont l’encadrement intermédiaire est confronté 
à cette problématique.
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PARTICIPEZ À LA RECHERCHE

Recyclage des piles/batteries/
accumulateurs : évaluation 
des expositions aux métaux 

Le recyclage des piles, batteries et accumula-
teurs suit plusieurs étapes : tri, broyage, traitement 
thermique ou chimique. Les procédés mis en œuvre 
impliquent la manipulation de nombreux métaux 
(plomb, nickel, cadmium, mercure, cobalt, manga-
nèse…) entrant dans la composition de ces éléments. 
Ces mélanges de métaux sont d’importants vecteurs 
de risque pouvant, par exemple, entraîner des atteintes 
rénales ou pulmonaires. Des études de l’INRS ont mon-
tré une augmentation de l’exposition des salariés lors 
du broyage et du traitement thermique de batteries 
contenant du plomb et du cadmium. D’autres phases, 
comme l’entretien et le dépoussiérage, ne sont pas à 
négliger.
Cette nouvelle étude, qui se déroulera de 2017 à 2018, 
utilisera des traceurs variés afin de définir les métaux 
les plus pertinents pour un suivi biologique des expo-
sitions professionnelles dans cette filière de recyclage, 
dans les entreprises faisant de la pyrométallurgie ou 
de l'hydrométallurgie. Elle s’appuiera également sur 
le suivi d'indicateurs biologiques d’effets précoces 
(atteinte rénale et stress oxydant) afin de rechercher 
d’éventuelles relations avec les expositions aux mé-
taux.

Objectifs de l’étude
Évaluer les expositions professionnelles aux métaux 

lors des procédés de broyage et traitement (pyro- et 
hydrométallurgie) de la filière de recyclage des piles, 
batteries et accumulateurs.

Observer d'éventuels effets précoces sur la santé liés 
à une exposition aux métaux.

Responsable d’étude à contacter :
Ogier Hanser
Tél : 03 83 50 87 02
ogier.hanser@inrs.fr
Laboratoire de Biométrologie
Département Toxicologie et Biométrologie 
INRS, rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

Méthodologie
L’évaluation des expositions réalisée en entreprise 

reposera sur des mesurages atmosphériques d’am-
biance et individuels de métaux, des mesurages sur les 
surfaces de travail et sur la peau, des dosages urinaires 
d'indicateurs biologiques d’exposition et d’effets pré-
coces. Une équipe de l’INRS effectuera l’ensemble des 
prélèvements durant une semaine de travail, en début 
et fin de poste pour les prélèvements urinaires. Ils se-
ront réalisés de façon à ne pas perturber l’activité des 
salariés et la bonne marche de l’atelier. Un question-
naire portant sur les activités professionnelles et l’hy-
giène de vie est proposé à chaque opérateur volontaire 
pour une meilleure interprétation des résultats. Les 
échantillons prélevés seront conditionnés sur place, 
puis acheminés à l’INRS pour analyse.

Entreprises recherchées
Industries du recyclage des piles, batteries et accu-

mulateurs, pratiquant du broyage ou des traitements 
de recyclage par pyrométallurgie ou hydrométallurgie.

Entreprises de Déchets d’équipements électriques et 
électroniques (DEEE) concernées par le recyclage des 
piles, batteries et accumulateurs.

PARTICIPEZZ à la

RECHERCHE
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Dispositif de 
prélèvement individuel 
pour les mesures d’exposition 
à l’acide sulfurique

L’acide sulfurique (H2SO4) est utilisé dans de 
nombreux secteurs industriels en France. Il s’agit 
d’un produit corrosif pour la peau, les yeux, les voies 
respiratoires et digestives, pouvant également avoir 
une toxicité chronique. Le Centre international de 
recherche sur le cancer (CIRC) suggère un lien entre 
l’exposition aux brouillards d’acide sulfurique et l’ap-
parition de certains cancers de l’appareil respiratoire 
(sinus, larynx et poumons).
La valeur limite indicative réglementaire d’exposi-
tion professionnelle (VLIEP) est de 0,05 mg.m-3 définie 
en fraction d’aérosol conventionnelle thoracique. Le 
contrôle du respect de cette VLIEP nécessite des me-
surages par un prélèvement individuel réalisé au voi-
sinage des voies respiratoires du salarié. Pour satis-
faire à ces spécifications, il est nécessaire de disposer 
d’un appareil de prélèvement individuel d’aérosols 
en fraction thoracique résistant aux acides inorga-
niques et avec un débit de prélèvement élevé. 
Une étude en laboratoire sur des aérosols modèles a 
permis de tester les dispositifs disponibles en France 
et à l’étranger et d’en retenir quatre pour réaliser un 
essai de performance sur lieu de travail.

Objectif principal de l’étude
Validation sur le terrain de dispositifs de prélève-

ment individuel de la fraction thoracique de brouil-
lards d’acide sulfurique nécessaire à l’évaluation de 
l’exposition des travailleurs à cet agent chimique.

Méthodologie
L'essai de performance sur lieu de travail consiste 

à disposer des appareils de prélèvement atmosphé-
rique sur un anneau en rotation à environ 1,7 m de 
hauteur. Des appareils complémentaires seront dis-
posés en poste fixe autour de l’anneau et serviront de 
référence. 
La durée d’intervention sera variable, de 1 à 4 jours, 
en fonction de la concentration atmosphérique en 
brouillard d’acide sulfurique. Plusieurs cycles de pré-
lèvement seront nécessaires.
Aucun prélèvement individuel ne sera réalisé au 
cours de l’étude, limitant ainsi l’impact de l’interven-
tion sur l’activité des salariés.

Entreprises recherchées
Tout secteur industriel utilisant divers procédés met-

tant en œuvre de l’acide sulfurique pouvant générer 
un brouillard (industrie chimique, métallurgie, traite-
ment de surfaces, industrie du cuir, industrie automo-
bile et aéronautique, industrie agroalimentaire…).

Responsable d’étude à contacter :
Davy Rousset
Tél. : 03 83 50 20 24
davy.rousset@inrs.fr
Laboratoire d’analyse inorganique 
et caractérisation des aérosols (LAICA)
Département Métrologie des polluants
INRS, rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

PARTICIPEZZ à la

RECHERCHE
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Physiopathologie du syndrome 
de Raynaud d'origine vibratoire

en  
résumé

AUTEURS :
N. Lecomte, A. Aublet-Cuvelier, département Homme au travail, INRS

Près d’un salarié sur 
cinq déclare être exposé 
aux vibrations au moins 
un quart de son temps 
de travail dans l’Union 
européenne. Le syndrome 
des vibrations main-bras 
susceptible d’en résulter est 
une pathologie complexe, 
dont la physiopathologie 
n'est pas encore totalement 
connue, associant des signes 
neurologiques, vasculaires 
et/ou ostéo-articulaires. 
Des travaux de recherche 
visent à mieux connaître la 
relation entre l’exposition 
aux vibrations main-
bras et leurs effets sur les 
troubles angioneurotiques 
du membre supérieur, 
notamment le syndrome 
de Raynaud d'originie 
vibratoire, de façon à faire 
progresser la prévention 
des risques professionnels 
dans ce domaine. Cet article 
propose d’en faire une 
synthèse non exhaustive. 

Dans l’Union européen-
ne, près d’un salarié sur cinq dé-
clare être exposé aux vibrations du 
système main-bras au moins un 
quart de son temps de travail [1]. 
En France, d’après l’enquête SUMER 
2010, une proportion non négli-
geable de salariés est également 
concernée. L’une des pathologies 
secondaires à l’exposition du sys-
tème main-bras aux vibrations est 
le syndrome des vibrations main-
bras (SVMB) regroupant des at-
teintes vasculaires, neurologiques 
et ostéo-articulaires des membres 
supérieurs susceptibles d’être re-
connues en France comme maladie 
professionnelle au titre du tableau 
n° 69 du régime général et n° 29 du 
régime agricole. 
Les symptômes neurologiques 
évoquent ceux d’une neuropathie 
périphérique. Ils comprennent des 
paresthésies, une diminution de la 
sensibilité, une altération de la dex-
térité, voire une diminution de la 
force de préhension. Ils sont géné-
ralement plus sévères du côté de 
la main dominante. Ils précèdent 
souvent les symptômes vascu-

laires, peuvent s’y associer, mais 
évoluent indépendamment les uns 
des autres. La manifestation ma-
jeure des symptômes vasculaires 
est l’apparition d’un syndrome de  
Raynaud secondaire au niveau d’un 
ou plusieurs doigts, déclenché par 
une exposition au froid dont la crise 
typique se déroule en trois phases 
successives : une phase ischémique 
dite « blanche » correspondant à 
un vasospasme artériel, une phase 
cyanique dite « bleue » non systé-
matique avec une stase capillaro-
veinulaire et une phase hyperhé-
mique dite « rouge » de reperfusion 
avec vasodilatation réactionnelle 
souvent douloureuse. Avec la pro-
gression de la maladie et la persis-
tance de l’exposition vibratoire, la 
durée, la fréquence et la sévérité de 
la phase ischémique s’accentuent. 
Bien que le rôle des vibrations dans 
les lésions ostéo-articulaires soit 
controversé, la présence de kystes 
osseux a été observée sur les mains 
et poignets, mais également une 
fréquence accrue d’ostéo-arthrose 
du poignet ainsi que d’arthrose et 
d’ostéophytose du coude. 

MOTS CLÉS 
Vibration / 
Trouble musculo-
squelettique /
TMS / Phénomène 
de Raynaud / 
Syndrome des 
vibrations / 
Système main-
bras / Pathologie 
ostéo-articulaire / 
Pathologie péri-
articulaire
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Le cadre réglementaire de la 
prévention des vibrations dans 
l’Union européenne est régi par 
la directive 2002/44/CE du 25 juin 
2002. Elle définit notamment deux 
valeurs seuils d’exposition journa-
lière : une valeur d’action (2,5 m.s-2) 
au-delà de laquelle l’employeur a 
l’obligation de mettre en œuvre 
des actions correctrices, de procé-
der à des évaluations régulières des 
niveaux vibratoires et d’engager 
une surveillance médicale appro-
priée ; une valeur limite (5 m.s-2) à 
ne pas dépasser. Ces valeurs seuils 
se fondent sur la norme ISO 5349-2 
qui fait elle-même référence à la 
norme ISO 5349-1, à l’origine de 
controverses depuis les années 
1990 quant à la pondération en 
fréquence pour le filtrage de l’accé-
lération. En effet, si le filtre de pon-
dération est adapté pour prévenir 
les troubles ostéo-articulaires, il 
entraîne en revanche une sous-
estimation des fréquences supé-
rieures à 100 Hz, auxquelles sont 
pourtant exposés les salariés utili-
sant des outils à main vibrants et 
qui sont plus particulièrement im-
pliquées dans les troubles angio-
neurotiques des membres supé-
rieurs. L’un des axes de recherche 
suivi par l’INRS vise à développer 
des connaissances scientifiques 
afin de mieux évaluer les risques 
angioneurotiques associés à l’ex-
position aux vibrations main-bras, 
connaissances qui pourraient 
ensuite être utilisées, entre autres, 
pour faire évoluer le filtre de pon-
dération fréquentielle de la norme 
ISO 5349-1 à des fins de prévention. 
C’est dans ce cadre que ce travail 
de synthèse des connaissances 
physiopathologiques a été réalisé. 
Il présente un bilan qui ne prétend 
pas être exhaustif et pourra être 
complété à l’aulne des résultats des 
travaux en cours. 

RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

VASCULARISATION DU 
MEMBRE SUPÉRIEUR
Le membre supérieur est vascu-
larisé par l’artère axillaire qui se 
poursuit par l’artère brachiale 
jusqu’au pli du coude. Elle se divise 
alors en deux branches principales 
qui parcourent l’avant-bras : l’ar-
tère radiale et l’artère ulnaire. Elles 
forment deux arcades palmaires, 
l’une superficielle et l’autre pro-
fonde, d’où émergent les artères 
métacarpiennes puis digitales qui 
vascularisent les extrémités des 
doigts où elles formeront en se di-
visant les artérioles puis le réseau 
capillaire digital. Le réseau veineux 
est en miroir du réseau artériel. On 
retrouve un réseau veineux super-
ficiel et un réseau veineux profond 
qui forment toutefois un ensemble 
complexe avec de nombreuses 
ramifications variables selon les 
individus. 
La microcirculation cutanée est 
assurée par des unités fonction-
nelles constituées d’une artériole 
et d’une veinule reliées par un 
canal préférentiel d’où naissent 
les capillaires. La paroi de l’arté-
riole qui assure le débit afférent 
est constituée de l’intima qui com-
porte l’endothélium, une couche 
cellulaire au contact du flux san-
guin, puis de la média qui est 
particulièrement riche en fibres 
musculaires lisses et en fibres élas-
tiques et enfin de l’adventice, com-
posé essentiellement de collagène. 
Entre l’endothélium et la média 
existe une membrane souple et 
élastique, la limitante élastique 
interne. Un sphincter pré-capil-
laire fait la jonction entre le canal 
préférentiel et le capillaire et per-
met la régulation du flux sanguin. 
Le retour veineux est assuré par 

les veinules post-capillaires. Le 
canal de Suquet, capable de court-
circuiter le réseau capillaire entre 
artériole et veinule, comporte des 
facultés de vaso-constriction et 
vaso-dilatation entraînant des va-
riations de débit sanguin mises en 
jeu dans la thermorégulation. 

INNERVATION DU MEMBRE 
SUPÉRIEUR
Le plexus brachial, destiné essen-
tiellement à l’innervation motrice 
et sensitive du membre supérieur, 
est issu des nerfs spinaux de la 3e 
vertèbre cervicale à la 1re vertèbre 
thoracique. Il se compose de trois 
troncs nerveux qui donneront 
plusieurs nerfs et ramifications à 
l’épaule, au bras et à l’avant-bras. 
Au niveau de la main, on retrouve 
principalement les nerfs radial (ex-
tension de la main et du poignet), 
ulnaire (contribution à la préhen-
sion et aux mouvements latéraux 
des doigts) et médian (flexion de 
la main et des doigts et pronation). 
Leurs territoires d’innervation sen-
sitive sont clairement définis ana-
tomiquement. 
Le système nerveux autonome 
(SNA) joue un rôle dans le SVMB. 
Échappant au contrôle volontaire 
de l’individu, il fait le lien entre 
les aires du système nerveux cen-
tral qui régulent le milieu inté-
rieur et des effecteurs spécifiques 
dont les vaisseaux sanguins. Les 
fibres du système nerveux auto-
nome passent par des ganglions 
autonomes localisés à l’extérieur 
du système nerveux central. Les 
fibres pré- et post-ganglionnaires 
entrent en synapse dans les gan-
glions. Le SNA peut être divisé en 
deux parties : le système nerveux 
orthosympathique ou sympa-
thique (SNS) et le système ner-
veux parasympathique (SNpS) ou 
vagal. L’augmentation de l’activité 
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du SNS est associée entre autres à 
une augmentation de la fréquence 
cardiaque, une vasoconstriction 
au niveau des organes viscéraux 
et des extrémités. La vasodilata-
tion est passive, par diminution 
de l’action vasoconstrictrice. Les 
effets du SNpS sont globalement 
opposés à ceux du SNS. Toutefois, 
il n’y a pas d’innervation des vais-
seaux sanguins par le système 
parasympathique. L’acétylcholine, 
sécrétée par les fibres pré-gan-
glionnaires au sein des ganglions 
autonomes des systèmes sympa-
thique et parasympathique, joue 
un rôle de neuro-transmetteur. 
Les fibres post-ganglionnaires 
parasympathiques secrètent éga-
lement de l’acétylcholine, tandis 
que c’est la noradrénaline qui 
joue le rôle de neurotransmetteur 
dans les fibres post-ganglionnaires 
sympathiques. Les informations 
captées par le milieu extérieur via 
des mécano-récepteurs (pour les 
vibrations) ou des nocicepteurs 
(pour la douleur) sont véhiculées 
par les fibres afférentes jusqu’au 
centre végétatif et provoquent une 
réponse. Différents types de récep-
teurs vasculaires sont situés à la 
surface des cellules musculaires 
lisses au niveau des membranes 
post-synaptiques. Les récepteurs 

1 et 2 adrénergiques entrainent 
une vasoconstriction lors de la 
stimulation par la noradrénaline. 
On trouve également des récep-
teurs 2 adrénergiques dont la 
stimulation entraîne une vasodi-
latation mais qui se situent sur la 
membrane pré-synaptique. Enfin, 
il existe des récepteurs sérotoni-
nergiques dont l’activation par la 
sérotonine entraîne une vasocons-
triction. Le SNA est sous le contrôle 
de l’hypothalamus qui joue un rôle 
majeur dans l’homéostasie du mi-
lieu intérieur. 

PHYSIOPATHOLOGIE DU 
SYNDROME DE RAYNAUD 
D'ORIGINE VIBRATOIRE 
CHEZ L’HOMME

Les données histologiques concer-
nant les effets des vibrations 
main-bras chez l’Homme émanent 
de différentes explorations fonc-
tionnelles. Elles sont également 
issues de l’anatomopathologie à 
partir des biopsies de doigts réali-
sées sur des patients souffrant de 
syndrome de Raynaud d'origine 
vibratoire (SROV). L’hypothèse 
principale de la physiopathologie 
du SROV est celle d’un déséquilibre 
entre vasoconstriction et vasodi-
latation artérielle, déclenchant le 
syndrome de Raynaud, principale 
manifestation clinique angioneu-
rotique. On retrouve des anoma-
lies de la paroi des vaisseaux, de la 
régulation neurologique du tonus 
vasculaire et des médiateurs circu-
lants. Ces différents mécanismes 
interagissent de façon complexe 
et restent encore à l’heure actuelle 
partiellement méconnus. 

ANOMALIES STRUCTURELLES 
DES CAPILLAIRES
Chen et al. [2] ont étudié les ca-
ractéristiques de la capillaros-
copie réalisée sur des mineurs 
d’or répartis en trois groupes : un 
groupe de 35 mineurs exposés de 
façon chronique aux vibrations 
main-bras et ayant développé un 
SROV, un groupe de 39 mineurs 
exposés aux vibrations main-bras 
mais indemnes de SROV et un troi-
sième groupe de travailleurs non 
exposés. Des différences signifi-
catives ont été constatées quant 
aux caractéristiques morpholo-
giques des capillaires selon les 
groupes. Des zones avasculaires 
ont été observées chez 74,3 % des 

exposés atteints de SROV, 43,6 % 
des exposés sans SROV et 25,0 % 
des non-exposés. Le taux de par-
ticipants présentant des micro- 
hémorragies était significati-
vement plus important dans le 
groupe exposé aux vibrations et 
atteint de SROV (65,7 %) par rap-
port aux groupes exposés non at-
teints et des non-exposés (respec-
tivement 7,7 % et 7,5 %). De même, 
la densité de capillaires était plus 
faible parmi les mineurs expo-
sés aux vibrations et atteints de 
SROV que dans les autres groupes 
et le nombre de capillaires élargis 
était plus grand dans ce groupe. 
On observe également des boucles 
anormalement tortueuses sur les 
capillaires distaux des personnes 
souffrant du SROV [3]. Ces anoma-
lies sont le témoin d’une micro-
angiopathie organique digitale 
dont les mécanismes sont tou-
jours méconnus. 
Takeuchi et al. [4] ont mis en évi-
dence trois principales anomalies 
structurelles sur 60 biopsies de 
doigts de 30 patients travaillant 
avec des outils vibrants (tron-
çonneuses et marteaux pneu-
matiques) et souffrant du SROV. 
La première anomalie constatée 
était une hypertrophie de la média 
des petites artères et artérioles 
résultant d’une augmentation du 
nombre de cellules musculaires 
lisses, réduisant la lumière vascu-
laire. La seconde anomalie était 
une démyélinisation des nerfs 
périphériques et une augmenta-
tion des cellules de Schwann et des 
fibroblastes, particulièrement au 
niveau du périneurium, entraînant 
une diminution de la vitesse de 
conduction nerveuse ainsi qu’un 
remodelage fibreux. Enfin, une 
augmentation du collagène dans 
le tissu conjonctif cutané a égale-
ment été mise en évidence.
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DYSFONCTIONNEMENT DU 
SYSTÈME NERVEUX 
(figure 1)

DÉSÉQUILIBRE DU SYSTÈME NERVEUX 
AUTONOME
Le déséquilibre du SNA se tradui-
rait par une hyperactivité ortho-
sympathique éventuellement 
associée à une hypoactivité para-
sympathique [5]. L’hyperactivité 
du système orthosympathique 
est suspectée à partir de plusieurs 
symptômes présents dans le SROV. 
Au niveau local, on observe une 
augmentation des résistances vas-
culaires périphériques, une hypo-
thermie des extrémités, mais aussi 
des troubles sudo-moteurs. Au ni-
veau systémique, on a observé des 
phénomènes de vasoconstriction 
induits par le bruit, une variation 
des taux sériques ou urinaires des 
catécholamines [6], une réduction 

de la variabilité du rythme car-
diaque ou encore une variation de 
la durée de la systole [6]. Une expo-
sition vibratoire peut déclencher 
chez des volontaires sains un phé-
nomène vasospastique généralisé 
des quatre extrémités même si une 
seule main est exposée [7]. L’élé-
ment déclenchant de l’hyperacti-
vité orthosympathique serait une 
hyperstimulation des corpuscules 
de Pacini [8], mécanorécepteurs 
situés dans la couche profonde du 
derme et sensibles aux vibrations 
entre 30 et 1 500 Hz. D’autres méca-
norécepteurs sensibles à d’autres 
fréquences et amplitudes de vi-
brations pourraient être activés 
également. Peu d’études dans la 
littérature sont en faveur d’une hy-
poactivité du système parasympa-
thique qui n’intervient pas à l’état 
basal dans la régulation du tonus 
vasculaire.

ATTEINTE DES RÉCEPTEURS ET NERFS 
TERMINAUX
Une affinité excessive des récep-
teurs nerveux efférents aux subs-
tances vasoactives lors d’un refroi-
dissement local a été constatée et 
favoriserait ainsi l’augmentation 
des résistances vasculaires péri-
phériques observée dans le SROV 
[5, 9, 10]. Ces récepteurs adréner-
giques se situent à la surface des 
cellules musculaires lisses des pa-
rois vasculaires et sont la cible des 
catécholamines. Ces cellules mus-
culaires lisses comportent 3 types 
de récepteurs : 1, 2 et 2. Les 
récepteurs adrénergiques 2 sont 
impliqués dans la vasodilatation 
tandis que les récepteurs 1 et 2 
sont responsables de la vasocons-
triction, les 2 étant plus particu-
lièrement présents dans les petites 
artères et artérioles. Ils jouent vrai-
semblablement un rôle clé dans 

,Figure 1

Déséquilibre du système nerveux autonome et atteintes des récepteurs alpha adrénergiques dans le syndrome de Raynaud d'origine vibratoire.

1 = récepteur 1 adrénergique de la cellule musculaire lisse.  
2 = récepteur 2 adrénergique de la cellule musculaire lisse.  

+ = contraction des cellules musculaires lisses.
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la vasoconstriction sympathique 
cutanée [11]. Une diminution de la 
sensibilité des 1-adrénorécepteurs 
chez les personnes atteintes du 
SROV a été mise en évidence à par-
tir de l’injection de phényléphrine 
qui stimule spécifiquement les 

1-adrénorécepteurs [12]. Le flux 
sanguin mesuré par doppler était 
significativement plus bas chez 
les témoins par rapport aux per-
sonnes atteintes de SROV. L’utili-
sation d’une substance spécifique 
stimulant les 2-adrenorécepteurs 
a démontré que le froid augmen-
tait leur activité [13]. La diminution 
de la vasoconstriction induite par 
le froid après utilisation d’un inhi-
biteur des 2-adrenorécepteurs est 
également en faveur d’une impli-
cation de ces récepteurs [5, 14]. 
La diminution de la vitesse de 
conduction nerveuse entre les 
doigts et le poignet observée chez 
des patients atteints de SROV serait 
vraisemblablement liée à des alté-
rations structurelles (démyélini-
sation, perte de fibres nerveuses…) 
observées notamment sur le mo-
dèle animal [15].

DYSFONCTIONNEMENT 
DE LA RÉGULATION 
VASOMOTRICE 
ARTÉRIOLAIRE (figure 2)

DOMMAGES ENDOTHÉLIAUX
Des lésions endothéliales induites 
par les vibrations ont été mises 
en évidence grâce à certains mar-
queurs. Ainsi, un taux plasmatique 
élevé de thrombomoduline (pro-
téine de surface membranaire des 
cellules endothéliales) a été consta-
té chez les travailleurs exposés 
aux vibrations [5, 16, 17]. D’autres 
marqueurs ont également été mis 
en évidence comme l’augmenta-
tion plasmatique de la fibronectine 
(protéine de la matrice extracellu-
laire) ou du facteur von Willebrand 

chez les travailleurs exposés aux 
vibrations [18].

DYSFONCTIONNEMENT ENDOTHÉLIAL
L’hypothèse d’une augmentation 
de la concentration sérique basale 
de l’endothéline-1 (ET-1), peptide 
vasoconstricteur sécrété par les 
cellules endothéliales, est avancée 
comme facteur de vasoconstric-
tion dans le syndrome de Raynaud 
[19], en particulier d'origine vibra-

toire. Palmer et Mason [20] ont 
comparé le taux sérique d’ET-1 
de salariés exposés aux vibra-
tions et atteints de syndrome de 
Raynaud vs salariés exposés mais 
indemnes et salariés non expo-
sés et indemnes, lors d’un test de  
provocation au froid. La concentra-
tion sérique moyenne et médiane 
d’ET-1 avant le test au froid était 
plus faible dans le groupe des 
sujets exposés et atteints de syn-

,Figure 2

Activation cellulaire dans le syndrome des vibrations main-bras (d'après Stoyneva [5]).
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drome de Raynaud par rapport 
aux autres groupes. Le taux moyen 
augmentait dans tous les groupes 
après le test de provocation au froid 
mais il augmentait significative-
ment plus chez les sujets exposés 
et atteints (entre 87 et 100 % selon 
la sévérité des troubles) par rap-
port aux autres groupes (environ 
20 %). On retrouve des résultats 
identiques lors d’un test de provo-
cation au froid auprès d’ouvriers 
forestiers exposés aux vibrations 
dont on compare les résultats avec 
des salariés de la même entre-
prise, non exposés. On constate 
une plus grande augmentation 
de la concentration salivaire d’ET 
chez les ouvriers forestiers expo-
sés par rapport aux non exposés 
mais sans différence significative 
[21]. En revanche, contrairement à 
ce qui a été observé au niveau sé-
rique, la concentration basale d’ET-
1 salivaire chez les sujets atteints de 
syndrome de Raynaud (soit 11 % des 
exposés et 2 % des non-exposés) 
était augmentée par rapport aux 
sujets non atteints. D’autres subs-
tances vasoconstrictrices comme 
l’épinéphrine et la norépiphérine 
ont été retrouvées en concentra-
tion significativement augmentée 
au niveau plasmatique lors de tests 
de provocation au froid chez des 
personnes souffrant du SROV par 
rapport à des témoins sains [22]. 

DÉFICIT EN CGRP
Lors d’une exposition au froid chez 
des sujets sains, l’effet vasocons-
tricteur de l’ET-1 est contrebalancé 
par l’effet vasodilatateur du Calci-
tonin Gene Related Peptid (CGRP). 
Cependant, on observe dans le 
SROV une réduction importante 
du nombre de fibres nerveuses im-
munoréactives au CGRP au niveau 
vasculaire [23] et donc la prédomi-
nance de l’effet vasoconstricteur 
de l’ET-1. De plus, l’ET-1 participe 

probablement à l’activation du sys-
tème orthosympathique [24].

STRESS OXYDANT
Le stress oxydant pourrait égale-
ment jouer un rôle dans le SROV 
par sa capacité à entrainer des 
dommages dus à l’oxydation, à 
neutraliser les effets myorelaxants 
du monoxyde d’azote (NO), à inter-
férer dans sa production ainsi qu’à 
altérer son rôle dans la modulation 
du tonus vasculaire [25]. 

STRESS SECONDAIRE AUX 
CONTRAINTES DE CISAILLEMENT
En plus des mécanismes pré-
cédemment décrits, les sujets 
atteints de SROV présentent un 
stress cellulaire induit par les 
contraintes mécaniques de cisail-
lement. Une activation leucocy-
taire et plaquettaire a ainsi été 
démontrée in vitro [26], favorisant 
la perturbation du flux sanguin 
et l’apparition de thrombus. Ces 
résultats n’ont toutefois pas été 
confirmés in vivo.

VISCOSITÉ SANGUINE ET 
ACTIVATION CELLULAIRE 
(figure 2)

VISCOSITÉ
Une augmentation de la viscosité 
sanguine et plasmatique a été dé-
montrée chez les travailleurs expo-
sés par rapport aux non-exposés 
[5, 27]. Cette augmentation de la 
viscosité associée à la formation 
d’œdèmes au niveau local favori-
serait la formation de phénomènes 
ischémiques locaux. Au contraire, 
certains auteurs ont mis en évi-
dence une diminution de la viscosi-
té sanguine chez les travailleurs ex-
posés aux vibrations et l’expliquent 
comme un mécanisme de compen-
sation visant à fluidifier la circula-
tion sanguine afin de contrer les 
effets du vasospasme [5, 28].

ACTIVATION ÉRYTHROCYTAIRE
Une exposition aiguë aux vibra-
tions augmente la perméabilité 
capillaire résultant probablement 
de lésions endothéliales induites 
par les vibrations, provoquant une 
hémoconcentration et une concen-
tration de l’hémoglobine [5]. Une 
hypodéformabilité des érythro-
cytes a également été mise en évi-
dence chez les salariés souffrant du 
SROV [29]. Ces éléments favorisent 
une agrégation érythrocytaire à 
l’origine d’une diminution signifi-
cative du flux sanguin au niveau de 
la microcirculation périphérique 
[30].

ACTIVATION PLAQUETTAIRE
Les vibrations peuvent induire une 
activation plaquettaire [31] qui peut 
être mise en évidence par l’augmen-
tation sérique du thromboxane A2. 
L’activation des plaquettes en-
gendre une libération de Platelet-
Derived Growth Factor (PDGF) qui 
est un facteur de croissance pou-
vant être impliqué dans la proliféra-
tion des cellules musculaires lisses 
retrouvée dans le SROV [32]. Enfin, 
lors de l’agrégation plaquettaire,  
il y a libération de sérotonine qui 
engendre une vasoconstriction via 
les récepteurs 5HT des fibres post-
ganglionnaires [5, 33]. L’agrégation 
plaquettaire participe à la forma-
tion de thrombus intravasculaires 
observés dans les formes les plus 
sévères du SROV.

ACTIVATION LEUCOCYTAIRE
Certains types de leucocytes cir-
culent difficilement dans les capil-
laires, même en condition physio-
logique. En formant des structures 
rigides en s’agrégeant et/ou en se 
fixant à la paroi des capillaires, les 
leucocytes activés peuvent ainsi 
perturber le flux sanguin capillaire, 
en particulier lors de l’exposition 
aux vibrations [5, 34].
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Lors du stress secondaire aux 
contraintes de cisaillement, des 
substances telles que les leu-
cotriènes et les cytokines sont 
relarguées secondairement aux 
dommages endothéliaux. Ces mé-
diateurs favoriseraient une surex-
pression des molécules d’adhésion 
sur la surface des cellules endothé-
liales et des leucocytes, favorisant 
ainsi leur fixation à la paroi vas-
culaire [5, 35]. De même, lors de la 
mesure du flux sanguin digital à la 
provocation d’une vasodilatation 
par nitroprussiate de sodium chez 
des patients atteints du SROV, il a 
été mis en évidence une augmen-
tation de l’expression de molécules 
solubles d’adhésion intercellulaire 
(sICAM-1), suggérant ainsi une 
agrégation accrue des leucocytes 
lors du SROV [5, 36].
Il existerait également, chez les 
sujets atteints de SROV, une sur-
production par les leucocytes du 
leucotriène B4, substance agré-
gante et chemoattractive sur de 
nombreux leucocytes, contribuant 
ainsi aux anomalies de la micro-
circulation [5, 37]. 

FIBRINOLYSE
Les données de la littérature sont 
contradictoires sur les éventuelles 
modifications de la fibrinolyse 
dans le syndrome de Raynaud 
secondaire à une sclérodermie 
systémique [19]. De plus, il n’existe 
aucune donnée concluante concer-
nant cette hypothèse dans le cadre 
du SROV.

AUTRES FACTEURS

TABAGISME
Il est reconnu que le tabac influence 
la pression artérielle et représente 
un facteur de risque cardiovascu-
laire majeur. La nicotine a égale-
ment une action vasoconstrictrice 
périphérique. Une diminution de la 

pression artérielle systolique digi-
tale a été observée dans un groupe 
de fumeurs exposé aux vibrations, 
ce qui doublerait le risque de vasos-
pasme artériel [38]. Le tabagisme 
est probablement un cofacteur du 
syndrome de Raynaud, mais ne 
représente pas un élément majeur 
de sa physiopathologie.

FACTEURS HORMONAUX
L’hypothèse d’un facteur hormonal 
est avancée face à la prévalence plus 
élevée du syndrome de Raynaud 
chez les femmes. Celles-ci seraient  
9 fois plus atteintes que les hommes 
à âge équivalent, en phase pré-mé-
nopausique. De même, les femmes 
bénéficiant d’un traitement hormo-
nal substitutif œstrogénique après 
la ménopause sont plus souvent 
atteintes de syndrome de Raynaud 
que celles qui ne bénéficient pas 
d’un tel traitement. L’effet des œs-
trogènes se manifesterait via leur 
rôle thermo-régulateur (baisse de 
la température centrale). Ils accroî-
traient l’expression des récepteurs 
de type 2c adrénergiques des cel-
lules musculaires lisses de la paroi 
vasculaire, ces récepteurs étant 
les seuls impliqués dans la vaso-
constriction en réaction au froid et 
s’exprimant beaucoup plus chez 
les femmes que chez les hommes 
[11]. Des études complémentaires 
s’avèrent toutefois nécessaires pour 
établir un lien physiopathologique 
éventuel entre ces facteurs hormo-
naux et l’exposition aux vibrations 
main-bras. 

CONNAISSANCES 
ACQUISES À PARTIR DU 
MODÈLE ANIMAL 

L’utilisation d’un modèle animal 
permet d’observer les modifica-
tions histologiques précoces lors 

d’une exposition vibratoire. La 
structure de la paroi des artères 
du rat est identique à celle des 
humains. De plus, le diamètre de 
l’artère centrale de la queue de 
rat s’est avéré comparable aux 
diamètres observés des artères 
de la main [39, 40]. Welcome et al. 
[41] ont démontré que la réponse 
biodynamique de la queue de rat 
pour des fréquences supérieures 
à 100 Hz était sensiblement la 
même que pour les doigts chez 
l’Homme. Le modèle expérimental 
de la queue de rat apparaît donc 
comme une approche pratique et 
raisonnable pour l’étude des effets 
histologiques des vibrations. La 
plupart des études évaluent les 
effets des vibrations à court terme. 
De rares études concernent les 
effets d’une exposition chronique 
aux vibrations.

VASOCONSTRICTION EN 
FONCTION DE LA PÉRIODICITÉ 
DE L’EXPOSITION

EFFETS STRUCTURELS ET FONCTION-
NELS DE LA PÉRIODICITÉ DE L’EXPOSI-
TION SUR LES VAISSEAUX ARTÉRIELS
Govindaraju et al. [42] ont montré 
qu’après 4 heures d’exposition aux 
vibrations en continu, les artères 
de la queue des rats analysées 
immédiatement après l’exposi-
tion montraient une diminution 
significative de leur lumière par 
rapport à des rats non exposés, 
signant une vasoconstriction. 
Celle-ci était toujours présente 
24 heures après la fin de l’expo-
sition aux vibrations en continu, 
tandis qu’une exposition intermit-
tente aux vibrations de 10 minutes 
alternées avec 5 minutes de repos 
durant 4 heures n’entraînait pas 
de réduction significative de la 
lumière artérielle, que ce soit au 
décours immédiat de l’exposition 
ou 24 heures après. 
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Un groupe de rats a été exposé 
pendant 4 heures consécutives 
à 60 Hz et 49 m.s-2 tandis qu’un 
second groupe l’était dans les 
mêmes conditions mais de façon 
répétée pendant 9 jours consécu-
tifs [43]. Ces deux groupes ont été 
comparés à un groupe non exposé 
aux vibrations. Les coupes obser-
vées au microscope électronique 
montrent des signes de vasocons-
triction avec une diminution de la 
lumière artérielle et l’apparition 
de vacuoles dans la média après 
un jour d’exposition pour le pre-
mier groupe de rats. Ces vacuoles 
sont limitées par une double 
membrane, ce qui fait penser que 
leur origine est cellulaire. Il s’agit 
de protrusions de la membrane 
cellulaire et du cytoplasme des 
cellules musculaires lisses adja-
centes [43]. Elles sont absentes 
chez les rats non exposés. Après 9 
jours consécutifs d’exposition aux 
vibrations, l’endothélium apparaît 
discontinu sur les coupes de queue 
de rats et la limitante élastique 
interne est endommagée. Celle-ci 
semble particulièrement sensible 
aux vibrations, quelle que soit 
leur fréquence, comme l’a montré 
l’étude de Curry et al. [44] qui a 
permis de mettre en évidence des 
lésions pour des fréquences vibra-
toires de 30, 60, 120 et 800 Hz pen-
dant 4 heures.

FACTEURS INFLUENÇANT LA VACUO-
LISATION 
La vacuolisation est influencée par 
la fréquence des vibrations, la du-
rée et la périodicité de l’exposition 
et la température cutanée. 
Afin de préciser les phénomènes 
de vacuolisation, une expérimen-
tation a été réalisée par Curry et 
al. [45], impliquant trois groupes 
de rats : un groupe non exposé 
aux vibrations et deux groupes 

exposés aux vibrations dont l’un 
était prétraité par nifédipine qui 
inhibe la contraction des cellules 
musculaires lisses en bloquant les 
chaînes de calcium membranaire. 
Les dommages de l’endothélium 
précédemment décrits sont signi-
ficativement plus sévères dans le 
groupe de rats exposés aux vibra-
tions mais non prétraités à la nifé-
dipine, c’est-à-dire dont les méca-
nismes de vasoconstriction sont 
maintenus, par rapport aux rats 
exposés aux vibrations et pré-trai-
tés à la nifédipine. Dans la même 
étude, on constate qu’en induisant 
pharmacologiquement une forte 
contraction des cellules muscu-
laires lisses avec de l’épinéphrine, 
des vacuoles de structures iden-
tiques apparaissent. L’hypothèse 
d’un processus en deux étapes 
est posée. Les vibrations indui-
raient une vasoconstriction via 
le système nerveux autonome. 
Cette première étape favoriserait 
la constitution des vacuoles à par-
tir des cellules musculaires lisses. 
Ensuite, l’action mécanique des 
vibrations sur les tissus aboutirait 
à une transformation des vacuoles 
avec trois issues possibles : une 
résorption par la cellule muscu-
laire lisse, un détachement de la 
vacuole ou une fragmentation. 
Cette hypothèse a été vérifiée par 
l’expérimentation animale [46]. 
Concernant l’effet de la fréquence 
des vibrations, l’étude de Curry et 
al. [44] conclut à une augmenta-
tion significative du nombre de va-
cuoles au niveau de l’endothélium 
et de la média pour les groupes à 
60 et 120 Hz, alors que ce n’est pas 
le cas pour les fréquences de 30 et 
800 Hz. 
Concernant la durée de l’exposi-
tion, Goenka et al. [47], ont démon-
tré, chez des rats exposés aux vi-
brations à une fréquence de 125 Hz, 

4 heures par jour, pendant respec-
tivement 1, 5 et 10 jours, l’augmen-
tation du nombre de vacuoles avec 
la durée d’exposition et compara-
tivement à un groupe de rats non 
exposés. Ils disposaient toutefois 
d’un effectif faible par groupe (1 à 
3 rats). 
L’influence de la périodicité de l’ex-
position aux vibrations sur l’appa-
rition des lésions a également été 
explorée par Govindaraju et al. [42]. 
Un groupe de rats exposés aux vi-
brations à 60 Hz, 49 m.s-1 en conti-
nu pendant 4 heures, et un second 
groupe exposé durant 4 heures par 
cycles de 10 minutes en alternance 
avec 5 minutes de repos ont été 
comparés à un groupe de rats non 
exposés. L’analyse histologique 
pour chaque groupe est effectuée 
ensuite immédiatement pour la 
moitié des effectifs et 24 heures 
après la fin de l’exposition pour la 
seconde moitié. Lors de l’analyse 
immédiate, on trouve un nombre 
de vacuoles (endothéliales et au 
niveau des muscles lisses) plus im-
portant dans les groupes exposés 
en continu et par intermittence par 
rapport au groupe non exposé. Le 
nombre de vacuoles est toutefois 
plus élevé dans le groupe d’exposés 
en continu (49,6 +/- 11,4) par rapport  
aux exposés par intermittence  
(21,5 +/- 11,5). Après 24 heures, l’ana-
lyse microscopique montre que 
48 % des vacuoles persistent dans 
le muscle lisse après une vibration 
en continu, alors qu’il n’y a pas de 
réduction du nombre de vacuoles 
endothéliales et musculaires lisses 
pour les exposés intermittents.
Pour étudier l’influence de la tem-
pérature ambiante sur les effets 
des vibrations, un groupe de rats 
exposés à des vibrations de la 
queue à température ambiante 
est comparé à un groupe de rats 
exposés dans les mêmes condi-
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tions mais avec la queue refroi-
die à 15 °C [48]. Sur les coupes 
histologiques, on observe plus de 
vacuoles dans le groupe de rats 
exposés aux vibrations à tempéra-
ture ambiante. L’influence du froid 
sur la contraction des artères entre 
en contradiction avec ce résultat. 
L’hypothèse des auteurs est que la 
chaleur dégagée par l’exposition 
vibratoire des rats masque l’effet 
du froid.

LÉSIONS NEUROLOGIQUES
L’expérimentation de Govindaraju 
et al. [42] comporte une analyse 
au microscope électronique des 
axones myélinisés des nerfs de 
la queue de rat. Celle-ci a mon-
tré un élargissement et un déla-
minage de la gaine de myéline 
après exposition aux vibrations, 
que celle-ci soit en continu ou par 
intermittence. Les interruptions 
de myéline axonale étaient plus 
nombreuses après exposition in-
termittente (47,0 +/- 1,9 %) qu’en 
continu (28,6 +/- 1,7 %) aux vibra-
tions, lors de l’analyse au décours 
immédiat. Mais 24 heures plus 
tard, le taux était inchangé pour le 
groupe exposé de façon intermit-
tente alors qu’il avait augmenté à 
36,2 +/- 5,7 % dans le groupe expo-
sé de façon continue. Un œdème 
interstitiel était significativement 
plus important pour les exposés 
en continu au bout de 24 heures 
et pour les exposés par intermit-
tence au décours immédiat et 
après 24 heures par rapport aux 
non exposés. 

EFFETS DE L’EXPOSITION 
VIBRATOIRE PROLONGÉE 
Krajnak présente notamment, 
dans sa revue de la littérature, les 
effets de l’exposition vibratoire 
chronique dans l’expérimenta-
tion animale [49]. Les expérimen-

tations réalisées dans les années 
70-80 avec des plates-formes 
vibratiles stimulaient une patte 
arrière des rats. On a observé une 
augmentation de la perméabilité 
vasculaire après 90 jours d’exposi-
tion à raison de 3 heures par jour à 
50 Hz et 5 G d’accélération compa-
rativement à un groupe exposé 60 
jours dans les mêmes conditions. 
Une augmentation de la vasocons-
triction des artères périphériques 
est observée dans un groupe de 
rats exposés 3 heures par jour à 
50 Hz et 3,6 G pendant 90 jours. 
Une rupture de la limitante élas-
tique interne, un épaississement 
de l’intima et une prolifération 
des cellules musculaires lisses 
artérielles sont rapportées après 
une exposition de 4 heures par 
jour pendant 90 jours à 60 Hz et 
5 G. Des résultats identiques sont 
retrouvés après une exposition de 
4 heures par jour pendant 30 jours 
à 5 G et 30 Hz ou 480 Hz avec une 
rupture de la limitante élastique 
interne dans les deux fréquences, 
une prolifération de collagène et 
de tissu élastique au niveau de la 
limitante élastique interne ainsi 
qu’un épaississement intimal [50].

CONCLUSION 

Le SROV ressort d’une physiopa-
thologie complexe dont la vision 
est incomplète à ce jour. La chro-
nologie des événements n’est pas 
suffisamment connue en l’état 
actuel des connaissances et les 
interactions entre les différents 
facteurs lésionnels nécessitent la 
poursuite des investigations dans 
ce domaine. Il existe des lésions 
histologiques précoces dès les 
premières expositions comme l'a 
démontré l’expérimentation ani-

male. Les effets à plus long terme 
sont observés chez l’Homme et 
l’animal. La prudence s’impose par 
ailleurs s’agissant des analogies 
faites entre la physiopathologie du 
SROV, dont certains mécanismes 
spécifiques ont été identifiés (rôle 
des mécanorécepteurs sensibles 
aux vibrations par exemple), et 
le syndrome de Raynaud idiopa-
thique et secondaire à d'autres 
facteurs. Les travaux engagés à 
l’INRS sont de nature à faire pro-
gresser les connaissances sur les 
effets de vibrations main-bras 
sur les troubles angioneurotiques 
du membre supérieur. Ils portent 
particulièrement sur les aspects 
vasculaires du SROV, dans l’op-
tique d’établir une relation entre 
l’exposition aux vibrations et des 
effets physiopathologiques aigus 
et chroniques permettant à terme 
de définir une relation dose-effet 
en considérant différents para-
mètres d’influence (température, 
fréquence vibratoire, durée, pério-
dicité…) et d’alimenter ainsi les 
pistes de prévention les plus adap-
tées en milieu professionnel.
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POINTS À RETENIR

 Près d’un salarié sur cinq en Europe déclare être exposé aux vibrations du 
système main-bras au moins un quart de son temps de travail.

 Le syndrome des vibrations main-bras (SVMB) regroupe des atteintes vasculaires, 
neurologiques et ostéo-articulaires des membres supérieurs.

 Le syndrome de Raynaud d'origine vibratoire (SROV), principale manifestation 
angioneurotique du SVMB associe des anomalies de la paroi vasculaire, un 
dysfonctionnement du système nerveux autonome à l’origine des troubles 
vasomoteurs et des anomalies des cellules et médiateurs circulants.

 Les expérimentations à partir du modèle animal ont permis de constater les 
effets histologiques précoces et à moyen terme de l’exposition aux vibrations sur 
les vaisseaux sanguins et le tissu nerveux.

 Les connaissances sur la physiopathologie du SROV nécessitent d’être 
approfondies de façon à définir des relations dose-effet en fonction de 
facteurs d’influence (fréquence vibratoire, durée et périodicité de l’exposition, 
température…).

 Les recherches complémentaires en cours permettront d’optimiser à terme les 
modalités de prévention en milieu professionnel.
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Votre médecin du travail, le docteur .......................................................................................................................................... , que vous avez vu le ..................................................... ,

nous a dit que vous étiez d’accord pour participer à l’étude scientifique menée par le ministère chargé du Travail et l’Institut universitaire de mé-

decine du travail de la faculté de Lyon. C’est pourquoi je vous téléphone aujourd’hui. Auriez-vous un moment (environ 20 min) à me consacrer

maintenant ?

Si NON : date du nouveau RV téléphonique : ......................................................................................

Comme votre médecin du travail vous l’a expliqué, cette étude s’intéresse à un certain nombre de situations de travail et de produits auxquels

les travailleurs en France peuvent être amenés à être exposés, je vais donc vous demander de bien vouloir me décrire à nouveau ce que vous

avez fait à votre travail durant la même semaine que celle que vous avez déjà décrite à votre médecin.
TOUT D’ABORD, QUELQUES RENSEIGNEMENTS SUR VOTRE ENTREPRISE

1 � Quelle est l’activité exacte de votre entreprise (que produit-elle, que vend-elle, etc...) ?

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

2 � Combien votre entreprise a-t-elle environ d’employés dans le site où vous travaillez ?

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

MAINTENANT, VENONS EN À VOTRE EMPLOI ET PLUS PARTICULIÈREMENT À CE QUE VOUS AVEZ FAIT

PENDANT LA SEMAINE QUE VOUS AVEZ DÉCRITE À VOTRE MÉDECIN

1 � Quel est le nom exact de votre métier ?
———————————————————————————————————————————————————————————————————————

2 � Combien d’heures avez-vous travaillé durant cette semaine ?

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

3 � Durant cette semaine, quels ont été les divers lieux où vous avez travaillé, et combien de temps y avez vous passé s’il y en a plusieurs ?

LIEUX
OUI

NON
DURÉE

LIEUX
OUI

NON
DURÉE

commerce
�

�

véhicule
�

�

atelier �
�

quai de chargement �
�

bureau
�

�

extérieur �
�

laboratoire
�

�Autres lieux, lesquels ? —————————————————————————————————————————————

4 � Pouvez-vous me décrire les différentes tâches que vous avez effectuées durant cette semaine, et combien de temps vous y avez passé ?

Tâche 1
———————————————————— Durée :

—————————————————————

Description :
—————————————————————————————————————————————————————

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

Autre tâche ——————————————————— Durée :
—————————————————————

Description :
—————————————————————————————————————————————————————

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

Questionnaire n°
Fai t  le

de
h

à
h

Annexe 1

DANS LE CADRE 
DE VOS MISSIONS 
DANS UN SERVICE 
DE SANTÉ AU TRAVAIL

Vous avez réalisé une étude, 
mené une enquête de terrain…

Vous souhaitez publier vos résultats, 
faire partager votre expérience, 
ou solliciter d’autres équipes…

La rubrique “VU DU TERRAIN” 
vous est ouverte.

Contactez-nous sur le site 
www.rst-sante-travail.fr,

“Proposer un article”
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Le développement  
des chimiothérapies  
en médecine vétérinaire 
expose le personnel à des 
risques de contamination 
par les médicaments 
cytotoxiques. Après une 
campagne de prélèvements 
surfaciques montrant 
une contamination de 
l’environnement et une 
exposition des personnels, 
en particulier au niveau des 
gants, le Centre hospitalier 
universitaire vétérinaire 
d’Alfort a mis en place 
des actions correctrices, 
notamment en dédiant une 
salle à ce type de traitement 
et en réorganisant le 
nettoyage. Une nouvelle 
campagne de prélèvements 
montre que les niveaux 
d’exposition se sont réduits et 
tendent vers un niveau le plus 
bas techniquement possible.

en  
résumé

dations portent aussi bien sur les 
locaux de travail, les équipements 
de protection que sur les méthodes 
de travail (préparation, administra-
tion et élimination) ou la formation 
du personnel [2]. 
Cependant, les études les plus 
récentes font encore état de conta-
minations fréquentes des surfaces 
de travail dans les hôpitaux et des 
personnels concernés par les cyto-
toxiques [3, 4]. Les expositions pro-
fessionnelles aux médicaments 
cytotoxiques restent ainsi une 
problématique toujours actuelle, 
d’autant plus que des pratiques 
récentes, telles que la chimiothé-
rapie intrapéritonéale, l’hospitali-
sation à domicile ou l’emploi des 
cytotoxiques en médecine vété-
rinaire élargissent les domaines 
d’utilisation de ces composés et 
donc le nombre de salariés poten-
tiellement exposés.
Depuis ces dernières décennies, 
l’espérance de vie grandissante 
des carnivores domestiques, ai-
dée par une médicalisation plus 
importante, a eu pour effet de 
développer la cancérologie au sein 
de l’activité vétérinaire. Cette pro-
gression a nécessité l’instauration 

INTRODUCTION

Largement utilisés dans le trai-
tement des cancers, les médica-
ments cytotoxiques (ou médica-
ments anticancéreux) présentent 
une toxicité intrinsèque liée à 
leur mécanisme d’action sur les 
cellules tumorales. La plupart de 
ces composés possèdent des pro-
priétés cancérogènes, mutagènes 
ou reprotoxiques (CMR). L’utilisa-
tion de ces traitements est de fait 
reconnue, depuis la fin des années 
1970, comme un risque profes-
sionnel dans les établissements de 
santé. Les expositions surviennent 
lors de toutes les étapes de la mise 
en œuvre de ces médicaments 
(fabrication, préparation, adminis-
tration et élimination) et résultent 
essentiellement d’une pénétration 
par voie cutanée ou par inhalation 
d’aérosols. 
Afin de maîtriser les risques liés à 
la manipulation et garantir la sécu-
rité des salariés, plusieurs mesures 
ont été prises et des guides de 
bonne pratique de manipulation 
des médicaments cytotoxiques 
ont été élaborés [1]. Les recomman-

 MOTS CLÉS 
Produit 
cytotoxique / 
Médicament / 
Risque chimique / 
Vétérinaire / 
Évaluation des 
risques / Frottis 
de surface / 
Prélèvement 
surfacique
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d’une réglementation et l’édition 
de guides de bonne pratique [5, 6]. 
L’arrêté du 18 juin 2009 [7], com-
plété par l’arrêté du 29 octobre 
2009 [8], régit l’emploi des médi-
caments anticancéreux en méde-
cine vétérinaire (encadre 1).
Cet article présente la démarche 
adoptée au Centre hospitalier uni-
versitaire vétérinaire d’Alfort pour 
maîtriser les risques d’exposition 
du personnel hospitalier aux mé-
dicaments cytotoxiques lors des 
séances de chimiothérapie et de 
l’hospitalisation de l’animal :
- description des mesures de pré-
vention en place ;
- appréciation de la pertinence de 
ces mesures par une évaluation de 
l’exposition du personnel hospita-
lier vétérinaire aux médicaments 
cytotoxiques (vincristine, cyclo-
phosphamide et carboplatine) à 
l’aide de prélèvements de surface 
(ou frottis surfaciques) réalisés en 
2014 ;

- mise en place d’actions correc-
trices;
- vérifi cation, en 2016, de l’effi caci-
té des mesures correctrices mises 
en place.

MÉTHODOLOGIE

PRÉSENTATION DU CENTRE 
HOSPITALIER VÉTÉRINAIRE 
D’ALFORT
L’École nationale vétérinaire d’Al-
fort est un centre d’enseignement 
hébergeant un hôpital vétéri-
naire dédié à cet effet. Cet hôpital 
moderne de 3 600 m2 inauguré en 
2009 accueille environ 86 vétéri-
naires, 300 étudiants et 10 auxi-
liaires spécialisés vétérinaires. 
Près de 31 000 actes y sont réalisés 
chaque année.
La cancérologie et la réalisation 
de chimiothérapies tiennent une 
place de plus en plus importante. 

En moyenne, 15 séances de chimio-
thérapie, concernant les carni-
vores domestiques, y sont prati-
quées par mois.

ÉVALUATION DE 
L’EXPOSITION 
AUX MÉDICAMENTS 
CYTOTOXIQUES
Afi n d’évaluer les expositions aux 
médicaments cytotoxiques, des 
prélèvements ont été réalisés par 
essuyage des surfaces de 100 cm2 
(paillasses, table de consultation, 
sol…) (photo 1) ou sur des objets 
(gants, poignées de porte…), dans 
la salle de consultation et dans le 
chenil. Ces prélèvements ont été 
effectués après les traitements 
avec les cytotoxiques et après le 
séjour des animaux, donc en zones 
potentiellement contaminées, 
puis après le nettoyage des locaux. 
Deux campagnes de prélèvements 
ont été réalisées, en 2014 puis en 
2016. Les médicaments traceurs 
d’exposition étaient la vincristine 
et le cyclophosphamide pour la 
première campagne. Lors de la 
deuxième campagne de prélève-
ments, les sels de platine ont été 
ajoutés comme traceurs supplé-
mentaires.L’arrêté du 18 juin 2009 [7] complété par 

l’arrêté du 29 octobre 2009 [8] régit l’emploi 
des médicaments anticancéreux en médecine 
vétérinaire, il défi nit :
• les médicaments anticancéreux présentant 
un profi l cancérogène et/ou mutagène et/ou 
reprotoxique (CMR). L’usage de médicaments 
anticancéreux est réduit à quelques spécialités : 
le carboplatine, le chlorambucil, le cisplatine, 
le cyclophosphamide, la cytarabine, la 
doxorubicine, le lomustine, la mitoxantrone, 
la vinblastine et la vincristine ;
• les acteurs, vétérinaires déclarés auprès du 
Conseil régional de l’ordre, pouvant prescrire et 
administrer des médicaments anticancéreux. 
Le vétérinaire est responsable de l’information 
des propriétaires et de l’acquisition du 
consentement éclairé de ces derniers. Il est 

également responsable de la sécurité lors 
de l’administration des molécules CMR ;
• les espèces animales, chiens, chats 
et nouveaux animaux de compagnie, 
destinataires ;
• les structures concernées, les locaux et 
le matériel nécessaire à l’administration 
des médicaments anticancéreux. Il impose 
notamment une hospitalisation d’une durée 
minimale de 24 heures dans des locaux prévus 
à cet effet ;
• les conditions de stockage, de préparation 
et d’administration des médicaments 
anticancéreux, ainsi que la gestion des déchets. 
Il recommande en particulier l’utilisation d’un 
système d’injection clos permettant de limiter 
l’exposition des praticiens aux molécules CMR.

> RÉGLEMENTATION SUR L’USAGE DES MÉDICAMENTS ANTI-CANCÉREUX 
EN MÉDECINE VÉTÉRINAIRE 

,Encadré 1
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Photo 1. Prélèvement sur le sol du 
chenil de chimiothérapie sur une 
surface de 100 cm2.
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Les échantillons de surface (plus 
de 50 échantillons par campagne) 
ont été analysés par chromatogra-
phie liquide couplée à la spectro-
métrie de masse en tandem pour 
la vincristine et le cyclophospha-
mide et par plasma induit couplé 
à la spectrométrie de masse pour 
le platine. 
Les limites de quantification (par 
prélèvement) étaient de 0,2 ng, 
0,05 ng et 0,11 ng pour la vincris-
tine, le cyclophosphamide et le pla-
tine respectivement (soit 2 pg.cm-2, 
0,5 pg.cm-2 et 1,1 pg.cm-2 respective-
ment).

CONDITIONS DE 
RÉALISATION D’UNE SÉANCE 
DE CHIMIOTHÉRAPIE EN 
2014

PROCÉDURE 
D’ADMINISTRATION 
D’UNE MOLÉCULE DE 
CHIMIOTHÉRAPIE
En 2014, l’administration des 
médicaments cytotoxiques était 
réalisée dans une salle de consul-
tation qui n’était pas dédiée spé-
cifiquement à cet usage (photo 2). 
Celle-ci comprenait un bureau, du 
matériel informatique (ordina-
teur, clavier, téléphone), une table 
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Photo 2. Salle de consultation et de chimiothérapie  
en 2014.
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Photo 3. Mesures de protection 
appliquées par le personnel  
réalisant la chimiothérapie.
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Photo 5. Injection de chimiothérapie chez un chien  
par un système clos d’injection Tevadaptor®.

Photo 4. Système clos d’injection Tevadaptor®.
A : Seringue verrouillée (système Luer-Lock®).  
B : Tevadaptor® Syringe Adaptor empêchant tout contact avec une aiguille 
et se connectant à la seringue verrouillée.  
C : Tevadaptor® Vial Adaptor se connectant au flacon de chimiothérapie.  
D : Tevadaptor® LuerLockAdaptor se connectant au cathéter.

AB

C

D

d’examen, du matériel médical 
(otoscope, pied de perfusion). L’ac-
cès à cette salle n’était pas autorisé 
lors de réalisation des séances de 
chimiothérapie et un affichage 
spécifique était mis en place. Cette 
salle était toutefois utilisée pour 
d’autres consultations en dehors 
des séances de chimiothérapie.
La manipulation des molécules 
de chimiothérapie était réalisée 
par un vétérinaire du service de 
médecine. Les mesures de protec-
tion comprenaient le port d’une 
blouse à manches longues et à 
usage unique, une paire de gants 
en nitrile (Micro-Touch Nitra-Tex 
ANSELL®), un masque chirurgi-
cal, des lunettes de protection, 
des sur-chaussures et une char-
lotte (photo 3). Un système clos 
de prélèvement (Tevadaptor®) et 
des seringues verrouillées (sys-
tème Luer-Lock®) permettaient 
le prélèvement du médicament 
cytotoxique (sous forme de solu-
tion dans un flacon) (Photo 4). 
Enfin l’administration du traite-
ment était réalisée sur la table 
de consultation protégée par une 
alèse (Photo 5).
À l’issue du traitement, l’ensemble 
du matériel utilisé était jeté dans 
un container spécifique et identi-
fié comme contenant des déchets 
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CMR. Le stockage de ce container 
se faisait dans une annexe de la 
salle de consultation avant éva-
cuation et élimination via une 
filière spécifique.

HOSPITALISATION 
RÉGLEMENTAIRE
La réglementation impose une 
hospitalisation de l’animal de 24 
heures minimum afin de recueillir 
les excrétas. Un chenil de chimio-
thérapie (photo 6), dont l’accès était 
limité par une signalétique adaptée 
(photo 7), était dédié uniquement à 
l’hospitalisation des animaux. Afin 
d’y accéder, le port d’équipements 
de protection similaires à ceux 
utilisés lors de la séance de chimio-
thérapie était nécessaire. Enfin, un 
système spécifique de collecte des 
déchets était utilisé par la mise en 
place de bacs collectant les urines 
et les selles sous les cages des ani-
maux (photo 6).

MESURE DE NETTOYAGE
En 2014, le nettoyage de la salle de 
consultation était réalisé le soir 
même par une société extérieure 
de nettoyage non spécialisée. Un 
nettoyage des surfaces et des sols 
était pratiqué avec un produit à 
base d’ammonium quaternaire 
(Aniospray Surf® et Surfanios® 
respectivement). 

Le nettoyage du chenil de chimio-
thérapie était assuré par des 
membres du personnel hospitalier 
spécialement formés pour cet acte. 
Ces derniers portaient des tenues 
de protection similaires à celles 
utilisées lors de la réalisation des 
séances de chimiothérapie. La pro-
cédure de nettoyage est décrite 
dans le tableau I. L’ensemble des 
déchets issus du nettoyage était 
stocké dans un container spéci-
fique aux déchets CMR.
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Photo 6. Chenil de chimiothérapie.
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Photo 7. Signalétique à l’entrée du chenil  
de chimiothérapie.

> PROCÉDURE DE NETTOYAGE DU CHENIL DE CHIMIOTHÉRAPIE.

Étape Nettoyage du chenil de chimiothérapie

1 Boucher les rigoles extérieures avec des alèses ou du papier 
absorbant

2
Vider la cage en retirant les déjections à l’aide de papier 
absorbant  
Et le jeter dans le container spécifique aux « déchets 
cytotoxiques »

3 Vider les gamelles dans le container spécifique aux « déchets 
cytotoxiques »

4

Retirer l’alèse placée sous le caillebotis et la mettre dans  
le container spécifique aux « déchets cytotoxiques » 
Retirer les alèses des bacs de récupération placés sous les cages  
et les jeter dans le container spécifique aux « déchets 
cytotoxiques »

5 Pulvériser le caillebotis, la cage, la litière, l’extérieur des boxes 
avec de l’eau de Javel diluée à 10 % et laisser agir 20 minutes

6 Rincer avec de l’eau de Javel diluée, puis à l’eau claire, et racler

7 Peser et rapporter les containers pleins dans l’espace de 
stockage confiné prévu à cet effet le vendredi entre 11h et 12h

8 Remettre le matériel dans la cage

,Tableau I
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> CONTAMINATION DE DIFFÉRENTES SURFACES PAR LA VINCRISTINE  
ET LE CYCLOPHOSPHAMIDE DANS LE CHENIL DE CHIMIOTHÉRAPIE.  

Après le séjour de 
48h d’un chien

Après nettoyage  
du chenil

Vincristine* Vincristine* Cyclophosphamide**

Poignée intérieure de la porte - nd -
Interrupteur à l’entrée à droite - nd -
Poubelle : poignée et rebords - nd 0,06 ng/objet
Sol de la salle - 0,53 ng/100 cm2 0,07 ng/100 cm2

Poignée du robinet du lavabo - 0,57 ng/objet -
Poignée du tuyau d’arrosage - nd -
Plateau du chariot - 0,51 ng/100 cm2 -
Gamelle - 0,48 ng/objet 0,05 ng/objet
Cage 1: poignée extérieure de 
la porte - nd 0,07 ng/objet

Cage 1 : surface caillebotis nd. 0,58 ng/100 cm2 0,33 ng/100 cm2

Cage 1 : face interne de la porte 
vitrée 0,64 ng/100 cm2 nd 0,33 ng/100 cm2

Cage 1 : face interne de la paroi 0,52 ng/100 cm2 0,48 ng/100 cm2 0,08 ng/100 cm2

Cage 2 (103): paroi du fond - nd 2,23 ng/100 cm2

*limite de quantification : 0,2 ng/objet ou 0,2 ng/100 cm2 . 
** limite de quantification : 0,05ng/objet ou 0,05 ng/100 cm2.
nd : non détectée.

,Tableau III

> CONTAMINATION DE DIFFÉRENTES SURFACES PAR LA VINCRISTINE  
DANS LA SALLE DE CONSULTATION. 

SALLE DE CONSULTATION
Surface prélevée Vincristine*

Après traitement  
d’un chien 

Après nettoyage  
de la salle

Poignée intérieure de la porte - nd
Téléphone : combiné - nd
Souris du PC - nd
Paillasse 0,48 ng/100 cm2 nd
Table d’examen : surface 0,90 ng/100 cm2 nd
Table d’examen : clavier de commande - 0,48 ng/objet
Potence - 0,49 ng/objet
Poignée du robinet du lavabo - nd
Otoscope - 0,49 ng/objet
Faces externes des gants du vétérinaire après 
préparation du médicament 510 ng/objet -

Faces externes des gants du vétérinaire après 
administration du médicament 314 ng/objet -

Sol : au milieu de la pièce - nd
Sol : devant la table d’examen 0,50 ng/100 cm2 0,47 ng/100 cm2

*limite de quantification : 0,2 ng/objet ou 0,2 ng/100 cm2.
nd : non détectée.

,Tableau II

MESURE DES EXPOSITIONS 
AUX MÉDICAMENTS 
CYTOTOXIQUES 
PREMIÈRE CAMPAGNE DE 
PRÉLÈVEMENTS (2014)

ÉVALUATION DES 
CONTAMINATIONS EN SALLE 
DE CONSULTATION
Le tableau II présente les quanti-
tés de vincristine relevées sur les 
différentes surfaces prélevées en 
salle de consultation, après le trai-
tement d’un chien et après le net-
toyage de la salle.
Les résultats sont exprimés en 
ng.cm-2 ou en ng/objet. Des conta-
minations notables ont été mises 
en évidence sur les faces externes 
des gants du vétérinaire durant les 
2 étapes principales de la chimio-
thérapie; après la préparation 
de la seringue de vincristine et 
après l’administration à l’animal 
(510 ng/gants et 314 ng/gants 
respectivement). À noter que le 
vétérinaire change de gants entre 
la préparation et l’administra-
tion. Des quantités faibles de vin-
cristine, de l’ordre de 2 à 4 fois la 
limite de quantification, étaient 
également présentes sur la table 
d’examen, la paillasse ou sur le 
sol devant la table d’examen. Des 
traces de vincristine ont aussi été 
mises en évidence dans la salle 
de consultation après nettoyage, 
notamment sur le sol, le clavier de 
commande de la table d’examen 
ou le pied de perfusion. 

ÉVALUATION DES 
CONTAMINATIONS DANS LE 
CHENIL DE CHIMIOTHÉRAPIE
Dans le chenil de chimiothéra-
pie, l’essentiel des prélèvements 
a été effectué après nettoyage 
(tableau III). Des quantités faibles 
de vincristine et de cyclophospha-
mide ont été mises en évidence 



N° 151 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — SEPTEMBRE 2017

Médicaments anticancéreux et médecine 
vétérinaire. Retour d'expérience du Centre 
hospitalier universitaire vétérinaire d'Alfort

VU DU TERRAIN

40

principalement dans les cages 
des animaux sur les caillebotis et 
sur les parois mais aussi sur le sol 
et sur certaines surfaces (robinet, 
chariot…).
Les prélèvements effectués après 
le séjour de 48 heures d’un chien 
ne font pas apparaître de contami-
nation notable de la cage occupée 
par l’animal, en dehors de la face 
interne de la porte vitrée et de la 
paroi.
En conclusion de l’évaluation 
de 2014, ces différents résultats 
révèlent une contamination de 
l’environnement de travail et donc 
une exposition du praticien vétéri-
naire et du personnel hospitalier 
aux molécules CMR. De plus, mal-
gré l’utilisation d’un système de 
prélèvement et d’injection sécuri-
sé, une contamination notable des 
gants du vétérinaire a été consta-
tée. Enfin, bien que de faibles 

concentrations soient observées 
dans la salle de consultation et le 
chenil, il faut noter qu’une conta-
mination diffuse persiste dans ces 
locaux même après nettoyage.

MISE EN PLACE D’ACTIONS 
CORRECTRICES ET 
ÉVALUATION DE LEUR 
EFFICACITÉ 

ACTIONS CORRECTRICES
Ayant à cœur de réduire l’exposi-
tion du personnel hospitalier à un 
niveau aussi bas qu’il est techni-
quement possible, des mesures 
correctrices ont été mises en place 
à l’issue de cette première évalua-
tion des contaminations effectuée 
en 2014.
Dans un premier temps, la réali-
sation de la chimiothérapie a été 

déplacée dans un chenil spécifi-
quement dédié à ces traitements, 
regroupant l’administration des 
médicaments cytotoxiques et 
l’hospitalisation de l’animal en un 
seul endroit. Ce regroupement des 
activités permet ainsi de confiner 
le risque d’exposition dans une 
seule pièce et d’éviter la contami-
nation de tout autre matériel (bu-
reautique par exemple) pouvant 
être utilisé en dehors des séances 
de chimiothérapie. 
Dans la mesure où les prélève-
ments avaient mis en évidence 
une contamination notable des 
faces externes des gants du vété-
rinaire, le port de deux paires de 
gants, aux caractéristiques simi-
laires à ceux précédemment uti-
lisés (gants en nitrile), a été ins-
tauré dans un deuxième temps. 
Une autre modification a porté 
sur l’utilisation d’un nouveau sys-
tème clos d’injection (Phaseal®) 
(photos 8 et 9). Ces deux actions 
avaient pour objectif de renfor-
cer la protection du personnel de 
soins et de maîtriser la contamina-
tion de l’environnement lors de la 
préparation et de l’administration 
du traitement. 
Aucune modification n’a été por-
tée à l’hospitalisation de l’animal, 
qui se déroule dans les mêmes 
conditions qu’en 2014 avec notam-
ment le système spécifique de col-
lecte des déchets. 
Le nettoyage après le traitement 
de l’animal et après l’hospitalisa-
tion est assuré par le personnel 
hospitalier spécifiquement formé 
pour cet acte, la société extérieure 
de nettoyage n’intervenant plus 
après les chimiothérapies. Par ail-
leurs, ce personnel hospitalier a 
été sensibilisé aux risques d’expo-
sition lors des étapes de nettoyage 
par des séances de formation ani-
mées par le vétérinaire respon-
sable du service.
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Photo 8. Système d’injection BD Phaseal®.
A : Seringue verrouillée (système Luer-Lock®). 
B : InjectorLuerLock® empêchant tout contact avec une aiguille  
et se connectant à la seringue verrouillée. 
C : Protector® se fixant au flacon de chimiothérapie. 
D : Connector LuerLock® se fixant au cathéter de chimiothérapie.
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Photo 9. Prélèvement de chimiothérapie par un système clos Phaseal®.

A

B

C D
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ÉVALUATION DE L’EFFICACITÉ 
DES MESURES CORRECTRICES
Une deuxième série de prélève-
ments a donc été effectuée après 
la mise en place des mesures cor-
rectrices pour vérifier leur effica-
cité. Différentes surfaces ont été 
prélevées dans le chenil après le 
traitement, après le séjour de l’ani-
mal, puis en salle propre après net-
toyage. Les traceurs de l’exposition 
étaient la vincristine, le cyclophos-
phamide et le platine.
Aucune contamination n’a été 
mise en évidence sur les gants 
(face externe de la 2e paire de 
gants) portés par le vétérinaire 
et l’assistant après l’injection de 
vincristine (tableau IV). Le sol, la 
table d’examen, le réfrigérateur, 
les poubelles… étaient également 
exempts de toute contamination. 
Il en était de même pour les sur-
faces de la cage dans laquelle a 
séjourné l’animal après le traite-
ment.
Des traces de cyclophosphamide 
et de platine ont néanmoins été 
mises en évidence dans 10 % des 
prélèvements (4/41) effectués 
après le nettoyage du chenil, sur 
le sol et sur les parois des cages, à 
des concentrations proches de la 
limite de quantification.
Ces derniers résultats indiquent 
que les niveaux d’exposition se 
sont réduits et tendent vers un 
niveau le plus bas techniquement 
possible.

CONCLUSION

Cette étude montre l'importance 
de l'évaluation de l'exposition aux 
médicaments cytotoxiques chez 
des professionnels les manipu-
lant. En effet, elle permet d’insister 
sur la nécessité de suivre les me-
sures de prévention recomman-

> CONTAMINATION DE DIFFÉRENTES SURFACES PAR LA VINCRISTINE,  
LE CYCLOPHOSPHAMIDE ET LE PLATINE DANS LE CHENIL DE CHIMIOTHÉRAPIE 
APRÈS MISE EN PLACE DES ACTIONS CORRECTRICES. 

SURFACE PRÉLEVÉE Vincristine* Cyclophosphamide* Platine*

Après le traitement d’un chat

Face externe des gants du 
vétérinaire nd - -

Face externe des gants de 
l’assistante-vétérinaire nd - -

Table d’examen nd - -

Paillasse nd - -
Sol à proximité de la table 
d’examen nd - -

Couvercle de la poubelle nd - -
Après le séjour de 48h de l’animal

Paroi au fond du box nd - -
Caillebottis dans le box nd - -

Après le nettoyage du chenil

Sol devant la cage occupée 
par l’animal nd nd nd

Poignée de la porte de la 
cage nd nd -

Caillebotis de la cage nd 0,14 ng nd
Sol à proximité table 
d’examen nd 0,10 ng nd

Porte du réfrigérateur nd - -
Paillasse à proximité du 
réfrigérateur nd - nd

Poignée du tuyau d’arrosage nd - -
Face intérieure de la porte de 
la cage nd nd 0,17 ng

Paroi au fond de la cage nd 0,09 ng/100 cm2 nd
Sol en zone centrale du 
chenil nd nd nd

*limite de quantification : vincristine 0,2 ng/objet ou 0,2 ng/100 cm2 ; cyclophosphamide 0,05 ng/objet 
ou 0,05 ng/100 cm2; platine 0,11 ng/objet ou 0,11ng/100 cm2.
nd : non détectée.

,Tableau IV

dées mais également d’identifier 
des mesures complémentaires à 
mettre en place (sur un plan orga-
nisationnel, technique et humain) 
en cas de mise en évidence de 
contaminations environnemen-
tales. Une attention particulière 
doit être portée au nettoyage des 
locaux et à la gestion des déchets. 
En plus des mesures habituelles 

de protection, la formation et l’in-
formation du personnel de soins 
et d’entretien dédié sur les dan-
gers des cytotoxiques, les risques 
et les moyens de prévention appa-
raissent essentiels pour limiter les 
risques de contamination. Enfin, il 
apparaît souhaitable que des éva-
luations régulières de l’exposition 
soient réalisées afin de s’assurer 
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de l’efficacité des mesures de pré-
vention mises en place et de pré-
venir et de protéger les praticiens 
vétérinaires et le personnel de 
soins vétérinaires des contamina-
tions possibles. 

POINTS À RETENIR

  Le traitement des cancers par la chimiothérapie s’est développé en 
médecine vétérinaire ces dernières années. 

  L’emploi des médicaments cytotoxiques en médecine vétérinaire 
est régi par l’arrêté du 18 juin 2009 complété par l’arrêté du 29 
octobre 2009 qui définit les spécialités autorisées, les acteurs et les 
conditions de réalisation des chimiothérapies.  

  La mise en place et le respect des mesures de prévention 
permettent de réduire le risque d'exposition.

  La sensibilisation et la formation du personnel d’entretien des 
locaux sur les risques liés à la manipulation des cytotoxiques sont 
primordiales.

  Des évaluations régulières de l’efficacité des mesures de prévention 
mises en place  permettent de garantir la maîtrise des expositions 
des personnels aux médicaments cytotoxiques.
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Dans le secteur tertiaire,  
les salariés des bureaux 
ouverts se plaignent très 
souvent du bruit.  
Le médecin du travail ou  
le préventeur d’entreprise 
sont généralement démunis 
pour accompagner  
une démarche globale  
de réduction de cette 
nuisance. Des études  
de terrain ont permis  
de construire une approche 
complète permettant à la fois 
d’objectiver l’acoustique du 
local et d’éclairer  
les difficultés ressenties  
par les salariés. L’analyse  
de l’activité est un point clé 
de cette approche, car les 
besoins de collaboration  
ou au contraire d’isolement 
acoustique sont très 
différents d’une typologie  
de bureau ouvert à une autre. 
Cette approche, déclinée 
aujourd’hui dans une norme 
française, est détaillée dans 
cet article et illustrée en 
s’appuyant sur un exemple 
de la démarche engagée 
chez l’opérateur Orange.

en  
résumé

non désiré pendant une telle acti-
vité constitue alors une gêne qui 
peut être forte. Évidemment, les 
bruits majoritairement rencontrés 
dans ces espaces de travail sont 
à des niveaux suffisamment bas 
pour ne pas présenter un risque 
de perte auditive. En revanche, les 
émergences par rapport au bruit 
de fond, les caractéristiques spec-
trales ou temporelles de ces bruits 
ou bien leur intelligibilité peuvent 
les rendre rapidement gênants 
puis fatigants. Ils ont alors des 
conséquences sur l’accomplisse-
ment du travail (déconcentration, 
erreurs dans la réalisation des 
tâches) ou sur la santé des salariés 
(fatigue, stress).
Ce constat a conduit différents 
acteurs (préventeurs, médecins du 
travail, ergonomes, employeurs, 
salariés, scientifiques…) à s’inté-
resser à cette problématique de-
puis quelques années. Néanmoins, 
si le constat de la gêne sonore est 
partagé, les médecins du travail et 
les préventeurs d’entreprise sont 
souvent démunis pour évaluer 
l’impact du bruit dans les espaces 
ouverts et pour trouver des solu-
tions d’amélioration adaptées à 

En France, plusieurs mil-
lions de personnes sont aujourd’hui 
employées dans le secteur tertiaire. 
Parmi ces personnes, celles qui 
exercent une activité de bureau 
sont de plus en plus souvent instal-
lées dans des espaces ouverts dont 
l’agencement, plus souple et plus 
économique que celui de bureaux 
individuels, est censé faciliter la 
communication et le travail en 
équipe. D’autres secteurs d’activité 
comme la production industrielle 
(automobile, aéronautique…), em-
ploient aussi de très nombreux 
collaborateurs exerçant des tâches 
intellectuelles effectuées dans 
des bureaux ouverts. Parmi les 
nuisances rencontrées dans ces 
espaces, le bruit fait l’unanimité 
dans les plaintes des salariés [1]. 
L’accomplissement d’un travail de 
dossier ou de service demande en 
effet soit une forte concentration 
intellectuelle soit de l’attention au 
téléphone et la nécessité de com-
prendre un interlocuteur (collègue 
ou client). L’intrusion d’un bruit 

 MOTS CLÉS 
Bruit / Audition / 
Local de travail / 
Évaluation 
des risques / 
Centre d'appel 
téléphonique / 
Organisation du 
travail
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Réduction de la nuisance sonore 
dans les espaces ouverts : un exemple 
d’utilisation de la norme NF S31-199 
en entreprise

la situation réelle et au ressenti 
des salariés. En effet, la réglemen-
tation est plutôt centrée sur les 
bruits industriels conduisant aux 
atteintes à l’audition. Les normes 
anciennes acoustique ou ergono-
mique [2, 3], souvent insuffisantes 
sur les aspects de la gêne sonore, 
ou les évaluations subjectives 
adaptées d’autres démarches (pré-
vention des risques psychosociaux 
notamment), ne constituent pas 
des outils à la hauteur des enjeux 
du bruit dans les espaces ouverts.

L’INRS s’est intéressé depuis de 
nombreuses années à ces problé-
matiques de bruit, alerté au départ 
par la multiplication des centres 
d’appels téléphoniques (travail au 
casque). Aujourd’hui, les constats 
de terrain, le travail sur les normes, 
des études en laboratoire, les col-
laborations entre ergonomes, 
psychologues du travail et acous-
ticiens ont permis de construire 
une démarche de prévention com-
plète. Elle consiste à effectuer des 
évaluations collectives sur la nui-
sance sonore subie par les salariés 
d’une entreprise. Ces évaluations 
se situent à la fois sur un plan 
objectif, au moyen d’indicateurs 
acoustiques, et sur un plan sub-
jectif, à l’aide d’un questionnaire 
dédié. L’association du question-
naire et des mesures physiques 
est particulièrement pertinente 
dans le cas d’un réaménagement 
de plateau, puisqu’elle permet 
d’évaluer la situation de départ et 
de mesurer les progrès effectués 
par la mise en œuvre d’améliora-
tions architecturales ou organisa-
tionnelles ayant pour objectif de 
maitriser la nuisance sonore.

Dans un premier temps, cet article 
détaille la démarche, qui s’appuie 
sur la norme NF S31-199 [4]. La 
principale force de cette norme est 

de dresser une typologie des open  
spaces en se basant sur une ana-
lyse de l’activité. De là, découle une 
évaluation des interactions acous-
tiques sur trois niveaux : au poste 
de travail, entre les postes voisins 
et au niveau du plateau. Les indi-
cateurs acoustiques doivent alors 
atteindre des valeurs cibles qui dé-
pendent directement de l’activité. 
Depuis plusieurs années, l’opé-
rateur de téléphonie Orange est  
impliqué dans une démarche 
d’amélioration des conditions de 
travail de ses salariés. Il a mis à 
disposition de l’INRS, pour réa-
liser ses études, différents open 
spaces : boutiques dans les centres 
commerciaux, boutiques dans les 
centres ville et centres de relation 
clients (centres d’appels). Cette 
collaboration a permis de tester la 
pertinence de l’approche et d’amé-
liorer les conditions de travail des 
salariés. Un exemple du déploie-
ment de la démarche sur un pla-
teau de la société Orange est pré-
senté dans cet article.
Enfin, les perspectives qu’ouvre 
cette démarche seront abordées. 

LA NORME NF S31-199 : 
U N  O U T I L  C O M P L E T 
P O U R  L’ É VA L U AT I O N 
DE L’ACOUSTIQUE DES 
BUREAUX OUVERTS 

La norme NF S31-199 « Acous-
tique – Performances acoustiques 
des espaces ouverts de bureaux » 
a été publiée par l’AFNOR en mars 
2016. La commission d’acoustique 
qui a élaboré cette norme était 
composée d’institutionnels (INRS, 
ministère chargé du Travail…), de 
représentants de grandes entre-
prises (Orange, EDF, SNCF, Renault, 
Michelin, Saint-Gobain Isover), de 
centres techniques (Centre tech-

nique des industries mécaniques, 
Centre scientifique et technique 
du bâtiment) et de professionnels 
de l’acoustique. C’est une norme 
technique qui a aussi comme ob-
jectif de donner des outils et des 
valeurs guides pratiques et faciles 
à appliquer en entreprise.

La norme s’articule autour de trois 
volets : la typologie des bureaux 
ouverts (liée à l’activité), les indi-
cateurs acoustiques, le ressenti 
des salariés.

LES DIFFÉRENTS TYPES DE 
LOCAUX OU D’ACTIVITÉ 
ENVISAGÉS
Avant d’établir des constats objec-
tifs ou subjectifs et de lier les éva-
luations à des valeurs guides, il est 
nécessaire de qualifier l’activité du 
bureau ouvert à étudier. En effet, 
selon l’activité, les besoins des 
salariés en terme de discrétion so-
nore, d’acceptation de l’intrusion 
du bruit et de nécessités de com-
muniquer avec leurs plus proches 
ou moins proches voisins seront 
différents. En fonction de cette ac-
tivité, les valeurs recommandées 
pour les indicateurs vont alors 
aussi différer. 

La norme prévoit de classer les 
locaux ouverts en quatre grandes 
catégories : 

 Les locaux accueillant des sala-
riés réalisant une activité se dérou-
lant essentiellement au téléphone 
(call centers – centres d’appels) : les 
opérateurs effectuent un travail 
non collaboratif, ils ne commu-
niquent principalement qu’avec 
des interlocuteurs extérieurs au 
plateau, par téléphone. Ils parlent 
beaucoup et sont donc généra-
teurs de bruit. Les opérateurs ont 
besoin d’une bonne intelligibilité 
avec leurs interlocuteurs : cette 
intelligibilité est liée à la qualité 
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de la ligne téléphonique et du ma-
tériel (casque, électronique) mais 
aussi au niveau de bruit de fond 
du plateau.

 Les locaux accueillant des sala-
riés devant effectuer un travail col-
laboratif (bureau d’étude, départe-
ment marketing…) : les personnes 
doivent communiquer à l’inté-
rieur d’une équipe. Elles peuvent, 
sans se lever de leur siège ou en 
se regroupant autour d’un poste 
de travail, échanger des idées, dis-
cuter d’un projet… Le dynamisme 
de cette forme de travail tolère un 
niveau de bruit de fond moyenne-
ment élevé.

 Les locaux accueillant des sala-
riés devant effectuer un travail 
faiblement collaboratif (admi-
nistration) : le travail est ici assez 
individuel, essentiellement ef-
fectué sur dossier, et parfois au 
téléphone. Les communications 
restent rares entre les individus se 
trouvant sur le plateau ouvert. La 
concentration nécessaire pour tra-
vailler implique un niveau de bruit 
assez faible.

 Les locaux dans lesquels se 
déroulent à la fois un travail de 
bureau et pouvant comporter l’ac-
cueil du public (guichets, caisses…). 
Il y a nécessité, dans ces espaces, 
de confidentialité entre le public 
et la personne d’accueil, puisque 
des informations personnelles 
peuvent être révélées dans la sai-
sie d’un dossier. Il y a également 
nécessité d’avoir une bonne com-
munication entre l’agent d’accueil 
et le public pour limiter les ten-
sions éventuelles. Il n’y a pratique-
ment pas nécessité de communi-
cation entre les salariés.

Il n’est pas interdit d’envisager, 
pour certaines situations, une 
typologie plus fine ou mixte, mais 
il semble raisonnable d’admettre 
que ces quatre grandes classes de 

bureaux ouverts (centres d’appels, 
espaces collaboratifs, adminis-
trations, guichets) permettront 
de différencier aisément une très 
grande partie de ceux existants 
aujourd’hui.

LES INDICATEURS 
ACOUSTIQUES
Le technicien en acoustique mesu-
rera ou estimera différents indi-
cateurs acoustiques dans les bu-
reaux ouverts. Leurs valeurs seront 
comparées à des valeurs guides 
liées à la typologie du bureau de 
la norme. La norme prévoit trois 
niveaux d’analyse :

 Au niveau du poste individuel 
de travail où sera mesuré le bruit 
ambiant. Parfois, on ne cherchera 
pas à réduire le niveau de ce bruit 
ambiant s’il permet de diminuer 
l’intelligibilité des conversations 
arrivant des postes voisins. C’est 
le cas dans les centres d’appels ou 
plus généralement dans toutes les 
situations qui exigent une activité 
non collaborative. On s’attachera, 
par contre, à limiter le niveau du 
bruit ambiant lorsque l’activité 
requiert un effort de concentra-
tion important, comme c’est le 
cas dans les centres de recherche 
ou les plateaux administratifs. 
On pourra mesurer, dans certains 
cas, l’émergence des bruits, qui 
peut être extrêmement gênante 
(claquement de portes, pas, photo-
copieuse) grâce à des indices frac-
tiles (1) .

 Entre deux postes de travail où 
sera mesurée l’atténuation des 
bruits entre ces deux points. Liée 
à l’acoustique du local et à son 
agencement, cette atténuation 
doit être suffisante pour la plu-
part des typologies de bureaux, 
pas trop importante si le besoin de 
collaboration, et donc d’échanges 
verbaux, est fort. 

 Au niveau du plateau ouvert 

en général, où seront mesurés 
plusieurs indicateurs plus glo-
baux liés à la qualité acoustique 
du local. C’est le temps de réver-
bération, plus faible si le local a un 
traitement acoustique de qualité. 
C’est aussi la décroissance du son 
au cours de sa propagation dans 
le local, à travers les postes ou 
bien les espaces de circulations, 
comme les couloirs formés par 
l’agencement des bureaux. Cette 
décroissance, bien connue en local 
industriel bruyant (arrêté du 30 
août 1990 pris pour l'application 
de l'article R. 235-11 du Code du tra-
vail et relatif à la correction acous-
tique des locaux de travail)(2), est ici 
utilisée en complément du temps 
de réverbération. 

Ces indicateurs sont donc liés à la 
qualité acoustique du local, c’est 
à dire à l’atténuation des sons 
par les différents éléments archi-
tecturaux (baies vitrées, plafond, 
murs, sol…) ayant différentes pro-
priétés acoustiques d’absorption 
et d’isolement vis-à-vis du bruit 
extérieur. C’est aussi l’agencement 
du local, l’aménagement du mobi-
lier et l’architecture intérieure qui 
permettent d’obtenir, à propriétés 
d’absorption données, une am-
biance acoustique acceptable. Le 
temps de réverbération (faible), la 
décroissance des sons (forte) en 
s’éloignant de la source sonore 
(mesurée pour les fréquences 
particulières de la parole et pour 
les autres bruits) indiquent que le 
local est convenablement traité 
d’un point de vue acoustique. Ces 
indicateurs sont mesurés, pour la 
plupart, en l’absence de person-
nel dans le local car ils nécessitent 
d’émettre un bruit contrôlé avec 
des sources sonores de référence 
dont l’usage pourrait déranger les 
salariés ou, au contraire, pour les-
quelles le niveau sonore lié à l’acti-

1. Les indices 
fractiles montrent 
les variations 
d’un niveau de 
bruit autour de la 
moyenne.

2. Cet arrêté n’a 
pas changé de 
dénomination 
bien que la 
recodification du 
Code du travail 
redistribue 
l’ancien article 
R. 235-11 dans les 
articles R. 4213-5 
et -6
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VU DU TERRAIN

LE QUESTIONNAIRE GABO : 
UN QUESTIONNAIRE 
GÉNÉRALISTE  
SUR L’ENVIRONNEMENT  
DE TRAVAIL MAIS CENTRÉ 
SUR LE BRUIT
S’il existe des valeurs guides pour 
les indicateurs objectifs, com-
ment percevoir le  ressenti indivi-
duel qui permet de construire la 
statistique collective ? Pour cela, 
l’INRS a développé et validé sur 
le terrain, avec l’Institut national 
des sciences appliquées de Lyon 
(INSA – Laboratoire vibrations et 
acoustique) dans le cadre d’un 
projet de recherche partiellement 
financé par l’Agence nationale 
de sécurité sanitaire de l'alimen-
tation, de l'environnement et du 
travail (ANSES), un questionnaire 
aujourd’hui annexé à la norme 
(d’application non obligatoire 
pour respecter la norme). Ce ques-
tionnaire GABO (gêne acoustique 
dans les bureaux ouverts) (annexe 
pp. 54 à 61) permet de recueillir le 
ressenti des salariés vis-à-vis de 
leur poste et surtout de l’environ-
nement sonore. Il a deux mérites : 
le premier est d’associer les sala-
riés à la démarche d’amélioration 
de l’espace de travail, le second 
est d’objectiver la perception de la 
gêne ressentie vis-à-vis du bruit 
(problème de confort ou de pri-
vacité, type de source gênante, 
quelle tâche est perturbée…).
Ce questionnaire est déployé dans 
l’entreprise de manière anonyme 
et confidentielle, il est composé 
d’une centaine de questions ras-
semblées en quatre grandes par-
ties [5].
La première vise à évaluer la satis-
faction des employés vis-à-vis de 
leur environnement physique de 
travail. Les informations person-
nelles recueillies auprès des sala-
riés concernent leur genre, leur 
âge, leur ancienneté dans la socié-

vité viendrait perturber le résultat 
de la mesure.
D’autres indicateurs sont liés à 
l’occupation du local, à l’activité et 
au comportement des personnes 
au travail mais aussi aux autres 
sources (ventilation, photoco-
pieuses, sonneries de téléphone…). 
Ces indicateurs sont les niveaux 
de bruit équivalent ou les indices 
fractiles évoqués plus haut. 

On constate donc que certaines 
valeurs mesurées pourront être 
améliorées en agissant sur le local 
(par exemple : changement de pla-
fond pour un plafond présentant 
une forte absorption acoustique (3)) 
alors que d’autres dépendront de 
l’activité et seront plus difficiles 
à faire évoluer (par exemple : des 
bruits conversationnels « anor-
malement » forts). La norme fait 
d’ailleurs la distinction entre les 
valeurs exigées qui concernent le 
local vide et qui sont mesurables 
avec peu d’incertitudes et les va-
leurs cibles qui concernent le bruit 
ambiant en occupation et dont la 
mesure nécessite des précautions 
particulières (décrites en annexe 
de la norme) afin de réduire au 
maximum les incertitudes.

À titre d’exemple, voici quelques 
valeurs exigées/cibles relevées 
dans la norme :

Dans le cas d’un hall d’accueil 
du public, l’atténuation d’un poste 
à un autre doit être supérieure à 
6 dB(A) alors que pour une activité 
basée sur un travail collaboratif, 
elle peut être inférieure à 4 dB(A) 
(valeurs exigées).

Un bruit ambiant inférieur à 
52 dB(A) est toléré en centre d’ap-
pels alors qu’il doit être inférieur à 
45 dB(A) dans des administrations 
traitant des dossiers, activité qui 
demande une forte concentration 
(valeurs cibles).

té, leur ancienneté dans leur poste, 
et le nombre de personnes qui 
travaillent dans le même espace. 
Une échelle en 14 points permet 
de mesurer leur satisfaction selon 
deux dimensions : la privacité, vue 
comme la possibilité de contrô-
ler l’environnement, et le confort, 
c’est-à-dire la fonctionnalité du 
poste de travail [6]. 
Le deuxième volet concerne l’éva-
luation de l’environnement sonore 
du lieu de travail. Dans cette par-
tie, le questionnaire interroge les 
individus sur leur perception de 
l’intensité et de la gêne sonore, 
puis se focalise sur cinq types de 
sources qui sont celles que l’on 
rencontre le plus fréquemment 
dans les open spaces et/ou qui 
sont généralement citées comme 
les plus gênantes [7, 8]. Ce sont les 
sonneries de téléphone, le bruit 
des équipements (climatisation, 
machines informatiques…), le 
bruit des conversations intelli-
gibles, des conversations inintelli-
gibles et les bruits de passage. 
La troisième partie concerne la re-
lation des individus au bruit en gé-
néral, en dehors du contexte profes-
sionnel. Pour cela, le questionnaire 
utilise trois échelles de sensibilité 
au bruit, inspirées des travaux de 
Weinstein [9] qui ont conduit à 
l’échelle WNS (Weinstein Noise 
Sensitivity), de ceux de Zimmer 
[10] qui ont donné l’échelle LEF 
(Fragebogen zur Erfassung der 
individuellen Lärmempfindlich-
keit) et des travaux de Schutte [11] 
qui ont abouti au questionnaire  
NoiseQ (Noise sensitivity Question-
naire). 
La dernière partie concerne la per-
ception qu’ont les individus de 
leur propre santé. Il s’agit d’une 
adaptation du questionnaire SA-
TIN de l’INRS [12] qui se focalise 
sur quatre dimensions de la santé : 
la santé physique perçue, le stress 

3. Plafond 
de classe A - 

présentant un 
alpha Sabine 

moyen w 
supérieur à 0,9
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perçu, les douleurs perçues, la san-
té psychique perçue. 
Ce questionnaire est ainsi un outil 
d’analyse mais aussi d’accompa-
gnement et de discussion pour 
tendre vers un environnement 
sonore accepté par tous. 

L’ÉTUDE NATIONALE DE 
L’INRS EN OPEN SPACES 
En 2014, le questionnaire GABO 
a été utilisé lors d’une étude na-
tionale de l’INRS dans 27 open 
spaces d’entreprises françaises 
allant de grandes entreprises 
de téléphonie, du transport, de 
la banque jusqu’à des PME évo-
luant dans des secteurs très diffé-
rents [13]. Ont été interrogés 627 
salariés occupant des bureaux 
ouverts de 5 à plus de 200 postes. 
L’analyse des réponses montre 
évidemment une grande varia-
bilité des ressentis intra et inter-
entreprises, mais a malgré tout 
permis de tirer des enseignements 

nouveaux pour la recherche et 
la normalisation concernant la 
perception de l’environnement 
de travail et l’impact du bruit sur 
la satisfaction. Par exemple, les 
observations et les analyses statis-
tiques ont servi à la défi nition de 
la typologie des activités utilisée 
dans la norme, partant du prin-
cipe que les solutions de construc-
tion, d’aménagement des locaux 
et d’organisation dépendent de 
l’activité.
Par exemple, il apparaît, comme 
le montre la fi gure 1, que mal-
gré les inconvénients connus du 
bureau ouvert (bruit, promiscuité, 
manque d’intimité…) près de trois 
quart des salariés y travaillant 
déjà ne souhaitent pas repasser 
en bureau individuel. Le type de 
bureau qui fait le plus l’unanimité 
est le bureau collectif - bureau par-
tagé par 2, 3 ou 4 personnes.
Autre exemple, la fi gure 2 montre 
combien l’ambiance sonore et la 

possibilité de la contrôler sont très 
liées à la satisfaction au travail. Ces 
facteurs arrivent avant ceux asso-
ciés à la température, la qualité de 
l’éclairage, la circulation de l’air 
ou la propreté de l’espace de tra-
vail. On retrouve ce résultat dans 
la plupart des enquêtes du même 
genre [1, 7, 12] ou expériences de 
laboratoire pour lesquelles des 
conditions d’open space ont été 
reproduites [13 à 18].
Un dernier exemple, présenté sur 
la fi gure 3, montre que les bruits de 
paroles associés aux conversations 
entre collègues ou au téléphone 
sont les bruits qui sont systéma-
tiquement considérés comme les 
plus gênants. Et parmi tous ces 
bruits de conversations, ce sont 
les conversations intelligibles qui 
sont considérées comme les plus 
gênantes par les salariés.

41 %
Bureau collectif

6 %
Autre

31 %
Espace ouvert

22 %
Bureau individuel

Figure 1. Le bureau idéal pour les 627 salariés des espaces 
de bureaux interrogés dans l’enquête INRS de 2014 [13].
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Figure 2. Corrélation des facteurs avec la satisfaction 
au travail (enquête INRS 2014 [13]). 
Les barres bleues correspondent à des facteurs de confort, orange à des facteurs 
de contrôle (privacité) et vertes à la privacité sonore.

Passages de personnes

Conversations inintelligibles

Conversations intelligibles

Sonneries de téléphones

Machines

0,0 20 40 60 80 100

0,0 20 40 60 80 100

Pourcentage de personnés gênées

Corrélation avec la gêne sonore

Figure 3 : Contribution des sources de bruit à la gêne 
perçue par les salariés (enquête INRS 2014) [13].
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Bien qu’utile au développement 
des connaissances et malgré le 
grand nombre de personnes inter-
rogées, la signifi cativité attendue 
de ces données n’est pas toujours 
réalisée. Il convient donc de pour-
suivre les enquêtes et mesures 
en entreprises afi n de colliger des 
données supplémentaires. 

En dehors de ce champ de la 
connaissance pure, l’application 
de cette démarche est cependant 
indispensable pour réaliser un 
état des lieux d’un bureau ouvert 
afi n de proposer des solutions 
d’amélioration. L’exemple proposé 
dans la partie suivante en est l’il-
lustration.

A P P L I C AT I O N  D E  L A 
D É M A RC H E  DA N S  U N 
OPEN SPACE DE LA SOCIÉTÉ 
ORANGE

La démarche d’évaluation et de 
réduction du bruit en open space a 
été mise en œuvre sur un plateau 
de la société Orange qui s’est elle-
même proposée comme champ 
d’investigation pour l’étude.
Le local considéré est un open 
space dont la superfi cie est d’envi-
ron 712 m2. Le nombre de postes 
sur ce plateau est de 58 mais le 
nombre moyen de personnes 
réellement présentes est de 49. Le 
local est bien traité d’un point de 
vue acoustique puisque le plafond 
est constitué de dalles acoustiques 
performantes (coeffi cient Sabine 

w > 0,85 - 0,90), qu’une moquette 
permet d’amortir les bruits de pas 
et que des cloisonnettes de sépa-
ration des postes de travail d’une 
hauteur de 1,30 m par rapport au 
sol ont été installées (photo 1).
La démarche a été déployée en 
trois temps. Tout d’abord, une 
analyse de l’activité a été conduite 
pendant quatre journées par une 
ergonome et un psychologue du 
travail de l’INRS. Ensuite, le ques-
tionnaire GABO a été présenté 
aux 21 salariés qui se sont portés 
volontaires. Enfi n, des mesures 
acoustiques ont été réalisées en 
présence et en l’absence des per-
sonnes sur le plateau.

ANALYSE DU 
QUESTIONNAIRE
La répartition des réponses des 
participants à la « question du 
bureau idéal » est illustrée sur la 
fi gure 4. Cette répartition est voi-
sine de celle obtenue pour les 27 
plateaux de l’étude nationale de 
l’INRS en 2014 (fi gure 1). Le bureau 
individuel n’est pas souhaité. C’est 
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Photo 1. L’open space d’Orange.

55 %
Bureau collectif

10 %
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25 %
Espace ouvert

10 %
Bureau individuel

Figure 4. Le bureau idéal pour les 21 salariés d’Orange 
interrogés dans l’étude.
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Figure 5. Perception générale de l’open space.
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le bureau collectif qui remporte 
la préférence. Un quart des per-
sonnes souhaite poursuivre leur 
travail dans un open space. 
Les participants à l’enquête sont 
modérément satisfaits de leur 
open space (fi gure 5) puisqu’ils 
donnent une note moyenne de 
2,95 pour une échelle allant de 
1 à 5, 3 étant la valeur centrale de 
l’échelle. Le point faible de la nota-
tion est dans la perception de leur 
espace privatif. En effet, les partici-
pants souhaiteraient un meilleur 
contrôle de leur espace de travail 
(note de 2,56 sur 5). En revanche, 
la perception du confort, de la 
fonctionnalité de leur espace de 
travail est plutôt bonne (3,35 sur 5). 
À noter que ces évaluations sont 
très proches des moyennes obte-
nues à l’issue de l’étude nationale 
de l’INRS en 2014 (satisfaction glo-
bale : 2,9 ; contrôle privacité : 2,5 ; 
confort/fonctionnalité : 3,3).
La corrélation avec l’ensemble 
des facteurs liés à l’espace de tra-
vail montre un lien signifi catif 
de la satisfaction au travail avec 
les facteurs descriptifs du bruit : 
l’ambiance sonore, la possibilité 
d’avoir des conversations privées 
et la possibilité de gérer le bruit. 
L’information principale est donc 
que l’amélioration de l’environne-
ment sonore devrait profi ter à la 
satisfaction au travail (fi gure 6).
Le questionnaire révèle également 
que 72  % des personnes interro-
gées se disent gênées voire très 
gênées par le bruit lors de la réali-
sation de leurs tâches. Les sources 
de bruit les plus gênantes sont les 
conversations intelligibles (58 % 
des personnes interrogées) et inin-
telligibles (65 %) correspondant au 
bruit de fond sur le plateau (brou-
haha). Les bruits de passages sont 
également considérés comme 
nocifs à l’exécution d’un travail 
demandant de la concentration 

(43 % des personnes interrogées) 
ce qui semble souligner des dépla-
cements fréquents sur le plateau. 
Seulement 19 % des personnes 
se disent gênées par le bruit des 
machines (imprimantes et autres 
matériels informatiques (4) ou sys-
tème de climatisation). Ces résul-
tats ne sont pas surprenants pour 
un espace de travail dont l’envi-
ronnement sonore est constitué 
principalement de conversations.
Lorsque l’on interroge les sala-
riés sur la perception de leur état 
de fatigue au travail, ils se disent 
globalement « très modérément 
fatigués » (2,6 sur une échelle 
de 1 à 5) et considèrent qu’ils ont 
une bonne capacité de récupé-
ration (3,3 sur 5). Une étude plus 
approfondie sur ce même plateau, 
basée sur des enquêtes plus lon-
gues (1 semaine) et plus poussées 
(toutes les 2 heures à l’aide de 

questionnaires axés sur la vigi-
lance, la tension, la somnolence 
et autres états psychologiques) 
montre effectivement que les 
salariés sont plutôt actifs tout au 
long de la journée avec une légère 
augmentation de fatigue en fi n de 
journée et que leur récupération 
est bonne entre deux journées de 
travail. Une analyse de la charge 
de travail (échelles de Borg [19]) 
montre que l’effort consenti pour 
réaliser le travail demandé est mo-
déré et donc parfaitement adapté 
aux ressources cognitives.

ANALYSE DES MESURES 
ACOUSTIQUES
La norme NF S31-199 insiste sur la 
nécessité de comprendre l’activité 
des salariés avant toute recom-
mandation. Une analyse préli-
minaire de l’activité permet de 
mettre en évidence les charges 
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La circulation de l’air dans votre espace de travail

Les possibilités de contrôler la température

La possibilité de s’isoler du regard des autres

La qualité de l’éclairage

La possibilité d’avoir des conversations privées

La propreté de votre espace de travail

Les possibilités que vous avez de gérer le bruit

Les possibilités de personnaliser votre espace de travail

L’ambiance sonore

Le matériel disponible sur votre espace de travail

L’ameublement de votre zone de travail

La possibilité de voir à l’extérieur

Les possibilités de vous concentrer sur votre lieu de travail

Le positionnement physique de votre poste de travail

Figure 6. Corrélation entre la satisfaction au travail et différents facteurs 
liés à l’environnement de travail. 
La ligne orange détermine la signifi cativité de l’analyse statistique. 
Au-dessus de cette délimitation, il peut être considéré que la corrélation est avérée. 
En dessous, il doit être considéré que les données sont insuffi santes pour affi rmer la corrélation. 
Les barres bleues concernent les facteurs de privacité sonore.

4. Sur ce plateau, 
les imprimantes 
et serveurs 
informatiques se 
trouvent dans des 
locaux isolés
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cognitives, les efforts de concen-
tration nécessaires à la réalisation 
des tâches demandées ainsi que 
les interactions réelles entre les 
personnes sur le plateau. L’ana-
lyse conduite dans le cas présent 
a permis de mettre en évidence 
une activité complexe (tableau I) 
qu’on ne pouvait pas imaginer à 
partir des éléments recueillis sur 
le travail prescrit [20]. Ce constat 
montre que l’open space ne rentre 
pas directement dans la typologie 
décrite par la norme. En effet, envi-
ron 49 % (soit 3 h 26 min) de l’acti-
vité consiste à traiter des dossiers 
clients et requiert a priori un effort 
de concentration non négligeable 
et 37 % de l’activité est constituée 
d’appels entrants et sortants, 
générant par conséquent la plus 
grande part du bruit indésirable 
sur le plateau. On est donc en pré-
sence de deux activités qui sont a 
priori difficiles à concilier puisque 
l’une génère du bruit indésirable 
nuisant à la réalisation de l’autre 
qui nécessite une forte concentra-
tion. Du point de vue de la norme 
NF S31-199, l’activité sur le plateau 
est à répartir principalement dans 
la catégorie 1 des bureaux ouverts 
dans lesquels l’activité est essen-
tiellement réalisée au téléphone 
et dans la catégorie 3 des espaces 
de bureaux pour lesquels l’activité 
est faiblement collaborative et 
nécessite une forte concentration. 
Compte tenu de cette répartition 
particulière, les indicateurs acous-
tiques doivent être analysés au re-
gard des valeurs cibles ou exigées 
pour les deux catégories. 
L’analyse de la qualité acoustique 
du local est conduite à partir de la 
mesure du temps de réverbération 
qui indique la capacité des maté-
riaux du local à absorber le son. Six 
points de mesure ont été définis 
afin de pouvoir déterminer une 
seule valeur moyenne. Les valeurs 
obtenues en ces six points sont pré-

sant l’indicateur de décroissance 
spatiale. Cet indicateur est défini 
par la norme ISO 3382-3 [22] et cal-
culé à partir de la mesure du niveau 
sonore le long d’une ligne droite ou 
brisée au travers des postes de tra-
vail. La figure 7 montre les lignes 
choisies pour le plateau étudié, et 
le tableau III les valeurs obtenues 
pour chaque ligne, par bande d’oc-
tave. La valeur globale est à mettre 
en comparaison avec la valeur exi-
gée par la norme qui est de 7 dB(A) 
pour les deux catégories d’open 
spaces concernés ici. Il s’avère donc 
que la propagation n’est pas assez 
atténuée ici, permettant aux dis-
cussions qui se tiennent à un poste 
de travail d’être trop facilement 
portées sur l’ensemble du plateau. 
Ceci peut expliquer le fait que les 

> TEMPS DE RÉVERBÉRATION (TR) MESURÉS EN 6 POINTS SUR 
LE PLATEAU   

TIERS D’OCTAVES TR-1 (s) TR-2 (s) TR-3 (s) TR-4 (s) TR-5 (s) TR-6 (s)

125 Hz 0,56 0,56 0,50 0,50 0,57 0,56
250 Hz 0,50 0,48 0,30 0,32 0,44 0,31
500 Hz 0,30 0,24 0,27 0,27 0,30 0,30

1 000 Hz 0,34 0,35 0,32 0,30 0,40 0,44
2 000 Hz 0,55 0,63 0,51 0,47 0,42 0,53
4 000 Hz 0,46 0,55 0,55 0,38 0,48 0,51

Moyenne de 250 Hz  
à 4 000 Hz 0,43 0,45 0,39 0,35 0,41 0,42

,Tableau II

sentées dans le tableau II. La norme 
exige, pour les catégories 1 et 3 
d’open spaces, des valeurs de temps 
de réverbération inférieures à 0,8 s 
pour 125 Hz et 0,6 s en moyenne 
sur les octaves 250 Hz à 4 000 Hz. 
Il apparait clairement que le local 
est conforme et globalement bien 
traité vis-à-vis du bruit. Une me-
sure complémentaire de décrois-
sance linéaire du bruit, loin des 
murs et du mobilier, selon la norme 
NF EN ISO 14257 [21], confirme les 
très bonnes performances du trai-
tement acoustique réalisé sur le 
plafond (dalles acoustiques et plé-
num, permettant un coefficient 
d’absorption proche de 1).
L’analyse de la qualité acoustique 
liée à l’aménagement intérieur du 
local peut être conduite en utili-

> TEMPS PASSÉS POUR LES ACTIVITÉS IDENTIFIÉES  
LORS DE L’ANALYSE DE L’ACTIVITÉ RAPPORTÉS À UN TEMPS  
DE TRAVAIL TOTAL DE 7 HEURES 

Traitement de dossiers 3 heures 26 minutes
Appels sortants 44 minutes
Appels entrants 1 heure 51 minutes
« Débriefing » sur plateau 7 minutes
« Chat » - Discussions instantanées internes 35 minutes
Mails 4 minutes
Autres 13 minutes

,Tableau I
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> DÉCROISSANCE SPATIALE DU SON (D2S) 
EN DB SUR LES 3 LIGNES DE LA FIGURE 7, 
PAR BANDE D’OCTAVE

TIERS D’OCTAVES D2S-1 dB D2S-2 dB D2S-3 dB 

125 Hz 3,56 4,01 3,26
250 Hz 4,49 4,03 3,61
500 Hz 5,30 6,06 6,72

1000 Hz 6,38 4,99 5,84
2000 Hz 5,61 5,21 4,69
4000 Hz 5,73 5,65 5,22
8000 Hz 5,87 6,46 5,41

Global dB(A) 5,35 5,58 5,84

,Tableau III

Figure 7. Positions et valeurs mesurées pour la décroissance spatiale.

Figure 8. Évolution des niveaux acoustiques pendant une semaine sur le plateau (8h30-17h30).
Droites horizontales rouges : valeurs cibles inférieures et supérieures de la norme pour les 
activités de type 1.
Droites horizontales bleues : valeurs cibles inférieures et supérieures de la norme pour les 
activités de type 3.

personnes perçoivent un manque 
de privacité à leur poste de travail. 
Les discussions téléphoniques 
avec les clients se propagent trop 
facilement d’un poste à l’autre et 
capturent l’attention des autres 
salariés qui cherchent à rester 
concentrés sur leur dossier.
En plus des mesures acoustiques 
du local et de son aménagement, 
qui sont des mesures à réaliser 
en l’absence des personnes sur le 
plateau, la norme recommande 
d’évaluer le niveau ambiant sur le 
plateau, en pleine activité. Dans le 
cas présent, des sonomètres ont été 
laissés pendant une semaine com-
plète (5) en vue de l’estimation d’un 
niveau global moyen. Il est impor-
tant de noter que la valeur prescrite 
par la norme est une valeur cible et 
non exigée comme c’est le cas pour 
tous les autres indicateurs. En effet, 
le niveau ambiant dépend bien sûr 
du nombre de personnes sur le pla-
teau mais aussi de leur comporte-
ment. Le normalisateur a souhaité 
apporter ici des ordres de grandeur 
plutôt que des valeurs trop dépen-
dantes des variations dans le temps 
(pour un plateau donné) et des dif-
férences importantes constatées 
d’un plateau à l’autre. Ceci est illus-
tré sur la fi gure 8 pour le plateau 
étudié pour lequel les variations de 

5. Cette durée 
longue permet de 
lisser les variations 
quotidiennes. La 
norme préconise 
en annexe une 
durée minimum 
de 4 heures pour 
ces mesurages.

6. On note que 
selon la plage 
choisie pour 
la mesure (par 
exemple mardi 
matin comparé à 
mardi après-midi), 
la conformité peut 
être ou ne pas être 
réalisée. Il s’agit 
donc de choisir 
la plage la plus 
représentative de 
l’activité ou la plus 
bruyante pour 
être sûr d’apporter 
les meilleures 
préconisations.

niveau sur une journée ne sont pas 
négligeables. Ont été ajoutées sur 
cette fi gure les valeurs limites de la 
norme pour les deux types d’acti-
vité concernés. Pour les activités 
de type 1 (activité téléphonique), la 
norme préconise les valeurs cibles 
de 48 dB(A) minimum et 52 dB(A) 
maximum (droites horizontales 
rouge –  fi gure 8). Le plateau s’avère 
être légèrement trop bruyant mais 
les ordres de grandeur sont globa-
lement respectés (6). Ce n’est plus 
le cas en comparaison des activi-
tés de type 3 pour lesquelles les 
valeurs recommandées sont entre 
40 dB(A) et 45 dB(A) (droites hori-

zontales bleues – fi gure 8), valeurs  
appropriées pour une activité né-
cessitant une forte concentration. 
Les valeurs mesurées sur le plateau 
sont donc globalement compa-
tibles pour une activité d’appels 
mais non compatibles pour une 
activité de traitement de dossiers.

TROIS NIVEAUX 
DE PRÉCONISATIONS
L’utilisation de la norme a permis 
de mettre en évidence dix constats 
majeurs à l’origine de trois grandes 
préconisations : 
1. L’analyse de l’activité et les ob-
servations ont soulevé le fait qu’il 
y avait souvent sur le plateau des 
discussions à niveaux élevés entre 
les collaborateurs, ces discussions 
pouvant être personnelles ou pro-
fessionnelles.
2. L’analyse du travail a montré 
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l’existence de deux activités conco-
mitantes et peu compatibles : une 
activité téléphonique générant 
des niveaux de bruit importants 
sur le plateau, comme le montrent 
les niveaux de bruit relevés par 
les sonomètres, et une activité de 
traitement de dossiers nécessitant 
un fond sonore de faible intensité 
pour une meilleure concentration. 
Ces deux activités se déroulent es-
sentiellement au poste de travail. 
3. Le questionnaire GABO a mon-
tré que les personnes sont très mo-
dérément fatiguées même si une 
légère augmentation de fatigue est 
constatée en fin de journée.
4. Les personnes considèrent que 
les tâches demandées sont adap-
tées à leurs capacités et que les 
efforts réalisés sont modérés.
5. Elles ont une très bonne capa-
cité de récupération ce qui leur 
permet d’effectuer chaque jour le 
travail demandé.
6. Elles ressentent un manque 
de privacité et notamment un 
manque de privacité sonore. Ce 
sentiment est lié à la fois au besoin 
de rester concentré sur leurs dos-
siers et à la propagation impor-
tante du son dans le local.
7. Ce sont les conversations qui 
sont perçues comme les sources de 
bruit les plus gênantes.
8. Le local (plafond, mur, sol) est 
de bonne qualité acoustique et est 
conforme à la norme NF S31-199.
9. La propagation horizontale du 
son n’est pas suffisamment entra-
vée ce qui explique en partie la 
gêne sonore ressentie par les sala-
riés.
10. Les niveaux de bruit ambiant 
sont trop élevés pour une activité 
de type 3 nécessitant une forte 
concentration.

Il apparaît que les salariés, petit à pe-
tit, transforment l’espace de travail 

en un lieu de vie sociale, agréable 
certes, où l’on peut échanger des in-
formations extra-professionnelles. 
Cela favorise la cohésion mais per-
turbe la concentration. Dans ce cas, 
il convient de sensibiliser réguliè-
rement les salariés sur la nécessité 
d’adopter une « éthique sonore » 
qui soit respectueuse de l’activité de 
chacun. L’entreprise Orange le fait 
régulièrement mais l’étude montre 
que des rappels sont nécessaires. La 
norme NF S31-199 donne en annexe 
un exemple de charte proposant 
des règles de vie collective. Il est 
d’ailleurs recommandé d’associer 
les salariés et le Comité d'hygiène, 
de sécurité et des conditions de tra-
vail (CHSCT) à la réalisation de ce 
document d’entreprise.

Le second niveau d’intervention 
concerne l’aménagement de l’es-
pace au regard de l’activité. Les 
observations faites pendant plu-
sieurs jours ont montré que les sala-
riés suivis réalisaient sur le même 
espace de travail une activité télé-
phonique et une activité nécessi-
tant une forte concentration. Cette 
« double activité » peut être évitée 
par une réflexion portant sur la ré-
partition des postes de travail dans 
le local et, par exemple, l’associa-
tion des postes à un type d’activité. 
Cette association peut même être 
dynamique comme le montrent les 
tendances actuelles (« activity based 
design »). Dans le cas contraire où la 
même population alterne deux acti-
vités différentes sans planification 
possible, on est devant une difficul-
té supplémentaire. 
Cette double activité peut néan-
moins être préservée en partie, et 
c’est le troisième niveau d’interven-
tion, à condition de prévoir un amé-
nagement acoustique approprié du 
poste de travail, qui peut passer par 
l’augmentation de la hauteur des 

cloisonnettes de séparation entre 
les postes. Il faut autant que faire 
se peut rompre les lignes de propa-
gation du son par l’aménagement 
et la structuration de l’espace en se 
servant d’éléments séparatifs (mo-
bilier acoustique, locaux fermés 
à usage particulier…). Cependant, 
dans la mesure où ce type d’amé-
nagement peut être perçu par les 
personnes comme une réduction 
de l’espace (réduction de la ligne de 
vue), cette préconisation doit être 
accompagnée de discussions et 
d’échanges avec les salariés.

LES PERSPECTIVES DE LA 
PRÉVENTION DU BRUIT 
DANS LES OPEN SPACES

De nombreux progrès ont été réali-
sés cette dernière décennie dans le 
domaine de la prévention du risque 
bruit dans les open spaces. La norme 
NF S31-199 témoigne de ces progrès. 
Elle doit aujourd’hui être largement 
connue par les acteurs de la préven-
tion et notamment les services de 
santé au travail afin de faciliter sa 
diffusion et son utilisation au sein 
des entreprises. Les années à venir 
sont décisives pour faire prendre 
conscience aux décideurs dans les 
entreprises de la nécessité de consi-
dérer le bruit comme un point clef 
de la satisfaction au travail. La pour-
suite des interventions en entre-
prises permet à l’INRS d’accroître 
les connaissances sur la relation 
entre l’environnement sonore et la 
fatigue ressentie par les occupants 
des open spaces. 
Sur le plan international, les efforts 
se poursuivent dans les groupes 
de normalisation  pour porter la 
norme française au niveau de la 
normalisation ISO. Au niveau na-
tional, le questionnaire GABO est 
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POINTS À RETENIR

  Le bruit est la première cause des plaintes des salariés des 
bureaux ouverts.

  Selon l’activité d’un plateau du tertiaire, les besoins de 
collaboration ou de concentration sont très différents, impliquant 
des conceptions différentes pour l’acoustique.

  Les paroles intelligibles sont souvent ressenties comme des 
nuisances supérieures aux bruits de ventilation par exemple.

  Le ressenti individuel des salariés constitue un échantillon qu’il 
est possible de traiter statistiquement.

  Ce traitement statistique est un outil puissant 
d’accompagnement des améliorations envisagées ou effectuées 
pour l’agencement et l’acoustique d’un lieu de travail ouvert.

POUR EN SAVOIR PLUS

CHEVRET P - Le bruit dans les open spaces : acoustique et perception. Notes 
scientifiques et techniques de l'INRS NS 352. Paris : INRS ; 2017 : 94 p.

mis à disposition des entreprises 
et des services de santé au travail, 
sous forme informatique, soit sous 
forme d’un tableur Excel soit sous 
forme d’un questionnaire acces-
sible sur internet.
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L’étude a été menée dans 
5 centres d’appels (service 
client, assistance technique 
et urgence médicale) chez 
des salariés travaillant avec 
un casque téléphonique. 
L’objectif de l’étude était 
de déterminer si cette 
population souffrait de 
fatigue auditive à la fin d’une 
journée de travail et si le 
mode d’exposition au bruit : 
sous casque ou exposition 
environnementale, pouvait 
influencer la fatigue. 
L’audition des volontaires a 
été évaluée avant et après 
leur période de travail par 
deux tests complémentaires : 
une audiométrie tonale 
liminaire et le test EchoScan 
qui s’appuie  sur la mesure 
du seuil de déclenchement 
des réflexes auditifs. Les 
variations de performance à 
ces deux tests réalisés avant 
et après la journée de travail 
a été étudiée en fonction de 
l’exposition sonore reçue 
par l’opérateur sous son 
casque téléphonique. 

en  
résumé

d’exposition sonore quotidienne. 
L’exposition au bruit de chaque 
personne testée a été enregistrée 
pendant toute la durée de travail (6 
à 12 heures selon les postes), combi-
nant une mesure du bruit ambiant 
avec la mesure sous casque pour 
les téléopérateurs. 
En effet, la plupart des téléopéra-
teurs de centres d’appels travaille 
avec un casque téléphonique dans 
des espaces ouverts (open spaces). 
Cette situation de travail implique 
que les opérateurs sont exposés 
à la fois au bruit des communica-
tions téléphoniques reçues par leur 
casque et au bruit environnant. 
Cependant, le niveau de bruit am-
biant sur les plateformes est géné-
ralement proche de 55 dB(A), ce 
qui est au moins 15 dB(A) inférieur 
au niveau de bruit sous casque. Le 
bruit ambiant est donc souvent 
négligeable dans le calcul de l’ex-
position sonore globale que subit 
l’opérateur. Néanmoins, ce bruit 
peut affecter l’intelligibilité des 
messages entrants, obligeant ainsi 
l’opérateur à augmenter le volume 
de son casque téléphonique afin 
d’améliorer le rapport signal-sur-
bruit [2, 3]. En conséquence, le bruit 
ambiant peut avoir une incidence 

La perte auditive induite 
par le bruit est associée à des 
facteurs de risque en lien avec 
l’intensité et la durée de l’expo-
sition sonore. La législation euro-
péenne [1] et sa transposition 
en droit français requièrent des 
actions de prévention capables de 
réduire le risque auditif encouru 
par les travailleurs dont l’exposi-
tion quotidienne moyennée sur 
8 heures (LEX,8h) excède 80 dB(A) 
(article R. 4431-2 du Code du tra-
vail). Une étude menée en centres 
d’appels a montré que, sur 117 
téléopérateurs, seuls 5 % d’entre 
eux avaient une exposition sonore 
supérieure ou égale à 80 dB(A) [2]. 
Dans de telles conditions, que l’on 
peut considérer comme une expo-
sition faible à modérée, il était inté-
ressant d’évaluer une éventuelle 
fatigue auditive liée à cette activité 
de télécommunication. Cette étude 
a permis également  de comparer 
deux modes d’exposition sonore, 
celui sous casque et celui au bruit 
ambiant. Pour répondre à cet ob-
jectif, le groupe des téléopérateurs 
a été comparé à un groupe de sala-
riés n’ayant pas pour fonction la 
prise d’appels téléphoniques tout 
en ayant un niveau équivalent 
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indirecte, sur l’exposition sonore et 
sur la fatigue auditive.
La fatigue auditive est complexe. 
Elle est liée à deux mécanismes 
principaux localisés au niveau de 
l’organe de Corti : le raccourcisse-
ment de la racine des stéréocils 
après une exposition à un bruit 
modéré [4] et la vacuolisation de la 
zone synaptique sous les  cellules 
ciliées [5]. Ces mécanismes sont 
temporaires et contribuent à l’éta-
blissement d’une fatigue auditive 
périphérique. Cependant, ils ne 
sont pas totalement réversibles car 
l’excitotoxicité peut provoquer une 
vacuolisation majeure qui entraîne 
une dégradation synaptique. L’accu-
mulation de fatigue conduira alors 
à une perte auditive, déficit auditif 
permanent provoqué par des at-
teintes cochléaires irréversibles.
Dans cette étude, l’audition des 
volontaires a été évaluée par deux 
approches différentes : l’audiomé-
trie tonale liminaire (ATL) et le test 
EchoScan spécifique à la fatigue 
auditive périphérique. L’ ATL en 
conduction aérienne est l’outil de 
référence pour dépister et évaluer 
la perte auditive induite par le bruit. 
Cette technique permet de déter-
miner les seuils audiométriques 
de l’individu en fonction de sa 
perception de stimuli acoustiques. 
En ATL, le système auditif central 
analyse chaque information issue 
du récepteur auditif périphérique 
et peut corriger de petits dysfonc-
tionnements ou une légère fatigue 
afin d’assurer une performance 
auditive optimale [6]. En raison de 
ces mécanismes de compensation, 
qui traduisent une plasticité céré-
brale, les résultats de l’ATL peuvent 
sous-estimer ou masquer la perte 
auditive périphérique due au bruit 
[7]. Pour cette raison, la fatigue 
auditive a été évaluée à l’aide du 
dispositif EchoScan [8], récemment 
développé par l’INRS. Le test EchoS-
can consiste à mesurer les seuils du 

réflexe auditif composé du réflexe 
de l’oreille moyenne et du réflexe 
de l’oreille interne. La nature des 
stimulations sonores controlaté-
rales générées par EchoScan per-
met de stimuler principalement 
le réflexe de l’oreille moyenne 
(réflexe stapédien). L’activité du 
réflexe auditif est évaluée en me-
surant les produits de distorsion 
acoustique cubiques (PDA) tout 
en déclenchant simultanément le 
réflexe auditif. Les voies nerveuses 
de cet arc réflexe sont courtes et ne 
sont pas influencées par les méca-
nismes de compensation des voies 
auditives supérieures. Par consé-
quent, le déclenchement du réflexe 
auditif s’avère très sensible à la fa-
tigue auditive périphérique due au 
bruit, ce qui rend la mesure objec-
tive de l’EchoScan plus sensible que 
l’ATL [8]. 
En résumé, cette étude avait pour 
but de mesurer la fatigue auditive 
périphérique (EchoScan) et/ou 
centrale (ATL) à la fin de la période 
de travail des téléopérateurs.

MÉTHODE

POPULATION
Les 55 sujets, âgés de 19 à 56 ans, ont 
été recrutés parmi les gestionnaires 
d’appels téléphoniques de trois éta-
blissements d’un opérateur télé-
phonique (n = 37), d’un service d’aide 
médicale urgente (SAMU) (n = 14) et 
d’une hotline technique (n = 4). Le 
protocole d’étude a été approuvé 
par le comité consultatif national 
d’éthique (CPP 2014-A01904-43). 
Tous les participants étaient volon-
taires et ont signé un consentement 
éclairé. Lors de la phase d’inclusion 
et avant les tests, les sujets ont ren-
contré un médecin du service de 
santé au travail compétent, ou un 
médecin oto-rhino-laryngologiste, 
qui a vérifié l’adéquation de leur 

histoire médicale et acoustique par 
rapport aux objectifs de l’étude. Par 
ailleurs, un examen otoscopique a 
été réalisé. Les critères d’exclusion 
étaient : un bouchon de cérumen, 
des anomalies du tympan ou du 
conduit auditif externe, une infec-
tion possible de l’oreille moyenne, 
une maladie auditive dans les 5 
années précédentes ou l’utilisation 
d’un traitement médical suscep-
tible d’influencer les performances 
auditives (diurétiques, décontrac-
tant musculaire, aspirine, antibio-
tiques…). La cohorte finale était 
divisée en 2 groupes : un groupe de 
39 téléopérateurs, âgés de 35,5 ans 
en moyenne, travaillant avec un 
casque téléphonique et un groupe 
de 16 témoins, âgés de 41,5 ans en 
moyenne, réalisant des tâches ad-
ministratives ou de management 
dans les mêmes établissements 
que ceux employant les téléopéra-
teurs. 

MESURE DE L’EXPOSITION 
AU BRUIT
Groupe témoins : Chaque volon-
taire du groupe témoins était 
équipé d’un exposimètre (Type 
Wed ACOEM®) porté sur l’épaule 
tout au long de la journée de tra-
vail permettant ainsi de déter-
miner la dose de bruit (LEX,8h). 
L’exposimètre mesurait simulta-
nément le Leq 1 seconde en dB(A) et 
en dB(C) et le niveau de pression 
crête en dB(C). 
Groupe téléopérateurs : Les inves-
tigations ont été réalisées du lundi 
au vendredi pour l’opérateur télé-
phonique et pour le centre d’assis-
tance technique, et le week-end 
pour le SAMU. Ces périodes étaient 
supposées être les plus actives.
Les niveaux de bruit sous les 
casques téléphoniques étaient 
mesurés selon la méthode déve-
loppée par Trompette et al. [2] afin 
d’évaluer l’exposition journalière 
(LEX,8h). Cette méthode s’appuie sur 
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les recommandations de la norme 
ISO 11904-2:2004 [9] qui requière 
l’utilisation d’une tête artificielle 
équipée d’un simulateur d’oreille 
occluse [10]. Un casque (micro-
phone désactivé) identique à celui 
utilisé par le téléopérateur était 
placé sur la tête artificielle. Les 
deux casques étaient branchés en 
parallèle, les variations de réglage 
du volume sonore effectué par 
l’opérateur au cours de la journée se 
répercutaient donc dans les deux 
casques. Aucune consigne parti-
culière n’a été donnée aux télé- 
opérateurs. Le réglage du volume 
audio dans le casque était laissé 
à l’appréciation de chaque téléo-
pérateur. La plage de variation du 
volume sonore des casques était 
de 15 dB réglable par pas de 1,5 dB 
pour le centre de régulation des 
urgences médicales. Il était de 
20 dB par pas de 2 dB pour l’en-
semble des autres plateaux. Ces 
mesures d’exposition sonore sous 
casque ont été réalisées durant 
toute la journée du poste de tra-
vail qui pouvait être de 12 heures 
consécutives pour le service de 
régulation des appels d’urgence. 
Tous les opérateurs disposaient 
d’un amplificateur/limiteur élec-
tronique placé entre le téléphone 
et le casque d’écoute ou inséré 
directement dans la base pour les 
casques sans fil. Le système de me-
sure réalisait une analyse fréquen-
tielle en temps réel, les conversa-
tions n’étaient pas enregistrées.
Pour chaque téléopérateur me-
suré, la fonction de transfert de 
l’oreille occluse était appliquée 
pour convertir la mesure spectrale 
du simulateur d’oreille en une me-
sure équivalente en champ diffus 
comparable aux niveaux mesu-
rés par exposimétrie et aux seuils 
réglementaires. Selon la compo-
sition spectrale du bruit délivré, 
dépendant du type de casque et du 
ton des voix analysées, le niveau 

de bruit mesuré par le simulateur 
d’oreille était en moyenne 7 dB(A) 
supérieur au niveau équivalent en 
champ diffus. 
L’exposition sonore globale jour-
nalière (LEX,8h) était calculée pour 
chaque sujet en ajoutant l’expo-
sition du bruit des conversations 
sous casque à l’exposition du bruit 
ambiant mesuré sur la plateforme 
à proximité du téléopérateur avec 
un sonomètre 01 dB Black Solo®.

AUDIOMÉTRIE TONALE 
LIMINAIRE
L’ ATL était réalisée avec un au-
diomètre Interacoustics AS608 
équipé d’un casque THD39 intégré 
dans un serre-tête Peltor H7A atté-
nuant le bruit environnant. Pen-
dant la procédure d’inclusion, l’ ATL 
permettait de vérifier que l’audi-
tion des sujets était correcte entre 
250 et 8 000 Hz. Les volontaires 
présentant un seuil auditif supé-
rieur à 40 dB HL (hearing level) à 
4 000 Hz ont été écartés de l’étude. 
Une fois inclus dans le protocole, 
les sujets (témoins et exposés) ont 
été testés en ATL avant le début et 
au terme de leur période de tra-
vail afin de quantifier la variation 
du seuil audiométrique (ΔATL =  
ATLaprès – ATLavant), reflet d’une fa-
tigue auditive globale. 

TEST ECHOSCAN
De même que pour l’ATL, le test 
EchoScan a été effectué trois fois 
pour chaque sujet : pendant la 
procédure d’inclusion, avant le 
début et au terme de leur période 
de travail. Le système de mesure 
EchoScan a été détaillé par Venet 
et al. [11]. Brièvement, une sonde 
Etymotic Research ER10C®, posi-
tionnée dans le conduit auditif 
externe, émet deux primaires, 
des sons purs f1 à 4 000 Hz et f2 
à 4 800 Hz, et enregistre les PDA 
générés par l’oreille interne. Ces 
mesures permettent d’établir une 

courbe entrée/sortie représentant 
la relation entre intensité des pri-
maires et amplitude des PDA. Les 
intensités des primaires sont alors 
choisies dans la partie linéaire de 
la courbe afin d’obtenir des ampli-
tudes de PDA d’environ 10 dB SPL 
(Sound Pressure Level - niveau de 
pression acoustique).
Dans le conduit auditif externe de 
l’oreille opposée, un écouteur (Ety-
motic Research ER4 B®) délivre une 
stimulation acoustique correspon-
dant à un bruit (largeur 800 Hz) 
centré sur 1 000, 2 000 ou 4 000 Hz. 
Ce bruit est émis sous forme d’im-
pulsions sonores de 2 secondes 
dont l’intensité augmente de 65 à 
95 dB HL. On considère que le seuil 
de déclenchement du réflexe audi-
tif est atteint lorsque la stimula-
tion déclenche de façon bilatérale 
le réflexe auditif et provoque ainsi 
une baisse des PDA mesurés par 
la sonde. La plus faible valeur du 
niveau de bruit controlatéral dé-
clenchant le réflexe est alors rete-
nue comme valeur seuil du réflexe 
auditif (RA). La variation du seuil de 
déclenchement du réflexe avant et 
après exposition (ΔRA = RAaprès – 
RAavant) traduit la fatigue auditive 
périphérique.

STATISTIQUES
Un t-test standard a été utilisé 
pour analyser l’effet inter-groupe 
(téléopérateurs vs. témoins). Pour 
vérifier l’homogénéité de ces deux 
populations, les variables étaient 
les niveaux d’ATL ou les seuils 
de réflexe auditif obtenus pour 
chaque fréquence testée avant la 
prise de poste. Pour l’analyse de 
la fatigue potentielle à la fin de 
la période de travail, les variables 
étaient ΔATL ou ΔRA pour chaque 
fréquence. Le seuil de significati-
vité était choisi à p < 0,05. L’écart-
type est indiqué pour évaluer la 
variabilité de la distribution des 
données moyennes.
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AUDIOMÉTRIE TONALE 
LIMINAIRE
Avant de commencer leur travail, 
les seuils auditifs étaient simi-
laires entre les groupes témoins 
et les téléopérateurs à toutes 
les fréquences testées (figure 1). 
La différence à 8 kHz n’était pas 
significative (p = 0,11) et pourrait 
probablement être expliquée par 
un début de presbyacousie chez 
les témoins, en moyenne plus âgés 
que les téléopérateurs (41,5 vs. 
35,5 ans en moyenne). 
La différence des seuils d’ATL obte-
nus avant et après la période de 
travail (ΔATL = ATLaprès - ATLavant) 

RÉSULTATS

EXPOSITION AU BRUIT
Les données acoustiques enregis-
trées sous les casques télépho-
niques et le niveau global d’expo-
sition au bruit sont reportés dans 
le tableau I.
Les niveaux moyens d’exposition 
au bruit étaient similaires pour 
les deux groupes : 65,3 ± 5,5 dB(A) 
pour les témoins (n = 16) et 
65,7 ± 3,6 dB(A) pour les téléopéra-
teurs (n = 39). Le niveau maximum 
d’exposition sonore journalière 
a été mesuré à 73,5 dB(A) dans le 
groupe des téléopérateurs. La dis-
tribution et la durée des conversa-
tions étaient assez variables, mais 
les résultats montrent que l’expo-
sition sonore était principalement 
déterminée par le volume sonore 
du casque choisi par l’opérateur. La 
contribution directe du bruit am-
biant sur l’exposition sonore glo-
bale journalière était négligeable 
(+ 0,2 dB en moyenne). Cependant, 
on rappelle que le bruit ambiant 
influence le réglage de volume so-
nore du casque qui est le principal 
facteur pour l’exposition sonore 
des téléopérateurs. 

est illustrée en fonction de la fré-
quence en figure 2. 
Pour les deux groupes, les diffé-
rences des seuils d’ATL étaient 
proches de zéro quelle que soit 
la fréquence testée. La différence 
n’était pas non plus significative 
pour les sept téléopérateurs pour 
lesquels l’exposition au bruit était 
égale ou supérieure à 70 dB(A). 

ECHOSCAN
Avant de commencer leur travail, 
les seuils de déclenchement du ré-
flexe auditif des groupes témoins 
et téléopérateurs ne montraient 
pas de différence significative, 

> CARACTÉRISTIQUES DE LA COHORTE ET MESURES DE L’EXPOSITION AU BRUIT.

Groupe Centre 
d’appels

Nombre de 
volontaires

Valeurs moyennes ± écart-type

Âge  
(années)

Niveau  
de bruit des 

communications 
dB(A)

Durée totale  
en 

communication 
(h:min)

 Exposition 
équivalente aux 
communications 

sur 8h dB(A)

LEX,8h dB(A)
(bruit ambiant + 

communications)

Groupe de 
téléopérateurs

Hotline 
technique 4 34,0 ± 4,5 67,3 ± 0,9  4:10 ± 0:23 64,5 ± 0,6 64,5 ± 0,6

Opérateur 
télécom 21 36,8 ± 8,3 68,9 ± 3,5  2:37 ± 0:43 63,9 ± 3,2 64,2 ± 3,0

SAMU 14 34,3 ± 8,9 71,3 ± 4,0  4:12 ± 1:21 68,2 ± 3,7 68,4 ± 3,5

Moyenne 35,6 ± 8,2 69,6 ± 3,7  3:12 ± 1:14 65,5 ± 3,8 65,7 ± 3,6

Groupe témoins Opérateur 
télécom 16 41,4 ± 4,5    65,3 ± 5,5

,Tableau I
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Figure 1. Résultats de l’audiométrie tonale avant la période de travail.



SEPTEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 151 67

quelle que soit la fréquence tes-
tée (figure 3). La différence visible 
à 4 kHz (2,3 dB) n’était pas signifi-
cative (p = 0,43). Comme pour les 
mesures d’ATL, les groupes étaient 
homogènes avec le test EchoScan.
La figure 4 montre de petites varia-
tions des seuils de réflexe auditif 
mesurés avant et après la période 
de travail (ΔRA = RAaprès - RAavant) 
aux trois fréquences testées. Pour 
le groupe de téléopérateurs, les 
différences étaient respective-
ment de 0,9, 0,2 et – 0,3 dB à 1 000, 
2 000 et 4 000 Hz. Ces différences 
n’étaient pas statistiquement 
significatives même pour les sept 
opérateurs les plus exposés (LEX,8h  
70 dB(A)).

DISCUSSION

Cette étude a mesuré les fatigues 
auditives périphérique et centrale 
de téléopérateurs équipés d’un 
casque téléphonique et travail-
lant en centres d’appels. Dans les 
cinq établissements investigués, 
le test d’ATL n’a montré aucune 
différence significative entre les 
données collectées avant et après 
une période de travail (figure 2). 
Afin de vérifier si la plasticité du 
système auditif central n’avait pas 
masqué et compensé de petites 
défaillances cochléaires dues à la 
fatigue auditive, le test EchoScan, 
spécifique et particulièrement 
sensible à la fatigue auditive péri-
phérique, a également été réalisé. 
Comme pour l’ATL, aucune diffé-
rence significative n’a été détectée 
sur les seuils de déclenchement 
du réflexe auditif en fin de poste 
de travail (figure 4). Dans les cinq 
centres d’appels testés, les téléo-
pérateurs ne souffraient donc ni 
de fatigue auditive centrale ni 
de fatigue auditive périphérique. 

250 500 1 000 2 000 3 000 4 000 6 000 8 000

Fréquence (Hz)

Va
ria

tio
n 

de
s s

eu
ils

au
di

om
ét

riq
ue

s (
dB

)

10

5

0

-5

-10
Groupe témoins
Groupe téléopérateurs

Figure 2. Différence avant/après la période travail des seuils audiométriques.
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Figure 3. Résultats du test EchoScan avant la période de travail.
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Mesure de la fatigue auditive chez 
les téléopérateurs travaillant avec un 
casque téléphonique
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L’exposition sonore sous casque 
téléphonique n’a pas été un fac-
teur déclenchant de la fatigue 
auditive dans les conditions de 
travail de ces centres.  
Ces résultats ne sont pas surpre-
nants étant donné les faibles va-
leurs de LEX,8h des téléopérateurs 
(en moyenne 65,7 dB(A)). Ces ni-
veaux d’exposition sont largement 
inférieurs à ceux couramment 
mesurés en ateliers ainsi qu’au 
premier seuil d’action (80 dB(A)) 
de l’article R4431-2 du Code de tra-
vail réglementant l’exposition so-
nore. Les niveaux d’exposition des 
39 téléopérateurs mesurés sont 
similaires à l’exposition des per-
sonnes effectuant des tâches ad-
ministratives, ou de management 
appartenant au groupe témoin 
(LEX,8h = 65,3 dB(A)). Malgré ces ré-
sultats, certains téléopérateurs ont 
exprimé une sensation de fatigue 
auditive après leur période de tra-
vail. Cette perception pourrait être 
une fatigue cognitive ou un épui-
sement émotionnel dus à la charge 
mentale et aux facteurs de stress 

[12, 13]. En effet, dans les centres 
d’appels investigués, les téléopéra-
teurs géraient à la fois des appels 
sortants et/ou entrants, effec-
tuaient des tâches informatiques 
tout en cherchant des solutions 
entre les appels, et le tout dans des 
laps de temps contraints. Parfois 
même les conversations étaient 
conflictuelles ou à forte charge 
émotionnelle ; elles pouvaient 
nécessiter des réactions urgentes 
des téléopérateurs, notamment 
dans le centre de régulation des 
urgences médicales. Tous ces fac-
teurs sont source de stress et par 
conséquent augmentent poten-
tiellement la fatigue. Dans de telles 
conditions, le casque téléphonique 
qui est le principal outil de travail 
des téléopérateurs, peut être perçu 
comme la source de fatigue au 
poste de travail même si le niveau 
sous casque est modeste. D’autres 
outils seraient nécessaires pour 
estimer les dimensions émotion-
nelles et cognitives du travail qui 
pourraient impacter la fatigue per-
çue par les téléopérateurs. 

CONCLUSION

Dans le cadre de cette étude, les 
bruits ambiants sur les plateaux 
étaient modérés et les configura-
tions matérielles offraient un bon 
niveau de protection grâce aux 
limiteurs électroniques systéma-
tiquement utilisés. Dans de telles 
conditions, l’exposition sonore 
quotidienne des téléopérateurs 
était faible et n’a pas provoqué de 
fatigue auditive centrale ou péri-
phérique détectable.
Pour la population mesurée dans 
cette étude, le mode d’exposition 
sous casque téléphonique n’a pas 
été un facteur déclenchant la fa-
tigue auditive par rapport à la po-
pulation témoin. La sensation de 
fatigue auditive déclarée par cer-
tains téléopérateurs inclus dans 
cette étude, pourrait être causée 
par une fatigue cognitive. 

POINTS À RETENIR

 La prévention du risque auditif des téléopérateurs est toujours une 
préoccupation importante des services de santé au travail.

 Dans les 5 centres d’appels, l’exposition sonore des téléopérateurs 
était équivalente à celle du groupe témoins.

 Aucune fatigue auditive périphérique et/ou centrale n’a été mise en 
évidence chez les 39 téléopérateurs mesurés.

 Le casque téléphonique n’a pas été un facteur déclenchant de la 
fatigue auditive.

 Une configuration matérielle adaptée et un environnement sonore 
maitrisé permettent de limiter le risque auditif.
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Fiche mémo 
Repérage et prise en charge 
cliniques du syndrome 
d’épuisement professionnel
ou burnout - Mars 2017

en  
résumé

La rédaction remercie la Haute Autorité de santé de l'avoir autorisée à reproduire cette fiche mémo. Celle-
ci, ainsi que le rapport d'élaboration sont également consultables sur le site www.has-sante.fr rubrique 
Évaluation & recommandation. 

Cette fiche mémo porte sur 
la définition du syndrome 
d’épuisement professionnel, 
son repérage, sa prise en 
charge et l’accompagnement 
des patients lors de leur 
retour au travail.
Les cibles professionnelles de 
ces recommandations sont 
prioritairement les médecins 
généralistes et les médecins 
des services de santé au travail.
La population cible 
concerne tout travailleur 
quel que soit son statut.
Ces recommandations se 
limitent au volet clinique du 
thème : l’action sur le milieu 
et l’organisation du travail 
est exclue du champ de ces 
recommandations. Elle est 
néanmoins indispensable 
dans une démarche de 
prévention du burnout. Les 
médecins généralistes et 
médecins du travail sont 
invités à faire le lien entre le 
diagnostic individuel et les 
facteurs de risques inhérents 
aux situations de travail.

MOTS CLÉS 
Stress / Risque 
psychosocial / 
RPS/ Épuisement 
professionnel / 
Retour au travail / 
Recommandation

CONTEXTE

L’évolution des conditions et des 
organisations de travail est asso-
ciée à une prévalence croissante des 
facteurs de risques psychosociaux 
susceptibles de porter atteinte à la 
santé à la fois physique et mentale.
Le syndrome d’épuisement profes-
sionnel n’est pas considéré comme 
une maladie dans les classifications 
de référence (CIM-10 et DSM-5). Il se 
rapproche d’autres situations non 
spécifiques telles que par exemple 
la souffrance au travail ou les effets 
du stress lié au travail 1.
Après les affections de l’appareil 
locomoteur, la souffrance psychique 
causée ou aggravée par le travail est 
le 2e groupe d’affections d’origine 
professionnelle décrit dans la popu-
lation salariée active française.

DÉFINITION 

Le syndrome d’épuisement profes-
sionnel, équivalent en français du 
terme anglais burnout, se traduit 
par un « épuisement physique, émo-
tionnel et mental qui résulte d’un 
investissement prolongé dans des 
situations de travail exigeantes sur le 
plan émotionnel » 2.
Les travaux de Christina Maslach 
ont permis de concevoir le syn-
drome d’épuisement professionnel 
comme un processus de dégrada-
tion du rapport subjectif au travail 
à travers trois dimensions : l’épuise-
ment émotionnel, le cynisme vis-à-
vis du travail ou dépersonnalisation 
(déshumanisation, indifférence), la 
diminution de l’accomplissement 
personnel au travail ou réduction de 
l’efficacité professionnelle.

1. Khireddine I et al. - La souffrance psychique en lien avec le travail chez les salariés 
actifs en France entre 2007 et 2012, à partir du programme MCP. Bull Epidémiol 
Hebdo. 2015 ; 23 : 431-38.

2. Schaufeli WB and Greenglass ER - Introduction to special issue on burnout and 
health. Psychol Health. 2001 ; 16 (5) : 501-10.
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L’analyse doit également porter sur 
les antécédents personnels et fami-
liaux, les événements de vie, la qua-
lité du support social et le rapport 
au travail. Le risque de développer 
un syndrome d’épuisement profes-
sionnel peut être associé à des anté-
cédents dépressifs, à certains traits 
de personnalité pouvant limiter les 
capacités d’adaptation (coping).
Ces facteurs individuels ne peuvent 
servir qu’à préconiser une préven-
tion renforcée, et ne sauraient bien 
sûr en aucun cas constituer un élé-
ment de sélection des travailleurs, 
ni exonérer la responsabilité des 
facteurs de risque présents dans 
l’environnement de travail.

tion, un trouble anxieux, un trouble 
dépressif ou un état de stress post-
traumatique. Le risque suicidaire 3 
doit être particulièrement évalué. 
Cette démarche implique une re-
cherche des facteurs de risque.
Un bilan somatique doit recher-
cher une pathologie organique 
associée qui aurait pu se manifester 
par certains des symptômes cités 
précédemment.
L’analyse des conditions de tra-
vail est faite prioritairement avec le 
médecin du travail, ou le centre de 
consultation de pathologie profes-
sionnelle 4.

FACTEURS DE RISQUE

La recherche des facteurs de risque  
commence par l’analyse des condi-
tions de travail. Cette analyse repose 
sur une démarche structurée, coor-
donnée par le médecin du travail 
avec l’appui de l’équipe pluridisci-
plinaire (ergonome, psychologue du 
travail…). Elle peut s’appuyer sur les 
six catégories de facteurs de risques 
psychosociaux suivantes tirées du 
rapport Gollac 5 :

 intensité et organisation du travail 
(surcharge de travail, imprécision 
des missions, objectifs irréalistes…) ;

 exigences émotionnelles impor-
tantes avec confrontation à la souf-
france, à la mort, dissonance émo-
tionnelle ;

 autonomie et marge de manœu-
vre ;

 relations dans le travail (conflits 
interpersonnels, manque de sou-
tien du collectif de travail, manage-
ment délétère…) ;

 conflits de valeurs ;
 insécurité de l’emploi.

L’existence de ressources dans le 
travail est protectrice (soutien so-
cial, stabilité du statut, collectif de 
travail vivant, moyens techniques, 
matériels et humains suffisants).

MANIFESTATIONS 
CLINIQUES ET DÉMARCHE 
DIAGNOSTIQUE

Le burnout est un ensemble syndro-
mique qui nécessite une démarche 
diagnostique. Celle-ci vise à caracté-
riser la sévérité du trouble, son type 
diagnostique et ses liens avec les 
conditions de travail. Le syndrome 
d’épuisement professionnel n’est 
pas une maladie caractérisée.
Ce syndrome peut se traduire par 
des manifestations plus ou moins 
importantes, d’installation progres-
sive et souvent insidieuse, en rup-
ture avec l’état antérieur, notam-
ment (liste non exhaustive) :

 émotionnelles : anxiété, tensions 
musculaires diffuses, tristesse de 
l’humeur ou manque d’entrain, irri-
tabilité, hypersensibilité, absence 
d’émotion ;

 cognitives : troubles de la mé-
moire, de l’attention, de la concen-
tration, des fonctions exécutives ;

 comportementales ou interper-
sonnelles : repli sur soi, isolement 
social, comportement agressif, par-
fois violent, diminution de l’empa-
thie, ressentiment et hostilité à 
l’égard des collaborateurs ; compor-
tements addictifs ;

 motivationnelles ou liées à l’atti-
tude : désengagement progressif, 
baisse de motivation et du moral, 
effritement des valeurs associées 
au travail ; doutes sur ses propres 
compétences (remise en cause pro-
fessionnelle, dévalorisation) ;

 physiques non spécifiques : asthé-
nie, troubles du sommeil, troubles 
musculosquelettiques (type lom-
balgies, cervicalgies…), crampes, cé-
phalées, vertiges, anorexie, troubles  
gastro-intestinaux.
La démarche diagnostique per-
met de caractériser le syndrome 
en repérant des pathologies sous-
jacentes éventuelles telles que, 
notamment, un trouble de l’adapta-

Fiche mémo
Repérage et prise en charge cliniques 
du syndrome d'épuisement professionnel 
ou burnout

3. Haute Autorité 
de santé. La 

crise suicidaire : 
reconnaître et 

prendre en charge. 
Recommandations 
de bonne pratique. 

Saint-Denis La 
Plaine ; 2000.   

www.has-sante.
fr/portail/

jcms/c_271964/
fr/la-crise-
suicidaire-

reconnaitre-
et-prendre-en-

charge. 

4. Pour les 
personnes ne 

disposant pas 
de médecin du 

travail.

5. Collège 
d’expertise sur le 
suivi des risques 

psychosociaux au 
travail, Gollac M. - 

Mesurer 
les facteurs 

psychosociaux de 
risque au travail 

pour les maîtriser. 
Rapport du collège 

d’expertise sur 
le suivi des RPS 

au travail réuni 
à la demande 

du ministre du 
Travail et des 

Affaires sociales. 
Paris ; 2011. travail-

emploi.gouv.fr/
IMG/pdf/rapport_

SRPST_definitif_
rectifie_11_05_10.

pdf.

Population à risque 
historiquement identifiée et 
objet de nombreuses études 
récentes montrant une morbidité 
particulièrement élevée, les 
professionnels de santé en 
activité ou en formation sont 
exposés au risque d’épuisement 
professionnel, étant donné la 
pénibilité de leur travail que ce 
soit pour des causes intrinsèques 
liées à la nature même de l’activité 
médicale (confrontation avec la 
souffrance et la mort, prises en 
charge impliquant l’entrée dans 
l’intimité des patients…) ou des 
causes extrinsèques (charge et 
organisation du travail…).
Différents facteurs rendent 
les professionnels de santé 
vulnérables : demande de 
performance, image du soignant 
infaillible, valeurs d’engagement 
et d’abnégation, injonctions 
contradictoires, dispositifs de soins 
complexes et évolutifs, tensions 
démographiques, insécurité…
D’autre part, il est important de 

>  PARTICULARITÉS DES 
SOIGNANTS
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d’un psychiatre peut être sollicitée 
notamment pour réaliser un dia-
gnostic psychopathologique ou une 
adaptation thérapeutique, prendre 
en charge un trouble sévère et pour-
suivre un arrêt maladie.
La prescription d’un traitement 
antidépresseur est uniquement 
recommandée dans le cadre de 
ses indications (troubles anxieux, 
troubles dépressifs 7).
Le traitement du trouble peut com-
porter une prise en charge non mé-
dicamenteuse fondée sur des inter-
ventions psychothérapeutiques ou 
psychocorporelles effectuées par un 
professionnel de santé ou un psy-
chologue formé à ces techniques.
Dans tous les cas, il est recommandé 
que le médecin traitant se mette, 
avec l’accord du patient, en contact 
avec son médecin du travail ou celui 
d’une consultation de pathologies 
professionnelles 8 pour alerter et 
avoir un éclairage sur le lieu de tra-
vail.
L’analyse du poste et des conditions 
de travail est en effet indispensable. 
Celle-ci est réalisée par l’équipe pluri- 
disciplinaire coordonnée par le 
médecin du travail. Des actions de 
prévention (individuelle et/ou col-
lective) sont préconisées en consé-
quence.
La prise en charge des aspects mé-
dico-socioprofessionnels et psycho-
logiques est indispensable, notam-
ment pour aider les patients dans 
les démarches médico-administra-
tives : orientation vers les consul-
tations de pathologies profession-
nelles, services d’assistante sociale…

ACCOMPAGNEMENT DU 
RETOUR AU TRAVAIL

Le retour au travail doit être pré-
paré. À cet effet, il est recommandé 
d’organiser une visite de pré-re-
prise avec le médecin du travail, à 

Inventory (CBI), comme d’autres  
questionnaires 6, permettent d’éva-
luer le syndrome d’épuisement 
professionnel, mais ils n’ont pas 
été construits comme des instru-
ments d’évaluation individuelle. Ils 
peuvent être éventuellement uti-
lisés comme outil pour guider un 
entretien avec le patient.
Ces explorations sont à réaliser en 
complément de la recherche des 
facteurs professionnels, des don-
nées de vécu du travail et de santé 
collectées par ailleurs, des signes 
cliniques observés et entendus, no-
tamment par le médecin du travail 
et/ou l’équipe pluridisciplinaire de 
santé au travail.

 Le repérage collectif est réalisé 
par l’équipe de santé au travail coor-
donnée par le médecin du travail 
sur un ensemble de signaux liés 
au fonctionnement de la structure 
(absentéisme ou présentéisme, 
turn-over fréquent, mouvements 
du personnel, qualité de l’activité et 
des relations sociales) ou à la santé 
et à la sécurité des travailleurs (acci-
dents du travail, maladies profes- 
sionnelles, visites médicales spon-
tanées, inaptitudes).

PRISE EN CHARGE  
ET ACTEURS

La prise en charge vise à traiter le 
trouble identifié ainsi qu’à agir sur 
le contexte socioprofessionnel à 
l’origine du trouble.
La prescription d’un arrêt de travail 
est le plus souvent nécessaire. Sa 
durée sera adaptée à l’évolution du 
trouble et du contexte socioprofes-
sionnel.
Le médecin traitant coordonne cette 
prise en charge. Il prescrit si néces-
saire un traitement en s’appuyant 
sur la démarche diagnostique et 
adresse éventuellement le patient 
à un psychiatre. L’intervention 

REPÉRAGE 

Ce repérage peut être réalisé par le 
médecin traitant, le médecin du tra-
vail et l’équipe de santé au travail. 
Dans l’intérêt du patient et avec son 
accord, il est indispensable qu’un 
échange ait lieu entre le médecin du 
travail et le médecin traitant.

 Le repérage individuel s’appuie 
sur un faisceau d’arguments in-
cluant une analyse systémique : des 
manifestations cliniques, des condi-
tions de travail et, en complément, 
d’éventuels facteurs de susceptibili-
té individuelle. Le déni du travailleur 
peut entraîner un retard de prise en 
charge.
Il est rappelé que tout travailleur 
peut solliciter une visite auprès du 
médecin du travail à tout moment, 
y compris pendant l’arrêt de travail, 
et sans en informer son employeur 
si la visite a lieu en dehors des 
heures de travail.
Le Maslach Burnout Inventory 
(MBI) ou le Copenhagen Burnout 

souligner que les conséquences 
sur les professionnels de santé 
ont des répercussions non 
seulement humaines, mais aussi 
sur l’organisation et la qualité des 
soins.
Les soignants nécessitent une 
prise en charge spécifique via 
un réseau de soins adapté. Au 
même titre que les autres groupes 
professionnels, celle-ci implique 
le respect de la confidentialité et 
une réactivité adaptée, d’autant 
que la demande d’aide peut être 
retardée. Un soutien social est 
indispensable. Les professionnels 
de santé salariés bénéficient d’un 
suivi au sein de leur service de 
santé au travail comme tout autre 
travailleur salarié.

6. Par exemple le 
Oldenburg Burnout 
Inventory (OLBI) ou 
le Shirom-Melamed 
Burnout Measure 
(SMBM).

7. Haute Autorité 
de santé. 

Recommandations 
sur l’épisode 

dépressif 
caractérisé de 
l’adulte : prise 
en charge en 

soins de premier 
recours (en cours 
d’actualisation).

8. Pour les 
personnes ne 

disposant pas 
de médecin du 

travail.
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PRATIQUES ET MÉTIERS

Fiche mémo
Repérage et prise en charge cliniques 
du syndrome d'épuisement professionnel 
ou burnout

l’initiative du patient, du médecin 
traitant ou du médecin-conseil des 
organismes de Sécurité sociale, à 
tout moment pendant l’arrêt. Celle-
ci peut être répétée. Elle est essen-
tielle pour l’accompagnement de 
la réinsertion socioprofessionnelle, 
et obligatoire 9 pour les salariés en 
arrêt de travail d’une durée de plus 
de 3 mois.
À l’issue de la visite de pré-reprise, le 
médecin du travail peut recomman-
der des aménagements ou adapta-
tions du poste de travail, des pistes 
de reclassement ou des formations 
professionnelles qui pourraient être 
envisagées pour faciliter le reclasse-
ment du salarié ou sa réorientation 
professionnelle.
Lors de cet accompagnement, le mé-
decin du travail et l’équipe pluri- 
disciplinaire, par leur connaissance 
du milieu et des conditions de tra-
vail, ont un rôle clé : ils ont un rôle 
de préparation et d’accompagne-
ment lors de la reprise de l’emploi 
(suivi régulier indispensable) et par-
ticipent au maintien dans l’emploi 
du patient suite au burnout, en lien 
avec les professionnels et médecins 
spécialistes qui le suivent.

9. Article  
R. 4624-20 du 

Code du travail.

RESSOURCES
 Liste des associations de représentants d’usagers : cf. annexe 3 du rapport 

d’élaboration.
 Liste des consultations spécialisées de pathologies professionnelles : cf. annexe 

4 du rapport d’élaboration.

EN SAVOIR PLUS
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 MOTS CLÉS 
Santé au travail / 
Maintien dans 
l'emploi / 
Dermatose / 
Dermatite / 
Lombalgie / 
Audition / 
Centre d'appel 
téléphonique / 
Allergie / 
Vaccination / 
Zoonose / 
Leptospirose 

Cette journée a permis 
d’aborder de multiples 
thèmes : la médiation, 
le maintien dans 
l’emploi de travailleurs 
atteints d’intolérances 
environnementales 
idiopathiques, le point  
sur les plaintes ordinales  
en santé au travail, le 
danger des hyménoptères, 
le psoriasis, la vaccination 
contre la leptospirose, la prise 
en charge des lombalgies 
chroniques. Des retours 
d’expériences ont permis 
d’illustrer l’action d’une 
infirmière de santé au travail 
dans une menuiserie, le rôle 
de l’équipe de santé au travail 
dans la prévention du risque 
zoonotique ou le lien possible 
entre choc acoustique et 
risque psychosocial.

en  
résumé

AUTEURS :
L. Dufayet, N. Bourgeois, internes en médecine du travail

Questions en santé 
et sécurité au travail 
Symposium de l’Institut national 
de médecine agricole (INMA) 
Tours, 3 février 2017

LA MÉDIATION :  
UNE DYNAMIQUE  
DE COMMUNICATION  
AU SERVICE DE L’ENTENTE  
AU TRAVAIL
A.C. Becard, médiatrice en entre-
prise « S’entendre au travail », 
Tours.
La médiation intra-entreprise se 
fait en présence d’un médiateur 
et d’au moins deux personnes de 
la même entreprise. Elle doit per-
mettre de dénouer les relations 
conflictuelles mais également de 
les prévenir et de favoriser la co-
opération des différents acteurs en 
instaurant des relations pacifiées. 
Le médiateur doit faciliter cette dy-
namique de communication, tout 
en veillant à rester indépendant, 
impartial et neutre. Il ne doit ni dé-
cider ni conseiller mais instaurer 
un climat de confiance entre les 
différents participants afin de les 
amener à trouver par eux-mêmes 
un accord librement consenti ou 
des moyens satisfaisants, répon-
dant aux besoins de chacun. La 
confidentialité et la confiance sont 

primordiales dans ce processus, 
aussi bien pour le médiateur que 
pour les participants. La média-
tion peut être demandée par tous 
les acteurs de l’entreprise, mais 
aussi par le médecin du travail ou 
l’inspection du travail. Le proces-
sus se déroule en plusieurs étapes, 
avec une phase préparatoire puis 
plusieurs rencontres. La phase pré-
paratoire permet au médiateur de 
vérifier avec le prescripteur que la 
demande est pertinente et d’infor-
mer les personnes susceptibles de 
participer afin de leur permettre 
de s’engager librement dans cette 
démarche. Suite au recueil des si-
gnatures, qui marquent l’engage-
ment à la médiation et à ses règles, 
les rencontres peuvent débuter. Le 
nombre de rencontre est variable 
en fonction des situations, mais 
en règle générale, trois sont suf-
fisantes. Le processus de média-
tion peut se résumer en quatre 
temps. Le premier doit permettre 
aux participants d’exprimer leurs 
points de vue et leurs émotions 
afin d’isoler le fond du problème. 
Le deuxième consiste à identifier 
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et sécurité au travail

les attentes et les besoins sous-
jacents de chacun. Le troisième 
temps est un moment de créati-
vité, afin d’imaginer une palette 
de solutions satisfaisantes pour 
tous. Enfin, le quatrième temps 
permet l’analyse et le choix de 
solutions acceptables, réalistes 
et réalisables. Il est important de 
noter que le prescripteur n’aura 
pas de retour quant au déroule-
ment de la médiation et que celle-
ci s’effectue sur le temps du travail. 
Les bienfaits de la médiation sont 
multiples, elle permet notamment 
de libérer la coopération entre 
les participants, et bien souvent 
de mettre fin à la cristallisation 
du conflit. C’est un moyen d’agir 
en faveur du mieux-être et de la 
qualité de vie au travail en préve-
nant les difficultés relationnelles, 
causes de souffrance au travail.

MAINTIEN DANS L’EMPLOI 
DE TRAVAILLEURS 
ATTEINTS D’INTOLÉRANCES 
ENVIRONNEMENTALES 
IDIOPATHIQUES : RÔLE DU 
MÉDECIN DU TRAVAIL
J. Lesot, interne en médecine du 
travail, CHU Nantes.
La notion d’intolérance environ-
nementale idiopathique (IEI) 
regroupe deux entités majeures, 
le syndrome d’intolérance aux 
odeurs chimiques (SIOC) et le syn-
drome d’intolérance aux champs 
électromagnétiques (SICEM). Les 
sujets atteints développent un 
cortège atypique de symptômes, 
mis en lien avec une nuisance en-
vironnementale, et réversibles à 
l’arrêt de l’exposition. Bon nombre 
de ces patients connaissent une 
errance diagnostique, avec des 
consultations médicales et des 
examens complémentaires mul-

tiples. Le médecin du travail a un 
rôle primordial dans la démarche 
diagnostique et la prise en charge 
de ces troubles. Par sa formation, 
il est sensibilisé aux pathologies 
environnementales et a un accès 
plus facile aux services de consul-
tations de pathologies profes-
sionnelles et environnementales 
(CPPE). Quand la plainte est exclu-
sivement professionnelle, il doit 
également éliminer un diagnostic 
de syndrome collectif inexpliqué 
(ou syndrome des bâtiments mal-
sain) et le cas échéant le prendre en 
charge. Ensuite, lorsque le diagnos-
tic d’IEI est posé, le médecin du tra-
vail sera amené à s’interroger sur 
le maintien au poste du travailleur, 
notamment au cours d’une visite 
de reprise. L’absence d’explication 
physiopathologique et de gravité 
reconnue complexifient cette ques-
tion, puisqu’il n’y a pas de mise en 
danger à proprement parler, en 
dehors des conséquences psycho-
logiques potentielles. 
Pour l’orateur, au vu de l’expérience 
de la CPPE du CHU de Nantes, les 
aménagements de poste et les 
éventuelles restrictions seront en-
visagés en fonction du ressenti du 
travailleur, afin de permettre son 
maintien dans l’emploi en limi-
tant les symptômes. Le médecin 
du travail devra ainsi interroger 
méticuleusement le travailleur 
sur ses conditions de travail, ses 
symptômes et la gêne fonction-
nelle ressentie. Une étude de poste 
approfondie est indispensable et 
les aménagements seront liés à la 
présentation clinique. Il convient 
de rester raisonnable dans la pré-
conisation d’équipements ou de 
matériaux spécifiques (peintures 
anti-ondes, vêtements isolants…), 
ceux-ci sont souvent onéreux, et 
et leur efficacité in situ reste très 
aléatoire. La réduction du temps 

de travail et le télétravail sont des 
moyens intéressants d’éloigner 
le travailleur des nuisances, avec 
le risque néanmoins de couper 
tout lien social. Une réévaluation 
régulière, si possible annuelle, des 
différents aménagements est à 
prévoir. Les restrictions rendent 
parfois impossible un maintien 
au poste et, si les aménagements 
restent inefficaces, l'inaptitude 
est quelques fois inévitable. Enfin, 
le médecin du travail doit encou-
rager le travailleur concerné à 
demander une reconnaissance de 
la qualité de travailleur handicapé 
(RQTH) qui permet d’apporter une 
reconnaissance de la gêne et vient 
appuyer les préconisations auprès 
de l'employeur. La RQTH peut de 
plus apporter des possibilités de 
formation vers des postes qui 
exposent moins le travailleur aux 
nuisances. Il est essentiel d’infor-
mer, d’écouter et de rassurer le 
travailleur concerné, puis de favo-
riser une prise en charge globale 
et pluridisciplinaire par le biais 
des CPPE *. 

LES MÉDECINS DU 
TRAVAIL À L’ÉPREUVE DE 
LA DÉONTOLOGIE 
R. Badel, médecin du travail, 
 Mutualité sociale agricole (MSA) 
Ain-Rhône.
La médecine du travail arrive en 
3e position quant au nombre de 
plaintes ordinales, après la psychia-
trie et la gynéco-obstétrique. En 
2015, sur 1 008 décisions en 1re ins-
tance, 21 concernaient un médecin 
du travail, soit 2,7 % des plaintes. 
Le régime disciplinaire des profes-
sions médicales a été profondément 
remanié par la loi « Kouchner » du 
4 mars 2002, puis par le décret du 
5 mars 2007 qui met en place des 

* NDLR : un 
rapport définitif 

d’expertise intitulé 
«Hypersensibilité 

électromagnétique 
ou intolérance 

environnementale 
idiopathique 

attribuée aux 
champs électro-

magnétiques » 
est en attente. Il 

sera publié par 
l’Agence nationale 

de sécurité sanitaire, 
de l’alimentation, de 

l’environnement et 
du travail (ANSES).
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PSORIASIS ET TRAVAIL
M.B. Cleenewerck, médecin du tra-
vail et dermatologue, Pôle santé 
travail, Lille métropole.
Le psoriasis est une maladie in-
flammatoire chronique, d’origine 
multifactorielle, et d’expression 
majoritairement cutanée et arti-
culaire. La forme la plus fréquente 
est celle de psoriasis chronique 
en plaques. Toutes les régions 
du corps, même les muqueuses, 
peuvent être atteintes. Les lésions 
typiques correspondent à des 
plaques érythémato-squameuses, 
bien délimitées. Le prurit est in-
constant. Cette affection peut être 
révélée par de nombreux facteurs, 
notamment environnementaux 
et professionnels tels que des 
microtraumatismes cutanés d’ori-
gines physiques, chimiques ou 
liés aux rayonnements ultra-vio-
lets. Le développement de lésions 
de psoriasis sur une zone de peau 
saine, en lien avec un trauma-
tisme, s’observe chez environ un 
tiers des patients et prend le nom 
de phénomène de Koëbner. Le 
médecin du travail doit avoir une 
bonne connaissance de la maladie 
psoriasique, tout d’abord pour en 
faciliter le diagnostic mais égale-
ment pour informer, conseiller et 
rassurer au mieux les travailleurs 
concernés. Des aménagements de 
poste peuvent être à prévoir, en 
fonction de la symptomatologie. 
Les activités entrainant des frot-
tements à répétitions sont ainsi 
généralement à proscrire. Une 
étude de poste et un examen cli-
nique approfondis sont alors né-
cessaires pour adapter au mieux 
le poste de travail et évaluer le 
maintien dans l’emploi. Le méde-
cin du travail doit également être 
attentif aux manifestations arti-
culaires du psoriasis, ainsi qu’aux 

le blâme, la suspension temporaire 
du droit d’exercer et la radiation du 
tableau de l’Ordre des médecins. 
Il peut être fait appel auprès de la 
chambre disciplinaire nationale 
(CDN), rattachée au CNOM. L’appel 
doit avoir lieu dans les 30 jours et 
est suspensif. Le recours suivant est 
celui du pourvoi en cassation de-
vant le Conseil d’État, dans un délai 
de 2 mois après la notification de la 
CDN. 
Entre 2000 et 2016 (hors procé-
dures en cours), 80 appels des 
décisions de la CDPI concernent 
la médecine du travail. On note 
une augmentation des appels des 
décisions depuis 2007 ce qui cor-
respond à la mise en place de la 
qualité de partie au plaignant. Les 
requérants auprès la CDPI sont à 
70 % un patient/salarié, 20 % un 
employeur et 9 % un médecin du 
travail lui-même. En 1re instance, 
60 % des décisions de CDPI sont 
des rejets de la plainte, 20 % un 
avertissement et 13 % un blâme. 
En appel, la CDN rejette la plainte 
dans plus de 50 % des cas. Pour son 
compte la CDN a prononcé quatre 
avertissements, trois blâmes, une 
interdiction temporaire d’exer-
cer, une radiation et plusieurs 
amendes pour recours abusifs.
Les principaux articles du Code de 
déontologie à l’origine de plaintes 
sont l’article 4 sur le respect du se-
cret médical, l’article 76 sur la déli-
vrance de certificat et les articles 
45 et 46 correspondant au dossier 
médical et à sa transmission.
Toutes les décisions peuvent être 
consultées sur le site du CNOM 
à la rubrique « jurisprudence ». 
L’essentiel des recommandations 
pour limiter les contentieux se 
trouve dans les commentaires du 
Code de déontologie médicale éga-
lement disponibles sur ce site.

chambres disciplinaires de pre-
mière instance (CDPI), composées 
de médecins assesseurs et présidées 
par un magistrat. La loi « Kouchner » 
a également accordé la qualité de 
partie au plaignant, ce qui signifie 
que celui-ci peut lui-même dépo-
ser sa plainte et utiliser toutes les 
voies et délais de recours contre les 
décisions de la CDPI. Selon l’article  
L. 4124-2 du Code de la santé 
publique, les médecins chargés 
d’une mission de service public 
ne peuvent être traduits devant la 
CDPI que par le ministre chargé de 
la Santé, le préfet, le directeur géné-
ral de l’Agence régionale de santé 
(ARS), le procureur de la République 
et les conseils de l’Ordre des méde-
cins (départementaux – CDOM – ou 
national – CNOM). Pour les méde-
cins qui ne sont pas chargés d’une 
mission de service public (ce qui est 
le cas de la majorité des médecins 
du travail), les patients et les asso-
ciations de patients sont également 
autorisé par l’article L. 4126-1 à dépo-
ser une action disciplinaire. Une 
étape de conciliation, organisée par 
le CDOM, est indispensable avant le 
transfert de la plainte à la CDPI, en 
cas de non-conciliation. La plainte 
doit alors être accompagnée de la 
délibération mentionnant l’avis 
du CDOM sur la présence ou non 
d’un manquement à la déontologie. 
Après l’enregistrement par le greffe 
de la CDPI, la procédure répond à 
4 grands principes : elle est écrite 
(basée sur des comptes rendus, des 
rapports d’audition), inquisitoriale 
(toutes les pièces du dossier sont 
adressées à la CDPI qui les transmet 
ensuite aux parties), contradictoire 
et non publique (bien que les sanc-
tions soient rendues publiques). Les 
mesures prises peuvent être : un re-
jet de la plainte, un sursis à statuer 
ou une sanction. Les sanctions sont 
au nombre de 4 : l’avertissement, 
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ler 10 minutes plus tard si besoin 
et une hospitalisation d’au moins 
6 heures est alors impérative. 
Dans tous les cas, il faut prévenir 
les secours. À distance, toute per-
sonne ayant eu des symptômes de 
réactions allergiques doit avoir un 
bilan allergologique, pour béné-
ficier d'une éventuelle désensibi-
lisation. Les situations à risques 
sont représentées par les travaux 
en extérieur, surtout au printemps 
et en été, en contact direct avec les 
hyménoptères (apiculteurs, opéra-
teurs de destruction de nid) mais 
pas seulement (paysagistes, jardi-
niers, ouvriers forestiers…). En 2015, 
parmi 217 salariés de l'Office natio-
nal des forêts (ONF), 9 avaient déjà 
présenté une réaction allergique 
systémique. Parmi eux, 7 ont été 
désensibilisés et 2 travaillaient 
en forêt avec un auto-injecteur 
d'adrénaline. La question des sala-
riés en forêt qui serait incapables 
de s'auto-injecter l'adrénaline se 
pose régulièrement. Une réflexion 
a été menée pour que les salariés 
en question puissent autoriser 
leurs collègues à injecter l'adré-
naline en cas d'urgence. Un docu-
ment a été édité et est accessible 
sur le site de l'ONF pour résumer 
toutes les mesures de prévention 
à prendre.

RETOUR D’EXPÉRIENCE 
ET ÉVALUATION APRÈS 
MISE EN PLACE DE 
PRÉCONISATIONS DANS 
UNE SCIERIE 
D. Monge-Cadet, infirmière en 
santé au travail, MSA Gironde.
Au sein de la MSA, l’infirmier en 
santé au travail (IDEST) est un 
acteur relativement nouveau. 
Depuis la loi du 20 Juillet 2011, il 
participe aux actions d’informa-

ment des peptides et des enzymes 
spécifiques à chaque venin et à 
l’origine des manifestations aller-
giques. Le plus souvent, après une 
piqûre, la réaction est locale et ne 
nécessite pas de secours, elle dure 
de 24 à 48 heures. Il peut y avoir 
un œdème de Quincke local sans 
complication respiratoire avec une 
évolution le plus souvent bénigne. 
C’est tout à fait différent si la réac-
tion est systémique. Il faut alors 
distinguer les réactions toxiques 
non allergiques des réactions 
allergiques. La réaction toxique 
survient pour un grand nombre 
de piqûres (50 à 100), il s'agit alors 
d’un véritable empoisonnement 
pouvant conduire au décès. À la 
différence de la réaction toxique, 
une seule piqûre peut déclencher 
la réaction allergique. Il existe dif-
férentes classifications dont celle 
de Müller qui a l'intérêt d'orienter 
la prise en charge thérapeutique 
et de prévoir le risque en cas de 
piqûres ultérieures. Par exemple, 
un patient ayant atteint les stades 
3 ou 4 de la classification de Müller 
a 80 % de risque de faire un choc 
anaphylactique en cas de nouvelle 
piqûre.
S’il s'agit d'une piqûre d'abeille, 
le dard doit être retiré sans écra-
ser la poche contenant encore du 
venin. Il faut retirer les bagues si 
la piqûre est proche des doigts. 
Après désinfection, une source de 
chaleur peut être approchée (ve-
nin thermolabile). Un traitement 
médical simple est instauré avec 
un antalgique et des anti-hista-
mines s’il existe un début de réac-
tion allergique, des corticoïdes et 
des béta-2 mimétiques s’il existe 
une gêne respiratoire associée. En 
cas de signe prédictif d'un choc 
anaphylactique, une injection 
intra musculaire d'adrénaline 
(0,3 mg) est nécessaire, à renouve-

comorbidités fréquentes de cette 
maladie, aussi bien cardio-méta-
boliques que psychiatriques. Un 
syndrome métabolique devra ain-
si être systématiquement recher-
ché. Par ailleurs, le retentissement 
du psoriasis sur la qualité de vie 
des patients doit être recherché 
car il est souvent important, pou-
vant s’accompagner d’épisodes 
dépressifs graves ou de surcons-
ommation alcoolique. En conclu-
sion, le médecin du travail devra 
travailler en collaboration avec 
le dermatologue afin d’évaluer et 
de prendre en charge au mieux 
le retentissement de la maladie 
sur la qualité de vie personnelle 
et professionnelle du patient. Son 
rôle sera également majeur dans 
l’évaluation et la prévention du 
retentissement des activités pro-
fessionnelles sur la maladie pso-
riasique. 

DANGER DES 
HYMÉNOPTÈRES : 
RECOMMANDATIONS 
AUX SALARIÉS ET AUX 
EMPLOYEURS
R. Massoudi, médecin du travail, 
MSA Midi-Pyrénées-Sud. 
Les hyménoptères constituent 
chaque année, dès le printemps, 
une menace incontournable pour 
les salariés du monde agricole, qui 
travaillent souvent de manière 
isolée, loin des services d'urgence. 
Le risque de réactions systémiques 
est sous-estimé : 1 à 3 % des indivi-
dus seraient en danger après une 
seule piqûre et, en France, il y a 
une trentaine de décès chaque 
année en lien avec ce risque. Les 
venins d'hyménoptères sont des 
mélanges complexes contenant 
notamment des amines biogènes, 
comme l'histamine, mais égale-
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professionnels (et pas seulement 
de santé) de manière coordonnée, le 
maître mot étant « l'action concer-
tée », dans le but de ré-augmenter 
les marges de manœuvre de l'indi-
vidu en diminuant temporairement 
les exigences, lui permettant ainsi 
de garder une activité socio-profes-
sionnelle. Ces modèles ont montré 
leurs efficacités, aussi bien sur un 
plan économique malgré un inves-
tissement au départ, que sur un plan 
social avec une réduction de moitié 
de la durée des arrêts de travail. Il 
existe beaucoup de conditions pour 
la réussite de ces modèles, notam-
ment l'adhésion des entreprises au 
projet. En France, il existe le temps 
partiel thérapeutique, mais il s'agit 
souvent d'un « on/off », et pas d'une 
ré-augmentation progressive des 
horaires. Le dénominateur commun 
de l'efficacité est l'action concertée 
entre les structures de soins et celles 
de prévention primaire ou de santé 
publique, ce qui a été clairement 
établi par les recommandations (de 
la Haute Autorité de santé – HAS – 
ou de la Société française de méde-
cine du travail) : les programmes 
multidimensionnels ont un niveau 
de preuve suffisant sur le retour au 
travail. En France, le système est un 
peu plus cloisonné, et c'est un enjeu 
de réussir à combiner les actions 
préventives et les soins, les solutions 
semblent être plus simples à mettre 
en place au niveau local qu'au ni-
veau national.

CENTRES D’APPELS ET 
RISQUE POUR L’AUDITION 
DES TÉLÉCONSEILLERS ? CE 
RISQUE N’EN DISSIMULE-
T-IL PAS UN AUTRE : LE 
RISQUE PSYCHOSOCIAL ? 
F. Alfonsi, MSA Bourgogne.
Le but de l'étude était de mettre 

PRISE EN CHARGE 
DES LOMBALGIES 
CHRONIQUES : LE MODÈLE 
DE SHERBROOKE
Y. Roquelaure, Service de santé au 
travail et pathologies profession-
nelles, CHU Angers.
La prise en charge des maladies 
chroniques est un des challenges 
actuels de la médecine du travail 
et les douleurs lombaires en sont 
un modèle. À l'heure de la flexi-
bilité de l'emploi, de l’alternance 
politique, des contraintes écono-
miques importantes, la question 
qui se pose est d'aider au maintien 
dans l'emploi malgré toutes ces 
difficultés. Les TMS sont des syn-
dromes douloureux qui peuvent 
être majeurs et gêner la réalisation 
du travail mais également la vie 
personnelle. En termes de modèle 
de risque, ce ne sont pas des mala-
dies professionnelles mais des 
pathologies avec une composante 
liée au travail, et un certain nombre 
d'entre elles, dont les lombalgies, le 
travail est un facteur aggravant plus 
qu’un facteur « générateur ». Plu-
sieurs études ont montré l'impor-
tance des facteurs psychosociaux 
en tant que facteurs pronostiques 
dans l’évolution de ces syndromes. 
Selon les données statistiques de la 
branche accidents du travail-ma-
ladies professionnelles (AT-MP) du 
régime général, les arrêts de travail 
supérieurs à 3 mois (soit environ 
12 % des arrêts pour AT-MP entre 
2012 et 2014) représentent à peu 
près 70 % des dépenses. Dans le mo-
dèle de Sherbrooke et ses dérivés, il 
s’agit de construire un programme 
de retour très progressif au travail, 
en limitant la médicalisation de la 
réadaptation, avec dans l'idéal une 
action sur le lieu de travail. Le proto-
cole permet d'agir sur l'individu, sur 
son lieu de travail, avec différents 

tion, de prévention et d’éduca-
tion en milieu de travail. Dans ce 
cadre, un projet de promotion de 
la santé a été mené en Gironde, 
au sein d’une scierie composée de 
13 salariés et dont l’activité princi-
pale repose sur la transformation 
de pin maritime. Une analyse des 
risques a été menée en premier 
lieu en consultant le document 
unique (DU) et en étudiant les 
différents postes de travail. Suite 
à ces actions, une modification 
du DU a été proposée et mise en 
place, plus appropriée aux risques 
rencontrés réellement dans 
l’entreprise. Des entretiens infir-
miers ont été réalisés, axés sur les 
risques mis en évidence : le bruit 
(réalisation d’audiogramme), la 
manutention et l’exposition aux 
poussières de bois. Un projet de 
promotion de la santé a ensuite 
été mené, en réponse aux besoins 
de l’entreprise quant au risque 
bruit. Les préconisations étaient 
d’ordre organisationnel, tech-
nique (protection collective avec 
la réduction du bruit à la source et 
individuelle avec l’amélioration 
des protecteurs individuels anti-
bruit) et humaine. Un bilan a été 
réalisé, un an après la finalisation 
du projet. L’infirmière en santé au 
travail a pu constater que le DU 
avait été mis à jour par le chef 
d’entreprise et qu’une culture de 
la santé et de la sécurité s’était 
développée dans l’entreprise, 
avec une bonne adhésion des 
différents participants au projet 
(salariés et chef d’entreprise). Les 
compétences infirmières spéci-
fiques tels que l’écoute active et 
l’absence de jugement lors de 
l’analyse des comportements per-
mettent d’établir une relation de 
confiance avec les salariés et de 
favoriser leur adhésion à des pro-
jets de promotion de la santé.
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de toutes les pistes d'amélioration 
pour réduire le niveau sonore glo-
bal sont bien sûr indispensables. Il 
est également important de bien 
respecter la notion de surface utile 
dévolue à chaque téléconseiller. 
Il ne faut pas oublier la disposi-
tion des éléments informatiques 
et électriques dans le but d'éviter 
les interférences et les parasites. 
Enfin les casques peuvent être ré-
glés pour avoir des limites d'émis-
sions. Tous ces éléments ont pour 
finalité de réduire la survenue de 
choc acoustique. Depuis la mise en 
place de toutes ces mesures, il n’y 
a pas eu de nouveau cas dans ce 
centre d’appels.

VACCINATION CONTRE 
LA LEPTOSPIROSE : 
INDICATIONS, INTÉRÊTS  
ET LIMITES
G. Deffontaines, médecin conseil-
ler technique national, Caisse Cen-
trale de MSA, Bagnolet.
La leptospirose est une anthro-
pozoonose pouvant être due à 
différentes bactéries de l’espèce 
Leptospira (L.) interrogans sensus 
lato, dont il existe plus de 300 sé-
rovar **.
En France métropolitaine, les 
sérotypes les plus fréquents sont 
L. icterohaemorrhagiae, L. grippo-
typhosa et L. canicola. Le réservoir 
principal est le rat (porteur sain), 
mais de nombreuses autres es-
pèces animales sont sensibles à la 
maladie. Le rat excrète la bactérie 
dans ses urines et la transmission 
à l’homme ou à d’autres animaux 
se fait en général par contact de 
la peau ou des muqueuses avec de 
l’urine contaminée. La leptospi-
rose est une maladie potentielle-
ment grave, d’incidence faible en 
métropole et la grande majorité 
des cas est en lien avec les activi-

voquant un groupe de symptômes 
neurophysiologiques et psycho-
logiques. Selon les ingénieurs, il 
s'agit d'un événement électroa-
coustique rare et imprévisible 
conduisant à des niveaux de bruit 
intense, responsable d'un bruit 
parasite fort, d'un son strident 
inopiné dont le niveau sonore 
est toujours en deçà de 120 dB(A), 
ressenti douloureusement par le 
salarié. Il différe du traumatisme 
sonore par l'intensité beaucoup 
plus faible dans le cas du choc 
acoustique. Les symptômes rap-
portés par les salariés sont d'ordre 
neuropsychologique et otologique 
à type de douleurs, céphalées, ver-
tiges, acouphènes, sensibilité au 
bruit, hyperacousie, anxiété, peur, 
trouble du sommeil. L'intensité 
du choc acoustique est souvent 
trop faible pour provoquer une 
altération durable de l'audition. La 
littérature rapporte une diminu-
tion rapide des symptômes, avec 
une part très faible de chronicisa-
tion. Les évolutions longues avec 
développement d'entité comme le 
syndrome de choc acoustique sont 
sous-tendues par différentes hy-
pothèses étiologiques telles que la 
contracture de muscle tenseur du 
tympan, un dysfonctionnement 
du système sérotoninergique ou 
encore un dysfonctionnement 
cochléaire au niveau de l'oreille 
interne. Dans le cas de l’étude pré-
sentée, ces évolutions péjoratives 
sont complètement corrélées au 
terrain et au stress de la situa-
tion de travail, confirmées par les 
entretiens individuels et les tests 
de Karasec. Le choc acoustique 
agissant comme un révélateur 
d'un climat particulier mal éva-
lué, marqué par une intensité de 
travail élevée, la relation avec le 
public mécontent, une autonomie 
limitée. En conclusion, l'étude de 
l'ambiance sonore et l’évaluation 

à profit l'expérience acquise sur 
les chocs acoustiques par les mé-
decins du travail qui s'occupent 
de salariés travaillant en centre 
d'appels. Les centres de contact 
ou centres d'appels téléphoniques 
sont en plein essor depuis les 
années 90 outre-Atlantique et 
depuis les années 2000 en France 
(aussi bien en finance, qu’en infor-
matique, téléphonie, protection 
sociale...). Il faut noter toutefois 
que le développement de ce type 
de service a tendance à s'émousser, 
peut-être en raison des contraintes 
propres qu'ils génèrent, mais éga-
lement du fait du développement 
des téléservices et de la dématé-
rialisation. En 2012, la MSA a ad-
héré à ce type de dispositif pour 
harmoniser les réponses et opti-
miser l'organisation. L’évaluation 
de l'ambiance sonore du centre 
de réponses a été demandée à un 
prestataire externe. Les valeurs 
mesurées sont inférieures aux va-
leurs réglementaires du Code du 
travail (Leq du plateau < 59 dB(A)), 
mais supérieures au niveau sonore 
défini par Béranek pour un travail 
exigeant de la concentration qui 
devrait être inférieur à 55 dB (A). Le 
niveau sonore réellement reçu par 
les téléconseillers sous les casques 
ainsi que la possibilité de choc 
acoustique n’ont pas été mesurés 
ou évalués. 
Sur les 21 salariés du centre d’ap-
pels, 12 ont déclaré un choc acous-
tique en accident du travail. Parmi 
eux, 8 ont repris leur poste dans 
les 9 mois, 4 ont développé un syn-
drome du choc acoustique dont 3 
ont abouti à une inaptitude et 1 
n’est toujours pas stabilisé.
La définition du choc acoustique 
n'est pas sujette à consensus et il 
en existe plusieurs. Il s'agit, selon 
les ORL, d'une pathologie surve-
nant après une exposition à un 
bruit fort inattendu et soudain pro-

** Sérovar : 
Ensemble des 

caractéristiques 
antigéniques de 
certains micro-

organismes 
(bactéries, virus, 
champignons), 

permettant 
de différencier 

des souches 
ou sérotypes 

appartenant à 
une même espèce.
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le risque, lors de l’entretien d’em-
bauche et des entretiens pério-
diques. La vaccination est un outil 
disponible dans ces démarches 
de prévention mais sa pertinence 
doit être systématiquement éva-
luée au cas par cas.

PRÉVENTION DU 
RISQUE ZOONOTIQUE. 
MÉTHODOLOGIE ET 
ANALYSE À PARTIR D’UN 
CAS D’HANTAVIROSE 
CHEZ UN AGRICULTEUR
C. Maubleau, médecin du travail, 
MSA Ain-Rhône.
L’hantavirose est une anthropo-
zoonose cosmopolite transmise 
par les rongeurs. En France, l’han-
tavirus le plus présent est le virus 
puumala, dont l’hôte principal est 
le campagnol roussâtre, présent 
dans les forêts mais aussi les zones 
rurales environnantes. L’ensemble 
de la population agricole peut 
être concernée. L’hantavirus seoul 
(SEOV) est plus rare, son hôte prin-
cipal est le rat brun, présent en mi-
lieu rural et urbain. Chez l’homme, 
les infections à hantavirus sont 
responsables d’une fièvre hémor-
ragique à syndrome rénal (FHSR), 
qui se décompose classiquement 
en cinq phases. Une phase pseudo 
grippale, apparaissant deux à trois 
semaines après la contamination, 
suivie d’une phase hypotensive, 
d’une phase oligurique (appari-
tion de l’insuffisance rénale), d’une 
phase polyurique et enfin d’une 
phase asthénique qui peut persis-
ter pendant plusieurs semaines. 
Une atteinte visuelle transitoire 
avec troubles de l’accommodation 
est parfois retrouvée. La gravité 
est variable mais l’évolution est la 
plus souvent favorable. Il n’existe ni 
traitement spécifique ni vaccin, la 
prise en charge est donc purement 

du Conseil supérieur d'hygiène 
publique de France relatif aux 
recommandations pour la pré-
vention de la leptospirose en cas 
d'activité professionnelle à risque 
(séance du 18 mars 2005), la vac-
cination ne devra être mise en 
œuvre que dans des indications 
restreintes posées au cas par cas 
par le médecin du travail après 
évaluation individualisée. Le 
vaccin ne sera en aucun cas pris 
comme une garantie permettant 
de se passer des autres moyens de 
prévention. Les critères à prendre 
en compte sont : l’existence de cas 
documentés de leptospirose au 
même poste, l’existence de protec-
tions collectives, les éventuelles 
prédispositions individuelles et 
surtout la fréquence potentielle 
des contacts avec des rongeurs 
dans le cadre de l’activité profes-
sionnelle. Le vaccin disponible en 
France ne protège que contre le 
sérotype L. icterohaemorrhagiae 
qui représente environ 30 % des 
cas de leptospirose recensés en 
métropole. Le protocole vaccinal 
comporte : 3 injections (à J0, J15 
et à 6 mois), puis une injection de 
rappel qui doit être effectuée tous 
les deux ans si l’exposition per-
siste. Les effets secondaires sont 
rares avec des réactions locales 
(douleur, induration…) et systé-
miques (fièvre, éruptions cuta-
nées…). Des réactions d’hypersen-
sibilité sont par ailleurs possibles 
du fait de la présence de thiomer-
sal (organomercuriel) dans le vac-
cin. Enfin, il n’existe pas d’étude 
contrôlée quant à l’efficacité de 
ce vaccin. Au total, le médecin du 
travail doit prioriser la préven-
tion primaire, en impliquant les 
salariés et l’employeur dans des 
mesures de protection collective. 
La protection individuelle passera 
par le port correct des EPI et une 
bonne information du salarié sur 

tés de loisir (sports et baignades 
en eau douce). Depuis 2013, moins 
de dix cas par an de leptospirose 
sont reconnues au titre des mala-
dies professionnelles du régime 
général. En milieu professionnel, 
le médecin du travail doit agir aux 
différents niveaux de la chaine de 
transmission, en commençant 
par évaluer les risques et en les 
combattant s’ils ne peuvent être 
évités. Ainsi, la lutte contre le ré-
servoir se fera par le biais de cam-
pagnes de dératisation efficaces, 
de rangement des locaux concer-
nés et d’une meilleure gestion 
des détritus si besoin. Une réorga-
nisation des tâches à risques doit 
être mise en place quand cela est 
possible, afin qu’elles soient réa-
lisées dans des zones où les rats 
ne sont pas présents. Ces mesures 
de protection collective seront 
renforcées par des campagnes 
d’information des salariés quant 
au risque leptospirose. Les me-
sures de protection individuelle 
devront être détaillées dans ces 
campagnes, en informant les 
salariés de l’importance du port 
correct des équipements de pro-
tection individuelle (EPI) : gants, 
bottes, cuissardes, vêtements 
adaptés et lunettes (si risque de 
projection oculaire). Le nettoyage 
des plaies devra lui aussi être 
abordé en préconisant un lavage 
à l’eau courante et au savon, im-
médiat et abondant, une bonne 
désinfection et une protection 
des plaies et des égratignures par 
pansement imperméable. Le mé-
decin du travail doit s’assurer que 
l’ensemble de ces équipements 
soient à disposition des sala-
riés dans les zones à risque. Une 
conduite à tenir devra être four-
nie aux salariés en cas d’appari-
tion de symptômes pouvant faire 
évoquer une leptospirose (fièvre, 
ictère…). Comme le souligne l’avis 
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prise en compte du risque. Suite à 
cette évaluation, l’équipe du SST a 
pu mettre en place plusieurs me-
sures. En premier lieu, l’accent a été 
mis sur une dératisation efficace et 
régulière, absolument nécessaire 
dans ce contexte. Des opérations 
de rangement et de nettoyage des 
locaux ont également été réalisées, 
afin de diminuer l’implantation 
des rats. Des mesures de préven-
tion concernant les activités à 
risques ont été mises en place, l’im-
portance du port des équipements 
de protection individuelle (EPI) a 
été rappelée ainsi que la nécessité 
de ne pas utiliser de jet à haute 
pression pour nettoyer les zones 
concernées, afin de ne pas favoriser 
l’aérosolisation de déjections po-
tentiellement contaminées. Enfin, 
les règles d’hygiène de base ont été 
rappelées, ainsi que les conduites 
à tenir pour la gestion des EPI usa-
gés et des cadavres de rats. Cet 
exemple illustre bien l’importance 
de prendre en compte les risques 
dans leur globalité et d’intervenir 
sur le terrain au sein d’équipes plu-
ridisciplinaires.

symptomatique. Le cas rapporté ici 
est celui d’un chef d’exploitation 
agricole de 38 ans, hospitalisé suite 
à la survenue d’un syndrome grip-
pal puis d’une insuffisance rénale 
aiguë. Les troubles ont été résolu-
tifs avec des traitements sympto-
matiques et le patient a présenté 
une asthénie résiduelle pendant 
deux mois environ. Le diagnostic 
d’hantavirose à SEOV n’a été posé 
qu’a posteriori puis confirmé par 
les résultats d’autopsie de plu-
sieurs rats présents sur l’exploita-
tion. Le service de santé au travail 
(SST) référent de cette exploitation 
a été prévenu, plusieurs semaines 
après, par l’intermédiaire du réseau 
central de la MSA. L’équipe du SST, 
constituée d’un médecin du travail, 
d’un conseiller en prévention et 
d’une infirmière en santé au travail 
s’est alors rendue dans l’exploita-
tion, afin d’analyser les facteurs 
ayant favorisé la survenue de cette 
infection et de mettre en place des 
mesures de prévention. L’analyse 
des risques a mis en évidence plu-
sieurs facteurs. Le chef de l’exploi-
tation avait fait le choix, depuis 
plusieurs années, de diversifier ses 
activités, avec de l’élevage polyva-
lent (volailles, bovins, caprins), des 
cultures céréalières pour nourrir le 
bétail, mais également une valo-
risation des produits sur place et 
l’installation d’un site de vente 
directe. L’exploitation a donc connu  
une expansion rapide, avec un 
surcroît d’activité et une augmen-
tation du nombre de salariés. Des 
facteurs de risques psychosociaux 
ont été identifiés, en lien avec une 
charge de travail intense, un hyper-
investissement personnel et une 
exigence émotionnelle importante. 
De plus, suite à l’expansion rapide, 
les locaux n’étaient pas forcément 
adaptés et la dératisation mal faite. 
La polyvalence des tâches a éga-
lement entraînée une mauvaise 
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VIOLENCE ET PHILOSOPHIE : 
ENJEUX ET ANALYSES AU 
PRÉSENT 
C. Lavergne, Laboratoire de socio-
logie, philosophie et anthropolo-
gie politiques (Sophiapol), Univer-
sité Paris-Nanterre.
Pour l’intervenante, la violence 
sidère, ou fascine, mais n’est pas 
génératrice de pouvoir, bien au 
contraire. Que peut la philosophie 
face à la violence ? Elle pourrait 
chercher à identifier les ressources 
que la violence pousse à mettre en 
œuvre.
Certains courants philosophiques 
catégorisent les violences politiques 
comme pathologiques, déviantes, 
irrationnelles, éruptives ; d’autres y 
voient un moyen d’accroître sa puis-
sance, une réponse à une frustra-
tion individuelle ou collective. Il est 
nécessaire de dépasser ces deux mo-
dèles car le premier risque de mener 
à une lecture en terme de pathologie 
de l’acteur ou de « pathologiser » le 
conflit et le second méconnaît le rôle 

Cette journée organisée par 
l’Institut interuniversitaire 
de médecine du travail 
de Paris – Île-de-France a 
abordé la violence selon 
le point de vue de la 
philosophie sociale, dans 
un premier temps, puis à 
l'aide d'un modèle explicatif 
permettant d’identifier les 
invariants de ces situations 
quel que soit le secteur 
professionnel, suivi d'une 
présentation des données 
de l’enquête SUMER 2010. 
Dans un second temps 
ont été développés la 
prévention primaire et le 
rôle des services de santé 
au travail (SST), l’alerte, 
la gestion collective d’un 
événement traumatisant 
ainsi que la prise en charge 
individuelle. Cette journée 
s’est terminée par une 
table ronde présentant 
l’importance de la prise en 
charge pluridisplinaire. 

des émotions et la violence devenue 
fin en soi.
La philosophie sociale tente d’analy-
ser les expériences de violence et la 
souffrance qui en découle pour iden-
tifier ce qui les rend intolérables. La 
violence est intolérable car elle peut 
détruire l’identité même des sujets, 
leurs potentialités d’action et de 
résistance. La philosophie sociale 
s’attache en particulier à l’étude 
critique des qualifications sociales 
et juridiques des violences qui les 
inscrivent dans des hiérarchies 
de légitimité. Certaines violences 
seraient considérées comme plus 
légitimes que d’autres. C’est ce que 
montre, par exemple, la sociologue 
C. Rostaing, spécialiste des violences 
carcérales. Elle pose la question de 
la perception différenciée par les 
détenus et l’institution, de diffé-
rentes formes de violence. Certaines 
violences sont en effet occultées par 
le dispositif carcéral. Par exemple 
une rixe entre détenus sera vécue 
comme moins intolérable qu’une 
agression du personnel carcéral.

 MOTS CLÉS 
Violence / Risque 
psychosocial / 
RPS / Enquête 
SUMER / 
Évaluation 
des risques / 
Pluridisciplinarité
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éléments récurrents ou patterns :
 l’instabilité des règles (flou du 

cadre de travail, directives impré-
cises, manque de respect des règles 
de travail et manque de respect mu-
tuel des salariés entre eux) ;

 la dérive de fonctionnement 
(improvisation, absence d’analyse 
des causes d’un accident de travail, 
dérives relationnelles…) ;

 les perturbateurs organisation-
nels internes ou externes (exemple : 
pratiques néo-managériales discu-
tables comme l’évaluation des sala-
riés à 360°, la réification ou chosifi-
cation des personnes humaines …).
Ces trois patterns peuvent être les 
précurseurs de violences organisa-
tionnelles, dans des schémas variés. 
Ils peuvent prendre la position de  
causes ou de conséquences (ou les 
deux) de violence au travail.
Les autres éléments caractéristiques 
des situations de violence au travail 
sont les suivants :

 les conflits inter personnels (qui 
proviennent souvent d’une mau-
vaise qualité d’écoute de l’autre, 
qui, parfois, peuvent être consi-
dérés comme des retombées de 
l’instabilité des règles : manque 
de respect des uns par rapport aux 
autres…) ;

 le mal être organisationnel (qui 
correspond à un vécu individuel 
négatif : sentiment d’injustice, de 
frustration, perte d’estime de soi…) ;

 les comportements déviants 
(contre soi-même, les autres, ou 
les équipements de travail, grèves, 
mouvements de révolte comme 
déverser des toxiques dans une 
rivière…).
Ainsi ces différents patterns, per-
mettent de classer les événements 
pour mieux analyser leurs relations 
et élaborer une prévention ou une 
réponse à une situation de violence 
au travail. 
Trois niveaux d’action au moins sont 
possibles : mobiliser les acteurs (ex : 

placent les salariés en position de 
seuls responsables de leur réussite 
ou de leurs échecs professionnels) 
sont à l’origine d’effets de réification 
de soi et d’autrui. La réification, c’est 
se percevoir soi ou percevoir l’autre 
comme une chose. Ce phénomène 
de réification produit des méca-
nismes de blocage de l’empathie 
favorables au déclenchement de 
situations de violences.
Pour conclure, la philosophie sociale, 
si elle veut se donner les moyens 
de penser une forme d’émancipa-
tion, doit formuler, en vis-à-vis de 
sa théorie de l’identité, une théorie 
de la violence qui inclut l’horizon 
de la non-violence. La non-violence 
adresse, en effet, le problème de 
la maitrise pratique, affective et 
stratégique de la violence afin de 
construire collectivement des rem-
parts contre la violence extrême. 
Il faudrait alors réfléchir à des 
dispositifs favorisant des formes 
d’empathie inclusive et extensive 
permettant de ne pas reconduire 
les frontières qui ont tendance à 
forclore les identités rigidifiées par 
la violence.

MODÈLE EXPLICATIF DES 
VIOLENCES INTERNES 
M. Favaro, département Homme 
au travail, INRS.
Élaboré à partir de retour d’expé-
rience du terrain, ce modèle est une 
formalisation qualitative des situa-
tions de violence au travail. Il se pro-
pose de répertorier les invariants de 
ces situations et leur dynamique 
indépendamment du secteur d’acti-
vité. L’analyse des situations de vio-
lence au travail fait ressortir deux 
registres de violence : « violence 
organisationnelle » et « violence so-
ciale » (entendre violence sociale di-
recte comme l’agression des clients 
par le personnel ou l’inverse) et six  

Les théories de la reconnaissance, 
sur lesquelles s’appuie la philo-
sophie sociale, permettent ainsi 
de questionner ces hiérarchies de 
l’intolérable dans lesquelles sont  
appréhendées ces violences. Elles 
mettent en évidence le caractère 
inconditionnel du besoin de recon-
naissance et la dimension relation-
nelle de l’identité personnelle : tout 
sujet n’existe que dans et par la 
relation, il est donc fondamentale-
ment vulnérable. Pour A. Honneth 
en particulier, la violence physique 
produit une lésion de l’intégrité cor-
porelle, donc une lésion de l’identité 
affective du sujet. La victime se sent 
soumise à la volonté d’un autre su-
jet, sans défense au point de perdre 
la sensation de sa propre réalité. 
Honneth explique dans « La lutte 
pour la reconnaissance » que l'iden-
tité personnelle se construit grâce à 
différentes relations de reconnais-
sance. Reconnaître c’est identifier et 
accorder de la valeur.
L’identité affective se construit par 
la reconnaissance au sein des rela-
tions affectives, et en particulier, 
familiales. L’identité politique et 
morale se construit par la recon-
naissance dans la sphère du droit. 
L’identité sociale se construit par la 
reconnaissance des compétences, 
en particulier dans la sphère du 
travail. Ces trois sphères (affec-
tive, droit, travail) engendrent trois 
formes de rapport positif à soi es-
sentiels quant à la réalisation pra-
tique et morale de l'identité person-
nelle : la confiance en soi, le respect 
de soi et l’estime de soi.
A. Honneth explique que les dénis 
de reconnaissance dans la sphère 
du travail sont une forme de vio-
lence symbolique faite à l’estime de 
soi, violence qui entrave l’autono-
mie personnelle. Pour lui, les recon-
naissances idéologiques du monde 
du travail trompent le sujet. Cer-
taines formes de management (qui 
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les moyens de faire correctement 
leur travail ou ayant des horaires 
atypiques sont plus exposés que les 
autres aux agressions de la part du 
public. De la même façon au sein 
de l'entreprise, la violence est très 
liée aux organisations de travail, 
par exemple les salariés n'ayant pas 
d'information claire et suffisante 
pour faire leur travail sont deux fois 
plus touchés par des agressions que 
les autres.
Les résultats montrent qu'il existe 
un retentissement sur l'absen-
téisme : 26 % des personnes ayant 
subi une agression de la part du 
public et 30 % de ceux ayant été 
agressés au sein de leur entreprise 
ont mentionné au moins 5 jours 
d'arrêt maladie contre seulement  
19 % en moyenne. Il existe égale-
ment un sur-risque d'accident du 
travail.
L'enquête permet également l'ana-
lyse des comportements hostiles à 
partir d'autoquestionnaires. Parmi 
les 22 % de salariés exposés à des 
comportements hostiles, 2,8 % 
le sont par des atteintes dégra-
dantes, 11,6 % déclarent un déni 
de reconnaissance et 8 % des com-
portements méprisants. L'enquête 
rapporte une augmentation impor-
tante de ces comportements hos-
tiles entre 2003 et 2010 de 17 à 22 %, 
sans pour autant savoir s’il existe 
une évolution de la sensibilité des 
salariés entre 2003 et 2010.
Ne pas avoir les moyens de faire cor-
rectement son travail (toutes causes 
confondues) ou ne pas avoir la for-
mation suffisante pour le mener à 
bien, sont également associés à ce 
type de violence interne. De même,  
ces salariés rapportent plus d'absen-
téisme que la moyenne. En conclu-
sion, les violences en milieu profes-
sionnel émanent principalement 
de l’entreprise, le principal facteur 
de risque étant de ne pas avoir les 
moyens de mener à bien ses tâches 

l’un montrant la violence sous ses 
formes ponctuelles (agressions 
physiques ou verbales, violence 
interne ou externe à l'entreprise) 
et l’autre évaluant les comporte-
ments dits « hostiles ».
En 2010, plus d'un salarié sur dix 
déclare avoir subi au moins une 
agression. Dans le détail, 11 % des 
salariés déclarent avoir subi une 
agression verbale ou physique de la 
part de collègues ou de supérieurs 
hiérarchiques, 5 % plusieurs agres-
sions de ce type. Quinze pour cent 
des salariés déclarent avoir subi une 
agression verbale ou physique de la 
part du public et 9 % plusieurs fois 
dans l'année.
Les agents de la Fonction publique 
sont les premières victimes de ce 
type de violence, notamment dans 
la Fonction publique hospitalière 
(FPH) (1/3 des salariés aurait subi 
au moins une agression verbale 
ou physique contre 15 % pour l'en-
semble des salariés tous secteurs 
confondus). Les agents de la FPH 
sont également les plus nombreux 
à subir des violences de la part de 
collègues ou de supérieurs avec 
18 % qui déclarent une agression 
sur les 12 derniers mois contre 11 % 
pour l'ensemble de la population.
Pour les agressions physiques ou 
sexuelles, près de 2 salariés sur 100 
sont concernés, soit 360 000 sala-
riés en 2010. Pour ce type de vio-
lence, c’est également la FPH qui est 
la plus touchée, cependant dans les 
entreprises privées cela concerne  
80 000 salariés.
Entre 2003 et 2010, il existe une 
baisse des agressions de la part du 
public déclarées par les salariés, 
la proportion des violences entre 
hommes et femmes lui reste iden-
tique (7 % de violence en plus sont 
rapportés par les femmes par rap-
port aux  hommes).
L’enquête SUMER montre que les 
salariés qui estiment ne pas avoir 

favoriser les échanges entre le res-
ponsable des ressources humaines 
et le médecin du travail…), proposer 
des apports méthodologiques et 
pédagogiques (par exemple arbre 
des causes) et surtout mettre en 
place une écoute (par le médecin 
du travail) des salariés confrontés à 
une situation de violence au travail 
(débriefing, soutien par des groupes 
de parole).

UNE APPROCHE 
STATISTIQUE DE LA 
VIOLENCE AU TRAVAIL : 
SUMER 2010 
N. Sandret, S. Memi et E. Rosankis, 
Direction de l’animation de la 
recherche, des études et des statis-
tiques (DARES).
Les données présentées sont issues 
des résultats de l’enquête SUMER 
2010 (SUrveillance Médicale des 
Expositions des salariés aux Risques 
professionnels) impliquant 2 400 
médecins du travail volontaires et 
concernant 54 000 salariés, repré-
sentatifs des 23 millions de salariés 
français.
Cette enquête a pour objectif d'amé-
liorer la santé des salariés par la 
connaissance de leurs expositions 
aux risques professionnels, de 
décrire les expositions par secteur 
d'activité ; elle permet également 
de suivre les expositions au fil du 
temps (l’étude est renouvelée tous 
les 7 ans). Les salariés sont inter-
rogés sur les 12 derniers mois. Les 
données sont recueillies par auto-
questionnaires. Les résultats sont 
ensuite valorisés au travers de nom-
breux supports (DARES analyses, re-
vues, colloques, plans nationaux…). 
Les données statistiques sont labéli-
sées par le CNIS (Conseil national de 
l'information statistique). 
L’enquête SUMER propose deux in-
dicateurs sur le sujet de la violence, 
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ment sur les lieux de catastrophes 
accidentelles ou naturelles, d’atten-
tats ou de prises d’otages.
Leur rôle est d’intervenir en ur-
gence, dans les 1 à 2 heures ou dans 
les jours qui suivent. Elles n’ont pas 
vocation à garantir un suivi psycho-
logique à long terme. La cellule peut 
cependant rappeler au téléphone 
un patient pour prendre de ses 
nouvelles 3 semaines après l’événe-
ment.
Le plus souvent, les symptômes sont 
immédiats. Des symptômes différés 
peuvent apparaître dans les trois à 
six mois sous forme de décharges   
de stress, crises d’angoisse, cauche-
mars, troubles du sommeil, irritabi-
lité, dépression, modification de la 
personnalité : la personne ne sait 
plus gérer ses habilités sociales et 
s’isole. La réaction physiologique 
déclenchée par une menace grave, 
par le stress, s’auto-entretient et 
entraîne une impossibilité d’agir, 
une apathie. Cet état s’accompagne 
souvent d’une culpabilité et du sen-
timent de ne plus s’appartenir. L’état 
de stress post-traumatique peut 
avoir de lourdes conséquences sur 
la santé. 
L’intervention de la cellule se dé-
roule suivant un protocole bien 
précis : évaluation de la situation, 
repérage et orientation des sujets à 
risque, relais avec une consultation 
psychiatrique si nécessaire. Cer-
taines manifestations de stress aigu 
nécessitent une hospitalisation 
immédiate.
La cellule informe et rassure tous les 
témoins. Une note d’information 
est distribuée à tous ; elle détaille les 
symptômes susceptibles de se ma-
nifester au décours d’un événement 
traumatique et les coordonnées des 
systèmes de soins. En général, une 
permanence est mise en place pen-
dant 24h afin de garantir une écoute 
avertie de toutes les personnes im-
pliquées, victimes et témoins.

cales, sont des acteurs privilégiés ; 
ils ont un rôle majeur d'informa-
tion et de sensibilisation. Les SST 
peuvent proposer des adaptations 
dans la politique de sécurité et de 
prévention de l'entreprise, ce thème 
de la violence n'étant pas forcément 
abordé dans les plans de prévention 
des risques. 
De plus, le SST a la légitimité d'inter-
venir dès qu'un de ses membres  
est informé d'une situation de 
violence afin d'essayer de la faire 
cesser. Il existe plusieurs outils 
comme l'alerte portée par le SST 
avec l'analyse des causes, mais aussi 
l'écoute empathique. Il est impor-
tant de reformuler, contextualiser 
pour éviter le piège du subjectif, et 
de ramener le problème au niveau 
collectif pour ne pas tomber dans 
les conflits de personnes ni dans 
le schéma du bouc-émissaire. Les 
groupes d'écoute et de parole sont 
également un outil efficace car ils 
permettent de faciliter l'expression 
des salariés.

GESTION COLLECTIVE 
APRÈS UN ÉVÉNEMENT 
TRAUMATISANT 
M. Grohens, Cellule d’urgence mé-
dico-psychologique (CUMP) - 92.
Les CUMP - Cellules d’urgence mé-
dico-psychologique - n’existent en 
France que depuis 1997. Elles ont 
été créées à la suite de la vague 
d’attentats terroristes qui secoua la 
France à cette période. L’équipe de 
volontaires spécifiquement formée 
comprend des psychiatres, des psy-
chologues et des infirmiers spécia-
lisés. Elle peut être sollicitée à tout 
moment par le SAMU. La pertinence 
et la nature de l’intervention sont 
évaluées par le médecin coordonna-
teur de la CUMP en fonction des in-
formations transmises par le SAMU. 
Les CUMP se déplacent immédiate-

de travail. Par ailleurs, subir des 
violences est corrélé avec un risque 
d'absentéisme et d'accident de tra-
vail plus important.

PRÉVENTION PRIMAIRE À 
INTÉGRER ET OPTIMISER : 
RÔLE DU SERVICE DE SANTÉ 
AU TRAVAIL 
M.C. Marié-Soula, Management 
Conseil Santé. 
Le but de l'anticipation serait de 
diminuer le nombre de situation 
de violence ou de ses conséquences 
par une meilleure connaissance des 
causes (sexisme, harcèlement... ).
Pour cela, savoir décrypter les si-
gnaux faibles est important. 
Pour la partie organisationnelle, 
la charge de travail (surcharge ou 
sous-charge), les urgences non 
maîtrisées, la pression temporelle 
insoutenable, la modification des 
délais sont des exemples de facteurs 
de risques de violence.
Les exigences émotionnelles sont 
d'autres facteurs de risque. Il en est 
de même de l’absence d’autonomie 
dans son travail et de la polyvalence 
excessive sans polycompétence, du 
fait d'un défaut de formation par 
exemple. Une autre source de vio-
lence peut venir du management, 
notamment s’il existe un manque 
d'exemplarité managériale. Le 
conflit de valeurs, par exemple lors 
de travail en équipe avec des per-
sonnes n'ayant pas le même niveau 
d'information, ou encore devoir 
faire des choses que l'on désap-
prouve peuvent compléter cette 
liste de facteurs de risque. 
Une autre famille de risques est 
représentée par la sécurité de l'em-
ploi, ou son absence, avec des réor-
ganisations répétées, parfois non 
accompagnées et non prévues.
Les services de santé au travail (SST), 
de par leurs compétences médi-
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Les personnes qui sont le plus tou-
chées décompensent un trauma-
tisme ancien latent qui est réactivé 
par la catastrophe. Dans une popu-
lation exposée, on comptera en 
général 80 % de réaction de stress 
adaptée et 20 % de stress dépassé.
La précocité de la démarche d’écoute 
soulage la détresse immédiate et 
tente de prévenir la survenue d’un 
état de stress post-traumatique. 
Il s’agit de proposer une écoute 
empathique, « débriefing psycho-
logique », pour faire verbaliser 
l’événement, dissiper le sentiment 
de confusion et la perte de repères 
temporels qui sont fréquents. Le but 
est de restaurer un sentiment de 
sécurité. L’expression des émotions 
permet de les mettre à distance et 
favorise les processus de mentalisa-
tion. Les interventions de « débrie-
fing psychologique » peuvent être 
individuelles ou collectives.
Les CUMP participent aussi au sou-
tien et au débriefing des sauveteurs 
qui peuvent développer un état de 
stress post-traumatique ou un burn- 
out.

PÔLE DE SOUTIEN 
PSYCHOLOGIQUE SNCF : 
FORMATIONS PRÉVENTIVES 
ET ACCOMPAGNEMENT 
PSYCHOLOGIQUE
S. Perdreau, service médical du 
travail, Société nationale des che-
mins de fer (SNCF).
Le pôle national de soutien psycho-
logique de la SNCF est rattaché au 
service médical du travail. Il a été 
mis en place au milieu des années 
90. Antérieurement, les psycholo-
gues travaillaient au sein du ser-
vice recrutement et jugeaient de la 
capacité psychologique des agents 
nouvellement recrutés à assurer le 
transport de personnes. Leur posi-
tion inspirait de la méfiance aux 

agents qui n’osaient pas consulter 
après un événement traumatisant 
de peur d’être licenciés ou considé-
rés comme déments. C’est devant 
le nombre important d’accidents 
de personne que le pôle de soutien 
psychologique a été mis en place 
et que les missions des psycholo-
gues de la SNCF ont radicalement 
changé.
Les agents pris en charge par le 
pôle peuvent avoir été confrontés 
à tout type de stress professionnel 
mais il est important de souligner la 
place des accidents de personne. Ils 
sont fréquents : 500 par an et 80 % 
d’entre eux sont des suicides.
Par ailleurs, on dénombre un millier 
de déclarations d’agression ou de 
violence tous types confondus par 
an, dont 15 % ont provoqué des bles-
sures et/ou des arrêts de travail.
La porte d’entrée du pôle est une 
permanence téléphonique natio-
nale qui fonctionne 24h/24, elle est 
assurée par les psychologues à tour 
de rôle depuis leur bureau pendant 
les heures ouvrables ou depuis leur 
domicile le reste du temps. L’écoute 
immédiate permet d’analyser la 
demande pour orienter l’agent (par-
fois l’appel concerne un problème 
personnel sans lien avec le travail), 
juger du degré d’urgence et/ou 
conseiller sans délai un manager 
dans sa gestion d’un collectif face à 
une situation difficile. Une prise en 
charge individuelle ponctuelle d’un 
agent par quelques consultations 
peut être décidée jusqu’au retour 
à un équilibre psychologique. Elle 
sera souvent l’occasion de revenir 
sur des événements professionnels 
antérieurs potentiellement trauma-
tisants survenus sur le même poste 
ou pas, ou même survenus chez un 
autre employeur.
Un manager peut recourir à l’aide 
du psychologue pour faire face à 
une situation traumatisante telle  
que l’accident mortel de travail. 

Parfois la cellule du CUMP inter-
vient immédiatement, alertée par 
le pôle, puis l’équipe du pôle psycho-
logique de la SNCF prend le relais 
pour intervenir sur le site dans les 
jours qui suivent. Pour faciliter la 
prise en charge psychologique, les 
personnes sont regroupées en fonc-
tion de leur « type d’exposition » 
à l’événement : par exemple, les 
témoins oculaires de l’accident for-
ment un premier groupe de parole 
et les agents endeuillés qui n’ont 
pas assisté à l’accident en forment 
un deuxième.
Dans les suites d’un accident ferro-
viaire, le pôle de psychologues est 
mobilisé pour répondre aux familles 
et aux proches des victimes. Sa mis-
sion consiste à aider les volontaires 
formés de la SNCF qui répondent au 
numéro vert dédié diffusé dans les 
médias. Le pôle doit aussi intervenir 
sur place pour prendre en charge 
les agents de la SNCF victimes de 
l’accident ou exposés à des images 
traumatisantes.
Historiquement, l’action de forma-
tion mise en place par le pôle psy-
chologique a débuté par des sensi-
bilisations destinées aux agents se 
trouvant au contact de la clientèle 
et aux conducteurs de train sur le 
thème des agressions et des acci-
dents de personne. Le but était d’ex-
pliciter les conséquences psycholo-
giques éventuelles d’une agression 
ou d’un accident et les démarches 
qui suivent un événement grave : 

 alerter la hiérarchie immédiate-
ment, car elle a reçu une formation 
adaptée pour accompagner l’agent 
victime ou le témoin dans ses dé-
marches ; 

 inciter la victime à consulter le 
médecin de soins en interne si pos-
sible, ou le médecin de ville ou les 
urgences, pour établir une première 
évaluation, un certificat médical ini-
tial et si besoin un arrêt de travail ;

accompagner l’agent dans les 
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s’entendent dire que cela n’est pas 
possible. Cette situation favorise les 
comportements agressifs. 

PRATIQUES DE MÉTIER EN 
QUESTIONS, TABLE RONDE 
AVEC LA PARTICIPATION 
DE MÉDECINS DU TRAVAIL, 
JURISTE, PSYCHIATRE
L. Bensefa-Colas, N. Dantchev,  
M. Dumortier, et B. Litzler
Quand le salarié se retrouve face à 
une situation de violence, il existe 
plusieurs temps de prise en charge 
pluridisciplinaire.
Tout d'abord le temps des visites 
médicales, qu’elles soient systé-
matiques ou à la demande, avant 
l'arrêt de travail ou avant que le 
salarié ne subisse des répercussions 
trop importantes de cette situa-
tion. L'importance ici est d'évaluer 
l'urgence de la situation, qui peut-
être, entre autres, celle de la menace 
suicidaire. L'aide d'un psychiatre 
peut être utile, bien que parfois mal 
acceptée par le salarié. Se pose alors 
le problème de l’orientation dans un 
contexte de pénurie médicale (sec-
torisation et secteur libéral surchar-
gé). Lors d'une véritable urgence sui-
cidaire, une évaluation immédiate 
s'impose, et parfois même contre la 
volonté du salarié. Pour cela l'idéal 
est de prévoir un protocole. Enfin, 
en cas de situation moins urgente 
nécessitant, par exemple un arrêt, il 
est important de signifier au salarié 
qu'il peut demander pendant son 
arrêt une consultation à son méde-
cin du travail. Ces visites permettent 
de ne pas rompre le lien de suivi.
Un autre temps de la prise en charge 
est celui de l'arrêt de travail. C'est le 
moment pour le salarié de faire le 
point sur les enjeux, les contraintes 
et les possibilités, autant sur les 
suites juridiques, que sur les straté-

l’entretien des rails…) a été cité. Les 
effectifs du centre sont passés de 
1 000 à 500 en 4 ans avec des ho-
raires de travail bouleversés et des 
méthodes de travail qui ont radica-
lement changé. Pour le transport de 
charges lourdes, des exosquelettes 
sont désormais utilisés et les agents 
auparavant électriciens, peintres, 
tourneurs-fraiseurs… sont devenus 
des électroniciens n'ayant pour sup-
port de travail que des fiches élec-
troniques.
Dix-sept pour cent des consulta-
tions ont pour motif une perte de 
poste. Il existe également d'autres 
motifs tels que les problèmes d’ap-
titude ou les allégations de har-
cèlement. Le pôle a accompagné 
8 demandes de prises en charge 
collectives.
Dix-neuf interventions sur site pour 
accident du travail ou passage à 
l’acte suicidaire ont été recensées.
Mille cent journées de formation 
préventive ont été dispensées par 
le pôle psychologique national qui 
compte 24 psychologues titulaires 
et 18 vacataires. Les vacataires s’oc-
cupent uniquement de la forma-
tion. Le pôle travaille en réseau avec 
des psychiatres. Un service d’action 
sociale accompagne les familles des 
agents de la SNCF. La direction juri-
dique soutient les agents victimes 
d’agression.
Un service de médiation doté de 
médiateurs formés aide à la gestion 
des conflits interpersonnels. Des 
délégués aux incivilités s’occupent 
des violences externes et internes 
et des agressions verbales ou phy-
siques. Certaines méconnaissances 
des règles peuvent engendrer des 
conflits, l’exemple type est celui 
du contrôleur qui, à bord du train, 
affirme que les passagers pour-
ront réclamer un remboursement 
de leur titre de transport du fait du 
retard du train ; à l’arrivée les clients 

procédures, c’est-à-dire pour les 
accidents de personne, être présent 
lors de l’audition du conducteur 
par les forces de l’ordre. Celles-ci 
considèrent l’événement comme 
un accident de la voie publique et 
pourraient méconnaître le senti-
ment d’impuissance ressenti par 
le conducteur devant des distances 
de freinage incompressibles et le 
caractère inexorable de l’accident 
de personne. Par exemple, pour un 
TGV lancé à 300 km/h, la distance 
de freinage est de 3 km !

 faciliter la reconnaissance du 
traumatisme et aider le conducteur 
à gérer son stress, éviter les phrases 
de banalisation trop souvent enten-
dues dans un monde très masculin ;

 prendre des nouvelles de l’agent 
dans les jours qui suivent et lors de 
la reprise du travail si la situation 
le nécessite et si l’agent y est favo-
rable, car il faut suivre les préconisa-
tions mais aussi savoir adapter son 
attitude à chaque événement et à 
chaque agent.
Dans le cadre de ses missions, le 
pôle psychologique de la SNCF aura 
répondu à 3 645 appels entrants sur 
le numéro vert en 2016 (pour un ef-
fectif de 150 000 agents) et aura as-
suré, la même année, 10 000 prises 
en charge individuelles pour 2 000 
salariés.
Les situations traumatisantes re-
présentent 24 % de l’ensemble des 
prises en charge. Le stress au travail 
est un problème dominant puisqu’il 
mobilise plus de 53 % des actions. 
Il a le plus souvent (dans 20 % des 
cas) pour source un conflit entre 
collègues ou entre un agent et son 
responsable hiérarchique.
Depuis 2014, la SNCF vit une réor-
ganisation massive qui peut faire le 
terrain des risques psychosociaux 
(RPS). Comme exemple de réorga-
nisation, celui du « Techni-centre » 
(centre anciennement chargé de 
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gies de retour vers une activité pro-
fessionnelle. Les visites médicales 
au cours de l'arrêt de travail doivent 
permettre de vérifier si le salarié est 
bien dans une dynamique de soins 
et si le suivi médical et psycholo-
gique est bien en place. L’arrêt de 
travail ne doit pas être un temps 
mort, mais un temps de soins.
Un autre temps est la phase juri-
dique, et dans cette partie-là les 
écrits du médecin du travail peuvent 
être importants. L'avis du médecin 
du travail est considéré comme un 
avis d'expert par les juridictions. De 
plus, les écrits permettent de dater 
les événements et de connaître les 
antériorités. Le médecin du travail 
est le seul médecin pouvant faire le 
lien entre santé et travail. Les certi-
ficats médicaux doivent être rédigés 
avec beaucoup de précautions, mais 
le dossier médical doit l’être égale-
ment. Il faut garder à l'esprit, qu'en 
cas de litige, le dossier médical peut 
être porté devant les juges. Il est 
donc important de connaître les élé-
ments transmissibles et ceux qui ne 
le sont pas (recommandations HAS 
et du Conseil de l'ordre des méde-
cins).
Le temps suivant est celui de l'alerte 
collective RPS, pour rendre audible 
la souffrance afin que l'entreprise 
puisse s'en emparer et prendre des 
mesures de rectification. L'alerte est 
indispensable quand le nombre de 
cas se multiplie (arrêts de travail, 
accidents du travail…). L'importance 
est de faire ressortir les éléments 
factuels (par exemple le nombre de 
visites à la demande, l'augmenta-
tion de passages au service médical, 
le nombre d'inaptitudes...). 
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Pneumopathies d’hypersensibilité 
professionnelles 

Les pneumopathies d’hypersensibilité (PHS) sont des pathologies immunologiques allergiques, 
non IgE médiées, en relation avec l’exposition à de nombreuses substances organiques et quelques 
substances chimiques de bas poids moléculaire. D’après les données épidémiologiques disponibles, 
la prévalence de cette maladie reste rare, les formes les plus fréquentes étant la maladie du « poumon 
de fermier », celle « des éleveurs d’oiseaux » et les PHS aux fluides de coupe contaminées par des 
microorganismes.  
Il existe toutefois de nombreuses formes étiologiques isolées qu’il ne faut pas méconnaître.  
Le diagnostic par le médecin du travail de la forme aiguë repose avant tout sur l’association  
de symptômes cliniques évocateurs à type de syndrome pseudogrippal dans les formes les plus 
typiques, à une exposition à un allergène essentiellement de type bactérien ou à des moisissures. 
Le diagnostic de la forme chronique, plus difficile, entre dans le cadre étiologique des fibroses 
pulmonaires, et nécessitera le plus souvent le recours à des structures spécialisées. La prévention  
de cette pathologie reposera sur la réduction des expositions aux allergènes, soit en agissant sur  
les conditions favorisant la prolifération des microorganismes, soit en mettant en place une 
prévention technique lors des gestes à l’origine des expositions les plus importantes. Enfin, les PHS 
font l’objet de tableaux de maladies professionnelles, tant au régime général qu’au régime agricole.

TR 62

Les pneumopathies d’hy-
persensibilité (PHS), 
autrefois dénommées 
alvéolites allergiques 
extrinsèques, ont été 

décrites initialement au début du 
XXe siècle parmi les fermiers ex-
posés au foin ou aux grains moi-
sis. La multiplication des cas a rapi-
dement donné lieu à la désignation 
de cette pathologie par maladie « du 
poumon de fermier », expression qui 
est encore usitée aujourd’hui pour 
la recherche sérologique correspon-
dante. Depuis lors, de nombreuses 
circonstances d’exposition ont été 
décrites, mettant en cause princi-
palement des agents organiques 
(mycologiques ou bactériens). Les 
plus connues de ces formes corres-
pondent par exemple à la maladie 
« des éleveurs d’oiseaux » ou encore 
« des climatiseurs ». Il faut observer 
que quelques rares cas ont égale-

ABRÉVIATIONS
 BOOP : bronchiolite oblitérante 

avec organisation pneumonique. 

 DLCO : mesure de la diffusion 
(transfert) du monoxyde de carbone.

 EAACI : European academy of 
allergy and clinical immunology.

 FPI : fibrose pulmonaire 
idiopathique. 

 LBA : lavage broncho-alvéolaire.

 ODTS : syndrome toxique des 
poussières organiques.

 PINS : pneumopathie interstitielle 
non spécifique.

 VEMS/CVF : volume expiratoire 
maximal par seconde/capacité 
vitale forcée.
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ment été rapportés avec des agents 
chimiques, en particulier certains 
isocyanates.
Bien que cette maladie soit bien 
individualisée, ses définitions ont 
longtemps varié selon les auteurs, 
de même que les critères diagnos-
tiques et la classification des diffé-
rentes formes, en particulier sub-
chroniques et chroniques [1]. Une 
définition antérieure de 2003 pré-
cisait ainsi qu’il s’agissait « d’une 
pathologie pulmonaire associant 
toux et dyspnée, et résultant d’une 
inhalation d’un antigène auquel le 
sujet était préalablement sensibili-
sé » [2]. Une définition plus précise 
a été suggérée peu de temps après 
par Cormier et Lacasse [3] comme 
suit : « la PHS est une réponse inap-
propriée à l’inhalation d’antigènes, 
entraînant une dyspnée, un syn-
drome restrictif, des images d’infil-
trats interstitiels en imagerie en 
relation avec l’accumulation dans 
le poumon de grandes quantités 
de lymphocytes T activés ». Une 
définition différente a été propo-
sée récemment par l’EAACI [4] 
décrivant les PHS comme « une 
pathologie immunologique pul-
monaire avec des conséquences et 
des présentations cliniques variées, 
résultant d’une inflammation lym-
phocytaire, et fréquemment gra-
nulomateuse, des bronches péri-
phériques, des alvéoles et du tissu 
interstitiel adjacent, en relation 
avec une réaction allergique non 
IgE médiée vis-à-vis de nombreux 
agents organiques ou de substances 
chimiques de bas poids moléculaire 
présents dans l’environnement ». 
De la même manière, les princi-
paux critères diagnostiques ont 
été modifiés au cours du temps, 
tenant compte à la fois de ces dif-
férentes définitions, mais égale-
ment de l’évolution des moyens 
diagnostiques et en particulier de 
la tomodensitométrie thoracique 

(TDM). Ainsi, les critères initiaux 
comportaient 4 items (exposition 
à un antigène, signes cliniques 
compatibles, anomalies intersti-
tielles à la radiographie pulmo-
naire, et présence de précipitines) 
et distinguaient les formes aiguës, 
subaiguës et chroniques [5]. Par la 
suite, en 1997 [6] ont été proposés :  
- des critères majeurs : symptômes 
compatibles, exposition à un anti-
gène ou présence d’anticorps spé-
cifiques dans le sang ou le LBA, 
images compatibles – plages de 
verre dépoli – au scanner thora-
cique, présence d’une lymphocy-
tose au LBA, modifications histo-
logiques compatibles à type de 
granulomes, test de provocation 
positif ;
- des critères mineurs : râles crépi-
tants aux bases pulmonaires, alté-
ration de la DLCO, hypoxémie de 
repos ou à l’exercice. 
Ces critères ont de nouveau évolué 
récemment, sur la base de l’étude 
de Lacasse et al. [7] avec proposi-
tion de réunir les formes aiguës et 
subaiguës, donnant place à seule-
ment deux groupes.

PHYSIOPATHOLOGIE

Le mécanisme central des PHS est 
une réaction allergique lymphocy-
taire de type Th1, en opposition à 
celle de l’asthme professionnel qui 
est de type Th2 [4]. De fait, cette 
réaction immunologique, princi-
palement cellulaire, va intéresser 
de nombreux types cellulaires, 
notamment les lymphocytes, dont 
la participation est une caracté-
ristique majeure des PHS, mais 
également les macrophages, les 
neutrophiles, les lymphocytes NK 
(Natural Killer) [1]. L’étude du LBA 
chez l’Homme au décours des 
différents stades de la maladie 
a permis de mieux préciser les 

mécanismes cellulaires en jeu de 
cette maladie. Il existe également 
des modèles expérimentaux chez 
la souris, utilisant notamment 
Saccharopolyspora rectivirgula, un 
actinomycète, comme agent sen-
sibilisant.
La présence d’une lymphocytose 
dans le liquide de LBA, pouvant 
atteindre un taux de 60 à 90 % des 
cellules décomptées, est une carac-
téristique essentielle de la PHS [8]. 
Cette lymphocytose apparaît en 
général dans les 24 à 48 heures sui-
vant le contact allergénique, et peut 
persister longtemps, même après la 
fin d’exposition, avec une décrois-
sance lente. Elle peut toutefois être 
observée chez les sujets exposés 
mais non malades. Cette lympho-
cytose est due non seulement à un 
recrutement de ces cellules dû à la 
présence de nombreuses cytokines, 
mais également à une inhibition 
de l’apoptose de ces lymphocytes 
[9]. Si, classiquement, il était décrit 
une prolifération de lymphocytes 
CD8+ se traduisant par un ratio 
CD4+/CD8+ plus bas dans la PHS 
que dans la sarcoïdose [10], cette 
notion semble aujourd’hui moins 
caractéristique, d’autres types cel-
lulaires de lymphocytes comme  
CD103+ paraissant plus spécifiques 
de la maladie [11]. Certains auteurs 
rapportent également la présence 
de lymphocytes mémoire CD45 RO 
chez les patients sensibilisés [12]. 
Ces lymphocytes activés secrètent 
de nombreuses cytokines et en par-
ticulier Il-2 qui est impliquée dans 
la prolifération des lymphocytes. 
Une participation des lymphocytes 
B dans cette pathologie est égale-
ment rapportée notamment pour 
la production d’anticorps IgG, mais 
leur rôle n’est pas connu précisé-
ment [13].
Les macrophages ont également 
un rôle important dans cette pa-
thologie. La fixation des antigènes 
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solubles sur les IgG après exposi-
tion, va activer la cascade du com-
plément. Lors de ce processus, la 
fraction C5 du complément va acti-
ver directement les macrophages 
alvéolaires, qui vont à leur tour 
secréter de nombreuses cytokines 
telles que Il-1, Il-8, Il-6, Il-12, TNF, 
RANTES, MCP-1, MIP-1a, et CCL18, 
cette dernière étant fortement 
chémo-attractive vis-à-vis des lym-
phocytes. Ces cytokines sont égale-
ment impliquées dans l’expression 
de molécules telles que ICAM-1 qui 
va elle-même renforcer les inte-
ractions entre les macrophages 
et les lymphocytes. En effet, les 
macrophages alvéolaires, via une 
augmentation inhabituelle de la 
fonction de cellules présentatrices 
d’antigènes du fait de l’expression 
des molécules d’adhésion ICAM-1 
caractéristique dans la PHS, vont 
activer les lymphocytes et stimuler 
directement leur prolifération [1]. 
L’interleukine Il-12 est impliquée 
plus particulièrement dans l’acti-
vation des lymphocytes Th0 vers 
un profil Th1, et serait responsable 
de formes plus sévères de la mala-
die lorsque ce profil est marqué. 
Des études expérimentales chez la 
souris ont également montré une 
augmentation de l’expression du 
TGF-  cytokine pro-inflammatoire 
qui pourrait avoir un rôle dans la 
fibrose associée à la PHS [14].
Les neutrophiles sont également 
impliqués dans les nombreuses 
interactions cellulaires en cause 
dans cette pathologie. En particu-
lier, les neutrophiles seraient asso-
ciés à la réaction inflammatoire 
granulomateuse qui est souvent 
observée dans cette pathologie [15]. 
Ils seraient également associés à la 
production d’élastase, qui est une 
protéase pro-inflammatoire qui se-
rait responsable d’une destruction 
des fibres élastiques, et de la pré-
sence d’emphysème dans certaines 

formes chroniques de la maladie 
[16]. Ils sont également respon-
sables, avec les macrophages, de 
la production de radicaux libres 
d’oxygène impliqués cette fois 
dans la fibrose [17].
D’autres cellules sont également 
impliquées dans la maladie, en par-
ticulier les fibrocytes [1]. La produc-
tion d’Il-17 par ces cellules semble 
également associée à la fibrose 
observée dans la pathologie. Les 
cellules dendritiques participent 
quant à elles à la présentation des 
antigènes aux lymphocytes. Les 
cellules T régulatrices (Treg) sont 
également impliquées, perdant 
leur fonction. Il apparaît ainsi que 
la PHS est une maladie complexe 
associant de nombreuses interac-
tions cellules-antigènes, mais éga-
lement cellules-cellules et cellules- 
médiateurs et cytokines, qui ne 
sont pas toutes connues, et dont les 
rôles respectifs dans les différentes 
formes cliniques de la maladie ne 
sont pas entièrement compris.
Le rôle de certains facteurs, favo-
risant ou protecteur, a également 
été évoqué. Le rôle d’une infection 
virale dans l’initiation de la patho-
logie est ainsi suggéré par la pré-
sence fréquente, dans le LBA de 
sujets malades, de protéines virales 
[18]. Il a également été rapporté 
une fréquence accrue de sensibili-
sation à S. rectivirgula après infec-
tion par un virus parainfluenzae 
chez la souris [19]. À l’inverse, le 
tabagisme pourrait avoir un effet 
protecteur vis-à-vis du déclenche-
ment de la maladie, par diminu-
tion de l’expression de certaines 
cytokines macrophagiques telle 
que Il-1 ou TNF, ou encore par une 
action inhibitrice de la nicotine sur 
la prolifération des lymphocytes [1]. 
Un mécanisme de tolérance pour-
rait également être induit par les 
cellules T-régulatrices via l’expres-
sion de Il-10 et de TGF-  qui ont 

une fonction immunosuppressive, 
mais cette hypothèse doit encore 
être vérifiée [1].

ÉPIDÉMIOLOGIE

L’évolution de ses définitions dans 
le temps, la multiplicité des agents 
étiologiques et des situations d’ex-
position, le recours ou non à la séro-
logie à la recherche d’IgG en com-
plément de questionnaires pour 
affirmer le diagnostic, expliquent 
les variations importantes dans 
les estimations de la prévalence 
de cette pathologie. Les PHS sont 
considérées comme des maladies 
orphelines, dont l’incidence en 
population générale a été estimée 
à 0,9 cas pour 100 000 personnes-
années au Royaume-Uni entre 1991 
et 2003 [20]. Au Royaume-Uni à 
nouveau, Barber et al. rapportent 
pour la période 1996-2015 une inci-
dence de 1,4 par million de travail-
leurs pour les PHS professionnelles, 
avec un ratio 4:1 en défaveur des 
hommes [21]. 
Selon les séries, les PHS représentent 
entre 1,5 % et 12 % des pathologies 
interstitielles pulmonaires [22]. Les 
formes de PHS diffèrent selon les 
pays et les études. Dans la série de 
Barber et al., les causes suspectées 
les plus fréquentes sont l’utilisation 
de fluides d’usinage aqueux pour 
35 % des cas, les travaux de ferme 
pour 17 % et l’élevage d’oiseaux pour 
11 % [21]. Par contraste, Yoshida et al. 
rapportent, quant à eux, une pré-
valence de poumon de fermier de 
59 %, et de 16,5 % pour les PHS en 
lien avec des substances chimiques 
[23]. 
Parmi les populations exposées, 
la prévalence des PHS varie éga-
lement selon les agents en cause. 
Ainsi pour les PHS d’origine 
aviaire, la prévalence de la mala-
die varie selon les revues entre 
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0,5 % et 10,4 % des sujets exposés 
[4, 24]. Il faut noter que la majorité 
des cas s’observe chez des particu-
liers détenteurs d’oiseaux, même 
si plusieurs cas sont observés avec 
des volailles, et donc plus volon-
tiers susceptibles de survenir lors 
d’une activité professionnelle. Les 
études disponibles pour le pou-
mon de fermier montrent que la 
prévalence de la maladie varie 
là aussi de 0,5 % à 12,9 %, elle est 
par exemple de 5,7 % dans une 
étude récente chinoise portant 
sur 5 420 fermiers [25]. Quelques 
études transversales renseignent 
également sur la prévalence dans 
certains métiers ou selon les expo-
sitions, comme le séchage de tabac 
(5,2 %) [26], les climatiseurs (15 %) 
[27], les fluides de coupe (5,6 %) 
[28], la culture de champignons 
(3,5 % à 10,5 %) [29]. 
Il n'a pas été trouvé d’estimation 
nationale publiée en France. L’ana-
lyse des données du Réseau natio-
nal de vigilance et de prévention 
des pathologies professionnelles 
– RNV3P – (données personnelles) 
montre, qu’entre 2001 et 2015, 186 
cas ont été enregistrés. Soixante-
quinze d’entre eux correspondent 
à un diagnostic de poumon de 
fermier (40,3 %) et 17 (9,1 %) à celui 
de poumon d’éleveurs d’oiseaux. 
Parmi les autres formes, 10 cas en 
rapport avec des fluides de coupe, 
et 8 cas chez des fromagers sont 
répertoriés. Quatre cas ont été 
décrits en relation avec des iso-
cyanates ou des résines époxy. Des 
cas sporadiques sont également 
répertoriés (25 cas soit 13,4 %), liés à 
des expositions très diverses telles 
que la fabrication de saucissons, 
l’utilisation de produits végétaux 
comme l’argan, ou encore l’usage 
professionnel d’instruments de 
musique à vent pour n’en citer que 
quelques-unes. Enfin il faut noter 
qu’il n’a pas été identifié de cause 

précise dans 47 cas (25,2 %) alors 
même que le diagnostic de PHS a 
été retenu. 
Aux États-Unis, la mortalité par 
PHS ajustée sur l’âge a été estimée 
à 0,3 par million de personnes-
années chez les hommes contre 
0,1 chez les femmes, pour la pé-
riode 1980 à 2002 [30]. Sur cette 
même période, ce taux est passé 
de 0,09 à 0,29 par million de per-
sonnes-années pour l’ensemble 
de la population, augmentation 
qui peut être expliquée en partie 
par l’amélioration du diagnostic 
par la tomodensitométrie thora-
cique. Dans cette série, le poumon 
de fermier représente 37,3 % des 
causes de décès, celui des éleveurs 
d’oiseaux seulement 4,4 %. Plus 
de la moitié des cas n’a pas eu de 
cause identifiée.

FACTEURS DE RISQUE

Comme indiqué ci-dessus, de nom-
breux agents étiologiques ont été 
rapportés comme étant à l’origine 
de PHS. Les formes les plus fré-
quentes se concentrent autour de 
quelques secteurs professionnels 
où l’exposition à des moisissures 
ou bactéries contaminant l’envi-
ronnement est importante : milieu 
agricole (poumon de fermier, pou-
mon d’éleveurs d’oiseaux), travail 
des métaux (fluides de coupe), lo-
caux de travail dont l’atmosphère 
est climatisée ou humidifiée. Les 
isocyanates viennent en tête des 
cas rapportés après exposition à 
des substances chimiques. Mais 
beaucoup d’observations sont le 
fait d’expositions isolées, le plus 
souvent à des microorganismes 
dans des métiers très divers, allant 
des employés de la fabrication de 
saucissons aux musiciens profes-
sionnels pratiquant certains ins-
truments à vent.

Le tableau I décrit les situations 
professionnelles le plus souvent 
identifiées à l’origine de PHS, en in-
diquant les principaux antigènes 
mis en évidence. Les références in-
diquées pour chaque situation cor-
respondent soit à une revue des 
cas lorsqu’elle est disponible, soit 
le plus souvent aux publications 
rapportant le ou les cas (liste non 
exhaustive). Il conviendra d’être 
attentif à la littérature médicale, 
de nouvelles causes étant identi-
fiées régulièrement.

DIAGNOSTIC

Comme rapporté précédemment, 
la classification des PHS a été revue 
en 2009 suite à la publication de 
Lacasse et al. [7]. Ces auteurs, à par-
tir d’une série de 168 cas, ont réalisé 
une analyse par cluster, aboutis-
sant à ne retenir que deux groupes. 
Le premier, correspondant aux PHS 
aiguës et subaiguës, comporte des 
sujets qui présentent principale-
ment des symptômes en lien avec 
l’exposition dans les 2 à 9 heures 
à type de dyspnée (98 % des cas), 
de toux (88 %), de frissons (71 %), 
d’oppression thoracique (61 %) et 
de douleurs diffuses (54 %). Ces 
symptômes récidivent lors d’une 
nouvelle exposition dans 98 % des 
cas. Des râles crépitants à l’auscul-
tation peuvent être présents dans 
68 % des cas, de la fièvre (20 %), 
ainsi qu’une perte de poids (49 %). 
Le scanner thoracique montre des 
opacités en verre dépoli dans 83 % 
des cas, alors que la fibrose est rare-
ment présente à ce stade (5 %). La 
DLCO est légèrement abaissée à 
76 % de la norme, alors que la capa-
cité pulmonaire totale est normale. 
Dans le groupe des PHS chroniques, 
la dyspnée et la toux sont égale-
ment présentes (respectivement 
99 % et 94 % des cas), alors que 
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> PRINCIPALES CAUSES DES PHS PROFESSIONNELLES (D’APRÈS MARESCAUX ET AL. [31] ET QUIRCE ET AL. [4])

Secteur d’activité/ Métier
(Entité clinique)

Réservoir ou source habituels,  
[publication de référence] (année de publication) Antigènes

SECTEUR AGRICOLE ET ASSIMILÉS
Céréaliers, fermiers

(Poumon de fermier)

Substances végétales moisies 
Foin, fourrage, paille, fumier [32] (2016) 
Céréales [33] (1985) 
Maïs [34] (2004) 

Bactéries 
Saccharopolyspora rectivirgula 
Thermoactinomyces vulgaris, T. viridis 
Laceyella sacchari 
Moisissures 
Aspergillus spp., A. umbrosus 
Penicilium brevicompactum, P. olivicolor 
Wallemia Sebi 
Eurotium amstelodami 
Lichteimia corymbifera 

Cultivateurs Pommes de terre, oignons, endives [35] (2008) 
Chicorée [36] (2007) 

Moisissures
Fusarium solani
Penicillium sp

Ouvriers de la canne à sucre Canne à sucre (résidus moisis) [37] (2009) Bactéries 
Thermoactinomyces vulgaris
Laceyella sacchari 

Ouvriers du malt Orge ou houblon contaminé [38] (1977), [39] (2009) Moisissures
Aspergillus clavatus, A. fumigatus, A. niger, 
Cladosporium herbarum 
Rhizopus stolonifer, 
Penicillium cyclopium

Travailleurs du bois (écorceurs, 
bûcherons, scieurs…)

Moisissures sur le bois, la sciure, l’écorce [40] (1994) 
Paillis d’écorce [41] (2004)

Moisissures
Cryptostroma corticale
Aureobasidium sp.
Graphium sp.
Arthtinium phaeospermum
Penicillium sp.
Rhizopus sp. 
Paecilomyces
Champignons
Micromycètes
Bactéries
Bacillus subtilis

Travailleurs du liège (bûcherons, 
fabrication de bouchons)

(Subérose)

Écorce de liège [42] (2004) Moisissures
Penicillium frequentans (glabrum)
Chrisonilia sitophila
Aspergillus fumigatus 
Mucor sp.

Éleveurs d’oiseaux

(Poumon des éleveurs d’oiseaux)

Déjections et plumes d’oiseaux : pigeons, poules, dindons, 
oies, faisans, perdrix, oiseaux de proie, colombes, perruches, 
cacatoès, tourtereaux, perroquets, canaris [24] (2012) 

Protéines aviaires

Viticulteurs « Pourriture grise » (maladie fongique) [43] (1987) Moisissures 
Botrytis cinerea 

« Araignée rouge » [44] Acariens
Panonychus ulmi

,Tableau I



N° 151 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — SEPTEMBRE 201796

ALLERGOLOGIE PROFESSIONNELLE

Secteur d’activité/ Métier
(Entité clinique)

Réservoir ou source habituels,  
[publication de référence] (année de publication) Antigènes

Champignonnistes Compost Bactéries
Actinomycètes thermophiles
Moisissures 
Hypsizigus marumoreus 

Champignons 
Vesses-de-loup, pleurotes, shiitaké, buna-shimeji, enoki… 
[45] (2005), [46] (2008) 

Spores des champignons
Champignons
Pleurotus eryngii

Travailleurs du compost Compost [47] (1984) Bactéries 
Actinomycètes thermophiles 
Streptomyces albus
Moisissures 
Aspergillus spp.

Pépiniéristes, employés  
des espaces verts

Sphaigne (tourbe) [48] (1998) ?

Culture de perles Perles [49] (1987), [50] (1991) Protéines ?

SECTEUR SECONDAIRE
Agroalimentaire Coquillages, crevettes [51] (2016) 

Blé, sauce soja [23] (1995) 
Algue (Hijikia fusiforme) [52] (2003) 
Fabrication de nouilles chinoises [53] (2016) 
Phytase (enzyme, additif alimentaire pour le bétail) [54] 
(2009)
Carmine (colorant) [55] (1991) 

Protéines ? endotoxines ?
Farine de sarrasin, Aspergillus oryzae
Poudre de Hijikia fusiforme
Dichlorométhane ?
Enzymes

Acide carminique
Fabrication de fromages Moisissures de fromage [56] (1996) Moisissures 

Penicillium casei 
P. roqueforti  
P. camemberti
P. chrysogenum (notatum) 
P. viridicatum 
P. brevicompactum

Fabrication de saucissons Fleur blanche du saucisson [57] (1988), [58] (2011) Moisissures 
Penicillium
Aspergillus

Fabrication de cigarettes, cigares Tabac [59] (1988) Moisissures 
Aspergillus fumigatus, 
Scopulariopsis brevicalis

Industrie des métaux Cobalt [60] (1987) 
Métaux frittés [61] (2010)

Cobalt
Tungstène

Industrie de la céramique Email [62] (1993) Zirconium
Industrie pharmaceutique Aérosols de pénicilline [63] (1993) Pénicilline
Industrie des matières plastiques Résines, peintures, mousses polyuréthanes (airbag), 

injection ? [64] (1983), [65] (1996), [66] (1997), [67] (2002), 
[68] (2013), [69] (2012), [70] (2015) 

Isocyanates 
Diisocyanate de toluylène (TDI)
Diisocyanate de diphénylmétahane (MDI)
Diisocyanate d’héxaméthylène (HDI)
Diisocyanate d'isophorone (IPDI)
Isocyanate de butyle (BIC)
Pré-polymère de 1,3-bis(isocyanatométhyl)
cyclohexane
Triisocyanate de triphénylméthane
Diisocyanate de 1,5-naphthylène 

Résines epoxy, plastiques, poudre de peinture époxy/
polyester [71] (1994), [72] (1997), [73] (2002), [74] (2004) 

Anhydrides trimellitique, phtalique 
Dianhydride de l’acide pyromellitique
Isocyanurate de triglycidyle (TGIC)
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Secteur d’activité/ Métier
(Entité clinique)

Réservoir ou source habituels,  
[publication de référence] (année de publication) Antigènes

Industrie des alginates (algues) Broyat d’algues [75] (1984) Acide alginique ?
Industrie textile Boutons de nacre [76] (1997) Poussières de nacre ?
Industrie cosmétique Argan [77] (2015) ?
Papeterie Pâte à papier [78] (1996) Moisissures

Alternaria
Fonderie
Fondeurs de zinc 
Ouvrier de fonderie

Fumées de zinc [79] (1992), [80] (2006) Zinc
Sable de fonderie [81] (1982) Diisocyanate de diphénylmétahane (MDI)

Ouvrier de la fabrication de yachts Produits chimiques [82] (2006) Styrène, phtalate de dimethyle ?

AUTRES PROFESSIONS
Techniciens de laboratoire Urine de rat [83] (1975) 

Réactif de chromatographie [84] (1979) 
Protéines urinaires 
Diazobenzènesulfate de sodium ?

Ouvrier de crématorium Résidus de cendres [85] (1994) Formaldéhyde ?
Détaillant d’ameublement Produit imperméabilisant [86] (2017) Fluorocarbone hydrocarbure perfluoré ?
Ouvriers de vannerie Fibres d’alfa (sparte, Stipa tenacissima) [87] (1996), [88] 

(2001), [89] (2004)
Bactéries 
Actinomycètes thermophiles 
Moisissures
Aspergillus fumigatus
Mucor sp. 
Plante
Stipa tenacissima

Musiciens (Instruments à vent) Trombone [90] (2010), Saxophone [91] (2010) Moisissures
Cladosporium sp. 
Ulocladium botrytis 
Penicillium sp.
Fusarium sp.

Prothésistes dentaires Acrylates [92] (2013) Méthylmétacrylate ( ?)
Minotiers, grainetiers Céréales contaminées [93] (1982) Acariens

Sitophilus granarius
Boulangers Farine moisie [94] (2014) Moisissures

Aspergilus fumigatus
Mécaniciens, usineurs Fluides de coupe aqueux [28] (2012) Bactéries 

Mycobacterium immunogenum 
M. chelonae
Pseudomonas fluorescens 

Réparateurs d’ordinateurs Solvants [95] (2014) Trichloréthylène ?
Locaux de travail équipés de 
climatiseurs, humidificateurs

Système de climatisation [96] (1988) ou humidificateurs 
[97] (2004) 
Spa [98] (2013) 

Bactéries 
Mycobacterium gordonae
Moisissures 
Aureobasidium pullulans
Alternaria
Aspergillus
Cryptostroma
Penicillium
Rhodotorula
Trichosporon
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les autres symptômes ne seront 
plus rapportés que dans moins de 
10 % des cas, même si une oppres-
sion thoracique pourra être notée 
dans 17 % des cas. Les râles crépi-
tants sont entendus chez 94 % des 
patients, et un hippocratisme digi-
tal est observé dans 36 % des cas. 
Les opacités en verre dépoli sont 
présentes sur la TDM dans 91 % 
des cas, de même que des images 
interstitielles compatibles avec 
une fibrose observées dans 37 % 
des cas. L’atteinte de la DLCO sera 
plus marquée (55 % de la norme en 
moyenne), et un syndrome restric-
tif sera également présent (CPT à 
72 % de la norme). La lymphocytose 
du LBA sera présente dans les deux 
groupes, en moyenne à 49 % et 
58 % respectivement. Le tableau II 
reprend les éléments de classifica-
tion des deux groupes tels que pro-
posés par l’EAACI [4].

DIAGNOSTIC EN MILIEU  
DE TRAVAIL
DIAGNOSTIC POSITIF
Les éléments décrits ci-dessus 
montrent que le diagnostic d’une 
PHS en milieu de travail sera diffi-
cile à obtenir d’emblée. Celui-ci va 
donc reposer essentiellement sur 
l’interprétation correcte des symp-
tômes respiratoires chez un sujet 
exposé à des allergènes et sur la 
mise en œuvre des premiers exa-
mens complémentaires. 
Le premier faisceau d’arguments 
en faveur d’une PHS est avant tout 
clinique. L’existence de symptômes 
respiratoires quelques heures 
après une exposition à une forte 
concentration d’allergènes, en par-
ticulier de micro-organismes, et ce 
d’autant plus que ces manifesta-
tions se répètent, devra faire évo-
quer le diagnostic, ainsi que celui 
de syndrome toxique des pous-

sières organiques (ODTS) [99]. La 
difficulté viendra dans ce cas de la 
négligence de ces symptômes par 
le salarié, qui bien souvent ne les 
rapportera pas du fait d’une évo-
lution spontanée favorable, ou du 
caractère sporadique de l’exposi-
tion professionnelle, à distance de 
toute visite de santé au travail. Il 
importe donc que chez les sujets 
exposés à de tels environnements, 
la recherche des principaux symp-
tômes de PHS soit systématique. 
Une autre difficulté enfin peut 
survenir lorsque  l’exposition pro-
fessionnelle n’est pas connue, soit 
parce qu’elle est inhabituelle (dé-
gâts des eaux, colonisation des ate-
liers par des pigeons par exemple), 
soit parce qu’elle n’a pas été rele-
vée (contamination des fluides de 
coupe). 
À un stade de PHS chronique, bien 
que tardif pour la mise en œuvre 
de la prévention, c’est la toux ou la 
dyspnée chez un sujet exposé, ou 
qui a été exposé, qui devra retenir 
l’attention. Dans ce cas, la consta-
tation de râles crépitants est un 
bon élément d’orientation, même 
s’il peut là aussi venir à manquer.

EXPLORATIONS 
FONCTIONNELLES 
RESPIRATOIRES
L’examen de la fonction respira-
toire peut être normal, notamment 
en dehors des épisodes aigus. Sur la 
courbe débit-volume simple, l’exis-
tence d’un syndrome obstructif 
débutant, avec diminution du rap-
port VEMS/CVF, en relation avec 
la bronchiolite souvent présente 
dans la PHS [1] devra attirer l’atten-
tion, mais n’est pas spécifique de 
cette affection. Bien que plus tar-
dif, la constatation d’un syndrome 
restrictif ou mixte en association 
avec le trouble obstructif décrit 
précédemment, doit également 

> PROPOSITION DE CLASSIFICATION DES PHS (d’après Lacasse [7] et Quirce [4])

Caractéristiques PHS aigüe et subaigüe PHS chronique

Exposition à l’agent 
causal

Exposition intermittente à des fortes 
concentrations d’antigènes

Exposition continue à des faibles 
concentrations d’antigènes

Chronologie  
des symptômes

Début 2 à 9 heures après l’exposition, 
peuvent s’aggraver dans les jours ou 
semaines suivants

Début insidieux, sur plusieurs 
semaines ou mois

Symptômes Syndrome pseudo-grippal,
toux, dyspnée 

Toux, dyspnée, perte de poids 
(aggravation progressive, parfois 
ponctuée d’exacerbations ou de 
périodes d’amélioration)

Signes physiques  
à l’examen 

Fièvre Râles crépitants, cyanose, 
hippocratisme digital, cœur 
pulmonaire

Évolution Pic de symptômes dans les 6 à 24h 
qui peuvent durer jusqu’à quelques 
jours 
Récidive lors des réexpositions  
Évolution possible vers une dyspnée 
sévère

Évolution vers une fibrose et/ou un 
emphysème 
Des exacerbations peuvent survenir 
malgré l’éviction

,Tableau II
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faire évoquer le diagnostic. Toute-
fois, l’altération la plus fréquente 
dans la PHS est la diminution de 
la DLCO, qui peut être précoce et 
parfois durer au-delà de l’épisode 
aigu [2]. Cette mesure n’étant habi-
tuellement pas disponible dans les 
services de santé au travail, il ne 
faudra donc pas hésiter à adresser 
un salarié présentant des signes 
cliniques compatibles avec le dia-
gnostic à un pneumologue ou à 
un laboratoire d’explorations fonc-
tionnelles respiratoires en vue de 
réaliser cet examen en cabine de 
pléthysmographie. 

RADIOGRAPHIE THORACIQUE
En cas de symptômes respiratoires, 
une radiographie pulmonaire de-
vra être demandée en particulier 
pour éliminer une autre pathologie 
de type infectieux par exemple [1]. 
En cas de PHS aiguë, des opacités 
mal systématisées plutôt diffuses, 
mais épargnant le plus souvent les 
bases, à type de verre dépoli, ou no-
dulaires pourront être objectivées 
[100]. Là encore la radiographie 
pourra être normale au décours 
des symptômes dans un certain 
nombre de cas, jusqu’à 20 % selon 
les séries.

RECHERCHE DE PRÉCIPITINES 
SÉRIQUES
Enfin, le médecin du travail pourra 
avoir recours à la recherche séro-
logique de précipitines. La sensi-
bilité et la spécificité des inves-
tigations usuelles sont toutefois 
considérées comme faibles, ne 
permettant pas, en particulier, de 
rejeter le diagnostic en cas de né-
gativité, surtout si l’exposition aux 
microorganismes s’avère inha-
bituelle. Une sérologie positive à 
l’inverse peut n’être le témoin que 
d’une sensibilisation sans affirmer 
l’existence d’une PHS associée.

Au total, le diagnostic d’une PHS 
sera donc rarement effectué par 
le médecin du travail à un stade 
initial. L’existence d’un syndrome 
pseudo-grippal dans les heures 
suivant une forte exposition, la 
constatation de râles crépitants 
à l’examen clinique, la présence 
d’opacités en verre dépoli à la 
radiographie pulmonaire seront 
fortement évocateurs du diagnos-
tic. Toutefois, ces éléments fonc-
tionnels et radiologiques peuvent 
manquer, surtout à distance de 
l’exposition, ce qui sera souvent 
le cas en consultation de santé au 
travail. Le diagnostic de PHS en 
milieu de travail devra donc sur-
tout être évoqué devant la notion 
de symptômes respiratoires se ré-
pétant, associée à une exposition 
connue à des agents pouvant être 
à l’origine d’une telle pathologie. 
En ce sens la vigilance du médecin 
du travail aura un rôle essentiel 
dans le diagnostic précoce de la 
maladie et la demande d’examens 
spécialisés, même si celui-ci sera 
souvent évoqué par excès.

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
SPÉCIALISÉ

TOMODENSITOMÉTRIE 
THORACIQUE
C’est le premier examen qui sera 
réalisé lors de la prise en charge 
spécialisée. Dans sa forme typique, 
l’association d’opacités en verre dé-
poli respectant habituellement les 
bases, d’opacités nodulaires centro-
lobulaires à contour flou et enfin 
d’un aspect en mozaïque résultant 
de degrés divers d’atténuation de 
territoires contigus en inspira-
tion ou de trapping en expiration, 
sera fortement évocatrice de PHS 
[100, 101]. Mais cette association 
d’images peut manquer, et de plus 

aucune n’est véritablement spé-
cifique. Ainsi les opacités en verre 
dépoli peuvent être observés dans 
d’autres pathologies telles que les 
hémorragies intra-alvéolaires, la 
pneumopathie interstitielle des-
quamative, la bronchiolite oblité-
rante avec pneumonie organisée 
ou encore le carcinome bronchiolo-
alvéolaire [1]. Des lésions d’emphy-
sème pourront être observées en 
particulier dans le poumon de fer-
mier [102]. Enfin, le scanner pourra 
également se révéler normal dans 
moins de 20 % des formes aigües. 
Rival et al. ont récemment pro-
posé un modèle prédictif de PHS 
à partir d’éléments sémiologiques 
tomodensitométriques, retenant 
la présence d’opacités en verre 
dépoli, de nodules à contour flou, 
d’un aspect en mosaïque, l’absence 
d’adénopathies ou de syndrome 
réticulaire comme fortement asso-
ciés avec ce diagnostic [103].

LAVAGE BRONCHO-ALVÉOLAIRE
Le LBA est un élément important 
du diagnostic de PHS, quand il 
met typiquement en évidence 
une hypercellularité avec une lym-
phocytose importante dépassant 
usuellement les 50 %, avec un ratio 
CD4+/CD8+ diminué, ce dernier 
étant habituellement inversé dans 
la sarcoïdose [104]. Toutefois, il est 
maintenant décrit que ce ratio peut 
également être élevé en cas de PHS, 
sa valeur diagnostique apparaît 
donc moins forte [104, 105]. La lym-
phocytose est définie par un taux 
de lymphocytes > 25 % dans le LBA 
(> 20 % chez les sujets fumeurs). 
L’absence de lymphocytose (taux 
inférieur à 20 %) est usuellement 
considérée comme s’inscrivant 
contre ce diagnostic. Toutefois, 
dans les PHS à un stade chronique 
ou à distance de l’exposition, la 
lymphocytose peut manquer. De 
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plus, une lymphocytose peut être 
observée chez des sujets exposés, 
sans pathologie associée.

RECHERCHE DE PRÉCIPITINES 
SÉRIQUES
La présence d’anticorps IgG contre 
des antigènes spécifiques, ou pré-
cipitines, est également un mar-
queur important de la pathologie. 
Cette recherche fait appel à des 
techniques diverses (double diffu-
sion, électrosynérèse, ELISA…) dont 
la sensibilité et la spécificité sont 
variables, dépendant des antigènes 
mesurés, des techniques utilisées 
et des groupes de sujets témoins. 
Les antigènes le plus souvent tes-
tés sont Aspergillus sp, Penicillium, 
Saccharopolyspora rectivirgula, et 
Thermoactinomyces viridans, ainsi 
que le sérum de pigeon, de perro-
quet et de colombe. Dans l’étude 
de Lacasse et al. [2], la présence de 
tels anticorps est associée à un sur-
risque de PHS de 5,3 (IC 95 % 2,7-
10,4). Toutefois, la recherche d’anti-
corps doit souvent être adaptée à 
l’environnement spécifique des su-
jets, ce que ne permet pas la réalisa-
tion de tests standardisés. Dans ce 
but, il peut être alors nécessaire de 
pratiquer des prélèvements sur les 
lieux de travail, surtout si la source 
antigénique n’est que suspectée, 
ou plus fréquemment, non dis-
ponible commercialement. Cette 
recherche adaptée permettrait 
d’augmenter de manière impor-
tante la sensibilité et la spécificité 
de ces tests jusqu’à 76 % et 82 % res-
pectivement [106] ce que confirme 
une étude française [107]. Comme 
précédemment, l’absence de mise 
en évidence d’IgG spécifiques, ou a 
contrario leur présence ne permet 
ni d’infirmer ni de confirmer à elles 
seules le diagnostic de PHS.

TESTS DE PROVOCATION
Comme dans le diagnostic de 
l’asthme professionnel, ces tests 

doivent être réalisés dans des 
centres spécialisés et expérimen-
tés [4]. Les indications sont plus 
discutées que dans l’asthme pro-
fessionnel, d’autant plus qu’il 
manque de critères clairs pour la 
standardisation et l’interprétation 
de ces tests. Dans ces conditions, ce 
type de tests doit être réservé aux 
situations où le diagnostic, bien 
que suspecté, n’a pu être établi de 
manière suffisamment certaine, 
ou que l’antigène suspecté n’est 
pas connu.

BIOPSIE PULMONAIRE
Le recours à la biopsie pulmo-
naire n’est habituellement pas 
nécessaire dans cette pathologie, 
le diagnostic étant retenu sur un 
faisceau d’arguments. Lorsque 
celle-ci est néanmoins pratiquée, 
elle associe dans les formes aiguës 
la présence systématique d’une 
bronchiolite oblitérante avec orga-
nisation pneumonique (BOOP) à 
des granulomes mal définis et mal 
organisés et à un infiltrat intersti-
tiel lymphocytaire [108]. Dans les 
formes chroniques, la présence de 
cellules géantes peut également 
être rapportée, ainsi que de corps 
de Schaumann. Les granulomes 
peuvent être peu nombreux, fai-
sant qu’un diagnostic de fibrose 
pulmonaire idiopathique (FPI) 
voire même de pneumopathie 
interstitielle non spécifique (PINS) 
peut parfois être retenu chez 
des PHS authentiques. Dans une 
revue portant sur 110 cas de PHS 
aviaires ayant eu une biopsie pul-
monaire, Gaxiola et al. rapportent 
un pattern compatible avec une 
PHS typique dans 58 cas, alors 
qu’un pattern de PINS est observé 
dans 22 cas, et de pneumopathie 
interstitielle commune (aspect 
histologique de FPI) dans 10 cas, 
démontrant la variabilité des pré-
sentations histologiques des PHS 
[109].

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL

FORMES AIGUËS 
Le syndrome toxique des pous-
sières organiques qui se traduit 
sur le plan clinique par la présence 
de signes respiratoires identiques, 
est également lié à une exposi-
tion professionnelle intense à des 
microorganismes fongiques ou 
bactériens ou à certaines fumées 
métalliques. Cette affection fait 
l’objet d’une fiche d’allergologie 
professionnelle spécifique [99]. 
L’auscultation pulmonaire sera 
normale, sans râles crépitants, 
de même que la radiographie 
pulmonaire ou les EFR, à la dif-
férence habituelle des PHS. Bien 
que rarement pratiqué en raison 
de l’absence de gravité et l’évolu-
tion spontanément favorable, le 
LBA mettra en évidence dans ces 
formes une prédominance de neu-
trophiles. 
En cas d’exposition à certains com-
posés métalliques (cadmium par 
exemple), un tableau de pneumo-
nie chimique peut également être 
évoqué, mais le tableau d’œdème 
aigu pulmonaire non cardiogé-
nique orientera le diagnostic. 
D’autres pathologies peuvent être 
évoquées comme le syndrome 
des bâtiments malsains, ou plus 
simplement une pathologie in-
fectieuse, surtout si l’exposition 
professionnelle est méconnue ou 
sous-estimée.

FORMES CHRONIQUES 
Devant une fibrose pulmonaire 
diffuse, le diagnostic différentiel 
sera plus difficile, avec une fibrose 
pulmonaire idiopathique (avec un 
aspect histologique de pneumo-
pathie interstitielle commune) ou 
une pneumopathie interstitielle 
non spécifique. En effet, plusieurs 
publications récentes montrent que 
les PHS peuvent, tant sur le plan 
tomodensitométrique qu’histolo-
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gique, présenter des aspects compa-
tibles avec ces deux affections, voire 
plus rarement d’autres types rares 
de fibroses pulmonaires [110]. Les 
éléments tomodensitométriques, 
l’analyse du LBA, la présence d’IgG 
et éventuellement les constatations 
histologiques peuvent orienter le 
diagnostic, mais ne sont pas for-
mels, car pouvant manquer ou être 
peu présents. L’interrogatoire à la 
recherche d’une exposition profes-
sionnelle, associée éventuellement 
à des signes cliniques évocateurs 
de type pseudo-grippaux, sera 
alors déterminant pour orienter le 
diagnostic. Ainsi dans une étude 
prospective récente, Morell et al. ont 
identifié parmi 60 sujets ayant un 
diagnostic initial de fibrose pulmo-
naire idiopathique, 20 sujets (43 % ; 
IC95 % [29-58 %]) ayant finalement 
un diagnostic de PHS basé, selon 
les cas, sur la présence de plusieurs 
critères dont un test de provocation 
positif, une biopsie bronchique ou 
pulmonaire, des IgG ou enfin une 
lymphocytose au LBA [111]. Compte 
tenu de ces difficultés, plusieurs 
auteurs recommandent le passage 
systématique des cas de fibroses 
pulmonaires en réunion de concer-
tation pluridisciplinaire, pratique 
qui devient habituelle dans les 
centres spécialisés [112]. 
Enfin, dans le diagnostic différen-
tiel de ces pathologies, il ne fau-
dra pas oublier d’évoquer d’autres 
causes de PHS, et en particulier 
celles en rapport avec la présence 
de microorganismes dans l’envi-
ronnement domestique [113] ou 
d’origine iatrogène [114]. 
Ainsi, parmi les PHS domestiques, 
les plus fréquentes sont en lien 
avec l’utilisation de spa ou d’hu-
midificateurs au domicile. L’utili-
sation de matériel de couchage à 
base de plumes peut également 
constituer une cause de PHS. Enfin, 
la présence de moisissures au do-
micile doit être recherchée, en par-

ticulier après un dégât des eaux, 
ou lié à l’utilisation de compost ou 
de bois moisi. 
Le diagnostic des formes iatro-
gènes sera quant à lui évoqué de-
vant l’apparition de symptômes, 
souvent associés à d’autres mani-
festations allergiques, dans les 
jours qui suivent la mise en route 
d’un traitement, notamment une 
chimiothérapie ou l’administra-
tion d’anticorps monoclonaux 
dans le cadre d’une thérapie ci-
blée.

ÉVOLUTION ET 
TRAITEMENT

L’évolution de la pathologie est 
dépendante du type de PHS et de 
la prise en charge, en particulier 
de l’éviction de l’exposition pro-
fessionnelle. L’éviction profession-
nelle totale semble être le facteur 
le plus déterminant pour une 
évolution favorable de la maladie, 
même si celle-ci peut néanmoins 
évoluer pour elle-même [1, 4]. Cer-
taines études ont rapporté que la 
réduction des niveaux d’exposition 
pouvait se traduire par une meil-
leure évolution [115]. Mais celle-ci 
dépend aussi des antigènes incri-
minés. Ainsi, l’évolution vers un 
syndrome obstructif et un emphy-
sème semble plus fréquente dans 
le poumon de fermier, alors que 
l’évolution vers une fibrose pulmo-
naire semble plus constante dans 
les PHS d’origine aviaire. Les deux 
évolutions peuvent co-exister et 
les facteurs de risque déterminant 
une évolution en particulier ne 
sont pas connus. Dans les séries 
de poumon de fermier, l’évolu-
tion vers une forme chronique 
est estimée à un tiers des cas et 
la présence de signes cliniques à 
distance peut être présente jusque 
chez deux tiers des patients [116]. 
La mortalité de la PHS semble 

associée à la présence de fibrose 
pulmonaire, variable selon les 
formes cliniques [117]. Elle semble 
également dépendre de la pré-
sentation histologique pour un 
même type de pathologie, Gaxiola 
et al. rapportant dans une série de 
110 cas de PHS aviaires, une sur-
vie plus faible pour les formes de 
type pneumopathie interstitielle 
commune par rapport aux formes 
typiques, alors que les formes de 
pneumopathie interstitielle non 
spécifique semblent avoir un meil-
leur pronostic, y compris après 
prise en compte de facteurs pro-
nostiques tels que certains para-
mètres fonctionnels pulmonaires 
et l’âge [109]. 
Le traitement des formes aiguës 
repose habituellement sur les cor-
ticoïdes per os, qui favoriseraient 
l’amélioration des symptômes, 
mais l’existence d’un effet à long 
terme sur l’apparition d’une fibrose 
pulmonaire n’est pas démontrée 
[118]. Certains auteurs ont proposé 
un traitement immunosuppres-
seur dans les formes évolutives, et 
pour les plus sévères d’entre elles, 
une transplantation pulmonaire, 
avec un pronostic qui semble meil-
leur que dans la FPI [4].

PRÉVENTION

PRÉVENTION TECHNIQUE

Collective
La prévention collective va consis-
ter d’une manière générale à 
réduire l’exposition aux microor-
ganismes dans les différents envi-
ronnements de travail, selon deux 
axes : la réduction des conditions 
favorisant la prolifération de ces 
microorganismes et la réduction 
des concentrations de ces microor-
ganismes dans l’air lors de la réa-
lisation de gestes techniques. Les 
mesures pouvant être mises en 
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œuvre dépendent des secteurs 
concernés. Ainsi, pour le poumon 
de fermier, les opérations de sé-
chage des céréales ou du foin avant 
la mise en balles et l’entreposage, 
l’aération correcte des locaux de 
stockage, l’utilisation de système 
d’alimentation automatique du bé-
tail, la prévention et le traitement 
des infiltrations d’eau sont des élé-
ments de prévention mis en avant 
par plusieurs auteurs [119, 120]. Des 
mesures également appropriées 
ont été conseillées dans le secteur 
de l’usinage, en particulier la main-
tenance préventive des machines, 
la filtration des huiles de coupes,  
le respect des conditions d’utilisa-
tion ou le capotage des machines 
[121]. Toutefois, dans plusieurs 
secteurs, la réduction à la source 
s’avèrera difficile et les mesures de 
ventilation générale seront alors à 
privilégier.
Bien que les effets à long terme ne 
soient pas démontrés, la réduction 
des expositions professionnelles 
semble associée à un meilleur 
pronostic chez les sujets présen-
tant une PHS. Quelques études ont 
également montré que la mise en 
œuvre d’une prévention collective 
large, en particulier dans le secteur 
de l’usinage, permettait le retour 
au poste de travail de travailleurs 
atteints de PHS [122].

Individuelle
L’utilisation d’appareils de pro-
tection respiratoire individuels, 
équipés au minimum d’un filtre 
de type FFP2 pour les particules, 
peut être recommandée lors des 
phases les plus polluantes (mani-
pulation de fourrage, alimenta-
tion, nettoyage…). Comme dans la 
prévention du syndrome toxique 
des poussières organiques, ces uti-
lisations devront tenir compte de 
la possibilité de la présence de gaz 
toxiques, ou d’une teneur faible 

en oxygène, en associant d’autres 
équipements spécifiques. 

Médicale
Le diagnostic en milieu de tra-
vail des PHS étant difficile, il est 
important d’identifier les diverses 
circonstances possibles d’exposi-
tions aux antigènes responsables, 
tant organiques que chimiques. 
La prévention médicale va reposer 
sur la recherche systématique chez 
les travailleurs exposés des princi-
paux symptômes décrits ci-dessus. 
L’examen clinique pourra être com-
plété par la réalisation régulière 
d’EFR, comportant une mesure 
de la DLCO et de la CPT chez ces 
sujets exposés. Il n’existe toutefois 
pas de recommandation validée 
de dépistage des PHS en milieu de 
travail. Enfin, le médecin du travail 
devra également être attentif aux 
causes extraprofessionnelles de 
la maladie, en particulier liées à la 
détention d’oiseaux ou à l’élevage 
de volailles.

RÉPARATION

Les PHS font l’objet de 3 tableaux 
dans le régime général et de 2 dans 
le régime agricole. 
Le tableau n° 47 du régime géné-
ral décrit les pathologies en rela-
tion avec les poussières de bois, et 
concerne les formes aiguës et chro-
niques. Les premières requièrent 
des symptômes respiratoires réci-
divant, avec mise en évidence de 
précipitines et un délai de prise 
en charge de 30 jours. Les formes 
chroniques nécessitent la mise en 
évidence d’une fibrose pulmonaire 
avec des signes radiologiques et 
des troubles fonctionnels, sans pré-
cision pour les deux, associés à des 
signes immunologiques significa-
tifs, le délai de prise en charge étant 
cette fois de 1 an. Dans les deux cas, 

la liste des expositions est limita-
tive comportant les travaux expo-
sant aux poussières de bois. 
Le tableau n° 62 du régime géné-
ral concerne les isocyanates orga-
niques et décrit également une 
forme aiguë ou subaiguë et une 
forme chronique. La description de 
la maladie aiguë est plus complète, 
évoquant la présence de signes 
fonctionnels respiratoires, d’une 
atteinte radiographique ou to-
modensitométrique compatibles, 
d’une atteinte de la DLCO ou d’une 
hypoxémie, et enfin de précipitines, 
ou à défaut d’une lymphocytose au 
LBA. La forme chronique reprend 
les éléments cardinaux fonc-
tionnels, obstructif ou restrictif,  
les signes radiologiques « compa-
tibles » sans précision, et les mêmes 
critères immunologiques que dans 
la forme aiguë. Les délais de prise 
en charge de ces deux formes sont 
respectivement de 30 jours et de  
3 ans, la liste des travaux exposant 
aux isocyanates est indicative. 
Le tableau n° 66 bis du régime 
général décrit pour la forme aiguë 
la présence de signes respiratoires 
et/ou systémiques, la présence 
d’altérations fonctionnelles, sans 
précision, et l’existence d’éléments 
immunologiques (précipitines ou 
à défaut lymphocytose au LBA), 
sans faire mention de l’imagerie. 
Le délai de prise en charge est de 
30 jours. Pour la forme chronique, 
la présence de signes radiologiques 
(sans précision) et fonctionnels res-
piratoires, ainsi que la présence des 
mêmes éléments immunologiques 
que dans la forme aiguë sont rete-
nues, le délai de prise en charge 
étant de 15 ans. La liste des travaux 
est limitative, décrivant les grandes 
situations d’expositions telles que 
présence de moisissures contami-
nant certaines particules animales 
ou végétales comme le liège, le fro-
mage (affinage), la pâte à papier… 
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mais aussi les locaux de travail 
dont l’atmosphère est climatisée 
ou humidifiée par dispositif central, 
les travaux en milieux contaminés 
par des micro-organismes aéropor-
tés (par exemple piscines, égouts, 
usines de compostage), l’utilisation 
de fluides de coupe. Plusieurs expo-
sitions à des poussières végétales 
ou animales diverses sont égale-
ment listées, comme par exemple 
le coton, les céréales, le tabac pour 
les substances végétales, les pous-
sières d’origine aviaire, ou encore 
la manipulation de mammifères, 
d'animaux marins ou de four-
rures… Enfin, les travaux exposant 
à l’inhalation de certains anhy-
drides d’acide sont également cités.
Le régime agricole comporte le ta-
bleau n° 45 qui distingue là encore 
la forme aiguë/subaiguë et une 
forme chronique. La première est 
définie par l’association de signes 
respiratoires, radiologiques, fonc-
tionnels, sans précision, et immu-
nologiques (précipitines ou lym-
phocytose au LBA), avec un délai 
de prise en charge de 30 jours. La 
forme chronique ne cite que la 
présence de signes radiologiques, 
fonctionnels et immunologiques, 
sans précision et avec un délai de 
prise en charge de 3 ans. La liste des 
travaux est indicative, décrivant 
les expositions les plus fréquentes 
(particules végétales moisies, pous-
sières d’origine aviaire, poussières 
provenant de l’affinage des fro-
mages, la culture des champignons 
de couche, céréales, animaux de 
laboratoire, fourrures et poussières 
de bois…). 
Le tableau n° 43 du régime agricole 
enfin se réfère aux isocyanates et 
reprend les définitions des deux 
formes du tableau n° 45.
Ces différents tableaux sont donc 
relativement hétérogènes, la to-
modensitométrie par exemple 
n’étant nommément citée que 

dans la forme aiguë des atteintes 
liées aux isocyanates, de même 
que l’altération de la DLCO. Les 
formes emphysémateuses, obser-
vées plus fréquemment dans le 
poumon de fermier ne sont égale-
ment pas citées. Les atteintes radio-
logiques sont également absentes 
des formes aigües des tableaux  
n° 47 et n° 66 bis du régime géné-
ral. Enfin, la liste limitative du 
tableau n° 66 bis peut également 
apparaître comme en contradic-
tion avec les données de la littéra-
ture qui identifient régulièrement 
de nouveaux agents étiologiques. 
Toutefois, dans ce cas, une prise 

en charge en maladie profession-
nelle pourra être demandée via le 
Comité régional de reconnaissance 
des maladies professionnelles au 
titre de l’alinéa 3 de l’article L-461-1 
du Code de la Sécurité sociale. Les 
autres formes de la maladie, en 
particulier l’emphysème, pourront 
éventuellement bénéficier de la 
même procédure, mais au titre de 
l’alinéa 4 du même article, nécessi-
tant pour être reconnues, l’établis-
sement d’un lien direct et essentiel, 
et donc en pratique l’absence de 
tabagisme.

 POINTS À RETENIR 
· Les pneumopathies d’hypersensibilité (PHS) sont des pathologies 
pulmonaires immuno-allergiques, non IgE dépendantes, en relation avec 
l’exposition à des allergènes respiratoires, le plus souvent microbiens ou 
fungiques, et parfois chimiques.
· Le mécanisme est habituellement à médiation cellulaire et implique de 
nombreux types cellulaires, dont les lymphocytes T.
· On distingue habituellement des formes aiguës, subaiguës et chroniques, 
certains auteurs regroupant les deux premières formes.
· La forme aiguë associe des symptômes respiratoires et généraux qui 
surviennent après une exposition antigénique. Dans les formes typiques, le 
diagnostic repose alors sur la conjonction de critères majeurs et/ou mineurs à 
la fois tomodensitométriques, fonctionnels respiratoires et immunologiques.
· La forme chronique entre dans le cadre des fibroses pulmonaires et présente 
des particularités tomodensitométriques, associées aux mêmes critères 
immunologiques que la forme aiguë et à l’anamnèse. Toutefois, ces éléments 
tomodensitométriques, voire histologiques, peuvent manquer.
· Les formes cliniques et l’évolution des PHS diffèrent selon les antigènes en 
cause, l’emphysème étant plus fréquent dans le poumon de fermier et les 
formes aviaires  évoluant plus fréquemment vers la fibrose pulmonaire.
· La prévention repose en priorité sur la suppression ou la diminution des 
niveaux d’exposition aux antigènes respiratoires, notamment par des mesures 
de prévention collective. Les procédés visant à limiter les contaminations 
bactériennes ou fungiques des environnements professionnels seront donc 
privilégiés.
· Le médecin du travail devra être particulièrement vigilant sur l’existence 
de symptômes respiratoires ou d’anomalies fonctionnelles respiratoires 
évocateurs de la maladie dans des circonstances d’exposition à risque, afin de 
faciliter un diagnostic précoce, avant la survenue de formes chroniques dont le 
retentissement peut être sévère.
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Ce décret modifie les parties D et E du tableau n° 57 du régime général 
relatif aux « Affections périarticulaires provoquées par certains gestes 
et postures de travail » ainsi que le tableau n° 79 relatif aux « Lésions 
chroniques du ménisque à caractère dégénératif ».
Il crée également deux nouveaux tableaux : le tableau n° 52 bis 
prenant en charge le « Carcinome hépatocellulaire provoqué par 
l’exposition au chlorure de vinyle monomère » et le tableau n° 99 
réparant les « Hémopathies provoquées par le 1,3-butadiène et tous 
les produits en renfermant ».
Ces modifications sont exposées ici, accompagnées de commentaires établis par 
le Dr A. Delépine (département Études et assistance médicales, INRS) sur la base 
des rapports présentés à la Commission spécialisée relative aux pathologies 
professionnelles (CS 4) du Conseil d’orientation des conditions de travail (COCT).

TABLEAU N° 57
« Affections périarticulaires provoquées par certains gestes  
et postures de travail »  

Journal Officiel n0 0108 du 7 mai 2017, texte n° 57

Tableaux des maladies professionnelles : 
commentaires  

Les paragraphes D et E du tableau n° 57 des maladies professionnelles prévu à l’article L. 461-2 du Code de la 
Sécurité sociale et annexé au livre IV de ce Code sont remplacés par les dispositions suivantes : 

« D. – Genou :

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

Compression du nerf sciatique poplité 
externe (SPE) (nerf fibulaire commun) 
au col du péroné (fibula) objectivé par 

ENMG
90 jours

Travaux comportant de manière habituelle une position 
prolongée en flexion forcée du genou, assis sur les talons 
ou accroupi.

Hygroma aigu du genou 7 jours Travaux comportant de manière habituelle  
un appui prolongé sur le genou.Hygroma chronique du genou 90 jours

Tendinopathie sous quadricipitale 
objectivée par échographie

14 jours
Travaux comportant de manière habituelle des efforts en 
charge avec contractions répétées du quadriceps lors de la 

montée ou descente d’escalier, d’escabeau ou d’échelle.Tendinopathie quadricipitale 
objectivée par échographie

Tendinopathie de la patte d’oie 
objectivée par échographie 14 jours Travaux comportant de manière habituelle des mouvements 

répétés et rapides du genou en flexion contre résistance.

Syndrome de la bandelette ilio-tibiale 
objectivée par échographie 14 jours

Travaux comportant de manière habituelle des mouvements 
rapides du genou en flexion et extension lors des 

déplacements du corps.

Décret n° 2017-812 du 5 mai 2017 révisant 
et complétant les tableaux des maladies professionnelles annexés  
au livre IV du Code de la Sécurité sociale 
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COMMENTAIRES DES 
PARTIES D ET E DU 
TABLEAU N° 57

Après avoir révisé la partie A du 
tableau relative aux atteintes de 
l’épaule [1] et la partie B relative 
aux atteintes du coude [2], la Com-
mission spécialisée relative aux 
pathologies professionnelles du 
Conseil d’orientation sur les condi-
tions de travail (COCT) a révisé les 
atteintes du genou et celles de la 
cheville et du pied. Les commen-
taires suivants s’appuient, comme 
pour les parties A de l’épaule et 
B du coude, sur les rapports des 
experts scientifiques (Pr Y. Roque-
laure de la Société française de 
médecine du travail et Pr T. Tho-
mas de la Société française de 
rhumatologie). Les discussions du 
groupe de travail ont été animées 
et présidées par le Pr P. Frimat 
(CHRU Lille).
En 2015, les atteintes du genou 
représentaient 361 cas reconnus 
en MP et celles de la cheville et du 
pied 44 cas, soit respectivement 
0,89 % et 0,11 % des maladies pro-
fessionnelles (MP) reconnues au 
titre du tableau n° 57.

TITRE
Le titre du tableau, qui définit le 
risque et la nuisance, n’a pas été 
modifié.

DÉSIGNATION DES MALADIES 
AU NIVEAU DU GENOU
Concernant le genou, sont dis-
tinguées les atteintes inflamma-
toires, canalaires et tendineuses ; 
les premières étant les plus fré-
quemment rencontrées en milieu 
professionnel.

Compression du nerf sciatique 
poplité externe (SPE) (nerf fibulaire 
commun) au col du péroné (fibula) 
objectivée par ENMG
C’est le plus fréquent des syn-
dromes canalaires du membre 
inférieur. Il était déjà mentionné 
dans la version de 1991 du tableau 
n° 57, il a été ici précisé et surtout 
la nécessité de l’objectiver par un 
examen électroneuromyogra-
phique (ENMG) a été ajoutée. En 
2015, 5 cas ont été pris en charge 
au titre du tableau n° 57. 
Le SPE (aussi appelé nerf fibulaire 
commun) est la branche externe 
de division du nerf sciatique, il 
contourne le col du péroné en 
passant sous la partie supérieure 
du muscle long péronier latéral, 
se retrouve dans une situation 
anatomique de tunnel où il est 
vulnérable. Les mécanismes d’at-
teintes peuvent être traumatiques 
ou liés à la présence d’un kyste 
synovial. Toutefois la cause la plus 
fréquente est positionnelle avec 
le maintien prolongé d’une posi-
tion accroupie ou jambes croisées 
comprimant le SPE.
Cliniquement, la symptomato-
logie motrice prédomine avec 

un déficit rapide ou rapidement 
progressif des releveurs du pied, 
de l’extenseur des orteils et des 
péroniers latéraux, respectant le 
moyen fessier (ce qui permet d’éli-
miner une atteinte radiculaire L5). 
Le signe de Tinel est fortement 
positif à la percussion du col du 
péroné mais il n’est pas toujours 
reproductible. Le diagnostic est 
confirmé par ENMG qui met en 
évidence un bloc de conduction du 
SPE au niveau du genou.
Le traitement est essentiellement 
chirurgical lors de la présence de 
kyste ou kinésithérapique en l’ab-
sence de kyste.

Hygroma
Cette atteinte figurait déjà dans la 
version de 1991 du tableau n° 57. La 
présentation en est maintenant 
simplifiée. Avec 303 cas recon-
nus en 2015, les hygromas repré-
sentent environ 85 % des atteintes 
du genou reconnues en MP au 
titre du tableau n° 57.
Également appelé bursite, il s’agit 
d’un épanchement liquidien 
séreux dans une bourse séreuse 
qui peut être d’origine mécanique 
ou inflammatoire et qui se déve-
loppe au niveau des zones d’appui. 
Au niveau du genou plusieurs 
bourses existent : pré-rotulienne 
ou rétro-rotulienne. De diagnostic 
clinique, l’hygroma entraîne une 
tuméfaction rénitente soulevant 
les téguments avec une sensation 
de pression. La mobilité articulaire 
reste normale. L’échographie peut 

« E. – Cheville et pied :

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

Tendinopathie d’Achille objectivée  
par échographie(*)

(*) L’IRM le cas échéant
14 jours Travaux comportant de manière habituelle des efforts 

pratiqués en station prolongée sur la pointe des pieds.
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tismes répétés jouent un rôle très 
important dans la genèse de cette 
atteinte consécutive à l’utilisation 
importante du quadriceps. Les lé-
sions sont le plus souvent situées 
au niveau de la partie médiane et 
superficielle externe du tendon. À 
l’examen, la douleur est réveillée 
par l’étirement passif, la contrac-
tion contrariée et la palpation.
Trois examens sont utiles dans le 
bilan de cette tendinopathie :
- la radiographie standard de pro-
fil avec des rayons mous recherche 
un épaississement du tendon et 
des microcalcifications ;
- l’échographie permet une étude 
longitudinale et transversale du 
tendon et la recherche de bursite, 
de rupture partielle, de cicatrices 
fibreuses ou de calcifications ;
- l’IRM est réservée aux formes 
rebelles pour lesquelles un traite-
ment chirurgical est envisagé.
Le traitement est similaire à celui 
de la tendinopathie sous quadrici-
pitale.

• Tendinopathie de la patte d’oie 
objectivée par échographie
Déjà présente dans la version de 
1991 du tableau, cette tendinopa-
thie a occasionné 10 reconnais-
sances en MP en 2015. La nouvelle 
version du tableau demande la 
confirmation de l’atteinte par une 
échographie.
La patte d’oie est formée par la 
partie terminale des tendons du 
sartorius (muscle couturier), du 
gracile (muscle droit interne) et 
du demi-tendineux au niveau de 
la partie proximale de la face mé-
diale du tibia. Une bourse séreuse 
sépare la partie terminale de ces 
tendons du ligament collatéral 
médial.
La tendinopathie de la patte d’oie 
est favorisée par des erreurs tech-
niques dans la pose du pied lors 
de mouvements rapides à forte 
contrainte dans le contrôle de la 

gressive suite à des impulsions ou 
des sauts répétés ou lors de l’utili-
sation importante du quadriceps, 
comme chez les cyclistes. À l’exa-
men, la palpation, l’étirement et 
la contraction contre résistance 
sont douloureux, et la douleur est 
réveillée par le test d’accroupisse-
ment ou de sauts sur place.
Trois examens sont utiles dans le 
bilan de cette tendinopathie :
- la radiographie standard, les 2 
genoux de face en charge, de pro-
fil et l’incidence fémoro-patellaire 
à 30° de flexion. Elle recherche 
des anomalies de la hauteur rotu-
lienne, des séquelles de maladie 
d’Osgood Schlatter, des calcifica-
tions, des géodes au niveau de la 
pointe de la rotule ;
- l’échographie permet la mesure 
du calibre du tendon et la re-
cherche de kystes, de nodules ou 
de calcifications ;
- l’imagerie par résonnance ma-
gnétique (IRM) est réservée aux 
formes rebelles pour lesquelles est 
envisagé un traitement chirurgi-
cal.
Le traitement est essentiellement 
médical avec repos (qui peut al-
ler jusqu’à 6 mois) associé à des 
antalgiques et une réadaptation 
à l’effort indispensable quand les 
tests sont redevenus indolores. Le 
traitement chirurgical est excep-
tionnel si le traitement médical a 
été bien conduit.

• Tendinopathie quadricipitale 
objectivée par échographie
Cette atteinte peu fréquente de 
l’appareil extenseur est nouvelle-
ment introduite dans le tableau.
Le tendon quadricipital est formé 
de la réunion des tendons termi-
naux des 4 chefs du quadriceps à 
quelques centimètres du pôle su-
périeur de la rotule. Il est divisé en 
3 plans : droit fémoral, vastes laté-
ral et médial et tendon du vaste 
intermédiaire. Les microtrauma-

éventuellement être nécessaire 
pour les atteintes profondes rétro-
rotuliennes. La ponction ne s’envi-
sage que dans le cas d’un doute in-
fectieux qui est le principal risque 
évolutif de cette atteinte. Le trai-
tement est médical (repos, anti-
inflammatoires non stéroïdiens) 
et surtout repose sur l’aménage-
ment des conditions de travail, 
notamment l’ergonomie du poste 
de travail pour limiter l’appui sur 
les genoux, et le port de protection 
aux genoux type Hygrovet®.
Seule la durée d’évolution permet 
de distinguer les formes aiguës 
et chroniques. Toutefois, après un 
premier épisode, la bourse reste 
« sensible » ce qui peut favoriser la 
survenue de nouveaux épisodes.

Tendinopathies du genou
Le genou comprend plusieurs 
insertions tendineuses (ligament 
patellaire, tendon quadricipital, de 
la patte d’oie et bandelette ilio-ti-
biale) dont chacune peut subir des 
lésions. Il s’agit plus souvent, ini-
tialement, de microruptures que 
de phénomènes inflammatoires.

• Tendinopathie sous quadricipi-
tale objectivée par échographie
Également appelée tendinopathie 
rotulienne ou tendinopathie du 
ligament patellaire, c’est la plus 
fréquente des tendinopathies 
du genou. Déjà présente dans la 
version de 1991 du tableau, elle a 
occasionné, en 2015, 43 reconnais-
sances en MP.
Cette tendinopathie siège le plus 
souvent au niveau de la pointe de 
la rotule, plus rarement à l’inser-
tion sur la tubérosité tibiale anté-
rieure. Elle peut aussi concerner 
le corps du tendon et dans ce cas, 
elle peut s’accompagner d’une 
péritendinite ou ténosynovite 
avec épaississement et aspect 
inflammatoire de la gaine tendi-
neuse. Elle apparait de façon pro-
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déterminés par consensus entre 
les experts et les partenaires so-
ciaux en intégrant également les 
informations fournies par le bilan 
des Comités régionaux de recon-
naissance des MP (CRRMP) rela-
tif à l’examen des dossiers pour 
dépassement du délai de prise en 
charge et les délais de réalisation 
des examens complémentaires.
Ainsi pour la compression du SPE 
ce délai a été porté à 90 jours et 
pour les tendinopathies sous qua-
dricipitale et de la patte d’oie, il a 
été porté à 14 jours. Les délais de la 
tendinopathie quadricipitale et du 
syndrome de la bandelette ilio-ti-
biale ont été fixés à 14 jours pour 
être en harmonie avec les précé-
dents.
Les délais de prise en charge de 
l’hygroma aigu et chronique sont 
restés inchangés, respectivement 
à 7 et 90 jours.
Le délai de prise en charge pour la 
tendinopathie d’Achille a été porté 
à 14 jours.

LISTE DES TRAVAUX
Puisqu’il s’agit d’un tableau pre-
nant en compte des « attitudes 
particulières » (article L. 461-2 
alinéa 3 du Code de la Sécurité 
sociale), la liste des travaux reste 
limitative.
Comme pour les parties A [1] et B 
[2], il a été convenu de maintenir 
une liste de mouvements et de 
postures devant la diversité et la 
multitude de situations de travail 
à risque.

Compression du nerf sciatique 
poplité externe au col du péroné
Le principal facteur de risque de 
ce syndrome canalaire est l’hyper-
flexion du genou. Ainsi les travaux 
limitativement retenus sont ceux 
« comportant de manière habi-
tuelle une position prolongée en 
flexion forcée du genou, assis sur 
les talons ou accroupi » apportant 

DÉSIGNATION DES MALADIES 
AU NIVEAU DE LA CHEVILLE ET 
DU PIED

Tendinopathie d’Achille objectivée 
par échographie
Cette atteinte figurait déjà dans 
la version de 1991 du tableau. En 
2015, elle a occasionné 44 recon-
naissances en MP.
Il s’agit surtout d’un épanchement 
bursal avec un continuum entre 
les fibres collagèniques du tendon 
et le fascia plantaire. De ce fait, en 
cas de lésions sur le fascia ou un 
pied creux, il y a des retentisse-
ments sur le tendon d’Achille. 
Il existe des facteurs favorisants 
intrinsèques (tout ce qui peut mo-
difier l’appui plantaire) et des fac-
teurs extrinsèques (sauts, courses, 
terrain trop dur ou trop souple, 
chaussures inadaptées). En santé 
au travail, cette atteinte est retrou-
vée plutôt chez les conducteurs, 
les peintres-maçons, les serveurs-
vendeurs, les personnels de sécu-
rité ou les enseignants.
Le diagnostic est avant tout cli-
nique avec réveil de la douleur 
à la palpation, à l’étirement et 
la contraction contre résistance. 
L’échographie voit très bien la 
nature fibrillaire et les altérations 
du tendon et les épanchements 
associés.
Le traitement est essentiellement 
médical avec repos, antalgiques, 
physiothérapie, reprise de l’acti-
vité avec talonnettes ou orthèses 
plantaires correctrices et bien sûr 
la correction des facteurs extrin-
sèques. La chirurgie ne se discute 
que dans les formes rebelles.

DÉLAI DE PRISE EN CHARGE
Les connaissances scientifiques 
actuelles ne permettent pas de dé-
finir avec précision le délai d’appa-
rition des atteintes mentionnées 
dans le tableau. C’est pourquoi les 
délais de prise en charge ont été 

rotation du segment antérieur. Le 
diagnostic clinique est difficile et 
repose sur le réveil de la douleur 
à la palpation, à l’étirement et à la 
contraction contrariée de chacun 
des muscles concernés. L’échogra-
phie permet de voir l’atteinte des 
tendons.
Le traitement est essentiellement 
médical avec repos, antalgiques, 
infiltrations de corticoïdes et phy-
siothérapie. Le port d’orthèse plan-
taire aide également à corriger les 
troubles statiques.

• Syndrome de la bandelette ilio-
tibiale objectivée par échogra-
phie
Ce syndrome est nouvellement 
introduit dans le tableau. Il s’agit 
d’un conflit répété, lors des mouve-
ments de flexion extension, entre 
le bord postérieur de la bandelette 
ilio-tibiale et le condyle externe. 
Ce conflit est à l’origine de micro-
lésions des fibres tendineuses et 
d’une bursite rétro-tendineuse. 
Cette affection est caractéristique 
des coureurs de fond et des cy-
clistes avec des facteurs favorisant 
technologiques (chaussures ina-
daptées…) et anatomiques (genu 
varum).
La bandelette ilio-tibiale ne fait 
pas partie de l’appareil extenseur 
du genou.
Le diagnostic clinique repose sur 
le test de Renne (flexion extension 
du genou en appui monopodal) et 
le test de Noble (palpation). L’écho-
graphie confirme le diagnostic.
Le traitement est essentielle-
ment médical avec du stretching, 
le renforcement des abducteurs 
de hanche et des infiltrations. Le 
port d’orthèse plantaire aide éga-
lement à corriger les troubles sta-
tiques.
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portant de manière habituelle des 
mouvements rapides du genou en 
flexion et extension lors des dépla-
cements du corps ».

Tendinopathie d’Achille
Le principal facteur de risque est 
lié au port de charges lourdes en 
étant sur la pointe des pieds ou sur 
de longues distances. Ainsi les tra-
vaux limitativement retenus sont 
ceux « comportant de manière 
habituelle des efforts pratiqués en 
station prolongée sur la pointe des 
pieds » sans changement par rap-
port à la version de 1991.

du quadriceps lors de la montée ou 
descente d’escalier, d’escabeau ou 
d’échelle ».

Tendinopathie de la patte d’oie
Le principal facteur de risque est 
les mouvements à type de péda-
lage. Ainsi les travaux limitative-
ment retenus sont ceux « com-
portant de manière habituelle des 
mouvements répétés et rapides 
du genou en flexion contre résis-
tance ».

Syndrome de la bandelette ilio- 
tibiale
Le principal facteur de risque 
est une activité de course en ter-
rain accidenté avec des efforts de 
flexion extension en montée-des-
cente. Ainsi les travaux limitati-
vement retenus sont ceux « com-

une précision sur la posture par 
rapport à la version de 1991.

Hygroma
Le principal facteur de risque pro-
fessionnel de survenue d’un hy-
groma est le travail à genou. Ainsi 
les travaux limitativement rete-
nus sont ceux « comportant de ma-
nière habituelle un appui prolongé 
sur le genou », sans changement 
par rapport à la version de 1991.

Tendinopathie sous quadricipitale et 
tendinopathie quadricipitale
Les principaux facteurs de risque 
de ces tendinopathies sont les 
sauts et les impulsions. Ainsi 
les travaux limitativement rete-
nus sont ceux « comportant de 
manière habituelle des efforts en 
charge avec contractions répétées 
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souvent l’intervention qui fait le 
diagnostic précis. 
En cas de contre-indication à l'IRM 
ou si un arthroscanner a déjà été 
effectué, celui-ci est accepté.
Il peut exister aussi des lésions 
« aiguës » consécutives à la posi-
tion accroupie prolongée. En effet, 
du fait de l’hyperpression, le mé-
nisque se déshydrate et quand la 
personne se remet debout, le mé-
nisque peut s’abimer au niveau de 
la corne postérieure. Dans ce cas, 
elles seront plutôt prises en acci-
dents du travail.

DÉLAI DE PRISE EN CHARGE
Ce délai n’a pas été modifié, il reste 
de 2 ans.

LISTE DES TRAVAUX
Elle reste limitative et inchangée : 
« Travaux comportant des efforts 
ou des ports de charges exécutées 
habituellement en position age-
nouillée ou accroupie ».

des MP reconnues et 1,25 % de l’en-
semble des TMS.

TITRE
Il a été modifié pour introduire la 
notion de « caractère dégénératif ».

DÉSIGNATION DE LA MALADIE
Avec l’intitulé précédent, toute 
association avec des signes d’ar-
throse entrainait un refus de 
reconnaissance en MP au motif 
que ce serait l’arthrose, dans ce 
cas, qui serait à l’origine de l’at-
teinte du ménisque. Or, l’atteinte 
dégénérative du ménisque peut 
s’accompagner de lésions du car-
tilage évoquant la gonarthrose. Ce 
qui a conduit au nouveau libellé 
« Lésions chroniques à caractère 
dégénératif du ménisque isolées ou 
associées à des lésions du cartilage 
articulaire, confirmées par IRM ou 
au cours d’une intervention chirur-
gicale ». L’IRM permet de bien 
séparer les atteintes du ménisque 
de celles du cartilage mais c’est 

COMMENTAIRES  
DU TABLEAU N° 79

Le tableau n° 79 a été créé en 
1985. Des modifications ont été 
apportées en 1991 sur la liste des 
travaux. Suite aux travaux de ré-
visions de la partie D du tableau 
n° 57, la commission spécialisée 
relative aux pathologies profes-
sionnelles du Conseil d’orientation 
sur les conditions de travail (COCT) 
a révisé le tableau n° 79. Les com-
mentaires suivants s’appuient sur 
les discussions, en séance, avec les 
experts scientifiques (Pr Y. Roque-
laure de la Société française de 
médecine du travail et Pr T. Tho-
mas de la Société française de 
rhumatologie). Les discussions du 
groupe de travail ont été animées 
et présidées par le Pr P. Frimat 
(CHRU Lille).
En 2015, les lésions chroniques du 
ménisque représentaient 556 cas 
reconnus soit 1,09 % de l’ensemble 

TABLEAU N° 79
« Lésions chroniques du ménisque à caractère dégénératif  »  
Le tableau n° 79 est remplacé par le tableau suivant :

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

Lésions chroniques à caractère 
dégénératif du ménisque isolées ou 
associées à des lésions du cartilage 
articulaire, confirmées par IRM (*) 

ou au cours d’une intervention 
chirurgicale.

(*) L’arthroscanner le cas échéant.

2 ans
Travaux comportant des efforts 
ou des ports de charges exécutés 
habituellement en position 
agenouillée ou accroupie
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TITRE
Le titre définit à la fois la maladie 
et le facteur causal.
Dans les conditions normales de 
températures et de pression, le 
CVM (CAS n° 75-01-4) est un gaz 
incolore. Il polymérise facilement 
sous l’action des rayons solaires, 
de la chaleur ou au contact de 
divers catalyseurs avec un risque 
d’incendie ou d’explosion.
Le CVM a été produit, jusqu’en 
1968, par chloration de l’acétylène 
puis par chloration de l’éthylène. 
Actuellement, il existe 3 sites de 
production en France. La pro-
duction en 2003 (dernier chiffre 
connu) était de 1 290 kilotonnes.
Le CVM est utilisé principalement 
pour la production de polychlorure 
de vinyle (PVC). Il existe 6 sites de 
polymérisation du CVM en France 
(avec une production comprise 
entre 800 000 et 900 000 tonnes 
par an). Une exposition au CVM 
est théoriquement possible lors de 
la transformation du PVC, du fait 
de résidus du monomère dans le 
polymère. Avant 1980, cette expo-
sition secondaire a pu être toxico-

été créé en 1972 et sa dernière mise 
à jour date de 1991. Depuis lors, de 
nombreuses publications ont ap-
porté des informations nouvelles 
notamment sur la cancérogéni-
cité du CVM. Cette substance est 
classée par le Centre international 
de recherche sur le cancer (CIRC) 
dans le groupe 1 (agent cancéro-
gène pour l’homme), en précisant 
que chez l’homme, l’exposition au 
CVM est responsable d’angiosar-
come hépatique et de carcinome 
hépatocellulaire, et dans la caté-
gorie 1A du CLP (substance dont 
le potentiel cancérogène pour 
l’homme est avéré).
L’angiosarcome du foie est déjà 
réparé dans le cadre du RG 52. La 
mission de la Commission spé-
cialisée relative aux pathologies 
professionnelles (CS4) du Conseil 
d’orientation sur les conditions 
de travail (COCT) était principale-
ment de déterminer si l’ajout du 
carcinome hépatocellulaire à la 
liste des affections indemnisables, 
en cas d’exposition actuelle ou 
passée au CVM, était justifié et si 
oui, à quelles conditions.

COMMENTAIRES  
DU TABLEAU N° 52 bis

Les commentaires suivants s’ap-
puient sur les rapports des experts 
scientifiques (Pr L. Fontana du 
CHU de Saint-Etienne et R. Vincent 
de l’INRS). Plusieurs autres experts 
ont également été auditionnés : 
le Dr Patrick Levy, représentant 
l’Union des industries chimiques 
(UIC) qui a présenté des données 
d’exposition non publiées issues 
d’entreprises françaises ; les Pro-
fesseurs B. Bancel, anatomopa-
thologiste et P. Merle, hépatologue 
(Hospices civils de Lyon), tous deux 
spécialistes des carcinomes hépa-
tocellulaires. Les discussions du 
groupe de travail ont été animées 
et présidées par le Dr R. Garnier 
(Université Paris-Diderot et Hôpi-
tal Fernand Widal, Paris).
Certaines pathologies associées à 
l’exposition au chlorure de vinyle 
monomère (CVM) sont prises en 
charge au titre du tableau des 
maladies professionnelles n° 52 du 
régime général (RG 52). Celui-ci a 

TABLEAU N° 52 bis
« Carcinome hépatocellulaire provoqué par l’exposition au chlorure  
de vinyle monomère »
Après le tableau n° 52 est inséré un tableau n° 52 bis ainsi rédigé :

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

Carcinome hépatocellulaire 
histologiquement confirmé et associé à au 
moins deux des lésions suivantes du foie 

non tumoral :
- fibrose porte et pénicillée péri porte ou 
nodule(s) fibro-hyalin(s) capsulaire(s) ;

- congestion sinusoïdale ;
- hyperplasie ou dysplasie endothéliale ;
- nodule(s) d'hyperplasie hépatocytaire ;

- foyer(s) de dysplasie hépatocytaire.

30 ans (sous réserve d’une durée 
d’exposition d’au moins 6 mois)

Travaux dans les ateliers de 
polymérisation y compris les travaux de 
maintenance.
Travaux de chargement et de 
déchargement de chlorure de vinyle 
monomère.
Travaux de production de chlorure de 
vinyle monomère y compris les travaux 
de maintenance.
Conditionnement et utilisation de 
bombes aérosols utilisant le chlorure de 
vinyle comme gaz propulseur.
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depuis, elle est généralement infé-
rieure à 0,5 ppm.
Dans les unités de transformation 
du PVC, les expositions ont tou-
jours été beaucoup plus faibles 
que dans les sites de production 
ou de polymérisation du CVM. De-
puis le début des années 1980, les 
concentrations moyennes y sont 
inférieures à 0,1 ppm.
La liste des travaux est limita-
tive, comme c’est généralement 
le cas pour les tableaux décrivant 
les conditions d’indemnisation 
d’affections cancéreuses, créés 
au cours des dernières décennies. 
C’est ce qui justifie la création d’un 
nouveau tableau (et non à la modi-
fication du tableau n° 52 déjà exis-
tant, dont la liste de travaux est 
indicative). Et les travaux retenus 
sont :
« - Travaux dans les ateliers de po-
lymérisation y compris les travaux 
de maintenance.
- Travaux de chargement et de dé-
chargement de chlorure de vinyle 
monomère.
- Travaux de production de chlo-
rure de vinyle monomère y compris 
les travaux de maintenance.
- Conditionnement et utilisation de 
bombes aérosols utilisant le chlo-
rure de vinyle comme gaz propul-
seur. »

pour l’étude du foie (Afef). Le choix 
d’au moins deux lésions permet de 
considérer que la probabilité est 
forte que l’exposition au CVM soit 
responsable de la tumeur.

DÉLAI DE PRISE EN CHARGE
Il a été choisi identique à celui de 
l’angiosarcome, soit 30 ans.

DURÉE MINIMALE D’EXPOSI-
TION AU RISQUE
Une étude épidémiologique 
montre que le risque est augmen-
té avec l’exposition cumulée ce qui 
a conduit la CS4 à demander une 
durée minimale d’exposition au 
CVM d’au moins 6 mois.

LISTE DES TRAVAUX
Le nombre d’individus profession-
nellement exposés au CVM serait 
actuellement compris entre 450 
et 560 en France et entre 5 000 et 
10 000 dans l’Union européenne.
L’exposition au CVM dans les uni-
tés de production ou de polymé-
risation françaises a pu être forte 
ou très forte avant 1980 (allant 
jusqu’à 1 000 ppm dans les années 
45-50 et pouvant encore atteindre 
150 ppm dans les années 70). 
Depuis le début des années 1980, 
elle est généralement inférieure à 
1 ppm et elle n’a cessé de décroitre 
jusqu’au milieu des années 1990 ; 

logiquement significative. Ce n’est, 
en principe, plus le cas aujourd’hui.
Dans le passé, le CVM a également 
été employé pour la synthèse d’hy-
drocarbures aliphatiques chlorés 
(en particulier celle du 1,1,1-trichlo-
roéthane), comme réfrigérant et 
comme propulseur d’aérosols (en 
particulier de laques capillaires). 
Dans cette dernière application, il 
est interdit depuis 1976.
Le carcinome hépatocellulaire est 
le 2nd type de cancer bien identi-
fié comme étant provoqué par le 
CVM.

DÉSIGNATION DE LA MALADIE
Le carcinome hépatocellulaire 
(CHC) est une tumeur fréquente 
avec une incidence de 12,1 pour 
100 000 hommes et 2,4 pour 
100 000 femmes. Il représente 
90 % des tumeurs primitive du 
foie. Les principaux facteurs de 
risque sont les hépatites virales 
chroniques B et C ainsi que l’in-
toxication alcoolique chronique.
Il n’y a pas de marqueur spéci-
fique de la responsabilité du CVM 
mais celui-ci provoque d’autres 
lésions dans le foie non tumoral, 
qui surviennent avant l’apparition 
du cancer, ce qui explique les cri-
tères mentionnés dans le tableau. 
L’énoncé des lésions associées a été 
validé par l’Association française 
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naturelle des tumeurs hématolo-
giques suspectes d’être associées 
à l’exposition professionnelle au 
1,3-butadiène. Les discussions du 
groupe de travail ont été animées 
et présidées par le Dr R. Garnier 
(Université Paris-Diderot et Hôpi-
tal Fernand Widal, Paris).

TITRE
Le titre définit à la fois les atteintes 
à la santé et le facteur causal.
Le 1,3-butadiène (CAS n° 106-99-0) 
est, dans les conditions normales 
de température et de pression, un 
gaz incolore et inflammable. Il est 
produit lors de la combustion de 
matières organiques. C’est surtout 
un produit du raffinage du pétrole, 
un sous-produit de la synthèse 
de l’éthylène par vapocraquage. Il 
peut être produit industriellement 
à partir de l’éthanol ou par déshy-
drogénation du n-butane ou du 
1-butène. En 2006, il y avait 8 sites 
de production en France. Selon 
l’UIC, la production actuelle est de 
600 000 à 700 000 tonnes par an.
Le 1,3-butadiène est principale-
ment employé pour la fabrication 

était de déterminer si la création 
d’un nouveau tableau, décrivant 
les conditions d’indemnisation 
d’affections cancéreuses associées 
à l’exposition professionnelle au 
1,3-butadiène, était souhaitable et 
si oui, à quelles conditions
Les commentaires suivants s’ap-
puient sur les rapports des experts 
scientifiques (Pr C. Nisse du CHRU 
de Lille, et R. Vincent de l’INRS). 
Plusieurs autres experts ont éga-
lement été auditionnés : le Dr 
Patrick Levy, représentant l’Union 
des industries chimiques (UIC), 
le Dr L. Williams, représentant le 
Syndicat national du caoutchouc 
et des polymères, M. J. de Deserts, 
représentant l’Union français des 
industries pétrolières, M. H. Fran-
çois du Comité français du butane 
et du propane et Mme C. Lequime 
représentant le Syndicat de la 
chimie organique de base qui ont 
présenté des données d’exposition 
non publiées issues d’entreprises 
françaises ; le Pr M. Maynadié, 
hématologue (registre des hémo-
pathies de Côte d’or) qui a pré-
senté l’épidémiologie et l’histoire 

COMMENTAIRES  
DU TABLEAU N° 99

Le 1,3-butadiène est classé par 
le Centre international de re-
cherche sur le cancer (CIRC) dans 
le groupe 1 (agent cancérogène 
pour l’homme), en précisant que 
chez l’homme, l’exposition à cette 
substance est responsable de 
tumeurs des tissus hématopoïé-
tiques et des organes lymphoïdes. 
Dans l’Union européenne, il ap-
partient à la catégorie 1A du CLP 
(substance dont le potentiel can-
cérogène pour l’homme est avéré). 
C’est une substance assez large-
ment utilisée pour la production 
de polymères et présente comme 
impureté dans des substances ou 
mélanges d’usage courant (bu-
tanes, gaz de pétrole liquéfié). 
Le 1,3-butadiène n’étant visé par 
aucun des tableaux de maladies 
professionnelles, la mission de la 
Commission spécialisée relative 
aux pathologies professionnelles 
(CS4) du Conseil d’orientation sur 
les conditions de travail (COCT) 

TABLEAU N° 99
« Hémopathies provoquées par le 1,3-butadiène et tous les produits  
en renfermant »
Après le tableau n° 98 est inséré un tableau n° 99 ainsi rédigé :

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

Leucémie myéloïde chronique. 20 ans Opérations de production, transport, logistique et utilisation du 
1,3-butadiène et autres produits renfermant du 1,3-butadiène, 
notamment :
- production et transformation d'élastomères de type styrène 
butadiène pour l'industrie des caoutchoucs synthétiques, de 
polyamide butadiène-adiponitrile (synthèse du nylon) ;
- raffinage de certaines coupes pétrolières ;
- production, conditionnement, transport de gaz de pétrole 
liquéfié (GLP), propane, butanes techniques ;
- entretien et maintenance des équipements fonctionnant au GPL 
ou butane.
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Aujourd’hui, la survie à 5 ans est 
supérieure à 90 % et la médiane 
de survie, supérieure à 20 ans.
Expérimentalement, chez le rat et 
surtout, la souris, l’exposition au 
1,3-butadiène a augmenté l’inci-
dence de tumeurs de divers types 
histologiques et de multiples loca-
lisations. Chez l’homme, dans les 
études épidémiologiques dispo-
nibles, les tumeurs dont le risque 
est augmenté par l’exposition pro-
fessionnelle au 1,3-butadiène sont 
toujours hématologiques. Celle 
pour laquelle les preuves d’une as-
sociation causale avec l’exposition 
au 1,3-butadiène sont les mieux 
documentées est la leucémie myé-
loïde chronique. 

DÉLAI DE PRISE EN CHARGE
Les données disponibles sur 
l’histoire naturelle des patholo-
gies hématologiques associées 
à l’exposition professionnelle au 
1,3-butadiène ne permettent pas 
de préciser le délai de survenue 
des maladies après le début de 
l’exposition. 
De ce fait, il a été proposé un dé-
lai de prise en charge semblable 
à celui indiqué dans le tableau 
des maladies professionnelles du 
régime général n° 4 pour les syn-
dromes myéloprolifératifs asso-
ciés à l’exposition professionnelle 
au benzène, soit 20 ans.

LISTE DES TRAVAUX
Les données disponibles ne per-
mettent pas d’évaluation de l’ex-
position professionnelle avant 
1970. Les niveaux des expositions 
ont fortement baissé depuis les 
années 80.
Le secteur d’activité où les expo-
sitions ont été et restent les plus 
fortes est celui de la production 
de 1,3-butadiène (jusqu’à plus de 
800 mg.m-3 dans les années 1970 ; 
généralement moins de 2 mg.m-3 
dans les années 2000).

est essentiellement hépatique, 
mais il se produit également dans 
de nombreux autres tissus et en 
particulier, au niveau de la moelle 
osseuse qui est le principal organe 
cible.

DÉSIGNATION DE LA MALADIE
La leucémie myéloïde chronique 
est le syndrome myéloprolifé-
ratif le plus fréquent, mais c’est 
une maladie rare. Son incidence 
annuelle est de 1,5 pour 100 000. 
Elle augmente avec l’âge pour at-
teindre un pic entre 50 et 55 ans. 
Deux sur trois des malades sont de 
sexe masculin.
Hors l’exposition au 1,3-butadiène, 
les seuls facteurs de risque avé-
rés ou possibles sont l’exposition 
aux rayonnements ionisants ou 
au benzène ; une association avec 
l’exposition professionnelle à des 
pesticides est également rappor-
tée, mais les données disponibles 
ne permettent pas de mettre en 
cause une ou plusieurs substances 
particulières.
Classiquement, la maladie évolue 
en 3 phases :
- une phase dite « chronique », 
caractérisée par une augmenta-
tion des cellules différenciées de la 
lignée granuleuse, au niveau des 
organes hématopoïétiques et du 
sang circulant ;
- une phase d’accélération pen-
dant laquelle apparaissent des cel-
lules blastiques ;
- et une phase aiguë pendant la-
quelle elles constituent au moins 
20 % des cellules de la lignée gra-
nuleuse au niveau de la moelle 
osseuse et du sang.
La majorité des patients est dia-
gnostiquée à la phase chronique. 
Sans traitement spécifique, celle-
ci durait environ 4 ans, mais le 
pronostic de la maladie a été dras-
tiquement amélioré par l’introduc-
tion des inhibiteurs de la tyrosine 
kinase, à la fin des années 1990. 

de caoutchoucs synthétiques, 
et d’autres polymères. C’est un 
intermédiaire dans la fabrication 
du néoprène et de l’adiponitrile 
(intermédiaire de synthèse du 
Nylon®).
Il peut être aussi détecté dans de 
nombreuses coupes de distillation 
pétrolière notamment dans le gaz 
de pétrole liquéfié (GPL), le pro-
pane et les butanes techniques. 
Dans les GPL et les propanes tech-
niques, sa concentration est géné-
ralement inférieure à 0,1 %. Dans 
les butanes techniques, elle est 
comprise entre 0,05 et 0,3 %.
Le nombre de salariés profession-
nellement exposés a fait l’objet 
d’évaluations discordantes. Selon 
les sources, il est compris entre 
1 000 et plus de 45 000 personnes.
En dehors du milieu profession-
nel, le 1,3-butadiène a été détecté 
dans l’air ambiant, en particulier 
à proximité de foyers d’incendie, 
dans les gaz d’échappement, dans 
la fumée de cigarette.
Le 1,3-butadiène est absorbé par 
voie respiratoire (45 % des quan-
tités inhalées passent dans le 
sang). Le 1,3-butadiène absorbé est 
extensivement métabolisé. Cer-
tains des métabolites peuvent être 
conjugués au glutathion pour for-
mer des dérivés mercaptutiques 
éliminés dans les urines dont cer-
tains (l’acide 1,2-dihydroxybutyl-
mercapturique (DHBMA) et l’acide 
monohydroxy-3-butènylmercap-
turique (MHBMA) sont utilisables 
pour la surveillance biométrolo-
gique des expositions.
Certains des métabolites pro-
duits sont chimiquement réactifs 
et susceptibles de se lier avec les 
protéines cellulaires et les acides 
nucléiques. C’est le mécanisme 
probable des principaux effets 
toxiques du 1,3-butadiène, en par-
ticulier de ses effets génotoxiques 
et cancérogènes.
Le métabolisme du 1,3-butadiène 
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renfermant du 1,3-butadiène, no-
tamment :
- production et transformation 
d’élastomères de type styrène-bu-
tadiène pour l’industrie des caout-
choucs synthétiques, de polyamide 
butadiène-adiponitrile (synthèse 
du nylon) ;
- raffinage de certaines coupes pé-
trolières ;
- production, conditionnement, 
transport de gaz de pétrole liqué-
fié (GPL), propane, butanes tech-
niques ;
- entretien et maintenance des 
équipements fonctionnant au GPL 
ou butane ».

De fortes expositions ont été pos-
sibles (au moins ponctuellement), 
lors de la production d’élasto-
mères et d’autres polymères à 
base de butadiène, en particulier 
lors de la réception et du dépotage 
du 1,3-butadiène.
Les concentrations atmosphé-
riques mesurées dans les indus-
tries de transformation des 
caoutchoucs synthétiques sont 
beaucoup plus faibles. Toute-
fois, dans les années 1970, des 
concentrations supérieures à 
1 ppm (2,25 mg.m-3) ont été rappor-
tées dans ces secteurs d’activité. 
D’autre part, la sensibilité des mé-
thodes de mesure utilisées dans 
les campagnes les plus récentes 
est insuffisante, puisqu’elle ne per-
met de mesurer des expositions 
inférieures à 0,1-0,7 mg.m-3, alors 
que selon l’Agence nationale de sé-
curité sanitaire de l’alimentation, 
de l’environnement et du travail 
(ANSES), l’excès de risque de leu-
cémie correspondant à une expo-
sition professionnelle à 0,1 mg.m-3, 
pendant 45 ans est encore de 12 
pour 100 000, ce qui n’est pas toxi-
cologiquement négligeable.
Dans la pétrochimie, l’intensité 
des expositions a été divisée par 10 
à 100 au cours des deux dernières 
décennies, mais elle pourrait être 
encore comprise entre 0,01 et 
1 mg.m-3, ce qui reste toxicologi-
quement significatif.
Dans certains secteurs d’activité 
exposant potentiellement au 
1,3-butadiène, en particulier la dis-
tribution de GPL et de butanes et 
l’entretien des moteurs fonction-
nant avec ces carburants, l’inten-
sité des expositions actuelles et 
passées n’est pas évaluée (1).
Ainsi, la liste limitative des tra-
vaux susceptibles de provoquer 
la maladie et retenus par la CS 4 
du COCT sont les « opérations de 
production, transport et utilisation 
du 1,3-butadiène et autres produits 

1. L'INRS et les 
CARSAT vont 
entreprendre une 
campagne de  
mesurages dans  
les mois à venir.
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Afin d’évaluer une éventuelle contamination de 
l’environnement du travail des professionnels de 
santé, quels médicaments anticancéreux peuvent 
être recherchés sur des frottis de surfaces ? À qui 
peut-on s’adresser pour les réaliser et les analyser ?

Les professionnels de santé manipulant des 
médicaments anticancéreux (ou cytotoxiques) 
sont exposés tant par voie respiratoire que cutanée, 
voire digestive. Dans le cadre de l’évaluation des 
expositions professionnelles et afin de sensibiliser les 
salariés possiblement exposés, plusieurs outils sont 
disponibles. Alors que la métrologie d’atmosphère 
est assez peu utilisée dans ce contexte, il peut être 
pertinent de réaliser une surveillance biologique 
de l’exposition professionnelle (SBEP) quand elle 
est disponible ainsi que des frottis de surfaces (ou 
prélèvements surfaciques).
En effet, une contamination de l’environnement du 
poste de travail (plans de travail, sols, poignées de 
porte, téléphones…) ainsi que du salarié (avant-bras, 
visage, gants…) a été fréquemment retrouvée, même 
lorsque des mesures de prévention adaptées sont 
appliquées [1]. Les frottis de surface permettent de 
dépister les éventuelles sources de contamination 
et d’orienter les mesures de prévention à mettre en 
œuvre, ils peuvent par la même occasion remplir 
un objectif de sensibilisation et de formation du 
personnel. Bien qu’il n’existe pas de valeur de 
référence pour caractériser la contamination des 
surfaces, il est important de vérifier l’absence de 
médicaments anticancéreux sur celles-ci grâce aux 
prélèvements surfaciques, d’autant qu’il s’agit d’une 

technique relativement simple dans sa mise en 
œuvre. 
En fonction des molécules manipulées dans chaque 
service, il conviendra de choisir le traceur d’exposition 
le plus pertinent. En pratique, le choix se portera 
vers le médicament anticancéreux le plus utilisé en 
termes de fréquence et de quantité. 
La stratégie d’échantillonnage, qui concerne entre 
autre les surfaces à prélever et les moments de 
prélèvement, devra prendre en compte différents 
facteurs qui peuvent influencer les risques de 
contamination, notamment la volatilité du produit, 
l’écrasement de comprimés, la qualité et la résistance 
de la surface, la nature des manipulations requises 
et du contenant final pour l’administration. L’INRS 
réalise actuellement une étude méthodologique, 
toutes substances confondues, sur la façon de faire des 
prélèvements de surfaces ; pour cela des entreprises 
ou postes de travail générant l’émission d’agents 
chimiques susceptibles de se déposer sur les surfaces 
environnantes sont recherchés [2]. L’objectif de cette 
étude est de proposer des guides méthodologiques et 
d’harmoniser les pratiques de terrain [3]. 

À ce jour, plusieurs laboratoires analysent ces frottis 
de surface en routine en France et dans les pays 
frontaliers. Certains laboratoires ont bien voulu 
transmettre à l’INRS les dosages qu’ils effectuent 
(tableau I page suivante). Au total, plus de 25 
médicaments anticancéreux peuvent être recherchés 
dans les frottis surfaciques.
Des kits de prélèvement peuvent être envoyés 
directement par le laboratoire réalisant les analyses. 

La réponse des Drs Jean Passeron, département Études et 
assistance médicales de l'INRS, et Mireille Canal-Raffin, labo-
ratoire de pharmacologie et de toxicologie du CHU de Bordeaux.

Contamination par les médicaments 
anticancéreux
Quand et comment réaliser des frottis de surface ?

Cette QR annule et remplace la QR 38 : « Réaliser des frottis de surface dans des locaux de préparation et d'adminis-
tration de chimiothérapies ».
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VOS QUESTIONS / NOS RÉPONSES

Ils contiennent le matériel nécessaire (lingettes, 
gants, solution, contenants, patron de prélèvements, 
pince…) ainsi que les instructions de réalisation. 
Le prix des analyses varie selon les molécules 
recherchées et les laboratoires de 17 à 108 € par frottis 
pour une seule molécule et de 67 à 200 € par frottis 
pour un dosage multi-substances. Les conditions 
de conservation et de transport dépendent des 
molécules ; il est nécessaire de prendre contact avec 
les laboratoires pour avoir ces informations.
La plupart des consignes sur les prélèvements de 

surface [2] suggèrent d'échantillonner une superficie 
de 10 x 10 cm, ce qui correspond à la surface de la 
paume d’une main. Cependant, la zone et le type 
de surface à prélever (lisse/rugueuse), ainsi que 
l'emplacement et le nombre d'échantillons prélevés, 
peuvent affecter les concentrations finales. Tous 
ces facteurs devraient être inclus dans la stratégie 
d'échantillonnage. Certains chercheurs utilisent des 
zones d'échantillonnage plus importantes, entre 
400 et 600 cm2, ou des échantillons multiples du 
même endroit lors de l'échantillonnage pour des 

> FROTTIS DE SURFACE RÉALISÉS POUR LES CYTOTOXIQUES SELON LES LABORATOIRES.

Nantes Bordeaux Nantes Lille Louvain Liège Lyon

Toxilabo CHU 
Pellegrin

Centre René 
Gauducheau

CHRU de 
Lille UCL CHU Lyon

5-FU X X X X X X X

Cyclophosphamide X X X X X X

Cytarabine X X X X

Dacarbazine X X X

Daunorubicine X

Docetaxel X X

Doxorubicine X X X X X

Epirubicine X X X

Etoposide X X

Gemcitabine X X X X

Ifosfamide X X X X X

Irinotecan X X X

Melphalan X

Methotrexate X X X X

Mitomycine X

Paclitaxel X X

Permetrexed X X

Thiotépa X

Topotécan X

Sels de Platine  
(Carboplatine,  
Cisplatine,  
Oxaliplatine)

X X X

Vinblastine X

Vincristine X

,Tableau I



SEPTEMBRE 2017 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 151 123

médicaments dangereux. Les résultats sont exprimés 
en pg ou ng par objet ou bien en pg ou ng/cm2 de 
surface.
Selon les études, les valeurs retrouvées vont du 
picogramme au microgramme par cm2. Il n’existe pas 
de valeur guide pour les contaminations de surfaces. 
Certains auteurs ont proposé que des résultats 
correspondant aux 25 % des valeurs mesurées les 
plus hautes devaient être considérés comme élevés et 
entraîner des mesures correctrices [3].
En pratique, par exemple le 5-Fluorouracile, 
médicament anticancéreux très utilisé dans le 
traitement des cancers digestifs et gynécologiques, 
peut être dosé dans les échantillons d’urines et 
sur des frottis de surface par une technique de 
chromatographie liquide à haute performance 
couplée à deux spectrométries de masse en tandem 
(CL-SM/SM). La limite de quantification est de 20 ng.L-1 

dans les urines et de 0,2 ng par lingette pour les 
échantillons de surface (0,5 pg.cm-2 pour une surface 
de 400 cm2) [4, 5].

En conclusion, pour adapter au mieux la stratégie 
d’échantillonnage, il faut prendre contact avec le 
laboratoire avant de commencer afin de connaitre les 
préconisations liées aux prélèvements, les conditions 
de transport et le coût des analyses.

Le frottis de surface est un très bon outil pour 
l’évaluation des expositions professionnelles aux 
médicaments anticancéreux. Cependant, il ne tient 
pas compte de toutes les voies d’exposition telle que 
la voie respiratoire, ni des pratiques professionnelles 
et du port des équipements de protection individuelle. 
Après une SBEP menée au sein d’un groupe homogène 
d’exposition dans un service de soins par exemple, 
le frottis de surface permettra en complément de la 
SBEP d’expliquer les cas de contamination interne des 
professionnels en identifiant les zones contaminées ; 
il permettra une éducation à ce risque chimique avec 
une meilleure sensibilisation. Les frottis permettront 
de vérifier que les procédures de décontamination de 
surface sont bien comprises et efficaces.

1 | 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.
2 | ESTÈVE W - Évaluation des transferts d’agents chimiques des 
surfaces de travail vers les salaries : caractériser les expositions 
professionnelles par contact avec les surfaces de travail. 
Participez à la recherche. Réf Santé Trav. 2017 ; 150 : 28.
3 | CONNOR TH, ZOCK MD, SNOW AH - Surface wipe sampling 
for antineoplastic (chemotherapy) and other hazardous 
drug residue in healthcare settings: methodology and 
recommendations. J Occup Environ Hyg. 2016 ; 13 (9) : 658-67.
4 | 5-Fluorouracile. In: BIOTOX. INRS, 2017 (www.inrs.fr/biotox).
5 | BÖHLANDT A, SCHIERL R - Benefits of Wipe Sampling: 
Evaluation of Long-Term 5-Fluorouracil and Platinum 
Monitoring Data. Pharm Technol Hosp Pharm. 2016 ; 1 (3) : 139-50.
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Une aide-ménagère intervient chez des clients 
qui ont des chats. Elle est enceinte et séronégative 
pour la toxoplasmose. Quelles sont les mesures de 
prévention à mettre en place ?

La toxoplasmose est une parasitose due à Toxoplasma 
gondii, dont le cycle de reproduction est complexe. 
Ce parasite existe sous plusieurs formes et peut 
contaminer aussi bien des hôtes définitifs (les chats 
et les félidés de manière générale) que des hôtes 
intermédiaires (les mammifères et les oiseaux). 
Chez l’Homme, plusieurs formes sont infectantes 
(oocystes, bradyzoïtes et tachyzoïtes) et il existe 
plusieurs modes de contamination [1] :

 les oocystes sont retrouvés dans les déjections des 
jeunes chats et deviennent infectants après un délai 
minimum de 24 heures passé dans le milieu extérieur. 
La contamination humaine peut alors se faire par voie 
orale (défaut d’hygiène des mains ou consommation 
de fruits et légumes souillés par des déjections) ;

 les bradyzoïtes représentent une des formes 
enkystée du parasite, et se retrouvent dans les 
muscles ou le cerveau d’un hôte intermédiaire 
infecté. La contamination humaine est alors possible 
par la consommation de viande infectée mal cuite 
contenant des kystes (mouton, bœuf…) ou beaucoup 
plus rarement par manque d’hygiène lors de la 
manipulation de viande infectée ;

les tachyzoïtes représentent la forme circulante du 
parasite lors d’une infection évolutive. C’est la forme 
qui peut contaminer le fœtus en passant la barrière 
placentaire. 

Les chats peuvent s’infecter par l’une des formes 
citées ci-dessous, en mangeant de la viande crue, 
en ingérant de la terre ou de l’eau souillées par les 
déjections. Les jeunes chats vivant à l'extérieur 
peuvent être contaminés et leurs selles émises 
depuis plus de 24 heures représentent une source 
possible de contamination. À l’inverse, un chat vivant 
en appartement, nourri avec des aliments industriels 
traités par la chaleur (conserves et croquettes) a peu 
de chance de se contaminer. D’ailleurs, la prévalence 
de la toxoplasmose chez les chats est, en France, en 
diminution depuis plusieurs années. 
La séroprévalence de la toxoplasmose chez les 
femmes enceintes est également en diminution de 
manière régulière en France. Elle est passée de 54,3 % 
en 1995 à 36,7 % en 2010 [2]. 
Ainsi les métiers au contact d’animaux peuvent être 
susceptibles de présenter un risque d’exposition à la 
toxoplasmose. C’est notamment le cas des vétérinaires 
mais également des employées d'animalerie, de 
refuges animaliers, d'élevages, de zoos ou encore de 
garderies animalières. Sont également concernés les 
métiers de service à la personne lors d’intervention 
au domicile en présence de chats, particulièrement 
lors du nettoyage de leur litière. Par ailleurs, de rares 
cas de transmission par piqûre avec des aiguilles 
contaminées ont été rapportés en laboratoire [3].
Enfin, les salariées en contact avec de la terre ou des 
légumes potentiellement souillés par des déjections 
de félins, telles que les employées de jardinerie ou 
d’agriculture maraichère, ou celles travaillant au 
contact de viande ne semblent pas présenter une 

La réponse du Dr Véronique Caron et de Laurène 
Dufayet, département Études et assistance médicales, INRS.

Salariée enceinte en contact 
avec des chats 
Que faire en cas de sérologie négative pour la 
toxoplasmose ?

Cette QR annule et remplace la QR 9 : « Prévention de la toxoplasmose chez les salariées enceintes ou susceptibles 
de l'être ».
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prévalence sérologique supérieure à la population 
générale. 
Un risque de contamination professionnelle peut 
ainsi exister mais plusieurs études médicales, 
réalisées notamment chez des vétérinaires, ont 
montré que le simple fait de travailler au contact 
des chats n’augmente pas la séroprévalence de la 
toxoplasmose des salariés par rapport à la population 
générale [4, 5].
Il existe plusieurs moyens simples de prévenir la 
transmission du toxoplasme à partir d’animaux 
contaminés.
Des moyens organisationnels tels que :

 déléguer, lorsque cela est possible, durant tout le 
temps de la grossesse, les tâches telles que le nettoyage 
des litières à d'autres employés ;

  dans le cas contraire, éliminer les déjections au plus 
tôt avant maturation des oocystes ;

 s'assurer que le nettoyage des bacs à litière est 
quotidien, avec de l'eau et des désinfectants, sans 
production d'aérosols.
Des règles d'hygiène générales :

 se laver régulièrement les mains ;
 prendre ses repas dans un local à part, uniquement 

destiné à cet usage et où les chats ne sont jamais 
introduits...
Des moyens de protection individuelle sont 
recommandés comme le port de gants systématique, 
pour tout contact avec un animal, ses urines, ses 
selles, ses prélèvements que ce soit un chat ou un 
autre animal. 
Ces moyens de prévention constituent également 
une barrière pour d’autres zoonoses (maladie des 
griffes du chat, pasteurellose...), et en dehors même 
de tout contexte de grossesse, ils devraient d’ailleurs 
s'imposer à tous.
Enfin, il convient d'insister auprès de toutes 
les femmes enceintes séronégatives pour la 
toxoplasmose sur le fait que le risque prépondérant 
est la contamination par voie alimentaire et que des 
mesures sont à prendre concernant la vie privée :

 bien cuire la viande, éviter la consommation de 
viande marinée, fumée ou grillée ;

  lors de la préparation des repas, laver soigneusement 
les fruits, les légumes et les plantes aromatiques ainsi 
que les ustensiles de cuisine, se laver les mains après 
contact avec des légumes, des fruits ou de la viande 
crue et avant de passer à table ;

lors des repas pris en dehors du domicile, éviter la 
consommation de crudités et préférer les légumes 

cuits, consommer de la viande bien cuite ou du 
poisson ;

 éviter le contact direct avec la terre et porter 
des gants pour jardiner. Se laver les mains après 
utilisation des gants.
En conclusion, le simple contact avec les chats ne 
semble pas être un facteur de risque important de 
toxoplasmose. Écarter de leur poste les salariées 
concernées n’apparaît donc pas nécessaire en regard 
du risque réel d’infection toxoplasmique d’origine 
professionnelle. Des mesures simples sont à prendre 
au poste de travail. Une information doit être apportée 
dès qu’un projet de grossesse est évoqué car la 
toxoplasmose congénitale peut être due à une primo-
infection au cours de la grossesse, mais également au 
cours de la période périconceptionnelle. 

1 | Toxoplasma gondii. Centre national de référence de la toxoplasmose. CHU 
de Reims (http://cnrtoxoplasmose.chu-reims.fr/?page_id=127). 
2 | TOURDJMAN M, TCHÉANDJIEU C, DE VALK H, GOULET V ET AL. - Toxoplasmose 
chez les femmes enceintes en France : évolution de la séroprévalence et 
des facteurs associés entre 1995 et 2010, à partir des Enquêtes nationales 
périnatales. Bull Épidémiol Hebd. 2015 ; 15-16 : 264-72.
3 | WOODLEY DP - Biological safety. Principles and practices. 5e édition. 
Washington DC : American Society for Microbiology ; 2017 : 741 p. 
4 | SADAGHIAN M, JAFARI R - Prevalence of Toxoplasma infection in veterinary 
laboratory sciences students comparing to ordinary people: a case–control 
study. J Parasit Dis. 2014 ; 40 (3) : 768-71.
5 | SHUHAIBER S, KOREN G, BOSKOVIC R, EINARSON TR ET AL. - Seroprevalence 
of Toxoplasma gondii infection among veterinary staff in Ontario, Canada 
(2002) : implications for teratogenic risk. BMC Infect Dis. 2003 ; 3 (8) : 1-5.
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AGENDA/FORMATIONS

Agenda

17-18 OCTOBRE 2017
PARIS (France)

54es Journées santé travail 
du CISME : Partage de 
pratiques et consensus au 
sein des services de santé 
au travail interentreprises

Parmi les thèmes
w�Méthodologie d’élaboration 
de ces pratiques partagées entre 
professionnels.
w�Contenu d’un accord de 
pratiques ou d’un consensus 
faisant référence pour un 
ensemble d’acteurs.
w�Éléments fédérateurs et freins 
rencontrés lors de la construction 
et/ou la mise en œuvre de 
pratiques professionnelles.
w�Impacts et enjeux des partages 
de pratiques.

RENSEIGNEMENTS
Dr C. Letheux
CISME
10 rue de la Rosière
75015 Paris
c.letheux@cisme.org
www.cisme.org

19-20 OCTOBRE 2017
PARIS (France)

9e Colloque international 
de psychodynamique 
et psychopathologie 
du travail et Journées 
de l’Association 
internationale 
des spécialistes de 
psychodynamique du 
travail : Les pratiques 

25-27 OCTOBRE 2017
GAMMARTH (Tunisie)

29es Journées 
internationales et 
méditerranéennes de 
médecine du travail

Parmi les thèmes
w La prévention du risque 
professionnel et/ou la promotion 
de la santé globale, un vrai 
dilemme pour le médecin du 
travail.
w Comment adapter la formation 
en santé et sécurité du médecin 
du travail aux besoins actuels et 
futurs du monde du travail ? 

en psychodynamique 
du travail, du terrain en 
entreprise à la consultation 
en cabinet

Parmi les thèmes
w Clinique individuelle en 
psychopathologie du travail.
w Pratiques artistiques et 
psychodynamique du travail.
w Usage de la psychodynamique 
du travail dans le mouvement 
social.
w L’enquête en psychodynamique 
du travail : évolutions, 
controverses et nouvelles 
questions.

RENSEIGNEMENTS
V. Hervé
PSY.T.A.
41 rue Gay Lussac
75005 Paris
virginie.herve@cnam.fr
http://psychanalyse.cnam.fr

w Risques psychosociaux en 
milieu de travail.
w Risques professionnels 
toxiques et biologiques 
émergents.
w Pathologies professionnelles 
allergiques et irritatives/cancers 
professionnels.

RENSEIGNEMENTS
29congresmeditun@gmail.com
mzabi_hanen@yahoo.com
https://m-bani1.wixsite.com/29-
congresmedit-2017

13-14 NOVEMBRE 2017
MONTROUGE (France)

2e congrès « Travail, 
santé et usages de 
psychotropes » : Liens entre 
l'organisation du travail et 
les usages de psychotropes, 
si on en parlait ?

Parmi les thèmes
w Les usages de psychotropes : des 
ressources pour travailler ?
w Une molécule peut-elle changer 
une vie ? 
w Consommer de l'alcool, des 
drogues ou des médicaments pour 

9 NOVEMBRE 2017
PARIS (France)

Journée technique de 
l'INRS : Aide et soin à la 
personne

Voir p. 1
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w Évolution de l'incidence au 
niveau mondial.
w Profil d'exposition 
professionnelle à l'amiante et 
incidence du mésothéliome. 
w Faisabilité et intérêt d'étendre 
la surveillance des expositons 
à partir de la déclaration 
obligatoire des mésothéliomes.
w Situation épidémiologique 
des mésothéliomes et de leurs 
expositions au Québec.
w Prise en charge médico-sociale 
du mésothéliome en France.
w Approche médico-économique.
w Anatomo-pathologie et 
pathologie moléculaire. 
w Impact des nouveaux types 
histologiques.
w Microenvironnement du 
mésothéliome.
w Le virus oncolytique de la 
rougeole pour l'immunothérapie 
du mésothéliome. R
w Apport de l'imagerie à la prise 
en charge du mésothéliome.
w La radiothérapie néo adjuvante 
à l'exérèse chirurgicale dans le 
mésothéliome pleural.
w Traitements intra-pleuraux, 
associés ou non associés à la 
chirurgie.

RENSEIGNEMENTS
Centre hospitalier intercommunal 
de Créteil
40 avenue de Verdun
94000 Créteil 
sabrina.strazel@chicreteil.fr

21 NOVEMBRE 2017
PARIS (France)

Journée technique de 
la Société française de 
radioprotection (SFRP) : 
Transposition de la 
directive européenne sur la 
radioprotection

Parmi les thèmes
w Généralités, rappels et enjeux.
w La radioprotection déclinée 
dans les Codes : point de vue d’un 
juriste.
w Les acteurs de la 
radioprotection dans le milieu 
professionnel, évolution : point 
de vue de l’administration ; point 
de vue de l’exploitant.
w Les régimes administratifs et 
la sécurité des sources.
w Évaluation des risques 
professionnels et mesures 
de prévention : la nouvelle 
approche ; témoignage d’un 
professionnel du milieu médical ; 
témoignage d’une entreprise 
extérieure. 
w Les actions de vérification.  
w Le nouveau cadre 
réglementaire pour le radon.  
w La gestion des activités 
utilisant des substances 
radioactives d’origine naturelle. 
w�L’évolution du Code de la santé 
publique sur la radioprotection 
des patients.  
w�La gestion des situations 
d’urgence radiologique.

RENSEIGNEMENTS
Secrétariat de la SFRP
BP 72 
92263 Fontenay-aux-Roses Cedex
Tél. : 01 58 35 72 85
christine.guerreiro@irsn.fr
www.sfrp.asso.fr

15-16 NOVEMBRE 2017
PARIS (France)

1res Journées francophones 
du mésothéliome : Le 
mésothéliome en 2017, état 
des lieux et perspectives. 
Les dernières avancées en 
recherche et en clinique

Parmi les thèmes
w Incidence du mésothéliome en 
France.

travailler ou se remettre des effets 
du travail.
w La gestion : les faiseurs de 
performance.
w Travail, santé et sécurité 
(et drogues) : des règles et des 
régulations.
w Prévention des addictions en 
milieu professionnel : quelle place 
pour l'analyse du travail et de son 
organisation ?
w Au-delà du repérage des usages 
et des usagers de psychotropes : 
soigner l'analyse du travail.
w Les dispositifs de prévention et 
leurs capacités de questionnement 
et d’analyse des liens entre 
l’organisation du travail et l’usage 
de psychotropes.
w Pour une conception clinique 
des usages de psychotropes des 
professionnels. La prise en compe 
des dimensions collectives. 

RENSEIGNEMENTS
Additra 
TSUP 2017 
160 avenue de Flandre
75019 Paris 
tsup2017@additra.fr
https://congresadditra.fr
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APPEL À COMMUNICATIONS 
JUSQU'AU 3 NOVEMBRE 2017

23-24 NOVEMBRE 2017
PARIS (France)

Congrès annuel
de la Société française 
de toxicologie (SFT) : Les 
multi-expositions, un défi 
pour l’évaluation du risque

Parmi les thèmes
w Multi-exposition aux 
mycotoxines - analyse des 
interactions.
w Imputabilité des effets 
toxiques lors d’expositions 
professionnelles multiples. Point 
de vue du médecin du travail.
w Bruit et produits chimiques : 
un mélange détonant.
w MiXie, un logiciel d’évaluation 
des multi-expositions au travail.
w Génotoxicité des multi-
expositions à des produits agro-
alimentaires. R

RENSEIGNEMENTS
Secrétariat SFT
sft.secretariat@gmail.com
www.sftox.com

5-6 AVRIL 2018
MONTROUGE (France)

Journées d’aide médicale 
urgente en milieu du 
travail (JAMU) 2018 : 
Médecins et infirmier(e)s 
face aux urgences en 
milieu de travail

Parmi les thèmes
w Rééducation, reprise du travail 
et suivi après infarctus du 
myocarde.
w Prise en charge d'une 

24 NOVEMBRE 2017 
PARIS (France)

26e Journée du Groupe 
d’étude sur le risque 
d’exposition des soignants 
aux agents infectieux 
(GÉRES)

Parmi les thèmes
w Obligations vaccinales pour les 
personnels de santé.
w Enquête sur la vaccination 

coqueluche parmi les personnels 
de maternité.
w Évolution de la surveillance des 
séroconversions professionnelles 
VIH, VHC, VHB.
w Actualisation du guide GÉRES : 
surveillance des personnels de 
santé. 
w À propos d’un cas de 
tuberculose professionnelle.   
w Efficacité des masques de 
protection respiratoire : Fit test et 
Fit check.
w Les dernières enquêtes du 
GÉRES sur les AES (accident 
d'exposition au sang). 
w La nouvelle base de données 
EFICATT de l’INRS.

RENSEIGNEMENTS
GÉRES
UFR de Médecine -site Bichat
16 rue Henri Huchard
75018 PARIS
Tél. : 01 57 27 78 70 
geres@geres.org
www.geres.org

12-13 MARS 2018
ANGERS (France)

18e colloque de l’Association 
pour le développement 
des études et recherches 
épidémiologiques en santé 
travail (ADEREST)

Parmi les thèmes
w État des lieux des conditions de 
travail en Europe en 2015.
w Les risques au travail : quelle 
est la situation actuelle et quelle 
anticipation pour la surveillance ?
w La démarche de prévention : 
de l'expérimentation à la 
recommandation.
w La démarche de prévention des 
troubles musculosquelettiques.

RENSEIGNEMENTS
aderest2018@contact.univ-angers.fr 
www.aderest.org

12 DÉCEMBRE 2017
PARIS (France)

Journée technique de 
l'INRS : Qualité de l'air 
intérieur. Air des locaux 
de travail

Voir p. 154
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5-8 JUIN 2018
MARSEILLE (France)

35e Congrès de médecine 
et santé au travail

Parmi les thèmes
w Zoonoses, maladies 
infectieuses émergentes et 
travail.
w Maladies chroniques et travail.
w Sciences de gestion, 
management et risques pour la 
santé.
w Maladies mentales et travail.
w Fertilité, grossesse et travail.
w Promotion de la santé : 
application en santé au travail.
w Prévention des pathologies 
d’hypersollicitation 
périarticulaire.
w De la métrologie des 
expositions à l'évaluation des 
risques chimiques.

RENSEIGNEMENTS
www.medecine-sante-travail.com

APPEL À COMMUNICATIONS 
JUSQU'AU 11 JANVIER 2018

29 AVRIL-4 MAI 2018
DUBLIN (Irelande)

32e Congrès international 
sur la santé au travail 
de l'ICOH (Commission 
internationale de la santé 
au travail) 

Thème
w Santé et bien-être professionnel, 
relier la recherche à la pratique.

RENSEIGNEMENTS
Clare Kilmartin
icoh2018@conferencepartners.ie
http://icoh2018.org

hypertension artérielle. 
w Analyse juridique de la prise 
en charge des urgences : la 
responsabilité des infirmiers.
w Incendies et brûlures, 
intoxication par fumées et gaz.
w Le médecin de santé au travail 
et la préparation de l’entreprise 
à la gestion des situations 
quotidiennes et exceptionnelles : 
aspects juridiques.
w Protocoles de prise en charge 
des urgences.

RENSEIGNEMENTS
Institut de recherche et 
d'enseignement des soins d'urgence 
(IRESU) - SAMU des Hauts-de-Seine
Hôpital Raymond Poincaré  
92380 Garches
Tél.: 01 84 19 28 75
info@iresu.fr
www.jamu.fr
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La formation continue est un élément 
essentiel pour la mise en œuvre en entreprise de 
démarches de prévention en santé et sécurité au 
travail. 
Le catalogue Formations 2018 - Santé et sécurité au 
travail répertorie les actions de formation proposées 
et dispensées par l’INRS. Il s’adresse aux médecins du 
travail, aux infi rmiers du travail, aux autres personnels 
des services de santé au travail, et plus largement aux 
préventeurs et aux décideurs d’entreprises.
Un nouveau stage de deux jours « Accompagner le 
déploiement du protocole Saltsa au sein de son service 
de santé au travail » vient compléter l’offre 2018. Cette 
formation s’adresse à des médecins du travail formés 
au protocole clinique Saltsa et ayant pour projet de dif-
fuser son usage au sein de leur service de santé. 

Développement professionnel continu (DPC) méde-
cins et infi rmiers
L’INRS est reconnu organisme de développement pro-
fessionnel continu (DPC) pour les médecins et les infi r-
miers du travail. Les stages dédiés aux professionnels de 
santé éligibles au DPC abordent notamment les sujets 
suivants : les risques liés aux agents chimiques ; la rela-
tion vieillissement, santé et travail ; les risques liés aux 
champs électromagnétiques ; la surveillance biologique 
de l'exposition aux agents chimiques ; le repérage pré-
coce des pratiques addictives en milieu professionnel ; 
les actions de prévention collective des troubles muscu-
losquelettiques.
Un cursus original et spécifi que aux infi rmier(e)s du 
travail est proposé : « S’approprier les compétences es-
sentielles en prévention pour un infi rmier en santé au 
travail ».
Les pages qui suivent présentent de façon succincte 
l’offre de formation de l’INRS proposée aux profes-

sionnels de santé au travail. Elle est classée en quatre 
rubriques :
• organisation et management de la prévention ;
• démarches, méthodes, outils ;
• risques spécifi ques ;
• secteurs spécifi ques.

Certains stages sont spécifi ques aux médecins du tra-
vail (code stage BB), aux infi rmiers des services de santé 
au travail (code stage II) ou communs aux médecins, in-
fi rmiers et intervenants en prévention des risques pro-
fessionnels (IPRP) des services de santé au travail (code 
stages BI) ; d’autres s’adressent à tous les préventeurs 
en entreprise - y compris médecins du travail - (codes 
stages JJ et CJ) et à des responsables de services de santé 
au travail (code stage RR) ; d’autres encore s’adressent 
aux fonctionnels santé et sécurité au travail et aux IPRP 
(code stage IP).
Les formations proposées aux médecins des services 
de santé au travail s’inscrivent dans le cadre d’un 
perfectionnement médico-technique. Elles visent à 
développer les capacités des participants à utiliser 
les méthodes de détection et d’évaluation des risques 
en entreprise, à apprécier l’effi cacité des moyens de 
prévention, à assurer le suivi médical des travailleurs 
exposés aux risques et permettent un échange d’expé-
riences sur leurs actions de prévention des risques pro-
fessionnels. 
Les stages ouverts à des publics mixtes, composés de 
préventeurs d’entreprise (fonctionnels sécurité, méde-
cins du travail…) et d'agents des services prévention 
des caisses de sécurité sociale (codes stages JA, N), en-
couragent la mise en synergie des compétences afi n 
d'accroître l'effi cacité de leur action dans le domaine 
de la santé et de la sécurité au travail et d'atteindre des 
objectifs communs de prévention.

Formations 2018 
de l’INRS
Santé et sécurité au travail
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Démarches, méthodes, outils
Code Public Stage Session Durée Date Lieu

BB2330 Médecins Mieux conduire une 
visite d'entreprise

1 2,5 jours 23 au 25/04/2018 Paris

II2303 Infirmier(e)s S'approprier les 
compétences 
essentielles en 
prévention pour un 
infirmier en santé  
au travail 

1 12 jours 11 au 13/09/2018 
et 9 au 11/10/2018
et 13 au 15/11/2018
et 18 au 20/12/2018

Paris

JJ2301 Services de 
santé
au travail

Intégrer les concepts 
et méthodes de 
l’ergonomie dans 
la démarche de 
prévention

1 8 jours 22 au 26/10/2018
et 12 au 16/11/2018

À déterminer 
et Paris

JA0130 Services de 
santé
au travail

Analyser les accidents 
et incidents par la 
méthode de l'arbre 
des causes

1 4 jours 9 au 13/04/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

JA1731 Services de 
santé
au travail

Analyser des 
situations de 
travail suite à des 
atteintes à la santé 
dues aux risques 
psychosociaux

1 4 jours 3 au 7/12/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy 

MM1730 Services de 
santé
au travail

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

Organisé 
en intra 
entreprise  

Organisation et management de la prévention

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

BB2230 Médecins Mieux appréhender 
les relations entre 
vieillissement, santé  
et travail

1 3 jours 24 au 26/09/2018 Paris

Les formations éligibles au développement professionnel continu (DPC) des professionnels de santé sont mar-
quées dans ces tableaux par : DPC

DPC

DPC

DPC
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Suite

Risques spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

Agents chimiques & biologiques

C@1501 Tous publics Acquérir les notions de 
base sur les produits 
chimiques

4 heures Autoformation en ligne En ligne

BB1501 Médecins Évaluer et prévenir les 
risques liés aux agents 
chimiques

1 4 jours 12 au 16/02/2018 Paris

BI1530 Médecins/ 
infirmier(e)s

Mettre en œuvre une 
surveillance biologique 
de l'exposition aux 
agents chimiques 

1 2,5 jours 11 au 13/12/2018 Paris

CA1503 Tous publics Maîtriser les bases 
théoriques de la 
métrologie d’atmosphère

2 4 jours 9 au 13/04/2018 
ou 1 au 5/10/2018

Vandœuvre-
lès-Nancy

JA1030 Tous publics Caractériser et prévenir 
les risques liés aux 
nanomatériaux 
manufacturés

1 3 jours 15 au 18/10/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

CJ0701 Tous publics Mesurer la concentration 
en fibres d’amiante  
sur les lieux de travail

4 3 jours 12 au 15/02/2018  
ou  
11 au 14/06/2018
ou  
22 au 25/10/2018
ou  
10 au 13/12/2018

Paris

JJ1430 Services de 
santé
au travail

Repérer, évaluer et 
prévenir les risques 
biologiques  
en entreprise (hors 
milieu de soins)

1 3 jours 8 au 11/10/2018 Paris

Agents physiques

BB0531 Médecins Participer à l'évaluation 
et à la prévention des 
risques liés aux champs 
électromagnétiques

1 3 jours 18 au 20/09/2018 Paris

CA0570 Tous publics Prévenir les risques 
dus aux rayonnements 
optiques artificiels sur 
les lieux de travail

1 2,5 jours 25 au 27/06/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

J@0508 Services de 
santé
au travail

Évaluer et prévenir les 
nuisances sonores
Formation mixte (à 
distance et en présentiel)

1 2 jours à 
distance 

sur 5  
semaines

et
2,5 jours

en
présentiel

2/10 au 19/11/2018

et

20 au 22/11/2018

À distance 

Vandœuvre-
lès-Nancy

JA0531 Services de 
santé
au travail

Évaluer et améliorer 
l'éclairage des lieux de 
travail

1 4 jours 26 au 30/11/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

JJ0505 Services de 
santé
au travail

Évaluer et prévenir 
les risques liés aux 
vibrations  

1 4 jours 25 au 29/06/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

DPC

DPC

DPC

DPC
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Risques spécifiques (suite)

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

Troubles musculosquelettiques  (TMS)

BI2131 Services de 
santé
au travail

Conduire une démarche 
de prévention des TMS en 
pluridisciplinarité

1 4 jours 12 au 16/11/2018 Paris

BB2130 Médecins Passer du diagnostic 
précoce individuel à 
l’action de prévention 
collective des TMS (Saltsa)

1 2 jours 8 au 10/10/2018 Paris

BB2132 Médecins Accompagner le 
déploiement du protocole
Saltsa au sein de son 
service de santé au travail

1 2 jours 5 au 7/11/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

Facteurs psychosociaux

BI1132 Médecins/
infirmier(e)s

Participer à la prévention 
des risques liés aux 
pratiques addictives en 
milieu professionnel

1 2,5 jours 10 au 12/04/2018 Paris

BI1131 Médecins/
infirmier(e)s

Maîtriser la technique 
de repérage précoce et 
d'intervention brève pour  
la prévention des pratiques 
addictives en milieu 
professionnel

1 2 jours 27 au 28/11/2018 Paris

RU1101 Tous publics Prévenir les risques liés aux 
pratiques addictives en 
milieu professionnel

1 2 jours 5 au 6/12/2018 Paris

N12002 Tous publics Participer à une démarche 
de prévention des risques 
psychosociaux 

2 3 jours 9 au 12/04/2018
ou 
23 au 26/04/2018

Vandœuvre-
lès-Nancy
ou Paris

JA1733 Services de 
santé
au travail

Acquérir les connaissances 
de base et mettre en 
œuvre une action de 
prévention des risques 
psychosociaux 
en pluridisciplinarité

1 7 jours 18 au 22/06/2018
et 12 au 15/11/2018

Vandœuvre-
lès-Nancy

JA1734 Tous publics Mettre en œuvre une 
action de prévention des 
risques psychosociaux en 
pluridisciplinarité 

1 5 jours 20 au 22/06/2018 
et
12 au 15/11/2018

Vandœuvre-
lès-Nancy

NOUVEAU

DPC

DPC

DPC

Secteurs spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

JJ2030 Services de 
santé
au travail

Améliorer les situations de 
travail sur poste informatisé 
dans les activités de bureau

1 3 jours 13 au 16/03/2018 Paris

JJ2431 Services de 
santé
au travail

Évaluer et prévenir les risques 
biologiques, chimiques et 
radioactifs rencontrés en 
laboratoire de recherche en 
biologie

1 3 jours 6 au 9/11/2018 Paris

DPC
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Renseignements et inscriptions
INRS, département Formation 
65, boulevard Richard-Lenoir
75011 Paris

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

Pour les stages : BB1501, BI1530, CA0570, 
CA1503, JJ1430, JJ2431
Sylvie Braudel 
w Tél. : 01 40 44 30 42
secretariat.forp@inrs.fr 

Pour les stages : C@1501, J@0508
Rachid Boudjadja 
w Tél. : 01 40 44 31 82 
secretariat.fad@inrs.fr 
   
Pour les stages : BB0531, BB2130, BI2131,  
BB2132, JA0531, JJ0505, II2303, JJ2030 
Aurélia Emmel
w Tél. : 01 40 44 31 58
secretariat.forp@inrs.fr

Pour les stages : BB2330, JJ2301, BB2230,
CJ 0701
Dominique Armand
w Tél. : 03 83 50 21 69
secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : BI1131, BI1132, JA1030, 
JA1733, JA1734, N12002, RU1101, JA0130, 
JA1731, MM1730
Valérie Pestelard 
w�Tél. : 03 83 50 20 03
secretariat.forl@inrs.fr
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Places disponibles  
dans les formations 2017 de l’INRS

Formations 2017

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

JA1731 Services de 
santé
au travail

Analyser des situations de 
travail suite à des atteintes 
à la santé dues aux risques 
psychosociaux

1 4 jours 4 au 8/12/2017 Vandœuvre-
lès-Nancy 

JJ1430 Services de 
santé
au travail

Repérer, évaluer et prévenir les 
risques biologiques  
en entreprise (hors milieu de 
soins)

1 2,5 jours 27 au 29/11/2017 Paris

JA0531 Services de 
santé
au travail

Évaluer et améliorer l'éclairage 
des lieux de travail

1 4 jours 13 au 17/11/2017 Vandœuvre-
lès-Nancy

JJ2431 Services de 
santé
au travail

Évaluer et prévenir les risques 
biologiques, chimiques et 
radioactifs rencontrés en 
laboratoire de recherche en 
biologie

1 3 jours 6 au 9/11/2017 Paris

NOUVEAU

DPC

Pour les renseignements et les inscriptions cf. page précédente
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Enseignement post-universitaire
et formation continue en santé 
au travail

Journée de l'Institut de santé au travail de Paris-Est
Formation continue
Inégalités de santé et travail

PUBLIC
w�Acteurs du monde de la santé au travail.

OBJECTIF
w�Aborder plusieurs aspects de la thématique « Inégalités de santé et travail » afin 
d'apporter des hypothèses pour des pistes de prévention. Cette thématique s'inscrit 
dans les priorités du plan santé travail 2016-2020.

PROGRAMME 
w�Présentation générale sur les inégalités sociales de santé en France et leurs 
déterminants.
w�Inégalités sociales d'exposition aux risques du travail : quelles évolutions depuis 
vingt ans ? 
w�Inégalités d'exposition aux pénibilités et santé.
w�Itinéraire socio-professionnel des travailleurs asthmatiques à partir de l'enquête 
SIP (santé et itinéraire professionnel).
w�Expositions professionnelles aux substances cancérogènes selon le genre. 
w�Variations géographiques du risque de psychose, résultats et hypothèses. 
w�Les effets sur le bien-être social de la réforme de la complémentaire santé. 
w�L'impact du cancer du sein sur les trajectoires professionnelles : une évaluation 
sur données administratives. 
w�Des inégalités environnementales aux inégalités de santé : les enjeux d'une 
conception élargie de la justice sociale. 

DATE ET LIEU
w 9 novembre 2017.
w�Centre hospitalier intercommunal de Créteil.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Centre hospitalier intercommunal de Créteil

Milia Belacel
Tél. : 01 57 02 26 63

Milia.Belacel@chicreteil.fr 
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Module de formation continue de l'Institut de santé 
au travail de Paris-Est
Modalités pratiques des explorations fonctionnelles 
respiratoires (EFR) en milieu de travail 

PUBLIC
w�Médecins du travail et infirmières en santé au travail.

OBJECTIF
w�À la fois théorique et pratique, 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. Ceci, 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 savoir en physiologie respiratoire pour comprendre les EFR.
w�Grandeurs respiratoires utiles en clinique pneumologique.
w�Principes généraux des EFR.
w�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.
w�Modalités de suivi.
w�Cas cliniques et atelier pratique.

DATE ET LIEU
w 18 janvier 2018.
w�Centre hospitalier intercommunal de Créteil, Service de pneumologie et pathologie 
professionnelle.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Centre hospitalier intercommunal de Créteil

Milia Belacel
Tél. : 01 57 02 26 63

Milia.Belacel@chicreteil.fr 
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Université Paris VI - Faculté de médecine Pierre et 
Marie Curie 
Diplôme universitaire : Méthodes 
comportementales dans les professions de santé
PUBLIC 
w�Médecins, infirmier(e)s, autres professions de santé ou para-médicales.

OBJECTIF 
w�Malgré la connaissance des dangers du tabac, de la sédentarité, d'une mauvaise 
alimentation… les comportements ne changent pas ou peu. Il faut donc recourir à 
d'autres méthodes que les conseils et les explications pour aider les sujets exposés 
à changer. Les mêmes méthodes de motivation s'appliquent à des problèmes 
psychologiques fréquents (troubles anxio-dépressifs, stress, burnout…) et à des états 
de longue durée tels que le cancer, les douleurs chroniques, le vieillissement ou le 
handicap.

PROGRAMME 
w�L'enseignement comporte 10 journées associant des formations théoriques 
et pratiques. La première partie de l'enseignement est consacrée aux méthodes 
nécessaires pour aider les patients à engager un changement. La seconde les 
applique à des situations problématiques courantes dans toutes les activités de 
soins. 
W�Étude des comportements. Comment en changer ? : 18 novembre 2017.
W�Stress et contrôle. Gestion des rapports humains : 2 décembre 2017.
W�Mieux communiquer. Motiver ! : 16 décembre 2017.
W�Dépression. Anxiété : 20 janvier 2018.
W�Aider au sevrage tabagique. Douleurs chroniques : 3 février 2018.
W�Cancer. Observance : hypertension, obésité : 10 mars 2018.
W�Toxicomanie. Troubles du sommeil : 24 mars 2018.
W�Stress au travail, burnout. Stress post traumatique : 7 avril 2018.
W�Âge et Alzheimer. Alcool : 5 mai 2018.
W�Handicap. Communication de groupe : 26 mai 2018.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Service de scolarité 3e cycle

Mme Éliard
Les Cordeliers

15 rue de l'École de médecine
75006 Paris

scolmed3@upmc.fr
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Université de Bretagne occidentale (UBO) 
Formations courtes en santé au travail 2018

 
w�Simulation : les soins d'urgence (niveau 1) ; 10-11 janvier. 
w�6e journée sur les approches cliniques du travail ; 6 février. 
w�Actualité sur l'amiante ; 16 mars. 
w�Radios pulmonaires selon le Bureau international du travail ; 22 mars. 
w�Actualités réglementaires en santé au travail ; 10 avril. 
w�Actualités en radioprotection et rayonnement ionisant ; 17 mai. 
w�Lombalgies et troubles musculosquelettiques ; 19 juin. 
w�La visite d'information et de prévention ; 24 septembre. 
w�7e journée sur l'approche clinique du travail ; 8 octobre. 
w�Simulation : les soins d'urgence (niveau 2) ; 15 novembre. 
w�Médecine des voyages et vaccination ; 21 novembre. 
w�Dermatose professionnelle ; 6 décembre.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Faculté de Médecine 

(pôle Formation continue en santé)
22 avenue Camille Desmoulins 

CS 93837
29238 BREST Cedex 3

www.univ-brest.fr/fcsante
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Formations de l’association Cœur et travail
Stages destinés aux médecins, infirmier(e)s, assistant(e)s en santé
au travail et aux intervenants en prévention des risques 
professionnels (IPRP)

STAGES MÉDECINS
W�La reprise du travail après un événement cardiovasculaire (niveau 1). Paris,  
14-15 décembre 2017 ; 14-15 mars 2018 ; 5-6 décembre 2018 ; Lyon, 5-6 février 2018.
W�La reprise du travail après un événement cardiovasculaire (niveau 2). Paris, 
13 novembre 2017 ; 16 mars 2018 ; 7 décembre 2018.
W�Les nouvelles pratiques en cardiologie (ce qu’il faut savoir en médecine du travail). 
Paris, 7-8 décembre 2017 ; 7-8 juin 2018 ; 13-14 décembre 2018.
W L’électrocardiogramme en médecine du travail (niveau 1 - ECG 1). Paris, 26-27 mars 
2018 ; Lyon 2-3 octobre 2017 ; 24-25 septembre 2018.
W�L’électrocardiogramme en médecine du travail (niveau 2 - ECG 2). Paris, 16-17 octobre 
2017, 15-16 octobre 2018 ; Lyon, 14-15 mai 2018.
W�Une revue des pathologies cardiovasculaires : ne rien laisser passer (nouveau).  
Paris, 4-5 juin 2018.
W�Les troubles métaboliques-pathologies endocriniennes, leur prise en charge en 
entreprise. Paris, 8-9 mars 2018.
W�La reprise du travail après un accident vasculaire cérébral (AVC) ou un accident 
ischémique transitoire (AIT). Paris, 6-7 novembre 2017 ; 5-6 novembre 2018 ; Lyon,  
2-3 novembre 2017 ; 8-9 novembre 2018.
W�Le cœur à l’effort (travail et sport). Paris, 27-28 novembre 2017 ; 26-27 novembre 2018.

STAGES MÉDECINS ET PARAMÉDICAUX
W�La cardiofréquencemétrie. Paris, 23-24 novembre 2017 ; 22-23 novembre 2018.
W�Les urgences cardiovasculaires en entreprise. Paris, 16-17 novembre 2017 ; 15-16 
novembre 2018.
W�Les conséquences cardiaques du stress au travail. Paris, 13-14 juin 2018.
W�Les anomalies du sommeil, pathologies cardiaques assurées ? Paris, 3 mai 2018.

STAGES PARAMÉDICAUX 
W�L’électrocardiogramme en médecine du travail – Formation infirmier(e)s. Paris,  
5-6 octobre 2017 ; 4-5 octobre 2018 ; Lyon 25-26 janvier 2018.
W�Les pathologies cardiovasculaires et leur impact sur le travail – Rôle des 
paramédicaux. Paris, 17-18 mai 2018.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Cœur et travail

27 rue La Bruyère
75009 Paris

Tél. : 01 42 80 10 28 
contact@coeur-et-travail.com

www.coeur-et-travail.com



N° 151 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — SEPTEMBRE 2017

À lire, à voir

À LIRE, À VOIR

142

BRICHET E., BRICHET O., LOIZEAU M. 
Guide amiante à l'attention 
des médecins du travail et des 
équipes pluridisciplinaires - Rôle 
et responsabilités. 
Organisme professionnel de 
prévention du bâtiment et des 
travaux publics (OPPBTP), 167 p.
Depuis 2012, l'évolution des 
textes réglementaires en matière 
d'amiante a beaucoup complexifi é 
les missions et les obligations des 
médecins du travail, celles des 
équipes pluridisciplinaires, des 
préventeurs institutionnels et 
des entreprises. C'est pourquoi 
l'Association paritaire de santé 
au travail (APST), le Service 
interentreprises de santé au 
travail du Bâtiment et des travaux 
publics (SIST BTP) et l'OPPBTP se 
sont associés pour coproduire un 
ouvrage destiné à tous ceux qui, 
quotidiennement, doivent éclairer 
et conseiller les entreprises sur les 
problématiques liées à l'amiante.
Cet ouvrage a été rédigé par trois 

médecins du travail et médecins-
conseil de l’OPPBTP à l'attention 
des médecins du travail et des 
équipes pluridisciplinaires.
En apportant des éclaircissements 
sur divers points réglementaires 
et en mettant à disposition des 
grilles de lecture destinées à 
faciliter la compréhension d'un 
plan de retrait ou d'un mode 
opératoire pour le médecin du 
travail, ainsi que des modèles de 
courrier type, cet ouvrage se veut 
une aide effi cace et pratique.
À commander ou télécharger sur : 
www.preventionbtp.fr.

Guide to occupational 
exposure values. 2017 (Guide 
des valeurs limites d'exposition 
professionnelle. 2017).
American Conference of 
Governmental Industrial 
Hygienists (ACGIH), 2017, 256 p. 
(EN ANGLAIS) 
Ce guide liste dans un tableau 
comparatif les valeurs suivantes : 
les TLV ou Threshold Limit Values 
(TWA ou Time-Weighted Average, 
et STEL/Ceiling ou Short-Term 
Exposure Limit) de l'ACGIH 
pour 2017, les PEL ou Permissible 
Exposure Limits (TWA et STEL) de 
l'Occupational Safety and Health 
Administration (OSHA) pour 
2006, les REL ou Recommanded 
Exposure Limits (TWA et STEL) du 
National Institute for Occupational 
Safety and Health (NIOSH) pour 
2017, les MAK ou Maximum 
Concentration Values in the 
Workplace (TWA et PEAK) de la 
Deutsche Forschungsgemeinschaft 
pour 2016, et les WEELs ou 
Workplace Environmental 
Exposure Levels (TWA et STEL) 
de l'American International 
Health Alliance (AIHA) pour 
2016. Ce guide indique aussi les 
classifi cations cancérogènes 
établies par différents organismes 

(Environmental Protection Agency 
ou EPA, International Agency 
for Research on Cancer ou IARC, 
et National Toxicology Program 
ou NTP). La liste des substances 
mentionnées dans cet ouvrage, 
classées par numéro CAS est 
disponible en annexe.

TLVs and BEIs based on the 
documentation of the threshold 
limit values for chemical 
substances and physical agents 
and biological exposure indices. 
2017 (Valeurs limites d'exposition 
des substances chimiques et 
des agents physiques. Indices 
biologiques d'exposition. 2017).
ACGIH, 2017, 269 p. (EN ANGLAIS)  
Cet ouvrage présente les mises 
à jour des valeurs limites de 
références adoptées par l'ACGIH. 
Le sommaire est composé de 4 
parties : 1. Substances chimiques ; 
2. Indices biologiques d'exposition ; 
3. Agents physiques ; 4. Polluants 
biologiques en suspension 
dans l'air. En ce qui concerne les 
substances chimiques, les valeurs 
listées sont les valeurs limites 
d’exposition professionnelle 
dans l’air, TLV (concentrations 
moyennes pondérées (TWA), 
valeurs limites d'exposition de 
courte durée (STEL)). Le tableau 
des substances chimiques reprend 
également les classifi cations 
ACGIH de cancérogénicité (A1, 
A2, A3, A4, A5), de sensibilisation 
pour la peau (skin) et les organes 
cibles. Ce tableau est complété 
par des annexes détaillant : la 
classifi cation cancérogène selon 
l’ACGIH, les critères de taille 
lors de l’échantillonnage des 
particules de l’air, les méthodes 
de calcul des valeurs limites pour 
les mélanges, les valeurs limites 
minimales en fonction de la 
pression en oxygène de l’air et 
les effets sur la santé, la méthode 
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de calcul pour les mélanges de 
certaines vapeurs d’hydrocarbures. 
Les valeurs limites d’exposition 
professionnelle aux agents 
physiques concernent les 
agents tels que : ultrasons, froid, 
vibrations, chaleur, rayonnements 
visible et infrarouge, bruits continu 
et impulsif. La rubrique Agents 
physiques contient un chapitre 
intitulé Ergonomie. Ce chapitre 
présente les préconisations et 
limites de l’ACGIH pour réduire les 
troubles musculosquelettiques 
au niveau de la main (HAL, Hand 
Activity Level) et du dos (valeurs 
limites pour le port de charge) et 
pour réduire les troubles liés aux 
vibrations (systèmes main-bras 
et corps entier). L’ACGIH propose 
une démarche de prévention lors 
du travail en présence d’agents 
biologiques dans l’air et liste les 
contaminants de l’air d’origine 
biologique pour lesquels il 
existe une valeur limite. Les 
agents chimiques, physiques et 
biologiques faisant l’objet d’études 
en cours sont également listés.

TLVs and BEIs with 7th edition 
documentation. CD-Rom 2017 
(Valeurs limites d'exposition 
aux substances chimiques et 
aux agents physiques, indices 
biologiques d'exposition et  
7e édition de la documentation.  
CD-Rom 2017).
ACGIH, 2017, CD-Rom. (EN ANGLAIS)  
Ce CD-Rom comporte la version 
intégrale de l’ouvrage présentant 
la mise à jour 2017 des valeurs 
limites de références américaines.  
De plus, il permet d’accéder à 
la documentation ayant servi 
à l'établissement des valeurs 
limites et des indices biologiques 
d'exposition de l'ACGIH, 7e édition. 
ACGIH : 1330 Kemper Meadow 
Drive, Cincinnati, Ohio 45240-4148, 
États-Unis.

TRIOLET J., GUIMON M. 
Prévention technique des 
risques chimiques. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-685-C-10.  
Elsevier Masson, 2017, 8 p.
Les établissements industriels 
et commerciaux produisent 
ou utilisent un grand nombre 
de produits chimiques 
dangereux du fait de leurs 
propriétés physicochimiques 
ou toxicologiques. L'exposition 
des opérateurs à ces dangers 
entraîne l'existence d'un ensemble 
de risques connu sous le terme 
générique de « risques chimiques » 
à l'origine d'accidents du travail et 
de maladies professionnelles. Avec 
l'entrée en vigueur du règlement  
enregistrement, évaluation 
et autorisation des produits 
chimiques (REACH) en 2007, et du 
règlement Classification, Labelling 
and Packaging (CLP) en 2009, les 
obligations des responsables de la 
mise sur le marché des produits 
chimiques subissent une profonde 
mutation dont l'objectif est, à 
terme, une meilleure connaissance 
des dangers des substances les 
plus utilisées et une harmonisation 
des étiquetages au niveau 
mondial. En ce qui concerne les 
utilisateurs de produits chimiques, 
la réglementation française, 
transposition de directives 
européennes, encadre la prévention 
des risques chimiques qui doit 
découler d'une évaluation des 
risques aux postes de travail. Cette 
démarche peut schématiquement 
se décomposer en plusieurs 
étapes : détection, identification, 
quantification et évaluation en 
s'appuyant sur des systèmes de 
référence tel celui des valeurs 
limites d'exposition professionnelle. 
La réglementation encadre 
l'ordre dans lequel les mesures 

de prévention doivent être mises 
en place : formation, information, 
substitution, mesures de protection 
collective (captage et ventilation), 
utilisation d'équipements de 
protection individuelle… La 
maîtrise des risques chimiques 
dans l'entreprise résulte ainsi 
d'un ensemble de mesures de 
prévention dont la mise en œuvre 
doit se faire avec le soutien actif 
de tous les intervenants pour être 
pleinement efficace. 

BAUD F., GARNIER R. 
Germanium. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-002-G-20.  
Elsevier Masson, 2017, 4 p. 
Le germanium est un 
métalloïde semi-conducteur 
dont la principale source est 
l'alimentation. Sous forme 
élémentaire, d'oxydes ou de sels, 
ses utilisations industrielles sont 
variées (industries électronique, 
du verre, de l'optique, mais aussi 
industrie chimique pour la 
préparation d'alliages). Des dérivés 
du germanium sont également 
utilisés comme suppléments 
diététiques. Le germanium est 
généralement considéré comme 
peu toxique, bien que de rares 
cas d'intoxications mortelles chez 
l'homme par voie orale aient été 
décrits. Après passage systémique, 
les organes cibles chez l'animal et 
l'homme semblent être le rein et 
le système nerveux. De nombreux 
dérivés inorganiques sont 
irritants. En milieu professionnel, 
la principale voie d'exposition au 
germanium ou à ses composés 
(sous forme de poussières, fumées, 
gaz) est la voie respiratoire. Il n'a 
pas été signalé de pathologies 
majeures chez les travailleurs 
exposés, mais les données 



À LIRE, À VOIR

N° 151 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — SEPTEMBRE 2017144

disponibles sont très minces. La 
synthèse de nanomatériaux à 
base de germanium repose la 
question de leur innocuité, compte 
tenu des données expérimentales 
suggérant des effets cytotoxiques 
et génotoxiques directs.

GERAUT C., GERAUT L., 
LONGUENESSE C., TRIPODI D. 
Réparation et prévention des 
dermatoses professionnelles. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-533-B-10.  
Elsevier Masson, 2017, 10 p. 
Les dermatoses professionnelles 
sont des affections fréquentes dont 
la réparation est mal assurée en 
France en raison de la complexité 
du système de réparation, à la fois 
dans le régime général d'assurance 
maladie, avec 98 tableaux précis 
en ce qui concerne les conditions 
de réparation, parfois additionnés 
de tableaux bis et ter, mais aussi 
dans les différents régimes qu'il 
est compliqué de connaître 
afin de guider efficacement les 
personnes atteintes de dermatoses 
qui désirent bénéficier de 
leurs droits. Des possibilités de 
contestation existent, là aussi 
très variables selon les régimes 
d'assurance maladie. C'est la raison 
pour laquelle la prévention est 
essentielle, qu'elle soit collective ou 
individuelle, avec la participation 
active des salariés et employeurs 
guidés par les médecins du travail, 
sous forme d'ordonnances de 
prévention, incluant les types de 
gants, de vêtements et de crèmes 
de protection en fonction des 
tâches effectuées. Le cas particulier 
des dermatoses de contact et de 
leur pronostic professionnel est 
traité.
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux.

Grains de beauté, taches, lésions 
cutanées… Êtes-vous un sujet 
à risque ? Échelle de risques des 
cancers de la peau. 
Caisse centrale de la Mutualité 
sociale agricole (CCMSA), 2016, 
dépliant, 4 p.
Ce dépliant, sur les conseils 
du syndicat national des 
dermatologues et vénéréologues, 
permet au lecteur d'évaluer son 
niveau de cancer de la peau grâce 
à 21 questions ciblées sur son type 
de peau, ses antécédents et ses 
habitudes d'exposition au soleil.
CCMSA : Les Mercuriales, 40 rue 
Jean Jaurès, 93547 Bagnolet Cedex  
(http://ssa.msa.fr).

LE FUR C., DELEVOY V. 
Dossier. Maladies cardio-
vasculaires en santé-travail. 
Mise à jour 2017.
ISTNF, 2016, 14 p.
Les maladies cardiovasculaires en 
France constituent la première 
cause de mortalité chez la 
femme et la deuxième cause 
chez l'homme. Elles touchent 
tous les âges et de plus en plus 
jeune, et ceci est en partie lié au 
fait de l’exposition précoce aux 
facteurs de risque que sont le 
tabagisme, l'obésité, la sédentarité 
et le stress. Les conséquences 
socio-professionnelles de ces 
pathologies sont considérables 
notamment en termes d’aptitude 
et d’impact de l’environnement 
au travail. Après avoir situé 
le contexte, défini la maladie 
cardiovasculaire, précisé les 
facteurs de risque, en particulier 
chez les femmes, et présenté la 
prévention, ce dossier traite des 
maladies cardiovasculaires en 
santé au travail, du dépistage, du 
maintien au travail et du retour à 
l’emploi après un accident ou un 
arrêt.

LE FUR C., DELEVOY V. 
Dossier. Le diabète en santé-
travail. Mise à jour 2017.
Institut de santé au travail du 
Nord de la France (Nord/Pas-de-
Calais/Picardie) (ISTNF), 2016, 
35 p. 
Le taux de prévalence du diabète 
en France était en 2013 de 4,7 % 
de la population. Mais ce chiffre 
est largement sous-estimé 
puisqu’il ne tient pas compte 
des personnes non traitées ou 
non diagnostiquées. Or, compte 
tenu du caractère silencieux 
de la maladie, environ 20 % 
des personnes diabétiques 
âgées de 18 à 74 ans ne sont pas 
diagnostiquées. Après avoir posé 
la problématique, présenté les 
chiffres du diabète en France, 
défini le diabète, présenté 
les facteurs de risque et la 
prévention du diabète de type 2, 
ce dossier traite du dépistage, du 
traitement, des complications et 
de leur prévention, et du suivi des 
diabétiques en santé au travail.

LE FUR C., DELEVOY V. 
Dossier. Surpoids-obésité en 
santé-travail. Mise à jour 2017.
ISTNF, 2016, 26 p.
La prévention et la prise en 
charge de l’obésité et du surpoids 
constituent un enjeu majeur 
de santé publique autant que 
de santé au travail. Comme 
de nombreuses pathologies 
chroniques, l’obésité a des 
répercussions sur l’emploi, 
le maintien en activité 
professionnelle… mais également 
peut participer aux déterminismes 
de certaines maladies 
professionnelles, et inversement 
le travail peut aussi jouer un rôle 
important dans la survenue et 
le maintien d’un surpoids ou 
d’une obésité. Après avoir posé le 
problème de l’obésité en France, 
l’avoir définie, présenté les facteurs 
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de risque et les risques liés au 
surpoids et à l’obésité, ce dossier 
explique comment et pourquoi 
aborder un salarié en surpoids 
ou obèse en santé au travail et 
présente des exemples d’actions 
envisageables (comportement 
alimentaire, activité physique, 
sommeil).
ISTNF : 235 avenue de la recherche, 
59120 Loos (http://istnf.fr).

CHERIE-CHALLINE L., GILG SOIT  
ILG A., GRANGE D., BOUSQUET P.J. 
et coll. 
Dispositif national de 
surveillance des mésothéliomes 
intégrant la surveillance 
de leurs expositions. État 
des lieux des systèmes, 
enjeux de surveillance et 
recommandations. 
Santé publique France, 2017,  
186 p., 11 p. 
Ce rapport présente le travail d’un 
groupe d’experts piloté par Santé 
publique France, en collaboration 
avec l’Institut national du cancer 
(INCa). Sur la base d’un état des 
lieux des systèmes et après avoir 
défini les enjeux de surveillance 
pour les prochaines années, le 
groupe recommande la mise en 
place d’un dispositif national de 
surveillance des mésothéliomes 
et de leurs expositions intégrant 
la surveillance médico-sociale 
(DNSM). Ce nouveau dispositif, 
qui sera mis en place par Santé 
publique France en lien avec 
l’INCa, garantira la conservation 
des acquis et répondra aux 
nouveaux enjeux, notamment au 
renforcement des connaissances 
sur les cas extrapleuraux et leurs 
expositions. L’articulation entre 
la surveillance et la recherche 
sera renforcée : les équipes de 
recherche du PNSM (Programme 
national de surveillance du 
mésothéliome) et de MESONAT 
(registre multicentrique à vocation 

nationale des mésothéliomes 
pleuraux) seront partenaires du 
DNSM ; l’ouverture à d’autres 
équipes sera développée. La 
construction du DNSM se fera en 
lien avec le développement de la 
MESOBANK (base clinicobiologique 
multicentrique à vocation 
nationale pour la recherche 
translationnelle et épidémiologique 
pour le mésothéliome) et la 
labellisation des réseaux cancers 
rares en 2018. Les connaissances 
produites seront régulièrement 
valorisées et pourront être prises 
en compte dans les actions 
de prévention, notamment 
d’information sur le risque amiante 
en population générale et au 
travail. Elles permettront de suivre 
la sous-déclaration en maladie 
professionnelle et de contribuer 
au renforcement de l’information 
des patients sur leurs droits en 
matière de reconnaissance et à 
la promotion de l’information 
auprès des professionnels de santé. 
La visibilité internationale sera 
également un objectif. L’ensemble 
de ces travaux entre pleinement 
dans le cadre des actions dédiées 
des plans gouvernementaux 
cancer, santé environnement 
et santé travail. Ce rapport 
s'accompagne d'une synthèse 
également disponible sur le site 
INVS/Santé publique France.
Santé publique France : 12 rue 
du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex (http://invs.
santepubliquefrance.fr). 

Risques psychosociaux des 
internes, chefs de clinique et 
assistants (médecine, pharmacie 
et odontologie). Guide de 
prévention, repérage et prise en 
charge. 
Ministère des Solidarités et de la 
Santé, 2017, 36 p.
Dans le cadre du programme 
d’actions relatif aux conditions 

de travail des étudiants, internes, 
chefs de clinique et assistants 
arrêté en mars 2012, la Direction 
générale de l’offre de soins (DGOS) 
a mené une réflexion ayant pour 
objectif la réalisation d’un guide 
d’aide à la prévention, au repérage 
et à l’orientation pour la prise en 
charge des risques psychosociaux 
(RPS) spécifiquement chez ces 
travailleurs. Ce guide est destiné 
à un large public comprenant la 
population d’étude elle-même 
mais également toutes les 
personnes intervenant dans leur 
cursus clinique, universitaire 
et administratif, et comprend 
plusieurs idées fortes. Tout d’abord, 
la nécessité d’une information et 
de l’engagement de tous dans une 
démarche active de prévention des 
RPS. Ensuite, l’importance d’exclure 
toute approche manichéenne, de 
ne pas cristalliser les situations et 
d’agir dans le respect de l’individu. 
Ceci est d’autant plus réalisable si 
la problématique des RPS est prise 
en compte de manière collective 
et en amont des situations aigües. 
Enfin, respecter une certaine 
méthodologie permet de ne pas 
démultiplier les outils et actions 
de prévention. Par ailleurs il faudra 
évaluer la pertinence des outils 
et l’efficacité des actions retenues 
avant d’en faire la promotion 
auprès d’autres structures.
Ministère des Solidarités et de la 
Santé : 14 avenue Duquesne, 75350 
Paris 07 SP (www.aapml.fr). 

Santé mentale et emploi.
Psycom, 2017, 19 p.
Stress, burnout, risques 
psychosociaux (RPS), troubles 
psychiques, handicap psychique, 
sont autant de termes utilisés pour 
décrire ce que l’on peut appeler 
plus globalement les problèmes de 
santé mentale dans l’emploi. Cette 
brochure propose des repères pour 
les comprendre, les prévenir et 
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des ressources pour accompagner 
au mieux les personnes et les 
organisations. Dans un premier 
temps, elle définit les principales 
notions, puis propose quelques 
chiffres relatifs aux troubles 
mentaux. Le chapitre central 
apporte des arguments pour 
lutter contre les idées reçues et 
identifie des conditions de travail 
et des situations à risque qui 
peuvent entraîner des problèmes 
de santé mentale ou aggraver des 
troubles psychiques existants 
tout en précisant que le travail 
peut grandement contribuer au 
rétablissement de la personne qui 
vit avec des troubles psychiques. 
Quant au maintien dans l’emploi 
au quotidien, la brochure préconise 
le dialogue, en prévenant les 
situations d’isolement des 
personnes concernées par 
un trouble psychique et des 
aménagements organisationnels. 
Si le salarié n’est pas obligé de faire 
part de ses troubles psychiques 
à son employeur, celui-ci se voit 
dans l’obligation de prendre 
les mesures nécessaires pour 
assurer la sécurité et protéger 
la santé physique et mentale 
des travailleurs. Pour mettre en 
œuvre sa stratégie de prévention, 
l’employeur peut s’appuyer 
sur les personnes ressources 
comme le médecin du travail 
et les autres professionnels des 
services de santé au travail, le 
Comité d'hygiène, de sécurité 
et des conditions de travail 
(CHSCT) et des experts externes à 
l’entreprise, mais aussi le manager 
de proximité et le responsable 
de la mission handicap, présent 
dans les grandes entreprises. 
Plusieurs dispositifs à l’interface 
de la personne et de l’employeur 
peuvent favoriser l’accès et le 
maintien dans l’emploi.
Psycom : 11 rue Cabanis - 75674 Paris 
Cedex 14 (www.psycom.org).

Pathologies psychiques et travail 
en Europe. Actes des débats 
d'Eurogip. Paris, le 24 mars 2016.  
Eurogip-117/F. 
Groupement de l'Institution 
prévention de la Sécurité sociale 
pour l'Europe (EUROGIP), 2016, 
36 p. 
L'objectif de cette 16e édition 
des Débats d'Eurogip était de 
comprendre ce que sont les 
différentes pathologies psychiques 
et d'essayer de mieux saisir le 
lien qu'elles peuvent avoir avec 
le monde du travail et la manière 
dont on peut les prendre en 
charge, pour les indemniser 
mais aussi les prévenir. Ces 
troubles prennent de l'ampleur et 
interrogent sur la responsabilité 
de chacun des acteurs : l'assuré 
lui-même, dans l'expression 
de sa souffrance ; l'employeur, 
au niveau de l'organisation du 
travail ; le médecin, qui soigne ; 
l'assureur, qui reconnaît, répare 
et indemnise. La première table 
ronde de cette journée avait 
pour but de mieux cerner les 
différents concepts et vocables 
liés à la souffrance au travail. La 
reconnaissance des pathologies 
psychiques liées au travail en 
Europe a ensuité été abordée. Les 
représentants de six organismes 
nationaux d'assurance contre les 
maladies professionnelles ont 
ainsi témoigné. Les débats se sont 
ensuite orientés sur la prévention 
de ces pathologies et la promotion 
de la santé mentale au travail 
dans le cadre communautaire. 
Des intervenants du ministère de 
l'Emploi en Belgique, d'entreprises 
en Espagne, en Allemagne ou en 
France et de cabinets de conseil 
ont présenté diverses initiatives 
prises ou préconisées dans leur 
pays.
EUROGIP : 51 avenue des Gobelins, 
75013 Paris (www.eurogip.fr). 

MONTREUIL E. 
Prévenir les risques 
psychosociaux. Des outils pour 
agir sur la qualité de vie au 
travail et préserver la santé en 
milieu professionnel. 3e édition.
Ressources humaines. Dunod, 
2017, 251 p.
Quelles méthodes utiliser pour 
évaluer les RPS ? Comment 
articuler les démarches 
de prévention des RPS et 
d’amélioration de la qualité de 
vie au travail ? De quelle manière 
élaborer un plan d’action et 
actualiser le document unique ? 
Quels outils de veille mettre en 
place ? Comment accompagner les 
salariés en difficultés ? S’adressant 
aux directeurs des ressources 
humaines, préventeurs, membres 
du CHSCT, partenaires sociaux, 
médecins du travail, managers, 
il propose un nouvel angle de 
lecture adapté aux organisations 
de toutes tailles, du secteur privé 
comme public. 
Entièrement actualisée et à jour 
des nouvelles lois, cette 3e édition 
fournit des principes clés, des 
outils et bonnes pratiques pour 
mettre en place une démarche 
de prévention des RPS efficace et 
contribuer à l’amélioration de la 
qualité de vie au travail. 
Dunod : 11 rue Paul Bert, 92240 
Malakoff.

Les RPS dans le document unique. 
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions 
de travail (ANACT), 2017, 1 kit 
pédagogique (1 plateau de jeu,  
1 livret Animateur (35 p.), 1 jeu de 
pièces de puzzle détachables,  
6 fiches Situation, 1 jeu de cartes, 
6 fiches Activité, 1 sablier, 3 
jetons, 1 clé USB). 
L’ANACT a créé le jeu Les RPS dans 
le document unique (DUERP) dans 
l’objectif d’aider les préventeurs à 
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intégrer les RPS dans le document 
unique grâce à la ludo-pédagogie. 
Cette méthode permet de 
favoriser la participation du 
plus grand nombre dans une 
approche collective, de faciliter 
l’appropriation d’un sujet car le 
joueur est acteur de la démarche, 
d’aborder plus facilement des 
situations difficiles et enfin, 
de construire ensemble des 
solutions opérationnelles. Il s’agit 
d’un jeu de plateau, structuré 
en trois parties indépendantes 
et complémentaires. La partie 
A sensibilise à la démarche de 
prévention des RPS, la partie B met 
en pratique la méthode d'analyse, 
la partie C intègre les RPS dans le 
DUERP.

PELLETIER J. 
Agir sur la qualité de vie au 
travail. 
ANACT, Groupe Eyrolles, 132 p.
Prenant appui sur de nombreux 
retours d'expériences 
d'entreprises, cet ouvrage propose 
de centrer les démarches de 
qualité de vie au travail (QVT) sur 
le développement conjoint de 
la performance collective et de 
l'engagement individuel. Il fournit 
des outils et des avoirs pratiques 
pour chacune des étapes de leur 
mise en oeuvre : concevoir la 
démarche (identifier les enjeux 
et sensibiliser les acteurs) ; poser 
un diagnostic (analyser les 
indicateurs et produire un état des 
lieux) ; rechercher des solutions 
par l'expérimentation (impliquer 
et outiller les salariés) ; déployer 
et pérenniser la démarche 
(inscrire les objectifs QVT dans le 
fonctionnement de l'entreprise).
ANACT : 192 avenue Thiers, CS 800 
31, 69457 Lyon Cedex 06 ; Groupe 
Eyrolles : 61 boulevard Saint-
Germain, 75240 Paris Cedex 05.

SUTTER P.E. 
Promouvoir la santé mentale 
positive au travail. Conjuguer 
performance globale et qualité 
de vie au travail. 
L'essentiel pour agir. Gereso 
Édition, 2017, 208 p. 
Cet ouvrage traite de la 
santé mentale au travail 
(SMAT), généralement perçue 
négativement par les dirigeants 
et responsables d'entreprise. 
L'auteur réunit un ensemble 
de connaissances du domaine 
de la santé mentale et plus 
particulièrement de la psychologie 
positive sur le bien-être et 
propose une vision globale, la plus 
accessible possible. Cet ouvrage 
est orienté « action » afin d'agir 
concrètement dans l'entreprise 
et se propose d'être une « boîte à 
outils » concernant le phénomène 
de la SMAT.
Gereso édition : 38 rue de la Teillaie, 
CS 81826, 72018 Le Mans Cedex 2.

COTE D., GRAVEL S., DUBE J., 
GRATTON D. et coll. 
Relations interculturelles. 
Comprendre le processus de 
réadaptation et de retour au 
travail. 
Rapports scientiques R-967.  
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du 
travail (IRSST), 2017, 142 p. 
Dans le domaine de la santé et 
de la sécurité du travail (SST), 
les barrières linguistiques 
et culturelles sont souvent 
décrites comme des facteurs de 
vulnérabilité des travailleurs. La 
problématique de la réadaptation 
et du retour au travail dans 
le contexte de la rencontre 
interculturelle est pourtant 
peu documentée à l’échelle 
internationale. L’objectif général 
de cette étude vise à déterminer 
les stratégies mises en avant par 

les différents acteurs pour faciliter 
le processus de réadaptation 
et de retour au travail des 
travailleurs dans le contexte de 
la rencontre interculturelle. Elle 
vise à décrire l’expérience et la 
perspective de chaque partie 
concernée (travailleurs, cliniciens, 
conseillers en réadaptation, 
milieux de travail) pour mieux 
faire ressortir les contraintes, 
les obstacles, les facilitateurs 
et les besoins spécifiques. 
L'échantillon comportait 40 
personnes regroupant quatre 
catégories d’acteurs : des 
travailleurs, des cliniciens, des 
agents d’indemnisation et des 
conseillers en réadaptation, 
ainsi que des représentants du 
milieu de travail. Des facteurs 
influençant le retour au travail ont 
été identifiés : la rupture du projet 
d’intégration professionnelle 
et le sentiment d’injustice ; le 
cumul des stigmates auprès des 
travailleurs immigrants victimes 
d’une lésion professionnelle ; la 
construction du lien de confiance, 
pièce maîtresse de la relation 
thérapeutique ; l’augmentation 
de la durée et de la fréquence 
des interventions, et l’adaptation 
des stratégies d’intervention ; 
les barrières linguistiques et les 
écarts culturels. En mettant en 
lumière des moments clés, des 
formes d’interactions spécifiques 
au contexte interculturel, les divers 
partenaires de la réadaptation 
sont invités à revisiter leur 
approche clinique et de gestion 
de cas, en tenant compte de la 
rupture qui s’opère entre le projet 
migratoire et celui de l’insertion 
du travailleur victime d’une lésion 
professionnelle sur le marché du 
travail.
IRSST : 505 boulevard de 
Maisonneuve Ouest, Montréal, 
Québec H3A 3C2, Canada (www.
irsst.qc.ca). 
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HENRY E. 
Ignorance scientifique et 
inaction publique. Les politiques 
de santé au travail. 
Presses de Sciences Politiques, 
2017, 256 p. 
L'auteur analyse les politiques 
et les dispositifs publics de prise 
en charge de la santé au travail 
en France. Il aborde également 
la prise en main de ce sujet par 
des experts et des scientifiques 
ainsi que le faible intérêt qu'il 
suscite dans le débat public. Pour 
aborder cette problématique, 
il s’appuie principalement sur 
deux exemples : les dispositifs 
de reconnaissance des 
maladies professionnelles et 
les valeurs limites d’exposition 
professionnelles (VLEP).
Presses de Sciences Politiques : 117 
boulevard Saint-Germain, 75006 
Paris.

Boîte à outils pour la collecte 
et l’utilisation des données sur 
la SST : une contribution à la 
mise en œuvre de l’objectif de 
développement durable. 
International Labour Office (ILO), 
2017, 14 p.  
Dans le cadre de la campagne 
de la Journée mondiale de la 
sécurité et de la santé au travail 
2017, l'OIT a compilé une liste de 
documents de référence pour 
aider les partenaires sociaux et 
l'ensemble des parties prenantes 
intéressées à améliorer la collecte 
et l'utilisation de données 
fiables sur la sécurité et la santé 
au travail (SST), en particulier 
celles concernant la prévention 
des accidents du travail et des 
maladies professionnelles. Ces 
documents comprennent des 
documents d'orientation, tel que 
recueils de directives et guides ; 
normes internationales du travail ; 

bonnes pratiques au niveau des 
pays ; documents de stratégie et 
rapports et bases de données.
ILO : CH-1211 Genève 22, Suisse 
(www.ilo.org).

GILLET-GOINARD F., MONAR C.
La boîte à outils en santé - 
sécurité - environnement.  
3e édition.
Dunod, 2017, 200 p. 
Cet ouvrage regroupe 64 outils 
essentiels et immédiatement 
opérationnels pour toutes les 
étapes d'une démarche santé - 
sécurité - environnement (SSE), 
du suivi de la réglementation au 
pilotage d'un système en passant 
par l'identification des risques. 
Cette nouvelle édition intègre 
5 nouveaux outils : ISO 45001, 
QVT, AVC, le plan d'animation et 
écogestes et des nouvelles vidéos.

Lean management. Pour une 
performance solide et durable. 
Dunod, 2017, 275 p.
Grâce à des témoignages, des 
cas pratiques et des quizz sur 
le lean management, l'ouvrage 
présente les outils et les domaines 
d'application, les précautions à 
prendre, les processus à suivre et 
les conditions de réussite de cette 
méthode.
Dunod : 11 rue Paul Bert, 92240 
Malakoff.

CHAPPERT F., THERRY P. 
Photographie statistique 
des accidents de travail, des 
accidents de trajet, et des 
maladies professionnelles 
en France selon le sexe entre 
2001 et 2015. Des tendances 
d'évolution différenciées pour 
les femmes et les hommes. 
ANACT, 2017, 16 p. 

Depuis 2012, à partir des tableaux 
statistiques de sinistralité de la 
Caisse nationale de l'assurance 
maladie des travailleurs salariés 
(CNAMTS), l'ANACT réalise 
une analyse des accidents du 
travail, de trajet et des maladies 
professionnelles selon le 
sexe. Cette étude quantitative 
longitudinale met en lumière 
l’évolution sur 14 ans des 
différences selon le genre 
méconnues en matière de santé 
au travail : la baisse globale 
des accidents du travail depuis 
2001 masque la progression des 
accidents du travail pour les 
femmes ; les accidents de trajet 
sont en baisse pour les hommes 
depuis 2001 et en hausse pour 
les femmes ; et si la progression 
des maladies professionnelles 
concerne hommes et femmes, elle 
est deux fois plus rapide pour les 
femmes. Les différences constatées 
en termes de sinistralité des 
femmes et des hommes renvoient, 
en grande partie, aux conditions 
d’expositions différenciées des 
femmes et des hommes dues entre 
autres à la répartition sexuée des 
secteurs, métiers et activités. Cet 
éclairage sexué des statistiques 
de sinistralité vise à renouveler le 
regard des politiques d’évaluation 
et de prévention des risques 
professionnels dans l’objectif 
d’améliorer les conditions de 
travail de tous les salariés femmes 
et hommes.
ANACT : 192 avenue Thiers, CS 800 
31, 69457 Lyon Cedex 06 (www.
anact.fr). 

JOCELYN S., BURLET-VIENNEY D., 
GIRAUD L., SGHAIER A. 
Robotique collaborative : 
évaluation des fonctions de 
sécurité et retour d’expérience 
des travailleurs, utilisateurs et 
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intégrateurs au Québec. 
Rapports scientifiques R-974.  
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du 
travail (IRSST), 2017, 97 p. 
Le cobot, appelé aussi robot 
collaboratif, est un nouveau 
genre de robot utilisé dans 
l'industrie capable d'interagir 
avec les travailleurs en 
production ou de partager le 
même espace de travail. Cette 
évolution technologique fait 
apparaître de nouveaux risques 
surtout en production : risque 
de collision, risque de troubles 
musculosquelettiques (TMS), 
risques psychosociaux (RPS)… Une 
étude a été menée pour émettre 
des recommandations en matière 
de sécurité au travail concernant 
la mise en œuvre de robots dans 
un contexte collaboratif et pour 
formuler des pistes de réflexion 
en vue d'outiller les intervenants 
au regard de l'implémentation 
d'installation robotique. Elle 
comprend une partie théorique 
évaluant les fonctionnalités de 
sécurité et une partie terrain 
présentant quatre études de cas.
IRSST : 505 boulevard de 
Maisonneuve Ouest, Montréal, 
Québec H3A 3C2, Canada (www.
irsst.qc.ca).

SALIGNAC P. 
Les espaces du travail. 
Prévention et santé au travail. 
Sciences et société.  L'Harmattan, 
2017, 229 p. 
Cet ouvrage traite de la 
problématique  des espaces du 
travail sous l’aspect santé au 
travail. La première partie présente 
quelques éléments théoriques 
en ergonomie, psychologie et 
psychosociologie utilisés en 
médecine du travail. La deuxième 
partie se focalise sur l’espace de 

travail sous ses deux aspects : les 
différents types d’espaces présents 
dans l’entreprise et les réponses 
comportementales manifestées 
par l’opérateur lors de l’utilisation 
de ces lieux. Enfin, la troisième 
partie concerne la prévention et les 
difficultés qu’elle rencontre.
L'Harmattan : 5-7 rue de l'Ecole-
Polytechnique, 75005 Paris.

Travail à l'ordinateur. 
Association paritaire pour la 
santé et la sécurité du travail 
du secteur affaires sociales 
(ASSTSAS), 2017, non paginé (2 p.). 
Cette fiche technique a comme 
sujet le travail sur écran et 
l'ergonomie de bureau. Elle 
fait la synthèse des principaux 
critères pour aménager son 
poste de travail de façon à 
réduire les risques de troubles 
musculosquelettiques.
ASSTSAS : 5100 rue Sherbrooke Est, 
bureau 950, Montréal, Québec H1V 
3R9, Canada (www.asstsas.qc.ca). 

Aide à domicile, quelle 
prévention ? 
Dossier 22. Caisse nationale 
de retraite des agents des 
collectivités locales (CNRACL), 
2017, 11 p. 
Le vieillissement de la population 
et la volonté de favoriser le 
développement du maintien à 
domicile des personnes âgées, 
souffrant d’un handicap ou d’une 
maladie, ont entraîné ces dernières 
années une évolution sensible des 
métiers relatifs aux services à la 
personne. Ce secteur d’activité a 
enregistré une forte progression 
des emplois. Les services à 
domicile se caractérisent par une 
importante hausse des demandes 
de prise en charge qu’il convient 
de conjuguer avec l’accroissement 

des contraintes, notamment 
en matière organisationnelle, 
juridique et financière. Ce dossier 
présente l’aide à domicile relevant 
des Centres communaux d’action 
sociale (CCAS) de la fonction 
publique territoriale en trois 
temps : les rôles et l’organisation 
des CCAS dans le secteur des 
services à la personne, les risques 
multiples d’un métier en forte 
évolution et les moyens mis en 
œuvre en vue de les limiter, les 
témoignages relatifs à l’action de 
prévention menée par le Réseau 
public départemental d’aide à 
domicile de Gironde.
CNRACL : rue du Vergne, 33059 
Bordeaux Cedex (https://cnracl.
retraites.fr).

LODDE B., PILLET B., BLATTEAU J.E., 
POUGNET R. et coll. 
Risques de la plongée sous-
marine et du travail en milieu 
hyperbare. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-560-A-10. 
Elsevier Masson, 2017, 10 p. + 
annexe 1 p.
Pratiquer une activité 
professionnelle au sein d'un 
environnement hyperbare expose 
l'être humain à des risques liés 
non seulement à l'augmentation 
de la pression barométrique 
caractérisant, en atmosphère 
sèche, la phase de compression, 
ou en immersion la descente, 
mais aussi à la décompression 
lors de la phase de retour à un 
environnement normobare. 
À ce titre, les accidents et les 
maladies liés à la décompression 
représentent les plus grandes 
craintes de ces activités. La 
plongée subaquatique expose 
de plus au risque de noyade. Les 
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caractéristiques des expositions 
hyperbares peuvent déterminer, 
en cas de dépassement de 
certaines limites, des facteurs de 
risque d'accidents ou de maladies 
dysbariques. Les incidents ou 
accidents techniques éventuels 
aggravent ces risques ou en 
créent de nouveaux. Les facteurs 
de risque individuels s'ajoutent 
à ces contraintes. Ils peuvent 
concourir au développement de 
ces affections ou en favoriser 
les récidives après un premier 
épisode pathologique. Les risques 
inhérents à ces activités doivent 
être bien connus des médecins 
qui suivent ces travailleurs. 
Sont traités les accidents et 
maladies d'origine hyperbare : 
barotraumatismes ; accidents 
ventilatoires ; atteintes toxiques ; 
accidents de désaturation  ; 
œdèmes pulmonaires 
d'immersion ; effets au long cours 
de l'exposition à l'hyperbarie.

LE GUEN B., SCHLUMBERGER M. 
Iodes radioactifs. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle 16-002-J-10. 
Elsevier Masson, 2017, 12 p. 
Les iodes, stables ou radioactifs, 
font partie de la famille chimique 
des halogènes. Ils se vaporisent 
à basse température et sont 
par conséquent très mobiles 
et volatiles. Ils sont présents 
partout dans l'environnement, 
mais de façon hétérogène. L'iode 
stable est un oligoélément 
d'une grande importance pour 
la physiologie humaine car 
c'est un composant essentiel 
des hormones thyroïdiennes, 
indispensables à la croissance 
et au métabolisme énergétique. 
Les différents isotopes de l'iode 

ayant les mêmes propriétés 
physicochimiques, physiologiques, 
pharmacologiques et surtout le 
même métabolisme, ont servi 
et fait progresser la médecine 
nucléaire durant ces dernières 
décennies. Cependant, ces mêmes 
isotopes radioactifs de l'iode 
peuvent constituer un danger 
immédiat lors d'une exposition 
accidentelle consécutive à un 
accident nucléaire majeur et 
justifient l'utile préoccupation 
des radioprotectionnistes face 
au danger des iodes libérés dans 
l'atmosphère, transférés à l'homme 
par inhalation ou ingestion via les 
chaînes alimentaires (distribution 
préventive d'iode stable autour 
des centrales nucléaires 
françaises, effets secondaires, 
contre-indications, alternative 
au comprimé d'iode, interactions 
médicamenteuses).
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux.
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PRÉVENTION - GÉNÉRALITÉS

ACCIDENTS DU TRAVAIL / MALADIES 
PROFESSIONNELLES

Circulaire CNAM/DRP CIRC-11/2017 du 2 juin 2017 
relative à la modification et à la création de tableaux de 
maladies professionnelles.
Caisse nationale de l'assurance maladie des travail-
leurs salariés (www.mediam.ext.cnamts.fr/cgi-ameli/
aurweb/ACIRCC/CIRM – 8 p.).
Le décret n° 2017-812 du 5 mai 2017 a modifié les para-
graphes D (genou) et E (cheville et pied) du tableau de 
maladies professionnelles (MP) n° 57 (affections périarti-
culaires provoquées par certains gestes et postures de tra-
vail) et le tableau n° 79 (lésions chroniques du ménisque 
à caractère dégénératif) et créé deux nouveaux tableaux, 
les tableaux n° 52 bis (carcinome hépatocellulaire provo-
qué par l'exposition au chlorure de vinyle monomère) et  
n° 99 (hémopathies provoquées par le 1,3-butadiène et 
tous les produits en renfermant).
Cette circulaire fait le point sur les changements inter-
venus dans les tableaux nos 57 et 79 (modification de la 
désignation des maladies, délai de prise en charge, liste 
limitative des travaux) et présente les deux nouveaux 
tableaux nos 52 bis et 99.
Les modalités de mise en œuvre de ces nouvelles dis-
positions sont ensuite précisées. Ainsi, sont concernées 
les demandes de reconnaissance de MP pour lesquelles 
la date du certificat médical initial est postérieure au  
7 mai 2017. 
Enfin, la circulaire indique les nouveaux codes des patho-
logies pour les tableaux susmentionnés.

SITUATIONS PARTICULIÈRES 
DE TRAVAIL

FONCTION PUBLIQUE
Circulaire du 28 mars 2017 relative au plan d’action 

pluriannuel pour une meilleure prise en compte de 
la santé et la sécurité au travail dans la Fonction pu-
blique.
Ministère chargé de la Fonction publique (www.circu-
laires.legifrance.gouv.fr, 14 p.).
Cette circulaire diffuse le plan d’actions découlant d’un 
travail de concertation mené en 2015-2016 avec les repré-
sentants du personnel et les employeurs des 3 versants de 
la Fonction publique.
Le plan est articulé autour de 5 axes et, sous chacun, sont 
identifiés les objectifs que l’administration entend pour-
suivre :
• pilotage de la santé au travail (objectifs 1 à 3) ;
• médecine de prévention (objectif 4) ;
• prévention des risques professionnels et prise en 
compte de la pénibilité (objectifs 5 et 6) ;
• prévention de l’inaptitude et maintien dans l’emploi 
(objectifs 7 et 8) ;
• procédures des instances médicales et de la médecine 
agréée (objectifs 9 et 10).

Note de service SG/SRH/SDDPRS/2017-484 du 1er juin 
2017 relative au plan d’actions de prévention des TMS 
en abattoir 2016/2018 – Création d’un réseau de com-
pétence santé et sécurité au travail en abattoir : SST-
abattoir.
Ministère chargé de l’Agriculture. Bulletin officiel du mi-
nistère chargé de l’Agriculture, de l’Agroalimentaire et de 
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ENVIRONNEMENT

DÉCHETS RADIOACTIFS 

Arrêté du 13 juin 2017 portant homologation de la 
décision n° 2017-DC-0587 de l'Autorité de sûreté nu-
cléaire du 23 mars 2017 relative au conditionnement 
des déchets radioactifs et aux conditions d'acceptation 
des colis de déchets radioactifs dans les installations 
nucléaires de base de stockage.
Ministère chargé de l’Environnement. Journal officiel du 
23 juin 2017, texte n° 6 (www.legifrance.gouv.fr – 11 p.).
Cet arrêté homologue la décision n° 2017-dc-0587 de 
l’Autorité de sûreté nucléaire (ASN) du 23 mars 2017 qui 
précise notamment :
• les exigences générales relatives aux colis de déchets 
radioactifs ainsi qu’aux activités de conditionnement 
et de stockage de ces colis ; 
• les exigences s'appliquant après accord de l'ASN sur 
les spécifications d'acceptation des colis de déchets 
radioactifs définies par l'exploitant de l'Installation 
nucléaire de base (INB) de stockage ;
• les exigences s'appliquant avant accord de l'ASN sur 
les spécifications d'acceptation des colis de déchets ra-
dioactifs définies par l'exploitant de l'INB de stockage.

SANTÉ PUBLIQUE

OPÉRATIONS FUNÉRAIRES

Arrêté du 12 juillet 2017 fixant les listes des infec-
tions transmissibles prescrivant ou portant interdic-
tion de certaines opérations funéraires mentionnées 
à l'article R. 2213-2-1 du Code général des collectivités 
territoriales.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 20 juillet 
2017, texte n° 19 (www.legifrance.gouv.fr, 2 p.). 
Cet arrêté, pris en application de l’article R. 2213-2-1 
du Code général des collectivités territoriales, fixe les 
listes des différentes infections transmissibles pour les-
quelles :
• il est imposé une mise en bière immédiate dans un 

la Forêt n° 22 du 1er juin 2017 – 5 p.
Suite à divers travaux menés par le ministère chargé 
de l’Agriculture, il a été décidé de constituer un réseau 
de compétence, orienté dans un premier temps vers la 
prévention des troubles musculosquelettiques (TMS), 
mais qui a vocation à traiter des problématiques de 
santé sécurité au travail de manière plus globale pour 
ses agents en abattoir. Cette note décrit la constitu-
tion, les modalités et les missions de ce réseau de com-
pétence.
Il est demandé aux employeurs publics de participer à 
la mise en œuvre de ce plan dans les 2 années à venir, en 
concertation avec les organisations syndicales, et d’en 
faire connaître la teneur à leurs personnels. 
Il est précisé que la publication des textes d’application 
de l’ordonnance n° 2017-53 du 19 janvier 2017 portant 
diverses dispositions relatives au compte personnel 
d'activité, à la formation et à la santé et la sécurité au 
travail dans la Fonction publique, est prévue pour l’été 
2017.

SAPEURS-POMPIERS
Arrêté du 15 juin 2017 modifiant l'arrêté du 6 mai 

2000 fixant les conditions d'aptitude médicale des 
sapeurs-pompiers professionnels et volontaires et les 
conditions d'exercice de la médecine professionnelle 
et préventive au sein des services départementaux 
d'incendie et de secours.
Ministère chargé de l’Intérieur. Journal officiel du 18 juin 
2017, texte n° 3 (www.legifrance.gouv.fr – 1 p.).
L’arrêté du 6 mai 2000 fixe les conditions d’aptitude 
médicale des sapeurs-pompiers professionnels et volon-
taires et les conditions d’exercice de la médecine pro-
fessionnelle et préventive au sein des services départe-
mentaux d’incendie et de secours. L’article 21 de ce texte 
prévoit des conditions d'aptitude spécifiques et l’exi-
gence d’examens complémentaires particuliers pour les 
sapeurs-pompiers ayant une activité spécialisée. Une 
annexe à l’arrêté du 6 mai 2000 précise ces conditions 
d’aptitude spécifiques.
L’arrêté du 15 juin 2017 modifie l’annexe évoquée précé-
demment. La nouvelle version peut être consultée dans 
les services départementaux d’incendie et de secours. 
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cercueil hermétique ;
• il est imposé une mise en bière immédiate dans un 
cercueil simple ;
• il peut être dérogé au délai maximum de transport 
de corps avant mise en bière, afin de permettre une 
autopsie médicale lorsqu’une maladie de Creutzfeld-
Jakob est suspectée ;
• la pratique des soins de conservation est interdite.
Ces dispositions ne font pas obstacle à la pratique de 
prélèvements à des fins scientifiques ou d'autopsies 
médicales, ni à la récupération des prothèses fonction-
nant au moyen d'une pile avant mise en bière dans les 
conditions permettant de respecter les précautions de 
nature à éviter toute contamination du personnel ou 
de l'environnement. 
Par ailleurs, ce texte abroge l’arrêté du 20 juillet 1998 
fixant la liste des maladies contagieuses portant inter-
diction de certaines opérations funéraires. Cet arrêté 
prévoyait notamment l’interdiction de pratiquer des 
soins de conservation sur le corps des personnes décé-
dées atteintes d'hépatite virale ou encore d'infection à 
VIH.
Les dispositions de cet arrêté entreront en vigueur le 
1er janvier 2018.
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Maison de la RATP - Espace du Centenaire

189, rue de Bercy, 75012 Paris

La qualité de l’air intérieur (QAI) représente un enjeu de santé largement reconnu. Plus de 19 millions de 
salariés travaillent aujourd’hui dans le secteur tertiaire. Le temps qu’ils passent dans leur environnement de 
travail, associé aux nombreuses sources de pollution, induit des expositions multiples, à faibles doses mais sur 
des temps longs. De ce fait, les sujets des effets sur la santé, de métrologie, de prévention et de réglementation 
inhérentes à la QAI deviennent importants pour ces environnements.

Cette journée technique organisée par l’INRS en partenariat avec l’OQAI est à destination des différents acteurs 
du secteur mais aussi des préventeurs. Elle se propose de faire un état des connaissances et d’échanger, tant sur les 
enjeux de la QAI aujourd’hui (effets sur la santé, valeurs repères à considérer…), que sur les retours d’expérience 
tels que des campagnes terrain et des solutions de prévention (réduction des émissions, ventilation / aération).

www.inrs-airinterieur2017.fr 
contact : qai2017@inrs.fr

QUALITÉ DE L’AIR INTÉRIEUR  
Air des locaux de travail

JOURNÉE

TECHNIQUE

Journée technique organisée par l’INRS 
 en partenariat avec :



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.


