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Modernisation
de la médecine du travail

AUTEUR:
Dr P. Maladry, Direction générale du travail

a médecine du travail traite de tous les
aspects de la santé et de la sécurité sur le lieu de tra-
vail, I'accent étant mis en particulier sur la préven-
tion primaire des risques. Les déterminants de la
santé des travailleurs sont multiples, et comprennent
les facteurs de risque sur le lieu de travail qui peuvent
étre la cause de cancers, d’accidents, d’affections de
I'appareil locomoteur, de maladies respiratoires,
d’une perte de I'audition, de maladies de I'appareil
circulatoire, de troubles liés au stress et de maladies
transmissibles et autres ». Cette définition de 1'Orga-
nisation mondiale de la santé rassemble la profes-
sion et constitue le fil conducteur de I'exercice des
médecins du travail.

Apres la réforme de 2011 qui a réaffirmé et réorganisé
la prévention primaire des risques d’atteinte a la san-
té et la sécurité sur le lieu de travail, la modernisation
du suivi individuel de la santé des travailleurs était
nécessaire.

En effet, outre la diminution du nombre de méde-
cins du travail, I'évolution des pratiques médicales
en général favorisant les coopérations entre les dif-
férents professionnels de santé, la nécessité pour
ceux-ci de s'adapter en permanence aux nouvelles
connaissances médicales et scientifiques, leur obliga-
tion déontologique d’en faire bénéficier les personnes
prises en charge ont clairement mis en évidence la
nécessité d'une évolution des pratiques des médecins
du travail pour la surveillance individuelle de I'état de
santé de chaque salarié. Par ailleurs, les efforts faits
par les services de santé au travail pour s’adapter aux
réalités de terrain, les différents rapports, notamment
celui du groupe de travail « aptitude et médecine du
travail », ainsi que le manque d'effectivité du droit ac-
tuel confortent cette analyse. Cette obligation d'évo-
lution a fait l'objet d'un compromis des partenaires
sociaux dans un travail mené au sein du Conseil
d'orientation des conditions de travail (COCT).

La spécialité - médecine du travail — s’est construite en
affirmant son réle dans la prévention des pathologies
liées aux expositions professionnelles et en mettant
en avant ce déterminant de santé qu'est le travail
Le travail est au cceur des enjeux de santé publique.
Il peut étre source de maladie mais peut également
contribuer au maintien en bonne santé. En ce sens,
les services de santé au travail ceuvrent pour la santé
publique.

Dans la suite de la réforme de 2011 qui concernait prin-
cipalement la réorganisation des services de santé au
travail dans l'objectif affirmé de l'analyse pluridisci-
plinaire du milieu de travail et donc de prévention, le
meédecin du travail a pris une place particuliere d’ani-
mation de I'équipe pluridisciplinaire. Ces dispositions
persistent, la modernisation du suivi individuel de
l'état de santé les complete.

Parlaloi2016-1088 d’aott 2016 et son décret d’applica-
tion 2016-1908 de décembre 2016, le principe que tout
salarié doit bénéficier systématiquement et obligatoi-
rement d'un suivi de son état de santé au travail est
maintenu et réaffirmeé.

Le médecin du travail décide du suivi individuel des
salariés en fonction de leur age, leur état de santé, des
risques professionnels auxquels ils sont exposés et
de leurs conditions de travail. Le décret 2016-1908 de
décembre 2016 garantit des périodicités minimales
de visites. Les visites aupreés du médecin du travail, a
la demande du salarié, sont réaffirmées. Celles-ci sont
particulierement importantes pour la détection de dif-
ficultés au poste de travail ou de conditions de travail
dégradées et pour contribuer au maintien en emploi
des salariés.

Dans le cadre de ce suivi individuel, des protocoles
sont réalisés par les médecins du travail pour adapter
la prise en charge médicale en fonction de I'exposi-
tion a certains risques professionnels et pour assurer
une veille sanitaire en santé travail. Ces protocoles
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integrent les recommandations de bonne pratique
émises par les sociétés savantes et notamment la
Société francaise de médecine du travail (SFMT). Par
ailleurs, le médecin du travail assurera plus étroite-
ment la surveillance médicale individuelle des salariés
a des postes de travail ayant des risques particuliers,
soit listés par la réglementation, soit sur décision de
I'employeur, en fonction de son évaluation des risques,
obligatoirement prise apres avis du meédecin du travail
et du CHSCT ou des délégués du personnel.

La notion d’aptitude a fait l'objet de nombreux débats.
Lenjeu de prévention et la protection de la santé ne
se joue essentiellement pas par l'aptitude. D'ailleurs,
I'aptitude ne fait pas partie des grands principes de la
directive cadre 89/391/CEE de 1989 sur la protection de
la santé et sécurité du travail. Cependant, la moderni-
sation du suivi individuel de 'état de santé des travail-
leurs réserve encore 'aptitude médicale a quelques si-
tuations particulieres précisées dans le décret et pour
lesquelles les salariés sont soumis a un suivi individuel
renforcé de leur état de santé.

Tous les professionnels de la santé au travail ont leur
réle a jouer. Chacun devra l'exercer dans le respect
de ses connaissances et de ses obligations déontolo-
giques (pour mémoire le Code de déontologie des infir-
miers a été publié au Journal officiel du 27 novembre
2016). Pour cela, une formation de qualité en méde-
cine et santé au travail est une exigence. Par ailleurs,
le réle formateur des services de santé au travail est
également réaffirmé. Le médecin du travail peut avoir
sous son autorité des collaborateurs médecins et des
internes en médecine du travail en formation. Les liens
nécessaires entre l'exercice pratique et 'enseignement
universitaire de la médecine du travail sont ainsi clai-
rement encourageés.

Les prérogatives du médecin du travail sont confortées
tant dans les propositions d’aménagement, d’adapta-
tion ou de transformation du poste de travail qu'il peut
formuler, que dans les indications qu’il peut donner
pour favoriser le reclassement du salarié en cas d'inap-
titude au poste occupé. Les dispositions proposées
indiquent clairement que I'inaptitude ne doit étre pro-
noncée qu'en dernier ressort. Elles renforcent en outre
le dialogue qui doit s'engager, a cet égard, dans le cadre
d'échanges dans les regles de l'art et en confiance
entre le médecin du travail, le salarié et 'employeur,
permettant un accompagnement de la personne et
évitant ainsi les incompréhensions et contestations.
La réforme consolide également l'environnement
dans lequel s'effectue la rupture du contrat de travail

en cas d'inaptitude, en vue de favoriser le reclassement
du salarié.

Ces nouvelles dispositions confortent la place et les
missions des médecins du travail, comme acteurs de
la prévention tant au sein des entreprises qu'en santé
publique. Elles visent a valoriser son ré6le pivot dans la
prévention des risques d’atteinte a la santé du fait du
travail, dans la prise en charge des travailleurs et dans
le maintien dans l'emploi.

Les meédecins du travail, les équipes pluridisciplinaires
mais aussi les acteurs de la gouvernance des services
de santé au travail, mobilisés dans I'enchainement des
réformes, ont fait preuve de fortes capacités d'adapta-
tion.

De nouveaux aménagements seront nécessaires pour
poursuivre I'évolution de la médecine et de la santé au
travail, toujours dans l'objectif de la prescription de la
prévention, de la protection et de I'amélioration des
conditions de vie au travail de 'Homme.
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Décret n° 2016-1908 du 27 décembre
2016 relatif 4 1a modernisation de la médecine
du travail

Journal Officiel de 1a République francaise n° 0302 du 29 décembre 2016

Publics concernés : travailleurs et employeurs rele-
vant de la quatriéme partie du Code du travail.

Objet : suivi individuel de l'état de santé du travail-
leur.

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le 1%
janvier 2017.

Notice : le décret prévoit les modalités du suivi indi-
viduel de I'état de santé du travailleur et notamment
les modalités selon lesquelles s'exercent les visites
initiales et leur renouvellement périodique en fonc-
tion du type de poste, des risques professionnels
auxquels celui-ci expose les travailleurs, de I'age et
de I'état de santé du travailleur. Il précise les moda-
lités de suivi adaptées applicables pour les travail-
leurs titulaires d'un contrat a durée déterminée ou
temporaires. Il actualise les dispositions du Code du
travail relatives au suivi de I'état de santé des travail-
leurs exposés a des risques particuliers ou relevant de
régimes particuliers ainsi qu’aux missions et au fonc-
tionnement des services de santé au travail pour les
adapter a ces nouvelles modalités.

Références : le décret est pris pour l'application de
I'article 102 de la loi n° 2016-1088 du 8 aoiit 2016 rela-
tive au travail, a la modernisation du dialogue social
et a la sécurisation des parcours professionnels.
Les dispositions du Code du travail modifiées par le
présent décret peuvent étre consultées, dans leur
rédaction résultant de cette modification, sur le site
Légifrance (www.legrifrance.gouv.fr).

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre du Travail, de 'Emploi,
de la Formation professionnelle et du Dialogue social,
Vu le Code du travail, notamment ses articles L. 4624-1 a
L. 4624-10 et L. 4625-1-1;

Vu I'avis du Haut Conseil des professions paramédicales
en date du 24 novembre 2016 ;

Vu I'avis du Conseil supérieur de la prud’homie en date
du g9 décembre 2016 ;

Vu l'avis de la Commission nationale d’évaluation des
normes en date du 15 décembre 2016 ;

Vu 'avis du Conseil d'orientation sur les conditions de
travail en date du 16 décembre 2016 ;

Le Conseil d’Etat (section sociale) entendu,

Décréte :

ARTICLE 1

I. - La section 2 du chapitre IV du titre IT du livre VI de la
quatrieme partie du Code du travail est remplacée par
les dispositions suivantes :

« Le suivi individuel de I’état de santé du travailleur

« Sous-section 1
« Dispositions relatives au suivi de I'état de santé
des travailleurs

« Paragraphe 1
« Visite d'information et de prévention
« Art.R. 4624-10. - Tout travailleur bénéficie d'une visite
d'information et de prévention, réalisée par I'un des
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professionnels de santé mentionnés au premier alinéa
del'article L. 4624-1dans un délai qui n'excéde pas trois
mois a compter de la prise effective du poste de travail.

« Art. R. 4624-11. - La visite d'information et de préven-
tion dont bénéficie le travailleur est individuelle. Elle a
notamment pour objet :

«1° D'interroger le salarié sur son état de santé ;

« 2° De l'informer sur les risques éventuels auxquels
I'expose son poste de travail ;

« 3° De le sensibiliser sur les moyens de prévention a
mettre en ceuvre ;

« 4° D'identifier si son état de santé ou les risques aux-
quels il est exposé nécessitent une orientation vers le
médecin du travail ;

« 5° De l'informer sur les modalités de suivi de son
état de santé par le service et sur la possibilité dont il
dispose, a tout moment, de bénéficier d'une visite a sa
demande avec le médecin du travail.

« Art. R. 4624-12. - Lors de cette visite, un dossier médi-
cal en santé au travail est ouvert par le professionnel
de santé du service de santé au travail mentionné au
premier alinéa de l'article L. 4624-1, sous l'autorité du
meédecin du travail dans les conditions prévues a l'ar-
ticle L. 4624-8.

« Art. R. 4624-13. - A l'issue de toute visite d’informa-
tion et de prévention, si elle n’a pas été réalisée par le
meédecin du travail, le professionnel de santé qui a ef-
fectué cette visite peut, s'il 'estime nécessaire, orienter
sans délai le travailleur vers le médecin du travail dans
le respect du protocole prévu au troisieme alinéa de
l'article L. 4624-1. Cette nouvelle visite, effectuée par le
meédecin du travail, a notamment pour objet de propo-
ser, si elles sont nécessaires, des adaptations du poste
ou l'affectation a d’autres postes.

« Art.R. 4624-14. - Le professionnel de santé délivre une
attestation de suivi au travailleur et a I'employeur a
l'issue de toute visite d'information et de prévention.

« Art. R. 4624-15. - Lorsque le travailleur a bénéficié
d'une visite d'information et de prévention dans les
cing ans ou, pour le travailleur mentionné a l'article
R. 4624-17, dans les trois ans précédant son embauche,
l'organisation d'une nouvelle visite d'information et
de prévention n'est pas requise dés lors que 'ensemble
des conditions suivantes sont réunies :

« 1° Le travailleur est appelé a occuper un emploi
identique présentant des risques d’exposition équi-
valents ;

« 2° Le professionnel de santé mentionné au premier
alinéa de l'article L. 4624-1 est en possession de la der-
niére attestation de suivi ou du dernier avis d’apti-
tude;

« 3° Aucune mesure formulée au titre de l'article
L. 4624-3 ou aucun avis d'inaptitude rendu en appli-
cation de l'article L. 4624-4 n’a été émis au cours des
cinqg derniéres années ou, pour le travailleur mentionné

al'article R. 4624-17, au cours des trois dernieres années.

« Paragraphe 2
« Périodicité du suivi individuel de l'état de santé
des travailleurs
« Art. R. 4624-16. - Le travailleur bénéficie d'un renou-
vellement de la visite d'information et de prévention
initiale, réalisée par un professionnel de santé men-
tionné au premier alinéa de 'article L. 4624-1, selon une
périodicité qui ne peut excéder cing ans. Ce délai, qui
prend en compte les conditions de travail, I'age et I'état
de santé du salari¢, ainsi que les risques auxquels il est
expose, est fixé par le médecin du travail dans le cadre
du protocole mentionné al'article L. 4624-1.

« Paragraphe 3
« Adaptation du suivi individuel de I'état de santé
des travailleurs

« Art. R. 4624-17. - Tout travailleur dont I'état de santé,
I'age, les conditions de travail ou les risques profes-
sionnels auxquels il est exposé le nécessitent, notam-
ment les travailleurs handicapés, les travailleurs qui
déclarent étre titulaires dune pension d’'invalidité et
les travailleurs de nuit mentionnés a I'article L. 3122-5,
bénéficie, a I'issue de la visite d’'information et de pré-
vention, de modalités de suivi adaptées déterminées
dans le cadre du protocole écrit prévu au troisieme
alinéa de l'article L. 4624-1, selon une périodicité qui
n'excede pas une durée de trois ans.

« Art. R. 4624-18. - Tout travailleur de nuit mentionné
a l'article L. 3122-5 et tout travailleur agé de moins de
dix-huit ans bénéficie d'une visite d'information et
de prévention réalisée par un professionnel de santé
mentionné au premier alinéa de l'article L. 4624-1 pré-
alablement a son affectation sur le poste.

« Art. R. 4624-19. - Toute femme enceinte, venant d’ac-
coucher ou allaitant est, a l'issue de la visite d'infor-
mation et de prévention, ou, a tout moment si elle le
souhaite, orientée sans délai vers le médecin du tra-
vail dans le respect du protocole mentionné a l'article
L. 4624-1. Cette nouvelle visite, effectuée par le méde-
cin du travail, a notamment pour objet de proposer,
si elles sont nécessaires, des adaptations du poste ou
I'affectation a d’autres postes.

« Art. R. 4624-20. - Lors de la visite d'information et de
prévention, tout travailleur handicapé ou qui déclare
étre titulaire d'une pension d'invalidité mentionné au
cinquieme alinéa de l'article L. 4624-1 est orienté sans
délai vers le médecin du travail, qui peut préconiser
des adaptations de son poste de travail. Le médecin du
travail, dans le cadre du protocole mentionné a I'article
L. 4624-1, détermine la périodicité et les modalités du
suivi de son état de santé qui peut étre réalisé par un
professionnel de santé mentionné au premier alinéa
de l'article L. 4624-1.
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« Art. R. 4624-21. - Si le médecin du travail est informé

et constate que le travailleur est affecté a un poste preé-
sentant des risques particuliers pour sa santé ou sa
sécurité ou pour celles de ses collegues ou des tiers
évoluant dans l'environnement immeédiat de travail
défini a I'article R. 4624-23, le travailleur bénéficie sans
délai des modalités de suivi individuel renforcé pré-
vues a la sous-section 2.

« Sous-section 2
« Suivi individuel renforcé de l'état de santé
des travailleurs
« Art. R. 4624-22. - Tout travailleur affecté a un poste
présentant des risques particuliers pour sa santé ou
sa sécurité ou pour celles de ses collegues ou des tiers
évoluant dans l'environnement immeédiat de travail
défini a l'article R. 4624-23 bénéficie d'un suivi indivi-
duel renforcé de son état de santé selon des modalités
définies par la présente sous-section.

« Paragraphe 1
« Définition des postes a risque

« Art. R. 4624-23. - 1. - Les postes présentant des risques
particuliers mentionnés au premier alinéa de l'article
L. 4624-2 sont ceux exposant les travailleurs :

«1° Alamiante ;

« 2° Au plomb dans les conditions prévues a l'article
R.4412-160;

«3° Aux agents cancérogenes, mutagénes ou toxiques
pour la reproduction mentionnés a l'article R. 4412-60 ;

« 4° Aux agents biologiques des groupes 3 et 4 men-
tionnés a l'article R. 4421-3;

« 5° Aux rayonnements ionisants ;

« 6 Aurisque hyperbare ;

«7° Aurisque de chute de hauteur lors des opérations
de montage et de démontage d'échafaudages.

« IL - Présente également des risques particuliers tout
poste pour lequel l'affectation sur celui-ci est condi-
tionnée a un examen d’aptitude spécifique prévu par
le présent Code.

« IIL. - S'il le juge nécessaire, l'employeur complete la
liste des postes entrant dans les catégories mention-
nées au L par des postes présentant des risques par-
ticuliers pour la santé ou la sécurité du travailleur ou
pour celles de ses collegues ou des tiers évoluant dans
l'environnement immeédiat de travail mentionnés au
premier alinéa de l'article L. 4624-2, aprés avis du ou
des médecins concernés et du comité d’hygiene, de
sécurité et des conditions de travail ou, a défaut, des
délégués du personnel s'ils existent, en cohérence avec
l'évaluation des risques prévue a l'article L. 4121-3 et,
le cas échéant, la fiche d'entreprise prévue a l'article
R.4624-46. Cette liste est transmise au service de santé
au travail, tenue a disposition du directeur régional des
entreprises, de la concurrence, de la consommation, du

travail et de 'emploi et des services de prévention des
organismes de sécurité sociale et mise a jour tous les
ans. Lemployeur motive par écrit I'inscription de tout
poste sur cette liste.

«IV. - Le Conseil d'orientation des conditions de travail
est consulté tous les trois ans sur la mise a jour éven-
tuelle de la liste mentionnée auIdu présent article.

« Paragraphe 2
« Examen médical d'aptitude a I'embauche

« Art. R. 4624-24. - Le suivi individuel renforcé com-
prend un examen médical d’aptitude, qui se substitue
ala visite d'information et de prévention prévue a l'ar-
ticle R. 4624-10.11 est effectué par le médecin du travail
préalablement a I'affectation sur le poste.

« Cet examen a notamment pour objet :

« 1°De s’assurer que le travailleur est médicalement
apte au poste de travail auquel 'employeur envisage de
l'affecter, notamment en vérifiant la compatibilité du
poste avec I'état de santé du travailleur qui y est affecté,
afin de prévenir tout risque grave d'atteinte a sa santé
ou a sa sécurité ou a celles de ses collegues ou des tiers
évoluant dans I'environnement immeédiat de travail ;

« 2°De rechercher si le travailleur n'est pas atteint
d'une affection comportant un danger pour les autres
travailleurs ;

« 3° De proposer éventuellement les adaptations du
poste ou l'affectation a d’autres postes ;

«4° D'informer le travailleur sur les risques des exposi-
tions au poste de travail et le suivi médical nécessaire ;
« 5° De sensibiliser le travailleur sur les moyens de preé-
vention a mettre en ceuvre.

« Art. R. 4624-25. - Cet examen ainsi que son renouvel-
lement donnent lieu a la délivrance par le médecin
du travail d'un avis d’aptitude ou d'inaptitude rendu
conformément aux dispositions de l'article L. 4624-4.
Cet avis d’aptitude ou d'inaptitude est transmis au tra-
vailleur et al'employeur et versé au dossier médical en
santé au travail de I'intéressé.

« Art.R. 4624-26. - Lors de cette visite, un dossier médi-
cal en santé au travail est constitué par le médecin du
travail dans les conditions prévues a l'article L. 4624-8.

« Art. R. 4624-27. - Lorsque le travailleur a bénéficié
d'une visite médicale d’aptitude dans les deux ans
précédant son embauche, l'organisation d'un nouvel
examen médical d’aptitude n'est pas requise dés lors
que l'ensemble des conditions suivantes sont réunies :

«1° Le travailleur est appelé a occuper un emploi iden-
tique présentant des risques d’'exposition équivalents ;

« 2° Le médecin du travail intéressé est en possession
du dernier avis d’aptitude du travailleur ;

« 3° Aucune mesure formulée au titre de l'article
L. 4624-3 ou aucun avis d'inaptitude rendu en applica-
tion de l'article L. 4624-4 n’a été émis au cours des deux
derniéres années.
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« Paragraphe 3
« Périodicité du suivi individuel renforcé

« Art. R. 4624-28. - Tout travailleur affecté a un poste
présentant des risques particuliers pour sa santé ou sa
sécurité ou pour celles de ses collegues ou des tiers évo-
luant dans I'environnement immeédiat de travail, tels
que définis a l'article R. 4624-23, bénéficie, a l'issue de
I'examen médical d'embauche, d'un renouvellement
de cette visite, effectuée par le médecin du travail se-
lon une périodicité qu'il détermine et qui ne peut étre
supérieure a quatre ans. Une visite intermédiaire est
effectuée par un professionnel de santé mentionné au
premier alinéa de l'article L. 4624-1 au plus tard deux
ans apres la visite avec le médecin du travail.

« Sous-section 3
« Visites de préreprise et de reprise du travail

« Art. R. 4624-29. - En vue de favoriser le maintien dans
I'emploi des travailleurs en arrét de travail d'une durée
de plus de trois mois, une visite de préreprise est orga-
nisée par le médecin du travail a I'initiative du méde-
cin traitant, du médecin conseil des organismes de
sécurité sociale ou du travailleur.

« Art. R. 4624-30. - Au cours de I'examen de préreprise,
le médecin du travail peut recommander :

« 1°Des aménagements et adaptations du poste de
travail ;

« 2° Des préconisations de reclassement ;

« 3° Des formations professionnelles a organiser en
vue de faciliter le reclassement du travailleur ou sa
réorientation professionnelle.

« A cet effet, il s'appuie en tant que de besoin sur le
service social du travail du service de santé au travail
interentreprises ou sur celui de l'entreprise.

« 11 informe, sauf si le travailleur s’y oppose, I'em-
ployeur et le médecin conseil de ces recommandations
afin que toutes les mesures soient mises en ceuvre en
vue de favoriser le maintien dans I'emploi du travail-
leur.

« Art. R. 4624-31. - Le travailleur bénéficie d'un examen
de reprise du travail par le médecin du travail :

«1° Aprés un congé de maternité ;

« 2° Apres une absence pour cause de maladie profes-
sionnelle ;

« 3° Apres une absence d’au moins trente jours pour
cause d’'accident du travail, de maladie ou d’accident
non professionnel.

« Dés que I'employeur a connaissance de la date de
la fin de l'arrét de travail, il saisit le service de santé
au travail qui organise I'examen de reprise le jour de
la reprise effective du travail par le travailleur, et au

plus tard dans un délai de huit jours qui suivent cette
reprise.

« Art. R. 4624-32. - Lexamen de reprise a pour objet :
«1° De vérifier sile poste de travail que doit reprendre
le travailleur ou le poste de reclassement auquel il doit
étre affecté est compatible avec son état de santé;

« 2° D'examiner les propositions d’aménagement ou
d’adaptation du poste repris par le travailleur ou de
reclassement faites par I'employeur a la suite des pré-
conisations émises le cas échéant par le médecin du
travail lors de la visite de préreprise ;

« 3° De préconiser 'aménagement, l'adaptation du
poste ou le reclassement du travailleur ;

« 4° D'émettre, le cas échéant, un avis d'inaptitude.

« Art. R. 4624-33. - Le médecin du travail est informé par
I'employeur de tout arrét de travail d'une durée infé-
rieure a trente jours pour cause d’accident du travail
afin de pouvoir apprécier, notamment, l'opportunité
d'un nouvel examen médical et, avec I'équipe pluri-
disciplinaire, de préconiser des mesures de prévention
des risques professionnels.

« Sous-section 4

« Visites d la demande de 'employeur, du travailleur

ou du médecin du travail

« Art. R 4624-34. - Indépendamment des examens
d’aptitude a I'embauche et périodiques ainsi que des
visites d'information et de prévention, le travailleur
bénéficie, a sa demande ou a celle de 'employeur, d'un
examen par le médecin du travail.

« Le travailleur peut solliciter notamment une visite
médicale, lorsqu’il anticipe un risque d'inaptitude,
dans l'objectif d'engager une démarche de maintien
en emploi et de bénéficier d'un accompagnement per-
sonnalisé.

« La demande du travailleur ne peut motiver aucune
sanction.

« Le médecin du travail peut également organiser une
visite medicale pour tout travailleur le nécessitant.

« Sous-section §
« Examens complémentaires

« Art.R. 4624-35. - Le médecin du travail peut réaliser ou
prescrire les examens complémentaires nécessaires :

« 1° A la détermination de la compatibilité entre le
poste de travail et 'état de santé du travailleur, notam-
ment au dépistage des affections pouvant entrainer
une contre-indication a ce poste de travail ;

« 2° Au dépistage d'une maladie professionnelle ou a
caractere professionnel susceptible de résulter de l'ac-
tivité professionnelle du travailleur ;
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«3° Au dépistage des maladies dangereuses pour I'en-
tourage professionnel du travailleur.

« Art. R. 4624-36. - Les examens complémentaires sont
a la charge de I'employeur lorsqu'’il dispose d'un ser-
vice autonome de santé au travail et du service de san-
té au travail interentreprises dans les autres cas.

« Le médecin du travail réalise ou fait réaliser ces exa-
mens au sein du service de santé au travail, ou choisit
l'organisme chargé de pratiquer les examents.

« Ces derniers sont réalisés dans des conditions garan-
tissant le respect de leur anonymat.

« Art.R. 4624-37.- Dans le cadre du suivi des travailleurs
de nuit, le médecin du travail peut prescrire, s'il le juge
utile, des examens spécialisés complémentaires, qui
sont ala charge de 'employeur.

«Art.R.4624-38.-En cas de désaccord entre l'employeur
et le médecin du travail sur la nature et la fréquence de
ces examens, la décision est prise par le médecin ins-
pecteur du travail.

« Sous-section 6
« Déroulement des visites et des examens médicaux

« Art. R. 4624-39. - Le temps nécessité par les visites et
les examens médicaux, y compris les examens com-
plémentaires, est soit pris sur les heures de travail des
travailleurs sans qu'aucune retenue de salaire puisse
étre opérée, soit rémunéré comme temps de travail ef-
fectif lorsque ces examens ne peuvent avoir lieu pen-
dant les heures de travail.

« Le temps et les frais de transport nécessités par ces
visites et ces examens sont pris en charge par 'em-
ployeur.

« Art. R. 4624-40. - Dans les établissements de 200 tra-
vailleurs et plus, le suivi individuel peut étre réalisé
dans I'établissement.

« Art. R 4624-41. - Un arrété du ministre chargé du
Travail détermine les caractéristiques auxquelles ré-
pondent les centres de visites et d'examens fixes ou
mobiles et leurs équipements, en fonction de I'impor-
tance du service de santé au travail. Cet arrété précise
le matériel minimum nécessaire au médecin du tra-
vail, au collaborateur médecin, a l'interne ou a l'infir-
mier pour l'exercice de leurs missions.

« Sous-section 7
« Déclaration d’inaptitude
«Art.R.4624-42. - Le médecin du travail ne peut consta-
ter I'inaptitude médicale du travailleur a son poste de
travail que :
« 1°§'il a réalisé au moins un examen médical de
l'intéressé, accompagné, le cas échéant, des examens

complémentaires, permettant un échange sur les me-
sures d'aménagement, d'adaptation ou de mutation
de poste ou la nécessité de proposer un changement
de poste ;

« 2° §'ll a réalisé ou fait réaliser une étude de ce poste ;

« 3° §'il a réalisé ou fait réaliser une étude des condi-
tions de travail dans I'établissement et indiqué la date
alaquelle la fiche d’entreprise a été actualisée ;

« 4° S'il a procédé a un échange, par tout moyen, avec
l'employeur.

« Ces échanges avec 'employeur et le travailleur per-
mettent a ceux-ci de faire valoir leurs observations sur
les avis et les propositions que le médecin du travail
entend adresser.

« S'il estime un second examen nécessaire pour ras-
sembler les éléments permettant de motiver sa déci-
sion, le médecin réalise ce second examen dans un
délai qui n'exceéde pas quinze jours apres le premier
examen. La notification de I'avis médical d'inaptitude
intervient au plus tard a cette date.

« Le médecin du travail peut mentionner dans cet avis
que tout maintien du salarié dans un emploi serait
gravement préjudiciable a sa santé ou que l'état de
santé du salarié fait obstacle a tout reclassement dans
un emploi.

« Art. R. 4624-43. - Avant d’émettre son avis, le méde-
cin du travail peut consulter le médecin inspecteur du
travail.

« Art. R. 4624-44. - Les motifs de 'avis du médecin du
travail sont consignés dans le dossier médical en santé
au travail du travailleur.

« Sous-section 8
« Contestation des avis et mesures émis par

le médecin du travail
« Art. R. 4624-45. - En cas de contestation des éléments
de nature médicale justifiant les avis, propositions,
conclusions écrites ou indications émis par le médecin
du travail mentionnés a I'article L. 4624-7, la formation
de référé est saisie dans un délai de quinze jours a
compter de leur notification. Les modalités de recours
ainsi que ce délai sont mentionnés sur les avis et me-
sures émis par le médecin du travail. »

IL. - La section 3 du chapitre IV du titre II du livre VI de
la quatrieme partie du Code du travail est ainsi modi-
fiée :

1° Les articles R. 4624-37 a R. 4624-45 deviennent res-
pectivement les articles R. 4624-46 a R. 4624-54 et l'ar-
ticle R. 4624-50 devient I'article R. 4624-58 ;

2° L'intitulé de la sous-section 3 de la section 3 du cha-
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pitre IV du titre II du livre VI est ainsi rédigé : « Avis
médicaux d aptitude et d'inaptitude » ;

3° Apres l'article R. 4624-54, il est inséré trois articles
ainsirédigeés :

« Art. R. 4624-55. - Lavis médical d’aptitude ou d'inap-
titude émis par le médecin du travail est transmis au
salarié ainsi qu'a I'employeur par tout moyen leur
conférant une date certaine. Lemployeur le conserve
pour étre en mesure de le présenter a tout moment,
sur leur demande, a l'inspecteur du travail et au mé-
decin inspecteur du travail. Une copie de l'avis est
versée au dossier médical en santé au travail du tra-
vailleur.

« Art. R 4624-56. - Lorsque le médecin du travail
constate que l'inaptitude du salarié est susceptible
d’étre en lien avec un accident ou une maladie d’ori-
gine professionnelle, il remet a ce dernier le formulaire
de demande prévu a l'article D. 433-3 du Code de la
Sécurité sociale.

« Art. R. 4624-57. - Le modele d’avis d’aptitude ou
d'inaptitude est fixé par arrété du ministre chargé du
Travail. »

ARTICLE 2

La section 1 du chapitre V du titre II du livre VI de la
quatrieme partie du Code du travail est remplacée par
les dispositions suivantes :

« Modalités de suivi individuel applicables aux
travailleurs titulaires de contrats d durée déterminée
« Art. R. 4625-1. - Les dispositions des chapitres I*" a IV
sont applicables aux travailleurs titulaires de contrats
a durée déterminée. Ces travailleurs bénéficient d'un
suivi individuel de leur état de santé d'une périodicité

équivalente a celui des salariés en contrat a durée in-
déterminée, notamment des dispositions prévues aux
articles R. 4624-15 et R. 4624-27.

« Modalités de suivi individuel applicables
aux travailleurs temporaires

« Sous-section 1
« Champ d’application
« Art. R. 4625-2. - Les dispositions des chapitres I* a IV
sont applicables aux travailleurs temporaires, sous
réserve des modalités particulieres prévues par la pré-
sente section.
« Sous-section 2
« Agrément du service de santé au travail
« Art. R. 4625-3. - Pour les entreprises de travail tem-

poraire, la demande d’agrément et de renouvellement
des services de santé au travail est accompagnée d'un
dossier spécifique dont les éléments sont fixés par ar-
rété du ministre chargé du Travail.

« Art. R. 4625-4. - Le service de santé au travail interen-
treprises agréé pour exercer les missions de santé au
travail pour les travailleurs temporaires constitue un
secteur a compétence géographique propre réservé a
ces salariés.

« Ce secteur peut étre commun a plusieurs services de
santé au travail interentreprises agréés pour exercer
les missions de santé au travail pour les travailleurs
temporaires.

« Art. R. 4625-5. - Le secteur réservé aux travailleurs
temporaires n'est pas soumis a l'obligation de créer
au moins un centre médical fixe. Lorsqu’aucun centre
meédical fixe n'est créé, ce secteur est rattaché au centre
d'un autre secteur du méme service.

« Art. R. 4625-6. - Laffectation d'un médecin du tra-
vail au secteur réservé aux travailleurs temporaires
ne peut étre faite a titre exclusif. Une dérogation peut
étre accordée aprés avis du médecin inspecteur du
travail par le directeur régional des entreprises, de
la concurrence, de la consommation, du travail et de
I'emploi, lorsque les caractéristiques particuliéres du
secteur l'exigent.

« Sous-section 3
« Action sur le milieu de travail

« Art. R. 4625-7. - Les conditions dans lesquelles le
meédecin du travail et, sous son autorité, les profes-
sionnels de santé de I'entreprise de travail temporaire
ont acces aux postes de travail utilisés ou susceptibles
d’étre utilisés par des travailleurs temporaires sont
fixées entre l'entreprise utilisatrice et I'entreprise de
travail temporaire, apres avis des médecins du travail
intéressés.

« Sous-section 4
« Suivi individuel de I'état de santé des travailleurs
temporaires

« Paragraphe 1
« Dispositions communes

« Art. R. 4625-8. - Pour les travailleurs temporaires, les
visites prévues par les sous-sections 1 et 2 de la section
2 du présent chapitre sont réalisées par le service de
santé au travail de l'entreprise de travail temporaire.
Les entreprises de travail temporaire ont également
la possibilité de s’adresser, sous réserve de leur accord,
aux services suivants pour faire réaliser ces visites :

« 1°Un service interentreprises de santé au travail
proche du lieu de travail du salarié temporaire, dun
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autre secteur ou professionnel ;

« 2° Le service autonome de l'entreprise utilisatrice au-
pres de laquelle est détaché le travailleur temporaire.

« Les entreprises de travail temporaire informent le
meédecin inspecteur du travail qui les suit de leur in-
tention de recourir a cette faculté.

« Les entreprises de travail temporaire recourant
a cette faculté communiquent au service de santé
au travail concerné les coordonnées de leur service
de meédecine du travail habituel afin de faciliter
I'échange d’informations entre les deux services dans
le respect des obligations de confidentialité.

« Art. R. 4625-9. - Si le travailleur est affecté, le cas
échéant en cours de mission, a un poste a risque
mentionné a l'article R. 4624-23 pour lequel il n'a pas
bénéficié du suivi individuel renforcé mentionné au
paragraphe 3 de la présente sous-section, I'entreprise
utilisatrice organise un examen médical d’aptitude
pour ce poste.

« Le médecin du travail de l'entreprise utilisatrice se
prononce, le cas échéant, sur I'aptitude ou I'inaptitude
du travailleur & occuper ce poste de travail.

« Le médecin du travail de l'entreprise de travail tem-
poraire est informé du résultat de cet examen.

« Paragraphe 2
« Suivi individuel de I'état de santé des travailleurs
temporaires

« Art. R. 4625-10. - Les visites réalisées en application
de la sous-section 1 de la section 2 du présent chapitre
peuvent étre effectuées pour plusieurs emplois, dans
la limite de trois.

« Art. R. 4625-11. - Il n’est pas réalisé de nouvelle visite
d’information et de prévention par le personnel de
santé du service de santé au travail de 'entreprise de
travail temporaire avant une nouvelle mission si l'en-
semble des conditions suivantes sont réunies :

« 1° Le personnel de santé a pris connaissance d'une
attestation de suivi délivrée pour un méme emploi
dans les deux années précédant 'embauche ;

« 2° Le travailleur est appelé a occuper un emploi iden-
tique présentant des risques d’'exposition équivalents ;

« 3° Aucun avis médical formulé au titre des articles
L. 4624-3 ou avis d'inaptitude rendu en application de
l'article L. 4624-4 n’a été émis au cours des deux der-
nieres annees.

« Paragraphe 3
« Suivi individuel renforcé de I'état de santé
des travailleurs temporaires
« Art. R 4625-12. - Les examens médicaux d'aptitude
réalisés en application de la sous-section 2 de la sec-
tion 2 du présent chapitre peuvent étre effectués pour

plusieurs emplois, dans la limite de trois. Ils sont réali-
sés par le médecin du travail de l'entreprise de travail
temporaire, dans les conditions mentionnées a l'article
R. 4625-9.

« Art. R. 4625-13. - L nest pas réalisé de nouvel examen
meédical d'aptitude avant la nouvelle mission si les
conditions suivantes sont réunies :

« 1° Le médecin du travail a pris connaissance d'un
avis d'aptitude pour un méme emploi dans les deux
années précédant 'embauche ;

« 2° Le travailleur est appelé a occuper un emploi iden-
tique présentant des risques d'exposition équivalents ;

« 3° Aucun avis médical formulé au titre des articles
L. 4624-3 ou avis d'inaptitude rendu en application
de l'article L. 4624-4 n’'a été émis au cours des deux
derniéres années.

« Art. R. 4625-14. - Lorsqu'un décret intéressant cer-
taines professions, certains modes de travail ou cer-
tains risques pris en application au 3° de l'article
L. 4111-6 prévoit la réalisation d'examens obligatoires
destinés a vérifier 'aptitude a un emploi, notamment
avant l'affectation, ces examens sont réalisés par le
meédecin du travail de l'entreprise utilisatrice, qui se
prononce sur l'aptitude ou l'inaptitude du travailleur.

« Sous-section 5
« Documents et rapports

« Art. R. 4625-15. - Dans les entreprises de travail tem-
poraire, le document prévu a l'article D. 4622-22 com-
porte des indications particulieres, fixées par arrété du
ministre chargé du Travail.

« Art. R. 4625-16. - Le rapport annuel relatif 4 I'organisa-
tion, au fonctionnement et a la gestion financiére du
service de santé au travail et les rapports d’activité du
meédecin du travail comportent des éléments particu-
liers consacrés au suivi individuel de I'état de santé des
travailleurs temporaires.

« Sous-section 6
« Dossier médical
« Art. R. 4625-17. - Le médecin du travail ou, sous son
autorité, les personnels de santé du service de santé
au travail de l'entreprise de travail temporaire consti-
tuent et completent le dossier médical en santé au
travail prévu a l'article L. 4624-8. Le médecin du travail
conserve ce dossier médical.

« Sous-section 7
« Communication d’informations entre entreprises de
travail temporaire et entreprises utilisatrices
« Art. R. 4625-18. - Lors de la signature du contrat de
mise a disposition du travailleur temporaire, l'entre-
prise de travail temporaire et 'entreprise utilisatrice
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se transmettent l'identité de leur service de santé au
travail.

« Lentreprise utilisatrice indique a I'entreprise de tra-
vail temporaire si le poste de travail occupé par le tra-
vailleur présente des risques particuliers mentionnés
al'article L. 4624-2.

« Les médecins du travail de I'entreprise de travail tem-
poraire et de l'entreprise utilisatrice sont également
informés.

« Art. R. 4625-19. - Les informations nécessaires a I'exer-
cice des missions de médecine du travail au bénéfice
des travailleurs temporaires sont communiquées par
l'entreprise de travail temporaire a l'entreprise utili-
satrice et aux autres entreprises de travail temporaire
intéressées.

« Art. R. 4625-20. - Le médecin du travail de I'entreprise
utilisatrice et le médecin du travail de l'entreprise de
travail temporaire échangent les renseignements né-
cessaires a I'accomplissement de leur mission. »

ARTICLE 3

La section 1 du chapitre I du titre I du livre Il de la pre-
miere partie du Code du travail est ainsi modifiée :

1° Au 5° de l'article R. 1221-1, les mots : « 'examen médi-
cal d'embauche prévu » sont remplacés par les mots :
« la visite d'information et de prévention ou de I'examen
médical d’aptitude a I'embauche prévus » ;

2° Au 5° de l'article R. 1221-2, les mots : « La demande
d’examen médical d'embauche, prévu a l'article R. 4624-10
du présent Code » sont remplacés par les mots : « La de-
mande de visite d'information et de prévention prévue au
deuxiéme alinéa de l'article L. 4624-1 du présent Code ou
la demande d'examen médical d’aptitude a 'embauche
prévu a larticle L 4624-2 du présent Code » ;

3° Le deuxieme alinéa de l'article R. 1221-3 est complété
par les mots : « et au service de santé au travail men-
tionné au 1° de l'article R. 1221-1. »

ARTICLE 4

La section 5 du chapitre II du titre VI du livre II de la
quatrieme partie du Code du travail est ainsi modifiée :
1° A T'article R. 1262-9, les alinéas 3 a 14 sont remplacés
respectivement par cing alinéas ainsi rédiges :

« 2° Aux missions du médecin du travail prévues par
l'article R. 4623-1 et a celles des autres membres de
I'équipe pluridisciplinaire de santé au travail mention-
née al'article L. 4622-8 ;

«3° Aux actions des membres de I'équipe pluridiscipli-
naire de santé au travail sur le milieu de travail prévues
aux articles R. 4624-1a R. 4624-9;

« 4° Au suivi individuel de I'état de santé prévu aux
articles R. 4624-10 a R. 4624-45 ;

« 5° Aux mesures proposées par le médecin du travail,
prévues al'article L. 4624-3,a1'avis d'inaptitude rendu
par le médecin du travail, prévu par l'article L. 4624-4
et a la contestation prévue par l'article L. 4624-7 ;

« 6° Au dossier médical en santé au travail prévu a
l'article L. 4624-8. » ;
2° Larticle R. 1262-13 est remplacé par les dispositions
suivantes :

« Art. R 1262-13. - A défaut d'un suivi de l'état de santé
équivalent dans leur Etat d'origine :

«1° Pour les travailleurs bénéficiant de 'examen médi-
cal d’aptitude a 'embauche prévu a l'article R. 4624-24
du présent Code, celui-ci est réalisé avant l'affectation
sur le poste ;

« 2° Pour les travailleurs bénéficiant d'une visite d'in-
formation et de prévention prévue al'article R. 4624-10
du présent Code, celle-ci est réalisée dans un délai qui
n'excede pas trois mois aprés l'arrivée dans l'entre-
prise. »;
3° A l'article R. 1262-14, le premier alinéa est remplacé
par un alinéa ainsi rédigé :

« Lentreprise étrangere bénéficie de I'action du méde-
cin du travail et des autres membres de 'équipe pluri-
disciplinaire de santé au travail sur le milieu de travail
ainsi que des dispositions relatives a la fiche d’entre-
prise prévue aux articles R. 4624-46 a R. 4624-50. »

ARTICLE 5

La section 3 du chapitre IT du titre Il de la troisieme par-
tie du Code du travail est ainsi modifiée :

1° Lintitulé de la section 3 du chapitre II du titre II de
la troisieme partie est ainsi rédigé : « Suivi de I'état de
santé des travailleurs de nuit » ;

2° Al'article R. 3122-11, les mots : « Les travailleurs de nuit
bénéficient d'une surveillance médicale renforcée qui
a » sont remplacés par les mots : « Le suivi de I'état de
santé des travailleurs de nuit a notamment » ;

3° A Tarticle R. 3122-12, les premier, deuxiéme, qua-
trieme et cinquieme alinéas sont supprimés et le troi-
sieme alinéa devient le premier alinéa ainsi rédigé :
« Le médecin du travail est informé par I'employeur de
toute absence, pour cause de maladie, des travailleurs
de nuit ».

ARTICLE 6

Le cinquiéme alinéa de l'article R. 4121-4 est complété
par les mots : « et des professionnels de santé mention-
nés a larticle L. 4624-1 ».
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ARTICLE 7

Larticle R. 4153-40 est complété par un alinéa ainsiré-
digé : « Tout jeune affecté aux travaux mentionnés au
premier alinéa bénéficie du suivi individuel renforcé
de son état de santé prévu aux articles R. 4624-22 a
R. 4624-28 en application du II de I'article R. 4624-23. »

ARTICLE 8

Au troisiéme alinéa de l'article D. 4161-1 et au qua-
triéme alinéa de l'article D. 4161-1-1, les mots : « de la
surveillance médicale individuelle du travailleur, le
médecin du travail » sont remplacés par les mots :
« du suivi individuel de l'état de santé du travailleur, le
professionnel de santé mentionné au premier alinéa de
Iarticle L. 4624-1 ».

ARTICLE 9

Larticle R. 4323-56 est complété par un alinéa ainsi ré-
digé : « Les travailleurs titulaires de cette autorisation de
conduite bénéficient du suivi individuel renforcé prévu
aux articles R. 4624-22 a R. 4624-28 en application du II
de l'article R. 4624-23. »

ARTICLE 10

I - La premiere section du chapitre II du titre premier
dulivre IV de la quatriéme partie du Code du travail est
ainsi modifiée :

1° Au neuvieme alinéa de I'article R. 4412-6, les mots :
« la surveillance médicale » sont remplacés par les
mots : « le suivi de I'état de santé » et au septieme ali-
néa de l'article R. 4412-12, les mots : « et surveillance
médicale prévus » sont remplacés par les mots : « de
I'état de santé prévu » ;

2° Lintitulé de la sous-section 8 de la premiere section
du chapitre II du titre I* du livre IV est ainsi rédigé :
« Suivi de I'état de santé des travailleurs » ;

3° Lintitulé du paragraphe 2 de la sous-section 8 de
la premiere section du chapitre II du titre premier du
livre IV est ainsi rédigé : « Suivi individuel de I'état de
santé » ;

4° Lintitulé du sous-paragraphe 1 du paragraphe 2 de
la sous-section 8 de la premiere section du chapitre II
du titre premier du livre IV est ainsi rédigé : « Suivi indi-
viduel et examens complémentaires » ;

5° Larticle R. 4412-44 est remplacé par un article ainsi
rédigé : « En fonction de I'évaluation des risques, un tra-
vailleur affecté a des travaux l'exposant a des agents
chimiques dangereux pour la santé peut faire 'objet

d'un examen médical complémentaire prescrit par le
médecin du travail afin de vérifier qu'il ne présente pas
de contre-indication médicale a ces travaux. » ;

6° A l'article R. 4412-45, la référence : « R. 4624-26 » est
remplacée par la référence : « R. 4624-36 » ;

7° Les articles R. 4412-47 et R. 4412-48 sont abrogés ;

8° Au premier alinéa de l'article R. 4412-50, les mots :
« Vvisites périodiques » sont remplacés par les mots :
« visites d'information et de prévention et des examens
complémentaires dont le travailleur bénéficie » ;

9° Le second alinéa de l'article R. 4412-51-1 est complété
parles mots : « et le travailleur » ;

10° A l'article R. 4412-55, la référence : « D. 4624-46 » est
remplacée par la référence : « L. 4624-8 »;

11° A l'article R. 4412-57, aprés les mots : « I'établisse-
ment » sont insérés les mots : « ou le service de santé au
travail auquel il est rattaché ».

IL. - Le dernier alinéa de I'article R. 4412-59 est remplacé
par un alinéa ainsi rédigé : « 7° Suivi de ['‘état de santé
des travailleurs prévu a la sous-section 8 de la premiére
section du présent chapitre. »

III. - Au premier alinéa de l'article R. 4412-160, les
mots: « Une surveillance médicale renforcée des tra-
vailleurs est assurée » sont remplacés par les mots :
« Un suivi individuel renforcé des travailleurs est assuré
dans les conditions prévues aux articles R. 4624-22 a
R.4624-28 ».

ARTICLE 11

Le chapitre VIdu titre I du livre IV de la quatrieme par-
tie du Code du travail est ainsi modifié :

1° Lintitulé du chapitre VI est ainsi rédigé : « Suivi indi-
viduel de l'état de santé des travailleurs » ;

2° Lintitulé de la section 2 du chapitre VI est ainsi rédi-
gé : « Mise en ceuvre du suivi individuel » ;

3° Larticle R. 4426-7 est remplacé par les dispositions
suivantes :

« Art. R. 4426-7. - Tout travailleur exposé aux agents
biologiques des groupes 3 ou 4 bénéficie d'un suivi
individuel renforcé dans les conditions prévues aux
articles R. 4624-22 a R. 4624-28 du présent Code.

« Tout travailleur exposé aux agents biologiques des
groupes 1 ou 2 bénéficie d'un suivi individuel prévu
aux articles R. 4624-10 a R. 4624-21 du présent Code.
Pour les travailleurs exposés aux agents biologiques
du groupe 2, la visite d’'information et de prévention
initiale est réalisée avant I'affectation au poste » ;
4° Alarticle R. 4426-8, aprés les mots : « médecin du tra-
vail » sont insérés les mots : « ou le professionnel de santé
mentionné au premier alinéa de l'article L. 4624-1 » et les
références « D. 4624-46 et D. 4626-33 » sont remplacées
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par les références « L 4624-8 et R. 4626-33 »;

5° A Tarticle R. 4426-9, les mots : « examens prévus »
sont remplacés par les mots : « examens et visites pre-
vus »;

6° Al'article R. 4426-11, les mots : « la surveillance médi-
cale » sont remplacés par les mots : « le suivi individuel
de leur état de santé ».

ARTICLE 12

Le chapitre V du titre IlT du livre IV de la quatrieme par-
tie du Code du travail est ainsi modifié :

1° Lintitulé du chapitre V du titre III du livre IV de la
quatrieme partie du Code du travail est ainsi rédigé :
« Suivi individuel de l'état de santé » ;

2° ATarticle R. 4435-2, aprés les mots : « médecin du tra-
vail », sont inséres les mots : « dans les conditions pre-
vues aux articles R. 4624-35 d R. 4624-38 » ;

3° Larticle R. 4435-5 est abrogé ;

4° A Tantépénultiéme alinéa de T'article R. 4436-1, les
mots : « une surveillance médicale renforcée » sont rem-
placés par les mots : « un suivi individuel de leur état de
santé ».

ARTICLE 13

Le chapitre VI du titre IV du livre IV de la quatrieme
partie du Code du travail est ainsi modifié :

1° Lintitulé du chapitre VI est ainsi rédigé : « Suivi indi-
viduel de l'état de santé » ;

2° Aupremier alinéa del'article R. 4446-3, apréslesmots :
« est informé » sont insérés les mots : « par le médecin du
travail » et les mots : « de la surveillance médicale ren-
forcée exercée par le médecin du travail » sont remplacés
par les mots : « notamment du suivi de l'état de santé du
salarié exercé par le professionnel de santé mentionné au
premier alinéa de 'article L. 4624-1 » ;

3° Au septieme alinéa de l'article R. 4447-1, les mots :
« a une surveillance médicale renforcée » sont rempla-
cés par les mots : « au suivi individuel de leur état de
santeé ».

ARTICLE 14

Le chapitre I du titre V du livre IV de la quatrieme par-
tie du Code du travail est ainsi modifié :

1° A l'article R. 4451-44, les mots : « la surveillance médi-
cale » sont remplacés par les mots : « le suivi de I'état
de santé » ;

2° A Tarticle R. 4451-69, les mots : « de la surveillance
médicale » sont remplacés par les mots : « du suivi mé-

dical » et laréférence : « L. 4624-1 » est remplacée par la
référence : « L. 4624-3 » ;

3° A l'article R. 4451-79, les mots : « des mesures de sur-
veillance médicale applicables » sont remplacés par les
mots : « du suivi de I'état de santé applicable » et le mot
« prévues » est remplacé par le mot « prévu » ;

4° Lintitulé de la section 4 du chapitre I*' du titre V du
livre IV de la quatrieme partie est ainsi rédigé : « Suivi
individuel de I'état de santé » ;

5° L'article R. 4451-82 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, les mots : « la fiche médicale d’ap-
titude établie » sont remplacés par les mots : « l'avis
d'aptitude établi » ;

b) Au second alinéa du méme article, les mots : « Cette
fiche » sont remplacés par les mots : « Cet avis » ;

6° Les articles R. 4451-83 et R. 4451-87 sont abrogés ;

7° ATlarticle R. 4451-84, apres les mots : « état de santé »,
sont insérés les mots : « par le médecin du travail » ;

8° Larticle R. 4451-85 est ainsi modifié :

a) Les mots : « de la surveillance médicale » sont rem-
placés par les mots : « du suivi de ['état de santé » ;

b) Les mots : « le médecin du travail est destinataire »
sont remplacés par les mots : « les professionnels de
santé du service de santé au travail sont destinataires » ;
c) Les mots : « qu'il juge » sont remplacés par les mots :
« qu'ils jugent ».

ARTICLE 15

La section 7 du chapitre II du titre V du livre IV de la
quatriéme partie du Code du travail est ainsi modifiée :
1° Al'article R. 4452-11, e mot : « médical » est remplacé
par les mots : « de ['état de santé » ;

2° Au dernier alinéa de l'article R. 4452-19, les mots :
« une surveillance médicale » sont remplacés par les
mots : « un suivi individuel de leur état de santé » ;

3° Lintitulé de la section VII du chapitre I du titre V du
livre IV de la quatrieme partie du Code du travail est
ainsi rédigeé : « suivi des travailleurs et suivi individuel
de l'état de santé » ;

4° Larticle R. 4452-29 est ainsi modifié :

a) Les mots : « la surveillance médicale » sont remplacés
par les mots : « le suivi individuel » ;

b) Les mots : « le médecin du travail » sont remplacés
par les mots : « les professionnels de santé mentionnés
au premier alinéa de l'article L. 4624-1 informent sans
délai le médecin du travail, qui » ;

5° L'article R. 4452-31 est ainsi modifié :

a) Les mots : « le médecin du travail constitue et tient »
sont remplacés par les mots : « le professionnel de santé
mentionné au premier alinéa de l'article L. 4624-1 verse
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au dossier médical en santé au travail, qu'il ouvre le cas
échéant » ;

b) Les mots : «, un dossier individuel contenant » sont
Supprimes ;

c) Les mots : « des examens médicaux pratiqués » sont
remplacés par les mots : « du suivi réalisé ».

ARTICLE 16

Le chapitre IIl du titre V du livre IV de la quatriéme par-
tie du Code du travail est ainsi modifié :

1° Au neuviéme alinéa de I'article R. 4453-8 du Code du
travail, les mots : « le médecin du travail concernant la
surveillance » sont remplacés par les mots : « les pro-
fessionnels de santé mentionnés au premier alinéa de
Larticle L. 4624-1 concernant le suivi » ;

2° L'article R. 4453-10 est ainsi modifié :

a) Au deuxiéme alinéa, aprés les mots : « médecin du
travail », sont insérés les mots : «, aux professionnels de
santé du service de santé au travail » ;

b) Apres le deuxiéme alinéa, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé : « Les travailleurs exposés a des champs
électromagnétiques affectés a des postes pour les-
quels les valeurs limites d’exposition fixées a I'article
R. 4453-3 sont dépassées bénéficient d'une visite
d'information et de prévention prévue aux articles
R. 4624-10 a R. 4624-21 réalisée avant 'affectation au
poste afin notamment d’orienter sans délai les tra-
vailleurs mentionnés au 7° de I'article R. 4453-8 vers le
médecin du travail. » ;

3° Au cinquieme alinéa de I'article R. 4453-17, aprés les
mots : « médecin du travail », sont insérés les mots :
« ou les professionnels de santé du service de santé au
travail » ;

4° Alarticle R. 4453-19, les mots : « une visite médicale »
sont remplacés par les mots : « un examen médical
complémentaire réalisé dans les conditions prévues aux
articles R. 4624-35 a R. 4624-38 » ;

5° A T'article R. 4453-21, aprés les mots : « médecin du
travail », sont insérés les mots : «, les professionnels de
santé du service de santé au travail » ;

6° A l'article R. 4453-26, apres les mots : « médecin du
travail » sont insérés les mots : « et aux profession-
nels de santé mentionnés au premier alinéa de l'article
L. 4624-1 ».

ARTICLE 17
I. - Au douzieme alinéa de l'article R. 4462-27, le mot :

« aptitudes » est remplacé par le mot : « compétences ».
IL - A l'article R. 4512-9, les mots : « de la surveillance

meédicale renforcée prévue a l'article R. 4624-18 » sont
remplacés par les mots : « du suivi individuel renforcé
prévu par les articles R. 4624-22 a R. 4624-28 ».

III - A l'article R. 4513-11, les mots : «, notamment en vue
de la détermination de I'aptitude médicale du salarié »
sont supprimes ;

IV. - Lintitulé de la section 3 du chapitre III du titre I
du livre V de la quatrieme partie du Code du travail est
ainsirédigé : « Suivi individuel de ['état de santé ».

V. - A l'article R. 4513-12, les mots : « l'examen pério-
dique prévu aux articles R. 4624-16 et R. 4624-17 » sont
remplacés par les mots : « le suivi individuel de I'état de
santé » et, au dernier alinéa du méme article, les mots :
«, notamment en vue de la détermination de l'aptitude
médicale du salarié » sont supprimes.

VL. - La section 5 du chapitre II du titre IV du livre V de
la quatrieme est ainsi modifiée :

1° Lintitulé de la section 5 du chapitre II du titre IV du
livre V de la quatrieme est ainsi rédigé : « Suivi indivi-
duel de I'état de santé » ;

2° Al'article R. 454217, aprés le mot : « objet » sont insé-
rés les mots : « dans le cadre des visites d'information et
de prévention », les mots : « médical préalable » et les
mots : « par le médecin du travail » sont supprimés et le
second alinéa est remplacé par un alinéa ainsi rédigé :
« Si le résultat de cet examen le nécessite, ils bénéficient
d'un examen ophtalmologique complémentaire pres-
crit par le médecin du travail dans les conditions pré-
vues aux articles R. 4624-35 d R. 4624-38. »

VIL - Larticle R. 4544-10 est complété par un alinéa
ainsi rédigé : « Tout travailleur habilité au titre du preé-
sent article bénéficie d'un suivi individuel renforcé pré-
vu aux articles R. 4624-22 a R. 4624-28 en application du
I de I'article R. 4624-23. »

ARTICLE 18

I - Le chapitre I du titre II du livre VI de la quatrieme
partie du Code du travail est ainsi modifié :

1° L'article D. 4622-18 devient I'article R. 4622-18 et est
complété par un alinéa ainsi rédigé : « Lorsqu’une
entreprise foraine est appelée a embaucher un travail-
leur lors de son passage dans une localité éloignée d'un
centre d'examen du service de santé au travail auquel
elle est affiliée, 'examen médical d'aptitude ou la visite
d'information et de prévention réalisés a I'embauche
peuvent avoir lieu lors du prochain passage dans une
localité ou fonctionne un de ces centres dans un délai
quin’excéde pas un an. »;

2°Le deuxieme alinéa del'article D.4622-22 est rempla-
cé par les dispositions suivantes : « Lemployeur adresse
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au service de santé au travail un document précisant
le nombre et la catégorie des travailleurs a suivre et les
risques professionnels auxquels ils sont exposés, notam-
ment les risques mentionnés a l'article R. 4624-23, qui per-
mettent au travailleur de bénéficier d’'un suivi individuel
renforcé de son état de santé. Ce document est établi en
cohérence avec lI'évaluation des risques prévue a l'article
L. 4121-3 et le recensement des postes exposés a des fac-
teurs de risques prévu a l'article R. 4624-46 apreés avis du
ou des médecins du travail concernés ainsi que du comité
d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail ou, d
défaut, des délégués du personnel s’ils existent. » ;

3° ATarticle D. 4622-23,les mots : « comité d’entreprise »
sont remplacés par les mots : « comité d’hygiene, de
securité et des conditions de travail » ;
4° Au cinquiéme alinéa de l'article D. 4622-28, les mots :
«, des examens médicaux et des entretiens infirmiers »
sont remplacés par les mots : « et du suivi de ['état de
santé des travailleurs » et au méme article, apres le cin-
quiéme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé : « 3°
bis A I'élaboration et a la mise en ceuvre des protocoles
prévus a l'article R. 4623-14 ».

IL. - Le chapitre III du titre I du livre VI de la quatrieme
partie du Code du travail est modifié comme suit :

1° Larticle R. 4623-1 est remplacé par les dispositions
suivantes :

« Art. R. 4623-1. - Le médecin du travail est le conseiller
de I'employeur, des travailleurs, des représentants du
personnel et des services sociaux. Dans le champ de
ses missions :

« 1° Il participe a la prévention des risques profession-
nels et a la protection de la santé des travailleurs, no-
tamment par :

« a) Lamélioration des conditions de vie et de travail
dans l'entreprise ;

« b) Ladaptation des postes, des techniques et des
rythmes de travail a la santé physique et mentale, no-
tamment en vue de préserver le maintien dans l'em-
ploi des salariés ;

« ) La protection des travailleurs contre 'ensemble des
nuisances, notamment contre les risques d’accidents
du travail ou d’'exposition a des agents chimiques dan-
gereux;

« d) Lamélioration de I'hygiéne générale de I'établis-
sement et I'hygiéne dans les services de restauration ;

«e)La prévention et l'éducation sanitaires dans le
cadre de l'établissement en rapport avec l'activité pro-
fessionnelle ;

« f) La construction ou les aménagements nouveaux ;

« g) Les modifications apportées aux équipements ;

« h) La mise en place ou la modification de l'organisa-
tion du travail de nuit ;

« i) Taccompagnement en cas de réorganisation im-
portante de l'entreprise ;

« 2° 11 conseille 'employeur, notamment en partici-
pant a I'évaluation des risques dans le cadre de 'éla-
boration de la fiche d’entreprise et dans le cadre de
son action sur le milieu de travail, réalisées, conformé-
ment a sa mission définie a I'article L. 4622-3, au ser-
vice de la prévention et du maintien dans I'emploi des
travailleurs, qu'il conduit avec les autres membres de
'équipe pluridisciplinaire, qu’il anime et coordonne ;
« 3° 1l décide du suivi individuel de I'état de santé des
travailleurs, qui a une vocation exclusivement pré-
ventive et qu'il réalise avec les personnels de santé
mentionnés au premier alinéa de l'article L. 4624-1,
qui exercent dans le cadre de protocoles et sous son
autorite;

« 4° 1l contribue a la veille épidémiologique et a la tra-
cabilité.

«Dans les services de santé au travail interentreprises,
I'équipe pluridisciplinaire et, le cas échéant, le service
social du travail, se coordonnent avec le service social
du travail de I'entreprise. » ;
2° A Larticle R. 4623-31, les mots : « attestation de suivi
infirmier » sont remplacés par les mots : « attestation
de suivi» ;
3° Larticle R. 4623-34 est remplacé par les dispositions
suivantes :

« Art. R. 4623-34. - Linfirmier assure ses missions de
santé au travail sous l'autorité du médecin du travail
de I'entreprise dans le cadre de protocoles écrits ou
sous celle du médecin du service de santé interentre-
prises intervenant dans 'entreprise, dans le cadre de
protocoles écrits. Léquipe pluridisciplinaire se coor-
donne avec I'infirmier de I'entreprise. »

IIL - Le chapitre IV du titre II du livre VI de la qua-
trieme partie du Code du travail est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa de l'article R. 4624-3,les mots : « Le
médecin du travail » sont remplacés par les mots : « Les
professionnels de santé de I'équipe pluridisciplinaire » et
apres les mots : « aux lieux de travail », sont insérés les
mots «, sous l'autorité du médecin du travail » ;

2° Le dernier alinéa de l'article R. 4624-4 est complété
par une phrase ainsirédigée : « Ce temps est également
consacré par le médecin du travail a sa mission d’ani-
mation et de coordination de I'équipe pluridisciplinaire
en santé au travail. »

ARTICLE 19
I - Le chapitre V du titre II du livre VI de la quatrieme

partie du Code du travail est ainsi modifié :
1° Lintitulé du chapitre V est ainsirédigé : « Suivi de [‘état
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de santé de catégories particulieres de travailleurs » ;

2° Larticle D. 4625-22 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, apres les mots : « travail effec-
tif », sont insérés les mots : « affectés a des emplois
présentant des risques particuliers mentionnés a l'ar-
ticle R. 4624-23, » ;

b) Au second alinéa, apres les mots : « quarante-cing
Jjours », sont insérés les mots : « et ceux affectés a des
emplois autres que ceux présentant des risques particu-
liers mentionnés a l'article R. 4624-23 » ;

3° L'article D. 4625-28 est ainsi modifié :

a) Au deuxiéme alinéa, les mots : « une surveillance
meédicale renforcée » sont remplacés par les mots : « un
suivi individuel renforcé » ;

b) Au cinquiéme alinéa du méme article, les mots :
« et des médecins du travail » sont remplacés par les
mots : «, des médecins du travail et des professionnels
de santé mentionnés au premier alinéa de [larticle
L 4624-1»;

4° Larticle D. 4625-29 est ainsi modifié :

a) Au troisiéme alinéa, aprés les mots : « médecins du
travail », sont insérés les mots : « et des profession-
nels de santé mentionnés au premier alinéa de l'article
L 4624—1 »;

b) Au quatriéme alinéa du méme article, les mots :
« une surveillance médicale renforcée » sont remplacés
par les mots : « un suivi individuel renforcé » ;

5° A T'article D. 4625-33, la référence : « L. 4624-2 » est
remplacée par la référence : « L. 4624-8 » ;

6° L'article D. 4625-34 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa, les mots : « du troisiéme alinéa
de l'article L. 4624-1, le recours est adressé a l'inspecteur
du travail dont dépend » sont remplacés par les mots :
«de l'article L. 4624-7, le recours est adressé au conseil de
prud’hommes dans le ressort duquel se trouve » ;

b) Le second alinéa est remplacé par les dispositions
suivantes : « Le médecin inspecteur du travail saisi par le
conseil de prud’hommes d’une consultation relative a la
contestation est celui dont la compétence géographique
couvre le service de santé au travail de proximité. »

IL. - La cinquiéme partie du Code du travail est ainsi
modifiée :

1° Lintitulé de la sous-section g5 de la section 3 du cha-
pitre II du titre III du livre I* de la cinquiéme partie du
Code du travail est ainsirédigé : « Suivi de [‘état de santé
des salariés de I'association intermédiaire » ;

2° A l'article R. 5132-26-6, le mot : « médical » est rem-
placé par les mots : « de I'état de santé » ;

3° L'article R. 5132-26-7 est ainsi modifié :

a) Les mots : « La visite médicale » sont remplacés par
les mots : « La visite d'information et de prévention et
l'examen médical d’embauche » ;

b) Les mots : « est organisée » son t remplacés par les
mots : « sont organisés » ;

c) Les deuxieme et troisieme alinéas sont supprimés ;
4° Larticle R. 5132-26-8 est remplacé par les dispositions
suivantes :

« Art. R. 5132-26-8. - Les visites réalisées en application
des sous-sections 1 et 2 de la section 2 du chapitre IV
du titre II du livre VI de la quatrieme partie du présent
Code peuvent étre effectuées pour plusieurs emplois,
dans la limite de trois » ;
5° Le quatriéme alinéa de l'article R. 5213-42 est rem-
placé par un alinéa ainsi rédigé : « 2° L'avis d aptitude
ou l'attestation de suivi délivrés par les professionnels de
santé du service de santé au travail ».

IIIL. - La sixieme partie du Code du travail est ainsi mo-
difiée :

1° Larticle R. 6222-40-1 est remplacé par les dispositions
suivantes :

« Art. R. 6222-40-1. - Lapprenti bénéficie d'une visite
d'information et de prévention prévue aux articles
R. 4624-10 a R. 4624-15 ou d'un examen médical d'em-
bauche prévu aux articles R.4623-22 4 R. 4624-27 au plus
tard dans les deux mois qui suivent son embauche. » ;
2° Aux articles R. 6223-15 et D. 6325-30, les mots : « une
surveillance médicale renforcée » sont remplacés par
les mots : « un suivi individuel renforcé ».

IV. - La septiéme partie du Code du travail est ainsi
modifiée :

1° Le dixieme alinéa de l'article R. 7122-31 est ainsi ré-
digé : « h) Articles R. 4624-10 a R. 4624-15, relatifs a la
visite d'information et de prévention, ou aux articles
R. 4624-24 a R. 4624-27 relatifs a l'examen médical
d’aptitude » ;

2° L'intitulé de la section 2 du chapitre III du titre II du
livre I de la septieme partie du Code du travail est ain-
si rédigé : « Suivi de I'état de santé des mannequins en
milieu de travail » ;

3° L'article R.7123-4 est ainsi modifié :

a) Les mots : « Lexamen médical d'embauche prévu a
Larticle R. 4624-10 est réalisé » sont remplacés par les
mots : « La visite d'information et de prévention prévue
aux articles R. 4624-10 a R. 4624-21 et I'examen médical
d'aptitude prévu aux articles R. 4624-23 d R. 4624-27 sont
réalisés » ;

b) A la fin de T'article, il est ajouté la phrase suivante :
« Le certificat médical mentionné a l'article L. 7123-2-1du
Code du travail est délivré a I'occasion de cette visite ou
de cet examen. » ;

4° L'article R. 7123-5 est ainsi modifié :

a) Les mots : « du premier alinéa de l'article R. 4624-10 »
sont remplacés par les mots : « des sous-sections 1 et 2
de la section 2 du chapitre IV du titre II du livre VI de
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la quatrieme partie du présent Code, la visite d'informa-
tion et de prévention ou » ;

b) Le troisieme alinéa du méme article est remplacé
par les dispositions suivantes :

« 2° Les professionnels de santé du service de santé au
travail, chargés du suivi de I'état de santé des manne-
quins de chaque agence de mannequins, sont en pos-
session de I'avis médical d’aptitude ou de 'attestation
de suivi de chaque mannequin et de 'avis médical
prévu a l'article L. 7123-2-1 du code du travail » ;
5° Au dernier alinéa de l'article R. 7123-5, aprés les mots :
« n'a été reconnue », sont insérés les mots : « ni mesure
proposée en application de l'article L. 4624-3 » ;
6° Larticle R.7123-7 est ainsi modifié :

a) Les mots : « un examen médical » sont remplacés par
les mots : « une visite ou un examen réalisés par un pro-
fessionnel de santé du service de santé au travail » ;

b) Aprésles mots: « de s’assurer » sont insérés les mots :

«, s'il releve du suivi individuel renforcé, »;

c) Les mots : « Le premier examen » sont remplacés par
les mots : « La premiére visite ou le premier examen » ;
d) Les mots : « qui suit I'examen médical d'embauche
mentionné a 'article R. 4624-10 » sont remplacés par les
mots : « qui suivent la premiére visite d’information et
de prévention ou l'examen médical d'embauche » ;
7° Les articles R. 7214-2 a R. 7214-4, R. 7214-9 a R. 7214-20,
R.7215-1a R. 7215-3 et R. 7216-1 a R. 7216-9 sont abrogés.

ARTICLE 20

I. - Au 1 janvier 2017 les dispositions du présent décret
s’appliquent a tous les travailleurs a compter de la pre-
miere visite ou du premier examen meédical effectué
au titre de leur suivi individuel.

IL - Les dispositions de I'article R. 4625-45 s’appliquent
aux avis, propositions, conclusions écrites ou indica-
tions émis par le médecin du travail a compter du 1
janvier 2017.

IIL. - Les avis, propositions, conclusions écrites ou indi-
cations émis antérieurement sont contestés aupres de
l'inspecteur du travail, apres avis du médecin inspec-
teur du travail, conformément aux articles R. 4624-35
et R.4624-36 dans leur rédaction antérieure au présent
décret, des lors que cette contestation intervient avant
le 1 janvier 2017.

IV. - A compter du 1% janvier 2017, les avis, propositions,
conclusions écrites ou indications émis antérieure-
ment a cette date sont contestés selon les dispositions
del'article R. 4624-45 a 'exception du délai de contesta-
tion qui reste fixé & deux mois.

V. - Pour les demandes d’agrément des services de
santé au travail ou de renouvellement d’agrément
en cours d'instruction au 1 janvier 2017, par excep-
tion aux dispositions du premier alinéa de l'article
R. 4622-52, le silence gardé par le directeur régional
des entreprises, de la concurrence, de la consomma-
tion, du travail et de l'emploi vaut décision d’agré-
ment a compter du 1* mai 2017. Le directeur régional
des entreprises, de la concurrence, de la consomma-
tion, du travail et de l'emploi informe le demandeur
de la prolongation de la période d'instruction de son
dossier.

ARTICLE 21

La ministre du Travail, de 'Emploi, de la Formation
professionnelle et du Dialogue social est chargée de
I'exécution du présent décret, qui sera publié au Jour-
nal officiel de la République francaise.

Fait le 27 décembre 2016.

Par le Premier ministre :
Bernard Cazeneuve

La ministre du Travail, de 'Emploi, de la Formation
professionnelle et du Dialogue social,
Myriam El Khomri
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Entre secret et mensonge
face aux obligations de prévention
et de sécurité au travail

AUTEUR :

S. Fantoni-Quinton, Centre hospitalier régional universitaire (CHRU), Lille

es 3 et 4 novembre 2016, 'Institut de santé au
travail du Nord de la France et 'Université de Lille ont
organisé des rencontres franco-québécoises autour
de la notion de secret et de mensonge face aux obli-
gations de prévention et de sécurité au travail.
De par le contrat de travail qui les lie, 'employeur est
débiteur d'une obligation de sécurité de résultat envers
son salarié. Parallélement, 1a loi lui interdit d'interférer
dans sa vie privée ( - doctorant univer-
sité de Lille - parle d'une « sacralisation de la vie privée
») et de porter atteinte a ses libertés individuelles. La
santé du salarié est ainsi un domaine préservé du
regard de I'employeur. Pour autant, le salarié est tenu,
dans ce cadre contractuel, de prendre soin de sa propre
sécurite et de sa santé, ainsi que de celles des autres
dans la mesure de ses possibilités et de sa formation.
Le médecin du travail endosse la mission de conseil de
I'un et de l'autre.
Dans le contexte sociétal actuel, dans lequel pese
I'importance d’avoir et de conserver son emploi, quelle
est la véritable sincérité des échanges entre le salarié,
I'employeur et le médecin du travail, ce dernier étant
l'intermédiaire imposé concernant la santé et sa com-
patibilité avec le poste occupé ? Quelles incidences en
regard des obligations de chacun ?
Au Québec comme en France, et au-dela de l'approche
philosophique du lien de chacun avec la vérité, les exi-
gences professionnelles ainsi que les impératifs de
prévention des risques professionnels sont confrontés
au droit au travail malgré l'existence de vulnérabili-
tés de santé. Le dispositif de santé au travail a-t-il les
moyens de concilier l'interdiction de discrimination
pour état de santé, la performance de l'organisation,
la préservation de la sécurité individuelle et collective
et le maintien en emploi ? Ces enjeux, parfois para-
doxaux, nécessitaient des regards croisés médicaux et
juridiques afin d’apporter des éclairages et de favoriser
la coopération des acteurs.

De I'interdiction de discrimination

en raison de I'état de santé aux exigences
professionnelles justifiées

Au Québec, (juriste, université Laval,
Québec) précise que le candidat a l'emploi bénéficie
d'une protection contre la discrimination fondée sur
son état de santé. La législation encadre également
la collecte des renseignements personnels le concer-
nant. Toutefois, I'employeur est en droit de requérir
des informations médicales lorsque celles-ci sont né-
cessaires afin de vérifier sile candidat posséde les exi-
gences professionnelles justifiées. Ce droit lui confere,
en pratique, une marge de manceuvre appréciable
dans la sélection de ses employés, étant donné qu'il
n’a pas l'obligation de divulguer les motifs d'un refus
d’embauche.

En France, (juriste, Lille) rappelle que l'article
L.1132-1 du Code du travail (CT) précise qu’« aucune per-
sonne ne peut étre écartée d'une procédure de recrute-
ment ou de l'accés a un stage ou a une période de for-
mation en entreprise, (...), en raison (..) de son dge, de
sa grossesse, de ses caractéristiques génétiques, ou en
raison de son état de santé ou de son handicap ». Toute
discrimination directe ou indirecte en raison de l'état
de santé est interdite, qu'elle se manifeste au stade du
recrutement, en cours d'exécution du contrat de tra-
vail ou lors de sa rupture. Cependant, l'article L. 1133-1
du Code du travail dispose que « l'article L. 1132-1 ne fait
pas obstacle aux différences de traitement, lorsqu'elles
répondent a une exigence professionnelle essentielle et
déterminante et pour autant que l'objectif soit Iégitime
et l'exigence proportionnée ». L'article L. 1133-1 semble,
en premiere lecture, introduire une breche dans l'in-
terdiction de discrimination, mais les conditions qui y
sont apposées limitent de fait les possibilités de dérive
(il faut a la fois que l'exigence professionnelle soit es-
sentielle et déterminante et que l'objectif soit 1égitime
et proportionné). La condition « essentielle » peut étre
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comprise comme visant la « pertinence de I'exclusion
pour I'emploi en question et le lien avec l'emploi, il doit
s’agir d’une nécessité opérationnelle ». Quant ala condi-
tion « déterminante », elle peut viser a démontrer que
la tache ne peut étre effectuée correctement, la diffi-
culté doit étre caractérisée et le standard exigé sera
décisif. Ainsi, la preuve de la condition déterminante
doit se faire « emploi par emploi et non par métier et
encore moins par secteur d’'activité ».

Ainsi, lorsque le candidat a 'emploi est en situation
de handicap, 1a notion d’exigence essentielle et déter-
minante doit étre interprétée a la lumiere de celle de
I'aptitude a 'emploi, contrélée par le médecin du tra-
vail. C'est ce qu'exprime une décision du Défenseur
des droits du 15 janvier 2014. En I'espece, il était saisi
d'une question relative au refus d'embauche dune
personne sourde sur un poste d'assistante de vie a
domicile qui, selon le recruteur, impose « ['utilisation
courante et pluriquotidienne du téléphone ». Ce recru-
teur justifie le refus en ces termes : « la préservation de
la sécurité de cette clientéle particuliére, et la capacité a
fournir une réaction rapide et adaptée en cas de situa-
tion d'urgence, constitue une exigence professionnelle
et déterminante au sens de l'article L. 1133-1 du CT ». Le
Défenseur des droits précise que l'article L.1133-3 du CT
(différences de traitement tolérables lorsque fondées
sur une inaptitude constatée par le médecin du travail)
n'a pas vocation a s'appliquer en l'espéce, l'apprécia-
tion de l'aptitude a l'emploi du salarié par le médecin
du travail constituant « I'étape suivante de l'apprécia-
tion, par l'employeur, de la possibilité, pour le candidat
a l'emploi, de répondre aux exigences de la fonction ».
Selon le Défenseur des droits, l'article L. 1133-1 du CT
ne s'applique pas dans le cadre du recrutement. Seule
I'inaptitude constatée par le médecin du travail peut
justifier un refus d'embauche. Il développe son argu-
mentaire en se référant a l'article 225-3 alinéa 3* du
Code pénal, qui n'exclut de la prohibition des discrimi-
nations que celles « fondées, en matiére d'embauche,
sur le sexe, l'dge et l'apparence physique, lorsqu'un tel
motif constitue une exigence professionnelle essentielle
et déterminante et pour autant que l'objectif soit légi-
time et l'exigence proportionnée ». Le handicap et 'état
de santé ne sont pas visés par le Code pénal dans ce
cadre-1a. L'exigence professionnelle essentielle et dé-
terminante au sens de I'article L. 1133-1du CT est donc a
distinguer de la question de I'(in)aptitude médicale et
ne peut étre appliquée a l'état de santé.

Le médecin du travail, acteur incontournable
des questions de santé au travail

Au Queébec, les employeurs peuvent directement
recourir a des questionnaires de santé, voire a un
meédecin d'expertise dont la mission sera de vérifier la
compatibilité de I'état de santé aux exigences profes-
sionnelles telles que décrites plus haut.

1. Cet
argumentaire
semble
néanmoins
fragilisé suite a la
modification de
cet article par la
loi n®2016-1547 du
18 novembre 2016
de modernisation
de la justice du
XX[¢ siecle, car
sont désormais
également visés
la santé et le
handicap qui
pourraient ainsi
Justifier une
discrimination
lorsqu’ils
constituent

une exigence
professionnelle
telle que
précédemment
encadrée.

2. La aussi, la loi
du 18 novembre
2016 pourrait
remettre en cause
cet état.

En France, en l'état actuel du droit positif? méme
lorsqu'il existe d'évidentes exigences professionnelles
qui touchent a la sphére de la santé, seul le médecin
du travail est compétent pour statuer via sa décision
d’inaptitude le cas échéant. Ainsi, l'exigence profes-
sionnelle essentielle et déterminante ne pourra étre
légitimée par l'article L. 1133-1 du CT quand elle a trait
a la santé ; seul I'article L. 1133-3 du CT qui précise que
« les différences de traitement fondées sur l'inaptitude
constatée par le médecin du travail en raison de I'état de
santé ou du handicap ne constituent pas une discrimi-
nation lorsqu elles sont objectives, nécessaires et appro-
priées » a vocation a s’appliquer.

Quoi qu'il en soit, en France, contrairement au Québec,
I'employeur n'a pas le droit de solliciter de la part du
salarié des renseignements sur son état de santé. S'ille
faisait, le principe fondamental de protection de la vie
privée prévue al'article g du Code civil ("Chacun a droit
au respect de sa vie privée”) autoriserait le salarié a res-
ter silencieux sur son état de santé ou d’autres aspects
de sa vie privée. Pour autant, certains postes de travail,
dits de sécurité, pourraient amener les employeurs a
opérer un contréle plus étroit de I'état de santé du sa-
larié, notamment dans le cas de la consommation de
substances psychotropes alors que le poste requiert
une vigilance sans défaut. A ce titre, le droit a aussi en-
cadré étroitement les possibilités de contréle par 'em-
ployeur qui, méme face a un tel poste et a tel risque,
n’autorise pas l'employeur a effectuer librement des
tests de dépistage comme le rappelle (juriste,
université de Lille).

Finalement, linterlocuteur incontournable concer-
nant les questions de santé, en France, reste le méde-
cin du travail. En effet, la jurisprudence rappelle que «
les renseignements relatifs a I'état de santé du salarié ne
peuvent étre confiés qu'au médecin du travail » (soc. 18
septembre 2013, n° 12-17.159). Pourtant, I'enquéte effec-
tuée par (médecin du travail, université de Lille)
aupres de 655 salariés montre que prés de 40 % des
salariés ne dévoilent pas spontanément d'informa-
tions médicales au médecin du travail, encore moins
lorsqu’ils occupent un poste de sécurité.

Le suivi de santé des salariés combine approche cli-
nique, tests de dépistage et questionnaires, ces der-
niers supposant la bonne foi du salarié.

(médecin du travail, CHU Rouen) évoque le faible
nombre de restrictions lors des visites d'embauche qui
croit lors des visites périodiques et de reprise et qui
pourrait étre corrélé soit a I'autocensure du médecin
soit au mensonge du salarié. Il s'interroge alors sur la
place des tests de dépistage systématiques face aux
possibles mensonges du salarié vis-a-vis du médecin.
« Tous les programmes de dépistage font du mal. Cer-
tains font aussi du bien. Parmi ceux-la, certains font
plus de bien que de mal a un raisonnable cotit» [1]. 11 dé-
montre, littérature scientifique a I'appui, que le dépis-
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tage comme palliatif au mensonge est illusoire et que
seule une relation de confiance est de nature a limiter
la réticence du salarié a dévoiler son état de santé au
meédecin par peur de perdre son emploi.

Les conséquences d'un mensonge du salarié
vis-a-vis de I'employeur
Confronté a des questions qui lui paraissent discri-
minatoires, ou tout simplement a des questions qui
pourraient conduire a un avis d'inaptitude, le candidat
al'emploi pourra étre tenté de cacher son état de santé,
voire de mentir pour éviter d’étre écarté du processus
de recrutement. En droit québécois, A.M. Laflamme
précise que le silence ou la fausse déclaration présente
des risques importants et peut justifier la rupture du
contrat siles informations cachées étaient en lien avec
le poste convoité. Dans un jugement récent, le plus
haut tribunal du Québec reconnait la légalité dun
congédiement pour fausse déclaration a I'embauche
et ce, malgré le caractere discriminatoire du question-
naire meédical.

(juriste, université de Lille) souligne qu'en
France, méme si les principes de loyauté et de bonne
foi sont les piliers du contrat de travail, dans certaines
hypotheses, le mensonge et le secret du salarié seront
tolérés, voire légalement admis méme s'il n'existe
pas un droit général au mensonge. Le salarié¢ ne doit
ainsi aucune révélation concernant son état de santé
al'employeur. Quels sont alors les « risques » de ne pas
révéler un état de santé incompatible avec un poste
occupé se questionne (juriste, université de
Bordeaux) ? Serait-ce de nature & engager la responsa-
bilité disciplinaire du salari¢ au nom de son obligation
de sécurité ? Il semble que le pouvoir disciplinaire de
I'employeur soit particulierement difficile a mobiliser.
Peut-étre pourrait-il se placer sur le terrain discipli-
naire s'il parvenait a démontrer que le salarié a failli,
en toute connaissance de cause, a son obligation de sé-
curité en mettant délibérément en danger sa santé, sa
sécurité ou celles de ses collegues. Ceci, avec la limite
de devoir prouver, d'une part, la parfaite connaissance
que le salarié avait de sa pathologie ou de son handi-
cap, d'autre part, « qu'en fonction de sa formation et de
ses possibilités » (art. L4122-1 du CT), il ne pouvait mé-
connaitre le danger que représentait son probleme de
santé pour sa sécurité ou celle des tiers. Or, n'étant pas
médecin, et a moins qu'une information tres claire lui
ait été faite et dont on aurait la trace, il lui est difficile
d’évaluer exactement la compatibilité de son handi-
cap avec le poste & occuper parce qu’il peut estimer
étre en mesure de compenser une éventuelle défail-
lance ou sous estimer I'impact d'une telle défaillance.
La mauvaise foi semble donc difficile a retenir. Tout au
plus, pourrait étre mobilisé I'arsenal pénal de la mise
en danger de la vie d’autrui sil a délibérément caché
un probleme de santé dont il ne pouvait ignorer que

cela pouvait mettre en péril la santé et/ou la sécurité
de tiers.

Si la situation est relativement claire quant aux pos-
sibilités qu’a le salarié¢ de se taire vis-a-vis de l'em-
ployeur, quelles sont les incidences du mensonge
envers le médecin du travail ? Comme aucun contrat
de travail ne lie le salarié et le médecin, il est évident
qu'aucune conséquence directe ne pourrait découler
du silence ou du mensonge du salarié. Quand bien
méme aurait-il menti, en cas de survenance d'une lé-
sion professionnelle, celle-ciresterait indemnisable. En
revanche, s'il ne confie pas au médecin du travail ses
vulnérabilités et ses difficultés de santé, un salarié ne
pourra alors pas bénéficier des conseils et préconisa-
tions adéquates du médecin en fonction de son poste
de travail.

Une injonction paradoxale faite a I’employeur
au regard de son obligation de sécurité de
résultat ?

Y aurait-il une injonction paradoxale pour I'employeur
au regard de son obligation de sécurité de résultat : ne
pas savoir et devoir agir ? (conseillére référen-
daire de la Chambre sociale de la Cour de cassation, Pa-
ris) a tenté de répondre a cette question au regard des
évolutions les plus récentes de la jurisprudence.

Si le silence du salarié ne peut donc constituer une
faute dans ses rapports avec son employeur et que
l'obligation de loyauté et d’exécution de bonne foi du
contrat tirée des articles 1134 du Code civil et L. 1222-1
du CT ne peut davantage contraindre le salari¢ a révé-
ler une information de nature médicale, le droit du
salarié de rester muet sur ses éventuelles fragilités ou
handicap pourrait, peut-étre, constituer un obstacle ou
une limite & I'injonction légale faite a l'employeur de
protéger sa santé et sa sécurité. Mais ce droit du sala-
rié place-t-il pour autant nécessairement I'employeur
dans une situation d'injonction paradoxale ou de
contraintes opposées ou contradictoires ?

Lobligation de sécurité de l'employeur reste la méme
dans son contenu quel que soit le comportement du
salarié vis-a-vis des informations qu'il délivre sur sa
santé : 'employeur doit préserver la sécurité et la san-
té du travailleur dans le respect des normes édictées,
connues ou devant étre raisonnablement connues par
lui. Lemployeur engage donc sa responsabilité dés lors
qu’iln’a pas mis en ceuvre les régles de prévention col-
lective et individuelle prévues par les normes légales,
réglementaires ou techniques liées a I'activité de l'en-
treprise et au poste occupé par le salarié, quel que soit
son niveau d'information sur I'état de santé de celui-ci.
Ce qui est déterminant pour les deux parties, ce n'est
pas de quels types de pathologie ou de fragilité est
atteint le salarié, mais sa capacité a occuper son poste
contractuel sans se mettre lui-méme ou mettre sa
communauté de travail en danger. Dans ce contexte,
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I'employeur n'a pas a garantir une absence de risque
inhérent a toute activité humaine, mais un comporte-
ment actif de protection et de prévention.

Si l'obligation de sécurité qui peése ainsi sur l'em-
ployeur est exigeante compte tenu de la mobilisation
technique, économique, humaine quelle implique
dans l'entreprise, elle n'est pas une obligation impos-
sible, ni une injonction paradoxale de devoir agir sans
savoir, mais un devoir de développer dans 'entreprise
une culture de la prévention et de la coopération de
I'ensemble des acteurs impliqués dans la santé et la
sécurité au travail, pour agir sur des risques identifiés,
prévisibles et évalués régulierement. Le savoir qu'il
doit cultiver n'est donc pas un savoir axé sur des don-
nées personnelles du salarié, mais un savoir-faire axé
sur les mesures utiles pour atteindre l'objectif pour-
suivi et désormais bien affirmé par le législateur et la
jurisprudence.

En conclusion, P. Frimat (médecin du travail CHRU
Lille) et les différents intervenants s’'accordent a dire
que le systéme de santé au travail pourrait étre mis a
mal dans sa vocation originelle de prévention sile lien
de confiance se rompait entre le salarié et le médecin
du travail, notamment quand il s’agit du maintien
dans l'emploi, de I'accompagnement des salariés en
cas de maladie chronique ou d’addiction...

BIBLIOGRAPHIE

[1] RaFrie AE, Muir Gray JA - Screening: Evidence
and practice. Oxford : Oxford University Press ;
2007 :366 p.

POUR EN SAVOIR +

O Entre secret et mensonge. Face aux obligations de

prévention et de sécurité au travail. Regards croisés franco-

québécois. ISTNF, 2016 (http://istnf.fr/dossier-95-0-0-o0-1.html).
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AC102

MiXie, un outil web pour évaluer
le risque chimique en cas de
multi-exposition

AUTEUR:
L. Coates, département Etudes et assistance médicales, INRS

n milieu professionnel, les travailleurs
peuvent étre exposés simultanément a plusieurs pro-
duits chimiques. En matiére de prévention, il est donc
nécessaire d'évaluer les risques liés a 1a combinaison
de ces expositions.

Ou’est-ce que MiXie ?

Mixie est un outil web qui aide a évaluer le potentiel
additif ou non des substances chimiques. 11 alerte le
préventeur sur une situation potentiellement a risque.
Mixie est accessible gratuitement sur : www.inrs-
mixie.fr.

Quelles sont les origines de MiXie ?

MiXie est né a la fin des années 1990, a l'initiative de
I'Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et en sécu-
rité du travail (IRSST) & Montréal et de 'Université de
Montréal qui ont permis sa premiere mise en ligne en
2001. En 2013, une convention de partenariat est signée
avec I'INRS pour adapter MiXie au contexte francais.
MiXie apparait alors en France.

Comment fonctionne MiXie ?

Aujourd’hui, MiXie France comprend 118 substances
chimiques disposant dune valeur limite dexposi-
tion professionnelle sur 8 heures (VLEP-8h). Les effets
toxiques de ces substances sont listés et catégorisés
en 32 classes d’effets (atteintes oculaires, effets térato-
génes, cancers...). On suppose que les substances attri-
buées a une méme classe d’effet et présentes dans l'en-
vironnement de travail ont un effet additif. Deux modes
d'utilisation sont possibles.

m Soit l'utilisateur dispose de mesures de concentra-
tions atmosphériques.

Dans ce cas, il entre dans MiXie le nom des substances
et leur concentration. MiXie identifie alors les classes

miXie

d’effets communes a ces substances et calcule I'indice
d’exposition du mélange pour la classe d’effet concer-
née (somme des rapports entre la concentration mesu-
rée et la VLEP-8h pour chaque substance). Si cet indice
d’exposition est supérieur a 100 %, 'utilisateur est aler-
té d'une situation potentiellement a risque par rapport
a certains organes

m Soit l'utilisateur ne dispose pas de mesure de
concentration atmosphérique.

Dans ce cas, l'utilisateur entre dans MiXie le nom des
substances présentes dans I'environnement de travail.
MiXie identifie alors les classes deffets communes
a ces substances et donne au préventeur un premier
signal pour repérer une situation potentiellement a
risque en raison d'un effet sur le méme organe cible.

Quelles sont les limites de MiXie ?
Attention, MiXie présente des limites :

MiXie n’aborde que les substances disposant d'une
VLEP-8h. Loutil actuel ne comprend pas encore toutes
les substances disposant d'une VLEP-8h francaise ;

MiXie ne saurait rendre compte de I'ensemble des ef-
fets d'un mélange. L'additivité est 'hypothese prise par
défaut dans MiXie. Mais l'exposition a des mélanges
peut aussi donner lieu & d’autres phénomenes pou-
vant modifier la toxicité, comme la supra-additivité
ou l'infra-additivité. Une analyse approfondie de la
littérature sur les mélanges peut étre nécessaire pour
détailler ces mécanismes.

Quelles sont les évolutions a venir de MiXie ?
Depuis 2013, 'INRS travaille a I'adaptation de MiXie
au contexte francais. Un groupe d’experts en préven-
tion du risque chimique participe a la mise a jour de
l'outil. En 2017, 14 nouvelles substances seront ajoutées
a MiXie France.
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FRANCE

Guide | Index : fiches de substance | A propos

Valeur limite Concentration

No Substance L) © c/VL

81 Plomo méalique et composts, en PD B vieren: 01 mome B om | s
52 Garbone (oxyde de) [630-08-0) B wer-en: 55 mgme Bl = ] e
S3  Fluorures inorganiques B weren:zsmym B os ] 3w
84 Aucune substance séiectionnée B < ?
53  Aucune substance sdiectionnée B < ?
56  Aucune substance sdiectionnée B + ?
ST  Aucune substance sdiectionnée - 7
S8 Aucune substance sdiectionnée B v I ?
59  Aucunw substance sdlectionnée B - I ?
S10 Auvcune substancy séiectionnie B ] I ?

Recharche par nuoméra CAR oun par nom Tout effacer
unerc_‘rer |620-08-0 | Liste

Composition du mélange

1 : Plomb métallique et composés, en Pb

52 : Carbone (oxyde da) [630-08-0]
| Substance classde CMR . Congultez le site de I'NRS pour de plus amples informations.

53 : Fluorures inorganinues

Résultat de I'examen de la littérature secondaire

Le mélange compte 3 substances dont une est classée CMR. Consultez le site de I'NRS pour de plus amples informations.
L'indice d'exposition du mélange est supérieur a 100%.
Le mélange contient 2 substances appartenant & la classe C4 des perturbateurs du transport de l'oxygéne. Consultez la définition de la classe C4 pour plus d'informations.

1 combinaison a &té trouvée.

n Combinaison 1.

Les substances 51 et 52 ont en commun 3 classes d'effets toxiques :
« C4 = Perturbation du transport de l'oxygéne
« (19 = Atteintes du systéme nerveux central
« C30 = Atteintes embryonnaires et foetales

S1 : Plomb métallique et composés, en Pb
Valeur limite: VLgy = 0.1 mg/m? (VLEP-8h).

Concentration: Cgy = 0.06 mg/m?.

Cs1

= 60%.
Vls1

Ratio :

S2 : Carbone (oxyde de) [630-08-0]
Valeur limite: Yhsgz = 55 mg/m® (VLEP-8h).

Concentration: Cgp = 25 mg/m?d.

Ratio . = 45%.

Visz

Calcul de I'indice d'exposition pour la combinaison 1.
Cg1 " Cs2

Vi, Vig
= 60% + 45%
= 105%

La combinaison compte 2 substances dont une est classée CMR. Consultez le site de I'NRS pour de plus amples informations.

POUR EN SAVOIR +

0 Dans le cadre des séminaires en ligne SEIRICH, I'INRS a organisé un webinaire spécifique sur la multi-exposition aux produits
chimiques le mardi 28 mars 2017. Des experts en prévention du risque chimique y ont présenté I'outil de I'INRS appelé MiXie France
et ont répondu aux questions des participants. Ce webinaire est disponible sur |la chaine Youtube de SEIRICH a I'adresse :
www.youtube.com/channel/UCLs5y69g9LmWwGy7364hKOSg

0 BertrAND N - Comment estimer les risques de multi-expositions aux agents chimiques ? Les fiches HST. FI 6. Hyg Sécur Trav. 2014 ;236 :1-2.

0 MiXie version Québec (Université de Montréal et IRSST) : www.irsst.qc.ca/mixie.
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Mise a jour de la base de données

Biotox

AUTEUR:

Dr F. Pilliére, département Etudes et assistance médicales, INRS

iotox s’adresse aux médecins qui souhaitent
mettre en place une surveillance biologique des
expositions professionnelles aux agents chimiques
(SBEP), ainsi qu’aux laboratoires et a tous les acteurs
en santé au travail qui peuvent étre impliqués dans
cette démarche.
La base de données Biotox, en acces libre sur le site
de I'INRS, fait I'inventaire des dosages biologiques
disponibles. Elle tente de répondre aux principales
questions que peuvent se poser les acteurs en santé au
travail impliqués dans une démarche de SBEP : face a
tel polluant, quel est l'indicateur biologique d’exposi-
tion le plus pertinent ? Dans quel milieu biologique se
dose-t-il ? Quand procéder au prélevement ? Comment
interpréter les résultats ?...
Biotox fait le point des connaissances relatives a la
SBEP et fournit des informations sur la toxicocinétique
et le métabolisme des substances (plus de 100), sur les
dosages disponibles correspondants et sur les facteurs
influencant l'interprétation des résultats et des rensei-
gnements pratiques pour la réalisation des dosages
biologiques correspondants (plus de 200). Prés d'une
cinquantaine de laboratoires susceptibles de réaliser
ces dosages y sont référencés.

Quelles sont les nouveautés de cette mise a jour
de janvier 2017?
Les donneées scientifiques de plusieurs des monogra-
phies substances ont été mises a jour.
De nouvelles substances

Doxorubicine, avec le dosage de la doxorubicine uri-
naire

Phtalate de di-n-butyle (DBP ou DnBP), avecle dosage
du mono-n-butylphtalate (MnBP) urinaire

Diéthylphtalate (DEP) avec le dosage du mono éthyl
phtalate (MEP) urinaire.
De nouveaux dosages pour des substances exis-
tantes

Sévoflurane urinaire lors de I'exposition au sévoflu-
rane.

Méthotrexate sanguin lors de I'exposition au métho-
trexate.

Biotox
Phtalate de dibutyle

Nature du dosage : Mono-n-Butyl-Phtalate (MnBP) urinaire

Warsion - janvier 2017

» Géndralitts
+ Dusage

» Laboratoines

+ En savoir plus
+ Historigue
¢ Informations complémentaires

» Ghoix d'un indice biclogique d'exposition

Généralités sur la substance

Nom de la substance Phtalate de dibutyle
Famille chimique Phialates
Numéro GAS Ba-Ta-2

Substance(s) concerndels) = Pntalate de di-n-butyle

= DBEP

= DnBP

= Di-nebutyl-phialale
Ficha(s) toxicologiquels) FICHETOX 98

Fiche(s) Métropol Accéder A MétroPol

Renseignements utiles pour le dosage

Mona-n-Butyl-Phtalate (MnBP) urinaire

Valeurs biologiques d'interprétation (VBI) issues de la population générale
adulte

MBP wiinaire < 46 pgil (36 pglg. e cralinine) (954me pecenlibe des sujels de plis de 20 ans)
(NHANLS. 2015)

Diemonitoring equivalents (DCs) : MnP urinaire = 0.2 mg/L (0.28 mgig. de créatining) issu de la
Tolerable Daily Intake TDI de 'EFEA de 2008 (Ayiward LL, 2009).
Valeurs biologiques d'interprétation (VBI) pour le milieu de travail

VBl frangaises (VLB
réglementaire, VLE

ANSLCS) = valeur non déleminée -
VDI eurcpéennes du
SCOEL (BLV) wes valeur non delerminde -

VBl américaines de PACGIH
(BEI) —-- valaur non délarminge -

VBl allemandes de la DFG

(BAT, EKA, BLW) —- walaur non détanminée —-
VBl finlandaises du FIOH
(DALY == valeur non délerminge -
Les valeurs biologiques d’interprétation de la
population générale et de la population profes-
sionnellement exposée ont été mises a jour.
Le fichier « Questions-réponses » a été enrichi
* Hydrocarbures ~ dune nouvelle question intitulée « Quels sont les ni-
aromatiques  veaux d'exposition et d'imprégnation aux HAP* dans
polycycliques différents secteurs d'activité ? ».
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Affiches, brochures, dépliants, vidéos

et outils en ligne...
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LINRS a organisé, le 19 janvier 2017, un séminaire en
ligne portant sur la démarche d’évaluation et de préven-
tion des RPS. Il avait pour objectif de donner des repeéres
meéthodologiques et des conseils pour repérer et évaluer
ces risques, et les intégrer dans le document unique
(DU). Aprés avoir passé en revue le cadre réglementaire
et les principales étapes de la démarche, une présenta-
tion de l'outil RPS DU (brochure INRS ED 6140) détaille la
meéthode de repérage et d’analyse des RPS basée sur une
grille d’entretien, un tableau de synthese des résultats
des entretiens et, enfin, un tableau de bord et des pistes
d’action.

La seconde partie de ce webinaire retransmis en ligne
est consacrée aux principaux conseils et conditions de
réussite, ainsi qu’aux réponses aux questions posées par
les participants (www.inrs.fr/actualites/webinaire-rps-
evaluation.html).

Un précédent séminaire en ligne (4 novembre 2016),
s'adressait plus particulierement aux managers de
proximité, aux responsables des ressources humaines et
aux chefs d'entreprise. Il s'articulait autour de g conseils
pour agir au quotidien sur les RPS : évaluer la charge de
travail ; donner de 'autonomie a ses salariés ; soutenir
ses collaborateurs ; témoigner de la reconnaissance;
donner du sens au travail ; agir face aux agressions
externes ; communiquer sur les changements ; faciliter
la conciliation entre travail et vie privée ; bannir toute
forme de violence. Il est également retransmis en ligne
(www.inrs.fr/actualites/seminaire-managers-rps.html).

Les vidéos sont disponibles sur la chaine INRSFrance
de Youtube.

Rayonnem

) ents optiqy,

& electromagnétf:u::
aU travai;

Hors-série Hygiéne et Sécurité du
Travail

LINRS avait organisé un colloque « Rayon-
nements optiques & électromagnétiques -
De l'exposition a la prévention » du 20 au
22 octobre 2015 a Paris. Pres de 300 parti-
cipants, médecins du travail, IPRP, préven-
teurs, scientifiques.. ont participé & ces
journées. Le compte rendu du colloque est
aujourdhui disponible dans un numéro
hors-série de la revue Hygiéne et Sécurité
du Travail 1l rassemble 34 articles couvrant
tous les themes abordés, a travers 3 grandes
parties : effets sur la santé et réglementa-
ton ; évaluation et prévention ; études de
cas. Cette publication, qui fait le point sur
les connaissances appliquées en matiere de
prévention des risques professionnels liés a
ces nuisances physiques, a pour ambition
d'étre une référence.

Réf.INRS CC 16,164 p.

(www.hst.fr)

www.inrs.fr/fichetox

Nouvelles éditions

® Acétate de propyle (FT 107)

e Lithium et composés (FT 183)
@ Tébuconazole (FT 314)

@ Géraniol (FT 315)
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NOUVEAUTES DE L'INRS

OSEV mains bras

Outil Simplifié d'Evaluation
de l'exposition aux Vibrations
mains bras

Cet outil, au format Excel, per-
met d'évaluer le risque vibratoire
auquel est soumis un opérateur.
Sans avoir besoin de réaliser des
mesures complexes ou de possé-
der des connaissances détaillées
sur l'évaluation des expositions,
OSEV permet d'estimer rapide-
ment l'exposition vibratoire jour-
naliere transmise par une ou des
machine(s) vibrante(s) tenue(s) ou
guidée(s) a la main. Les résultats
permettent de situer les niveaux
d'exposition de chaque opérateur
par rapport aux valeurs limites
réglementaires et de mettre en
place, au besoin, des actions de pré-
vention. L'outil est téléchargeable a
cette adresse : www.inrs.fr/media.
html?refINRS=outilsg.

Mon métier : électricien

Les électriciens sont exposés a de
multiples risques professionnels.
Ce dépliant explique simplement
et concretement, a l'aide d'illus-
trations, les bonnes pratiques en
matiere de prévention des risques
applicables au quotidien sur le
chantier.

Ce document est a destination des
salariés et complete le guide INRS
Entreprises artisanales du bdti-
ment (ED 6157) qui s'adresse aux
chefs d'entreprise.

Réf.ED 6276, dépliant 6 volets.

Cuide de. bonnet?r:gt‘lﬁ:g
N Semlitiae

Poussiéres. Guide de bonnes
pratiques en démolition

Ce guide a pour objectif de capi-
taliser les bonnes pratiques sur
les chantiers de démolition per-
mettant, d'une part, de réduire les
expositions des opérateurs aux
poussiéres et, d'autre part, de dimi-
nuer les émissions dans l'environ-
nement. Il est destiné a sensibi-
liser les entreprises, les maitres
d'ouvrage et les maitres d'ceuvre
sur les expositions aux poussieres
et les informer sur les techniques
adaptées pour les prévenir. Il a été
rédigé dans le cadre d'un partena-
riat entre le SNED (Syndicat natio-
nal des entreprises de démolition),
I'INRS (Institut national de re-
cherche et de sécurité), la CNAMTS
(Caisse nationale de l'assurance
maladie des travailleurs salariés) et
I'OPPBTP (Organisme professionnel
de prévention du batiment et des
travaux publics).

Réf.ED 6263, 72 p.

DOSSIER

LEAN MANAGEMENT

Dossier web : Lean management

De nombreuses entreprises mettent en place des organisations du travail inspirées par le Lean management. Amélioration de la
qualité, de la productivité et réduction des délais sont les principaux objectifs mis en avant. Mais ces changements organisation-
nels ne sont pas toujours cohérents avec la santé, la sécurité et la qualité du travail des salariés.

Au sommaire de ce dossier : Lean et santé ; exemples de risques liés & 'implantation du Lean ; effets sur la santé et la sécurité ;
articuler démarche Lean et prévention ; contexte réglementaire applicable ; travaux de I'INRS ; publications et liens utiles.

30

N° 149 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2017



[ )
ANrs

NOUVEAUTES DE LINRS

Des autocollants pour
prévenir du danger

Caristes, conduisez en sécurité
Ne risquez pas un accident !

Des affiches pour sensibiliser aux risques
Acteurs clés de la logistique au sein des entreprises, les
caristes réalisent plusieurs missions couvrant I'achemi-
nement, le stockage et le déstockage de marchandises.
LINRS publie une série de sept nouvelles affiches pour
sensibiliser les caristes aux risques d'éjection, de choc et
d'écrasement... Elles mettent en garde contre certaines
mauvaises pratiques allant de la vitesse excessive a la Réf. AD796
consommation d'alcool en passant par le non port de la Ni alcool ni drogue avant
ceinture et le transport de charges inadaptées. de conduire.

Réf. AD 795

Réf. AK 801

Réduisez votre vitesse, surtout

Réf.AD794 avant les virages. RéE. AD 797
Pensez a abaisser les bras de la
fourche lorsque vous circulez. Pensez a boucler votre ceinture.

3 ' Réf. AD 8oo
Réf. AD798 Réf.AD799
Le portillon de sécurité réglé a
Pensez a vérifer vos charges. N'utilisez pas votre téléphone hauteur d'épaule vous protége
portable en circulant. en cas d'accident.
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NOUVEAUTES DE L'INRS

Déchets d’équipements électriques
et électroniques (DEEE)

Recyclage des DEEE en sécurité :
j'adopte les bons gestes

... Et une brochure

E Je poree s
4 affiches... Qg:;';f-,’%g!;!,isﬁ

La filiére des écrans plats
Aide au repérage

des risques dans les
entreprises de collecte et
de traitement

Cette brochure s'adresse aux
entreprises liées a la filiere
de collecte et de traitement
des écrans plats, ainsi qu'aux
acteurs de la prévention des
risques professionnels et aux
prescripteurs de ce secteur. Elle
a pour objectif de les aider a
évaluer les risques profession-
nels inhérents aux différentes
opérations de lactivité et a

Réf. AD 803
Un dépliant...

Les DEEE contiennent des
substances dangereuses pour
la santé des opérateurs qui les
manipulent. De bons gestes
permettent de limiter les
risques. Lors du démantele-
ment, il faut dévisser, déboiter
et déboulonner sans casser. Il
faut porter ses équipements
de protection individuelle, se

Réf. AD 806

. e

démonte
laver les mains et le visage SANS rédiger le document unique
d'évaluation des risques.

Réf.ED 6272,32p.

avant chaque pause, se laver CASSER

et se changer a la fin de la
journée de travail et nettoyer
alhumide.

Réf. ED 6285, dépliant 3 volets.

Réf. AD 804

Un film en 4 séquences...

Il est possible de générer des poussieres et de respirer des produits
toxiques lors du recyclage de ces déchets. Ce film est centré sur I'ex-
position aurisque chimique des opérateurs des centres de recyclage
des DEEE et sur les bonnes pratiques pour prévenir ce risque.

Le film dure 5 mm au total et est découpé en quatre séquences
courtes :

® Le démantelement.

® Les équipements de protection.

® Le nettoyage du poste de travail. Le film est disponible sur le site de 'INRS et sur la chaine
® L'hygiéne au travail, INRSFrance de Youtube.
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NOUVEAUTES DE L'INRS

Alde, accompagrement,
soln et services & domicile
Obbgationi des erspliyrun prostataire,

Aide, accompagnement, soin
et services a domicile
Obligations des employeurs
prestataires

Le secteur de l'aide et du soin a
domicile est créateur d'emplois :
nouveaux employeurs, nouveaux
embauchés. De bonnes conditions
de travail contribuent a l'attracti-
vité du métier et a la qualité de la
prestation.

Cette brochure accompagne les
employeurs du secteur de l'aide
et du soin a la personne a mettre
en place, ou a réactualiser, la dé-
marche d'évaluation des risques
professionnels en leur rappelant
leurs obligations réglementaires.
Réf.ED 6066, 24 p.

Milo®, un dispositif de transfert et
d’aide a la toilette de personnes
Une aide technique concue pour
réduire la charge physique du
personnel soignant

Dans les établissements du secteur sani-
taire et social, les troubles musculosque-
lettiques (TMS) constituent la principale
cause de maladie professionnelle. Ces
pathologies sont associées aux postures
contraignantes des salariés lors du trans-
fert des patients. LINRS et le CHU de Nimes
ont participé au développement du dis-
positif de transfert et d’'aide a la toilette
Milo®, fabriqué et distribué par la société
Alter Eco Santé. En intégrant la prévention
des risques professionnels des sa concep-
tion, cette aide technique vise a réduire les
risques liés ala mobilisation ou au transfert
de personnes. Ce dispositif est un outil po-
lyvalent composé d'un guidon de transfert
rotatif associé a une chaise de douche. Il
permet la verticalisation et le transfert d'un
patient/résident vers le fauteuil etlelit, son
passage aux toilettes et la réalisation de la
douche.

Pour en savoir plus : www.inrs.fr/services/
innovation/equipement/milo.html

Pour obtenir en prét les audiovisuels et multimédias ou pour
commander les brochures et les affiches de I'INRS, s'adresser au
service Prévention de la CARSAT, CRAMIF ou CGSS.

Tous ces documents sont disponibles en ligne sur : www.inrs.fr.

AnNrs
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En 12 questions clés,
INRS Elec vous aide
a identifier les situations
potentiellement
dangereuses |ors
de vos interventions
sur des installations
ou des équipements
électriques.

a Organisation Equipements Tension
0000000 ;000 00 =

Lopération est planifiée.
(@ Jai faccond Ge mon responsabie (ben dintervention, ordre de travail, demande
formalisée...).

D Jai Faccond du client (inteme ou extemne) pour Bccader & 1 Zone des opérations.
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Disponible sur
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Une application pour
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face au risque électrique

X,

°
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P> Google play
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Caractérisation de la qualité
de I'air intérieur dans
les locaux de commerces PART
de détail non alimentaires
ou les locaux de stockage

ans les locaux de travail ou les salariés
sont au contact de produits manufacturés neufs,
produits réputés pour présenter un fort pouvoir
émissif en composés organiques volatils, trés peu
d’études surla qualité de I’air intérieur (QAI) ont été
menées. Il est donc difficile d'estimer les enjeux sani-
taires en termes d’exposition aux polluants chimiques
et de savoir quel est le niveau de qualité de l'air. Afin
de remédier & ce manque de connaissances, 'INRS
débute une campagne de mesures afin de caractériser
« l'exposition des salariés et la QAI dans les espaces de
stockage ».

Objectifs de 1'étude

Réaliser un état des lieux de la QAI dans un panel
représentatif d'espaces ou les salariés travaillent au
contact de produits manufacturés neufs.

Améliorer la connaissance des substances rencon-
trées (nature et concentration, spécificités dues a cer-
taines familles de produits manufacturés).

Comprendre les phénomenes d'émission et de trans-
port des substances a I'échelle du batiment.

Etablir des recommandations de prévention.

Méthodologie

Les campagnes de prélevements d'air s’effectueront
sur une journée au choix de l'entreprise. Apres un
repérage des lieux, I'équipe de I'INRS (2 & 3 personnes)
effectuera durant 1 seule journée des prélevements
d’air au sein des locaux, dans les conditions de fonc-
tionnement habituelles de I'é¢tablissement.

Ces prélevements auront lieu a différents endroits
dans le batiment de l'entreprise (locaux de stockage,
points de vente, locaux administratifs, autres...) de
facon a couvrir divers postes de travail, en réalisant
environ 5 points de mesures. Des portoirs spécifiques,
congus pour accueillir les appareils de prélevement,
assureront a la fois la discrétion nécessaire pour l'en-
treprise vis-a-vis du public et éviteront a quiconque
d'interagir avec les instruments de mesure pour ga-
rantir la fiabilité des mesures.

Entreprises recherchées

Entreprises du secteur du commerce de détail non
alimentaire avec des locaux de logistique ou des en-
trepots dans lesquels sont stockés des produits manu-
facturés neufs, appartenant aux grandes familles de
produits suivants : mobiliers, revétements intérieurs,
chaussures et maroquinerie, textiles, livres, acces-
soires automobiles, électroménagers, équipements
informatiques et électroniques, accessoires de sport,
jouets...

Responsable d’étude a contacter :
Laurence Robert

Tél. : 03 83 50 86 06
laurence.robert@inrs.fr
Département Ingénierie des procédés
INRS, rue du Morvan, CS 60027

54519 Vandceuvre-lés-Nancy Cedex
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Dispositif de
prélevement individuel

pour les mesures d' exposition
a l'acide sulturique

acide sulfurique (HZSO‘}) 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) suggére un lien entre
I'exposition aux brouillards d’acide sulfurique et I'ap-
parition de certains cancers de 'appareil respiratoire
(sinus, larynx et poumonts).
La valeur limite indicative réglementaire d'exposi-
tion professionnelle (VLIEP) est de 0,05 mg.m* définie
en fraction d’aérosol conventionnelle thoracique. Le
contrdle du respect de cette VLIEP nécessite des me-
surages par un prelevement individuel réalisé au voi-
sinage des voies respiratoires du salarié. Pour satis-
faire a ces spécifications, il est nécessaire de disposer
d'un appareil de prélevement individuel d’aérosols
en fraction thoracique résistant aux acides inorga-
niques et avec un débit de prélevement élevé.
Une étude en laboratoire sur des aérosols modeles a
permis de tester les dispositifs disponibles en France
et a I'étranger et d’en retenir quatre pour réaliser un
essai de performance sur lieu de travail.

Objectif principal de I'étude

Validation sur le terrain de dispositifs de préleve-
ment individuel de la fraction thoracique de brouil-
lards d’acide sulfurique nécessaire a I'évaluation de
I'exposition des travailleurs a cet agent chimique.

pARTICIPEZ Li

Méthodologie

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

Entreprises recherchées

Tout secteur industriel utilisant divers procédés met-
tant en ceuvre 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 a contacter :
Davy Rousset

Tél. : 03 83502024
davy.rousset@inrs.fr

Laboratoire d’analyse inorganique

et caractérisation des aérosols (LAICA)
Département Métrologie des polluants
INRS, rue du Morvan, CS 60027

54519 Vandceuvre-lés-Nancy Cedex
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Projection thermique
et soudage : évaluations
biologique et atmosphérique

des expositions au chrome et au nickel

es procédés de projection thermique varient
en fonction de la forme du matériau a projeter et
de la source de chaleur. Cette différence influence
directement la quantité d’aérosols produits, leur
distribution granulométrique, et donc leur toxi-
cité. Le risque chimique est trés présent lors de
ces procédés mais également au cours des phases
d’entretien et de dépoussiérage qu’il convient de
ne pas négliger. Des études antérieures effectuées
par I'INRS ont permis de constater que les métal-
liseurs étaient exposés de maniere différente en
fonction du procédé de projection thermique mis
en ceuvre ; pour une exposition atmosphérique
équivalente, les concentrations en chrome (Cr) uri-
naire des meétalliseurs étaient plus importantes que
celles des soudeurs. Cette nouvelle étude, qui vise a
mieux caractériser les expositions, utilisera des tra-
ceurs meétalliques non ubiquitaires tels que le Cr et
le nickel (Ni) ou leur alliage, sachant que l'alliage
Ni-Cr est commun aux différents procédés existants.
De plus, en termes de prévention, le Cr reste un élé-
ment d'intérét notamment a cause de la présence de
Cr VI, forme cancérogene du Cr.

Objectifs de 1'étude

Evaluer les expositions professionnelles au Cr et au
Nilors des divers procédés de projection thermique et
les comparer a ceux des opérations de soudage moins
exposantes aux particules ultrafines.

Proposer, a partir des résultats obtenus, une stra-
tégie de surveillance biologique adaptée aux opé-
rateurs exposés a ces deux métaux et utilisable en
santé au travail.

Estimer l'efficacité des moyens de protection indivi-
duelle mis en place.

Méthodologie

La campagne d'¢valuation des expositions en entre-
prise repose sur des mesures atmosphériques indivi-
duelles et d’ambiance de Cr, Cr VI et Ni, des dosages
urinaires de biomarqueurs d'exposition, mais égale-
ment de biomarqueurs d'effets précoces d’atteinte ré-
nale et du stress oxydant. Une équipe de I'INRS effec-
tue les prélevements atmosphériques et les recueils
urinaires en début et fin de poste durant une semaine
de travail. Afin de mieux interpréter les résultats, un
questionnaire sur les activités professionnelles et
I'hygiéne de vie est proposé a chaque opérateur vo-
lontaire. Les échantillons prélevés sont conditionnés
et congelés sur place, puis acheminés a I'INRS pour
analyse. Ces mesures ne perturbent pas l'activité des
salariés et la bonne marche de I'atelier.

Entreprises recherchées

Industries du traitement et revétement des métaux
et de tout secteur industriel utilisant divers procédés
de projection thermique et de soudage.

Responsable d’étude a contacter :
Nadége Jacoby

Tél. : 03 83 50 21 48

nadege.jacoby@inrs.fr

Laboratoire de Biométrologie
Département Toxicologie et biométrologie
INRS, rue du Morvan, CS 60027

54519 Vandceuvre-lés-Nancy Cedex
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Evaluation des transferts @®ga: "
d’agents chimiques
des surfaces de travail

vers les salariés : caractériser

les expositions professionnelles par
contact avec les surfaces de travail

e prélévement surfacique est une tech-
nique complémentaire aux prélévements atmos-
phériques permettant d’appréhender 'exposition
des salariés dans sa globalité. Or, cette approche
émergeante et suscitant un intérét grandissant en
hygiene industrielle souffre d'un manque d’harmo-
nisation des pratiques.

Objectif principal de I'étude

Lobjectif de cette étude est double : étudier les
meécanismes de transfert des surfaces recouvertes
d’agents chimiques vers la peau ou les vétements
des salariés et fournir des données expérimentales
objectives sur l'efficacité des différentes méthodes
de prélevements surfaciques. Lune des finalités de
cette étude est de proposer a terme des guides mé-
thodologiques visant a simplifier les mises au point
de méthodes par les laboratoires de prévention et a
harmoniser les pratiques de terrain.
Ces travaux, actuellement menés en laboratoire,
nécessitent une phase de validation en entreprises
sur des situations réelles d’évaluation des agents
chimiques présents sur les surfaces de travail.

Méthodologie

Lintervention dans l'entreprise consistera a réa-
liser des prélevements de composés chimiques sur
des surfaces de travail a I'aide de protocoles préa-
lablement développés et validés en laboratoire sur
des surfaces modeles. Ces prélevements seront
effectués par une équipe de deux a trois personnes
du laboratoire de chimie analytique organique du
département Métrologie des polluants de 'INRS.

En fonction du nombre de postes de travail a étudier,
et des différentes techniques a mettre en ceuvre,
l'intervention pourra durer de une a deux journées
consécutives. La comparaison des résultats obtenus
avec les données expérimentales permettra d'éva-
luer l'efficacité des méthodes de prélevement et,
le cas échéant, d’apporter des améliorations aux
futurs guides méthodologiques.

Entreprises recherchées

Entreprises disposant de postes de travail ou d'uni-
tés de production générant potentiellement des
émissions d'agents chimiques pulvérulents (parti-
cules, poudres, aérosols..) organiques ou minéraux,
ou des composés organiques semi-volatils suscep-
tibles de se déposer sur les surfaces environnantes.
Tous les secteurs d’activités peuvent étre concernés
tels que l'industrie pharmaceutique, les activités de
soudage ou de découpe de métaux, I'industrie pétro-
chimique, I'agroalimentaire... Létude concerne aussi
bien des activités générant un seul agent chimique
que des mélanges de composés.

Responsable d’étude a contacter :

Williams Estéve
Tél. : 03 8350 9857
williams.esteve@inrs.fr

Département Métrologie des polluants
INRS, rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandceuvre-lés-Nancy Cedex
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Réduire les risques,
c'est possible

- ' L'INRS propose des
-~ solutions innovantes en

prévention ainsi que des

recommandations pour

" réduire Ll'exposition des
salariés a la trichloramine.

La trichloramine est un gaz pouvant entrainer des irritations

importantes au niveau des yeux et du nez ainsi que des
troubles respiratoires en cas d'exposition prolongée.
Sa présence se décéle dans l'air ambiant des piscines
couvertes, des spas et des saunas.

Découvrgz 'offre sur : .
www.inrs.fr/trichloramine
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Risques biologiques
en animalerie de recherche

La standardisation de

la qualité sanitaire des
animaux, 1’évolution des
métiers et des compétences
des personnels et I'utilisation
croissante des OGM ont
modifié la caractérisation
du risque biologique en
animalerie de recherche.
Cet article fait le point sur
ces notions nouvelles ainsi
que sur les éléments utiles
al’évaluation des risques.
I1 détaille diverses mesures
de prévention collective et

individuelle a mettre en place

et donne des éléments pour
un suivi médical adapté.
Un encadré est consacré au
travail avec les primates.
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C. Beyer, Bureau de coordination de la prévention des risques, Institut national de la santé et de la recherche

médicale (INSERM), Paris
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Risque biologique /
Zoonose / Allergie /

Animal de laboratoire / [
Animalerie / Personnel

d'animalerie /
Animalier /
Surveillance
meédicale / Suivi

médical / Organisme

génétiquement
modifié (OGM)s

)

animal est utilisé par
I'Homme pour comprendre le fonc-
tionnement du vivant depuis I'an-
tiquité. Aujourd’hui la recherche
sur 'animal s’est structurée et est
encadrée par des textes réglemen-
taires européens et francais.
Lévaluation du risque biologique
en expérimentation animale, du
fait de I'évolution des animaleries
d'une part et de l'évolution des
techniques génétiques d’autre part,
s'est déplacée de préoccupations
liées aux zoonoses vers des risques
moins connus notamment liés aux
organismes génétiquement modi-
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fiés (OGM). Sont, entre autres, abor-
dés iciles risques infectieux liés aux
zoonoses mais aussi ceux liés aux
animaux ayant recu des cellules
humaines, des germes pathogénes
ou des OGM, ainsi que les risques
d’allergie liés aux animaux de labo-
ratoire.

La réglementation ayant cours en
expérimentation animale dépend
du Code rural, de celui de I'environ-
nement et de celui du travail en
ce qui concerne la protection des
travailleurs. Les articles R. 4421-1 a
R. 4427-5 du Code du travail relatifs
a la prévention des risques biolo-
giques s'appliquent aux salariés
des animaleries. D'autres éléments
réglementaires sont cités au fil du
texte dans les parties concernées.
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ORGANISATION DES
ANIMALERIES DE
RECHERCHE

LEXPERIMENTATION SUR
LUANIMAL : UNE PRATIQUE
TRES ENCADREE

Des 1959, la question du bien-
étre animal s'est posée au travers
des « 3R », principes proposés par
Russell et Burch pour une expeé-
rimentation humaine sur l'ani-
mal et qui consistent a Remplacer
les animaux, Réduire le nombre
d’animaux et Raffiner les tech-

Y Encadré 1

> UTILISATION D’ANIMAUX
DANS EE CONTEXTE
D’EXPERIMENTATION
ANIMALE
En France, en 2014, un peu plus
de 1,76 millions d'animaux
ont été utilisés a des fins
scientifiques [1]. La souris (Mus
musculus) reste I'animal le plus
utilisé (48,2 %). Limportance de
ce modéle animal est historique
et s’explique, entre autres, par
ses capacités reproductives,
I’homologie génétique avec
’Homme et, plus récemment,
la possibilité de créer des souris
génétiquement modifiées pour
reproduire des modéles de
pathologie. La souris reste donc
encore le modéle de référence
méme si, ces derniéres années,
on constate une émergence des
modéles aquatiques (30,3 %
de poissons toutes espéces
confondues). Viennent ensuite
le rat (Rattus norvegicus,
7,4 %) et le lapin (Oryctolagus
cuniculus, 5 %). Les primates non
humains restent, quant a eux,
minoritaires : seuls 1103 singes
sont répertoriés, soit environ
0,01 %.

niques, cest-a-dire diminuer les
contraintes .

Depuis le 1% février 2013, l'expéri-
mentation sur I'animal est enca-
drée en France par les articles
R. 214-87 a R. 215-10 du Code rural.
Cette réglementation a pour objec-
tif de protéger les animaux utilisés a
des fins scientifiques et éducatives,
en imposant des bonnes pratiques.
Par ailleurs, la sensibilité des ani-
maux reste un sujet de préoccupa-
tion qui a conduit le législateur a
modifier récemment le statut juri-
dique de 'animal, désormais consi-
déré comme un « étre vivant doué
de sensibilité » et non plus un bien
meuble (article 515-14 du Code civil).
La réglementation sur I'expérimen-
tation animale vise donc avant tout
a assurer, autant que faire se peut,
le bien-étre des animaux utilisés,
bien-étre qui passe dans un pre-
mier temps par leur bien-traitance
[2]. Cest pourquoi les locaux dans
lesquels les animaux sont hébergés
et/ou manipulés doivent répondre
a des normes de soins et d'héberge-
ment définis par arrété [3]. On parle
maintenant non plus d’animale-
ries mais d'établissements utilisa-
teurs et d’établissements éleveurs
ou fournisseurs d’animaux. Tous
répondent aux mémes exigences.
Les installations doivent assurer
un environnement approprié per-
mettant de répondre aux besoins
physiologiques et éthologiques des
especes hébergées. Des systémes
de contréle des parametres envi-
ronnementaux (température, taux
d’humidité) adaptés aux besoins
de chaque espéce sont notamment
exiges.

Un agrément, délivré par le préfet,
est obligatoire pour tout établis-
sement hébergeant, élevant ou
utilisant des animaux. Il valide la
conformité des installations en
termes d'infrastructure et de fonc-
tionnement afin de protéger l'ani-
mal et également les personnes.

MUTUALISATION DES
ANIMALERIES

Dans la majorité des cas, les ani-
maleries actuelles ne sont plus
éparpillées dans différents labo-
ratoires. Elles ont pris la forme de
véritables structures de recherche
in vivo. La notion d'établissement
utilisée par la réglementation
désigne maintenant ces centres
d'élevages et de création delignées
d’animaux transgéniques associés
a des zones d'expérimentation.
Les animaleries actuelles sont
toujours organisées en plusieurs
zones : une zone d’hébergement
des animaux, une zone d'expéri-
mentation ou sont manipulés les
animaux, une laverie, une zone de
stockage du matériel propre, une
zone de stockage du matériel sale
et des déchets.

Les animaleries sont devenues des
unités de service (cryoconservation,
transgénése, imagerie..), ouvertes a
la communauté scientifique. Cette
mutualisation et cette ouverture
ont amené a définir des exigences,
notamment sur la qualité sanitaire
des animaux, ce qui a conduit a la
généralisation de la production,
de lentretien et de [l'utilisation
d’animaux « Exempt dorganismes
pathogeénes  spécifiques »  (EOPS)
issus d'animaleries protégées. Les
animaleries dénommeées « conven-
tionnelles » sont maintenant deve-
nues rares et correspondent le plus
souvent a de petites animaleries de
proximite.

EVOLUTION DES METIERS

ET COMPETENCES DES
PERSONNELS

La création de ces plateformes a
profondément fait évoluer le métier
des zootechniciens. Le travail en ani-
malerie comprend aussi bien le soin
classique aux animaux (change des
litieres, laverie...) que le suivi d’éle-
vage (accouplement, marquage,
génotypage..) ou la réalisation de
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gestes techniques spécifiques (pré-
levements sanguins, administra-
tion de substances...) dans un envi-
ronnement intégrant les nouvelles
technologies (robotisation, image-
rie...).
Le bon fonctionnement d'une struc-
ture implique la mise en place de
procédures qui doivent étre respec-
tées par les personnels et les uti-
lisateurs. Lapplication de ces pro-
cédures ne peut se faire sans leur
compréhension qui impose une for-
mation adaptée de chacun.
Larticle L. 4121-2 du Code du travail,
traitant des principes de prévention,
prévoit notamment que l'employeur
donne les instructions appropriées
aux travailleurs. Par ailleurs, I'impé-
ratif de formation est réglemen-
taire et participe au bon traitement
des animaux (art. R. 214-114 du Code
rural). Dans ce cadre, la réglementa-
tion a défini 4 fonctions :

la conception des projets expéri-
mentaux utilisant les animaux ;

l'application des procédures expé-
rimentales sur les animaux ;

les soins aux animaux;

la mise a mort des animaux.
Toute personne exercant une de ces
fonctions se doit d’avoir bénéficié
d'une formation spécifique adap-
tée. Toutes les formations suivies
doivent étre répertoriées dans un
livret individuel de compétences
pouvant étre consulté par les autori-
tés de contrdle lors d'inspections des
¢tablissements. Chaque personnel
(zootechnicien ou chercheur) doit
étre en possession de ce livret per-
sonnel. Ces formations permettent
a la fois d’assurer la bien-traitance
des animaux mais aussi la sécurité
du personnel par la formation aux
bonnes pratiques et a leur mise en
ceuvre.
La désignation d'une personne
responsable du bien-étre animal
et la constitution d'une cellule en
charge de ce bien-étre dans chaque
établissement fait également par-

tie des mesures réglementaires
imposées depuis 2013 [4].

STANDARDISATION

DE LA QUALITE SANITAIRE
DES ANIMAUX

Les modes d’hébergement des ani-
maux ont évolué afin de répondre
aux contraintes de qualité sani-
taire des animaux. Une surveil-
lance sanitaire est mise en place
afin de détecter la présence d’ani-
maux infectés par des agents bio-
logiques pathogenes pouvant im-
pacter leur bien-étre, les résultats
expérimentaux ou présenter un
danger pour lexpérimentateur.
Cette surveillance réduit notable-
ment le risque de zoonose pour
l'expérimentateur.

En ce qui concerne la qualité sani-
taire des rongeurs, pour des raisons
scientifiques de reproductibilité
des études et pratiques (échanges
d’animaux, acces a des plateformes
techniques), le niveau d’exigence a
augmenté avec l'utilisation d’ani-
maux EOPS ou SPF (Specific Pa-
thogen Free).

Des programmes de surveillance
reposant sur un panel de tests
(sérologies par Enzyme-Linked Im-
munoSorbent Assay (ELISA), Multi-
plexed Fluorometric Immuno Assay
(MFIA), Polymerase Chain Reaction
(PCR)..) réalisés sur un échantil-
lon de la population sont mis en
place selon une fréquence variable
(trimestrielle, semestrielle ou an-
nuelle) en fonction des espéces,
des exigences scientifiques et du
risque d'exposition des animaux.
Une liste des pathogenes a recher-
cher en fonction de l'espece ani-
male considérée, proposée par la
Federation of European Laboratory
Animal Science Associations (FELA-
SA ou Fédération des associations
européennes des sciences de l'ani-
mal de laboratoire) [s5, 6], sert de
référence dans les établissements
européens. Chaque établissement

peut définir sa propre liste d'exclu-
sion de pathogenes.

Le maintien de ces statuts sanitaires
impose également d'identifier et de
contréler tout risque d'introduction
d'agents biologiques pathogenes
par la mise en place de barrieres
sanitaires [7]. On parlera alors d'ani-
maleries « protégées ». Le contrdle
du statut sanitaire des animaux
introduits dans l'animalerie est
un des éléments essentiels de ces
barriéres. C'est pourquoi seuls sont
introduits les animaux fournissant
des garanties sanitaires suffisantes,
Cest-a-dire provenant d'établisse-
ments éleveurs ou fournisseurs
agréés, ou d'établissements utilisa-
teurs pouvant justifier d'un histo-
rique de contréles sanitaires satis-
faisant.

Pour les espéces non murines,
comme les primates ou les chiens,
la mise en quarantaine dans des
locaux dédiés pendant une période
suffisante pour tester les animaux
introduits garde toute son effica-
cité et sa pertinence. De plus, dans
chaque établissement utilisateur,
éleveur ou fournisseur d’animaux,
quelle que soit I'espéce hébergée,
un vétérinaire est désigné pour as-
surer le suivi sanitaire des animaux.

RISQUES BIOLOGIQUES
EN EXPERIMENTATION
ANIMALE

Lerisque zoonotique en expérimen-
tation animale est aujourd’hui for-
tement limité du fait de I'utilisation
d’animaux provenant détablisse-
ments pouvant garantir leur statut
sanitaire. Le maintien de ce statut
exige le bon fonctionnement des
installations et des équipements
ainsi que le respect des bonnes
pratiques par les personnels. Cela
implique également un contrdle
de toutes les entrées d'animaux
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nouveaux et le suivi de leur état
sanitaire pendant toute la durée de
I'hébergement.

Méme dans une animalerie conven-
tionnelle hébergeant des animaux
de statut sanitaire contrélé, il s’agit
également d'éviter la contamina-
tion des animaux par des patho-
genes humains, qui pourraient
ensuite contaminer les personnels.

CONTEXTE REGLEMENTAIRE

REGLEMENTATION SUR LES AGENTS
BIOLOGIQUES

Le Code du travail édicte les princi-
pales regles d'évaluation ainsi que
les principes de prévention pour les
travailleurs pouvant étre exposés
a des risques biologiques (Code du
travail partie IV, livre IV titre II).

Les agents biologiques définis dans
le Code du travail sont des microor-
ganismes, y compris les microorga-
nismes génétiquement modifiés,
les cultures cellulaires et les endo-
parasites humains, qui sont suscep-
tibles de provoquer une infection,
une allergie ou une intoxication
(art.R. 4421-2 du Code du travail).

Les agents biologiques sont clas-
sés en quatre groupes de risque
infectieux croissant (art. R. 4421-3 du
Code du travail) (tableau ).

Sont considérés comme agents bio-
logiques pathogenes les agents bio-
logiques des groupes 2, 3 et 4 (article
R. 4421-4 du Code du travail). La liste

de ces agents est fixée parl'arrété du
18 juillet 1994 modifié [8]. Il n'existe
pas de liste d’agents du groupe 1 qui
sont innombrables. Le fait qu'un
agent biologique ne soit pas classé
dans les groupes 2, 3 ou 4 ne signifie
pas quil soit classé dans le groupe
1. Si I'innocuité de I'agent nest pas
connue de longue date, seule 1'éva-
luation des risques peut autoriser a
dire qu'il releve du groupe 1.

REGLEMENTATION SUR LES OGM
Outre les prescriptions du Code du
travail, selon les articles L. 532-1 et
D. 532-2 du Code de l'environne-
ment, les OGM sont classés en 4
groupes distincts (GI, GII, GIII, GIV),
différents des groupes d’agents bio-
logiques pathogenes évoqueés plus
haut, en fonction des risques qu'ils
présentent pour 'Homme ou l'envi-
ronnement (tableau I1).

En fonction de leur groupe de risque
et des conditions de manipulation,
4 classes de confinement dopéra-
tions ayant lieu dans des anima-
leries ont été définies (art D. 532-3
du Code de l'environnement). Par
exemple la classe de confinement
1 correspond a des lieux ou s'effec-
tuent des d'opérations mettant en
ceuvre des OGM du groupe I dont
le risque pour la santé humaine et
pour l'environnement est nul ou
négligeable. Ainsi pour la détermi-
nation de la classe de confinement,
il convient de connaitre le groupe

1. Support servant
a introduire un
géne dans une

cellule

2. Géne d'intérét
introduit dans la
cellule héte pour
sexprimer. Les
inserts sont dits
de type A lorsqu’ils
ne sont pas un
facteur de danger,
de type B dans

le cas contraire

(codant pour une

protéine oncogéne
ou une toxine

par exemple).

Les criteéres de
détermination de
la classe de I'insert
sont définis dans
l'annexe Il.5

du manuel du
Haut Conseil des
biotechnologies

[o].

3. Cellule ou
organisme
recevant un
gene étranger ou
dont l'expression
dun génea été
modifiée.

de risque de 'OGM manipulé en
fonction du danger des éléments
le constituant (vecteur? insert?
hote 3) et des modalités de leur mise
en ceuvre (exposition potentielle
lors de la manipulation) [9].

Toute mise en ceuvre dOGM néces-
site une démarche préalable aupres
du Haut Conseil des biotechnolo-
gies (HCB) : une déclaration pour les
OGM de classe de confinement 1 et
une demande d’agrément pour les
OGM de classe de confinement 2, 3
ou 4 (art. R. 532-4 du Code de l'envi-
ronnement).

Lemanuel du HCB donne également
des informations sur les classes de
confinement des animaux OGM.

DIFFERENTS TYPES DE
RISQUE BIOLOGIQUE

Le simple fait de travailler au contact
d'un animal présente un risque
potentiel de transmission d’agents
biologiques pathogenes de I'animal
a 'Homme. Outre les risques infec-
tieux (risques zoonotiques, risques
liés aux animaux ayant recu des
cellules humaines et 4 ceux abritant
des génes étrangers), sera abordé ici
le risque allergique.

Lévaluation du risque tiendra
compte du statut sanitaire de I'ani-
mal, du danger de l'agent biolo-
gique, des geénes ou des cellules ma-
nipulés, du type de manipulations
pouvant exposer l'opérateur et des
voies de transmission a 'Homme a

>TABLEAU | : CLASSEMENT DES AGENTS BIOLOGIQUES (ART. R. 4421-3 DU CODE DU TRAVAIL)

Susceptible de provoquer une maladie

chez ’'Homme

Constitue un danger pour le travailleur

Risque de propagation dans la
collectivité

Existence d’une prophylaxie ou d’un

traitement

non
sans objet

sans objet

sans objet

oui
oui

peu probable

oui généralement

oui maladie grave
danger sérieux

possible

oui généralement

Gower | Gowes | Gowmes | Gowes

oui maladie grave
danger sérieux

élevé

non
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> TABLEAU I : CLASSEMENT DES ORGANISMES GENETIQUEMENT MODIFIES (OGM) (ART. D.532-2 DU

CODE DE LENVIRONNEMENT)

Organisme récepteur ou parental, vecteur,

insert, OGM susceptibles de provoquer une
maladie chez ’'Homme, 'animal, les végétaux ou

non

de causer un effet négatif sur I'environnement

Agent biologique pouvant provoquer

une maladie chez ’'Homme

Agent biologique constituant un danger pour

le travailleur

Agent biologique ayant un effet négatif sur

I'environnement

Propagation de I'agent biologique dans

la collectivité

Existence d’une prophylaxie ou d’un
traitement efficaces

partir de I'animal ou de son environ-
nement : voie respiratoire, contact
avec la peau ou les muqueuses (par
les mains contaminées portées vers
les yeux), contact avec une peau
1ésée, par effraction cutanée (piqre,
morsure..), voie digestive (mains
contaminées portées a la bouche).

RISQUE INFECTIEUX

1l est essentiel d'identifier tous les
gestes a risque qui peuvent entrai-
ner une exposition accidentelle
ou non et qui vont nécessiter des
mesures de prévention. Parmi ces
gestes, on peut citer par exemple
ceux qui nécessitent l'utilisation
d'un scalpel ou d'une aiguille lors
d'une inoculation aux animaux.
Des griffures ou morsures peuvent
également survenir dans des expé-
rimentations mettant en ceuvre des
animaux. Ces accidents peuvent
faire pénétrer des agents présents
chez l'animal ou entrainer des
surinfections. Le change des cages,
qui met des poussieres en suspen-
sion, peut étre également une étape
a risque, notamment lorsque des

- peu probable

oui maladie grave
oui danger sérieux
oui oui

possible

- oui généralement oui généralement

agents pathogénes génétiquement
modifiés ou non sont excrétés et
contaminent la litiére.

Dans le cadre des animaleries de
recherche, le risque zoonotique est
minimisé par lobligation régle-
mentaire d’assurer un suivi sani-
taire des animaux afin de garantir
leur état de santé et par l'impact
sur les résultats scientifiques que
peut engendrer une étude sur des
animaux contaminés [10]. Ces
contraintes réglementaires et scien-
tifiques imposent donc, de fait, l'uti-
lisation d’animaux sains [11] dont
il est important de maintenir le
statut sanitaire. Ce risque pourrait
exister seulement en cas de conta-
mination croisée accidentelle avec
les animaux sauvages. Des tests de
portage peuvent, selon les cas, étre
alors effectués chez ces animaux
pour rechercher un microorga-
nisme particulier. Ainsi, dans les
animaleries conventionnelles, les
contréles sanitaires périodiques in-
cluent la recherche d'agents zoono-

tiques (virus de la chorioméningite
lymphocytaire — LCMV, hantavirus,
parasites intestinaux).

L'état sanitaire d'un animal, méme
EOPS, n'est jamais une certitude car
il repose sur des contrdles réalisés
par échantillonnage qui ne sont pas
infaillibles. De plus une contamina-
tion peut survenir apres le dernier
contréle négatif.

Une recherche sur PubMed a per-
mis de retrouver quelques rares cas
de zoonoses acquises aupres d'ani-
maux de laboratoire : a partir d'une
morsure de rat (Streptobacillus mo-
niliformis), par contact cutané avec
un rongeur (Trichophyton) et aprés
blessure par un scalpel aupres d'un
cochon (hépatite E) [12 a 14]. Cepen-
dant, dans ces articles, l'origine
des animaux n'est pas précisee. Le
cas d'une chercheuse contaminée
par une projection oculaire d'ori-
gine indéterminée dans la cage
d'un singe macaca mulata porteur
d’herpes B a donné lieu ala mise en
place de mesures de protection [15,
16], reprises dans I

oui

élevé

non

[ )
ANIS

maladie grave

danger sérieux
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< Encadré 2

>CAS PARTICULIER DES RISQUES BIOLOGIQUES LIES AUX PRIMATES EN LABORATOIRE DE RECHERCHE

Le recours aux primates non humains (PNH) en recherche
reste essentiel dans la lutte contre certaines maladies qui
touchent I’lhumain, en particulier les maladies infectieuses
(Ebola, SIDA, tuberculose, hépatites, prion...) et les affections
neurodégénératives (Parkinson, Alzheimer...). Les modéles
primates sont également indispensables dans la validation
de l'efficacité et de I'innocuité de nouveaux médicaments
[17]. Les PNH ne sont utilisés en laboratoire que si I'enjeu
scientifique est pleinement justifié en regard du bénéfice pour
la santé humaine et si aucune autre espéce animale ne peut
apporter I'information scientifique recherchée.

La réglementation définit les conditions d’approvisionnement
en animaux, les modalités d’hébergement et de bien-

étre animal, la formation des personnels et I'évaluation
éthique des projets (Code rural art. R. 214-87 a 126). Le bon
fonctionnement de la filiere et I'atteinte d’objectifs (validation
de questions scientifiques sur modéle animal) impliquent la
maitrise du statut sanitaire des animaux.

Les principales espéces de PNH qui intéressent la recherche
biomédicale sont au nombre de sept : macaques cynomolgus,
macaques rhésus, babouins, singes verts, ouistitis, saimiris,
microcébes ; les macaques représentant plus de 8o % des PNH
utilisés.

Les PNH utilisés en France proviennent d’élevages agréés
situés soit en Europe soit dans des pays sources comme

I'lle Maurice ou I'Asie pour les macaques. Ces élevages ne
prélévent plus d’animaux dans la nature et assurent un suivi
vétérinaire des animaux depuis leur naissance. Les flux sont
réalisés sous le contrdle des autorités compétentes au plan
international et national et s’opérent dans le respect des
normes de transport en vigueur. Lintroduction en France de
PNH en provenance de pays tiers est conditionnée par des
garanties sanitaires détaillées dans I'arrété du 19 juillet 2002
[18] qui exige que chaque PNH soit placé en quarantaine
pré-export et soumis a des épreuves de dépistage pour

la tuberculose, I'herpés B, la rage et les entérobactéries
pathogenes (Salmonella, Shigella, Yersinia). A leur arrivée,

les PNH sont ensuite soumis, dans l'unité de recherche, a

une quarantaine de 30 jours minimum durant laquelle ces
tests peuvent étre reconduits [7]. Les recommandations de
I’Organisation mondiale de la santé animale (OIE) [19] ou de
la Fédération des associations européennes des sciences de
I'animal de laboratoire (FELASA) [5] permettent de guider

les responsables sanitaires dans leur gestion des risques
inhérents aux PNH. Il faut garder a I'esprit la forte proximité
phylogénique que ’'Homme partage avec ces espéces et

le manque de données ou d’outils diagnostiques pour
exclure tout risque zoonotique. De plus les PNH restent

des animaux sauvages, dangereux a manipuler, exposant

les expérimentateurs a des morsures, griffures et, du fait

de la difficulté de les contenir, au risque de piqiires ou de
projections.

LAgence nationale de sécurité sanitaire, de I'alimentation,

de I'environnement et du travail (ANSES) hiérarchise les
dangers sanitaires des PNH en laboratoire en distinguant
particulierement I’herpés B du macaque asiatique et la
tuberculose [20]. Il faut rappeler que le risque herpés B

peut étre écarté pour les macaques cynomolgus originaires
de I'lle Maurice s’ils n'ont pas été mis en contact avec des
macaques asiatiques. Une nuance est aussi apportée sur les
rétroviroses (Simian immunodeficiency viruses SIV, Simian
T-Cell Leucemia Virus STLV...) dont le potentiel zoonotique n’est
pas avéré. Les experts ont écarté le risque d’hépatite virale B
mais souhaitent néanmoins attirer I'attention sur ce danger,
compte tenu de données récentes qui pourraient conduire a
réévaluer ultérieurement cette exclusion.

Concernant les virus Ebola et Marburg dans la filiére
laboratoire, les exigences francaises ne permettent pas
d’importer d’animaux en provenance de pays ou des foyers de
fievre hémorragique sont déclarés. De plus, les procédures de
quarantaine renforcées, aujourd’hui imposées aux primates a
leur entrée en Europe, permettraient de détecter les animaux
infectés (incubation de courte durée : 3-20 jours pour Ebola ;
3-9 jours pour Marburg) et de mettre en ceuvre les mesures
nécessaires. Enfin, les primates utilisés en laboratoire en
France ne peuvent pas étre capturés dans la nature et sont
soumis a un suivi sanitaire chez I’éleveur.

Des procédures sont ainsi mises en ceuvre a toutes les étapes
de la filiére laboratoire pour assurer une gestion sanitaire
optimale des PNH. Les moyens de prévention, de détection

et de lutte sont identifiés et permettent aux établissements
concernés de réagir rapidement. Une surveillance reste
néanmoins de mise du fait du manque de fiabilité de certains
tests sérologiques. Il apparait donc primordial de mettre en
place une continuité de surveillance sanitaire en animalerie, a
savoir :

® nommer un référent vétérinaire compétent pour les espéces
primates ;

o identifier et faire I'inventaire des animaux avec les
certificats d’origine ;

@ établir le rythme de suivi sanitaire et des analyses a
entreprendre ;

@ s’assurer de la permanence des soins et des observations, et
réaliser des autopsies en cas de déces ;

@ mettre en place un plan d’action en cas d’épidémie animale
(diarrhées, tuberculose) ;

@ identifier les laboratoires d’analyse partenaires ;

® maitriser I'envoi des échantillons en mode sécurisé ;
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® mettre en place les mesures de protection du personnel
exposé (port d’équipements de protection individuelle - EPI,
sédation des animaux...) ;

® s’assurer du suivi médical régulier du personnel ;

@ établir une conduite a tenir en cas d’accident d’exposition
(morsure, griffure, projections sur muqueuses...) et s’assurer
que les personnels en sont correctement informés.

Le suivi médical des personnels travaillant au contact des PNH
devra prendre en compte les spécificités décrites ci-dessus
(dangerosité de ces animaux, proximité phylogénétique). Bien
que ces animaux arrivent aprés une quarantaine et malgré
la pratique de tests de dépistage dans les élevages d’origine,
il peut exister un risque de contamination (durant le trajet
par exemple). Par ailleurs, les sérologies peuvent se positiver
plusieurs jours apreés I'arrivée des animaux ou plus tard pour
certains agents biologiques a incubation longue.

Trois infections sont a prendre en compte en particulier :

® la tuberculose : 1a pratique d’un test IGRA (Interferon
Gamma Release Assay) pourra servir de référence a I'embauche
(en particulier au contact de singes rhésus et grands
anthropoides) et lors du suivi en cas de risque identifié, en
raison de la possibilité de transmission réciproque de la
tuberculose ;

@ ’hépatite virale B : le vaccin contre le virus de I’hépatite B
(VHB) peut étre recommandé en cas de contact avec des
grands singes. En effet, bien qu’il existe des variations
antigéniques entre le virus VHB de ’'Homme et celui des
grands singes (chimpanzés, bonobos), elles ne sont que
partielles et le vaccin contre le VHB générera une réponse
immunitaire appropriée.

® I’herpés B simien, en particulier lors du travail au contact

de macaques asiatiques. Il n’existe pas a I’heure actuelle
de vaccin contre I’herpés B. Il conviendra donc de mettre en
place des procédures spécifiques en cas de morsure par les
singes qui peuvent étre porteurs, en tenant compte du fait
que les PNH peuvent avoir une sérologie négative vis-a-vis
de I’herpés B et étre néanmoins excréteurs. Par ailleurs,

les expositions peuvent étre cutanéo-muqueuses a partir
de liquides biologiques, de tissus infectés ou de certaines
cultures cellulaires d’origine simienne. Dans un article daté
de 1998, le Center for Disease Control [15] rapporte le cas
d’une chercheuse qui, entrant dans la cage d’'un PNH, a recu
dans I’ceil une projection d’origine indéterminée. La prise
en charge initiale de la Iésion oculaire en ophtalmologie
ayant retardé la mise en route du traitement antiviral, la
patiente est décédée quelques jours plus tard. Ce cas, pour
lequel I'errance diagnostique a été finalement fatale, met
en avant I'importance de la mise en place des protocoles a
appliquer immédiatement en cas d’accident, en précisant
les médecins référents a contacter en urgence. En 2002,
Cohen et al. reprennent les mesures spécifiques a mettre
en place lors d’incidents ayant lieu au contact de certains
PNH. lls insistent notamment sur le manque de fiabilité
des sérologies effectuées chez le singe, qui rend difficile
I’évaluation du risque, et recommandent, en cas d’incident,
de considérer tous les singes comme potentiellement
porteurs. information des salariés est aussi essentielle.
Les sources de contamination pouvant passer inapercues,
les personnes travaillant au contact de PNH doivent étre
attentives a toute lésion vésiculaire et/ou épisodes fébriles.
Ils doivent dans ce cas savoir a qui s’adresser [16, 21].

Des études nécessitent parfois
d’inoculer aux animaux des agents
infectieux auxquels I'Homme
peut étre sensible afin de créer un
modele animal pathologique. Au
moment de I'administration d'un
microorganisme pathogene pour
I'Homme & un animal, plusieurs
questions doivent étre posées afin
d’évaluer le risque :

Y aura-t-il excrétion de ce patho-
gene ?

Par quelle voie (salive, urines,

feces..)?

Pendant combien de temps ?
Lesréponses a ces questions guident
le choix du confinement de I'animal

et des équipements de protection
individuelle (EPI), le traitement et
I'élimination de la litiere ainsi que
la conduite a tenir en cas d’accident.
Par ailleurs, I'évaluation du risque
tiendra compte des gestes effectués
par le salarié (par exemple injec-
tion).

Dans le cas particulier des parasites,
seuls les stades du développement
qui présentent un risque pour le tra-
vailleur doivent conduire a mettre
en ceuvre le niveau de confinement
correspondant. Par exemple, seuls
certains stades de développement
du toxoplasme sont pathogenes
pour 'Homme et seules les étapes
de la manipulation mettant en jeu
les formes potentiellement conta-
minantes seront prises en compte

pour l'évaluation du risque en mi-
lieu de travail.

Ladministration de cellules hu-
maines se fait sur des animaux
immunodéficients, essentiellement
des souris, pour y permettre la greffe
de cellules humaines. On parle d’ani-
maux humanisés. La greffe de cel-
lules tumorales peut, par exemple,
servir a étudier in vivo l'action anti-
tumorale de nouvelles molécules.

Afin d'évaluer les risques liés a ces
manipulations, il faut tout d’abord
considérer lorigine des cellules
(organe, tissu..) qui détermine la
présence potentielle de certains mi-
croorganismes (par exemple virus
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de I'hépatite B dans les cellules de
foie). Le danger est lié a la présence
potentielle de microorganismes pa-
thogénes dans les cellules humaines
greffées, surtout lorsqu'il s'agit de
cellules issues de patients. Dans de
nombreux cas, lexpérimentateur
n’aura pas ou tres peu d'information
sur le statut sanitaire du donneur.
Le risque est de voir se multiplier de
maniére incontrélée dans l'animal
unmicroorganisme présent dansles
cellules humaines.

1l faudra ici répondre a différentes
questions :

o Lexpérimentateur peut-il étre
au contact d'un microorganisme
pathogéne présent dans les cellules
humaines ?

o Cet agent biologique peut-il étre
excréte ?

® Par quel biais peut-il y avoir une
transmission a l'expérimentateur
(Cest-a-dire quels sont les modes
d’exposition possibleslors des mani-
pulations : voie aérienne, contact...) ?
® En cas d’accident, que sait-on du
statut du donneur ?

® Les cellules, souvent immortali-
sées, pourront-elles se reproduire in
situ chez le manipulateur ?

Le potentiel cancérogene de ces
cellules en cas d'accident est mal
connu. Il a été rapporté un cas de
cancer méningé positif au virus
SV40 chez une chercheuse ayant
été exposée a des cellules immor-
talisées par ce virus. Méme si les
souches de virus SV40 étaient iden-
tiques, 'auteur précise qu'il existe
d’autres sources de contamination
mal connues par SV40 et que lori-
gine professionnelle ne peut étre
prouvée [22].

RISQUES LIES AUX ANIMAUX
ABRITANT DES GENES ETRANGERS
Différentes situations de travail
peuvent se rencontrer : la manipu-
lation d’animaux transgéniques,
d’animaux recevant des vecteurs
viraux, danimaux recevant un

microorganisme  génétiquement
modifié (MGM) ou encore d'ani-
maux recevant des cellules généti-
quement modifiées.

Animaux transgéniques

Il s’agit d'animaux dont le génome a
été modifié de maniére stable et qui
vont transmettre cette modification
a leur descendance. La transgéneése
consiste, dans certains cas, a expri-
mer un gene étranger ou surexpri-
mer un gene, dans d'autres cas, a
réprimer l'expression d'un geéne.
On parlera d’animaux Knock in ou
Knock out. La plupart des animaux
transgéniques ne présente pas de
risque car le transgéne n'est pas
« mobilisable », c'est-a-dire qu'il ne
peut pas sortir du génome ouil a été
inséreé.

Animaux recevant des vecteurs
viraux

Lutilisation de vecteurs viraux a
pris un essor considérable. On uti-
lise la propriété naturelle qu'ont les
virus de pénétrer dans une cellule
vivante pour transférer du matériel
génétique dans un animal, en y per-
mettant son expression. Le transfert
de génes a I'animal peut se faire par
administration du vecteur recombi-
nant, cest-a-dire un vecteur auquel
un gene d'intérét a été inséré.
Certains vecteurs sont réplicatifs,
clest-a-dire qu'ils peuvent se multi-
plier dans I'animal. D'autres, défec-
tifs pour la réplication, vont pouvoir
infecter une cellule mais sans possi-
bilité de produire de nouvelles par-
ticules virales. Les plus utilisés sont
des vecteurs défectifs issus soit de
rétrovirus murins (Murine Leukemia
Virus), soit de virus humains, tels
que les lentivirus (virus de I'immu-
nodéficience humaine — VIH), adé-
novirus ou Adeno-associated Virus
(AAV).

Les vecteurs sont qualifiés d'éco-
tropes lorsqu’ils ne peuvent infec-
ter que les cellules d'une espece

donnée, amphotropes lorsque leur
spectre d’'héte a été élargi a d’autres
especes, notamment humaine.
Ainsi, un vecteur murin écotrope,
pouvant infecter uniquement des
cellules murines, ne comporte pas
de danger pour le personnel, a la dif-
férence du méme vecteur ampho-
trope [23].

Animaux recevant un MGM

Il s’agit d’animaux non modifiés
génétiquement (dits de souche sau-
vage) qui recoivent un MGM. Lana-
lyse de risque tiendra compte a la
fois du vecteur viral et de I'insert en
particulier sil est de type B.

Dans la littérature, quelques cas
d'incidents avec des MGM ont été
retrouvés, notamment avec des vi-
rus de vaccine atténués [24]. Des ac-
cidents se sont produits au moment
d’'injections de ces virus recombinés
et utilisés comme vecteur. Dans
deux cas, I'insert s'exprime chez les
manipulateurs accidentés : produc-
tion d’antigénes liés a l'insert chez
I'un et probable augmentation de
la virulence du vecteur par un insert
immuno-régulateur chez 'autre [25

a27).

Animaux recevant des cellules
génétiquement modifiées

Les cellules sont génétiquement
modifiées par lintroduction d'un
gene au moyen soit d'un vecteur
plasmidique, soit d'un vecteur viral.
Les risques seront évalués en fonc-
tion de I'animal qui a recu ces cel-
lules, du type de cellules (humaines,
simiennes...), du vecteur (plasmi-
dique ou viral) et de l'insert présent
dans les cellules génétiquement
modifiées.

Comme dans le cas des animaux
recevant des vecteurs viraux, si le
vecteur est défectif, les cellules ne
peuvent pas produire de particules
virales.

Dans toutes ces situations liées aux
animaux abritant des genes étran-
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gers, pour évaluer le risque, notam-
ment en cas d’accident, il faudra se
poser les questions suivantes :

Le vecteur a-t-il un tropisme hu-
main ?

Si non, a-t-il été modifié pour in-
fecter 'Homme (amphotrope) ?

Peut-il y avoir réplication du vec-
teur chez le manipulateur ?

Peut-il y avoir propagation de I'in-
fection ?

Les gestes effectués par le salarié
sont-ils de nature a le mettre en
contact avec ce vecteur viral ?

Peut-il y avoir intégration du gé-
nome viral dans le génome cellu-
laire du manipulateur ?

Peut-il y avoir expression de I'in-
sert dans les cellules infectées du
manipulateur ?

RISQUE ALLERGIQUE

La prévalence moyenne des phéno-
menes allergiques concernant les
personnels travaillant dans les ani-
maleries est comprise entre 20 et
30 %. Il concerne surtout les rats et
les souris, mais également d’autres
especes comme le lapin, le cobaye, le
hamster [ 28].

Certains élevages d'insectes,comme
les drosophiles, peuvent également
étre 3 lorigine de manifestations
allergiques chez 20 a 59 % du per-
sonnel selon le type d'insectes [28].
Selon l'espece animale considérée,
les sources principales d’allergies
sont les urines, les phaneres, le
sérum et/ou la salive. Si la sensi-
bilisation se fait essentiellement
par inhalation, la voie oculaire et le
contact cutané sont également en
cause, et la sensibilisation a une es-
péce peut étre un facteur de risque
important de sensibilisation secon-
daire (par exemple, certains rats et
souris présentent une albumine
allergénique commune) [28].

1l ne faut pas négliger d’autres fac-
teurs possibles d’allergies ou d'irri-
tations en animaleries qui ne seront
pas détaillés ici : les détergents et

désinfectants (ammoniums qua-
ternaires...), les produits de fixation
(formaldéhyde...), les gants en latex
(qui sont a prohiber), les poussieres
de bois des litieres, les aliments
(granules alimentaires...), les objets
d’enrichissement du milieu (fibres
de coton) [28].

Les endotoxines présentes dans les
litieres peuvent également, en cas
d’empoussierement important, étre
a l'origine de manifestations oculo-
naso-bronchiques. 11 ne s’agit pas
cependant de processus allergiques

[29a31].

PREVENTION

Le Code du travail édicte les princi-
pales regles d'évaluation des risques
pour les travailleurs ainsi que les
grands principes de prévention et,
notamment, 1la hiérarchisation des
mesures de protection collective,
prioritaires sur les mesures de preé-
vention individuelle (art. L. 4121-2 du
Code du travail).

Certains articles du Code du travail
concernent plus spécifiquement
les activités mettant au contact
des animaux contaminés par des
agents biologiques pathogénes (art.
R.4424-7 et R. 4424-8) ou impliquant
l'utilisation délibérée d’'agents bio-
logiques (art. R. 4424-9).

Larrété du 16 juillet 2007 [32] fixe
les mesures techniques de préven-
tion, notamment de confinement
a mettre en ceuvre dans les labo-
ratoires de recherche, d'enseigne-
ment, d'analyses, d’anatomie et
cytologie pathologiques, les salles
d’autopsie et les établissements
industriels et agricoles ou les tra-
vailleurs sont susceptibles d'étre
exposés a des agents biologiques
pathogénes. 1l s’applique égale-
ment aux locaux d'expérimenta-
tion animale (animaleries) dans
la mesure ou y sont effectués des

gestes chirurgicaux ou d’autopsie
ou lorsque les animaux sont déli-
bérément infectés avec des agents
biologiques des groupes 2, 3 ou 4.
Larrété comporte des prescrip-
tions pour la conception, 'aména-
gement des locaux mais aussi les
pratiques opératoires. Le respect de
l'ensemble de ces prescriptions doit
assurer la protection des person-
nels mais aussi de l'environnement
extérieur. Laccent est mis sur la né-
cessité d'évaluer les risques afin de
déterminer les mesures techniques
de prévention et de confinement
a mettre en ceuvre. Lévaluation
doit tenir compte, notamment, du
classement des agents biologiques
pathogénes (tableau I), des mani-
pulations réalisées mais aussi des
conditions d'exposition des travail-
leurs [32].

A noter que l'arrété du 4 novembre
2002 [33], concernant la protection
des travailleurs susceptibles d'étre
en contact avec des agents biolo-
giques pouvant étre présents chez
des animaux vivants ou morts, ne
s'applique pas aux « laboratoires de
recherche et d’enseignement desti-
nés aux animaux de laboratoire de-
libérément contaminés ou suscep-
tibles de I'étre par un ou plusieurs
agents biologiques pathogénes ».

MOYENS TECHNIQUES

La configuration des locaux (zones
délevage vs zones dexpérimenta-
tion, circuit propre/circuit sale), la
qualité des matériaux utilisés, la
présence de sas, entre autres, jouent
un réle important dans la protec-
tion des personnels.

CONFINEMENT
Les installations sont classées en
différentes catégories :

animalerie conventionnelle hé-
bergeant des animaux dont la flore
microbienne est susceptible de ren-
fermer des organismes pathogenes
pour l'espece ;
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© animalerie protégée hébergeant
par exemple des animaux EOPS [7] ;
® animalerie confinée dont les
niveaux sont définis pour les OGM
dans le Code de l'environnement
(art.D.532-2 et D. 532-3). En 'absence
de reglementation spécifique aux
animaleries hébergeant des ani-
mauxnon OGM, le confinement des
animaux infectés par des agents
biologiques pathogénes doit se
rapprocher des niveaux de confl-
nements requis pour ces agents
biologiques. De plus, certaines
activités (gestes chirurgicaux ou
d’autopsie d’animaux, laboratoires
de recherche ou sont utilisés déli-
bérément des agents des groupes
2,3 ou 4) imposent des mesures de
confinement [32].

EVOLUTION DES LOCAUX

Lamélioration de la qualité sani-
taire des animaux a entrainé une
évolution dans la conception des
animaleries actuelles. Lagrandisse-
ment des structures en surface et
en effectifs d'animaux s'est accom-
pagné d'une robotisation de cer-
taines taches diminuant de ce fait
l'exposition des personnels. Ainsi,

¥ Photo1
Systéme de lavage des cages

certaines grandes structures se
sont équipées de robots pour vider
la litiere des cages sales et remplir
les cages propres avec le grammage
programmeé, les machines a laver
les cages des animaux ont pris une
dimension supérieure avec les tun-
nels de lavage. Le systéme d'abreu-
vement automatique des cages pro-
posé maintenant avec les portoirs
ventilés réduit également le travail
du change puisqu’il supprime les
biberons. Le fonctionnement et la
maintenance de ces matériels récla-
ment cependant une bonne techni-
cité des zootechniciens qui doivent
assurer l'entretien des animaux et
des machines (photo 1).

GESTION DES FLUIDES

La gestion des fluides, réfléchie lors
de la conception méme des locaux,
joue un réle important dans la
maitrise des contaminations aéro-
portées.

Les locaux d'hébergement doivent
disposer d'un systéme de ventila-
tion approprié aux exigences des
especes hébergées, l'objectif étant
d’assurer un air de bonne qualité.
Le renouvellement d'air permet de

© Serge Morillon/INRS
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réduire les mauvaises odeurs, de
diminuer la concentration de gaz
toxiques (ammoniac), de poussiéres
(copeaux de sciure et endotoxines
provenant des litiéres) et d’agents
pathogenes, limitant ainsi 'exposi-
tion des techniciens. Cette ventila-
tion contribue aussi a I'élimination
de la chaleur et de I'humidité exces-
sives tout en évitant les courants
d'air, améliorant ainsi le confort des
salariés.

La filtration de l'air vient compléter
ce dispositif. Celle de l'air entrant
limite l'introduction de pathogénes
issus de l'environnement et pro-
tege ainsi les animaux. La filtration
de I'air extrait au moyen de filtres a
haute efficacité particulaire (HEPA)
¢vite une potentielle contamina-
tion de l'environnement.

Les pressions différentielles entre
les locaux permettent de protéger
soit les animaux, soit l'environne-
ment mais pas systématiquement
les travailleurs manipulant les ani-
maux. Ainsi, la mise en surpression
des locaux protege les animaux fra-
giles (EOPS ou immunodéficients
par exemple) des contaminants de
l'environnement extérieur. A Tin-
verse, la mise en dépression protege
l'environnement d'une contami-
nation éventuelle a partir des ani-
maux.

MODES D’HEBERGEMENT

Les modes d’hébergement des ani-
maux ont évolué afin de répondre
aux contraintes de qualité sanitaire
des animaux mais aussi de rationa-
lisation de I'espace.

Il existe plusieurs modes d’héber-
gement assurant des niveaux dif-
férents de protection des animaux
mais également des personnels.
Lorsquil existe un risque biolo-
gique avéré, il est nécessaire d’éta-
blir un confinement primaire des
animaux, qui peut étre obtenu par
l'utilisation de différents équipe-
ments en fonction du but recher-
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< Photo 2

Cage classique avec mangeoire et biberon

ché (par exemple une cage ou un
isolateur spécifique).

Les rongeurs peuvent étre hébergés
dans des cages classiques consti-
tuées d'un bac plastique recouvert
d'une grille en acier inoxydable
comprenant une mangeoire et un
emplacement pour le biberon (pho-
to 2). Ces cages dites «ouvertes »
autorisent des échanges entre l'air
de la piece et celui de la cage. Elles
peuvent étre complétées par un
couvercle muni d'un filtre qui assure
alors une barriére supplémentaire
entrela cage et l'extérieur, réduisant
ainsi les risques de contamination
des animaux, de l'environnement
et donc des salariés. Ce type de cage
permet de réduire également la
diffusion d'allergénes a l'extérieur
des cages. Sila cage n'est pas « ven-
tilée », le renouvellement d’air au
sein de la cage reste minime. La fré-
quence des changes de litiere sera
de ce fait augmentée pour le confort
desrongeurs. Alinverse, les portoirs
ventilés permettent de limiter cette
fréquence de change en assurant
un renouvellement d’air indépen-
dant pour chaque cage.

Pour assurer un renouvellement
plus important de l'air a linté-
rieur de la cage tout en limitant
les échanges avec I'air ambiant, le
systéme de cages ou portoirs ven-
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tilés IVC (Individually Ventilated
Cage) s'est largement développé
(photo 3) : chaque cage a couvercle
filtrant est raccordée a un systeme
de ventilation générale qui fournit
et extrait en permanence de l'air
filtré (filtre HEPA). Chaque cage est
ainsi ventilée individuellement.
Les portoirs ventilés sont devenus
un mode d’hébergement classique
des animaleries protégées ou
confinées puisqu’ils permettent de

< Photo 3
Portoir ventilé

travailler avec des animaux expéri-
mentalement infectés.

Dans tous ces cas, le risque reste
néanmoins présent lors de la mani-
pulation de I'animal, qui nécessite
l'ouverture de la cage, exposant ain-
silexpérimentateur.

Le mode d'hébergement assurant le
meilleur confinement de I'animal
reste l'isolateur : les animaux sont
hébergés dans des cages entrepo-
sées dans une enceinte isolée et
ventilée. La manipulation des ani-
maux se fait au moyen de gants
intégrés a l'enceinte. Les isolateurs
peuvent étre mis en dépression, afin
d'éviter tout risque de fuite acciden-
telle de fluides vers l'extérieur de
I'enceinte, ou en surpression pour
protéger au contraire lintérieur
de l'enceinte. Un autre systeme de
protection de l'expérimentateur
consiste non plus a confiner I'ani-
mal mais l'expérimentateur qui
revét alors une combinaison venti-
lée en surpression (scaphandre). Ce
systeme est utilisé dans les anima-
leries de confinement niveau 4 et
reste donc exceptionnel.

2
Z
<
5
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La décontamination du matériel
apres utilisation ou avant son intro-
duction dans I'animalerie est égale-
ment un point clé pour maitriser le
statut sanitaire des animaux et pro-
téger l'expérimentateur.

HOTTES DE CHANGE, POSTES DE
SECURITE MICROBIOLOGIQUE

La manipulation des animaux a
l'occasion du change ou de I'expé-
rimentation représente un risque
biologique pour 'expérimentateur
et 'animal. Afin d’assurer la pro-
tection du manipulateur, de 'envi-
ronnement et de 'animal contre
les risques biologiques, ces gestes
sont effectués sous une hotte de
change . Un
poste de sécurité microbiologique
de type II est utilisé lors de I'ino-
culation et lors de prélevements
ou d’autopsies d’animaux infectés
lorsqu'un manipulateur peut étre
exposé a des projections ou aéro-
sols [34].

Il existe des équipements utilisés
a la fois pour le change et la mani-
pulation d’animaux infectés, per-
mettant de faire varier la hauteur
du plan de travail selon la fonction
choisie.

Ces équipements de protection col-
lective nécessitent des contréles
réguliers pour s’assurer du main-
tien dans le temps de leurs perfor-
mances.

PREVENTION DES
MORSURES ET GRIFFURES

Les risques de morsure ou de grif-
fure restent présents et inhérents
a la manipulation d'un animal
Quel que soit le statut sanitaire de
I'animal (sain ou infecté) ce risque
doit étre évalué. Si les dommages
sont moindres dans le cas des ron-
geurs, ils peuvent étre conséquents
en termes de dégats tissulaires et
risque infectieux avec des especes
de taille plus importante comme
les primates ou les chiens.

D’'une maniere générale, il est né-
cessaire de ne pas « surprendre »
un animal, de s’assurer qu'il a pris
conscience de la présence de l'ex-
périmentateur avant d'établir un
contact physique avec lui. La peur
ou la douleur peuvent étre a l'ori-
gine du comportement agressif
d'un animal. C'est pourquoi il est
important de connaitre le compor-
tement normal d'un animal afin
d’identifier ces états inconfortables
susceptibles de déclencher une
agression lors de la manipulation
et de mettre ainsi I'expérimenta-
teur en danger. En ce qui concerne
les rongeurs, de par leur petite
taille, 'expérimentateur est géné-
ralement amené a saisir I'animal
directement a la main et sa sécu-
rité (ainsi que celle de I'animal) est
assurée par une maitrise de la tech-
nique de préhension/contention
acquise aupres d'un tuteur.
La prévention de ce risque passe
avant tout par la formation des per-
sonnels sur les méthodes de conten-
tion adaptées a l'espéce manipulée.
Différents matériels permettent de
protéger le manipulateur lors de la
contention d'un animal :

cages de contention avec une grille
mobile permettant de réduire la sur-
face dela cage en fonction de la taille
de T'animal et ainsi d'immobiliser
I'animal en vue d'un prélevement
ou d’'une injection ;

lasso de contention ;

gants renforcés avec manchettes...
Des conduites a tenir doivent étre
présentes, affichées et connues par
les personnels pour les mettre en
ceuvre en cas d'accident.
Toute griffure ou morsure par des
animaux de laboratoire doit étre
prise au sérieux et faire l'objet dun
avis médicale pour une évaluation.

ELIMINATION DES DECHETS
A RISQUE BIOLOGIQUE
Comme pour les niveaux de confi-
nement, 'élimination des déchets

est soumise a différents textes ré-
glementaires.

En fonction des catégories de dé-
chets, différentes filieres (DASRI —
Déchets d’activité de soins a risque
infectieux —, équarrissage...) doivent
étre respectées

[35]. En pratique et pour des raisons
de simplification des procédures,
dans la plupart des laboratoires et
animaleries, la majorité des déchets,
y compris les pieces anatomiques et
les cadavres de petits animaux, sont
éliminés par la filiére DASRIL

NETTOYAGE ET DESINFECTION
Les locaux subissent un nettoyage
humide de maniere a éviter la mise
en suspension de particules.
Lentretien et le nettoyage du maté-
riel a évolué avec l'apparition de
cages jetables pouvant étre inté-
grées a des portoirs ventilés et sup-
primant ainsi la zone laverie dans
I'animalerie. Cette option reste
néanmoins encore limitée a des si-
tuations particulieres et restreintes
en effectifs d’animaux (zone confi-
née, quarantaine, animalerie de
proximité). Cela nécessite une aug-
mentation de la zone de stockage
pour entreposer les cages.

Qu’elle soit chimique ou thermique,
la désinfection nécessite toujours
des méthodes validées, appro-
priées aux microorganismes que
l'on cherche a inactiver et sera a
prendre en compte dans l'évalua-
tion des risques au titre des risques
chimiques et physiques.

LA DESINFECTION CHIMIQUE

La désinfection du matériel est inté-
grée dans les procédures d'entrée du
matériel et aprés son utilisation.
Lutilisation de produits désinfec-
tants peut se faire par application
manuelle sur les surfaces avec des
gants adaptés ou en immergeant
le matériel dans un bain (décon-
tamination de petit matériel type
instruments de chirurgie). Leffica-
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> TABLEAU III : ELIMINATIQN DES DECHETS DANS DES ANIMALERIES DANIMAUX HEBERGEANT DES AGENTS
BIOLOGIQUES NON GENETIQUEMENT MODIFIES SELON LA REGLEMENTATION

Agents biologiques de groupe1 | Agents biologiques de groupe 2 | Agents biologiques de groupe 3

Cadavres Animaux Equarrissage Equarrissage Equarrissage

Piéces anatomiques - " . - " . . . .
Equarrissage Equarrissage Equarrissage

animales

Litiéres DIB Inactivation* optionnelle avant Inactivation obligatoire avant
élimination en DASRI 2 élimination en DASRI *

Déchets solides DIB Inactivation optionnelle avant Inactivation obligatoire avant

élimination en DASRI 2 élimination en DASRI 2

Déchets liquides Inactivation optionnelle avant

élimination en DASRI 2

Inactivation obligatoire avant

Pas de contrainte élimination en DASRI 2

Effluents

Pas de contrainte Inactivation optionnelle Inactivation obligatoire 2

DIB : Déchets industriels banals ; DASRI : Déchets d’activité de soins a risque infectieux ; * thermique ou chimique
1. Articles L. 226-1a 9 du Code rural et de la péche maritime.

2. Arrété du 16 juillet 2007 fixant les mesures techniques de prévention, notamment de confinement a mettre en ceuvre dans les laboratoires de
recherche, d'enseignement, d’analyses, d‘anatomie et cytologie pathologiques, les salles d’autopsie et les établissements industriels et agricoles ou les
travailleurs sont susceptibles d'étre exposés a des agents biologiques pathogenes....

> TABLEAU IV : EI:IMINATION DES DECHE'[S DANS DES ANIMALERIES DANIMAUX HEBERGEANT DES MICRO-
ORGANISMES GENETIQUEMENT MODIFIES (MGM) SELON LA REGLEMENTATION

MGM de groupe I MGM de groupe II MGM de groupe III

Cadavres Animaux
Pieces anatomiques

animales
Litieres
Déchets solides

Déchets liquides

Effluents

Equarrissage

Equarrissage

DIB*
Inactivation optionnelle avant
élimination en DIB *

Inactivation optionnelle avant
élimination en DIB 2

Inactivation non obligatoire *

Equarrissage "
Equarrissage
Inactivation® obligatoire avant
élimination en DASRI 2

Inactivation optionnelle avant
élimination en DASRI

Inactivation optionnelle avant
élimination en DASRI 2

Inactivation non obligatoire *

Equarrissage
Equarrissage
Inactivation obligatoire avant
élimination en DASRI 2

Inactivation obligatoire avant
élimination en DASRI

Inactivation optionnelle avant
élimination en DASRI 2

Inactivation optionnelle 2

MGM : microorganismes génétiquement modifiés ; DIB : Déchets industriels banals ; DASRI : Déchets d'activité de soins a risque infectieux ;

“thermique ou chimique

1. Articles L. 226-1a 9 du Code rural et de la péche maritime.

2. Article D 532-3 du Code de I'environnement renvoyant vers I'annexe |V de la Directive 2009/41/CE.

cité de cette technique repose sur
le respect des concentrations et du
temps de contact avec le matériel
(36].

La désinfection des locaux et des
gros équipements se fait par DSVA
(désinfection de surface par voie
aérienne) en utilisant des nébuli-
sateurs générant de fines goutte-
lettes de produits désinfectants. La
DSVA se fait toujours hors présence
humaine.

Les sas diffusant du peroxyde
d’hydrogéne ont maintenant pris
le relais des sas vaporisant du for-

maldehyde. Ils permettent de dé-
sinfecter en surface le gros maté-
riel tel que les portoirs, l'ensemble
des matériels en entrée dans le cas
des animaleries protégées et les
matériels thermosensibles tels que
les appareils électroniques.

LA DESINFECTION THERMIQUE
Lautoclavage du matériel et des dé-
chets permet d'inactiver les microor-
ganismes par la chaleur humide. Un
autoclave double entrée peut jouer
un role de barriére en assurant une
désinfection en entrée et en sortie.

BONNES PRATIQUES
D’HYGIENE ET EPI

Les bonnes pratiques dhygiene
sont la base de la prévention. Les EPI
viennent compléter les mesures de
prévention collective.

CONSEILS DE BONNES PRATIQUES
D’HYGIENE

Une hygiéne rigoureuse permet a la
fois de diminuer le risque infectieux
et le risque allergique::

@ ne pas manger, fumer, boire ni
entreposer d’aliments dans l'ani-
malerie ;
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se laver régulierement les mains
aprées chaque tache spécifique,
avant de manger, boire, se frotter les
yeux...;

porter une tenue de travail dédice,
disponible a I'entrée de I'animalerie
et séparée des tenues de ville ;

prendre une douche en fin de
poste pour certains niveaux de
confinement [32].

PORT DES EPI

La blouse ou la combinaison consti-
tuent la tenue minimale, com-
plétée généralement par d'autres
EPI (gants, masques, lunettes de
protection, charlottes et sur-chaus-
sures ou chaussures spécifiques)
dont la catégorie sera déterminée
en fonction du résultat de 'évalua-
tion des risques [32]. Par exemple,
le port d'un masque de protection
respiratoire peut étre recommandeé
notamment lors de certaines mani-
pulations ou si une transmission
aérienne d'agents pathogénes est
possible. Pour garantir leur effica-
cité, les EPI doivent étre changés ou
lavés régulierement selon une fré-
quence adaptée.

SUIVI INDIVIDUEL DE
L'ETAT DE SANTE

Letravail au contact d’animauxdans
les laboratoires de recherche en-
traine une exposition notamment
aux risques allergique et infectieux.
Sil'exposition aux rongeurs est une
des causes d’allergie la plus fré-
quente chez les personnels travail-
lant en animalerie de recherche, les
conditions de surveillance sanitaire
des animaux assurent en général
une maitrise satisfaisante du risque
infectieux [28].
Le suivi individuel permet égale-
ment:

de prendre en compte I'existence
éventuelle d'un terrain particu-

lier chez les agents travaillant au
contact des animaux tel que des af-
fections cutanées qui favoriseraient
la pénétration de microorganismes
ou s'opposeraient a une décontami-
nation efficace, une grossesse ou un
allaitement, des facteurs extra-pro-
fessionnels (tabagisme..), des anté-
cédents de terrain atopique, d’al-
lergie pré-existante aux animaux
domestiques ;

de repérer certains facteurs de
risque d’allergie aux animaux de
laboratoire liés aux conditions de
travail tels que le type d’activité, le
temps d’activité au contact des ani-
maux, le nombre d’animaux mani-
pulés (plus l'exposition aux aller-
genes est importante, plus le risque
de sensibilisation augmente) ou la
répétition de gestes arisque.
Elle permet également d'informer
sur les risques infectieux ou aller-
gique et, en particulier, sur I'intérét
de surveiller la survenue de certains
signes cliniques tels que des der-
matoses (allergies, mycoses..), des
symptomes oculaires ou des voies
aériennes supérieures (larmoie-
ment, éternuements...), des signes
digestifs (diarrhées..), et den pré-
ciser la rythmicité par rapport aux
activités de travail.
Elle doit évaluer de plus les autres
risques non traités dans ce docu-
ment (chimique, radioactif) et
permettre d'évaluer le rapport des
salariés vis-a-vis du domaine parti-
culier de la recherche sur animaux
(éthique...) et leur niveau d’anxiété
éventuel.
Le suivi individuel sera également
l'occasion de prescrire des examens
complémentaires a envisager au cas
par cas, en fonction de l'évaluation
durisque. En France, de maniere gé-
nérale, les sérologies systématiques
et la constitution de sérothéques ne
sont pas recommandées.
Le suivi individuel permettra, en-
fin, de sensibiliser le salarié sur les
bonnes pratiques dhygiene, les

mesures de prévention collectives
et le port des équipements de pro-
tection individuelle (blouse, char-
lotte, gants, masque). La formation
et l'information des salariés sur les
risques encourus au poste font éga-
lement partie de la prévention. En
France, ces mesures sont intégrées
aux principes généraux de préven-
tion.

RISQUE INFECTIEUX

RISQUE ZOONOTIQUE

Le suivi individuel dépend des es-
peces animales manipulées et des
gestes effectués.

Comme expliqué plus haut, du
fait du contréle puis du maintien
du statut sanitaire des animaux,
il n'y a en théorie plus de risque
zoonotique dans les animaleries
protégées EOPS. Ce risque peut
éventuellement persister dans
les animaleries dites convention-
nelles. Les quelques cas de zoonose
retrouvés dans la littérature ne pré-
cisent pas les conditions exactes
d'introduction des animaux. Ce
risque doit particulierement étre
pris en compte lors du travail au
contact des primates non humains
(PNH) malgré toutes les précau-
tions prises (cf. encadré 2 pp. 48-49).
Ce suivi et, en particulier, les exa-
mens complémentaires a mettre
en place ainsi que la pratique de
vaccinations seront adaptés au cas
par cas, comme par exemple l'indi-
cation de vaccination contre I'hépa-
tite B lors du travail au contact des
grands singes.

Enfin, certains animaux sont
réceptifs aux agents biologiques
pathogenes infectant 1'Homme
et pourraient devenir porteurs de
certaines maladies contractées
au contact des personnels (tuber-
culose, rougeole chez les jeunes
PNH), puis contaminer dautres
personnes. Cest particulierement
le cas des grands singes dont la

N° 149 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2017



proximité phylogénétique avec
I'Homme est importante. Le suivi
individuel est 'occasion de sensibi-
liser les personnels sur cette ques-
tion, voire de prendre certaines
mesures de prévention adaptées.

RISQUE LIE A UADMINISTRATION
D’AGENTS BIOLOGIQUES PATHO-
GENES OU DE CELLULES HUMAINES
CHEZ DES ANIMAUX SAINS

Le suivi individuel est condition-
née par la nature des agents bio-
logiques pathogenes administrés
aux animaux et des gestes effectués
par les personnels. Il convient alors
d’étre attentif au classement des
microorganismes pathogenes pour
I'Homme (cf. tableau I p. 46).
Ladministration d’agents patho-
genes a des animaux sains doit
donner lieu a une évaluation des
risques rigoureuse. Le risque dépen-
dra du microorganisme, de sa voie
d’excrétion par 'animal, des voies
de transmission a 'Homme et des
gestes effectués sur 'animal. Léva-
luation des risques permettra de dé-
finir les examens complémentaires
qui paraissent indispensables (par
exemple pour la tuberculose) et de
discuter de I'indication de certaines
vaccinations quand elles existent
(par exemple fievre jaune, rage...) en
fonction des manipulations suscep-
tibles d'exposer a ce type d'agent.
Par ailleurs, les conduites a tenir
en cas d'accident devront étre anti-
cipées et rédigées en fonction du
risque.

La manipulation de cellules hu-
maines dont le statut est parfois mal
connu doit donner lieu a la méme
évaluation (voies de transmission
notamment) et les accidents doivent
étre traités comme tout accident
exposant au sang (AES).

VACCINATIONS

La vaccination contre la diphtérie,
le tétanos et la poliomyélite (dTP),
recommandée en population géné-

rale, doit étre a jour.

Certaines vaccinations pourront
étre envisagées en complément des
mesures de protection collectives
et individuelles mises en place. Des
recommandations de vaccination
contre certains pathogénes sau-
vages ou modifiés qui sont admi-
nistrés aux animaux seront a discu-
ter au cas par cas (rage, fiévre jaune,
encéphalite japonaise...).

Le cas particulier des PNH est traité
dans I'encadré 2 pp. 48-49.

RISQUES LIES A
LADMINISTRATION

D’OGM A DES ANIMAUX
SAINS ET AUX ANIMAUX
TRANSGENIQUES

Comme dit précédemment, il
convient de se référer a la classifi-
cation des animaux pouvant étre
infectés par des agents pathogenes
génétiquement modifiés ou relar-
guant des particules infectieuses
potentiellement dangereuses pour
I'Homme. Ladministration de cel-
lules transduites avec des vecteurs
possiblement réplicatifs est égale-
ment a prendre en compte.

Une attention particuliere doit étre
portée aux souris humanisées im-
munodéficientes de type SCID (Se-
vere combined immunodeficiency)
pouvant étre porteuses de microor-
ganismes potentiellement patho-
genes pour 'Homme et pouvant
excréter des agents biologiques
pathogénes de maniere chronique.
Le suivi de l'état de santé, notam-
ment grace au suivi par des exa-
mens complémentaires et la
conduite a tenir en cas d’accident,
seront a envisager au cas par cas.
Dans tous les cas, la collaboration
avec le responsable de I'animalerie
permet de s’assurer de l'état sani-
taire des animaux, des controles ef-
fectués et d'éventuelles pathologies
qui ont pu étre dépistées.

En France comme a l'étranger, les
recommandations sur les OGM

concernent essentiellement les
mesures a prendre pour éviter leur
propagation dans l'environnement
[9, 37, 38]. II n'a pas été retrouvé
de recommandation francaise ni
étrangere sur la conduite a tenir en
cas d'accident avec un animal por-
teur d'OGM ou un microorganisme
génétiquement modifié .

RISQUE ALLERGIQUE
Différents types de manifestations
allergiques peuvent se rencontrer.
La période de sensibilisation, donc
sans symptoéme clinique, peut étre
longue et durer parfois méme plu-
sieurs anneées.

Les manifestations les plus fré-
quentes sont la rhinite, la conjonc-
tivite, le prurit oculaire. La symp-
tomatologie oculo-nasale débute
en général dans les minutes qui
suivent le contact avec l'allergene et
persiste pendant plusieurs heures.
Lévolution vers un asthme aller-
gique, stade le plus grave de 'aller-
gie, survient dans pres d'un tiers des
cas quelques mois a années apres la
rhinite.

Les  manifestations  cutanées
peuvent étre d’apparition immé-
diate comme l'urticaire de contact.
Les dermatites de contact aux pro-
téines des animaux répondent a un
mécanisme de sensibilité immé-
diate. Les réactions a type d'eczéma
de contact sont provoquées le plus
souvent par des agents de vulcani-
sation des gants, des ammoniums
quaternaires présents dans des pro-
duits détergents et désinfectants,
ou le formaldéhyde.

La survenue d'une réaction cedéma-
teuse et prurigineuse autour d'une
morsure ou griffure « banale » est
couramment observée.

Lors de l'évaluation du risque, il est
important pour le médecin de se
renseigner sur la proximité phylo-
génique de certains animaux et de
s'interroger sur la possibilité d'al-
lergies croisées entre différentes
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sortes de rongeurs par exemple.
Latopie semble constituer un fac-
teur favorisant, en particulier s'il
existe une sensibilisation anté-
rieure aux allergenes d’animaux
domestiques [28]. Cependant, les
facteurs de risque sont essentiel-
lement liés au niveau d’exposition
a l'allergéne, au nombre d'especes
manipulées et a la durée de l'ex-
position (en moyenne > sh/j) [28].
Latopie n'est pas une contre-indi-
cation au poste.

Dans tous les cas, l'interrogatoire
a ici une place particulierement
importante dans la recherche d'une
¢tiologie. Au-dela, le diagnostic
positif d'une allergie respiratoire
repose sur la recherche de signes
évocateurs tels que dyspnée, toux
pouvant survenir par quintes, sif-
flements, oppression thoracique,
réveils nocturnes, surtout s’ils sont
rythmés par le travail. Des examens
complémentaires pourront étre
proposés en fonction de l'impor-
tance des signes cliniques et de
lorientation diagnostique, méme
s'il n'existe pas de test prédictif pour
le développement dune allergie
aux animaux de laboratoire qui soit
fiable.

Certains examens dorientation
diagnostique sont facilement réa-
lisables, comme la numération for-
mule sanguine (NFS) (comptage
des éosinophiles peu spécifique) ou
la spirométrie. En cas de suspicion
d’asthme lié au travail, la mesure
réguliere du débit expiratoire de
pointe (DEP) ou peak flow 3 fois par
jour, au travail et pendant les pé-
riodes de repos sur une durée de 3
a 4 semaines (feuille de suivi) peut
étre intéressante mais ne permet-
tra pas de statuer sur le mécanisme
allergique des manifestations.
D'autres examens plus spécifiques
pourront étre envisagés en milieu
spécialisé¢ : recherche d'immuno-
globulines E (IgE) spécifiques, tests

cutanés  (indisponibles  depuis
quelques années pour le rat et la
souris mais encore possibles pour
le lapin, le cobaye, le hamster..),
épreuves fonctionnelles respira-
toires (EFR), tests de provocation
bronchique non spécifique, voire
des tests de provocation nasale ou
bronchique spécifique dont la réa-
lisation n'est possible que dans cer-
tains hépitaux [29].

Une fois le diagnostic établi, les dé-
cisions de maintien au poste avec
aménagement des conditions de
travail seront a discuter au cas par
cas. Pour étre protégé du risque de
sensibilisation aux allergenes des
animaux de laboratoire, seuls les
masques de protection respiratoire
de type FFP 2 ou FFP 3 sont efficaces.
Un terrain atopique ou un asthme
pré-existant ne permettent pas,
a eux seuls, d'écarter le salari¢ du
travail avec les animaux de labora-
toire ;cependant cela entrainera une
attention particuliere lors du suivi.
1l conviendra, enfin, d'expliquer au
salarié l'intérét d'informer le méde-
cin du travail en cas d’apparition des
premiers symptémes.

A noter, les tableaux de maladies
professionnelles n® 66 du régime
général et n° 45 du régime agricole
reconnaissent l'origine profession-
nelle de l'asthme au contact des
animaux.

CAS PARTICULIER DES
FEMMES ENCEINTES

Le médecin du travail est seul juge
de la nature et de la fréquence
des examens meédicaux que com-
porte la surveillance médicale des
femmes enceintes. Il peut proposer
des aménagements de poste ou un
changement temporaire d’affecta-
tion en cas de nécessité.
Lévaluation des risques au poste de
travail est ainsi fondamentale. En
cas de grossesse, il est nécessaire de
chercher s'il existe un risque d’expo-

sition a des microorganismes ayant
un impact sur l'enfant a naitre. Lar-
ticle D. 4152-3 du Code du travail in-
terdit d'exposer au risque de rubéole
ou de toxoplasmose les femmes en-
ceintes qui ne sont pas immunisées.
Seule une étude de poste peut per-
mettre de répondre a la question
du maintien au poste de travail
Si les risques pour la grossesse ne
peuvent étre contrélés par une pré-
vention collective renforcée et/ou
par une prévention individuelle, un
changement de poste temporaire
doit étre envisagé (art. L. 1225-7 du
Code du travail).

La malitrise du risque infectieux
dans les animaleries de recherche
par les moyens de prévention mis
en place devrait généralement
permettre & une femme enceinte
de conserver son poste de travail
eu égard cependant a dautres
contraintes. En effet, il est égale-
ment nécessaire de rechercher les
risques d'exposition a des subs-
tances cancérogénes, mutagenes
ou surtout toxiques pour la repro-
duction, a des radioéléments, ou
encore le port de charges lourdes.
Lidéal est d'intégrer les projets de
grossesse a l'évaluation des risques
en informant les salariées de l'in-
térét de signaler précocement au
meédecin du travail tout projet de
grossesse.

CONDUITE A TENIR EN CAS
D'ACCIDENT : MORSURE,
GRIFFURE PAR UN ANIMAL...
Laffichage de conduites a tenir en
cas dexposition accidentelle au
risque infectieux est impératif, de
méme qu’il est particulierement
important de s’assurer que chaque
salarié a bien compris les consignes
qu'il doit étre en mesure d’appliquer
efficacement. En effet, la rapidité et
la pertinence des premiers soins
constituent dans ce cas des moyens
de limiter le risque infectieux.
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En plus des mesures générales preé-
conisées, des conduites a tenir spé-
cifiques seront mises en place en
fonction de la nature des agents
biologiques pathogenes concernés.
Un examen sérologique, en fonc-
tion des microorganismes inoculés
a 'animal (arbovirus par exemple),
peut ainsi s'avérer nécessaire (séro-
logies ou PCR).

1l convient, dans un premier temps,
de vérifier la validité des vaccina-
tions préconisées suite a l'évalua-
tion des risques.

Vérifier le statut sanitaire de l'ani-
mal permet de mettre en place des
mesures adaptées. Une orientation
vers un service spécialisé peut s’avé-
rer nécessaire (exploration chirurgi-
cale, mise en place d'un traitement
antibiotique, avis ophtalmologique
ou d'un infectiologue...).

Par ailleurs, lorsque des cellules hu-
maines sont en jeu, 'accident pour-
ra étre pris en charge au méme titre
qu'un accident exposant au sang
(AES)

Dans le cas de l'utilisation de vec-
teurs viraux réplicatifs, il est essen-
tiel d'avoir au préalable intégré dans
la démarche le médecin référent de
I'hépital le plus proche.

CONCLUSION

Lexpérimentation animale a récem-
ment évolué a la fois du fait de nou-
velles techniquesliées alarecherche
et de la réglementation sur le bien-
étre animal. La mutualisation des
animaleries, I'évolution des métiers
et des compétences des personnels,
la standardisation de la qualité sani-
taire des animaux ont accompagné
cette évolution. Parallelement, la
caractérisation du risque biologique
a également changé. Le risque zoo-
notique est moins présent du fait
de la maitrise du statut sanitaire

des animaux, a I'inverse des risques
liés a I'administration a I'animal de
microorganismes pathogenes pour
I'Homme, qu'ils soient génétique-
ment modifiés ou non. Par ailleurs,
les phénomenes allergiques liés aux
animaux et a leur environnement
sont également tres présents.

Le suivi médical est établi au cas par
cas en fonction de 1'évaluation des
risques. Une attention particuliere
doit étre portée aux protocoles a
mettre en place lors de tout incident
ou accident susceptible de survenir
lors de la manipulation dOGM ou
d’agents biologiques, ainsi qu'en
cas de morsure ou de contact direct
avec des liquides biologiques.
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o Le risque biologique en expérimentation animale a évolué avec
I'organisation des animaleries et I'évolution des techniques.

o Le risque zoonotique est moins présent du fait de la maitrise
du statut sanitaire des animaux.

o Les risques liés a 'administration d’organismes
génétiquement modifiés doivent étre pris en compte.

o Le travail aupres des primates est devenu rare mais reste une
préoccupation pour les préventeurs et les services de santé au
travail.

o Le suivi médical est a adapter au cas par cas en fonction d'une
évaluation des risques rigoureuse.

oll est essentiel de prévoir a I'avance des protocoles de
conduites a tenir précises en cas d’accident.
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GRAND ANGLE

Risques biologiques
en animalerie de recherche

CONDUITE A TENIR EN CAS
D’ACCIDENT AVEC EXPOSITION AU SANG

L'affiche est disponible sur le site de 'INRS sous la référence A775 (www.inrs.fr)

Conduite a tenir
en cas d'accident avec exposition au sang

Qu'est-ce qu'un AES ?
Tout contact avec: lors:
5 > dusang > d'une piglre
Accident > un liquide biologique contenantdusang > d’une coupure avec un objet
exposant au sang > un liquide biologique non visiblement ~ contaminé (seringue, scalpel...)
souillé de sang mais considéré > d'un contact sur peau lésée
comme potentiellement contaminant > d’une projection sur une

tel que liquide céphalo-rachidien, mugqueuse (ceil, bouche, nez)
liquide pleural, secrétions génitales...

1 En urgence : premiers soins a faire

Si piqlre, coupure, ou contact sur peau lésée

- Ne pas faire saigner.

- Nettoyer immédiatement la zone cutanée a l'eau et au savon puis rincer.

- Désinfecter pendant au moins 5 minutes avec I'un des désinfectants suivants :
= Dakin®,
« eau de Javel a 2,6 % de chlore actif diluée au 1/5¢,
+ouadéfaut: -polyvidone iodée en solution dermique,

- alcool a70°.

Si projection sur muqueuses
- Rincer abondamment au moins 5 minutes, au sérum physiclogique ou a l'eau.

2 Dans I'heure : prendre un avis médical

Pour évaluer le risque infectieux (notamment VIH, VHB et VHC) en fonction du :
- statut sérologique de la personne source avec son accord
(notamment vis-a-vis du VIH par test rapide),
- type d'exposition,
- immunité de la personne exposée (hépatite B).
Pour mettre en route si besoin un traitement post-exposition le plus tét
possible et au mieux dans les 4 heures pour une efficacité optimale.

Numéro a contacter en urgence

3 Dansles 24 heures

Informer votre hiérarchie.

Déclarer I'accident du travail.

Suivre les recommandations du médecin pour votre suivi clinique
et sérologique. ; - :

Informer votre médecin du travail notamment pour effectuer Coordonnées du médecin du travail
I'analyse des causes de |'accident afin d'éviter qu'il ne se reproduise.

e

L
/m I' s - Institut national de recherchie et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles - www.inrs.fr - AA 775
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Les services intexentreprises
face a l'offre d'intervention
psychologique en santé au travail

AUTEUR:
B. Barlet

Risque psycho-
social (RPS) /
Pluridisciplinarité

Cet article se fonde sur les
résultats d’'une enquéte
sociologique menée entre
2010 et 2012 dans des
services interentreprises
de santé au travail.

Les professionnels de

la santé mentale au

travail y ont différentes
fonctions et statuts. Les
psychologues, employés

en tant qu’intervenants

en prévention des risques
professionnels, sont
positionnés tantét sur

la prévention collective
(interventions en entreprise,
avec groupes de travail et
comités de pilotage), tantot
sur le niveau individuel
(entretiens en face a

face avec des salariés en
souffrance). Dans certains
services, les psychologues
jonglent entre ces deux
modes d’action, au gré des
sollicitations des médecins
du travail. Cependant, pour
des collaborations durables
et des pratiques plus claires,
les services en viennent
aujourd’hui a faire un choix
entre ces deux activités.

aloi de modernisation so-
ciale du 17 janvier 2002 (n° 2002-73)
a transformé les services médicaux
du travail en services de santé au
travail interentreprises (SSTI) afin
de développer une approche pluri-
disciplinaire de la santé au travail.
Cette loi précise que la notion de
santé au travail doit s'entendre a la
fois sur le plan physique et mental.
De ce fait, des intervenants en pré-
vention des risques professionnels
(IPRP) ont été embauchés dans les
SSTIsurle domaine de la prévention
des risques psychosociaux (RPS):
clest le cas des ergonomes, mais
aussi de différents psychologues
(notamment des psychologues du
travail, psychologues cliniciens, psy-
chosociologues, psychologues-ergo-
nomes).Jusqu'al'arrivée de ces nou-
veaux acteurs, les interventions en
santé mentale, souvent ponctuelles,
étaient le fait d'acteurs extérieurs.
Les médecins du travail étaient en
position d’ « hommes orchestre »
et mobilisaient différents types de

Institutions et dynamiques historiques de I'économie et de la société (IDHES).

savoirs dans leurs pratiques quo-
tidiennes : la santé mentale était
alors diversement prise en compte
par une population médicale hété-
rogéne. La pluridisciplinarité était
donc déja présente dans les pra-
tiques mais ne faisait pas l'objet
d'une politique précise et systéma-
tique des SSTL.

Les nouvelles collaborations plu-
ridisciplinaires sont pensées dans
un contexte de rationalisation de
'activité des services qui se heurte
a l'objet « RPS » et a la difficulté de
le circonscrire. Dans un contexte
ou le contenu comme l'objectif des
pratiques de prévention des RPS ne
font pas consensus, les nouveaux
acteurs tentent aujourd’hui de par-
tager cette activité avec le médecin
du travail

A partir d'une enquéte sociologique
réalisée dans des SSTI, cet article
présente les différents usages de
l'expertise psychologique dans ces
derniers, puis la spécificité des em-
bauches de psychologues en tant
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qu’IPRP et leur positionnement sur
une approche individuelle ou collec-
tive.

METHODOLOGIE

Cet article sappuie sur des données
empiriques collectées entre 2010 et
2012 dans le cadre d'une recherche
doctorale en sociologie [1]. Ces don-
nées sont principalement issues de
88 entretiens menés aupres de dif-
férents types de personnels de SSTI:
médecins (36), infirmiéres (11), psy-
chologues (9), ergonomes (6), toxi-
cologues (2), cadres et personnels de
direction (9), assistantes (4) ; ainsi
que des acteurs institutionnels (6)
et des militants associatifs et syndi-
caux (s).

Les entretiens portaient sur la mise
en place d'une nouvelle division
du travail dans les SSTI suite aux
textes de réforme encourageant les
pratiques collaboratives. Ils s’articu-
laient, de maniére semi-directive,
autour des questions suivantes :
comment le travail est-il effectué au
quotidien et en quoi a-t-il évolué?
Quelles pratiques de collaboration
existent ou sont en construction,
notamment en ce qui concerne la
prévention des RPS ? Quel est le res-
senti vis-a-vis des évolutions de la
pluridisciplinarité, de ses obstacles
et tremplins ?

Les entretiens ont ainsi permis de
recueillir la perception croisée des
différents protagonistes des colla-
borations pluridisciplinaires.

Pour ce qui concerne les modalités
d'intervention des psychologues,
quatre SSTI ont été investigués,
dont deux dans une méme région :
ils seront désignés ici comme SSTI1,
SSTI2, SSTI3 et SSTI4, afin de les
comparer. Ces quatre services se
situent dans des bassins d’'emplois
différents mais ont une caractéris-
tique commune : ce sont des SSTI de

taille importante, qui emploient en
moyenne 90 médecins du travail
Ainsi, si ces structures ont été ame-
nées a prendre des décisions diffé-
rentes quant au développement de
leur pluridisciplinarité, elles ont des
ressources et des contraintes orga-
nisationnelles similaires.

RESULTATS

INTERVENTIONS DES
ACTEURS EXTERIEURS
AVANT LA FORMALISATION
D’UNE PREVENTION DES RPS
Lors de la mise en place de la pluri-
disciplinarité, des professionnels de
la santé mentale sont déja présents
dans la prévention des risques pro-
fessionnels et interviennent ponc-
tuellement, en tant qu’acteurs exté-
rieurs des SSTI, pour répondre a une
demande :

de l'entreprise adhérente, cest le
cas par exemple des pratiques de
débriefing post-traumatique;;

du médecin du travail, qui de-
mande l'avis d'un spécialiste sur la
question du maintien dans l'em-
ploi;

du salari¢, dans le cadre des
consultations « souffrance et tra-
vail ».

DEBRIEFING POST-TRAUMATIQUE
Depuis le début des années 2000,
au SSTI1, des acteurs « psy »*inter-
viennent dans des conditions bien
précises, principalement pour des
débriefings post-traumatiques
(quand un salarié a subi des vio-
lences de la part du public béné-
ficiaire par exemple), ou pour un
soutien psychologique lors de plans
sociaux.

IIs s'inscrivent dans une plateforme
de spécialités a disposition des me-
decins du travail du SSTI1 et effec-
tuent a ce titre quelques vacations
par semaine, ou des interventions

1. Ces intervenants
sont psycho-
thérapeutes,
psychologues et
psychiatres : pour
les rassembler, le
préfixe qu'ils ont
en commun sera
utilisé.

ponctuelles en cas de besoin, qui
leur sont facturées en tant que per-
sonnel extérieur. Les psychologues
et psychothérapeutes constituent
une exception au sein de cette plate-
forme d’expertises que les médecins
du travail peuvent solliciter : ils ne
sont pas médecins et, si leur action
se déroule en accord avecle médecin
du travail, ils peuvent étre sollicités
directement par l'entreprise dans
l'urgence. Une convention signée
par l'entreprise, le SSTI et l'interve-
nant précise les conditions finan-
ciéres des interventions : il existe un
tarif pour les débriefings collectifs
et un tarif pour les entretiens indi-
viduels. Elle fixe aussi le nombre et
la nature des interventions : le dé-
briefing collectif est ponctuel et se
fait en un seul rendez-vous, tandis
que les entretiens individuels sont
limités a deux par salarié, a environ
un mois d'intervalle. Cette conven-
tion correspond au cas typique du
débriefing post-traumatique mais
ne s'applique pas a d'autres types
d'interventions. Quand un psycho-
logue est mobilisé sur une tempora-
lité plus longue, par exemple avant
ou pendant un plan social, pour des
entretiens avec les salariés qui sont
sur le point d'étre licenciés, il est
payé sur devis. Ces pratiques sont
qualifiées au SSTI d’« interventions
de soutien ». Lintervenant mobilisé
présente un devis horaire, effectue
le nombre d'heures de travail qu'il
estime nécessaire, puis les facture
au SSTh. Mme L. est l'assistante
chargée de l'aspect administratif
de ces débriefings et plus généra-
lement de toutes les interventions
des « psy » externes. Selon elle, les
médecins sont « demandeurs » d'un
suivi psychologique des salariés,
notamment apreés un accident du
travail.

Mme L. dépeint des interventions
qui appartiennent a une ere « pré-
RPS » et qui sont aujourdhui par-
tiellement remises en cause par
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l'organisation d'une prévention spé-
cifique a ces risques. Les situations
qui demandent un suivi psycholo-
gique peuvent actuellement, si elles
ne présentent pas de caractere d'ur-
gence, étre redirigées vers les psy-
chologues IPRP dans le cadre de la
prévention des RPS. Le recoupement
entre l'activité des psychologues
IPRP et celle des intervenants exté-
rieurs porte donc davantage sur ce
que Mme L. appelle le « soutien aux
entreprises ».

Dans les SSTI, les RPS représentent
une catégorie d'intervention rela-
tivement récente a laquelle les
psychologues IPRP sont associés.
En revanche, d'autres pratiques
d'interventions psychologiques, qui
n'entrent pas dans cette catégorie,
ont cours depuis longtemps. Mme L.
assimile les RPS & un « dispositif »
reposant sur un groupe de travail
pluridisciplinaire qui étudie et ré-
partit entre les IPRP les demandes
d’assistance des médecins sur cette
thématique. Avant la mise en place
de ce dispositif, les interventions
(soutien, débriefing) des psycholo-
gues et psychothérapeutes étaient
peu collaboratives avec le médecin
du travail, contrairement aux pra-
tiques de prévention des RPS qui se
sont formalisés par la suite dans le
cadre de la pluridisciplinarité.

CONSOLIDATION DES AVIS

DU MEDECIN DU TRAVAIL

Quand ils ne se sentent pas armés
face a la demande d'expertise dont
ils font lobjet, les médecins du
travail souhaitent obtenir un deu-
xiéme regard sur la situation d'un
salarié, appuyer leur diagnostic ou
étayer leur avis d'inaptitude par
rapport a une potentielle contes-
tation. Dans le cas des procédures
d’inaptitude dont ils estiment
quelles concernent les risques
psychosociaux, cela peut étre un
meédecin psychiatre ou bien un pair
exercant a I'hopital dans le cadre

de consultations de psychopatho-
logie du travail. Ce mode de fonc-
tionnement s’inscrit dans ce que N.
Dodier a analysé [2], dans le monde
meédical au sens large, comme un
mouvement de remise en cause de
« l'objectivité par la proximité »,
soit de « I'image du praticien ju-
geant, solitairement, en son dme
et conscience, dans des situations
parfois complexes ». Comme dans
d’autres milieux médicaux, divers
dispositifs ou instances de concer-
tations permettant de collectiviser
le jugement médical sont mis en
place.

Au SSTI1, un psychiatre fait des va-
cations pour le service a cette fin.
D'apres les meédecins rencontrés,
l'attente peut étre longue avant
d'obtenir un rendez-vous pour un
salari¢, ce qui témoigne d'une mobi-
lisation fréquente de ce psychiatre
par certains médecins du travail.

La seconde option consiste a
orienter le salari¢ en question vers
la consultation hospitaliere de
psychopathologie  professionnelle

, assurée par deux prati-
ciennes qui y consacrent chacune
deux consultations d'une heure par
semaine. Les meédecins du travail
interrogés percoivent cette consul-
tation comme un service medico-
légal qui permet de consolider leur
avis et d'étayer le dossier d’inapti-
tude. Ils disent par exemple vouloir
étre « couverts » en cas de contesta-
tion d'un avis d'inaptitude, chercher
a la fois a protéger les salariés et a
se protéger d'un éventuel recours
juridique. Les deux meédecins qui
assurent cette consultation ont une
vision un peu différente de leur role.
La premiere dit mener les siennes
comme elle les mene dans son acti-
vité de médecine du travail et, si
elle confirme le réle médico-légal
(elle donne des avis aux médecins),
elle se sent d'abord investie d'un
role d'assistance aux salariés. En
revanche, la seconde se positionne
comme un médecin qui assiste
d'autres médecins. Elle s'attache
avant tout au réle médico-légal de
ses consultations. Elle remarque

Y Encadré1

> CONSULTATIONS « SOUFFRANCE ET TRAVAIL »

La premiére consultation « Souffrance

et travail » a été créée en 1997, au Centre
d’accueil et de soins hospitaliers de Nanterre.
Le site internet « Souffrance et travail »
(www.souffrance-et-travail.com) recense les
consultations existantes en France. Loffre
listée est trés hétérogéne. Ces consultations
différent d’abord de par leur statut. Certaines
se font dans le cadre hospitalier au méme
titre que d'autres consultations de pathologie
professionnelle et sont alors assurées par des
médecins.

Tout au long de leurs études de médecine, les
étudiants sont socialisés a une conception de
I'népital comme d’un lieu proche de I'idéal
professionnel [3] dont les services de santé
au travail, jugés trop proches du domaine

de I'entreprise, se distinguent. Les décisions
qui émanent de ces consultations, si elles ne

s'imposent pas légalement aux médecins du
travail, ont un statut d'autorité sur lequel ils
peuvent s'appuyer en cas de litige. Par exemple,
un médecin qui craint d’étre instrumentalisé
par un salarié pour obtenir une inaptitude

pour souffrance au travail va se tourner vers la
consultation de psychopathologie du travail :
c'est alors sur des critéres médicaux jugés plus
objectifs, car débarrassés des interférences avec
le contexte de travail, que la décision pourra
étre prise.

D'autres consultations sont organisées

dans un cadre associatif et ciblent alors
souvent moins l'assistance au médecin dans

sa décision d’inaptitude qu’un soutien au
salarié. Elles peuvent étre assurées par des
psychosociologues, des psychanalystes, des
psychothérapeutes, ou encore par des équipes
mixtes.
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cependant que sa consultation de
psychopathologie du travail se dis-
tingue d’autres types de consulta-
tions de pathologie professionnelle,
car les enjeux de reconnaissance
sont quasiment absents, les risques
psychosociaux occasionnant rare-
ment des processus de reconnais-
sance en maladie professionnelle.
Contrairement aux consultations
liées a lexposition de salariés a
l'amiante ou a d'autres cancéro-
genes, les aspects médico-légaux de
la discipline universitaire servent ici
a consolider un dossier d'inaptitude
plutét qu'a constituer un dossier de
demande de reconnaissance d'une
maladie professionnelle 2.

INTERVENTIONS DES
PSYCHOLOGUES INTERNES
AU SSTI

La mise en place d'une politique de
pluridisciplinarité dans les SSTI en-
traine des embauches de nouveaux
types de personnels.Il ne s’agit alors
plus d'interventions ou d’avis ponc-
tuels, mais d'un secteur parmi les
autres de 'activité des SSTI, mis en
avant comme tel aupres des adhé-
rents. Dans le cadre de la prévention
des RPS, I'embauche de psycholo-
gues est souvent percue comme
utile, mais les nouveaux venus sont
positionnés différemment en fonc-
tion des SSTI (entretiens individuels,
interventions collectives ou les
deux).

INTERVENTIONS COLLECTIVES

Dans certains SSTI, les interven-
tions des psychologues sont posi-
tionnées sur le niveau collectif de la
prévention. Les psychologues sont
alors considérés comme des inter-
venants en milieu de travail & part
entiére. Ainsi, au SSTI3, ils ont pour
la plupart suivis des formations de
psychologie du travail, mais sont
officiellement désignés comme des
« psychosociologues ». Cette ap-
pellation historique? appuie leur

2. Pour mémoire,
cette étude a été
faite avant la
publication du
décret 2016-756 du
7juin 2016 relatif
a l'amélioration de
la reconnaissance
des pathologies
psychiques
comme maladies
professionnelles et
du fonctionnement
des comités
régionaux de
reconnaissance
des maladies
professionnelles
(CRRMP).

3.Dans la premieére
Convention
collective nationale
des services
interentreprises
de médecine du
travail, datant de
1976, l'appellation
« psycho-
sociologue »

avait été retenue
pour désigner

les intervenants
spécialisés en
organisation.

En 2013, cette
appellation est
remplacée par

« psychologue

du travail »,

bien que des
psychosociologues
et des
psychologues
représentant
dautres spécialités
soient embauchés
dans les services
interentreprises de
santé au travail.

position sur les interventions col-
lectives etla légitime :leur expertise
concerne bien le domaine psycho-
social. Ces acteurs professionnels
ne se situent pas uniquement sur
les aspects psychologiques et leur
investigation se fait dans le collectif
de travail.

Mr M, psychosociologue au SSTI3,
décrit une réticence initiale des
meédecins quant a la présence des
intervenants sur le terrain de l'en-
treprise. Les médecins du travail du
SSTI3 acceptent cependant de plus
en plus de partager ces pratiques.
En effet, bien que certains refusent
de faire appel a I'assistance des IPRP
et souhaitent rester le seul interlo-
cuteur des entreprises dont ils ont
la charge, 1a présence des IPRP sur
le volet collectif de la prévention des
risques professionnels est de plus
en plus reconnue et ils sont de plus
en plus nombreux a les mobiliser.
Mr. M. identifie une seconde forme
de réticence, qui porte cette fois sur
la prise en charge des salariés au
niveau individuel, et sur laquelle
les médecins de son service sont
divisés : certains n'auraient pas
dobjection a partager cette pra-
tique, tandis que pour d’autres, il est
capital de conserver l'exclusivité du
rapport en face a face avec le salarié.
Il en résulte qu’'au SSTI3, les psycho-
logues n'ont pasle droit d'intervenir
pour des entretiens individuels avec
des salariés. Ainsi, I'appellation de
« psychosociologue » contribue a
délimiter leur champ d’action et a
réserver le suivi individuel aux seuls
médecins.

Selon Mr M, la frontiére entre les
meédecins et les psychologues, qui
passe par linterdiction de suivi
individuel pour ces derniers, est
en réalité une « trés bonne chose »
pour les psychologues. En effet,
cette frontiere va a I'encontre des
idées recues sur leur discipline et
leurs compétences et contribue a
asseoir leur légitimité a intervenir

sur les aspects collectifs. Les psy-
chosociologues peuvent construire
leurs pratiques librement, sans
étre contraints par des directives
trop précises. Les modalités d'inter-
ventions collectives que Mr M. a
forgées au long de son expérience
(constitution de groupes de tra-
vail ou de comité de pilotage par
exemple) forment pour lui son
«métier » de psychologue du travail,
qu’il estime bien distinct de pra-
tiques d’entretiens individuels qui
incomberaient, selon lui, a un autre
type de professionnels, tels que des
psychologues cliniciens. Mr M. est
donc a l'aise avec la maniere dont
il exerce la psychologie au SSTI3. On
peut penser que ce confort vient
d'une inscription relativement
aisée dans la pluridisciplinarité et
dans le tournant vers la prévention
primaire qu’elle promeut : les « psy-
chosociologues » du service, comme
les autres IPRP, viennent grossir les
rangs des intervenants en milieu de
travail. L' « injonction au profession-
nalisme » [4] dont les psychologues,
rebaptisés « psychosociologues »,
font l'objet de la part de leur direc-
tion, leur convient car elle les pro-
tege d'intrusions potentielles des
meédecins sur leur méthodologie.

ENTRETIENS INDIVIDUELS

Dans certains services, les psycho-
logues sont positionnés sur un
niveau d'intervention individuel
La demande d'assistance des mé-
decins est alors formulée a partir
de cas quils estiment probléma-
tiques. Cette modalité d’action fait
débat, mais, soumise a des regles
sur lesquelles médecins et psycho-
logues s’accordent, elle satisfait les
acteurs impliqués. Ainsi, le nombre
d’entretiens avec un méme salarié
est limité afin que ces pratiques ne
soient pas assimilées a un véritable
suivi psychologique, qui sortirait
des prérogatives d'un service de
santé au travail.
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Mme V, psychologue au SSTl4, a
été embauchée, contrairement a
Mr M, uniquement pour effectuer
des entretiens individuels avec des
salariés quilui sont adressés par des
meédecins du travail. Ce positionne-
ment sur l'assistance individuelle
est d'autant plus clair quelle a une
formation de psychologue clini-
cienne. Les interventions de Mme V.
sont bien recues. Elle assiste les mé-
decins du travail confrontés a des
salariés en souffrance psychique,
notamment quand les symptomes
rencontrés remettent en question
le maintien au poste. Mme V.insiste
sur la visée diagnostique de son
intervention, entre un et quatre
entretiens, permettant d'étayer la
décision du médecin, en accord avec
le salarié. La frontiere entre le terri-
toire du médecin (ici, la décision du
maintien) et du psychologue (ici,
l'assistance a la décision du main-
tien) ne pose pas de probléme aux
protagonistes. Les médecins de ce
service sont satisfaits de ce fonc-
tionnement et de I'aide que Mme V.
leur apporte.

Cependant, lintervention indivi-
duelle des psychologues crée des
réticences de la part des médecins
du travail, au SSTI4 comme ailleurs.
En effet, dans le secteur de la santé
au travail, l'idée selon laquelle la
prise en charge individuelle des sa-
lariés par des psychologues est une
pratique illégitime car ne relevant
pas d'une démarche de prévention,
est présente a l'esprit des médecins
comme des directions de services.
Le SSTI4 réfléchit donc a mettre en
place des interventions psychoso-
ciologiques, portées par des psycho-
logues du travail et potentiellement
davantage axées sur des actions de
prévention dite « primaire ».

Mme V. remet cependant en cause
l'opposition entre une approche
« individualisante » et une approche
collective porteuse de réels change-
ments organisationnels. Selon elle,

la demande croissante pour des
interventions collectives en psycho-
logie du travail est surtout due au
contexte réglementaire et aux obli-
gations qui incombent aux entre-
prises en termes de prévention des
RPS.Elle se démarque de ce contexte
et se positionne comme une « ex-
perte » que le médecin peut consul-
ter pour consolider sa décision. En
cela, elle n'a pas une position tres
différente de celle du psychiatre
ou du médecin des consultations
de psychopathologies profession-
nelles.

INTERVENTIONS MULTIFORMES

La majorité des psychologues exer-
cant en service interentreprises
nest cependant pas cantonnée a
un exercice uniquement centré
sur lindividuel, ou au contraire
uniquement centré sur le collectif,
mais leur activité combine ces deux
approches. Cette polyvalence, qui
concernerait les trois quart des psy-
chologues en SSTI d’apres les résul-
tats d'une enquéte menée aupres
des adhérents de l'association Re-
liance et Travail 4, cache parfois une
indétermination de la part de leurs
employeurs. En effet, certains SSTI
n'ont pas de directive quant aux
modalités d’action des psycholo-
gues qui doivent alors s’adapter aux
demandes des médecins. Or, ceux-
ci, en fonction de leurs propres pra-
tiques, expriment des attentes tres
hétérogenes : certains souhaitent
pouvoir mobiliser les psychologues
pour des entretiens individuels tan-
dis que d’autres s'opposent ferme-
ment a ce type de mobilisation.

Entre 2010 et 2012, a la période de
lenquéte, les psychologues des
SSTI1 et SSTI2 peuvent étre mobili-
sés pour des entretiens individuels
ou des interventions collectives. Les
psychologues de ces deux services
ont plutét une formation de psy-
chologues du travail. Au moment de
leur embauche, l'optique de la direc-

4. Créée en 2012,
cette association
constitue un
réseau national de
psychologues et
psychosociologues
en SSTI.

tion et des médecins consultés dans
cette décision est de les faire avant
tout travailler sur des interventions
collectives. Au SSTI1, un médecin du
travail revendique le monopole de
sa profession sur le suivi individuel
des salariés et milite pour une inter-
vention des psychologues unique-
ment sur les aspects collectifs, mais
ilnest pas suivi par ses confréres. La
direction imagine donc un « com-
promis » (ce terme est utilisé par
le directeur du SSTI1 en entretien).
Dans le cas du SSTI2, la réticence
de certains médecins a 'embauche
de psychologues et linsistance
d’autres, évoquant un besoin crois-
sant d’assistance sur le volet RPS
de leur activité, aurait également
conduit & une forme de compromis :
les psychologues embauchés seront
des « spécialistes du travail », mais
les médecins du travail continuent a
les percevoir comme des profession-
nels du face a face et c'est donc en
grande majorité pour des entretiens
individuels qu'ils les mobilisent.

De plus, du fait de l'historique de
ces deux services et du dévelop-
pement de leur pluridisciplinarité,
les médecins ont pris 'habitude de
faire appel aux ergonomes pour ce
qui est des interventions collectives
qui touchent al'organisation du tra-
vail. Ainsi, en dehors des entretiens
individuels, les psychologues sont
mobilisés pour faire des présenta-
tions sur les « RPS » ou le stress, qui
peuvent prendre la forme de « sen-
sibilisations ». Leurs interventions
peuvent aussi étre plus ambitieuses
et s'appuyer sur une méthodologie
spécifique, notamment la constitu-
tion de groupes de travail en entre-
prise.

Au SSTI, les modalités d'interven-
tion et d'organisation de la division
du travail pluridisciplinaire sont
décidées non pas par les psycho-
logues eux-mémes, mais dans le
cadre du groupe « RPS », chapeauté
par un médecin du travail. Ainsi, les
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interventions individuelles repré-
sentent la seule activité que les psy-
chologues sont libres d'organiser de
maniere autonome.

Au SSTI2, les médecins mobilisent
surtout les psychologues sur des
problématiques individuelles et la
prépondérance de ces pratiques, qui
apparait sur leurs tableaux d'acti-
vité, leur est reprochée par la suite.
Mme C, psychologue, rapporte
ainsi le fait que certains médecins
qui s'opposent théoriquement aux
entretiens individuels, les sollicitent
bien davantage de cette maniere
que pour des interventions collec-
tives. Les psychologues sont alors
décontenancés par les reproches
dont ces pratiques font l'objet. En
effet, si elles apparaissent valori-
santes dans le cas de Mme V, elles
le sont moins pour les psychologues
des services qui n'ont pas tranchés
sur les modalités de sollicitation
des psychologues, car elles font
l'objet de désaccords entre les mé-
decins du travail d'une part et de
discours contradictoires de certains
meédecins d’autre part. De plus, les
meédecins qui sont satisfaits de ces
interventions des psychologues
prennent peu la parole pour les
valoriser, soucieux de ne pas entrer
dans un débat avec leurs confreres
sur le bien-fondé de ces pratiques.
Par ailleurs, plusieurs années apres
les observations de terrain, il est in-
téressant de noter que niles psycho-
logues du SSTI1, ni ceux du SSTI2 ne
sont restés positionnés de cette ma-
niere. Le SSTI2 n’a plus de psycholo-
gues et s'appuie sur des ergonomes
pour la prévention collective des
risques psychosociaux.Le SSTI1 a fait
en sorte de positionner les psycho-
logues uniquement sur des problé-
matiques individuelles. De ce choix
est alors découlé un second : celui
de les extraire de la plateforme plu-
ridisciplinaire et de les placer dans
un pole d’action médical. Ainsi, sur
la durée, les SSTI qui embauchent

des psychologues sont contraints de
faire un choix quant a leurs moda-
lités de mobilisation. Dans ce choix,
les aspirations des psychologues
restent probablement insuffisam-
ment prises en compte, tout comme
la connaissance de leur métier par
leur hiérarchie et leurs collegues.

CONCLUSION

Si les psychologues embauchés au
titre de la pluridisciplinarité le sont
bien pour épauler les médecins, une
concurrence se joue potentielle-
ment sur plusieurs aspects de leur
activité : l'aspect collectif et « action
enmilieu de travail » et I'aspect indi-
viduel. Sur ces différents territoires,
tous les psychologues ne sont pas
percus comme également légitimes.
Au-dela des titres de psychologue
du travail, psychologue clinicien ou
psychosociologue, ce sont les pra-
tiques présumeées des psychologues
qui sont en jeu et leurs objectifs.
Leur hiérarchie — la direction des
services — peut choisir de les posi-
tionner, dés l'embauche, soit dans
un role de prise en charge indivi-
duelle, soit dans un réle d’interven-
tions collectives, ou encore laisser ce
choix aux médecins. Quand les psy-
chologues embauchés sont des psy-
chologues cliniciens, ils répondent
avant tout a des demandes de suivi
individuel des salariés, comme au
SSTI4. Quand, au contraire, ils ont
des profils de psychologues du tra-
vail ou de psychosociologues, ils
pourront étre positionnés sur des
problématiques collectives, comme
au SSTI 3. Les SSTI 1 et SSTI 2, quant
3 eux, ont choisi dembaucher des
psychologues du travail, mais ne les
positionnent pas exclusivement sur
une approche collective.

Labsence de politique claire venant
de la direction crée des débats entre
les médecins et les psychologues

et parmi les médecins entre eux,
qui prennent la forme de conflits
entre deux conceptions opposées
de la pertinence de l'intervention
psychologue en SSTL Or, si le fait de
choisir entre prise en charge indivi-
duelle et modalités d'interventions
collectives permet, a premiere vue,
une clarification qui apaise les ten-
sions, la réalité des pratiques de la
majorité des psychologues en SSTI
tend a prouver qu'il existerait des
entre-deux a inventer. Faute d'es-
pace pour ces débats, les praticiens
en viennent a négocier leur activité
au jour le jour, dans des conditions
qui leur sont parfois peu favorables.
Si pour certains acteurs de la santé
au travail, « un psychologue est un
psychologue » (expression relayée
par un cadre de direction), I'hétéro-
généité des profils contribue pro-
bablement a entretenir un flou sur
les modalités de mobilisation des
psychologues dans le cadre de la
pluridisciplinarité : psychologues
du travail, psychologues cliniciens,
psychologues-ergonomes et psy-
chosociologues n'ont pas les mémes
compétences nila méme sensibilité
professionnelle.

Labsence de consensus entre les
médecins sur leur activité révele des
conceptions différentes de la pluri-
disciplinarité et de ce qu'elle devrait
étre. Certains médecins pensent la
pluridisciplinarité comme un tour-
nant vers la prévention primaire,
une extension de leur « action en
milieu de travail » — dans ce cas, la
prévention des RPS n'est légitime
que quand elle se déploie au niveau
du collectif de travail. En revanche,
d'autres médecins considerent les
intervenants pluridisciplinaires
comme étant a leur disposition
pour pallier leurs lacunes sur diffé-
rentes problématiques ciblées.

1l est donc important que les direc-
tions se positionnent, en accord
avec les autres acteurs des SSTI, sur
les missions confiées aux acteurs
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psychologues afind e les clarifier.
Pour cela, il conviendrait de travail-
ler a une meilleure connaissance de
la diversité qui caractérise la profes-
sion de psychologue et du champ
de compétences de chaque type de
psychologues, afin d e pouvoir leur
offrir des postes adaptés.

1l conviendrait également de mettre
endébat les finalités de ces interven-
tions, afin d’inscrire leur action dans
la mission globale de prévention du
service et de ne pas marginaliser
leur réle sur des aspects trop étroits
liés & une prévention tertiaire des
risques psychosociaux. C'est en effet
un méme objectif de prévention en
entreprise que poursuivent tous les
acteurs de la pluridisciplinarité.

L’auteur remercie vivement

M. Lapoire-Chasset, sociologue au
département Homme au travail
de I'INRS, et M. Manzano,
psychologue du travail, présidente
de 'association Reliance et
Travail, pour leur relecture.

POINTS A RETENIR

o expertise en santé mentale au travail est mobilisée par les
services interentreprises avant méme la mise en place de la

pluridisciplinarité.

o La réforme de la médecine du travail permet a des
psychologues d’intégrer les services en tant qu’IPRP.

o Les modalités d’intervention des psychologues sont

hétérogenes.

o La question de la légitimité des psychologues a intervenir sur
le collectif ou I'individuel fait encore débat parmi les médecins

du travail.

o Les services interentreprises développent des politiques afin
de structurer et de donner corps aux pratiques relevant de la
psychologie qui s’effectuent en leur sein.
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Analyse des pratiques
professionnelles dans les cabinets
dentaires de Drome Provencale:
exposition aux rayonnements
ionisants, aux agents biologiques

et aux produits chimiques

AUTEURS :

Dentiste /
Rayonnement
ionisant / Risque
chimique / Risque
biologique /
Protection
collective /
Protection
individuelle

E.Pépin, G. Roche, J.M. Fontaine
Service interentreprises de santé au travail Dréme Provencale-Ardéche Sud (SIST 26/07), Montélimar

ans le cadre de ses mis-
sions de prévention des risques
professionnels, le Service inte-
rentreprises de santé au travail
Drome Provencale-Ardéche Sud
(SIST 26/07) a programmé la visite
des cabinets dentaires de son sec-
teur géographique, afin de repérer
les dangers auxquels le personnel
est exposé et de rédiger la fiche
d’entreprise.
Lors de la visite de ces cabinets, il
a été constaté que les pratiques
étaient différentes d'un cabinet
a un autre et pouvaient avoir un
impact sur les risques profession-
nels. Il a donc paru intéressant de
réaliser un état des lieux de ces
pratiques, de les comparer et de
proposer des conseils concrets de

prévention des risques.
Lexposition aux rayonnements io-
nisants, aux agents biologiques et
aux produits chimiques a été plus
particulierement étudiée.

METHODOLOGIE

Entre avril 2012 et juillet 2014, les
cabinets dentaires adhérents au
SIST 26/07 (hors orthodontie) ont
¢té visités par une IPRP - accompa-
gnée ou non du médecin du travail
en charge de I'établissement — afin
d’établir la fiche d’entreprise. Un
état des lieux des pratiques profes-
sionnelles et des risques associés a
eté réalisé a cette occasion.
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En raison de la confidentialité
des soins, le travail réel n'a pas pu
étre observé dans son intégralité.
Certaines taches réalisées par les
assistantes dentaires ont pu étre
directement visualisées, comme
par exemple la désinfection des
instruments. Pour les taches non
observables en situation réelle, les
pratiques professionnelles ont été
renseignées a l'aide d'un question-
nement détaillé aupres des chirur-
giens-dentistes, assistantes et aides
dentaires. Des simulations de tech-
niques de travail ont également
été demandées aux professionnels
(prise de clichés radiographiques,
meulage des protheses, manipula-
tion de seringues...).

Les références des équipements de
protection individuelle ont été rele-
vées.

Il a été demandé au préalable a
chaque cabinet dentaire de réaliser
I'inventaire des produits chimiques
utilisés et de demander aux fournis-
seurs les fiches de données de sécu-
rité (FDS). Au total, 1180 FDS ont été
analysées.

Les risques concernant les prati-
ciens ont été pris en compte au
méme titre que ceux des assistantes
et aides dentaires.

Lensemble des données collectées
a été analysé et a servi de support
déchanges et de recommanda-
tions. Un questionnaire de suivi a
été envoyé fin 2015 - début 2016 aux
cabinets visités afin de connaitre
I'évolution des pratiques suite aux
conseils donnés.

RESULTATS ET DISCUSSION

DONNEES GENERALES
Cinquante-quatre cabinets den-
taires adhérents du SIST 26/07 ont
été visités, soit 9o % des cabinets
dentaires adhérant au SIST.
Les cabinets visités sont de petites

structures, comprenant majoritaire-
ment de 2 4 4 personnes.

Lenquéte a concerné 164 travail-
leurs dont 63 chirurgiens-dentistes
libéraux et 1 chirurgien-dentiste
salarié. Le tableau I présente le
nombre et la répartition par age
des professionnels autres que
chirurgiens dentistes.

Les chirurgiens-dentistes interrogés
sont en majorité des hommes (72 %).
Au niveau national, 38 % des chirur-
giens-dentistes sont des femmes [1],
alors que, sur le secteur couvert par
le SIST 26/07, elles ne représentent
que 28 %.

Les autres personnels sont exclusi-
vement des femmes, sauf 1 homme
réceptionniste. Il n'a pu étre fait de
comparaisons avec le niveau natio-
nal

EXPOSITION AUX
RAYONNEMENTS IONISANTS
Dans les cabinets dentaires, la prise
des clichés radiologiques endobuc-
caux génere un faisceau primaire
de rayonnements ionisants, pro-
duit par le tube a rayons X, et un
rayonnement diffusé, essentielle-
ment en lien avec la téte du patient.
Un risque d’exposition externe au
faisceau primaire existe en cas de
maintien par le praticien du cap-
teur/plaque/film dans la bouche
du patient. En outre, toute personne
présente dans la salle de soins sans
protection adaptée peut étre expo-
sée au rayonnement diffusé [2].

Y Tableau I

1.

Equipement

permettant un
positionnement
stable, facile et
reproductible du
capteur/plaque/

film dans la

bouche du patient.
Il évite de devoir
tenir le capteur/
plaque/film avec
le doigt et assure
un meilleur taux
de réussite des
radiographies

CONDITIONS DE PRISE DES CLICHES
ENDOBUCCAUX

Parmi les principes généraux de
radioprotection figurent l'éloigne-
ment de la source démission et
l'interposition d'un écran entre
la source et le travailleur. Les per-
sonnels dentaires ont la possibi-
lité de s’éloigner (capteur/plaque/
film tenu par le patient ou par un
angulateur’, déclencheur au bout
d'un cordon) ou de sortir de la piéce
(commande a l'extérieur de la salle
de soins, la cloison jouant le réle
d'écran, a quoi s'ajoute la protec-
tion par 'éloignement).

Seules 6 (9 %) salles de soins sont
équipées d'une commande exté-
rieure. Dans un cas, le praticien
déclare rester tout de méme dans
la salle lors de la prise de cliché (ta-
bleau II).

Seuls 16 % des praticiens déclarent
sortir de la salle de soins (com-
mande a l'extérieur ou cordon suffi-
samment long). Ainsi, 84 % (54) des
praticiens déclarent étre présents
lors de la prise de clichés. Parmi eux,
72 % (39) demandent au patient,
dans la mesure du possible, de tenir
le capteur/plaque/film et peuvent
donc s'éloigner de la source d'émis-
sion de rayonnement.

Dix-huit chirurgiens-dentistes (28 %)
déclarent tenir systématiquement
le capteur/plaque/film. En outre,
certains praticiens déclarent tenir
le capteur exceptionnellement lors
d'une prise de cliché difficile ou sur
un enfant.

> REPARTITION PAR AGE DES DIFFERENTS PERSONNELS AUTRES QUE LES

CHIRURGIENS-DENTISTES

Assistantes dentaires
Aides dentaires
Réceptionnistes

Secrétaires médicales

P O O O N

Agents d’entretien

13

2
1
2
0

o b w

49 059 s s | el
20 11 54

3
5 0 10
2 1 8
0 2 8
10 3 20
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< Tableau II

> CONDITIONS DE PRISE DES CLICHES ENDOBUCCAUX (PLUSIEURS REPONSES

POSSIBLES)

Présence du praticien
Présence de I'assistante dentaire
Présence de I'aide dentaire

Capteur/plaque/film tenu par le praticien
Capteur/ plaque/film tenu par le patient

Commande a I'extérieur de la salle de soins

Nombre de réponses
positives/nombre total

54/64 84
16/54 30
1/10 10
18/64 28
49/64 76
6/64 9

Total Praticiens = salles de soin = 64 - Total Assistantes dentaires = 54 - Total Aides dentaires = 10

Prés d'1/3 des assistantes dentaires
est présent lors de la prise de clichés.
Dans 13 cas, est déclarée la présence
simultanée de deux personnes (pra-
ticien + assistante dentaire).

Une aide dentaire déclare étre pré-
sente lors de la prise de cliché. Oz, les
aides dentaires n'ont pas a étre pré-
sentes dans la salle pendant I'émis-
sion de rayons X [2, 3].

PERSONNE COMPETENTE EN RADIO-
PROTECTION

Selon I'article R. 4451-103 du Code du
travail, une personne compétente
en radioprotection (PCR) doit étre
désignée par l'employeur « lorsque
la présence, la manipulation, l'uti-
lisation ou le stockage d'une source
radioactive scellée ou non scellée
ou dun générateur électrique de
rayonnements ionisants entraine un
risque d'exposition pour les travail-
leurs ».

Méme si plusieurs praticiens tra-
vaillent dans un méme cabinet,
ils sont indépendants les uns des
autres, employant aussi des per-
sonnels différents. Cest pourquoi
il a été considéré, dans cette étude,
chaque praticien comme une entité
en soi qui devait avoir sa propre PCR.
Ainsi, sur les 64 praticiens, 9 (14 %)
n'ont pas désigné de PCR, 8 (13 %) se
sont formés comme PCR et 47 (73 %)
font appel a une PCR extérieure.

Comme il sera détaillé dans les pa-
ragraphes suivants, dans le cadre
de cette étude, la désignation d'une
PCR extérieure est souvent gage
d'un meilleur état des lieux initial
et d'un meilleur suivi dans le temps
(délimitation de zone réglementée,
transmission des informations au
médecin du travail, contréles régle-
mentaires des appareils...).

CLASSEMENT EN CATEGORIE ET FICHE
D’EXPOSITION

LINRS [2] a recensé, a titre indicatif,
les classements les plus fréquem-
ment rencontrés dans le domaine
dentaire :

o chirurgiens-dentistes : catégorie B;;
o assistantes dentaires :non classées
si elles sortent systématiquement
lors de la prise de clichés, ou catégo-
rie B si elles sont présentes lors de

v Tableau Il

I'émission des rayonnements ;

e aides dentaires, réceptionnistes,
secrétaires : n'ont pas a étre présents
dans la salle pendant '¢mission de
rayons X et ne sont donc pas concer-
nés par le classement.

Les classements transmis par
I'employeur au médecin du travail
sont récapitulés dans le tableau II1.
Aucun classement en catégorie A
n’a été observé. Il est & noter que la
totalité des 17 praticiens n’ayant pas
désigné de PCR ou eux-mémes PCR
n'a pas transmis le classement au
meédecin du travail

Parmiles chirurgiens-dentistes dont
le classement est connu (35), un peu
moins de la moitié (15) est classée
non exposeée. Pourtant, parmi ces
derniers, 13 (87 %) déclarent étre pré-
sents lors de la prise de clichés et 4
(27 %) tenir le capteur/plaque/film.
Parmi les assistantes dentaires
dont le classement est connu, 28
sont classées non exposées. Pour-
tant, parmi ces dernieres, 4 (15 %)
déclarent étre présentes lors de la
prise de clichés.

Laide dentaire classée en catégorie
B assiste a la prise de clichés.

La réceptionniste classée en catégo-
rie B déclare ne jamais étre présente
lors de la prise des clichés.
Lemployeur doit établir une fiche
d’exposition pour chaque travail-
leur exposé. Lensemble des risques
au poste de travail y est mentionné.
1l doit en remettre une copie au mé-

> CLASSEMENT DU PERSONNEL VIS-A-VIS DU RISQUE D’EXPOSITION AUX

RAYONNEMENTS IONISANTS

Classés comme

Inconnu (non

Exposés catégorie B % transmis au médecin
i 8 non exposes du travail)
Praticiens 20 15 29
Assistantes dentaires 10 28 16
Aides dentaires 1 6 3
Réceptionnistes 1 2 5

Total Praticiens = 64 - Total Assistantes dentaires = 54 - Total Aides dentaires = 10 - Total Réceptionnistes = 8
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decin du travail (articles R. 4451-57 et
R. 4451-59 du Code du travail).

Dans cette étude, cest la PCR qui
établit les fiches d’exposition. 11 a été
constaté que celles des personnels
exposés n'étaient pas systémati-
quement réalisées et pas toujours
transmises au médecin du travail.

ZONAGE - FORMATION

Chez prés de 9o % des chirurgiens-
dentistes, une zone surveillée a été
délimitée et signalisée par un picto-
gramme. Parmi les huit praticiens
qui n'ont pas fait de zonage et/ou
matérialisé de zone surveillée, cing
n'ont pas de PCR ou sont leur propre
PCR.

Les travailleurs susceptibles d'inter-
venir en zone réglementée doivent
bénéficier d'une formation a la ra-
dioprotection, renouvelée au moins
tous les trois ans (articles R. 4451-47
et R. 4451-50 du Code du travail).
Parmi les 10 assistantes dentaires
classées en catégorie B, une seule
n'a pas recu de formation. Parmi
les 16 assistantes dentaires qui sont
présentes dans la salle de soins lors
des clichés radiologiques, 2 n'ont pas
recu de formation.

DOSIMETRIE
Les travailleurs en secteur dentaire
et exécutant une opération en zone

< Tableau IV
> DOSIMETRIE EXTERNE SUR 12 MOIS GLISSANTS (2013-2014)

Assistantes Aides dentaires +
dentaires Réceptionnistes

Dose inférieure au seuil

d’enregistrement de 0,05 mSv

De 0,05 a 1 mSv
Dose supérieure a 1 mSv

Résultats non connus

réglementée font l'objet d'un suivi
dosimétrique individuel par dosi-
métrie passive dont les résultats
doivent étre communiqués au mé-
decin du travail (articles R. 4451-62,
-68,-69 du Code du travail).

La majorité des praticiens (8o %) et
assistantes dentaires (89 %) porte
un dosimetre nominatif. Dix pra-
ticiens et 6 assistantes dentaires
ne disposent daucun dosimetre
et trois praticiens déclarent ne pas
porter celui dont ils disposent.

Le port du dosimetre n'est pas cor-
rélé a la présence des personnes en
salle de soins lors de la prise des cli-
chés (donc a leur potentielle exposi-
tion), ni a leur classement :

®10 praticiens (15 %), 1 assistante
dentaire et 1 aide dentaire déclarent
étre présents pendant la prise des
clichés mais ne pas porter de dosi-
métre individuel (méme s'ils en dis-
posent d'un) ;

® 3 praticiens et 1 aide dentaire sont
classés en catégorie B par la PCR
mais ne disposent pas de dosimetre
nominatif;

©11 praticiens et 21 assistantes
dentaires sont classés comme non
exposés par la PCR mais portent un
dosimeétre.

Les dosimetres des personnes clas-
sées en catégorie B sont envoyés tri-
mestriellement auxlaboratoires qui

% sur
n (%) résultats n (%)
connus
35 (68) 85 33 (70)
6(12) 15 4(9)
0 0
10 (20) 10 (21)

développent les dosimetres passifs.
Lesrésultats dosimétriques peuvent
étre consultés par le médecin du tra-
vail par I'intermédiaire du systeme
SISERI (Systeme d'information de
la surveillance de l'exposition aux
rayonnements ionisants). Cepen-
dant, au moment de l'étude (2012-
2014), les 3/4 des cabinets n'ont pas
enregistré leur personnel sur SISERL
Lacces aux données s'effectue alors
par l'intermédiaire des versions pa-
pier transmises au médecin par les
laboratoires, parfois illégalement
via 'employeur. Environ 20 % des
résultats ne parviennent pas au
médecin du travail, y compris en
présence d'une PCR externe.

La majorité des résultats indique
une exposition inférieure au seuil
denregistrement (tableau 1V). Six
chirurgiens-dentistes et 4 assis-
tantes dentaires ont été exposés a
une dose comprise entre 0,05 mSv
et 1 mSv (limite annuelle d’expo-
sition du public et valeur limite
d’exposition professionnelle pour
les femmes enceintes — dose équi-
valente au feetus). Les 6 praticiens
dont les résultats sont supérieurs
au seuil d'enregistrement déclarent
étre présents lors de la prise de cli-
chés ; 3 déclarent tenir le capteur/
la plaque/le film. Parmi les 4 assis-
tantes dentaires dont les résultats

% sux % sur
résultats n (%) résultats
connus connus
89 7(78) 100

11 0
0
2(22)

Total praticiens suivis : 51 - Total Assistantes dentaires suivies : 47 - Total Aides dentaires + Réceptionnistes suivis : 9
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dépassent le seuil d'enregistrement,
2 déclarent pourtant étre absentes
lors de la prise de clichés.

Les doses recues connues dans les
cabinets visités lors de cette étude
sont comparables a celles du rap-
port de I'IRSN sur la radioprotection
des travailleurs en 2013 [4]. Le rap-
port indique en effet que, pour le
secteur d’activité « soins dentaires »,
comprenant un effectif de 47784
personnes, 81,8 % ont recu une
dose individuelle inférieure au seuil
d’enregistrement, 17,8 % une dose
comprise entre le seuil et 1 mSv et
0,4 % (soit 209 personnes) ont recu
une dose supérieure a 1 mSv (dont
une a recu une dose supérieure a
20 mSv, cest-a-dire un dépasse-
ment de la VLE annuelle de la dose
efficace).

CONTROLES TECHNIQUES
PERIODIQUES INTERNES/EXTERNES
Hors événement intercurrent, les
appareils de radiographie dentaire
endobuccale et panoramique sont
soumis a un contréle interne an-
nuel (par la PCR, I'IRSN ou un orga-
nisme agréé) et un controle externe
tous les 5 ans (par 'TRSN ou un orga-
nisme agréé) [5].

Le contréle externe des appareils
est a jour chez 58 % des praticiens
et le contréle interne est effectué
annuellement pour 69 % des cas.
Chez les praticiens ayant désigné
une PCR externe, la quasi-totalité
des contrdles est a jour. Chez les
17 praticiens sans PCR ou auto-dé-
signés PCR, aucun contréle interne
n'a été réalisé et seuls 4 contrdles
externes ont été effectués.

SURVEILLANCE MEDICALE

Les personnels salariés sont régu-
lierement suivis par un médecin du
travail.

Les professionnels libéraux, dés lors
quil existe pour eux-mémes un
risque d’exposition aux rayonne-
ments ionisants générés par leur

activité, sont tenus de prendre les
dispositions nécessaires afin d'étre
suivis médicalement par un méde-
cin du travail (articles R. 4451-9 et
R.4451-82 a 92 du Code du travail).
Au début de I'étude, seul un prati-
cien était suivi par un médecin du
travail. Parmi les 20 praticiens libé-
raux classés en catégorie B, aucun
n'était suivi.

RISQUE BIOLOGIQUE
La transmission d'agents biolo-
giques pathogeénes a partir des pa-
tients peut se faire par :

contact direct avec de la salive ou
du sang, y compris lors des opéra-
tions de nettoyage ou de manipula-
tion des déchets ;

blessures percutanées par des ins-
truments piquants ou tranchants
souillés (instruments rotatifs, ai-
guilles d’anesthésie, aiguilles de
sutures...), y compris lors des opéra-
tions de nettoyage ou de manipula-
tion des déchets ;

projection dans les yeux, le nez
ou la bouche, de gouttelettes conte-
nant des agents infectieux;

inhalation d’aérosols contaminés
notamment lors de l'utilisation de
la turbine ou des ultrasons.
La contamination de I'eau des units ?
dentaires par des bactéries (Pseu-
domonas aeruginosa, Légionelle)
peut également, tres rarement, étre
source de risque.
Soixante-sept pour cent des assis-
tantes dentaires assistent le prati-
cien lors des soins au fauteuil. Ces
dernieres sont donc a priori plus
exposées au risque biologique que
les assistantes et aides dentaires
n’étant pas présentes au fauteuil.

ACCIDENTS D’EXPOSITION AU SANG
(AES)

D'apres des études américaine et
canadienne, la fréquence d’AES chez
les dentistes serait en moyenne de
3 accidents par an [6, 7). Les acci-
dents rapportés dans l'étude amé-

2. Fauteuils
dentaires

ricaine sont principalement causés
par les instruments rotatifs (37 %),
les aiguilles d’anesthésie (30 %), les
instruments pointus ou tranchants
(21 %). Un nombre conséquent
d’accidents surviendraient aprés
le geste, généralement durant la
phase de nettoyage ou de désadap-
tation du matériel.

Les AES peuvent étre respon-
sables de la transmission de mala-
dies infectieuses chez le person-
nel soignant, notamment par le
virus d'immunodéficience humaine
(VIH), les virus de I'hépatite B ou C
(VHB, VHC). Le risque moyen de
transmission  apres  exposition
percutanée au sang dun patient
infecté est variable selon les virus
(0,3 % pour le VIH, entre o,5 et 3 %
pourle VHC etentre 2 et 40 % pourle
VHB) enl'absence de vaccination ou
d'immunisation antérieure. D’aprés
I'Institut de veille sanitaire (InVS),
fin 2009 en France, les cas déclarés
de contaminations par le VIH chez
les dentistes et les assistantes den-
taires s'élevaient a 4 infections pré-
sumeées [8]. Les dentistes ne font pas
partie des professions médicales les
plus a risque pour la séroconversion
VHC et aucune séroconversion pro-
fessionnelle n'a été signalée depuis
2005 concernant le VHB en France.

Cinquante-neuf pour cent des pra-
ticiens recapuchonnent les aiguilles
manuellement

. Or 'annexe I de l'arrété du
10 juillet 2013 relatif a la préven-
tion des risques biologiques lors
de contact avec des objets perfo-
rants [9] précise notamment de ne
jamais recapuchonner les aiguilles
manuellement. Différentes tech-
niques de substitution au reca-
puchonnage manuel existent et
permettent de limiter les risques
d’accidents par piqure: utilisa-
tion dun recapuchonneur, éli-
mination dans une boite a OPCT
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< Tableau V

> RECAPUCHONNAGE ET ELIMINATION DES AIGUILLES (PLUSIEURS REPONSES

Praticiens Assistantes dentaires
(total 64) (total 54)

POSSIBLES)

Recapuchonnage manuel
Recapuchonneur en inox

Elimination dans conteneur a OPCT sans
manipulation de I'aiguille

Utilisation d’aiguille a fourreau protecteur
coulissant

Destruction des aiguilles par incinération

Autres

(objets piquants coupants tran-
chants) ou un incinérateur sans
manipulation ou encore utilisation
de matériels de sécurité tels que des
aiguilles a fourreau protecteur cou-
lissant. Ces techniques plus stres
sont utilisées par 41 % des prati-
ciens. A noter que seules 4 (7,5 %) as-
sistantes dentaires recapuchonnent
des aiguilles.

Protocole en cas d’accident
d’exposition au sang (AES)
Lors des visites, moins de la moitié
des praticiens (47 %) disposait d'un
protocole d’accident d'exposition au
sang (AES) pour leur cabinet.

EXPOSITION PAR VOIE RESPIRATOIRE
Les personnels des cabinets den-
taires sont exposés aux virus a
transmission aérienne comme
ceux de la grippe, de la rubéole,
des oreillons, de la rougeole, ou les
virus herpétiques (herpés simplex
virus —HSV, Esptein Barr virus —EBV,
varicelle...), papillomavirus, adéno-
virus, dont certains représentent
un risque particulier pour la femme
enceinte non immunisée.

Une étude canadienne a montré
des taux d’anticorps contre les virus
grippaux A et B, le virus respiratoire
syncytial, I'adénovirus et I'EBV plus
élevés chez les dentistes que dansla
population générale [10].

38 (59 %)

2 (4 %)
1

Une contamination de l'eau des
units dentaires par des Légionelles
est possible [11]. Deux cas distincts
de décés, un dentiste [12] et une
patiente [13], ont été relatés, avec
mise en évidence d'une conta-
mination des circuits de I'eau des
fauteuils.

GESTION DES DECHETS

La totalité des cabinets a mis en
place une collecte des DASRI (Dé-
chets d'activités de soins a risques
infectieux). Toutefois, en fonction
des choix des praticiens, les conte-
nants ne sont pas toujours adap-
tés aux déchets et/ou ne sont pas
toujours utilisés correctement (ab-
sence de boites a OPCT ou non utili-
sation du systeme de désolidarisa-
tion des aiguilles disponible sur les
boites OPCT, usage des poubelles
normales qui ne sont transvasées
dans un contenant DASRI que le
jour de la collecte...).

VACCINATIONS

La vaccination contre I'hépatite vi-
rale B est obligatoire lors des études
pour les dentistes, ainsi que pour
les chirurgiens-dentistes salariés
et les assistantes dentaires expo-
sées. Les libéraux ne relevent pas
de cette réglementation mais la
vaccination est bien str fortement
recommandeée.

Le tableau VI présente le statut
immunitaire vis-a-vis de I'hépatite
virale B des salariés exposés, d’apres
les données répertori¢es par les mé-
decins du travail dans les dossiers
meédicaux. Ainsi, 94 % des assis-
tantes, aides dentaires et réception-
nistes exposés, dont le statut immu-
nitaire est connu, sont immunisés
contre 'hépatite virale B. Prés d'1/3
des statuts immunitaires des sala-
riés ne sont cependant pas connus,
de méme que ceux des praticiens
non suivis par le service de santé au
travail.

EQUIPEMENTS DE PROTECTION INDI-
VIDUELLE (EP1) CONTRE LE RISQUE
BIOLOGIQUE

Un tiers seulement des praticiens et
des assistantes dentaires porte des
lunettes de protection adaptées [14]
lors des soins au fauteuil et aucune
aide dentaire n'en porte lors de la
désinfection des surfaces et du ma-
tériel (tableau VII).

La totalité des assistantes dentaires
au fauteuil et des praticiens uti-
lisent des masques chirurgicaux
(classe I ou classe 1I) lors des actes
de soins. Ces masques permettent
de les protéger de la contamination
par des agents infectieux transmis-
sibles par voie respiratoire de type
« gouttelettes » (grippe, coqueluche,
méningite). Un seul praticien porte
des masques chirurgicaux de classe
IIR, c'est-a-dire avec une couche
imperméable permettant une pro-
tection supplémentaire contre les
projections de liquides biologiques.
Aucun travailleur ne porte de
masque de protection respiratoire
de type FFP2, qui est le seul en me-
sure de protéger celui qui le porte
contre les infections a transmission
respiratoire de type « air » (tubercu-
lose, varicelle, rougeole...).

La totalité des assistantes et aides
dentaires et 94 % des praticiens
déclarent porter des gants de pro-
tection adaptés [15 a 20] contre le
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< Tableau VI

> STATUT IMMUNITAIRE VIS-A-VIS DE UHEPATITE VIRALE B

Assistantes
dentaires

(total 54)

Immunisation satisfaisante

Immunisation insuffisante

Statut immunitaire inconnu

s Tableau VII
> PROTECTION OCULAIRE

Aides
dentaires
(total 10)

Réceptionnistes
exposés
(total 7)

15

Lors de soins Lors de désinfection de surfaces
au fauteuil et instruments

Praticiens

(total 64)

Port de lunettes

de protection ou de 21 (33 %)
visiére
Port de lunettes de vue 33 (51 %)
seules
Pas de port de lunettes 10 (16 %)

risque biologique lors des soins au
fauteuil.

RISQUE CHIMIQUE

Des produits chimiques de catégo-
ries d'usage différentes sont trouvés
dansles cabinets dentaires : des pro-
duits de soins, de nettoyage/désin-
fection, des médicaments, des dis-
positifs médicaux. Certains relevent
de la réglementation CLP (classifi-
cation, labelling, packaging) [21] :
ils posseédent une FDS et s’ils sont
classés dangereux, sont étiquetés.
D'autres, soit le plus grand nombre,
ne relévent pas de la méme régle-
mentation (dispositifs médicaux,
médicaments) : les FDS ne sont pas
obligatoires, les régles d'étiquetage
sont différentes et souvent moins
contraignantes.

Aides
dentaires
(total 7)

Assistantes
dentaires
(total 53)

Assistantes
dentaires
(total 36)

Praticiens
(total 18)

11 (31 %) 7 (39 %) 15 (28 %) 0

12 (33 %) 9 (50 %) 15 (28 %) 1(14 %)

13 (36 %) 2(11%) 23 (44 %) 6 (86 %)
s Tableau VIII

Les déchets, comme par exemple les
capsules d’amalgames dentaires,
peuvent aussi représenter un dan-
ger.

Lexposition peut se faire par voie
cutanée (en touchant directement
le produit ou par contact indirect
d'instruments contaminés), par
voie respiratoire (en respirant des
vapeurs ou des particules) ou éven-
tuellement par ingestion (contact
dun gant contaminé avec la
bouche).

RECENSEMENT DES PRODUITS
CONTENANT DES AGENTS OU
SUBSTANCES CMR

Ont été repérés lors des visites
des cabinets dentaires 35 produits
différents classés cancérogenes,
mutageénes, toxiques pour la repro-
duction (CMR) (catégorie 1A, 1B ou 2
de la réglementation européenne)
(tableau VIII). Ces produits sont tres
variés et utilisés dans de nombreux
procédés : amalgame, ciment cana-
laire, solvant de désobturation, em-
preinte, couronne, vernis, révélateur
radio, nettoyage/désinfection...

> PRODUITS CANCEROGENES, MUTAGENES ET TOXIQUES POUR LA )
REPRODUCTION (CMR) AU SENS DE LA CLASSIFICATION EUROPEENNE UTILISES

ET NOMBRE D’UTILISATEURS

. Nombre de Nombre de praticiens

Reprotoxique catégorie 1A 1
Reprotoxique catégorie 1B mercure (pose 13
d’amalgame)

Reprotoxique catégorie 1B autre 7
Reprotoxique catégorie 2 3
Cancérogéne catégorie 2 + Reprotoxique 1
catégorie 2

Cancérogéne catégorie 2 + Mutagéne 3
catégorie 2

Cancérogéene catégorie 2 7
Total 35

* Plusieurs réponses possibles

5

42

37 *+

23 **
58

** Certains praticiens utilisent plusieurs produits de cette catégorie (comptabilisés 1 seule fois)
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La quasi-totalité des dentistes
(90,5 %) utilise au moins un pro-
duit classé CMR catégorie 1A, 1B ou
2 (hors dépose d’amalgame au mer-
cure) ; 60 % en utilisent au moins 2,
26,5 % au moins 3 et 17 % au moins 4.
Six praticiens (9,5 %) n'utilisent au-
cun produit classé CMR (apres ana-
lyse des FDS) alors qu'un des den-
tistes visités (1,5 %) en manipule 10.
Certaines substances cancérogeénes
ou mutagenes agissent sans effet
de seuil, c'est-a-dire qu'elles peuvent
avoir des effets néfastes méme a
de trés faibles doses. Les produits
contenant ces substances, bien que
non classés CMR, peuvent donc étre
dangereux. Ainsi, 24 produits conte-
nant des substances CMR (catégo-
rie 1A, 1B ou 2) a une concentration
inférieure au seuil de classification
du mélange, ont été recensés dans
les cabinets visités. Quatre-vingt-
quatre pour cent des praticiens uti-
lisent au moins un de ces produits
(tableau IX).

Certaines substances ne sont pas
classées CMR par la reglementation
européenne (CLP) mais sont clas-
sées pour le risque cancérogene par
le Centre international de recherche
sur le cancer (CIRC). Ainsi, 87 pro-
duits contenant des agents classés
par le CIRC ont été détectés dans les
cabinets dentaires. La quasi-totalité
des praticiens utilise au moins un
de ces produits (tableau X).

Le tableau XI synthétise I'ensemble
des produits contenant des agents
et/ousubtances CMR recensés dans
les cabinets et précise les produits
selon leur utilisation, les substances
CMR présentes dans la composition,
le nombre de praticiens utilisateurs
ainsi que des solutions éventuelles
de substitution. Il apparait qu'a une
exception pres, les produits conte-
nant des substances CMR peuvent
étre remplacés par des équivalents
moins dangereux.

Excepté le cas particulier du mer-
cure, il n'a pas été retrouvé de pu-

VU DU TERRAIN

Y Tableau IX

> PRODUITS NON CLASSES CMR MAIS CONTENANT UNE OU PLUSIEURS
SUBSTANCES CMR

Substance(s) Cancérogéne cat. 1B + Mutagéne cat. 2 +
Reprotoxique cat. 2

Substance(s) Cancérogéne cat. 2 + Mutagéne cat. 2 +
Reprotoxique cat.1B

Substance(s) Cancérogéne cat. 2 + Mutagéne cat. 2

Substance(s) Cancérogéne cat. 2

Substance(s) Reprotoxique cat. 1B

Substance(s) Reprotoxique cat. 2

Substance(s) Reprotoxique cat. 2 (proposition de
classification des industriels)

Total

Nombre de | Nombre de praticiens
produits utilisateurs

6 13
1 2
3 4*
7 23*
2 3
3 13
2 15
24 54

CMR : agent cancérogéne, mutagene ou toxique pour la reproduction au sens de la réglementation

européenne

* Certains praticiens utilisent plusieurs produits de cette catégorie (comptabilisés 1 seule fois)

~Tableau X

> PRODUITS CONTENANT UNE OU PLUSIEURS SUBSTANCES NON CLASSEES
PAR LA REGLEMENTATION EUROPEENNE MAIS CLASSEES PAR LE CENTRE
INTERNATIONAL DE RECHERCHE SUR LE CANCER (CIRC)

Nombre de | Nombre de praticiens
produits utilisateurs *

Agents CIRC catégorie 1 (effets avérés)

Agents CIRC catégorie 2A (effets présumés)

Agents CIRC catégorie 2B (effets suspectés)

Total

* Plusieurs réponses possibles

blications s'intéressant spécifique-
ment a 'exposition des dentistes et
personnels dentaires aux produits
chimiques.

Du fait de la diversité des regles
d'étiquetage, les chirurgiens-den-
tistes ont des difficultés a connaitre
le danger des produits qu’ils uti-
lisent au quotidien.

Le nombre de substances CMR pré-
sentes dans les cabinets dentaires
est élevé. Cependant, compte-tenu
des faibles quantités de produits
mises en ceuvre dans leur utilisa-
tion courante (quelques gouttes,

57 47
4 17
26 36
87 57
quelques millilitres), le risque

est certainement a nuancer. Par
exemple, le classement cancéro-
gene du formaldéhyde a été retenu
sur la base du cancer du nasopha-
rynx selon un mécanisme a seuil.
Ce seuil ne devrait pas étre atteint
dans les conditions normales
d'utilisation des pates dobtura-
tion canalaires dans les cabinets
dentaires. De méme, l'acétate
d'’hydrocortisone et l'acétate de
prednisolone, également utilisés
comme additifs désinfectants dans
les ciments canalaires, sont classés
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< Tableau XI

> SYNTHESE DU REPERAGE DES PRODUITS CHIMIQUES CONTENANT DES AGENTS ET/OU SUBSTANCES CMR

Substances CMR CIRC utirii sateurs | Substitution
(cancérogéne)
Formaldéhyde 50-00-0 Cc2* 1
Crmants el es Acétate d’hydrocortisone 50-03-3 Certains fabri-
pour scellement cants proposent 41 Oui
définitif 3 . un classement en
Acétate de prednisolone 52-21-1 « toxique pour la
reproduction »
Ciment < analalrg pour Phtalate de dibutyle 84-74-2 R1B 1 Oui
obturation provisoire
Solvants de Oui
desobt.uratlon Ay Perchloréthyléne 127-18-4 C2 2A 18** ou méthode
canalaire pour pate a mécanique
base d’eugénol 9
Solvants de
desobt.u ration Diméthyl-formamide 68-12-2 R1B 2 Mg
canalaire pour manuelle
résines phénoplastes
Prise d’empreintes Phtalate de dibutyle 84-74-2 R1B
fonctionnelles/
rebasage/ Phtalate de butyle benzyle 85-68-7 RiB 38 Oui
conditionnement Toluéne 108-88-3 R2
des ti
es tissus Hydroquinone 123-31-9 C2 M2
Phtalate de butyle benzyle 85-68-7 R1B
. Octaméthylcyclotétra-
Emprei n.tes siloxane 556-67-2 R2 05 oui
secondaires
Dioxyde de plomb 1309-60-0 R1A 2A
Toluéne 108-88-3 R2
Couronne provisoire Hydroquinone 123-31-9 C2 M2 5** Oui
Ciment de scellement
provisoire des Phtalate de dibutyle 84-74-2 R1B 1 Oui
couronnes et bridges
Vernis de n-Hexane 110-54-3 R2
désensibilisation,
vernis a haute teneur Oxyde de diphényl 5 Oui
en fluor, traitement (2,4,6-triméthylbenzoyl) 75980-60-8 R2
dentinaire phosphine
Nettoyage des plaques Chloroforme 67-66-3 C2R2 2B 2 Oui ou blocs
de spatulation jetables
Nettoyage et Peroxyborate de sodium  10332-33-9 RiB
désinfection des i 12* Oui
systémes d’aspiration ~ Nitrilotriacétate de sodium  5064-31-3 C2 2B
Développement des Hydroquinone 123-31-9 C2 M2 Méthode
radiographies par 5 o
méthode argentique Borate de sodium 1330-43-4 RiB numerique
e e Phénolphtaléine 77-09-8 C1B M2 R2 2B 13 Non
d’alginates
Composites e Phtalate de dibutyle 84-74-2 RiB 4 Oui
restauration
Oxyde de diphényl
Adhésifs (2,4,6-triméthylbenzoyl) ~ 75980-60-8 R2 .
automordancants phosphine 1 Oul
Hydroquinone 123-31-9 C2 M2
Perborate de sodium 7632-04-4 R1B
Désinfections surfaces, Formaldéhyde =010 C2* u e -
instruments Chlorhydrate biguanide ~ 27083-27-8 C2
Nitrilotriacétate de sodium  5064-31-3 C2 2B

CMR : agent cancérogéne, mutagéne ou toxique pour la reproduction ; CLP : réglement européen de classification harmonisée ; CIRC : Centre
international de recherche sur le cancer
* La classification du formaldéhyde a été modifiée apres la réalisation de I'étude, dans la 6¢ adaptation au progreés technique (ATP) du réglement CLP.
Il est dorénavant classé C1BM2.

** Certains praticiens utilisent plusieurs produits de cette catégorie (comptabilisés 1 seule fois)
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toxiques pour la reproduction par
certains fabricants, mais les quan-
tités utilisées rendent les risques,
pour la santé du personnel des
cabinets dentaires extrémement
faibles.

1 y a quelques années, le Conseil
national de l'ordre des chirurgiens-
dentistes a interrogé I'AFSSAPS
(Agence francaise de sécurité sani-
taire des produits de santé, mainte-
nant Agence nationale pour la sécu-
rité des médicaments) au sujet des
solvants de désobturation canalaire
classés CMR. Lagence considérait
que le risque lié a l'utilisation de ces
produits était a nuancer en tenant
compte des faibles quantités mises
en ceuvre dans leur utilisation cou-
rante. Toutefois, I'agence a rappelé
que le praticien devait encadrer leur
utilisation en la limitant aux seules
interventions ou celle-ci s'avere
nécessaire, en utilisant la quantité
strictement nécessaire et en pre-
nant les dispositions pour réduire
l'exposition des personnes (gants,
aspiration buccale) [22].

1l faut, en revanche, garder a l'esprit
que certaines substances cancéro-
genes sans effet seuil peuvent avoir
un effet néfaste a faible dose et
qu'un effet cocktail (augmentation
de la toxicité lors de la combinaison
de plusieurs substances utilisées a
la fois) n'est pas a exclure. Lenquéte
ayant montré que des produits
ou procédés de substitution sont
disponibles et efficaces pour la
quasi-totalité des opérations, il est
possible d'inciter les professionnels
dentaires a utiliser des techniques
et produits moins dangereux.
Aucun alginate chromatique sans
substance CMR n'a été reperé sur
le marché. Il existe en revanche des
alginates sans CMR, mais qui ne
changent pas de couleur a chaque
phase de la prise d'empreinte. Si les
indicateurs colorés sont nécessaires
au praticien, la recommandation

peut étre de choisir un produit avec
un pourcentage de phénolphtaléine
le plus bas possible.

Par ailleurs, bien que cette étude ne
l'ait pas spécifiquement analysé,
les protheses dentaires peuvent
contenir des métaux tels que le
béryllium, le cadmium, le cobalt,
le nickel, qui sont classés cancéro-
genes au sens du CLP et/ou par le
CIRC. 1l pourrait exister un risque
d’inhalation de particules/pous-
sieres métalliques lors des opéra-
tions d'ajustement et de finition de
prothéses ou d’armatures métal-
liques.

1l faut noter une certaine volonté
des fabricants de mettre a disposi-
tion des produits moins dangereux.
Certains ne sont plus commercia-
lisés a 'heure actuelle, comme par
exemple deux solvants de désobtu-
ration contenant du perchloréthy-
lene et plusieurs pates d'obturation
canalaire contenant du formaldé-
hyde. D’autres produits ont fait 'ob-
jet d’'une reformulation sans subs-
tance CMR, comme par exemple un
produit pour couronne provisoire
sans hydroquinone et un produit de
désinfection sans peroxyborate de
sodium. En revanche le toluéne ou
le phtalate de dibutyle ont été rem-
placés dans certains produits par
d’autres substances elles-mémes
CMR (dichlorométhane, phtalate de
dibutylbenzyle).

En plus du danger CMR, cette étude
amis en évidence l'utilisation dans
les cabinets dentaires d'un grand
nombre de produits contenant des
substances sensibilisantes (résines
acryliques, métaux, parfums..).
Le personnel dentaire consti-
tue dailleurs un des principaux
groupes professionnels a risque
de dermatites de contact [23], et
des cas d’asthmes professionnels
ont été recensés chez des dentistes
et assistantes dentaires [24]. Le
nombre d'allergies aux acrylates

et méthacrylates est en nette aug-
mentation chez les professionnels
dentaires, en raison notamment de
la mise sur le marché de nouveaux
acrylates plus sensibilisants, poly-
mérisables a la lumiere ou aux ul-
tra-violets. Pour mémoire, les gants
enlatex et en nitrile laissent traver-
ser les acrylates et méthacrylates
tres rapidement.

Des perturbateurs endocriniens
(phtalates, dérivés du bisphénol A,
métaux lourds, triclosan) ont égale-
ment été repérés dans les produits
utilisés. La littérature s’y rappor-
tant s'intéresse plus aux risques
pour les patients que pour les pro-
fessionnels dentaires.

AMALGAMES AU MERCURE

Toutes les activités de travail sur
amalgame sont susceptibles d’ex-
poser au mercure : préparation,
pose, fraisage, meulage, polissage,
dépose, nettoyage et stérilisation
des instruments, stockage des dé-
chets, pollution de fond du cabinet.
Seuls 66 % des chirurgiens-den-
tistes posent des amalgames au
mercure, mais la totalité dentre
eux pratique des déposes.
Compte-tenu des taches effectuées
par les assistantes et les aides den-
taires (soins au fauteuil, nettoyage,
désinfection...), on peut considérer
que ces personnels sont également
susceptibles d'étre exposés au mer-
cure.

Outre la voie cutanée, qui devrait
étre moindre, la principale source
d’exposition au mercure est I'inha-
lation de vapeurs et de particules,
créées dans lenvironnement de
travail immeédiat lors de la pose
et la dépose des amalgames, ainsi
qu'une éventuelle pollution de fond
du cabinet.

Différentes techniques ou des
équipements susceptibles de limi-
ter l'exposition au mercure ont été
recherchés dans les cabinets visités
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< Tableau XII

> TECHNIQUES MISES EN PLACE POUR LIMITER LEXPOSITION AU MERCURE

Fraisage avec fraise jetable
Condensation au fouloir non strié
Ventilation du cabinet de soins

Nombre de praticiens ayant

recours a ces techniques

Ventilation dans la piéce de stérilisation

Déchets secs / capsules déposés dans un

conteneur fermé

Protection respiratoire efficace (filtre HgP3)

Total Praticiens = 64

*Sur 42 praticiens pratiquant la pose damalgame

(tableau XII). La totalité des prati-
ciens utilise des capsules prédo-
sées (matériel diminuant le risque
de contamination accidentelle du
local et limitant le dégagement
de vapeurs) et déclare travailler
sous spray deau avec aspiration
haute vélocité (procédé limitant
la libération de particules). Tous
les cabinets sont équipés de sépa-
rateurs destinés a retenir et récu-
pérer les particules d’amalgames.
Environ 1/3 des praticiens utilise
une fraise jetable (ce qui permet
d’éviter I'inhalation de vapeurs de
mercure lors du nettoyage et de la
stérilisation de celle-ci). Quarante
pour cent des praticiens utilisent
un fouloir non strié (permettant
d'éviter que des résidus d’amalga-
me au mercure restent collés dans
les stries du fouloir). Un quart des
salles de soins et pres de la moitié
(47 %) des piéces de stérilisation
sont équipées d'une ventilation
meécanique qui dilue les vapeurs de
mercure sans toutefois les aspirer.
Les 2/3 des praticiens pratiquant
la pose d’amalgames jettent les
déchets mercuriels (déchets secs et
capsules) dans des containers fer-
més (d'ol un moindre relargage de
vapeurs de mercure dans la piéce).
La réglementation francaise impose

3. Instrument
avec lequel le
chirurgien-
dentiste presse
l'amalgame dans
la cavité dentaire

n (%)

22 (34 %)
25 (39 %)
16 (25 %)
30 (47 %)
26 (62 %) *

0(0%)

déja un certain nombre de procé-
dés destinés a limiter la pollution
mercurielle  environnementale
encapsulage obligatoire et notices
d'instruction [25], séparateurs pour
les déchets [26]. Par ailleurs, lAgence
nationale de sécurité du médica-
ment (ANSM) a récemment confir-
mé sa volonté de voir diminuer de
facon importante l'utilisation des
amalgames a base de mercure [27].
On note dé¢ja une diminution du
recours a 'amalgame ces dernieres
années en France, qui s'explique par
I'évolution et la diversification des
matériaux alternatifs, les progres en
matiere de santé bucco-dentaire et
la forte demande esthétique des pa-
tients. Lenquéte de TANSM a permis
de mettre en évidence une diminu-
tion de 38 % du nombre de capsules
d’amalgame vendues entre 2007 et
2011 sur le marché francais. La quan-
tité totale de mercure contenue
dans ces capsules a été estimée a 4
a 5 tonnes en 2011 [27].

Meéme si la pose d'amalgames au
mercure est en voie de diminution,
des opérations de retrait ont et au-
ront toujours cours au moins durant
les prochaines décennies. Lexposi-
tion au mercure est donc toujours
a prendre en considération. Le der-
nier rapport du Scenihr (Scientific

Commitee on Emerging and Newly
Identified Health Risks) fait un état
delalittérature qui confirme que les
professionnels de la dentisterie ont
un taux d'imprégnation au mercure
(sang, urines, phanéres) plus élevé
que la population générale [28].

VENTILATION DES CABINETS
DENTAIRES

Dans les 3/4 des cabinets dentaires
visités, aucun dispositif de ventila-
tion n'est présent dans la salle de
soins. La moitié des pieces de stéri-
lisation dispose d'une ventilation
meécanique générale.

Aucun captage a la source de type
hotte aspirante n'a été observé,
alors que des dispositifs de ce type
pourraient limiter les vapeurs de
mercure au niveau des collecteurs
de déchets ou du stérilisateur.

EPI CONTRE LE RISQUE CHIMIQUE
Les masques utilisés dans tous les
cabinets sont des masques chirur-
gicaux qui ne constituent pas
une protection vis-a-vis du risque
chimique. Seul un demi-masque
équipé d’'un filtre HgP3 protégerait
correctement le personnel contre le
mercure.

Les 3/4 des praticiens et des assis-
tantes/aides dentaires déclarent
porter des gants médicaux jetables
en latex conformes a la norme EN
455, dont l'efficacité de protection
vis-a-vis des produits chimiques
n’a donc pas été évaluée. Trois pour
cent des personnels portent des
gants de norme EN 374 en nitrile
(attention cependant aux acrylates
qui peuvent traverser le nitrile,
comme le latex ou le PVC). Certaines
assistantes dentaires effectuent les
¢tapes de désinfection des instru-
ments et stérilisation avec des gants
réutilisables plus épais et donc
mieux adaptés.

1l est a noter que 6 % des praticiens
déclarent ne pas porter du tout de
gants.
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ACTIONS
COMPLEMENTAIRES
DU SIST 26/07, RETOUR
D’EXPERIENCE

Lors des visites, une premiere sensi-
bilisation des personnels a été effec-
tuée sur les différents risques et les
moyens de se protéger.

ATissue de I'étude, un document de
synthése d'une trentaine de pages,
reprenant toutes les pratiques ob-
servées, a été envoyé a l'ensemble
des praticiens. Les objectifs étaient
multiples : informer sur les dangers,
proposer des conseils de prévention
des risques, montrer que des pra-
tiques moins dangereuses €taient
réalisées dans certains cabinets et
pouvaient étre adoptées par tous.
Un bilan individuel des dangers
chimiques, réalisé a partir de
l'analyse des FDS, a été transmis
a chaque cabinet. Le SIST 26/07
tient également a disposition des
personnes intéressées une liste
de noms/fournisseurs de produits
dentaires contenant des substances
CMR 3 éviter.

Une plaquette contenant des
conseils de prévention pour tous
les risques repérés dans les cabinets
dentaires a également été élaborée,
en collaboration avec les personnels
dentaires. Elle a été transmise aux
praticiens et salariés ayant participé
alétude; elle est maintenant distri-
buée aux nouveaux salariés concer-
nés, lors des visites médicales.

Un questionnaire a été envoyeé aux
cabinets dentaires entre 24 et 36
mois apreés la visite afin de savoir si
l'intervention avait été jugée utile
et dans quelle mesure les pratiques
avaient évolué a sa suite.

Quarante questionnaires ont été
retournés, ce qui correspond a un
taux de réponse de 65 % (2 prati-
ciens n'exercant plus). Plus de 8o %
des praticiens ayant répondu a l'en-
quéte ont lu les documents remis

(fiche d’entreprise, bilan d’analyse
des FDS, syntheése, plaquette). Ils les
ont jugés utiles & 73 % (plaquette),
65 % (fiche d’'entreprise, synthése) et
60 % (analyse FDS, document plus
technique).

Parmi les 6 praticiens qui ont répon-
du au questionnaire et qui n’avaient
pas de PCR, 4 en ont maintenant dé-
signé une. Dix-huit des 33 praticiens
qui ont complété l'enquéte et qui
¢taient présents en salle de soins
pendant la prise des clichés radio-
logiques ont déclaré avoir amélioré
leur mode opératoire. Les 2/3 des
chirurgiens-dentistes qui tenaient
ewx-mémes le capteur/plaque/film
ont changé leur pratique. D'apres
les réponses au questionnaire,
toutes les assistantes qui étaient au-
paravant présentes lors de la prise
de clichés sortent maintenant sys-
tématiquement de la salle de soins.
Quatre-vingt-dix-huit pour cent des
praticiens ayant répondu déclarent
avoir organisé les contréles internes
et externes de leur générateur selon
la périodicité reglementaire. Six pra-
ticiens libéraux sont actuellement
suivis par un médecin du travail
(contre un seul au début de I'étude).
Concernant le risque d’AES, 40 % des
praticiens qui ont répondu au ques-
tionnaire et qui recapuchonnaient
manuellement  leurs  aiguilles
déclarent utiliser maintenant une
technique moins dangereuse. Un
protocole AES a été distribué a
chaque cabinet dentaire.

Parmi les chirurgiens-dentistes qui
ont renseigné le questionnaire et
qui utilisaient des produits classés
CMR (hors amalgames de mercure),
80 % déclarent les avoir substitués,
totalement ou partiellement. Ils
sont maintenant 88 % a prendre en
compte la toxicité des composants
avant 'achat de nouveaux produits.
Enfin, 60 % déclarent avoir modi-
fié leurs pratiques pour diminuer
l'exposition au mercure (collecteur
fermé, fraise jetable, aération).

Trés peu de chirurgiens-dentistes
déclarent avoir procédé a un chan-
gement d'EPL

CONCLUSION

Une enquéte sur les pratiques pro-
fessionnelles dans les cabinets
dentaires du sud de la Dréme a été
effectu¢e de 2012 a 2016. Elle a été
suivie d'un important travail de
sensibilisation de la profession aux
risques et de recommandations de
mesures de prévention.

Dans 'ensemble, la profession a été
intéressée et réceptive aux conclu-
sions de l'¢tude et aux recomman-
dations. Outre les risques encourus
pour eux-mémes et leurs salariés,
les praticiens ont également été
sensibles aux risques quils pou-
vaient faire courir a leurs patients.
Limpossibilité de pouvoir observer
une grande partie du travail réel a
été compensée par un questionne-
ment détaillé. De plus, le fait d’avoir
visité un grand nombre de cabinets
dentaires en peu de temps a permis
d’avoir une bonne connaissance de
la profession, des taches, des pro-
cédés et produits mis en ceuvre, et
d’étre ainsi plus efficace dans le re-
pérage des dangers et risques ainsi
que pour dispenser des conseils. Ce
mode dintervention par secteur
d’activité présente également I'inté-
rét d'observer de bonnes pratiques
dans certains établissements qui
peuvent étre valorisées.

Concernant I'exposition aux rayon-
nements ionisants, cette étude a
mis en évidence des mauvaises pra-
tiques, des erreurs d'évaluation et
des manquements reglementaires :
présence non indispensable du
personnel dentaire pendant 'émis-
sion de rayonnements ionisants,
classement du personnel exposé/
non exposé tres hétérogene et non
corrélé au risque d'exposition, port
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non systématique du dosimetre,
appareils de radiologie mal contro-
Iés, lacunes dans la transmission
des données au médecin du travail
et le suivi médical des chirurgiens-
dentistes. Suite a la sensibilisation,
les praticiens déclarent avoir modi-
fié leurs pratiques pour limiter le
risque d'exposition aux rayonne-
ments ionisants.

Le risque biologique est relative-
ment bien pris en compte dans les
cabinets dentaires. Cependant, des
ameéliorations paraissent néces-
saires concernant la prévention des
risques d’accidents d’exposition
au sang, telles que l'interdiction de
recapuchonner les aiguilles, la mise
a disposition de matériels de sécu-
rité, la rédaction de protocoles en
cas dAES.

Un nombre conséquent de pro-
duits contenant des substances
CMR a été trouvé dans les cabinets
dentaires et le personnel est globa-
lement peu informé sur le risque
chimique. Cette étude a permis de
sensibiliser les praticiens et leurs
salariés et de leur proposer des pro-
duits ou procédés de substitution
moins dangereux. Une marge de
progression reste possible concer-
nant les mesures de prévention a
mettre en place pour limiter 'expo-
sition au mercure.

Les auteurs remercient les
professionnels des cabinets
dentaires pour leur accueil et
leur disponibilité, ainsi que les
meédecins du travail du SIST 26/07
qui ont participé a I'étude.

o Un nombre non négligeable de produits contenant des substances CMR
a été retrouve dans les cabinets dentaires. Presque tous peuvent étre
substitués par d’autres produits ou procédés.

o Le risque d’exposition au mercure est en partie pris en compte mais une
marge de progression existe pour diminuer I'exposition aux vapeurs et
poussieres de mercure.

o Le personnel dentaire n'est pas toujours sensibilisé au risque lié aux
rayonnements ionisants.

o Des améliorations peuvent étre proposées pour limiter les risques d’AES.

o Les EPI repérés dans les cabinets ne sont pas toujours adaptés aux
risques biologique et chimique.

o Les professionnels des cabinets dentaires se sont montrés plutét
intéressés et réceptifs aux conclusions de I'étude et aux recommandations.
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Quelle prise en charge des risques
professionnels en 2040 ? Retour
Sur un exercice de prospective

AUTEURS :

Organisation du
travail / Technologie
avancée

1. A travers la

notion d'enjeu, on

a voulu identifier

les différentes
transformations
potentielles a venir
(robotisation et
automatisation,
transition vers
I'économie circulaire
qui impliquera des
changements dans
la conception des
biens et un certain
retour au local pour
leur réparation,
modification des
contrats de travail,
capacité de créativité
dans un monde de
plus en plus régi
par la norme et la
procédure...) qui
peuvent influer
fortement demain
sur les conditions de
travail et les risques
professionnels. Pour
plus d’'information,
le lecteur est renvoyé
aussi aux articles déja
cités.

M. Héry, C. Levert, Mission veille et prospective, INRS

)

exercice de prospective
« Modes et méthodes de produc-
tion en France en 2040 — Quelles
conséquences en santé et sécurité
au travail ? », initié par I'INRS en
partenariat avec plusieurs orga-
nismes (Agence nationale pour
I'amélioration des conditions de
travail - ANACT -, Agence natio-
nale de sécurité sanitaire de 1'ali-
mentation, de l'environnement
et du travail - ANSES -, Agence
régionale pour 'amélioration des
conditions de travail - ARACT - Au-
vergne Rhone-Alpes, Direction de
l'animation de la recherche, des
études et des statistiques - DARES -,
Direction des risques profession-
nels de la Caisse nationale de l'as-
surance maladie des travailleurs
salariés - CNAMTS -, France straté-
gie) a déja fait I'objet de plusieurs
publications [1 & 4]. A travers ces
différents articles ont été décrits la
méthode de travail, les principaux
résultats :
- tant globaux : Que produira-t-on
en France ? Restera-t-il un espace
pour la production industrielle ?
Quelle sera I'étendue de la roboti-

sation ? Le contrat de travail est-il
menacé par les contrats commer-
claux? ..

- que plus spécifiques des risques
professionnels et de leur préven-
tion : verra-t-on se poursuivre la di-
minution des accidents du travail et
l'augmentation des maladies pro-
fessionnelles ? Les nouvelles tech-
nologies et les nouvelles formes de
travail et d'emploi, a défaut de gé-
nérer de nouveaux risques, modi-
fieront-elles les modalités d'organi-
sation des systemes de prévention
des risques professionnels et la
prise en charge concrete au quoti-
dien de ces risques ?...

Langle du présent article sera dif-
férent. Il s'agit, a travers différents
enjeux' identifiés dans l'exercice,
de mettre en évidence les muta-
tions possibles auxquelles le tra-
vailleur sera confronté et de se
poser la question de la prise en
charge des risques professionnels
impactés par ces évolutions, par les
différentes instances chargées de
la prévention des risques profes-
sionnels, en particulier les services
de santé au travail.
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LE TRAVAILLEUR FACE A
LA LOGICIELISATION DE LA
PRODUCTION

Le robot fait régulierement la une
des journaux : I'hypothese selon
laquelle la robotisation de la pro-
duction dans lindustrie aurait
une influence trés destructrice sur
l'emploi est trés souvent évoquée.
Pourtant, si elle semble moins
spectaculaire, cette automatisa-
tion touche aussi fortement les
services : guichets et distributeurs
automatiques, grande distribution,
transports (métro automatique, en
attendant le déploiement a grande
échelle des voitures et camions
sans chauffeur...). Si on y ajoute des
opérations, moins immédiatement
évidentes en termes de destruction
ou de modification de la nature des
emplois, comme les réservations
par internet, la réalisation par le
client lui-méme dopérations sur
son compte bancaire détenu dans
un établissement en ligne ou de-
main les consultations juridiques
ou médicales en ligne assistées,
voire assurées, par intelligence
artificielle, beaucoup de phéno-
menes concourent a cette logicieli-
sation de la production, industrie et
services confondus. A l'origine du
robot industriel, de I'automate de
services, des technologies de l'in-
formation et de la communication
se trouve le logiciel.

Ces questions de logicielisation
provoquent souvent aujourdhui
des réactions passionnées, d'au-
tant que les différentes hypothéses
apparaissent comme tres contras-
tées : de Frey et Osborne [5] qui an-
noncent la suppression potentielle
de la moitié des emplois a I'étude
de l'organisation de coopération et
de développement économiques
(OCDE) [6] qui envisage 10 % d'em-
plois supprimés et 20 % d’emplois
impactés, la marge est importante.

Lapproche la plus intéressante (au-
dela des divergences chiffrées) est
peut-étre celle de l'étude récente de
McKinsey [7] qui reprend I'hypo-
theése d'un emploi sur deux mena-
cés, mais a l'horizon 2055, tout
en indiquant que cette échéance
peut étre avancée ou reculée de
20 ans en fonction des avancées
techniques, de l'acceptabilité par
la sociéte, des choix politiques, des
contraintes économiques.. Linté-
rét de cette derniere approche est
de montrer quil n'existe pas de
déterminisme aveugle en la ma-
tiere et que des choix, notamment
politiques ou  organisationnels,
peuvent avoir une influence. De la
meéme facon, en matiere de santé et
sécurité au travail, 'influence de la
logicielisation n'est a priori ni favo-
rable, ni défavorable, tout dépendra
del'usage quon en fera :

Cette automatisation peut per-
mettre de limiter la charge phy-
sique et mentale, le port de charges
lourdes, les taches répétitives, plus
généralement de desserrer un cer-
tain nombre de contraintes de tout
ordre qui pesent sur le travailleur
et aboutir a un enrichissement des
taches grace au temps libéré. Luti-
lisation de robots peut notamment
permettre de 1'¢loigner des sources
d’émission de pollution. Dans ses as-
pects les plus virtuels, elle améliore
I'information et sa transmission.

En revanche, si le rythme de
travail est établi en fonction des
possibilités de la machine et que
le travailleur est contraint de s’y
adapter, des dommages physiques
et/ou psychologiques peuvent sur-
venir, ainsi qu'une perte de sens du
travail. Si par exemple, le renfort
d'un exosquelette est mis & pro-
fit pour augmenter la cadence de
travail plutét que pour diminuer
la charge physique, le gain écono-
mique a court terme sera atteint,
au détriment de la santé de l'utili-
sateur.

Cerisque d'intensification du travail
et d'augmentation des contraintes
organisationnelles, li¢ a I'automa-
tisation n'est pas négligeable. Réa-
liste en 2007 aupres de 140 000
personnes, 'enquéte « Santé et iti-
néraire professionnel » montre que
I'exposition aux contraintes orga-
nisationnelles est plus forte chez les
plus jeunes générations par rapport
a la génération née entre 1940 et
1949, et qu'elle augmente avec I'age
jusqu'a 40 ans [8]. Le score
de contraintes refléte les réponses
des personnes interrogées de facon
rétrospective sur leurs conditions
de travail au cours de leur parcours
professionnel. Les contraintes dé-
crites sont : le travail « sous pres-
sion », le travail de nuit, le manque
d’autonomie, le mauvais climat des
relations de travail, les difficultés de
conciliation vie professionnelle-vie
familiale.
Sans pouvoir affirmer quon a au-
jourd’hui atteint un maximum ac-
ceptable, 'hypothese selon laquelle
l'intensité de travail pourrait encore
augmenter, en particulier pour ren-
tabiliser les investissements éco-
nomiques, n'apparait pourtant pas
comme une évidence. Ce niveau
élevé d'intensité du travail inter-
vient en outre a une période ou les
gains de productivité atteignent
des niveaux historiquement faibles
[9]. A titre d’exemple, la
révolution des nouvelles technolo-
gies de I'information et de la com-
munication a eu seulement un effet
« rebond » limité, circonscrit aux
Etats-Unis et sur une période assez
courte (vers le milieu et la fin des
années 1990).
1l convient donc de rester vigilant
sur l'organisation du travail au plus
presduterrain, afin que lamodifica-
tion des équilibres entre le rythme
de travail fourni par 'Homme et ce-
lui de la machine ne se fasse pas au
détriment du premier. Les préven-
teurs, et en particulier ceux des ser-
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< Figure1
Contraintes organisationnelles au travail selon les générations [8]
5
lités sont possibles : en particulier
45 le transfert d'une partie des coti-
sations sociales sur la plus-value
4 dégagée par les machines venant
en substitution du travail humain,
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complément des ressources déga-
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peut supposer qu'ils gagneront en
intensité avec le développement de
l'automatisation de la production.
Comme on le voit, 1a logicielisation
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Source : DARES, DRESS, enquéte SIP, 2007 (santé et itinéraire professionnel).

< Figure 2

Croissance tendancielle de la productivité du travail [g]
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vices de santé au travail, disposent
de moyens d'observation efficaces
pour mesurer les conséquences
d'éventuelles ruptures d'équilibre.
La pluridisciplinarité (médecin, er-
gonome, psychologue...) constitue
une ressource précieuse dans cette
appréhension des conséquences
de l'organisation du travail entre
I'Homme et la machine.

Si cette logicielisation se traduit
de facon mécanique par une sup-

/\s

pression d'emplois dont salariés,
elle peut aussi avoir pour effet
d’assécher la source financiere des
systemes de protection sociale,
particulierement en France ou ils
sont fortement alimentés par des
cotisations sociales assises sur les
salaires. En outre, ce sont ces sys-
témes de protection sociale qui
assurent souvent la prévention des
risques professionnels. Concernant
leur financement, d’autres moda-
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& S
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est donc susceptible d’avoir des
conséquences importantes sur les
systémes actuels de financement
et d'organisation de la prévention
des risques professionnels.

Pour autant, T. Coutrot (DARES) a
fortement insisté sur le fait que
depuis le début de la révolution in-
dustrielle, si a tout moment il a été
possible d'imaginer quels emplois
allaient étre détruits dans les 10 a
20 années suivantes, a aucun mo-
ment il n'a été possible de prédire
ceux qui apparaitraient. Hors crises
économiques, si on considere les
40 dernieres années en France, le
taux de chémage est resté relative-
ment constant sur la période (entre
7 et 10 %) : c’est donc qu'un renou-
vellement naturel des métiers,
difficilement prédictible qualitati-
vement, intervient. La disparition
des emplois dans l'agriculture et
dans l'industrie a été compensée
par les créations dans les services.
C'est le ralentissement de ces créa-
tions apres la crise économique de
2008-2009 qui a été responsable
de l'augmentation du chémage.
Linfluence de l'intelligence artifi-
cielle, pour laquelle les investisse-
ments explosent actuellement et
dont les performances connaissent
des progreés constants, peut-elle
remettre en cause ce remplace-
ment d'emplois en fin de cycle par
d’autres répondant a de nouveaux
besoins ?
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LA LOGICIELISATION ET LA
PRESCRIPTION AU DEFI DE
LA CREATIVITE

Parallelement a cette automati-
sation (et en résultant pour par-
tie), on assiste depuis plusieurs
dizaines d’années a une intensifi-
cation du travail et a une augmen-
tation de sa prescription. Cela est
lié notamment au développement
des politiques qualité, mais aussi
a une plus grande polyvalence qui
amene le travailleur a effectuer en
parallele plusieurs taches, a la di-
minution de la latitude dont il pou-
vait disposer dans l'organisation
de son travail, voire dans le choix
du geste professionnel, au suivi
individualisé des taches de chacun
permis par l'utilisation des tech-
nologies de l'information et de la
communication.. Le renforcement
des politiques qualité est lui-méme
lié, pour partie, a la division mon-
diale du travail et au recentrage sur
le cceur du métier mis en ceuvre
notamment par les plus grosses
entreprises (avec un effet méca-
nique sur l'ensemble du systeme de
production, a travers les relations
clients-fournisseurs). Intensifica-
tion et prescription peuvent-elles
constituer a terme des obstacles
au développement de la créativité,
puisqu’elles ne permettent pas le
« détournement » des procédures,
en particulier quand le suivi des
taches effectuées peut étre réalisé
en continu ? Il semble en effet que
cette possibilité d’adapter le travail
effectué a la situation concrete du
moment de l'entreprise en général
et du poste de travail en particulier
soit un outil de développement si-
gnificatif. Aterme, cette liberté lais-
sée au travailleur est génératrice de
créativité et sa capitalisation est un
gisement pour l'amélioration des
procédures et une meilleure effi-
cacité. C'est aussi bien stir un outil

pour 'amélioration des conditions
de travail.
Cette rigidification des procédures
(qui touche tous les acteurs de la
production, de l'encadrement a
l'opérateur, en passant par l'enca-
drement de proximité) intervient
de facon paradoxale a un moment
ou la créativité est non seulement
mise en avant, mais aussi identi-
fiée, parfois, comme une néces-
sité pour la survie économique a
terme de l'entreprise. Faut-il suivre
AY.Portnoff quand il distingue :
les entreprises durables, qui
investissent fortement dans le
développement de nouvelles tech-
nologies et de nouvelles formes
d'organisation du travail respec-
tueuses du bien-étre des salariés ;
d’autres entreprises qui s'ins-
crivent dans une logique court-ter-
miste de profit immédiat au détri-
ment méme de 'avenir potentiel
de l'entreprise, en négligeant l'in-
novation [10] ?
On retrouve la une notion d’écono-
mie durable qu'on peut décliner en
termes d'organisation durable du
travail, intégrant aussi la notion de
qualité de vie au travail.
Un des enjeux majeurs de la pé-
riode a venir semble résider dans
la capacité a concilier les modifi-
cations résultant de l'intégration
des nouvelles technologies dans la
production, le respect de la norme
(comprise dans un sens large et in-
tégrant les politiques qualité et de
prescription du travail) et celui de
conditions de travail acceptables
sans pour autant que la procédu-
risation correspondante n’abou-
tisse & une limitation de la capacité
d'initiative des travailleurs. Cette li-
mitation aurait deux conséquences
immeédiates : le déclin de la créati-
vité évoqué précédemment, mais
aussiunmal-étre autravail. Dansce
cas aussi, seul un suivi au plus pres
du terrain, par l'observation des
conditions de travail, est capable de

poser le diagnostic et de contribuer
a la mise en place de mesures cor-
rectives : un travail aliénant peut
difficilement s’accompagner du
développement de la créativite.

DE NOUVEAUX COLLECTIFS
DE TRAVAIL ?

Parce qu’il permet de développer
des pratiques professionnelles com-
munes, aide les individus a se repé-
rer dans une organisation et amor-
tit les difficultés conjoncturelles ou
plus durables liées a l'accomplis-
sement du travail quotidien, le col-
lectif de travail a un réle important
dansl'entreprise. En matiére de san-
té et sécurité au travail, c'est souvent
atravers lui que peut étre appréhen-
dée la notion de travail réel, dans la
mesure ou il constitue un cadre
de références partagées et que
beaucoup de régulations, notam-
ment concernant la prévention des
risques professionnels, se mettent
en place a travers lui. Cest souvent
lui aussi qui permet de préserver les
marges de manceuvre dont on évo-
quait plus haut I'importance dans
les possibilités de développement
de la créativité. Son réle protecteur
vis-a-vis des travailleurs moins for-
més, moins habiles, ou conjonctu-
rellement en difficulté a été décrit
par M. Pialoux qui a aussi montré
comment le suivi individualisé des
taches peut avoir un effet destruc-
teur pour ces personnes en diffi-
culté que le collectif ne peut plus
accompagner, voire secourir [11].

Dans cette logique, l'exercice de
prospective a beaucoup interrogé
les transformations du travail qui
conduisent a lindividualisation
des taches, a l'isolement au poste
de travail (a travers la diminution
des effectifs, le télétravail ou le
nomadisme professionnel) et bien
slr a leurs conséquences sur les
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risques professionnels. Ces trans-
formations qui mettent a mal les
collectifs de travail ont souvent
beaucoup a voir avec l'utilisation
des technologies de l'information
et de la communication, méme si
ce ne sont pas les seuls facteurs
incriminés. Au cours de l'exercice,
des éléments ont été recueillis
qui montrent l'influence que ces
technologies peuvent avoir dans
la constitution d'autres formes de
collectifs de travail, dont les bases
sont différentes. Leurs modalités
de fonctionnement sont tres forte-
ment imprégnées par cette logique
de communication, dont on ne peut
pas encore connaitre l'efficacité ni
dans quels domaines elle s'exerce-
ra, mais qui pourraient impacter les
facons de travailler demain.

Cest par exemple le témoignage
d’E. Mootoosamy (co-fondateur de
OuiShare?). 1l décrit la prise d'un
contrat a distance par des groupes
constitués d'individus qui ne se
connaissent pas forcément person-
nellement mais qui ont co-construit
ce groupe de travail (ou ont été
recrutés pour lintégrer) spéciale-
ment pour la réalisation des taches
liées a ce contrat. La constitution
de ce groupe s'est faite souvent sur
la base de I'« e-réputation » de ses
membres. 1l s’agit dun collectif de
travail a durée déterminée, éclaté
géographiquement, mais dont les
membres peuvent entrer facile-
ment en communication. Leurs
intéréts sont évidemment com-
muns face au donneur d'ordres, ils
ont également une méme volonté
d’aboutir (souvent dans les meil-
leurs délais) a la réalisation du pro-
jet. En outre, pour étre intégrés dans
de nouveaux collectifs se position-
nant sur de nouveaux contrats, leur
intérét est de soigner leur « e-répu-
tation » et donc que la collaboration
sur le projet actuel se passe sous les
meilleurs auspices. Sur la base d'une
seule description, il ne faut surtout

2.OuiShare se
revendique comme
« un collectif,une
communauté,

un accélérateur
d’idées et de
projets dédié
alémergence

de la société
collaborative :
une société basée
sur des principes
d’ouverture, de
collaboration, de
confiance et de
partage dela
valeur ». La
structure vise a
mettre en contact,
pour faciliter le
développement
de leurs projets,
des acteurs dans
des domaines
aussi divers

que la mobilité,
lalimentation, la
technologie ou la
politique
(http://ouiki.
ouishare.net/
index.php?title=
Community).

pas idéaliser ni faire une généralité
de ce qui ne constitue encore qu'un
ensemble limité d'expériences, mais
le développement de tels meéca-
nismes mérite au moins d'étre suivi.
La différence essentielle de ce col-
lectif de travail d'un nouveau genre
par rapport aux formes classiques
est que, constitué¢ de travailleurs
indépendants, il ne bénéficie géné-
ralement pas du soutien des struc-
tures actives en prévention des
risques professionnels tels que les
services prévention des Carsat ou
des services de santé au travail
Dansle cadre de I'exercice, M. Larue
(présidente-directrice générale de
l'institut de recherche Robert-Sau-
vé en santé et en sécurité du travail
au Canada - IRSST) a bien décrit le
cas de ces indépendants qui sont a
la fois contraints de réaliser dans
des délais souvent trés courts les
contrats qu’ils ont obtenus tout
en prospectant pour en obtenir de
nouveaux, le tout dans un certain
isolement social [12]. Ils sont ainsi
soumis a des contraintes sans bé-
néficier pour autant des moyens
d’'assurer la prévention de leurs
risques professionnels a court,
moyen ou long terme, notamment
sur la maniere de desserrer la pres-
sion temporelle. La question de la
création de services de prévention
spécifiques et de ces outils se pose
des maintenant : quelles réponses
les structures existantes peuvent-
elles apporter ? Quelles évolutions
réglementaires sont nécessaires ?

Dans des activités plus tradition-
nelles, P. Louppe (directrice de la
transformation digitale interne ala
SNCF) signale l'efficacité de forums
métiers pour I'échange d'informa-
tions entre des travailleurs répartis
sur toute la superficie du territoire.
Dans une entreprise nationale
comme la SNCF aux meétiers tres
divers, ces forums représentent un
moyen d’échange tres efficace pour
une population parfois trés spécia-
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lisée et tres dispersée. Lutilisation
des technologies de la communi-
cation ne se limite pas aux travail-
leurs les plus jeunes. Le caractere
direct de 'échange est particulie-
rement prisé. Il ne s’agit pas 1a de
la reconstruction de collectifs que
la taille de l'entreprise et les tra-
ditions, notamment syndicales,
préservent, mais de se doter d'un
mode d’échanges qui peut concou-
rir a enrichir le métier et a renforcer
le sentiment d’appartenance a un
méme collectif, méme a distance.
La question de l'utilisation de ces
forums pour le retour d'informa-
tions utiles en santé, sécurité au
travail ou pour la diffusion de mes-
sages de prévention pourrait étre
envisagée. La connexion parait re-
lativement simple pour les forums
métiers décrits dans lexemple
précédent alors que pour les col-
lectifs de travail virtuels du pre-
mier exemple, toute la démarche,
de I'analyse du besoin aux types
de messages a diffuser en passant
par la facon dentrer en contact
avec ces travailleurs d'un nouveau
genre, reste encore a imaginer.
Plus généralement, si de nouveaux
types d'emplois se développent,
hors du cadre des systémes de pro-
tection sociale actuellement exis-
tants, une autre logique devra étre
mise en ceuvre.

Tous ces exemples montrent la
pertinence de l'évolution de la
meédecine du travail vers la notion
de santé au travail. C'est plus que
jamais a travers la pluridisciplina-
rité et la découverte de nouveaux
modes d’action que lensemble
des acteurs de la prévention des
risques professionnels construi-
ront une offre en adéquation avec
les besoins de demain.
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QUELLE STRATEGIE DE
PREVENTION CONCERNANT
LES LASERS MEDICAUX EN
MILIEU HOSPITALIER ?

M. Juan, Prévention sécurité et
santé au travail, Hépitaux univer-
sitaires Paris Centre

Les lasers sont fréequemment utili-
sés en milieu hospitalier, que ce soit
en ophtalmologie, en dermatologie,
ou en chirurgie gynécologique ou
digestive. Leur utilisation est régie
par le décret n° 2010-750 du 2 juillet
2010 relatif a la protection des tra-
vailleurs contre les risques dus aux
rayonnements optiques artificiels
(ROA). Le décret mentionne notam-
ment l'évaluation des risques et
les valeurs limite d’exposition pro-
fessionnelle (VLEP), les modalités
d'information et de formation des
travailleurs, le suivi des travailleurs
et la surveillance médicale.

La stratégie de prévention comporte
I'évaluation globale des risques, la
formation a la sécurité des profes-

A.Robieux, interne en santé au travail, département Etudes et assistance médicales, INRS

sionnels et la surveillance médicale.
Lévaluation porte sur :

la conformité du matériel qui, en
termes d'étiquetage, doit étre vi-
sible et en francais (classe du laser,
puissance, durée d’impulsion, lon-
gueur donde, pictogramme), et de
marquage CE;

la documentation fournie : carac-
téristiques de l'appareil (classe du
laser et type de rayonnement), pres-
criptions d'utilisation et de sécurité,
opérations de maintenance per-
mises par le fournisseur, la langue
(francaise) ;

la conformité des locaux : signa-
létique, zones d'exclusion si néces-
saire, volumétrie du renouvelle-
ment d’air ;

la mise & disposition d’équipe-
ments de protection collective (EPC)
et individuelle (EPI) pour les agents :
aspiration des fumeées, lunettes de
protection, protection de la peau si
nécessaire ;

l'organisation du travail, en par-
ticulier les procédures d'utilisation
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standard et de maintenance de
l'appareil, et I'existence d'un guide
des regles de sécurité au travail spé-
cifiques de ce risque professionnel ;
la surveillance médicale, notam-
ment acuité visuelle et fond d'ceil.
Les lésions oculaires dépendent de
la longueur d'onde du laser : rétine
(400-1400 nm), cornée (ultraviolet
A/B/C et infrarouge B/C), cristallin
(bleulointain etindigo:295-400 nm,
1,2-1,4 pm, 1,6-1,8 pm).
Les risques évalués comportent le
risque optique (lié aux rayonne-
ments directs, spéculaires, et liés
a la fibre optique), le risque ther-
mique, le risque chimique (fumées
liées aux effets thermiques, fluor
des lasers dopés qui est corrosif et
nocif) et le risque électrique lié au
fonctionnement du laser.
L'évaluation peut se faire avec
l'appui du service biomédical de
I'hépital, qui doit théoriquement
connaitre la cartographie et la typo-
logie des lasers utilisés dans I'hopi-
tal. En pratique, les matériels prétés
ou en démonstration sont rarement
connus par ce service.
Les postes de travail sont étudiés par
le médecin du travail, en collabora-
tion avec I'encadrement médical et
paramédical des services concernés.
Létude se fait avant et pendant I'uti-
lisation du laser. Un rapport est ré-
digé, précisant la conformité des ap-
pareils et des process et proposant
des recommandations. Les risques
optiques et chimiques, ainsi que
les moyens de protection different
selon le type de laser utilisé. Selon
le contenu des fumées, un masque
FFP2 peut étre proposé.
La formation sur les risques des
lasers s’adresse au public médical
et paramédical. Elle doit étre adap-
tée au domaine hospitalier, com-
préhensible par tous, rapide et éva-
luable. Elle porte sur la technologie
laser (principe, caractéristiques phy-
siques), la réglementation, les diffé-
rents dangers et les situations expo-

santes,les mécanismes pathogenes,
les causes d’accident, les moyens
de protection (intégrée, collective,
individuelle). Elle dure au minimum
deux heures.

La surveillance médicale s'inté-
resse aux effets oculaires (ulcéres
de cornée, cataractes, brilures réti-
niennes) et biologiques (les fumées
peuvent contenir de IADN viral
(papillomavirus), dans les excisions
laser de condylomes par exemple, et
étre potentiellement cancérogéne).

QUELLE STRATEGIE

DE PREVENTION DU

RISQUE BRUIT EN MILIEU
HOSPITALIER ?

Dr C. Peyrethon, Hopitaux univer-
sitaires de Paris Centre

Les prescriptions de sécurité et de
santé applicables en cas d'exposi-
tion des travailleurs aux risques dus
au bruit sont régies par la Directive
européenne 2003/10/CE, transcrites
dans les articles R. 4431-1 a R. 44371
du Code du travail. Trois seuils sont
déterminés, crescendo, correspon-
dant au dépassement soit dune
valeur d’exposition moyennée sur
8 heures de travail (Lex 8h exprimée
en dBA) soit dune valeur d’expo-
sition instantanée aux bruits tres
courts (niveau de créte, Lpc expri-
mée en dBC) : la valeur d’action
inférieure (VAI), la valeur d’action
supérieure (VAS) et la valeur limite
d’exposition (VLE).

En deca de la VAL l'approche pré-
ventive s'exerce en dehors d'un
risque pour la santé : I'objectif est
la réduction au plus bas du bruit
et lidentification des travail-
leurs exposés. Latteinte de la VAI
engendre un risque possible : la
prévention est complétée par des
mesures d'exposition, des actions
d'information et de formation des
personnels, la mise a disposition
de protecteurs individuels contre

1. Les modalités
de surveillance
médicale ont été
modifiées par la
parution du décret
n°2016-1908

du 27 décembre
2016 relatif a la
modernisation de
la médecine du
travail

2. Cette calculette,
au format Excel,
permet d'estimer
les valeurs de
protection réelles
des protecteurs
individuels contre
le bruit (PICB). Elle
permet également
de prendre en
compte le niveau
de formation

des salariés

a l'utilisation

des PICB pour
déterminer leur
exposition réelle
au bruit. Elle peut
étre téléchargée
al'adresse
suivante : Www.
inrs.fr/media.
htmI?refINRS=
outil22.

le bruit (PICB). Le dépassement de
la VAS entraine un risque avére :les
PICB deviennent obligatoires, les
zones bruyantes sont signalisées, la
surveillance médicale est renforcée
(audiogramme tonal périodique)*
et le programme technique doit
étre présenté au Comité d'hygiene,
de sécurité et des conditions de
travail (CHSCT) et intégré au docu-
ment unique.

Les  contraintes  hospitalieres
rendent complexes cette préven-
tion : situations de travail multiples
(soins, logistique, technique, admi-
nistration..), difficulté de déploie-
ment des campagnes d’informa-
tion (horaires variables, travail
temporaire, tu rnover)...

Le mesurage du bruit est effectué
par le service de santé au travail ou
par un laboratoire accrédité s'il est
requis par l'inspection du travail.

Le service de santé au travail sen-
sibilise les personnels exposés au
risque bruit. Le programme contient
les définitions et les rappels régle-
mentaires, les notions de base sur
la physiologie de l'ouie, les risques
pour la santé d'une exposition dan-
gereuse, les moyens de prévention
adaptés aux situations de travail
Pour estimer les valeurs de protec-
tion réelles des PICB, la calculette
INRS ? peut étre téléchargée.

Le renouvellement du matériel
robotique dans certains lieux de
travail (cuisine, salle de platre, re-
prographie, salle de rééducation
fonctionnelle, pharmacie ou labo-
ratoire) permet une réflexion sur le
choix d’appareils moins bruyants.
De méme, -certains matériaux
(rolls plastiques, silicones, cloches
plastiques..) sont moins bruyants
que les vaisselles céramiques. Une
réflexion est aussi portée sur les
alarmes parfois intempestives, la
maintenance de certains matériels
(hottes) et la réduction des coex-
positions. Les contrats d’achats de
ces matériels doivent préciser les
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conditions de maintenance prises
en charge par le fournisseur.

QUELLE PREVENTIOI\! DES
EFFETS SUR LA SANTE DES
RAYONNEMENTS OPTIQUES
ARTIFICIELS (ROA) EN MILIEU
HOSPITALIER ?

Dr L. Pinto, Laboratoire régional
de santé publique de Toscane

Les ROA sont des rayonnements
¢lectromagnétiques non ionisants,
qui peuvent étre cohérents (laser)
ou incohérents, dont la longueur
d’onde A est comprise entre 100 nm
et 1 pm. Le spectre se subdivise en
trois bandes : infrarouges (IR), ultra-
violets (UV) et visibles. Les effets
pathologiques de lexposition a
ces rayonnements sont aigus ou
chroniques et dépendent de leur
pénétration et de leur absorption
au niveau des différentes structures
de l'ceil et de la peau. Au niveau de
la peau, les manifestations vont
du simple érytheme a des bralures
cutanées. A long terme, ces lésions
peuvent entrainer des modifica-
tions pathologiques qui peuvent
étre 3 l'origine d'un vieillissement
cutané, voire de lésions cancéreuses.
Pour l'cei], les effets se manifestent
auniveau de la cornée, des conjonc-
tives, de la rétine (visible et IR A) ou
du cristallin (cataracte) en fonction
delalongueur d'onde, del'intensité
et de la durée d’exposition. Les pres-
criptions minimales de sécurité et
de santé relatives a leur utilisa-
tion en milieu professionnel sont
régies par la Directive européenne
2006/25/CE du parlement euro-
péen et du conseil du 5/4/2006,
transcrite dans les articles R. 4452-1
a R. 4452-31 du Code du travail. Le
décret 2010-750 du 2/7/2010 déter-
mine les valeurs limites d'exposi-
tion (VLE) aux ROA, directement
fondées sur les effets avérés.

En milieu hospitalier, les sources

peuvent émettre dans 'UV lointain
(lampes germicides au bloc opéra-
toire ou en laboratoire, transillu-
minateurs pour électrophoreses de
laboratoire), mais aussi dans 1'UV
proche (scialytiques, blanchiment
dentaire, transilluminateurs, photo-
thérapie des services de néonatolo-
gie ou de dermatologie).

Les UV sont une radiation froide,
clest-a-dire qu'elle ne génere pas
de sensation de chaleur au niveau
cutané ou oculaire. La prévention
collective des accidents d'exposi-
tion nécessite des capteurs d’alerte
ambiant et des capots de protection.
Lévaluation des conditions collec-
tives d'exposition peut utiliser le
logiciel INRS CatRayon, qui contient
un répertoire informatisé des carac-
téristiques démission des princi-
pales sources de rayonnement op-
tique artificiel.

Les principales mesures de préven-
tion sont le choix déquipements
appropriés, des protocoles de main-
tenance des équipements incluant
un contréle radiométrique, une for-
mation des personnels exposés, une
signalisation des lieux de travail ou
les VLE peuvent étre dépassées avec
un acces limité, et la mise a dispo-
sition d'équipements de protection
individuelle appropriés.

RESULTATS DE MESURES
ANTHROPOGAMMA-
METRIQUES D’UN SERVICE
DE MEDECINE NUCLEAIRE
Dr C. Manteaux, Centre hospitalier
régional universitaire (CHRU) de
Besancon

Le service de médecine nucléaire
utilise des radionucléides artificiels
dans les champs du diagnostic
(anthropogammamétrie, scintigra-
phie, tomographie par émission de
positrons) et des thérapeutiques
anticancéreuses (radiothérapie ex-
terne, tomothérapie, curiethérapie).

Les examens dimagerie utilisant
des générateurs X (radiographie
conventionnelle, mammographie,
tomodensitométrie) exposent éga-
lement les patients et les personnels
a des radiations ionisantes. Lexposi-
tion peut étre externe (source en
dehors de l'organisme) ou interne
(incorporation de substance ra-
dioactive par ingestion, inhalation,
ou a travers une lésion cutanée).

Les activités professionnelles qui
exposent a ces rayonnements sont
la réception et la manipulation de
sources radioactives, la préparation
et la mise en seringue de produits
radiopharmaceutiques (laboratoire
«chaud »), le contréle qualité des
préparations par chromatogra-
phie, I'administration de produits
radiopharmaceutiques (infirmier et
manipulateur en électroradiologie
médicale - MERM), le contact avec
les patients injectés (entretiens, nur-
sing, mobilisation), la gestion des ef-
fluents radioactifs et I'entretien des
locaux. Les médecins, les soignants
(infirmier, cadre, aide-soignant,
brancardier, MERM) et la filiere
support (radiophysicien, ingénieur,
secrétaire, services techniques et de
maintenance) peuvent étre exposés.
La radioprotection dans ces installa-
tions fait 'objet d'une surveillance
spécifique. La visite triennale de
I'Autorité de streté nucléaire (ASN)
aboutit a un rapport et a des préco-
nisations contraignantes.

Le chef d'établissement désigne
une personne competente en ra-
dioprotection (PCR) qui concoure a
I'analyse des postes de travail (na-
ture des expositions et doses), en
partenariat avec le radiophysicien.
Les fiches de postes, mises a jour
régulierement, sont transmises au
meédecin du travail et consignées
dans le dossier médical de santé
au travail (DMST). La radioprotec-
tion collective concerne le zonage
(zones controlées, zones surveillées,
zones pour le public) et I'informa-
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3. Les modalités
de surveillance
médicale ont été
modifiées par la
parution du décret
n°2016-1908

du 27 décembre
2016 relatif a la
modernisation de
la médecine du
travail

tion des personnels a l'embauche
puis tous les 3 ans. Les personnels
sont catégorisés par l'employeur,
selon les doses susceptibles d’étre
recues. La catégorie détermine la
fréquence de la surveillance médi-
cale 3 (annuelle pour la catégorie A,
biennale pour la catégorie B) et du
suivi dosimétrique.

La surveillance dosimétrique est
collective (dosimétrie d’ambiance)
et individuelle (passive et opéra-
tionnelle). Les dosimetres passifs
sont portés au thorax (dose corps
entier), au doigt (bague) ou au poi-
gnet (dose aux extrémités) et/ou
aux lunettes (dose au cristallin).
Une contamination interne est re-
cherchée par anthropogammame-
trie et par radiotoxicologie urinaire
des 24 heures (bisannuelle, par
un échantillon déposé au service
de santé au travail et analysé par
I'Institut de radioprotection et de
streté nucléaire — IRSN).
Lanthropogammameétrie mesure
la contamination interne in vivo.
Pour les radionucléides de demi-vie
courte, comme le technétium 9o,
elle est plus sensible que la radio-
toxicologie urinaire. Elle permet la
surveillance des personnels expo-
sés a un risque de contamination
interne par un radionucléide émet-
teurs gamma. Deux détecteurs
germanium placés au sein dune
chambre blindée quantifient (en
becquerels) et identifient le radio-
nucléide selon l'énergie des radia-
tions détectées. Lexamen peut étre
corps entier ou local (thyroide). Le
salarié doit avoir manipulé récem-
ment ces radionucléides, dans des
conditions habituelles d’exposition.
Linterrogatoire préalable a l'exa-
men concerne les radionucléides
manipulés, la date des dernieres
manipulations, la fréquence d'uti-
lisation et la forme de la substance
(liquide, gaz, gélule..). Le résultat,
une fois validé par le responsable
technique du laboratoire, est envoyé

au médecin du travail. En cas de
résultat positif, le médecin du tra-
vail et la PCR décident des mesures
correctrices et administratives, en
fonction du type et de I'importance
de la contamination.

Dans un service de 41 agents, 36 ont
bénéficié de I'anthropogammameé-
trie : 22 examens corps entiers, 6
examens de thyroides et 8 avec les
2.1l n'y a pas eu de contamination
a l'iode 131 (thyroide) et I'anthropo-
gammameétrie corps entier a retrou-
vé 8 contaminations au technétium,
dont 4 contréles des mains positifs
(contamination externe). Les 4
contaminations internes concer-
naient un MERM (préparation de
seringues en laboratoire chaud et
accompagnement dun patient a
une scintigraphie de ventilation),
une infirmiére (aérosol de techné-
gaz pour une scintigraphie pulmo-
naire), une interne en pharmacie et
un assistant qualité (contréle chro-
matographique).

Des actions correctives ont donc été
préconisées. Pour les ventilations
avant scintigraphies pulmonaires,
la hotte d’aspiration a été élargie
(cloche) et les équipements de pro-
tection revus (masque FFP2 pour
lopérateur). Au laboratoire chaud,
ou les doses étaient élevées, un in-
jecteur automatique de préparation
et d'administration a été installé.
Les personnels ont été formés a
éviter les contaminations de l'envi-
ronnement de travail : respect des
procédures de travail (consignes
de travail et sécurité), hygiéne des
mains (lavage spécifique, change-
ment régulier des gants a usage
unique et élimination avec les
déchets contaminés), contrdles
mains-pieds apres manipulation et
avant la sortie du service, controles
de surfaces, interdiction de boire et
manger dans les locaux a risque,
interdiction des tenues en salle
de pause, lavage puis controle des
mains avant la salle de pause.

UNE EVALUATION

DES CONTRAINTES
PSYCHOSOCIALES CHEZ
LES CADRES DE SANTE, AU
CHRU DE LILLE

Dr A. Trichard, CHRU de Lille

La médecine du travail du Centre
hospitalier régional universitaire
(CHRU) de Lille a constaté une dé-
gradation de I'état de santé men-
tale parmi les cadres de santé. Une
étude descriptive transversale réali-
sée chez 260 cadres a permis de dé-
terminer les facteurs de risques des
troubles anxio-dépressifs par ques-
tionnaire afin de mettre en place un
plan d’action. Ce travail a fait I'objet
d'une these de médecine du travail
Au total, 150 cadres ont répondu au
questionnaire, permettant d'éva-
luer les caractéristiques sociopro-
fessionnelles, managériales et orga-
nisationnelles du travail et dépister
les troubles anxieux et dépressifs
par l'échelle HAD (hospital anxiety
and depression scale).

La charge de travail est importante
(90 % de dépassements horaires
pluri-hebdomadaires) et l'élabora-
tion des plannings prévisionnels est
une tache chronophage (4h36 par
semaine en moyenne).

Les cadres partagent la perception
dune meéconnaissance de leur
fonction, que ce soit par l'équipe
soignante (45 % des cadres), par
l'équipe médicale (64 %) ou par la
hiérarchie non médicale (56 %).

Les facteurs de risques statistique-
ment significatifs d'un score de
dépression >10 (13 % de l'échantil-
lon) sont I'élaboration de plannings
a domicile tous les jours, le nombre
important de rappels sur jours de
repos, la méconnaissance de la
fonction de la part des équipes soi-
gnantes ou médicales et la mécon-
naissance de la fonction de cadre
par la hiérarchie.

Les facteurs de risques statistique-
ment significatifs dun score d’'an-
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Xiété » 10 (31 % de I'échantillon) sont
la lecture de courriels a domicile
tous les jours, le temps important
passé pour l'élaboration du plan-
ning, le nombre de rappels pendant
les jours de repos/RTT/récupération
et la méconnaissance de la fonction
de la part des équipes soignantes
ou médicales, ou de la hiérarchie.
Au contraire, les facteurs protec-
teurs ont été le soutien hiérarchique
dans les demandes d’adaptation,
les bonnes relations avec les cadres
supérieurs et la reconnaissance de
l’équipe.

Compte tenu de ces facteurs, des
actions de prévention primaire et
secondaire doivent étre menées
afin d'éviter les risques psychoso-
ciaux (RPS) dans cette population,
notamment concernant le soutien
effectif de I'administration dans le
quotidien du cadre (écoute active,
aide au management), 'aide a la
gestion des plannings, la limitation
du travail a domicile et le rappel
des agents.

ADDICTIONS CHEZ LES
SOIGNANTS

Dr AF. Bertin Leutenegger, centre
d'addictologie médico-psycholo-
gique de Reims

Laddiction se caractérise par 1'im-
possibilité de contréler un compor-
tement, la poursuite de ce compor-
tement en dépit de la connaissance
de ses conséquences négatives et
ayant pour objectif de produire du
plaisir ou écarter une sensation
de malaise interne. Il peut s’agir
d’addiction aux substances psy-
choactives (SPA) ou d’addictions
comportementales (boulimie, jeu
pathologique, achats compulsifs...).
Les SPA posseédent un effet psycho-
actif, modifiant I'état de conscience
par libération de dopamine au
niveau du circuit de la récompense
et un effet addictogéne, 1ié a la ca-

pacité d'induire une dépendance
psychique ou physique. Le tabac
et I'héroine sont les plus addicto-
geénes. La nocivité (capacité a in-
duire des dommages somatiques,
psychologiques et/ou sociaux)
peut étre aigué (ivresse, coma,
overdose, accident...) ou cumulative
(cirrhose...).

Le DSM IV (Manuel diagnostique
et statistique des troubles men-
taux, 4° édition) distingue diffé-
rents comportements de consom-
mation: le non usage, l'usage
«simple» (consommation sans
dommage sanitaire ou social), le
mésusage (existence d'un risque)
et la dépendance. Les détermi-
nants professionnels des usages de
SPA sont les tensions psychiques
(souffrance, désceuvrement, isole-
ment..), les tensions physiques (ho-
raires atypiques, gardes, bruit..), la
précarité professionnelle, ainsi que
la disponibilité des produits per-
mise par le milieu professionnel,
les pratiques culturelles de l'entre-
prise (habitudes conviviales..) et la
pauvreté des liaisons sociales (ab-
sence de reconnaissance, relations
hiérarchiques dégradées).

Les conséquences professionnelles
sont multiples : diminution des per-
formances professionnelles, absen-
téisme, accidents, dégradation des
relations professionnelles (passage
de la protection au rejet), infléchis-
sement de carriére..

Les addictions sont des phéno-
menes fréquents dans le milieu
soignant. L'alcool et le cannabis sont
les SPA les plus consommeées, suivis
des meédicaments psychotropes.
La population intérimaire est plus
exposée. Les spécificités du milieu
soignant renforcent le risque : acces
facile aux produits (anxiolytiques...),
contraintes psychiques et phy-
siques importantes, pauvreté des
liaisons sociales (problématiques
manageériales, isolements des tra-
vailleurs de nuit et des libéraux),

retard au diagnostic majoré (une
minorité de médecins ont un meéde-
cin traitant, effet tabou et déni de
la maladie). Le soignant au contact
d'un collegue en difficulté doit sa-
voir orienter plutét que d'essayer
une prise en charge.

Une des missions du médecin du
travail est le repérage des conduites
addictives. La démarche collective
permet l'information des salariés
sur les risques sanitaires et juri-
diques liés aux SPA et 1'élaboration
de modalités claires d'intervention
afin de faciliter I'abord du collegue
en difficulté par les collegues ou
la hiérarchie. Cette procédure doit
intégrer un plan d'action pour
les salariés temporaires (fiche de
constat par exemple). Au niveau
individuel, le médecin intervient en
prévention primaire (information
adaptée aux mésusages, repérage
précoce), secondaire (gestion dune
ivresse, orientation vers les soins)
et tertiaire (maintien dans 'emploi,
accompagnement a la reprise).

LE PSYCHOTRAUMATISME
Dr E. Neff et Dr C. Lemarier, Unité
de psychotraumatologie, Hépital
Tenon

Le psychotraumatisme est un
trouble psychique di a l'exposi-
tion a des événements traumati-
sants survenant de facon aigué
ou a distance. En France, 30 % de
la population a vécu un événe-
ment traumatique, parmi lesquels
une femme sur 5 et un homme
sur 10 développeront un état de
stress post-traumatique (EPST). Le
risque d’ESPT varie en fonction du
type d’événement traumatogeéne :
viols et agressions sexuelles (60
a 80 %), prisonniers de guerre ou
survivants de camps de concentra-
tion (50 %), accidents de la route
(20 & 40 %). Les facteurs de risque
sont liés a la vulnérabilité de la
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personne (faible niveau socioédu-
catif et socioéconomique, sévices
sexuels dans I'enfance, trouble psy-
chiatrique ou de personnalité pré-
existant), a ses ressources internes
(capacité a faire face = coping) ou
externes (soutien social de proches,
reconnaissance judiciaire, acces
a une aide thérapeutique) et aux
caractéristiques de l'événement
(brutalité, soudaineté, durée, inten-
sité, origine humaine). Les consé-
quences tant psychiatriques que
socioprofessionnelles sont liées ala
souffrance clinique et a I'altération
du fonctionnement cognitif.

Suite a un événement traumatisant,
les symptémes de stress ne corres-
pondent pas tous a un EPST (stress
dépassé), il peut aussi s’agir d'un
stress adapté ou d'un stress en lien
avec une pathologie psychiatrique
sous-jacente.

Immédiatement aprés 1'événe-
ment, la personne doit étre prise
en charge pour une intervention
médico-psychologique en urgence,
le « defusing » : accompagnement
dans un environnement calme et
sécurisant, avec une attitude bien-
veillante, une écoute active. Une
meédication peut étre prescrite et
une orientation psychiatrique en
urgence peut étre décidée en cas
de décompensation. Lintervenant
invite le sujet a s'exprimer sur les
faits et sa perception émotionnelle
de la situation. I recherche les
symptomes et les signes de gravité
(détresse émotionnelle péritrau-
matique, dissociation) et informe
le patient sur la symptomatologie
possible.

Les comorbidités sont les troubles
dépressifs (dans plus de 50% des
cas), les troubles anxieux généra-
lisés, les addictions, les troubles de
la personnalité (surtout si le trau-
matisme a lieu dans I'enfance), les
somatisations (asthénies, douleurs
chroniques, troubles cardiovascu-

laires, gastroentérologiques, derma-
tologiques) et les comportements
suicidaires.

Le risque de tentative de suicide
est quadruplé, méme indépendam-
ment d'une comorbidité dépressive.
Le phénomene suicidaire est plus
fréquent en cas de comorbidité dé-
pressive, d'épuisement par la répé-
tition de traumatismes ou d’addic-
tion.

La prise en charge globale devrait
étre  pluridisciplinaire  (équipe
meédico-psychologique, assistante
sociale, association d'aide aux
victimes, aide juridique) et per-
sonnalisée. Elle est graduée selon
la sévérité de la pathologie, soit
ambulatoire, soit hospitaliére (EPST
sévere, résistant, ou avec risque
suicidaire). Les thérapies et médi-
cations visent a mettre en place un
espace sécurisant, avec 'adhésion
du patient, et a prendre en compte
¢galement les comorbidités et le
risque suicidaire.

Le traitement médicamenteux
en post-traumatique immeédiat
repose sur les bétabloquants (pro-
panolol), relayé par un traitement
antidépresseur de premiere inten-
tion, associé a un anxiolytique

Addictogénes, les hypnotiques
doivent étre évités. Antipsy-
chotiques et thymorégulateurs

peuvent avoir leur place dans les
EPST séveres ou atypiques.

Les psychothérapies, prescrites
apres évaluation, peuvent étre en
premiere intention de type cogni-
tivo-comportementale et EMDR
(Eye Movement Desentisation &
Reprocessing : désensibilisation et
retraitement par les mouvements
oculaires). La méditation en pleine
conscience, la psychanalyse, I'hyp-
nose, les entretiens familiaux, ainsi
que des approches complémen-
taires peuvent étre proposés (art-
thérapie, acuponcture, sophrologie,
shiatsu).

LE SOIGNANT SECONDE
VICTIME (SSV)

Dr T. Lieutaud, Collége francais
des anesthésistes réanimateurs
(CEAR)

Lors d'un événement indésirable
grave (EIG) ou d'une erreur médi-
cale, la réflexion autour de l'acci-
dent par le soignant peut le mettre
en souffrance et peut conduire a
un traumatisme. Le soignant peut
ainsi étre considéré comme la deux-
ieme victime de I'accident apres le
patient.

Les six stades de I'histoire naturelle
de la seconde victime sont le chaos,
les pensées intrusives, la reconstruc-
tion de l'intégrité personnelle, mais
aussi la souffrance due a l'inquisi-
tion externe (les collegues, les au-
torités médicolégales), l'obtention
d’aide et le dépassement de I'événe-
ment.

Les conséquences individuelles
puis collectives de ce phénomene
sont multiples : détresse psychique
majeure (deuil, burnout, dépres-
sion, perte de l'estime de soi, colere,
frustration, auto-accusations, idées
suicidaires), désir de changer de
profession, modification des liens
professionnels, augmentation du
stress au travail, addictions, sabo-
tage du travail...

Le phénomene SSV concerne 15 a
60 % des soignants, toutes catégo-
ries confondues. Il est systémati-
quement causé par un évenement
indésirable. Il est sans rapport avec
la gravité du dommage réel et dé-
pend de l'organisation du soutien
institutionnel.

La lutte contre ce phénomene passe
par la prévention des EIG (qualité
organisationnelle de la structure,
santé¢ des soignants, surveillance
de l'investissement des soignants),
par l'atténuation du psychotrauma-
tisme (assistance immédiate, retrait
du milieu de soins) et par le soutien
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institutionnel (programmes non
accusatoires, débriefing, confiden-
tialité, publication des axes d’amé-
lioration).

Une méta-analyse sur limpact de
ces EIG chez les soignants (Van
Gerven 2015) montrait certaines
mesures comme délétéres (culture
de culpabilisation), d’autres comme
efficaces (culture de respect et de
soutien, soutien recu lors du débrie-
fing) et d’autres comme inefficaces
(culture d’apprentissage, protocoles,
équipe support dédiée).

Le college francais des anesthé-
sistes réanimateurs (CFAR) a réalisé
une fiche de prévention du phéno-
mene 4, dans le cadre du dispositif
SMART (santé du médecin anesthé-
siste réanimateur au travail). Les
mesures de prévention appropriées
y sont notamment détaillées pour
chaque phase.

QUELS APPORTS DU
DISPOSITIF SMART POUR LA
PRISE EN COMPTE DES RPS
CHEZ LES ANESTHESISTES
REANIMATEURS ?

Drs M.A. Doppia, S. Arzalier,
T. Lieutaud (CFAR)

La commission Santé des méde-
cins anesthésistes réanimateurs
au travail (SMART) propose des
solutions concretes de prise en
compte de la souffrance au travail
des professionnels de 'anesthésie
réanimation (médicaux, paramé-
dicaux et leurs entourages). Clest
un dispositif créé par des méde-
cins, visant a compléter les actions
proposées par les services de santé
au travail. Le dispositif est gratuit,
anonyme et accessible sur inter-
net depuis le site du college fran-
cais des anesthésistes réanima-
teurs (www.cfar.org).

Il comporte un numéro vert et un
e-chat (smart@cfar.org). Lappelant

4. La fiche est
disponible a
l'adresse suivante :
www.cfar.org/
images/stories/
DOCSSmart/
fichecfarseconde
victime.pdf.

est orienté vers une aide person-
nalisée: soutien psychologique,
meédical, social, syndical ou juri-
dique, service de santé au travail
de la structure hospitaliere. Le se-
cond outil est un répertoire d’auto-
questionnaires permettant a un
professionnel en difficulté d’auto-
évaluer de facon anonyme un
retentissement psychique (addic-
tions, burnout, anxiété, dépression,
sommeil...). La démarche peut étre
individuelle ou dans le cadre d'une
démarche collective et volontaire,
pour amorcer une réflexion de
service par exemple, et toujours
anonymement. Le dispositif met
également a disposition un réseau
addictologie, un répertoire des pro-
grammes d’aide aux médecins en
France et a I'étranger, des sources
bibliographiques sur les risques
psychosociaux et des fiches thé-
matiques permettant aux témoins
de la souffrance d'un professionnel
d’agir en fonction de sa typologie :
propos suicidaires, conflit, trauma-
tisme aprés un événement indési-
rable grave, addiction, burnout...

Ce bouquet de services innovant
pourrait se développer a d'autres
spécialités.

LES AIDES TECHNIQUES,
OUTILS DE SOINS, OUTILS
DE PREVENTION

L. Marko, ERGOTEAM France

Les aides techniques sont des outils
de soins, mais aussi des outils de
prévention. Dans une approche
globale, elles doivent apporter
confort, sécurité et efficacité, de
facon adaptée au patient et au soi-
gnant. Les personnels soignants ne
sont pas suffisamment formés aux
aides techniques qui sont pour-
tant de plus en plus complexes. Par
exemple, sur un lit medicalisé, les
aides-soignants utilisent fréquem-

ment la hauteur réglable et le re-
leve-buste, mais n'utilisent pas les
autres fonctions.

Les aides techniques peuvent étre
regroupées par fonction : lit médi-
calisé, aides manuelles (drap de glis-
sement...), aides facilitant (barres
d’appui...) et les aides aux transferts
qui sont passifs et dynamiques
(leve-personne, verticalisateur...).
Lintervention du soignant varie se-
lon le degré d’autonomie du patient.
La manutention peut étre pondé-
rale lorsque l'intervenant porte tout
ou presque, subpondérale lorsque
lintervenant porte a moitié ou non
pondérale lorsque l'intervenant ne
porte pas. Les trois activités prin-
cipales sont le transfert (pondé-
ral, parfois subpondéral), le glisser
(subpondéral, parfois pondéral)et
le rouler (non pondéral). La charge
physique du soignant est d’autant
plus importante que l'assistance
est totale et que l'activité est pon-
dérale (le soignant porte le patient).
La communication soignant/soigné
est fondamentale pour optimiser
I'usage de l'outil Les conseils don-
nés en santé au travail doivent viser
une recherche permanente de l'ef-
fort physique minimal, idéalement
le « porter zéro », tout en permet-
tant la progression psychomotrice
du patient.

Des grilles ergonomiques adaptées
a chaque milieu de soins (institu-
tion, domicile) ont été développées
pour déterminer des aides tech-
niques cohérentes : elles prennent
en compte les caractéristiques du
patient (capacités physiques, corpu-
lence, contre-indications a certaines
activités) et les taches de soins.
Loutil doit étre percu par l'équipe
comme un partenaire : un outil
lointain, introuvable, dysfonction-
nant ou inadapté sera peu utilisé.
Au contraire, le matériel doit étre a
proximité, connu (formation collec-
tive par le fournisseur a la livraison
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du matériel) et adapté aux taches de
soins (selon la grille ergonomique).

Lutilisation des aides techniques
s'inscrit dans une démarche ergo-
nomique globale en quatre étapes :
le support administratif (consulta-
tion des professionnels de terrain
pour le choix de l'outil, mise a dis-
position de temps de formation),
la définition d'un programme de
mobilisation sécurisé des patients,
l'identification des risques et I'éva-
luation du service rendu par l'outil
(choix participatif des indicateurs)
et le déploiement des solutions cli-
niques (achat de 'équipement, for-
mation théorique et clinique des
soignants). Une évaluation a poste-
riori vérifiera le bon déploiement du
programme.

L’ENQUETE SUMER EN 2016-
2017 : QUATRIEME EDITION
Dr S. Morand, Direction régionale
des entreprises, de la concurrence,
de la consommation, du travail et
de I'emploi (DIRECCTE) Bourgogne-
Franche-Comté

Lenquéte Surveillance médicale des
expositions des salariés aux risques
professionnels (SUMER) connait
sa 4° édition en 2016-2017. Cette
étude statistique de qualité, repose
sur le volontariat et I'expertise des
meédecins du travail. En 2010, parmi
les 2 400 médecins du travail et de
prévention volontaires, 100 pro-
venaient de la fonction publique
hospitaliére. Cette forte implication
permet une représentativité satis-
faisante de la population des tra-
vailleurs francais.

La 4° édition intégrera de nouvelles
questions : lean management, per-
turbateurs endocriniens...

Cet outil de suivi des expositions
organisationnelles, physiques,
chimiques ou biologiques, qui
impactent particulierement le
secteur hospitalier, est également
un outil d’alerte des responsables

politiques et administratifs.

Les médecins volontaires peuvent
s'adresser a : sigolene.morand@
direccte.gouVv.fr.

MAINTIEN EN EMPLOI DES
FEMMES ENCEINTES ; LES
MESURES PARTICULIERES
INSTAUREES AU CENTRE
HOSPITALIER DE ROCHEFORT
Dr S. Lafossas, Service de santé
au travail, Centre hospitalier de
Rochefort

Dans le contexte d'une mise a jour
du projet social du centre hospita-
lier de Rochefort et du constat d'un
absentéisme grandissant chez les
salariées enceintes, un projet d’amé-
lioration des conditions de travail
des femmes enceintes a été élaboré
par le service de santé au travail,
le service de ressources humaines
de I'hépital et le CHSCT. La protec-
tion des femmes enceintes devait
étre institutionnalisée comme une
valeur forte de la structure. Lobjec-
tif était leur maintien dans l'emploi
plus longtemps et dans de meil-
leures conditions.

Un protocole a été instauré. Apres
la déclaration de grossesse a l'em-
ployeur, une visite médicale de
premier trimestre était organiseée :
une plaquette d’information était
fournie, un certificat d’aménage-
ment de poste ou de reclassement
était remis, un pantalon de gros-
sesse était prescrit et la mise a dis-
position d'un tabouret était propo-
sée. Ensuite, la femme présentait
le certificat au DRH, permettant la
mise en place du temps de travail a
80 % (payé 100 %) dés le quatrieme
mois de grossesse. Une seconde
visite médicale en fin de deuxieme
trimestre vérifiait le ressenti de la
femme enceinte. Enfin, 4 1a visite de
reprise maternité, un questionnaire
de satisfaction était rempli.

Les demandes daménagements
des horaires de travail étaient pro-

posées aux femmes en 12 heures
alternant jour/nuit (57 % d'entre
elles souhaitaient arréter les nuits
et 5 % d’entre elles souhaitent pas-
ser en 7h30 et sans nuit). Parmi les
femmes qui réalisaient des gardes
de nuit, 56 % souhaitaient ne plus
en effectuer. Les femmes exercant
d’autres modalités horaires n'ont
pas demandé d’aménagement.
Parmi les praticiennes suivies, le
maintien en emploi s'est amé-
lioré: le terme moyen a larrét
¢était a 6,8 mois, la majorité a pour-
suivi les gardes de nuit au-dela du
1% trimestre, le temps partiel a
80 % n'était pas appliqué, au profit
d’aménagement de demi-journées
non travaillées. Les chirurgiennes se
voyaient proposer une selle adaptée
et une protection accrue, voire un
reclassement vis-a-vis des rayon-
nements ionisants. Le maintien
souhaité par certaines dhoraires
atypiques ne semble pas avoir per-
turbé le terme de grossesse.

Selon le questionnaire de retour, la
satisfaction était grande (92 %) et
la pénibilité ressentie était surtout
liée a la station debout prolongée
(46 %), la manutention manuelle
de charges (20 %) et la charge de
travail importante (16 %). Les causes
d’arrét les plus fréquentes étaient
les contractions (46 %) et la fatigue
(41%).

Les indicateurs d'évaluation de la
démarche étaient améliorés : dimi-
nution du nombre de jours consé-
cutifs d’arrét avant le congé mater-
nité et du nombre moyen de jours
d’absence au 2¢ trimestre de gros-
sesse, arréts définitifs plus tardifs.
Le rapport colt/bénéfice du proto-
cole a été favorable : le centre hos-
pitalier a bénéficié du retour sur
investissement de cette démarche
de qualité de vie au travail (QVT).
Certains éléments ont favorisé le
succes de la démarche : respect des
pauses repas et des plannings, re-
partition homogene des repos, ac-
ces aux taches les moins physiques
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et ala position assise, mise a dispo-
sition de tabouret assis-debout et
maintien dans le service d'origine a
chaque fois que cela était possible.
Un renforcement de la coopération
entre meédecins du travail et gyné-
co-obstétriciens pourrait encore
améliorer le dispositif.

ETUDE GROSSESSE AU
TRAVAIL (GAT)

Dr IB. Henrotin, département
Epidémiologie en entreprise, INRS
Létude GAT s'intéressait aux
femmes enceintes au travail, a leurs
expositions professionnelles poten-
tiellement a risques, aux mesures
de prévention en milieu de travail
et aux arréts de travail des femmes
enceintes, en fonction du secteur
d’activité. Coordonnée par I'INRS,
elle a été réalisée dans des services
interentreprises du Languedoc-
Roussillon en 2014, par auto-ques-
tionnaire distribu¢ a la visite de
reprise maternite.

Au total, 1495 salariées enceintes
ont été recrutées par 83 meédecins
du travail. Une sur cing était en
situation de précarité (score EPICES
= 30). Environ 43 % étaient expo-
sées a au moins 3 risques potentiels
pour l'évolution dune grossesse.
Les employées du commerce et des
services et les ouvriéres étaient
plus particulierement exposées aux
risques physiques. Dans le secteur
de la santé, les femmes cumulaient
des expositions aux risques phy-
siques, biologiques et chimiques.
Lanticipation des problématiques
de maintien en emploi avant la
grossesse €taient rares, que ce soit
aupreés dun professionnel du soin
(7 %) ou dun médecin du travail.
Trois salariées sur quatre avaient
présenté au moins un arrét de tra-
vail durant leur grossesse avant
la prise de congés pathologiques.
Tout parametre égal par ailleurs (y
compris la situation de grossesse

a risque), un gradient positif était
mis en évidence entre le nombre de
risques professionnels et la surve-
nue d'un arrét de travail pendant la
grossesse.

Ces résultats attirent l'attention
sur le secteur de la santé suivi en
services interentreprises. Ces résul-
tats pourraient cependant étre
différents du milieu hospitalier et
une étude complémentaire dans ce
secteur s’avérerait particulierement
pertinente a mener.

EXPERIENCE DE LA
DEMARCHE ORSOSA DANS
UN CENTRE HOSPITALIER

C. Pelta, psychologue clinicienne,
consultante en santé au travail
Issu de la psychodynamique du tra-
vail et de 'ergonomie, ORSOSA (Or-
ganisation des soins et de la santé
des soignants) est un outil hospita-
lier validé d'évaluation rapide des
contraintes psychologiques organi-
sationnelles (CPO) et des troubles
musculosquelettiques (TMS). Pour
les CPO, les dimensions évaluées
sont le niveau de soutien du cadre
de santé a son équipe, le rapport
effectifs/charge de travail, la conti-
nuité dans la réalisation des taches,
ainsi que la qualité relationnelle au
sein de l'équipe, la communication
dans le service, le partage des va-
leurs de travail, le soutien de I'admi-
nistration et le respect des congés.
Pour les TMS, les dimensions sont
les contraintes de manipulation du
patient, les contraintes de manipu-
lation autour du patient et les gestes
et postures. Cette démarche partici-
pative vise un diagnostic (analyse
du travail réel) puis l'‘élaboration
par le collectif de propositions sur
mesure.

ORSOSA fonctionne en quatre
étapes : linstauration de la dé-
marche (comité de pilotage, choix
des services participants), I'évalua-
tion de proximité (diagnostic), les

solutions de proximité pour I'amé-
lioration de la QVT (élaborées par le
collectif) et le déploiement (suivi de
la mise en ceuvre, puis bilan).

Le retour dexpérience présenté a
insisté sur les conditions de réus-
site du dispositif : l'engagement de
la direction et de l'encadrement, le
volontariat (et la bonne volonté) des
équipes, I'absence de conflit majeur
et la position du cadre de santé.

Les problématiques sont priorisées
selon l'écart au seuil d’alerte de
chaque dimension.

La restitution et l'appropriation
des résultats, puis 'élaboration de
propositions se sont fait en deux
groupes (d'une part cadre de santé
et médecins, d’autre part l'équipe
paramédicale élargie). Ensuite les
deux groupes se sont réunis pour
une délibération interdisciplinaire.
Ainsi, pour les premiers temps, la
parole était plus libre et le collectif
de chaque métier était renforcé au-
tour de préoccupations communes.
La restitution doit ensuite donner
lieu a une confrontation des inter-
prétations et des représentations
sur le travail. Pour chaque alerte,
les situations en cause et le travail
«invisible » de chacun sont explorés,
pour faire surgir des propositions
d’amélioration a une condition de
travail problématique.

REDUCTION DE
LUABSENTEISME ET
AMELIORATION DE LA
QUALITE DE VIE AU TRAVAIL
(Qv)

Dr B. Cougot, Centre hospitalier
universitaire de Nantes

Suite a un absentéisme paramédi-
cal croissant, une « recherche — ac-
tion » a été mise en place dans cinq
services pilotes du Centre hospitalo-
universitaire de Nantes. Lapproche
d’ « empowerment » (recommandée
en 2013 par la Haute Autorité de
santé - HAS) mise en place consiste

[ )
ANIS
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a faire monter en compétence les
équipes entermes d'organisation du
travail, a augmenter leurs marges
de manceuvre dans I'ajustement de
leur organisation. La démarche met
en jeu des groupes de travail et des
réunions de concertations avec les
directions.

Plusieurs théorisations de l'interac-
tion individu-santé-travail ont été
présentées. Ces modeles évoluent
vers la notion d'une interaction
réciproque entre la perception de
l'individu de sa santé et celle que le
collectif a de son environnement.
Lintervention doit permettre une
action concomitante sur les déter-
minants objectifs des conditions
de travail et sur leur représenta-
tion par les personnels a l'échelle
individuelle et collective. Cela est
rendu possible par l'implication
des équipes dans la transformation
de leurs conditions de travail. Les
marges de manceuvre structurelles
(mobilité, effectif..) sont intégrées
en concertation a la démarche par
les directions. Cela rend visible I'im-
plication de l'institution aupres des
équipes.

Les groupes de travail sont auto-
déterminés par les équipes meé-
dico-soignantes et pilotés par un
référent meédical et un référent
paramédical. Le chef de service et

le cadre jouent un rdle de support,
dans la mutualisation des dévelop-
pements entre groupes et la syn-
these des échanges. Ainsi, le groupe
se recentre autour d'un diagnostic
(problématique partagée vécue sur
le terrain) et d'une vision partagée
de l'amélioration des conditions
de travail dans le service. Lutilisa-
tion des grilles ORSOSA peut per-
mettre ce diagnostic de proximité.
Les membres institutionnels sont
intégrés ultérieurement dans une
phase de médiatisation (dialogue
social).

Cette technique favorise une réap-
propriation du travail et de la QVT
par l'équipe, une forme de recon-
naissance et une approche graduée
des solutions apportées (collectif ou
institution).

Dans lexemple présenté, deux
points d’amélioration de la mé-
thode ont été notés. Primo, contrac-
tualiser d'emblée avecles ressources
humaines qu'une réorganisation
de la structure ne soit pas portée
concomitamment par les groupes
(puisquelle parasiterait fortement
ce processus de dialogue social et
son évaluation). Secundo, planifier
d'emblée I'ensemble des réunions,
afin d'éviter l'inertie et les temps
morts.

100
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Oualité de vie au travail
Symposium de 1 Institut national
de médecine agricole (INMA

Tours, 30 septembre 2016

AUTEUR :

Organisation du
travail / Conditions
de travail / Risque
psychosocial

(RPS) / Agriculture

Le 30 septembre 2016, le
symposium de 'Institut
national de médecine
agricole (INMA)

était consacré ala démarche
de qualité de vie au travail
(QVT). Aprés un rappel
historique de la définition
et de la mise en place dela
QVT, des approches par la
santé et par le travail sont
développées. La question
de la place et du réle des
équipes des services de
santé au travail (SST) est
posée, illustrée par des
expériences de terrain.
Plusieurs exemples de
démarche de QVT dans le
monde agricole et dans
I'entreprise sont présentés.

A. Schaller, département Etudes et assistance médicales, INRS

DU HARCELEMENT MORAL A
LA QVTEN PASSANT PAR LES
RPS : SIMPLE GLISSEMENT
SEMANTIQUE OU VERITABLE
RENOUVELLEMENT DES
APPROCHES ?

H. Lanouziére, Directeur général
de I’Agence nationale pour 'amé-
lioration des conditions de travail
(ANACT).

Fin des années 9o, inspecteur du
travail, lintervenant se rappelle
avoir recu dans sa permanence un
nombre croissant de salariés se
plaignant de conditions de travail
vécues douloureusement et de sala-
riés malheureux éclatant en san-
glots. Ceux-ci font le récit de rela-
tions indignes du monde du travail
mais qui ne relevent pas du Code
du travail : il n'y a pas de constat
d'infraction. A 1'époque, il n'existe
aucun moyen de qualifier ce mal
émergeant au niveau national : la
Direction générale du travail recoit
de toute la France des rapports de
I'Inspection du travail, des alertes
et des signalements de travailleurs

qui craquent, insultés ou poussés
dans leur retranchement. Face a
I'ampleur du phénomene, le minis-
tére chargé du Travail crée une mis-
sion et le terme de « harcélement
moral» est choisi pour désigner
cette réalité. Par la loi de moderni-
sation sociale du 17 janvier 2002, il
est interdit et sanctionné. Pendant
dix ans, les services de santé au
travail (SST) et I'Inspection du tra-
vail chassent le harcélement en se
focalisant sur la notion de harcelé-
harceleur. Mais celle-ci recouvre-
t-elle toutes les réalités de ce mal ?
Dans la loi de janvier 2002, les rela-
tions interpersonnelles et les com-
portements individuels sont mis
en avant, mais les dimensions col-
lectives et organisationnelles sont
occultées. Le harcelement moral est
placé dansla partie I du Code du tra-
vail, identifié comme un probléme
de relations individuelles et de
contrat de travail, ce qui ne permet
pas aux recours en justice d’aboutir.
En 2009, une «épidémie » de sui-
cides chez France-Télécom pro-
voque un état de sidération : au-dela
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des harceleurs, des organisations
peuvent permettre, voire favoriser
le stress au travail. Un plan national
d'urgence contre le stress au travail
estlanceé.

Pourtant, depuis la loi de janvier
2002, l'obligation de I'employeur de
protection de la santé physique et
mentale des travailleurs est enga-
gée. En prenant en compte la santé
mentale des salariés dans son éva-
luation des risques, l'employeur
peut agir sur l'organisation du tra-
vail.

Afin d’éviter un texte réglementaire
supplémentaire, un modéle de com-
préhension des risques psychoso-
ciaux (RPS) est proposé dans la dé-
marche de prévention des risques.
Le dialogue social en est une com-
posante essentielle. En entreprise,
les relations dégradées au travail
ne sont pas uniquement de l'ordre
de la santé-sécurité. De nouveaux
espaces de discussion — autre que
le Comité d’hygiene, de sécurité et
des conditions de travail (CHSCT) —
voient le jour. Ils se composent de
meédecins du travail, de préventeurs,
de salariés et de managers qui vont
aborder la question du travail réel et
des contraintes auxquelles il expose.
Des outils destinés aux managers,
des formations et des accompagne-
ments sont mis en ceuvre.
Lintervenant poursuit en rela-
tant l'histoire d'un responsable de
maintenance, Mr. Martin, menacé
de licenciement pour harcelement.
Sa compétence est reconnue, mais
il est a l'origine d'altercations quo-
tidiennes avec ses collaborateurs.
Afin d’'analyser ce qui se passe, il
décrit ses conditions de travail a
l'aide d'un schéma : quatre don-
neurs d'ordre (la production, la sé-
curité, la qualité et la direction), une
équipe de maintenance en sous-
effectif, une pression quotidienne
des chefs d’ateliers et des chefs de
projets. Tout est prioritaire et il est
au centre du dispositif. En résultent

des tensions et une insatisfaction a
tous les niveaux dans l'entreprise.
Mr. Martin démontre ici qu'il n'est
pas le harceleur et la direction réa-
lise la mesure de son implication.
1l faut développer des conditions
d'organisation pour bien travailler.
La notion de qualité de vie au tra-
vail (QVT) est née.

Laccord national interprofession-
nel (ANI) intitulé « Vers une poli-
tique d’amélioration de la qualité
de vie au travail et de ['‘égalité pro-
fessionnelle », signé le 13 juillet 2013,
indique que « les conditions dans
lesquelles les salariés exercent leur
travail et leur capacité a s'exprimer
et a agir sur le contenu de celui-ci
déterminent la perception de la QVT
quien résulte ».

LA COOPERATION
CONFLICTUELLE SUR LA
QUALITE DE TRAVAIL .
COMME FACTEUR DE SANTE
Y. Miossec, psychologue du travail,
Conservatoire national des arts et
métiers (CNAM).

Lintervenant reprend lexemple
de Mr. Martin développé préce-
demment. Dans lorganisation,
comment Mr. Martin peut faire
entendre son point de vue d'expert
de son travail, son intelligence pro-
fessionnelle et son autorité sur son
activité ordinaire ?

Le plan santé-travail 2016-2020 rap-
pelle que « des attentes perdurent de
la part des acteurs de I'entreprise qui,
en dépit des outils développés et des
formations dispensées, éprouvent
des difficultés a passer du diagnos-
tic a l'action » Les interventions
du réseau ANACT-ARACT (Agence
régionale pour l'amélioration des
conditions de travail), les travaux
de recherche, les débats avec les
partenaires sociaux convergent
pour pointer la nécessité douvrir
des espaces de discussion dédiés a

l'expérience du travail. A la condi-
tion d’étre efficaces, ceux-ci peuvent
constituer des instruments d’action
en santé au travail. Un espace de
discussion est productif s'il instaure
la coopération conflictuelle entre
ceux qui font le travail, ceux qui l'or-
ganisent et ceux qui le managent.
Lintervenant rapporte un exemple
classique : la direction d'un réseau
de formateurs met en place un outil
informatique et organise des temps
d'échange pour que les concepteurs
le présentent. Les formateurs sont
appelés a s'exprimer sur l'outil mais
la discussion reste convenue entre
ceux qui font le travail et ceux qui
l'organisent. Le dialogue ne s'établit
pas;la plupart des formateurs n'ap-
précient pasl'outil mais se taisent et
sont réfractaires a son utilisation. Il
s'agit typiquement d'un conflit sans
coopération. Cest un cas classique
de différences de points de vue qui
mene a un durcissement de la situa-
tion. La coopération conflictuelle
doit s'instaurer entre formateurs,
concepteurs des outils de 'organisa-
tion et directeurs.

Deux obstacles principaux al'instal-
lation productive d’'espaces efficaces
de discussion sur le lieu de travail
sont mis en avant : la difficulté de
parler du travail spontanément et
les habitudes organisationnelles
du travail (contourner les automa-
tismes pour construire des espaces
de réflexion entre pairs).

En préalable a la discussion, I'ana-
lyse du travail entre pairs s'impose.
Pour les salariés de premiere ligne,
leur propre prise en charge de I'ana-
lyse est une source de satisfaction
et clest aussi l'occasion d'une prise
de conscience : il y a plusieurs ma-
nieres de faire le méme travail. Pour
les managers et les concepteurs,
c'est le moyen d'examiner les condi-
tions d'utilisation de l'outil et non
plus d’en étre juste les promoteurs.
En décortiquant les situations de
travail ordinaire des formateurs,
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les managers (re)découvrent la
complexité de leur travail réel et les
« angles morts » de l'outil. Grace ala
confrontation des différents points
de vue (la coopération conflictuelle),
la direction reconnait les besoins
des formateurs et peut élargir ses
marges de manceuvre.

Dans la coopération conflictuelle,
l'acceptation d'une différence de
points de vue est nécessaire. Il est
important que les différents pro-
tagonistes étudient le méme objet,
le travail ordinaire. Les conflits de
points de vue ne rendent pas la coo-
pération impossible et n'empéchent
pas le travail en commun. Lobjectif
n'est pas de se mettre d’accord mais
d'installer durablement la discus-
sion.

Pour conclure, soutenir la coopéra-
tion conflictuelle est une activité
possible pour les professionnels de
santé au travail et les préventeurs.

UNE APPROCHE
SOCIOLOGIQUE DE LA
QUALITEDEVIEAU
TRAVAIL : ATTENTION A NE
PAS OUBLIER LE TRAVAIL !
M. Loriol, sociologue, chargé de
recherche au Centre national de
la recherche scientifique (CNRS) -
Institutions et dynamiques histo-
riques de I'économie et de la socié-
té (IDHES), Paris 1.

Dans I'ANI de juin 2013, la définition
dela QVT se poursuit ainsi : « un sen-
timent de bien-étre au travail percu
collectivement et individuellement
qui englobe I'ambiance, la culture
de l'entreprise, l'intérét du travail, les
conditions de travail le sentiment
d'implication, le degré d’autonomie
et de responsabilité, ['égalité, un droit
a lerreur accordé a chacun, une re-
connaissance et une valorisation du
travail effectué ».

Sile travail offre un statut et permet
de subvenir a ses besoins, la plupart

des salariés déclarent un intérét in-
trinseque aleur activité : 'ambiance
de travail, les bonnes relations avec
les collegues et la hiérarchie de
proximité ainsi que le sentiment
d’appartenir a un collectif.. mais
aussi le sentiment de faire un tra-
vail de qualité, utile, reconnu et qui
adusens. Ces deux dimensions sont
interdépendantes.

Lintervenant illustre son propos a
l'aide d’analyses comparatives de
terrain. Par exemple, dans un ser-
vice de chirurgie ou deux clans d'in-
firmieres s'opposent : les « Métro-
politaines » et les « Dom-Tom ». Les
premieres valorisent plutoét la tech-
nique, les secondes, le relationnel.
Les premieres accusent les secondes
d'étre des « bavardes feignantes »
tandis que, pour les secondes, les
premieres sont des « piqueuses
sans-cceur ». Au final, personne n'est
satisfait de son travail et les plaintes
sont trés nombreuses (stress, bur-
nout, agressivité des patients...).
Autre illustration, dans une bou-
tique de téléphonie mobile ou se c6-
toient deux catégories de salariés :
des anciens techniciens, plus ageés,
attachés au service rendu a l'usager
(écoute, explications...), et d’autres,
plus jeunes, formés a la vente. Les
premiers font « moins de chiffre »
que les seconds. La hiérarchie orga-
nise des challenges commerciaux
récompensés par des primes. Les
plus anciens sont lachés par leurs
collegues et souffrent de harcele-
ment moral ; leur vision du métier
est niée et dénigrée. Les jeunes sont,
eux, percus comme ambitieux et
cyniques.

En conclusion, pour lintervenant
« faire un travail qui a du sens et est
reconnu par les pairs suppose d'avoir
un idéal réalisable et partagé (ou du
moins débattu) collectivement. Un
idéal inatteignable, flou, non dis-
cuté ou contradictoire entraine des
risques d'épuisement, de conflits in-
terpersonnels ou de retrait. Les équi-

libres entre les moyens disponibles,
les fins a atteindre et les idéaux pro-
fessionnels doivent étre discutés et
deébattus, les divergences ou opposi-
tions d'intéréts ne doivent pas étre
niées ».

AMELIORONS ENSEMBLE
LA QVT : UNE DEMARCHE
MENEE AU SEIN D’UNE
ASSOCIATION DU SECTEUR
MEDICO-SOCIAL

C. Lefaucheux, chargé de mission,
ARACT Centre -Val de Loire.
Sollicitée par une association paren-
tale, 'ARACT Centre - Val de Loire
l'accompagne dans la construction
d'une démarche globale de QVT
depuis janvier 2015. Lassociation
est une structure médico-sociale
accompagnhant environ 500 per-
sonnes en situation de handicap
mental ou psychique, dans 12 éta-
blissements, employant 300 sala-
riés. Depuis plusieurs années, elle
est confrontée a un contexte mou-
vant et évolutif : vieillissement et
évolutions des pathologies des per-
sonnes accueillies et accompagnées,
adjonction progressive de nouveaux
établissements au sein de I'associa-
tion, évolution des domaines de
compétences des pouvoirs publics,
désertification médicale du terri-
toire. Pour certains établissements,
I'absentéisme est conséquent. Pour
l'association, questionner l'organi-
sation, les pratiques, I'évolution des
compétences des salariés, réfléchir
a l'avenir est devenue une néces-
sité pour conserver une qualité d’ac-
compagnement.

Ici, le role de TARACT est celui d’ani-
mateur et non dexpert. LAgence
alimente le dialogue social en utili-
sant le travail comme ressource. Les
éléments a mettre en débats sont
la qualité des relations de travail,
la qualité des conditions de travail,
les parcours et le respect de 1'¢galité

[ )
ANIS
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professionnelle, la conciliation entre
vie professionnelle et personnelle.
La premiére étape de la démarche
consiste a positionner le sujet au ni-
veau stratégique et a définir le cadre
et le processus. Sensuit I'étape de
partage de l'état des lieux qui per-
met de verbaliser le vécu et d'identi-
fier des leviers d’action, puis 'expé-
rimentation permettant de tester,
d'évaluer et d'ajuster. La derniere
étape est celle de la pérennisation
et des validations. Le principe de
cette démarche en 4 étapes est de
comprendre le travail d’aujourd’hui,
pour le transformer et construire la
structure de demain.
Concrétement, un comité de pilo-
tage QVT est mis en place, regrou-
pant des représentants de la direc-
tion et du personnel. Un groupe
d’animateurs de QVT suit une for-
mation courte et 4 groupes de per-
sonnes volontaires pluri-métiers
sont constitués pour échanger sur
le travail quotidien. Une fois l'état
des lieux réalisé, les animateurs
rédigent une synthese et travaillent
avec les managers sur le volet tech-
nique de la démarche QVT. Des
propositions sur le volet politique/
organisation (la direction) et le
volet social (les représentants du
personnel) sont également com-
muniquées au comité QVT. Lobjectif
est de travailler sur ces trois dimen-
sions dans une méme temporalité,
ce qui agrandit les marges de ma-
neeuvre des différents acteurs du
projet d'établissement.

Cette approche globale QVT s’arti-
cule autour de 6 axes d'étude : or-
ganisation du travail/ contenu du
travail ; relation de travail/climat
social ; santé au travail ; développe-
ment/parcours professionnel ; éga-
lité des chances ; performance de
l'entreprise.

Dans l'analyse des résultats, il ap-
parait que chaque établissement
connait une situation spécifique.
Parmi les actions mises en place,

certaines sont expérimentales
former a la gestion de projet, rédi-
ger la charte projet, réactualiser le
livret d’accueil du salarié, revisiter
le projet associatif global, optimiser
la transmission des données admi-
nistratives, créer les fiches emplois
métiers ; identifier, analyser, rendre
lisibles les espaces de discussion et
de régulation...

En conclusion, pour lintervenant,
dans la démarche globale QVT, il est
important de valoriser ce qui existe
déja dans l'entreprise ; de restructu-
rer ce qui est en cours en intégrant
l'ensemble des dimensions sociale,
technique et organisationnelle dans
un méme temps ; de compléter par
de nouvelles actions expérimentées
sur des périodes plus ou moins lon-
gues et de les adapter en fonction
de l'établissement ou du secteur ;
enfin, de combiner ces démarches
sur plusieurs années et toujours en
concertation.

AMELIORER LA QVT EN
PRENANT EN COMPTE LES
RISQUES DU METIER EN
AGRICULTURE

V. Camus, agricultrice et ergonome.
Lintervenante est viticultrice dans
les cotes de Blaye et produit égale-
ment des asperges du Blayais. Elle
a les compétences d'un chef d’en-
treprise (des études de gestion),
d'une formatrice (son ancien
métier) et est diplomée en ergo-
nomie. Elle participe également
a des groupes de développement
agricole en réseau. Ce parcours lui
a permis d'établir un « Diagnostic
ergonomique dun poste de chef
d'exploitation agricole ».

Née en milieu agricole, aidant ses
parents a lexploitation familiale,
elle est depuis l'enfance sensibilisée
aux risques du métier : accidents
matériels, accidents animaux, TMS,
risques chimiques (pesticides) et,

aujourd’hui, RPS. Le métier d’agri-
culteur apporte des satisfactions :
travailler en plein air, approfondir
ses connaissances en biologie, en
technique ou en commercialisa-
tion... Une exploitation familiale est
un lieu d’évolution des générations
qui permet dentretenir un patri-
moine, des races animales ou des
productions.
Dans son parcours profession-
nel, I'agricultrice suit un stage a la
Mutualité sociale agricole (MSA)
des Alpes du Nord qui lui permet
de réaliser un travail d'observation
de la pénibilité chez des collegues
¢éleveurs-producteurs de Reblochon
fermier (cf. p. 107). A TARACT Aqui-
taine et Poitou Charente, elle se
forme au management de la QVT et
ala prévention des RPS.
Son travail de recherche s’appuie
sur des observations. Un agriculteur
a plusieurs casquettes :

stratégique : en tant que direc-
teur, il choisit la production, il gere,
décide, est responsable ;

technique : en tant que cadre, il
organise le travail, les équipes, il su-
pervise la qualité des produits et les
services aux clients ;

opérationnel : il travaille au quoti-
dien.

Lentreprise agricole est ici une so-
ciété dirigée par deux associés, son
propre couple. Des achats d'hec-
tares de vignes et d'asperges ont
été nécessaires. Afin de se diversi-
fier, de nouveaux ateliers sont créés
(conserves d’asperges, vente directe,
ateliers pédagogiques). Lentreprise
adheére a des réseaux (Bienvenue a
la ferme...). La vinification se fait en
coopérative. En 2010, l'entreprise
innove en investissant dans une
éplucheuse d’asperges et débute la
vente en restauration collective, en
magasins de producteurs et drive
fermier.

En France, entre 2010 et 2016, le
monde agricole connait des difficul-
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tés (climatiques et économiques) et
de plus en plus de personnes se dé-
clarent en situation de souffrance.
La MSA organise des réunions de
sensibilisation au risque suicide et
au burnout... Les constats du terrain
rassemblent des signes d'épuise-
ment physique et des problemes
de santé, mais aussi des troubles
familiaux - chute des résultats
scolaires des enfants — ou des pro-
blemes financiers. Afin d'éviter de
« passer du stress a trop de dé-
tresse », la réponse proposée par
lintervenante est deffectuer un
travail sur l'ergonomie et le mana-
gement de la QVT. En périodes ten-
dues, il est important de consolider
la stabilité de l'entreprise. Pour cela,
s'autoriser du temps de réflexion et
se créer un espace de paroles pour
échanger sur le travail ou se faire ac-
compagner par une aide extérieure,
sont des pistes de prévention ; de
méme qu'entretenir de bonnes rela-
tions de travail, couvrir les salaires et
les charges salariales et trouver une
conciliation travail/famille/temps
derepos...ll s'agit de mettre en place
une hiérarchisation des objectifs en
fonction de ses aptitudes.

Par exemple, dans la période de
récolte des asperges, du 25 mars au
31 mai, le travail est intense 7 jours
sur 7 pour respecter des délais né-
cessaires a la bonne conservation
de leur taux d’hygrométrie. Paral-
lelement a la méme période, des
travaux dans les vignes sont néces-
saires. Savoir identifier les zones de
difficultés et les zones solides per-
met d’anticiper des délais d’action
face aux aléas (climatiques...) ou aux
changements (suppression d’aides
financieres...), avec la possibilité de
réajustements. En cultivant le lien
social et I'esprit déquipe, et en mai-
trisant I'enchainement des travaux
saisonniers, leur pénibilité, le niveau
de sa propre implication dans la fa-
mille et celui de ses connaissances
—en terme de santé liée au vieillis-

sement, des besoins de 'enfant... —,
l'agriculteur rehausse son niveau
d’estime et de confiance en lui.

La prise en compte de ces améliora-
tions psychosociales, mais aussi de
la performance et de l'innovation,
redonne de l'attractivité aux mé-
tiers agricoles.

CONTRIBUTION DES
SERVICES DE SANTE

AU TRAVAIL DANS LA
DEMARCHE QVT

J.M. Soulat, professeur de méde-
cine du travail, CHU Toulouse, pré-
sident de 'INMA.

En dépassant les définitions citées
précédemment, la QVT peut étre
vue comme une articulation entre
les besoins du salariés et le contenu
du travail, en termes d’autonomie
et de sens donné au travail, qui as-
surent a la fois le bien-étre et l'effi-
cacité productive. Pour cela, un équi-
libre entre bien-étre et performance,
ainsi qu'une réponse aux besoins
fondamentaux de 'Homme au tra-
vail sont a trouver : par la quéte de
son plaisir au travail (une vision hé-
doniste) et de son épanouissement
par la satisfaction de ses besoins
(la vision eudémoniste), mais aussi
par la quéte de son autonomie, de
la qualité de sa relation aux autres
et de sa compétence... Un travail de
qualité est un travail qui en vaut la
peine.

Concernant le modele de la santé,
deux perceptions existent. Si la
santé est considérée comme un état
— l'absence de maladie —, 1la mission
des SST est de la préserver en évi-
tant toute forme de son altération.
Le capital santé ne peut que s'éro-
der avecle temps et ici la santé peut
difficilement étre source de perfor-
mance. Sila santé se percoit comme
un processus qui se construit et se
déconstruit tout au long de la vie, le
travail peut alors devenir source de

développement du sentiment d’au-
to-efficacité, de la capacité de rési-
lience, de l'optimisme et de l'estime
de soi. Ces dimensions deviennent a
la fois source de santé et de perfor-
mance.

Des visions du travail différent. Si
le travail peut étre décrit comme
source de développement person-
nel et d’accomplissement de soi,
une vision moins positive peut
l'envisager comme source de souf-
france avec un rapport de force dis-
symétrique entre l'environnement
de travail et l'individu.

Quant a la performance, est-ce un
eétat, un processus, un jugement sur
un résultat ? Dans quel domaine :
économique et financier, social, po-
litique ou dans la capacité d’adap-
tation ?

Le lien bien-étre et performance
économique n'est pas établi scien-
tifiquement, méme si des études
vont dans ce sens. Les sciences du
management s'intéressent a la
motivation, tandis que les sciences
meédicales et la psychologie s'inté-
ressent aux effets sur la santé.
Elles peuvent se rassembler dans
la démarche de QVT. Le modele
de Karasek (demandes-ressources)
offre un cadre potentiel. Dans
le domaine de la contrainte, des
problémes de santé comme les
troubles cardio-vasculaires sont
démontrés ; ils ont un effet négatif
sur la performance.

Dans ce contexte, les SST doivent-
ils adhérer a l'exercice de perfor-
mance ? Dans leurs missions, ils
n'ont pas un réle d'injonction mais
un réle de conseil. Ils constituent
une vigie santé de l'entreprise. Leur
role est de faire des propositions
pour ameéliorer la santé, sans né-
cessairement privilégier la perfor-
mance. Sile modele de performance
porte sur les valeurs humaines et
environnementales, plutét que sur
les valeurs purement financieres,
une marge de manceuvre existe.
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Leffet positif du bien-étre sur la per-
formance constitue alors un levier
d’action intéressant.

Tous les champs de la QVT (égalité
des chances, partage et création de
valeur, employabilité-développe-
ment professionnel, contenu du
travail, relation de travail-climat
social, santé au travail) relévent-ils
des missions et des compétences
des SST ? Lirruption de la QVT dans
les entreprises conduit a s'interro-
ger sur les modalités d'interven-
tion et le positionnement des SST.
Les réponses sont probablement a
développer dans 'expertise de 1'éva-
luation des risques, la promotion de
la santé et 'accompagnement dans
la démarche de QVT.

MICTION IMPOSSIBLE ?
PRENDRE EN COMPTE LES
BESOINS PHYSIOLOGIQUES
FONDAMENTAUX DES
PAYSAGISTES DANS
L'EVALUATION DE LEUR
QUALITE DE VIE AU TRAVAIL
A. Marchaud, infirmiére en santé
au travail, C. Lopez, médecin du
travail, MSA Ain-Rhéne.

Lacceés aux toilettes reste un sujet
tabou, de lordre de lintime, qui
peut poser un réel probleme dans
certaines activités professionnelles.
Cest le cas, notamment, pour les
itinérants ou les personnes travail-
lant en plein air en milieu urbain.
Qu'en est-il de la QVT lorsqu'il faut
se retenir d’aller aux toilettes ? Les
intervenantes qui suivent de nom-
breux paysagistes et techniciens de
jardins espaces verts (JEV) ont choisi
d’étudier cette population, particu-
lierement confrontée a cette problé-
matique.

La pyramide de Maslow, qui modé-
lise une hiérarchie entre les diffé-
rents besoins humains (ot chaque
niveau ne peut étre atteint que siles

précédents sont satisfaits), s'appuie
sur un socle fondamental et ina-
liénable : I'assouvissement des be-
soins physiologiques comme boire,
manger, respirer... et éliminer. Dans
ce contexte, la possibilité d’aller aux
toilettes quand on en a besoin est
une condition préalable a toute ac-
tion d’amélioration de la QVT.

Le Code du travail définit les carac-
téristiques de l'acces aux toilettes
dans les locaux de l'entreprise mais
pas en dehors ni lors des déplace-
ments. Dans le secteur spécifique
du BTP, un cadre légal fixe des regles
concernant les chantiers, en fonc-
tion de leur durée. Dans le Code
rural, il n'existe rien de tel malgré la
similitude des contraintes.

Au-dela de la QVT, le manque
d'acces aux toilettes peut avoir des
conséquences (mauvaise hygiéne,
rétention urinaire ou fécale, infec-
tions..). Il représente un risque
d’accident du travail (troubles de
l'attention, accident sur la voie pu-
blique en quittant le chantier), un
risque pour l'entreprise (altération
de son image, vol de matériel en cas
d’absence...) et il existe un risque
non négligeable dordre pénal
puisque uriner sur la voie publique
est passible de contravention, voire
demprisonnement lorsque lacte
est considéré comme un délit d'ex-
hibitionnisme.

Linfirmiere en santé au travail preé-
sente les résultats de l'¢tude réalisée
aupres de 91 travailleurs de JEV. Un
questionnaire leur a été soumis en
entretien infirmier, consultation
meédicale ou visite de chantiers. Il
en ressort que l'acces aux toilettes,
dans le cadre de leur activité pro-
fessionnelle, est un probleme prio-
ritaire pour 79 % dentre eux. Les
possibilités d'acces sont limitées
et rarement organisées (cabane de
chantier, toilettes publiques, café,
domicile du client..). Respecter les
regles d’hygiene est tres compli-

quée (lavage des mains...) et la mic-
tion sur la voie publique est une
pratique courante quoique percue
par les intéressés comme un délit.
La « débrouille » reste la solution la
plus fréquente. Dans ces conditions,
quils jugent indignes, 13 % dentre
eux font de la rétention urinaire et
jusqu'a 36 % de la rétention fécale,
volontaires. Certains limitent méme
leur hydratation pour ne pas avoir a
uriner. Ces pratiques sont sources
de douleurs abdominales, d'infec-
tions urinaires ou de constipation
chronique.

Des solutions techniques existent,
collectives telles que les toilettes
chimiques ou seches. Elles néces-
sitent toutefois de mettre en place
des conditions dentretien. Elles
peuvent se louer. Des solutions de
type individuel sont également dis-
ponibles : des toilettes portatives de
type « Shit box® », avec tente pour
l'intimité, nécessitant acces a l'eau,
savon et papier ; le Pisse debout®
ou Go-girl® pour les filles, intimité
non garantie ; ou le Heweego®
permettant aux hommes de récol-
ter discretement leurs urines sans
interrompre leur activité. La géo-
localisation peut étre utilisée pour
localiser des toilettes publiques, en
particulier en zone urbaine.

Les deux intervenantes proposent
différentes pistes de prévention:
I'évolution de la loi et I'évolution
du Code rural intégrant les disposi-
tions particulieres du BTP, la sensi-
bilisation des équipes des SST ; au
niveau de l'entreprise, I'implication
de la direction et des conducteurs
de travaux, mais aussi des DP et du
CHSCT, l'organisation des chantiers
en amont avec la prise en compte
systématique de l'acces aux toi-
lettes sont des mesures a envisager.
Par exemple : contractualiser I'accés
aux toilettes des clients (particu-
liers ou entreprises), mettre a dis-
position et entretenir des toilettes
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(chimiques, seches ou individuelles)
sur les chantiers a la journée, louer
des locaux (appartements vides)
proches des chantiers longs, ou
repérer et financer 'accés a des toi-
lettes de proximité (café, toilettes
publiques). Lors de l'embauche, le
rappel de la loi, des regles de bonne
pratique, la présentation du regle-
ment intérieur de l'entreprise et du
livret d’accueil completent aussi les
mesures de prévention.

Ces mesures adaptées a la popula-
tion des chantiers de JEV peuvent
l'étre également pour d'autres fi-
lieres.

RISQUES PSYCHOSOCIAUX,
QVT, CONDITIONS DE
TRAVAIL, METIERS...
QUELLE FOCALE CHOISIR ?
LEXEMPLE D’UN PROJET
D’ACCOMPAGNEMENT DE
LA MSA ALPES DU NORD
POUR LES PRODUCTEURS
DE REBLOCHON FERMIER

F. Chabut, responsable prévention
des risques professionnels, MSA
Alpes du Nord.

La profession de producteurs de
Reblochon fermier bénéficie d'une
image positive :1a vie alamontagne,
un meétier choisi et exercé avec
passion, des débouchés commer-
claux assurés en zone touristique.
Or de fortes contraintes pesent sur
cette activité : le cahier des charges
concernant l'appellation Reblo-
chon fermier impose d’étre en per-
manence sur l'exploitation, ce qui
signifie tres peu de congés. Les pro-
ducteurs exercent en réalité deux
métiers, celui déleveur (s'occuper
des vaches et produire le lait), mais
aussi l'activité de transformation et
de fabrication du fromage apres la
traite. Cette lourde charge de travail
pose des difficultés en termes d’ho-
raires et de répartition des taches.

En 2013 et 2014, la MSA Alpes du
Nord est confrontée a des suicides
dans la profession. Alarmés, les
préventeurs (équipes de santé au
travail, assistantes sociales...) réflé-
chissent a un accompagnement des
producteurs dans une démarche
de prévention des RPS et de QVT.
Ici, le modele d'intervention « hy-
giéniste », utilisé pour des risques
classiques comme le bruit (mesures
dose-effet suivies d’actions), ne suf-
fit plus. Une méme situation peut
générer des risques multiples (TMS,
RPS...). Il est important pour les pré-
venteurs de réinventer les modéles
d’intervention, en clarifiant le sens
donné au travail. Plusieurs angles
d’attaque sont possibles : celui de la
souffrance en prévenant le risque
suicide ; I'angle du bien-étre au tra-
vail, de plus en plus utilisé par les
ressources humaines en entreprise,
mais plutédt difficile a concrétiser
chez les éleveurs-producteurs de
fromage ; oul'angle du travail en re-
pérant des situations concretes, per-
mettant ainsi d'initier un dialogue
et des échanges a la recherche de
solutions adaptées. Il s'agit de com-
prendre le travail pour le transfor-
mer et de donner du pouvoir d’agir
aux acteurs.

Dans cet exemple d’accompagne-
ment des producteurs, la présidente
du SIR (Syndicat interprofessionnel
du Reblochon) a sollicité la MSA
en 2015, pour prévenir le mal-étre
chez les exploitants et leur famille.
Une cellule de prévention du sui-
cide a été mise en place. Une étude
ergonomique a été menée la méme
année (cf. p. 104) afin de mieux com-
prendre le métier et de diagnosti-
quer les contraintes etles ressources.
Un comité de pilotage, avec le SIR, la
chambre d’agriculture, la MSA et les
producteurs, a défini un plan d'ac-
tion collectif comprenant la mise
en place d'une formation pour pré-
venir le surmenage et le stress en y

intégrant le travail, la mise en place
d'unréseau d'alerte et de veille avec
un volet conditions de production et
conditions de travail... Le travail est
ici I'élément déclencheur pour une
approche globale systémique de la
problématique avec différents axes
de réflexion.

Dans la profession, l'emploi de
caisses en bois tres lourdes pour
transporter les fromages est ances-
tral. Le role du préventeur est ici de
montrer quune évolution du maté-
riel est envisageable. Pour lever le
blocage culturel sur le changement,
lié au mode de fabrication tradi-
tionnel et a l'histoire du produit,
des pistes d’amélioration attestées
doivent étre apportées. Linter-
venant présente les différentes
étapes de mise au point, avec des
ergonomes, d'un chariot destiné a
transporter les fromages dans les
camions. En situation de travail, les
tests montrent que des adaptations
et des améliorations s'imposent et
qu'ilfaut revoir le cahier des charges
avec les producteurs afin de conce-
voir un matériel plus adapté. Un
travail sur l'exposition aux produits
de nettoyage, sources d'allergies, est
également engagé.

En choisissant I'approche par le tra-
vail, l'intervention de prévention
pluridisciplinaire est élargie aux RPS
etalaQVT

L’ACCOMPAGNEMENT
D’UNE ENTREPRISE DANS
LE CHANGEMENT PEUT-IL
ETRE UNE SOURCE DEQVT?
C. Nguyen, psychologue du travail
enseignant, cabinet « Empreinte
humaine », France-Québec.

Le cabinet « Empreinte humaine »,
spécialisé dans la promotion de la
QVT et la prévention des RPS, est
souvent sollicité par les partenaires
sociaux et les managers en cas de
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changement dans l'entreprise (res-
tructuration, réduction des effectifs,
réorganisation, modernisation...).
Lintervenant insiste sur l'impor-
tance d’anticiper le changement en
agissant en mode proactif.

Début 2016, le cabinet, avec I'Ins-
titut francais d'opinion publique,
lance une étude aupres de 1000
salariés a l'aide d'un questionnaire
enligne, en vue de réaliser un baro-
metre du changement et de la QVT.
Dans ce panel, 93 % répondent
avoir vécu au moins un change-
ment au cours des trois dernieres
années. Dans la résistance au chan-
gement, I'humain est la principale
source dobstacle. Pour le salarié,
l'inquiétude porte sur l'incertitude
de son emploi, la peur de perdre le
contréle sur son activité et de voir
disparaitre ses connaissances et
son savoir-faire. La clarté des rdles
de chacun s'amenuise tandis que la
détresse augmente en cas de chan-
gement. Ces inquiétudes repré-
sentent une menace pour la QVT et
le bien-étre au travail. Des études
montrent que le changement au
travail a un impact notoire sur la
santé du salarié. Il n'est jamais ano-
din, c'est un épisode de vie, facteur
d’anxiété, voire d’absentéisme au
travail. Pour l'entreprise, il s’agit
d'une période de turbulence, de
surcharge de travail, de réorgani-
sation des équipes, dans un état de
confusion.

Si dans l'étude, les salariés s’ac-
cordent sur la nécessité du change-
ment, la moitié dentre eux estime
que les changements sont trop
fréquents. Les 2/3 des répondants
ont vécu au moins 5 changements
dans leur vie professionnelle, ce
qui produit un effet de saturation.
Quarante-trois pour cent déclarent
qu'ils ont eu un effet négatif sur leur
activité et un impact sur la qualité
de leur travail. Pour 69 %, la cohé-
sion au sein de l'équipe n'est pas
améliorée.

Pour 71 %, ils représentent une
atteinte a leur santé mentale. Par
exemple, lors d'une réduction de
personnel, le syndrome du « sur-
vivant » — terme emprunté au do-
maine du traumatisme - engendre
culpabilité et mal-étre pour ceux
quirestent.

Dans la conduite du changement,
les répondants considerent que les
chefs d'entreprise et les pilotes du
projet ont une mauvaise connais-
sance de leur activité (dichotomie
entre le prescrit et le réel). Les 2/3
précisent que la direction ne tient
pas compte de leurs craintes ni
de leurs suggestions. Le niveau
d'écoute est relativement bas. Ils
estiment que le temps accordé a
la possibilité d'intégrer le change-
ment et de s’y adapter est insuf-
fisant. Autre constat, il manque
une personne dédiée, un référent
capable de répondre aux questions.
La formation des salariés au chan-
gement ainsi que celle des mana-
gers pour l'accompagner sont éga-
lement jugées insuffisantes.

En conclusion, pour que le change-
ment soit source de QVT, l'impact
humain est & prendre en compte
en amont du projet. Limportant
est d'établir un dialogue et non pas
de se contenter d'une présentation
descendante, avec un accompagne-
ment humain par les managers de
proximite.

SANOFI : DES RPS A LA QVT
F. De Font Reaulx, directeur des
ressources humaines, Sanofi-
Aventis France.

Grande entreprise de lindustrie
pharmaceutique, Sanofi emploie
27000 salariés en France, répar-
tis sur 47 sites dont 26 usines. Un
taux d’absentéisme de 5,3 % signifie
1400 personnes manquantes au
19 janvier. Or dans lentreprise, de
fréquentes réorganisations sont

nécessaires (lorsquun brevet de
médicament expire par exemple)
et peuvent générer stress et absen-
téisme. Au sein de Sanofi Pasteur,
en 2008, une forte demande des
partenaires sociaux amene les res-
sources humaines a initier une
démarche classique de prévention
des RPS.En 2010, un comité santé au
travail est créé et Sanofi engage un
travail sur la mesure et la quantifi-
cation du stress et de I'anxiété dans
l'entreprise. En 2012, un numéro vert
est mis en place a la suite de 3 sui-
cides sur le lieu de travail. Depuis
2015, une négociation sur la QVT est
ouverte. Elle se poursuit autour de
4 grands thémes :1a qualité des rela-
tions sociales au travail ; la recon-
naissance et le développement des
compétences professionnelles ; la
conciliation vie privée/vie profes-
sionnelle ; la qualité de l'organisa-
tion, du contenu et de l'environne-
ment du travail.

Sur ce dernier point, l'intervenant
présente des exemples de réalisa-
tions au sein de l'entreprise contri-
buant a donner au salarié des
« motifs de motivation ». La mise en
place du télétravail est la mesure
phare de la démarche, en réponse
a une forte demande des salariés et
des partenaires sociaux. En 2 ans, le
nombre de télétravailleurs est passé
de o a 3 000, principalement en
régions parisienne et lyonnaise. Un
a 2 jours par semaine, le travail se
fait & domicile, a 'aide d'un équi-
pement en matériel de communi-
cation accompagné d'une somme
forfaitaire pour les frais supplé-
mentaires occasionnés (télépho-
nie, internet..). Parmi les salariés
concernés, 87 % sont satisfaits et
98 % estiment que c'est un plus pour
l'entreprise. Auparavant confron-
tés aux problemes de transport,
ils déclarent que leur vie a changé.
Pour l'intervenant, la mise en place
du télétravail est a traiter comme
un projet, de fagon systémique. La
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résistance venue du management
(comment contréler les collabora-
teurs ?..) s'est vite estompée face a
un constat : il faut plus souvent frei-
ner les personnes dans leur travail a
la maison plutét que l'inverse.

Un autre programme est initi¢ chez
Sanofi sur la thématique « manger
bien, bouger bien, dormir mieux,
gérer son énergie ». 1l porte sur la
qualité nutritionnelle au restaurant
d’entreprise, l'aide a I'arrét du tabac,
une sensibilisation a la qualité du
sommeil... accompagnés de confé-
rences et d'animations.

Dans la démarche de QVT, I'interve-
nant insiste également sur 'amé-
nagement de l'espace de travail,
avec l'exemple du campus Sanofi
Val de Bievre de Gentilly. Trois mille
salariés se partagent cet espace de
51000 m? sans bureau personnel,
avec a leur disposition différents
types de postes de travail permet-
tant d’adapter leur journée de tra-
vail et leur poste en fonction de
leurs besoins : s'isoler, travailler en
atelier, se réunir...

Lintervenant conclut en déclarant
que lefficacité de la démarche de
santé et de mieux-étre au travail
est directement liée a l'intensité
de la démarche en entreprise, avec
l'implication des partenaires so-
ciaux dans la collecte des données,
la mise en place et I'évaluation des
actions.

VOIX DU GARAGE

M. Bourgoin, directeur du garage
Ford, Chambray-Lés-Tours.
Lintervenant, assisté d'un coach, a
mis en place dans son entreprise
un programme développé par Ford
aux Etats-Unis, dans le but d’amé-
liorer la qualité de I'accueil du visi-
teur. Pour un concessionnaire auto-
mobile, il est important de nouer
une relation durable avec le client.
La démarche débute par un son-

dage aupres des salariés sur leur
perception de l'entreprise, de leurs
supérieurs hiérarchiques et de la di-
rection. En réponse, de nombreuses
plaintes et des remarques assez
dures parviennent aux cadres et a
la direction. Sont-elles justifiées ?
Comment rebondir pour avancer
ensemble ?

La premiere difficulté est donc
I'acceptation de ces commentaires
par les encadrants et, a cette étape
difficile, la présence du coach est
importante. Celui-ci restitue les
résultats a l'ensemble du personnel,
en présence des managers. Lidée
est d’identifier les points négatifs
les plus souvent cités. Au final, la
direction s'engage a travailler sur
ces points avec des salariés a ses
cotés. Il ne s’agit pas d'un défouloir
mais de créer ensemble une vision
dynamique pour l'entreprise. Une
¢étape décisive est celle de la consti-
tution de groupes sur la base du
volontariat. Un travail avec le coach
s'engage autour de themes choisis :
la communication au sein de l'en-
treprise ; les relations interservices ;
I'implication envers les clients. Ici,
les observations ne viennent plus
de la direction mais des collabora-
teurs eux-mémes, et des procédures
d’amélioration voient le jour.

11 faut alors faire face a une deux-
ieme difficulté : les plus engagés des
salariés se désengagent en décou-
vrant la difficulté de faire bouger les
choses : les nouvelles procédures ne
sont pas respectées, ils vivent mal le
regard des autres sur leur collabo-
ration avec la direction et des ten-
sions s'installent. C'est une période
de doute qui a pour conséquence
deux départs de lentreprise. A ce
moment compliqué, 'aide du coach
est encore une fois essentielle. Afin
de remotiver la direction et les
cadres, le message est clair : il faut
consacrer toute I'énergie a ceux qui
veulent faire avancer les choses au
détriment des attitudes négatives.

Des actions concretes sont enga-
gées :des salariés acceptent de jouer
le r6le de couples a la recherche
d'une voiture chez d’autres conces-
sionnaires. En sortant de l'entre-
prise, ils analysent les aspects néga-
tifs et positifs de 'accueil du client,
ce qui leur permet de se reposition-
ner : « Qu'y a-t-il de bien chez nous
ou de moins bien, qu'aimerions-nous
ytrouver?... ».

En conclusion pour l'entrepreneur,
avant de s'engager dans ce type de
programme, il faut étre prét a en-
tendre des critiques et accepter que,
quoique passionné dans son travail,
il est possible de commettre des
erreurs. Les cadres doivent étre preé-
parés a la violence de l'exercice et
soutenus. Lavantage du sondage est
d’impliquer les auteurs des critiques
dans la démarche d’amélioration.
Dans cette expérience, la notion de
service au client est apparue essen-
tielle autant au service commercial
que technique. A présent, le dia-
logue est facilité et 'ambiance meil-
leure, et « il est précieux de pouvoir
s’appuyer sur un groupe de travail en
cas de difficultés ».
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18° Journees de medecine
maritime 2016

Paris, 6-7 octobre 2016

AUTEURS :

T. Sauvage’, D. Lucas *

1Service de santé des gens de mer, ministére de I'Environnement, de I'Energie et de la Mer

2 Société francaise de médecine maritime

Risque chimique /

Organisées par le Service
de santé des gens de mer

et la Société francaise de Allergie /

médecine maritime, les Dermatose /

. . . . Amiante / Cancer /

journées de la médecine :
Hyperbarie

des gens de mer ont abordé
les thémes de la santé
environnementale et
professionnelle, la médecine
exercée en situation isolée
et 'enseignement médical
au profit des gens de mer.

esJournées de médecine
maritime 2016 se sont déroulées
les 6 et 7 octobre dans les locaux
du ministére de '’Environnement,
de I’Energie et de la Mer. Elles ont
accueilli plus de 170 participants
de 13 nationalités.
Ces journées ont €té organisées
par le Service de santé des gens de
mer et la Société francaise de mé-
decine maritime, en collaboration
avec I'Etablissement national des
invalides de la marine (ENIM). La
participation des sociétés savantes
de médecine maritime espagnole,
francaise et marocaine, ainsi que
de l'International maritime health
association (IMHA), a permis de
croiser les connaissances et les ap-
proches sur des sujets d’actualité et
de faire un panorama complet des
enjeux de la médecine maritime.
Le groupe de travail international
de 'IMHA sur 'utilisation de 'open-
data en médecine maritime s'est

structuré au cours de ce colloque. Sa
finalité est de constituer une biblio-
theque on-line darticles scienti-
fiques en médecine maritime sur le
site de 'IMHA.

Le travail en mer et la médecine
maritime s'exercent dans un milieu
aux nombreuses spécificités. La plu-
part des navires n'embarque pas de
personnel médical et les blessés et
les malades seront pris en charge
par un officier, responsable des
soins a bord, aidé par un médecin
du Centre de consultation médicale
maritime, centre de télémédecine
dédié aux gens de mer. La naviga-
tion entraine des délais d’acceés aux
structures de soins a terre. Ce délai
peut étre de plusieurs jours et une
évacuation sanitaire par hélicoptere
n'est possible que dans les zones c6-
tieres. Les professionnels sont sujets
a de nombreux accidents du travail
maritime dont le taux de survenue
est équivalent a celui des autres
secteurs des transports ou du BTP.
La mortalité au travail est particu-
lierement élevée ; elle a été dix fois
supérieure a celle de l'ensemble des
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salariés en France en 2014. Enfin, le
navire, lieu de travail, est aussi pour
beaucoup de gens de mer, un lieu
de vie. Léloignement en mer, les
contraintes organisationnelles tant
a bord que pour les familles sont a
l'origine de forts risques psychoso-
ciaux.

Les différents thémes de ces jour-
nées sont detaillés dans cet article.

SANTE ENVIRONNEMENTALE

Cette session a eu pour sujet les
maladies en lien avec I'impact de la
pollution sur les gens de mer et les
populations vivant pres des zones
portuaires. Ces pathologies sont
émergentes et méconnues. Au vu
des conséquences sanitaires a long
terme, une cartographie des expo-
sitions de ces populations semble
nécessaire.

SYNTHESE DE LA LITTERATURE
SUR LA POLLUTION AERIENNE
EN MILIEU MARITIME

D. Jegaden, Société francaise de mé-
decine maritime, Brest.

A travers une revue de la littérature,
l'auteur a souligné I'impact climato-
logique et les effets sur la santé de
la pollution maritime générée par
les fumeées des appareils propulsifs
des navires. Limpact climatologique
semble considérable. Le trafic mari-
time international contribue a un
niveau de 2,4 % des émissions glo-
bales de gaz a effets de serre selon
I'Organisation maritime interna-
tionale (OMI, 2014). Les émissions
de particules fines des navires pro-
duisent 20 a 30 % du total des parti-
cules atmosphériques inorganiques
existantes dans les zones cotieres.
La pollution est majorée dans les
zones de détroit comme celui du
Bosphore, ou les autres sources ter-
restres de pollution se cumulent.

Limpact de la pollution aérienne
des navires sur la santé humaine
parait non négligeable. En Europe,
en 2000, 49 500 déces ont été esti-
més liés aux émissions des fumées
des navires et ce nombre est estimeé
a 53 400 pour 2020. La concentra-
tion en particules fines et ultrafines
serait la cause principale de cette
mortalité. Il existe une relation
étroite entre mortalité cardiovascu-
laire et zones portuaires, expliquée
par la présence dans l'air de ces par-
ticules fines.

GAZ TOXIQUES DANS LES
CONTENEURS MARITIMES.
ETAT DES CONNAISSANCES
ET PRECONISATIONS
B. Savary, laboratoire Caractéri-
sation du risque chimique, INRS,
Nancy.
Le trafic mondial de conteneurs est
en croissance constante. En 2010,
une étude allemande a mis en évi-
dence la présence de gaz toxiques
dans 20 % des 5000 conteneurs
contrélés sur le port d'Hambourg.
Ces gaz, dont certains sont cancéro-
genes, mutagenes ou reprotoxiques
(CMR), peuvent étre classés en 3 ca-
tégories :

les gaz de fumigation : phosphine
(denrées alimentaires), bromure de
méthyle, cyanure d’hydrogene, chlo-
ropicrine, fluorure de sulfuryle (pro-
duits manufacturés) ;

les gaz émis par les marchan-
dises et leurs emballages : benzene,
toluene, monoxyde de carbone, hy-
drogene sulfuré... ;

les gaz qui peuvent étre utilisés
en fumigation ou émis par la mar-
chandise : formaldéhyde,  oxyde
d’éthyléne, 1,2-dichloroéthane...
La présence de ces gaz peut étre a
l'origine d'intoxications graves pou-
vant provoquer des troubles irréver-
sibles et immeédiats, conduisant au
déces dans certains cas. Si I'expo-
sition est répétée, des effets graves

1. SAVARY B,
GALLAND B, LESNE P,
KeLLer FX - Ouvrir

et dépoter un
conteneur en
sécurité. Edition
INRS ED 6249.
Paris : INRS ;
2016 :24 p.

peuvent étre également observés
bien que les niveaux dexposition
soient faibles. Les symptomes sont
des irritations oculaires, respira-
toires et cutanées, des nausées, des
vomissements ou des atteintes
neurologiques. Les salariés expo-
sés se retrouvent tout au long de la
chaine logistique : marins, dockers,
manutentionnaires, employés de
plate-forme logistique et de maga-
sins. LINRS a publié un document?,
proposant des reperes méthodolo-
giques pour aider a la mise en place
d’actions visant a limiter les risques
d'exposition des opérateurs aux
gaz toxiques lors de l'ouverture de
conteneurs maritimes.

EXPERIENCES
INTERNATIONALES EN
MATIERE DE PROTECTION
ET DE SUIVI MEDICAL DES
GENS DE MER

Cette session a permis de croiser
les problématiques auxquelles sont
confrontés les médecins des gens de
mer de divers pays. Le partage des
réponses a y donner a été un mo-
ment fort de cette manifestation. La
présence de participants provenant
des pays riverains de la Méditerra-
nee occidentale ouvre la possibilité
d'une coopération internationale.

ACCIDENTS DE TRAVAIL

ET PECHE MARITIME AU
MAROC : REVUE SUR 10 ANS
ET MESURES PREVENTIVES.

A. El Kouhen, Département de la
Ppéche maritime, Maroc.

Le Département de la péche mari-
time du Maroc a réalisé un suivi des
accidents du travail (AT) maritime
entre 2004 et 2013. La moyenne
annuelle des AT sur 10 ans est de
5 pour 1 000 marins et celle des AT
mortels de 54 pour 100 000 marins.
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En termes de fréquence d’AT, le seg-
ment de la péche hauturiére reste le
plus dangereux puisqu'on constate
une moyenne de 20 AT pour 1 000
marins contre 6 pour 1 000 pour
la péche cotiere. Ceci serait en lien
avec les apparaux? de péche plus
dangereux en hauturier. Les par-
ties du corps les plus atteintes sont
les membres supérieurs (surtout la
main) pour 42 % des cas en moyenne
par année, puis les membres infé-
rieurs pour 18 % des cas et 10 % pour
latéte et'abdomen.

EVALUATION DE
LAUTOMEDICATION CHEZ

LES GENS DE MER, ETUDE
COMPARATIVE ENTRE LE
MAROC, LA FRANCE ET
LESPAGNE

T. Ghailan (Société marocaine de
meédecine maritime), P. Elziére (So-
ciété francaise de médecine mari-
time) et H. Estopa (Société espa-
gnole de médecine maritime).

Cette présentation regroupant
des études similaires développées
autour de la Méditerranée (Maroc,
Espagne et France a Séte) a permis
d'inclure 1432 marins pécheurs.
La prévalence de l'automédication
chez les marins pécheurs était de
60,5 % au Maroc, 89,4 % en France
et 36,5 % en Espagne. Dans les trois
pays, la classe thérapeutique la plus
utilisée est celle des antalgiques/
anti-inflammatoires non stéroi-
diens - AINS (73 % au Maroc, 69,7 %
en France et 534 % en Espagne).
Les principales raisons avancées
de cette automédication étaient
I'éloignement de I'hépital au Maroc
(52,6 %) et la non-justification de la
consultation médicale en France
(54,3 %), non notifiée en Espagne.
Lautomédication est a prendre en
compte lors de la prescription mé-
dicamenteuse aux marins et doit
faire réfléchir a la composition de la
trousse a pharmacie du bord.

2. Apparaux :
matériels
déquipement de
navire.

ENSEIGNER LA MEDECINE
MARITIME : ETAT DES LIEUX,
MODALITES DE FORMATION
ET PERSPECTIVES

J.P. Auffray, M.L. Canals, B. Loddé,
M. Pujos, S. Tartiére.

Cette table ronde s'est intéressée
autant aux formations meédicales
des gens de mer qu'aux forma-
tions offertes aux professionnels de
santé. La formation des équipages
a la prise en charge médicale d'un
blessé ou dun malade a bord est
au cceur de l'aide médicale en mer.
Jusqu'a présent, la pédagogie de
I'enseignement se focalisait plus sur
l'apprentissage et la connaissance
permettant de les répéter lors de
situations similaires. Les nouvelles
formes d’apprentissage s’axent plus
sur le développement de compé-
tences pour faire face a des situa-
tions multiples et variées. LEspagne
permet depuis plusieurs années
de suivre et valider un mastere en
médecine maritime par e-learning,
ce qui a concouru a la formation de
nombreux médecins dAmérique
latine.

En France, l'arrété du 29 juin 2011,
modifié par l'arrété du 26 avril 2016,
définit la formation médicale des
personnels embarqués a bord des
navires avec un roéle déquipage.
Cette formation est déclinée en 3
niveaux denseignement meédical
avec revalidation obligatoire tous
les 5 ans. La mise en place dun
e-learning de médecine maritime
par les centres de formation mari-
time et les universités francaises est
en cours d'évaluation.

Lautre volet est la formation des
personnels médicaux et paramédi-
caux en médecine maritime. A ce
jour, il existe deux formations uni-
versitaires :le diplome universitaire
de médecine maritime de 1'Univer-
sité de Bretagne occidentale, a Brest,
et le diplome d'étude supérieure

inter-universitaire d'urgence en
milieu maritime des Universités
d’Aix-Marseille, Nice, Montpellier et
Toulouse.

MED!ECINE EN SITUATION
ISOLEE

Lors de cette session, des médecins
exercant dans des conditions par-
ticulieres d'isolement ont décrit
leurs pratiques et les difficultés
auxquels ils sont confrontés. La pré-
vention médicale et I'aptitude sont
des atouts majeurs pour éviter des
décompensations graves chez les
personnels suivis et des situations
sanitaires difficiles alors que les
acces a des structures hospitalieres
spécialisées peuvent prendre des
semaines dans ces territoires isolés.

LA SELECTION MEDICALE
AVANT UN HIVERNAGE OU
UNE EXPEDITION DANS

LES TERRES AUSTRALES
ANTARCTIQUES FRANCAISES
(TAAF)

P. Laforet, TAAF.

Les conditions disolement et cli-
matiques des hivernages dans les
Terres australes francaises rendent
primordiales la phase de prépara-
tion des missions. 1l existe 5 bases,
dont la population varie de 20 a 40
personnes l'hiver et de 40 & 100 per-
sones I'été. Les stations d’hivernage
possedent un hopital avec un meéde-
cin et un infirmier par base. Depuis
1948, 30 déces ont été recensés. Les
consultations sont liées a la trauma-
tologie dans 1/3 des cas.Les examens
cliniques réalisés pour l'aptitude
médicale varient en fonction de la
durée des missions (< ou > 6 mois).
B. Laudet (SAMU 75) aensuite relaté
son expérience d'un hivernage aux
iles Kerguelen, avec les difficultés
de lisolement et des expéditions.
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Décrit pour la premiere fois par le
Pr Ribolier en 1958, les personnes
en mission peuvent souffrir du syn-
drome mental d’hivernage, qui se
décompose en trois phases :

phase I = découverte, émerveille-
ment, euphorie;

phase II = désillusion, prise de
conscience de l'isolement ;

phase III = adaptation, attente,
routine.
Cette session a permis de montrer le
rapprochement de la thématique de
prise en charge médicale en milieu
isolé sur les navires en mer et les
terres australes lors des hivernages.

PATHOLOGIES
PROFESSIONNELLES DES
GENS DE MER

Lors de cette session, les spécialistes
ont brossé un large panorama des
derniéres connaissances scienti-
fiques sur ce sujet. La nature des
risques professionnels pour la santé
des gens de mer est en perpétuelle
évolution, comme le montre 'his-
toire des maladies professionnelles.
A partir de 1970, une véritable épi-
démie de leucémie a atteint les
personnels meécaniciens durant
deux décennies. Ces maladies trou-
vaient leur origine dans l'exposition
aux vapeurs des produits pétro-
liers raffinés riches en benzeéne. Un
changement dans les méthodes de
chargement et déchargement de
ces produits a permis d’atténuer for-
tement l'exposition des personnels
et ces pathologies ont maintenant
la méme incidence chez les marins
que dans la population générale.
Plus récemment, les maladies en re-
lation avec les poussieres d’amiante
ont fortement crt depuis 1990. Leur
incidence décroit depuis 2006, per-
mettant de penser que, pour les ma-
rins, le pic de I'épidémie est passé.

1l reste cependant des enjeux es-
sentiels pour la santé des gens de
mer et leur protection vis-a-vis des
nombreux risques professionnels:
troubles musculosquelettiques
(TMS), exposition aux allergénes,
risques psychosociaux, milieuhyper-
bare... Lensemble de ces contraintes
génerent un risque élevé pour la
santé des gens de mer. La forte inci-
dence de pathologies profession-
nelles engendre un colit social pour
le marin (risque de perte d'emploi) et
financier pour la collectivité (recours
aux soins, pensions). La prévention
des risques professionnels chez les
gens de mer restera un déterminant
fort dans l'approche, en termes de
santé mais également économique,
des organisations du travail en mer.

EXPOSITION
PROFESSIONNELLE

A UAMIANTE ET

RISQUE DE CANCERS :
NOUVELLES DONNEES
EPIDEMIOLOGIQUES

C. Paris, Université de Lorraine,
Nancy.

Les données issues de la cohorte
francaise ARDCO (Asbestos-Related
Diseases Cohort) ont été présentées.
Les résultats montrent une asso-
ciation significative entre le risque
de cancer du colon et I'exposition
professionnelle a l'amiante, plus
particulierement pour une latence
inférieure a 40 ans. Lanalyse de
I'échantillon ARDCO-NUT, ou les
facteurs de risque alimentaires ont
été pris en compte, confirme les
résultats. En revanche, les liens ne
sont pas établis pour les cancers
de T'cesophage et du rectum. Dans
la population APEX ayant bénéfi-
cié¢ d'une tomodensitométrie, les
plaques pleurales semblent étre un
facteur de risque, indépendant de
l'exposition cumulée a 'amiante, de
la mortalité par cancer bronchique
et de la survenue de mésothéliome.

PROJET DE DECRET RELATIF A
LA PREVENTION DES RISQUES
LIES A CAMIANTE A BORD DES
NAVIRES.

C. Reland, direction des Affaires
maritimes, Paris

Actuellement, pour le secteur mari-
time, existent deux décrets : le dé-
cret n’® 98-332 du 29 avril 1998 relatif
a la prévention des risques dus a
I'amiante (« Exposition passive ») et
le décret n° 2000-54 du 16 juin 2000
relatif a la protection des marins
contre les risques liés a I'inhalation
des poussiéres d’amiante (« Tra-
vaux »). Le projet de décret modi-
fiant le décret n° 98-332 du 29 avril
1998 a été présenté. Il concerne tous
les navires, y compris ceux de péche
de moins de 12 métres, a I'exception
des navires de guerre et des navires
de plaisance a usage personnel. Il
oblige a un repérage de I'amiante
dans tous les matériaux et produits
susceptibles d’en contenir a bord
des navires par un organisme accré-
dité par le COFRAC (comité francais
d’accréditation).

DEPISTAGE DE LA PRESENCE
D’AMIANTE A BORD DES
NAVIRES DE PECHE

N. Blazy, entreprise DEKRA.

Cette étude a été réalisée sur
75 navires de péche francais de
moins de 24 metres, totalisant
594 échantillons de matériaux
prélevés. Au total, 7 navires et 2 %
des échantillons contiennent de
I'amiante. Les bateaux construits
apres 1990 n'ont pas de matériaux
contenant de l'amiante, quelle
que soit la taille. Plus la date de
construction est ancienne, plusily
aunrisque de présence d’amiante.
Les matériaux amiantés sont loca-
lisés dans l'ensemble des parties
controlées, particulierement au
niveau du moteur (25 %), des cuves
a combustible (16 %) et des locaux
de vie (16 %). De plus, 92 % des
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matériaux contenant de 'amiante
sont constitués par des joints,
calorifuges, peintures et plaques
bitumineuses. Ils sont tous loca-
lisés dans des parties intérieures
du navire. Environ 70 % des maté-
riaux contenant de 'amiante sont
en bon état de conservation. Les
matériaux contenant de 'amiante
sont plus directement accessibles
sur les navires de moins de 12
metres mais le risque d'exposition
est plus fort sur les navires de plus
12 metres.

MANUTENTIONS,
EVALUATION DU DEGRE
D’EXPOSITION ET PREVENTION
DES PATHOLOGIES
PROFESSIONNELLES

Y. Roquelaure, laboratoire d’Ergo-
nomie et d’épidémiologie en santé
et travail, Faculté de médecine
d’Angers.

En 2014, les troubles musculos-
quelettiques (TMS) représentaient
62 % des déclarations de maladies
professionnelles chez les marins.
Les principales pathologies sont
les tendinopathies d’épaules et les
lombalgies. Les TMS représentent
la premiere cause d'incapacité de
travail chez les marins : lombalgies
(18 %), épaules (7 %), poignet-main
(7 %). Le modele bio-psychosocial
des lombalgies et TMS ne doit pas
faire négliger les contraintes bio-
mécaniques rachidiennes et des
membres qui restent tres élevees
dans le secteur maritime, notam-
ment a la péche. La prévention
primaire doit, entre autres, porter
sur la réduction des contraintes
biomécaniques professionnelles.
Les recommandations de la Société
francaise de médecine du travail
et de la Haute Autorité de santé,
publiées en 2013, sur la surveillance
médico-professionnelle du risque
lombaire sont applicables sur ce
secteur.

DERMATOLOGIE MARITIME
PROFESSIONNELLE

L. Misery, Service de dermatologie,
Centre hospitalo-universitaire de
Brest.

La dermatologie maritime est la
partie de la dermatologie qui s'inté-
resse aux conséquences du contact
entre lenvironnement maritime
et la peau. Bien que les dermatoses
professionnelles puissent étre dé-
clarées comme maladie profession-
nelle, une étude réalisée en 2003 ne
recensait que 7 cas de dermatoses
professionnelles reconnues dans le
secteur maritime. Ces cas concer-
naient essentiellementles marins et
des allergies aux bryozoaires ou aux
algues, qui entrent dans le tableau
n® 65 du régime général (lésions
eczématiformes de mécanisme
allergique). D’'apres une these de
2008, la pathologie dermatologique
représentait 40 % des problemes
de santé a bord mais était négligée
par les marins. Dans un bilan de
I'activité sur 5 ans de la consultation
spécialisée pour les dermatoses pro-
fessionnelles au centre hospitalo-
universitaire (CHU) de Brest, aucun
marin du secteur n'avait consulté,
soulignant une prise en charge
insuffisante de ces maladies. 1l est
probable que de tres nombreuses
réactions allergiques ou irritatives
soient observées en milieu mari-
time. Il existe méme probablement
certains cancers cutanés et des der-
matoses infectieuses.

Plusieurs exemples de dermatoses
spécifiques au secteur ont été illus-
trés, liées a des expositions variées
telles que l'exposition aux ultra-vio-
lets, aux animaux ou aux végétaux
marins, al'eau elle-méme, a des pro-
duits allergisants ou irritants, aux
marées noires ou a d’autres sources
de pollution, et aux traitements et
cosmeétiques qui peuvent étre issus
delamer.

En conclusion, plusieurs conseils de
protection ont été fournis, notam-
ment sur I'importance du port de
vétements pour se protéger de l'ex-
position aux ultra-violets, de ne pas
toucher les animaux marins a main
nue, de ne pas marcher pieds nus,
et sur le type de gants ou de véte-
ments a porter pour se protéger des
risques chimiques, biologiques, de la
chaleur ou du froid. Des campagnes
d'information des professionnels
sont nécessaires et les entreprises
ont elles-mémes un devoir d'infor-
mation.

ALLERGIES AUX POISSONS

ET AUX NEMATODES
ANISAKIDAE : ROLE

DE LEXPOSITION
PROFESSIONNELLE

E. Fréalle, institut Pasteur, Lille.
Les anisakidés infestent fréquem-
ment les especes de poisson propo-
sées aux consommateurs. Lorsque
le poisson est consommeé cru ou
peu cuit, l'infestation par des larves
vivantes peut provoquer des signes
digestifs gastriques ou intestinaux,
fréquemment associés a des mani-
festations allergiques. Dans une
étude menée en France incluant 344
salariés exposés (162 pécheurs et 162
ouvriers de transformation de pois-
son) et 162 témoins non-exposés,
16 cas d’allergie aux anisakidés ont
été retrouvés (6 ouvriers, 3 pécheurs
et 3 témoins). Ces allergies se mani-
festaient majoritairement par un
urticaire. Les especes responsables
identifiées étaient, pour les per-
sonnels des industries de transfor-
mation du poisson, le maquereauy,
la morue, le hareng, le lieu noir, le
flétan, le saumon, la rascasse, la
roussette, la bergerette ; pour les
pécheurs en mer, la sole, le colin et,
pour la population témoin, le sau-
mon, la raie. Un point de prévention
intéressant est la sensibilisation par
vole cutanée quasi exclusive pour
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les salariés exposés et par voie di-
gestive pour les témoins. Une infor-
mation sur le port des équipements
de protection individuelle (EPI),
notamment aux gants, serait utile
pour limiter ce risque professionnel.

RECOMMANDATIONS DE
BONNE PRATIQUE POUR

LA PRISE EN CHARGE EN
SANTE AU TRAVAIL DES
TRAVAILLEURS INTERVENANT
EN CONDITIONS HYPERBARES
J. Méliet, Société de médecine et
de physiologie subaquatiques et
hyperbares de langue francaise,
Toulon

Les activités professionnelles suba-
quatiques et hyperbares sont celles
ou le travailleur est exposé a une
pression baromeétrique supérieure
de 100 hPa a la pression baromé-

trique locale. Les recommandations,
publiées en 1991 concernant la sur-
veillance médicale de ces travail-

Lensemble des présentations est consultable sur le
site du ministére de ’Environnement, de I’Energie et
de la Mer : www.developpement-durable.gouv.fr/Les-

leurs ne refletent plus I'état actuel
des connaissances et ont été abro-
gées par un arrété du 28 décembre
2015. Pour ces raisons, la Société de
physiologie et de médecine suba-
quatiques et hyperbares de langue
francaise (MEDSUBHYP) et la Socié-
té francaise de médecine du travail
(SFMT) ont élaboré un document 3
commun a l'usage des médecins
du travail. La méthodologie d'élabo-
ration, la structure du document et
les examens systématiques recom-
mandés ont été présentés. Par rap-
port a la réglementation de 1991, le
caractere systématique de certains
examens n'apparait plus et des élé-
ments nouveaux sont apportés, en
particulier concernant la recherche
d'un foramen ovale perméable, de
stupéfiants et certaines catégories
de travailleurs hyperbares.

3.Lafiche de
synthése de ces
recommandations
a été publiée dans
la revue RST (Prise
en charge en
santé au travail
des travailleurs
intervenant

en conditions
hyperbares.
Pratiques et métiers
TM 38. Réf Santé
Trav. 2016 ;147 :
69-78).

18emes-journees-de-medecine.html.
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Civils et militaires de 1a Défense:
preoccupations communes en sante

au travail

30° Congres de la SHMTAIA". Toulon, 6-7 octobre 2016

AUTEURS :

D. Breil, M. Digonnet, A. Pegorié, S. Fuentes, praticiens du Service de santé des armées

Le 30° Congrés de la Société

d'hygiéne et de médecine Personnel

du travail dans les armées d'animalerie /
et industries d'armement Animalerie /
(SHMTALIA) s'est déroulé les ca?r;ernbr,(r’"jh°'
6 et 7 octobre 2016 2:3. Toulon. Ell; m; /':i:que
Ce compte-rendu résume une chimique / Risque
sélection des interventions biologique /
portant sur les risques Syndrome des
chimiques, biologiques, batiments
psychologiques et physiques malsains /

des civils et des militaires Aptitude /

Amiante / Risque
psychosocial (RPS)

du ministére de la Défense.

* SHMTAIA :
Société d'hygiene
et de médecine
du travail dans
les armées

et industries
d'armement.

AIDE A LA GESTION DES
BATIMENTS MALSAINS,
CAPACITES ET LIMITES DES
ANALYSES DE LABORATOIRE
J.U. Mullot, Laboratoire d’analyses
de surveillance et d’expertise de la
Marine de Toulon.

Sous des présentations poly-
morphes et souvent peu spéci-
fiques, les plaintes concernant
des espaces intérieurs clos répu-
tés « malsains » sont régulieres et
peuvent impliquer des personnels
tant civils que militaires. Allant
de la simple remarque récurrente
a bas bruit jusqu'aux évocations
de droit de retrait, ces plaintes ne
doivent pas étre négligées tant
pour protéger les salariés que pour
limiter les conséquences opéra-
tionnelles d'un local ou batiment
devenu inoccupable. Ces cas sont
parfois regroupés sous le terme de
« syndrome des batiments mal-
sains », dont il existe plusieurs
définitions. Il correspond a un syn-

drome collectif inexpliqué regrou-
pant des plaintes et/ou des symp-
tomes de salariés dont lorigine
n'est pas établie et pour lesquels
ont été écartés les causes infec-
tieuses ou toxiques majeures. Leur
point commun est la fréquentation
d'un méme batiment ou bien d'une
piece, dans le cadre d’activités rele-
vant du secteur tertiaire. Lassocia-
tion est spontanément faite par les
salariés eux-mémes.

Ce syndrome se caractérise par
une symptomatologie aspécifique,
associant différents signes comme
une irritation des voies aériennes
supérieures, une irritation oculaire
mais également des symptomes
neurologiques comme des cépha-
lées.

Sur le plan épidémiologique, les
données disponibles sont rares. Les
plaintes de salariés concerneraient
20 a 30 % des batiments neufs.
Des points communs sont retrou-
vés dans la littérature scientifique,
comme la présence d'un premier
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1. Diagnostic et

prise en charge de
syndromes collectifs
inexpliqués. Guide
technique. InVs,

2010 (http://invs.
santepubliquefrance.
fr/publications/2010/
syndromes_collectifs
inexpliques/Guide
InVS.pdf).

cas « index ou leader » présentant
des plaintes, puis d'une dissémina-
tion des symptémes dans la com-
munauté. Le taux d’attaque serait
plus important chez les femmes.
Ces épidémies peuvent survenir
apres un élément déclenchant, un
contexte favorisant (vétusté, tra-
vaux de rénovation, réorganisation
au sein de services, situations de
stress au travail..), mais l'étiologie
est souvent difficile a établir.

Les principes de gestion d'une telle
situation reposent sur l'écoute et
le recensement des plaintes expri-
mées, une prise en charge précoce,
une approche pluridisciplinaire,
la concertation dans l'action et la

conduite raisonnée d'investiga-
tions ™.
Malgré  d'indéniables  progres

analytiques ces dernieres années
favorisant leur utilisation a grande
échelle, les méthodes d’analyse
de la qualité de l'air intérieur des
batiments possedent des limites
a prendre en compte. Le décret
n° 2011-1728 du 2 décembre 2011
relatif & la surveillance de la qua-
lité de l'air intérieur dans certains
établissements recevant du public
(ERP) instaure, de maniére pro-
gressive, l'obligation de surveiller
périodiquement la qualité de l'air
intérieur dans ces derniers, avant le
1% janvier 2023 maximum. Une sur-
veillance périodique doit étre réali-
sée tous les 7 ans ou dans un délai
de 2 ans en cas de dépassement des
valeurs d'alerte fixées par décret.
Réalisées par un organisme accre-
dité selon le référentiel LAB REF 30
du Comité francais d’accréditation
(COFRAC), ces analyses concernent
quatre polluants chimiques : le
dioxyde de carbone (CO,), le ben-
zene, le formaldéhyde et le perchlo-
ro¢thylene si une installation de
nettoyage a sec estinstallée dansle
méme immeuble que I'ERP ou dans
un immeuble contigu. Les autres
polluants ne relevent pas de la

réglementation en vigueur. Lana-
lyse du CO,, peu couteuse, simple
a mettre en ceuvre et souvent réso-
lutive en premiere intention, doit
étre réalisée de maniere large. Bien
que non spécifique, elle permet le
dépistage d'une situation de confi-
nement dans des locaux occupés et
d'un défaut de qualité de renouvel-
lement d’air, pouvant ainsi se subs-
tituer a une étude de la ventilation.
Un capteur installé pendant 4 jours
et demi enregistre les fluctuations
de concentration atmosphérique
de CO, et permet le calcul de I'in-
dice de confinement ICONE, basé
sur la fréquence de dépassement
des niveaux de CO, par rapport
aux seuils définis. Les symptomes
pourraient également étre expli-
qués par d’autres polluants asso-
ciés au CO, mais non mesurés. De
plus, des études rapportent des
troubles cognitifs comme effet
sanitaire intrinséque du CO, pour
des concentrations atmosphé-
riques inférieures a 5000 ppm.
Pas entierement satisfaisante sur
le plan scientifique, cette analyse
est peu coliteuse mais efficace : elle
peut mettre en évidence un défaut
de ventilation dont la correction
conduira le plus souvent a I'amen-
dement de la symptomatologie
collective. En deuxieme intention,
des analyses complémentaires
peuvent étre réalisées, comme la
recherche large de composés orga-
niques volatils (COV), afin de ne pas
passer a coté d'une source de pollu-
tion par des solvants par exemple.
De méme, le dosage de formaldé-
hyde est indiqué lorsque des symp-
tomes irritatifs sont décrits, ou
d’autres polluants en fonction des
sources identifiées, comme l'ozone
dans les espaces contenant des
photocopieurs en fonctionnement.
La recherche d’autres polluants ne
doit pas étre hasardeuse, au risque
de se confronter a des difficultés
d’interprétation des résultats. Les

analyses biologiques sont quant
a elles peu informatives et anxio-
genes ; la difficulté étant de rappor-
ter une présence/concentration de
microorganismes (champignons)
a des symptémes. Dans son outil
d’aide a linterprétation de rap-
ports d'investigation de la conta-
mination fongique, I'Institut natio-
nal de santé publique du Québec
recommande, seulement en cas de
présence visible de champignons,
la réalisation d'une analyse de sur-
face pour confirmer la nature bio-
logique de la pollution et corriger
le probléeme (fuite...). Léchantillon-
nage environnemental pour carac-
tériser I'espece présente n'est ainsi
pas nécessaire. En conclusion, les
plaintes pouvant étre rapprochées
d'un syndrome des batiments mal-
sains sont ubiquitaires dans notre
société. La prise en charge repose
avant tout sur la pluridisciplina-
rité, 'écoute précoce et la conduite
d'investigations raisonnées : la
recherche de polluants chimiques,
comme le CO, en premiere inten-
tion, est a discuter quand celle de
polluants biologiques est souvent
peu informative.

SURVEILLANCE MEDICALE
DES PERSONNELS
TRAVAILLANT DANS UNE
ANIMALERIE DE SECURITE
BIOLOGIQUE DE NIVEAU 3
(ASB3)

Dr C. Dufour, S. Vayssieres , Ser-
vice de médecine de prévention
de la délégation Midi-Pyrénées
du Centre national de recherche
scientifique (CNRS).

Le personnel dune animalerie
de sécurité biologique de niveau
3 (ASB3) travaille dans les condi-
tions singulieres que sont celles
d'un laboratoire confiné. Il subit les
contraintes dues au port d'un équi-
pement et est exposé a des risques
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spécifiques liés al'expérimentation
animale. Les mesures de préven-
tion ainsi que la surveillance médi-
cale des personnels méritent donc
d’étre exposés.

La délégation Midi-Pyrénées du
CNRS comprend environ 2600
agents soumis a différents risques
en fonction de leur domaine de
recherche. 1l existe 64 unités de
recherches dont une unité mixte
« tuberculose et biologie des infec-
tions » qui, en partenariat avec
I'Institut national de la santé et de
la recherche meédicale (INSERM)
et 1'Université de Toulouse, étu-
die les mécanismes d’actions des
infections par le Mycobacterium
tuberculosis, in vitro et in vivo, sur
des souris principalement. Le clas-
sement des agents biologiques se
fait en quatre groupes. Le Mycobac-
terium tuberculosis, étant haute-
ment pathogene chez 'homme, sa
manipulation présente un risque
élevé pour l'opérateur et un risque
possible de propagation. Cet agent
est donc classé dans le groupe 3. De
ce fait, ce laboratoire nécessite des
mesures de sécurité de niveau 3.
Cet ASB3 est un laboratoire confi-
neé, en dépression, dans lequel des
régles d’hygiéne et de sécurité, in-
dispensables pour les utilisateurs
et les animaux, sont appliquées de
facon stricte et conformément a la
réglementation. Le batiment a été
livré en 2014, il s’étend sur 260 m?2
avec un systéme d’alarme deés dé-
tection d'une variation de pression.
Tout matériel qui entre dans 'ani-
malerie, y compris les cages des
souris, passe par le sas chimique du
poste de sécurité microbiologique
(PSM III) ou il est désinfecté et mis
en isolateur.

Lopérateur recoit une formation
pour entrer dans le laboratoire de
niveau 3. Apres un déshabillage,
il remet une tenue qui le protege
de l'agent pathogéne manipulé :
combinaison Tyveck® Class 3B et

équipements de protection indivi-
duelle : visiere, charlotte, masque
FFP3, gants longs, sabots, surchaus-
sures et surbottes. Les hommes
barbus portent une cagoule venti-
lée.

Les contraintes de travail sont nom-
breuses. Par exemple, le confine-
ment oblige a travailler en binéme,
dans le bruit de la ventilation, sans
point deau et pour 3-4 heures
maximum. D’autres contraintes
sont liées au poste de travail, les
gestes et postures lors de la mani-
pulation sous PSM avec pipetage
peuvent entrainer des troubles
musculosquelettiques.

En dépit des normes de sécurité trés
strictes, les dangers et risques pour
la santé sont bien présents, princi-
palement le risque biologique, avec
la possibilité de morsure, griffure,
coupure et d’inhalation de Myco-
bacterium tuberculosis pouvant
provoquer des plaies, infections et
le développement d'une tubercu-
lose. Le risque chimique n'est pas
a négliger puisque des agents can-
cérogenes, mutagenes ou toxiques
pour la reproduction (CMR) et des
anesthésiants sont manipulés.
Trois types de visites médicales
sont effectuées : une visite avant
prise de poste, une visite pério-
dique tousles 2 ans et une visite en
cas d'accident ou d’incident.

Pour toute visite initiale, le méde-
cin du travail recherche en parti-
culier un terrain immunodéprimé
a linterrogatoire et pratique un
examen clinique complet. Les exa-
mens complémentaires prescrits
sont un bilan sanguin comprenant
une numeération formule sanguine
(NFS), vitesse de sédimentation
(VS), électrophorese des protéines,
ainsi qu'un bilan hépatique et
rénal. Puis, tout nouvel embau-
ché est adressé au Centre de lutte
anti tuberculeux (CLAT). En cas
d’accident, ou d'incident considéré
comme potentiellement contami-

nant, des procédures doivent étre
appliquées. En cas d'inhalation de
pathogenes a transmission respi-
ratoire, d'incident avec du matériel
biologique, du sang ou des ani-
maux de laboratoire potentielle-
ment contaminant, le médecin de
prévention devra étre prévenu et
un avis pourra étre pris aupres du
meédecin d’astreinte du service des
maladies infectieuses de 1'hépital
Purpan, Centre hospitalier univer-
sitaire (CHU) de Toulouse, pour un
éventuel traitement anti-infec-
tieux prophylactique.

Le médecin et 'infirmier de préven-
tion sont doncfortement impliqués
dans les procédures de fonctionne-
ment des laboratoires de sécurité
de niveau 3. Prochainement, une
métrologie du bruit (salle d’expé-
rimentation) est prévue ainsi que
des frottis de surface (indicateurs
biologiques) afin de vérifier que la
désinfection des locaux et du maté-
riel est efficace et qu'aucun autre
germe ne puisse parasiter les expé-
rimentations.

APTITUDE AUX
EMBARQUEMENTS

A LA MER POUR LES
PERSONNELS CIVILS

Dr M. Régnier, Service de santé au
travail de la DCNS.

Laptitude aux embarquements
a la mer peut étre demandée par
certains employeurs d'entreprise
de droit privé. Or, cette aptitude
ne répond pas a des textes précis
comme il peut y en avoir dans la
Marine nationale, ou pour les gens
de mer. En effet, l'entreprise de
droit privé est soumise au Code du
travail qui la contraint a évaluer les
risques professionnels, quantifier
les expositions, assurer la tracabi-
lité, mettre en place des mesures
de prévention collectives et indi-
viduelles pour protéger la santé
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physique et mentale des salariés et
organiser le suivi individuel en san-
té au travail. Comment répondre
a une demande d'employeur dun
certificat médical d’aptitude ou de
non contre-indication sans base
réglementaire ?

Ce manque de cadre réglemen-
taire a amené 8 médecins du tra-
vail de la région Sud-Est a créer un
groupe de travail (GT) pour aborder
le sujet et trouver ensemble une
démarche homogénéisée et cohé-
rente fin 2013. Le GT regroupait des
meédecins suivant des personnels
embarquant de facon habituelle,
meédecins de la Marine nationale,
meédecins des gens de mer, ainsi
que des médecins suivant des
salariés amenés a embarquer de
maniére plus occasionnelle, méde-
cins du service de prévention des
armées et médecins du travail de
services autonomes et inter-entre-
prises.

Lanalyse des risques profession-
nels des embarquements a la mer
réalisée par l'employeur faisait
ressortir, entre autres, pour les
bateaux et les sous-marins : les
travaux en hauteur (mat), le bruit,
les rayonnements électromagné-
tiques, les rayonnements ioni-
sants, les CMR, les risques liés au
confinement et 4 la pression.

A cette époque, les textes dispo-
nibles étaient les suivants : la loi
du 20 juillet 2011 relative a I'organi-
sation de la médecine du travail, le
décret sur la surveillance meédicale
renforcée (SMR) de janvier 2012,
l'article R. 4511-1 du Code du tra-
vail sur l'entreprise extérieure et
l'entreprise utilisatrice et l'article
R.4511-2 excluant les travaux relatifs
a la construction et la réparation
navale du champ d'application de
ce titre du Code du travail. Il existe
aussi les instructions militaires
du service de santé des armeées
qui définissent le profil médical

permettant de déterminer l'apti-
tude d'un individu a exercer dans
l'armée francaise (profil SIGYCOP:
ceinture scapulaire et membres
Supérieurs, ceinture pelvienne et
membres Inférieurs, état Général,
Yeux et vision, sens Chromatique,
Oreilles et audition, Psychisme). Les
profils métiers sont définis par les
instructions des chefs d'état-major
d’armée, tout comme les profils ac-
ceptables pour les embarquements
a la mer sont définis par la Marine
nationale en complément. Enfin, il
existe aussila directive de I'Organi-
sation internationale du travail de
2013 relative aux examens médi-
caux des gens de mer.

Apres étude des textes et réflexion,
le GT a élaboré un « protocole
embarquement ». Tout d’abord,
il insiste sur la valeur de la fiche
d’entreprise. Elle est une contri-
bution essentielle a I'évaluation
des risques liés a 'embarquement.
Pour toute demande d’aptitude a
l'embarquement, le GT demande a
ce que l'employeur communique
les conditions particulieres : type de
bateau, mission, durée, poste de tra-
vail. Il propose d’effectuer certains
examens complémentaires selon
les situations d'exposition, par
exemple : demander un avis ORL
pour le personnel expos¢ au bruit,
réaliser un test en caisson pour
ceux intervenant en milieu hyper-
bare. Une exclusion temporaire des
personnes porteuses d'affections
contagieuses a ¢été également pro-
posée. Malgré cette réflexion, il
persiste des interrogations, notam-
ment sur la charge mentale, le cas
de salariés claustrophobes ou ceux
ayant des addictions ou des traite-
ments psychotropes.

Le GT propose également de s’ap-
puyer sur certains criteres déter-
minant d’inaptitude compte tenu
des contraintes du bord. Ces déci-
sions peuvent s'appuyer sur les

recommandations relatives aux
contre-indications meédicales aux
embarquements concernant les
personnels professionnels a sta-
tut non-marin (Société francaise
de médecine maritime, 2013), ou
encore le référentiel « aide médi-
cale en mer » (recommandations
de la Société francaise de médecine
d'urgence, 2013).

En plus du protocole embarque-
ment, ce travail a permis d’établir
un réseau, pour créer le lien entre
les médecins des armeées et les
médecins du travail, qui parfois ont
une moins bonne connaissance du
milieu marin. Il existe un annuaire
teléphonique partagé. Ce réseau
procure une aide a la décision,
favorise l'expertise d'un médecin
spécialiste, 'acces a des avis sapi-
teurs de médecins militaires et aux
consultations en centres de patho-
logies professionnelles. 11 permet
également d'informer et de former
les médecins du travail et les sala-
riés qui embarquent.

Depuis 2014, le GT a pu réaliser
des études de postes conjointes
(médecin du travail, médecin
militaire), communiquer sur son
travail, partager son expérience.
Deux nouveaux décrets sont pa-
rus en 2015 pour les gens de mer
(décret n°® 2015-454 du 21 avril 2015
relatif 4 la qualification de gens de
mer et de marins et décret n® 2015-
1575 du 3 décembre 2015 relatif a la
santé et a l'aptitude médicale a la
navigation). Malgré ce travail, de
nombreuses questions restent en
suspens : faut-il déclarer inapte
une personne qui refuse d’'embar-
quer? Le dépistage urinaire de
toxiques avant embarquement sur
sous-marin est-il justifié ? Quelles
seront les conséquences de la nou-
velle « loi travail » du 8 aotit 2016 ?
Autant de questions qui seront,
comme souvent, discutées de ma-
niére individuelle.
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MODALITES DE
DECLARATION ET DE
REPARATION DES
CANCERS PULMONAIRES
DU PERSONNEL MILITAIRE
Dr P. Delprat, Sous-direction des
pensions de La Rochelle/Direction
des ressources humaines du mi-
nistére de la Défense.

Tout comme l'ensemble des infir-
mités que les militaires peuvent
présenter en service, la déclaration
comme la procédure d'indemnisa-
tion des cancers pulmonaires du
personnel militaire se fait selon les
regles du Code des pensions mili-
taires d'invalidité. Il s’agit du plus
ancien régime d'indemnisation du
dommage corporel francais. Si le
principe de réparation existe de-
puis 1534, ce sont les conflits mon-
diaux du siécle dernier qui ont fixé
les bases de la réparation. Cest un
Code extrémement ouvert ou toute
demande est recevable, quel que
soit I'age du requérant, sans res-
triction quant aux délais écoulés
depuis I'évenement générateur, la
preuve pouvant étre apportée par
tous les moyens. Ce Code permet
doncl'indemnisation des blessures
ou des maladies survenues par le
fait ou a l'occasion du service.
Lindemnisation est forfaitaire, ba-
sée sur l'atteinte fonctionnelle. Elle
ne tient pas compte de l'incidence
professionnelle et des préjudices
annexes. La contestation est pos-
sible aupres de la Commission de
réforme des pensions militaires
d'invalidité (CRPMI) puis, en deu-
xiéme niveau, par recours gracieux
devant le ministre et, en troisieme
niveau, devant les tribunaux des
pensions.

La circulaire n°® 230 125 du 12 février
2010 définit la procédure actuelle
de constitution, instruction et li-
quidation des dossiers. En pratique,
c’est la Sous-direction des pensions

(SDP), placée sous l'autorité de la
Direction des ressources humaines
du ministere de la Défense (DRH
MD), qui est chargée de l'instruc-
tion du dossier. La demande est
faite par le requérant ou parl'admi-
nistration en cas de force majeure.
La demande est particuliere selon
la position du requérant. Il existe
un modele type de déclaration avec
communication de nombreuses
pieces annexes pour permettre
l'instruction.

Dans le cas de maladies a caractere
professionnel liées a I'exposition a
certains risques comme l'amiante,
une véritable enquéte profession-
nelle et environnementale peut
étre nécessaire et sera réalisée par
le service instructeur de la SDP, afin
de préciser au mieux les conditions
d’exercice pour ces personnels mili-
taires qui peuvent avoir eu ensuite
une carriere civile.

Dans son étude du dossier, le méde-
cin de la SDP se devra de retrouver
dans les pieces la nature de l'expo-
sition, son importance et de tenter
de la qualifier. 1l est toujours né-
cessaire denvisager l'éventualité
d'une exposition professionnelle
dans le secteur civil pour les per-
sonnes ayant effectué une recon-
version.

Au titre des pensions militaires
d'invalidité, limputabilité peut
étre reconnue de deux facons. Soit
au titre de la preuve, c'est-a-dire
que l'infirmité doit étre provoquée
par des circonstances particulieres
de service surla base d'une relation
certaine, directe et déterminante et
en l'absence de preuve contraire.
Soit au titre de la présomption,
c'est-a-dire la présomption légale,
statutaire et circonstancielle tem-
poro-spatiale comme dans le cadre
des infirmités survenues en opéra-
tion extérieure par exemple.

Pour le risque amiante, une exper-
tise systématique est demandée

a un pneumologue devant se pro-
noncer surle caractere déterminant
de la relation entre les facteurs de
risque et la pathologie respiratoire.
La relation est confirmée ou discu-
tée en fonction des éléments du
dossier du risque amiante (faible,
intermédiaire ou important) tout
en se rapprochant au cas par cas
des conditions des tableaux de ma-
ladies professionnelles du régime
général. Concernant I'amiante et
les atteintes pleuro-pulmonaires
décrites dans les tableaux n° 30
et 30 bis des maladies profession-
nelles, si certaines pathologies
sont pathognomoniques comme
les plaques pleurales, certaines
peuvent avoir des diagnostics étio-
logiques différentiels notamment
en lien avec le tabagisme. Dans
certains cas, il sera nécessaire de
consulter les examens complé-
mentaires, les livrets médicaux et
de demander des avis sapiteurs
comme celui du médecin conseiller
et expert régional en médecine de
prévention ou de l'inspecteur de la
médecine de prévention.

La réparation se fait par l'intermé-
diaire d'une rente mensuelle qui
indemnise de facon forfaitaire les
séquelles fonctionnelles évaluées
par l'expert et dont le taux est ap-
précié en fonction des recomman-
dations du guide baréme des pen-
sions militaires d'invalidité (GBI).
Le taux d'invalidité doit étre au
minimum de 30 % pour permettre
d'ouvrir un droit a pension. Les
séquelles peuvent étre consolidées
soit directement soit apres trois
périodes triennales.

En conclusion, le Code des pen-
sions militaire d'invalidité est
particulierement adapté a la
condition de vie et d’exercice des
militaires. Au sein des armeées, le
cancérogéne pulmonaire prédo-
minant est I'amiante. Ce systéme
d’'indemnisation est adapté pour
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I'amiante car extrémement ouvert
dans les demandes, sans délai
d’'indemnisation, de liste de poste
de travail précis et de taux maxi-
mal (« surpension » possible). Un
taux d'infirmité est systématique-
ment attribué apres une expertise
spécifique aupres d'un médecin
expert pneumologue. Lindemni-
sation se traduit par l'attribution
d'une rente mensuelle avec des
facilités de soins, des allocations
spéciales, des avantages sociaux
et une indemnisation possible
aupres du Fonds de prévoyance
des militaires pour les personnels
radiés des cadres pour raison meé-
dicale. II est enfin en interaction
avec d'autres systémes d'indem-
nisation comme le Fonds d'indem-
nisation des victimes de I'amiante
(FIVA).

PLATE-FORME « ECOUTE
DEFENSE »

Dr L. Melchior Martinez, coordon-
nateur national du Service mé-
dico-psychologique des armées.
Mise en place a la demande du
Ministre de la Défense en janvier
2013, « Ecoute Défense » est une
plateforme téléphonique directe
d’accueil, d'écoute et dorienta-
tion pour les militaires, anciens
militaires souffrant de blessures
psychiques. Composée de psy-
chologues du service de santé des
armées d'astreinte 7 jours sur 7
et 24 heures sur 24, elle constitue
une voie de recours pour ces bles-
sés psychiques. Sa création est née
d'un double constat : il était sou-
vent délicat pour ces combattants
d’exprimer ce type de souffrance et,
en raison de la latence entre le fait
traumatique et la déclaration des
premiers symptémes, les victimes
ne savaient plus a qui s’adresser.

Si au départ « Ecoute défense »
était destinée aux militaires souf-

frant de troubles psychiques post-
traumatiques, son périmetre d’ac-
tion s'est progressivement étendu
au personnel du ministere de la
Défense victime d’agression, discri-
mination ou harcélement sexuel,
puis aux familles de militaires, afin
de les orienter vers les réseaux de
soins adaptés.

C'est bien une orientation vers les
réseaux de soins militaires ou ci-
vils, répartis selon un maillage du
territoire national, et non pas une
offre de soins directe par téléphone
qui est proposée. Le médecin des
forces est la pierre angulaire pour
la coordination du parcours de
soins et la prise en charge. La prise
en charge financiere des soins
est assurée par le ministere de la
Défense, selon les dispositions de
la DAPIAS (Déclaration d’affec-
tion présumée imputable au ser-
vice) pour les militaires et de la
DALAM (Déclaration d’affection
en lien avec l'activité du militaire)
pour les familles. Cette derniére,
remplie par le médecin militaire,
permet aux familles de bénéficier
de 6 séances de psychothérapies,
remboursées par la CNMSS (Caisse
nationale militaire de sécurité so-
ciale), renouvelable une fois, pour
des souffrances dues a l'absence
du militaire (missions), a une bles-
sure du militaire, au déces du mili-
taire ou autre motif.

Cette annéele périmetre d’ « Ecoute
Défense » s'élargit encore aux vic-
times de souffrance et harcelement
au travail. La plateforme constitue
alors la premiére entrée dans le ré-
seau de soins. Les psychologues dis-
posent d'une liste de contacts avec
numéros de téléphone et adresses
fonctionnelles. 11 est proposé¢ a
I'appelant de contacter lui-méme
ces acteurs de proximité. En cas
de difficultés, le dispositif « Ecoute
Défense » représente alors une voie
de recours pour l'appelant, afin de
contacter directement et avec son

2. Une expertise
sur les valeurs
biologiques
d’exposition au
plomb en milieu
professionnel
est en cours

au sein du
comité d’experts
spécialisés VLEP de
I'ANSES.

accord les acteurs concernés, qui
pourront définir si une enquéte
institutionnelle doit étre menée.
Dans le cas de souffrance au tra-
vail, tout comme pour les violences
sexuelles, les psychologues du dis-
positif orientent l'appelant vers
un réseau civilo-militaire pour une
prise en charge médico-psycholo-
gique. Les soins sont dispensés gra-
tuitement dans les CMA (Centres
médicaux des armées) et pris en
charge par I'Etat pour ceux réalisés
par un psychologue civil ou psy-
chologues des HIA (Hopitaux d'ins-
truction des armées).

TOXICJTE DU PLOMB
AUPRES DES PERMANENTS
DE STANDS DETIR : UN
ETAT DES LIEUX

Dr M. Loizeau, Direction régionale
du Service de santé des armées de
Metz.

Le plomb métallique est classé
toxique pour la reproduction (caté-
gorie 1A selon le réglement CLP).
Son potentiel cancérogene est
discuté. Il est par ailleurs connu
notamment pour sa toxicité héma-
tologique, neurologique, rénale et
digestive. Son meilleur marqueur
d’exposition reste la plombémie,
dont la norme habituellement re-
connue en population générale est
inférieure a 60 pg.l” pourla femme
et 85 pg/L pour 'homme. Pour les
professionnels exposes, il existe
une valeur limite réglementaire
(VLR) & 300 pglipour la femme et
400 pglt pour 'homme 2. Le rap-
port de I'ANSES, publié en janvier
2013, conclut a des effets néfastes
du plomb a des plombémies infé-
rieures a 100 pgl™ En particulier,
l'effet néphrotoxique pourrait se
manifester a partir d'une plom-
bémie critique de 15 pgl® sous la
forme d'une néphropathie tubu-
laire interstitielle chronique, et les
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effets reprotoxiques pourraient se
manifester & partir d'une plombé-
mie critique suspectée de 50 gl
Au ministere de la Défense, le per-
sonnel dans les stands de tir fermés
est exposé au plomb, que ce soit les
instructeurs situés a proximité des
tireurs toute la journée, le person-
nel chargé de récupérer les douilles
ou celui assurant le nettoyage de la
butte de tir. Lexposition a lieu lors
de l'explosion de la charge et de
I'amorce de munitions contenant
du plomb, de I'érosion de la balle
dans le canon et de la dispersion de
la balle a 'impact. Depuis quelques
années, en lien avec des change-
ments dans l'enseignement du tir,
il existe un usage plus intensif et
dynamique de ces structures.

Dans ce contexte, les médecins de
sept CMA de la zone Nord-Est ont
été sollicités dans le cadre d'une
étude descriptive.

Lobjectif principal était de décrire
les plombémies de ces permanents
des stands de tir et I'objectif secon-
daire de confronter les résultats par
centre en fonction des mesures de
prévention effectives.

Les observations anonymisées
(plombémie, date de prélévement,
age, sexe, créatinémie..) ont été
colligées par les médecins de CMA
prescripteurs. Entre mai et sep-
tembre 2016, 58 observations ont
été récoltées. Apres exclusion de
8 observations en raison du
manque de données sur la plom-
bémie et d'une valeur datant de
2002, il restait 49 patients ayant eu
au moins une plombémie mesurée
entre novembre 2013 et juillet 2016.
Les résultats de cette étude
montrent que la plombémie totale
moyenne est de 55,1 pgl* (quartiles
Q1 = 24 pgl’, Q2 = 44 pgl’, Q3 =
77 ugl?). La proportion de plombé-
mies supérieures a 15 pgl® est de
89,9 %, supérieures a 50 pglde
46,9 % et supérieures a 100 pgl”
de 16,3 %. Lanalyse par centre pour

les 3 centres dont leffectif était
supérieur ou €gal a 5 montre une
moyenne a 18,4 pgl' (n =11, Q1 =
13 ugl?, Q2 =17 pgl, Q3 = 25 pgl’)
pour le centre n° 1, a 37,0 pgl*
(n=5Q1=227pgl", Q2 = 27 pgl*,
03 = 53,1 pgl?) pour le centre n° 2,
eta 623 pugl' (n =23 Q1 =37 pgl’,
Q2 = 55 pgl’, Q3 = 84 pgl?) pour
le centre n° 3. Les plombémies des
permanents des stands de tirs de
la région Nord-Est sont élevees
par rapport aux valeurs proposées
par IANSES. 1l existerait donc un
risque néphrotoxique chronique
aupres de cette population. Il serait
nécessaire d'obtenir un plus ample
échantillon de plombémies afin de
pouvoir tester cette hypothese.
Pour compléter les résultats, la réa-
lisation d'un dosage de la protopor-
phyrine zinc (PPZ) est préconisée.
Pour mémoire, I'étude nationale
« nutrition santé » de l'Institut de
veille sanitaire (InVS) retrouvait,
en 2011, une plombémie moyenne
de 25,7 pgl® chez les adultes de 18
a 74 ans, correspondant a 'impré-
gnation environnementale. Mal-
heureusement, la distribution des
plombémies récupérées aupres des
CMA n’étant pas normale, iln'a pas
été possible de comparer la diffé-
rence des deux moyennes.

Les limites de 1'¢tude sont la pro-
bable sous déclaration, le manque
d'information, que ce soit sur les
expositions dans les stands de tir
mais aussi extraprofessionnelles,
et la non prise en compte des
autres expositions comme le cad-
mium, le nickel, le cuivre et 'anti-
moine contenus dans les fumées
et poussieres, et la silice contenue
dans le sable.

En conclusion, il existe de nou-
veaux usages des stands de tir, plus
intensifs et dynamiques. On assiste
aunrenforcement de la prévention
concernant la qualité du sol, 1a ven-
tilation, les buttes de tir, la substi-
tution du plomb dans les balles, les

équipements de protection indivi-
duelle, les regles d’hygiene et I'évic-
tion des femmes enceintes des le
début de la grossesse. Il faudrait
envisager davantage de mesures
de diminution de l'exposition au
niveau national, notamment au
travers d'une note de la Direction
centrale du Service de santé des
armees a paraitre, portant sur la
surveillance des permanents de
stands de tir, un protocole de dépis-
tage d’altération de la fonction ré-
nale de ces agents, voire I'inclusion
de cette exposition dans la surveil-
lance épidémiologique des armees.
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Pathologies ORL

et ophtalmologiques
et sante au travail
Journée de la Societe francaise
de meédecine du travail (SEMT

AUTEUR:

Cancer/
Poussiére / Bois /
Bruit / Fatigue
auditive / Ecran
de visualisation /
Vision

FACTEURS PROFESSIONNELS
DES CANCERS ORL : ETAT
DES CONNAISSANCES

Dr D. Luce, Institut national de la
santé et de la recherche médicale
(INSERM)

Les voies a¢rodigestives supérieures
(VADS) sont constituées des sinus
de la face, des fosses nasales, de la
cavité buccale, du pharynx (avec le
nasopharynx ou cavum, l'oropha-
rynx et 'hypopharynx) et du larynx.
Peu détudes portent spécifique-
ment sur les facteurs profession-
nels des cancers des VADS. 1l s’agit
souvent d'études de cohorte avec
un nombre de cas limité et dont les
résultats ne sont pas ajustés sur la
consommation de tabac et d’alcool.
Concernant les cancers nasosinu-
siens, histologiquement, ce sont
principalement des adénocarci-
nomes et des carcinomes épider-
moides. En France, leur incidence

TD 239

L. Dufayet, interne en santé au travail, département Etudes et assistance médicales, INRS

est évaluée a 1 cas pour 100 000
habitants par an. Le facteur de
risque non professionnel principal
est le tabac, surtout pour les carci-
nomes épidermoides. Au niveau
professionnel, plusieurs facteurs de
risques sont établis : les poussieres
de bois (avec une association trés
importante entre les adénocarci-
nomes et les poussieres de bois dur,
et une association modérée entre
les carcinomes épidermoides et les
poussiéres de bois tendre), les com-
posés du nickel, les poussieres de
cuir, les composés du chrome hexa-
valent, le radium et les procédés de
fabrication de l'isopropanol. Parmi
les facteurs de risques profession-
nels suspectés, le formaldéhyde est
mentionné dans plusieurs études
cas-témoins, mais n'est pas lié a
un exces de risque dans les études
de cohorte. De méme, les résultats
concernant les études sur les pous-
sieres de textile sont discordants
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et ne permettent pas de conclure.
D'autres facteurs de risques pro-
fessionnels possibles seraient les
fumées de soudage, les peintures,
les colles, les huiles de coupe, les
chlorophénols et l'amiante mais
des travaux supplémentaires sont
nécessaires pour établir un lien.
Concernant les cancers du naso-
pharynx, histologiquement, ce sont
principalement des carcinomes épi-
dermoides, kératinisants ou indiffé-
renciés. En France, leur incidence est
évaluée a 1 cas pour 100 000 habi-
tants par an. Les facteurs de risques
non professionnels connus sont le
tabac, la consommation de salai-
sons et les infections virales, notam-
ment & Epstein-Barr virus (EBV). Au
niveau professionnel, deux facteurs
de risques sont établis : le formaldé-
hyde et les poussieres de bois. Les
poussieres de textile et les chloro-
phénols sont des facteurs de risques
possibles, mais des études supplé-
mentaires sont nécessaires.

Enfin, concernant les cancers de la
cavité buccale, du pharynx (hors
nasopharynx) et du larynx, plus de
95 % des cas sont des carcinomes
épidermoides. Ces cancers sont
fréquents en France, avec 15 000
nouveaux cas en 2012. Les facteurs
de risques non professionnels
sont surtout le tabac et l'alcool
ainsi qu'une faible consommation
de fruits et légumes. Pour les can-
cers de l'oropharynx, l'infection
a papillomavirus est également
un facteur de risques. Au niveau
professionnel, pour les cancers
du larynx, 'amiante et les acides
forts sont des facteurs de risques
établis. Il existe un effet conjoint
entre 'amiante, I'alcool et le tabac.
Plusieurs autres facteurs sont sus-
pectés, tels que les hydrocarbures
aromatiques polycycliques (HAP),
les gaz d'échappement diesel
et les poussieres de textile. Les
risques liés aux fibres minérales

artificielles, aux poussieres de
bois, aux fumeées de soudage, a la
silice, aux poussieres de ciment,
au formaldéhyde et aux solvants
chlorés sont également en cours
d’étude. Pour les cancers de la ca-
vité buccale et du pharynx (naso-
pharynx exclu), aucun facteur de
risque professionnel n'est encore
établi mais I'amiante et les HAP
sont suspectés. D'autres facteurs
possibles sont les poussieres de
textile, les fibres minérales artifi-
cielles, les poussieres de bois et de
cuir, les fumées de soudage et les
gaz d’échappement diesel.

En conclusion, parmi les can-
cers des VADS, peu de facteurs de
risques professionnels sont établis,
en dehors des poussiéres de bois
pour les cancers nasosinusiens et
du nasopharynx, de I'amiante et
des acides forts pour les cancers du
larynx et du formaldéhyde pour les
cancers du nasopharynx. Plusieurs
expositions professionnelles sont
des facteurs de risques plausibles,
mais les connaissances sont encore
limitées.

DEPISTAGE DES

CANCERS ORL CHEZ LES
PERSONNES EXPOSEES
AUX POUSSIERES DE BOIS :
BILAN DE 'ETUDE CERBOIS
Dr F. Hérin, Centre hospitalier uni-
versitaire (CHU) de Toulouse

Les recommandations concernant
la  surveillance médico-profes-
sionnelle des travailleurs exposés
a l'action cancérogéne des pous-
sieres de bois ont été élaborées par
la Société francaise de médecine du
travail (SFMT) en janvier 2011. Elles
sont axées notamment sur la pré-
vention secondaire, qui concerne
les personnes en activité ou a la
retraite ayant été exposées profes-
sionnellement aux poussieres de

bois il y a plus de 30 ans, pendant
plus de 12 mois cumulés, lors de
taches d'usinage ou lors de toutes
activités documentées. Cette sur-
veillance consiste en une recherche
annuelle des signes cliniques ORL,
effectuée par le médecin du travail
et complétée par des examens cli-
nique et paraclinique (nasofibros-
copie) réalisés tous les 2 ans par un
médecin spécialiste. Afin d’en éva-
luer la faisabilité et le cott, I'étude
observationnelle multicentrique
CERBois (cohorte d'évaluation des
recommandations bois) a été réa-
lisée entre 2012 et 2016. La popula-
tion regroupait a la fois des salariés
suivis par des médecins volontaires
de 4 services de santé au travail et
des artisans cotisants au Régime
social des indépendants (RSI) suivis
par des centres de consultations de
pathologies professionnelles. Ini-
tialement, au sein d'une premiére
consultation avec un médecin du
travail, go1 participants ont été
inclus, avec une durée moyenne
d’exposition aux poussiéres de bois
de 38 ans. La majorité des exposi-
tions concernaient des taches de
poncage ou de nettoyage de bois
et des symptémes ORL unilatéraux
étaient présents dans 25 % des cas.
Les symptomes les plus fréquents
étalent une obstruction nasale
(33 %), une anosmie (19 %) et une
épistaxis (14 %). Parmi ces patients,
environ 8o % ont bénéficié d'une
premiere nasofibroscopie, réalisée
par un ORL volontaire formé a la
technique. Les voies ORL ont été
visualisées dans 73 % des cas et
34 % des examens ont révélé des
éléments pathologiques (rhinite
allergique, polypose sinusienne et
3 cas de suspicion d'adénocarci-
nome). La deuxieme visite, a deux
ans, a été effectuée dans 33 % des
cas et suivie d'une deuxieme naso-
fibroscopie dans 27 % des cas. A
I'issue de ce deuxiéme examen, le
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score de satisfaction des partici-
pants était de 4,4/5 et 86 % étaient
favorables a I'idée de continuer le
suivi.

Les résultats de l'étude CERBois
ont donc permis de mettre en évi-
dence la faisabilité de la surveil-
lance médico-professionnelle re-
commandée. Elle confirme en effet
que la nasofibroscopie est un exa-
men de choix pour ce dépistage,
avec une bonne visualisation des
voies ORL et une morbidité minime
(2 % d’épistaxis). Son colit médical
est toutefois élevé (100 0oo € pour
la totalité de I'étude) et la participa-
tion a fortement diminué entre le
premier examen et le suivi a deux
ans. Le taux de participation pour-
rait étre augmenté en modifiant la
périodicité du suivi et en améliorant
la participation active des médecins
du travail et des médecins traitants
a la prescription de consultations
ORL. Les critéres de dépistage pour-
ralent étre revus en fonction des
données médicales nouvellement
disponibles, notamment pour la
latence d’exposition.

CHOC ACOUSTIQUE

ET ACOUPHENES EN
MEDECINE DU TRAVAIL

Dr M.J. Estéve-Fraysse, CHU de
Toulouse

Le nombre de personnes travaillant
dans des centres d’appels télépho-
niques a nettement augmenté au
cours des 20 dernieres années. Les
conditions de travail allient l'utilisa-
tion du téléphone-casque plusieurs
heures par jour, un environnement
sonore bruyant et une attention au-
ditive soutenue. Les professionnels
de santé ont assisté a I'émergence
d'un nouveau groupe de patients
issus de ce milieu professionnel qui
présentaient, apres l'exposition a
un bruit soudain et inattendu, un

cortege de symptémes oto-neurolo-
giques et psychologiques. Le terme
de choc acoustique (CA) est ainsi
développé. Linternational Telecom-
munications Union European Trans-
mission Standards Institute le définit
comme « toute perturbation tempo-
raire ou permanente du fonction-
nement de loreille ou du systeme
nerveux auditif pouvant étre causé
a lutilisateur par une élévation
brutale et inattendue de la pression
acoustique du systéme de télécom-
munication ». Le bruit responsable,
dénommé incident acoustique,
peut étre un sifflement malveil-
lant dans le casque, un effet Larsen,
une alarme, une sonnerie de fax..
Les symptomes, qui apparaissent
immeédiatement et disparaissent
spontanément en quelques jours,
sont principalement une otalgie
(98 %), des acouphénes (50 %), des
troubles de l'équilibre (48 %), une
hyperacousie (32 %), des céphalées
(30 %) et une sensation de plénitude
de loreille (11 %). Des symptémes
psychiques peuvent étre associés,
a type d'anxiété. Rarement, l'au-
diométrie tonale et vocale peut
retrouver une surdité, qui est alors
modérée (déficit auditif < - 20 dB),
unilatérale et porte sur les fré-
quences graves (jusqu'a 4 0oo Hz).
Les produits de distorsion des oto-
émissions acoustiques (DPOAE)
sont plus fréquemment patholo-
giques et signent une atteinte de
loreille moyenne (cellules ciliées
externes). Le CA est a différencier du
traumatisme sonore aigu, qui est,
lui, accompagné d'une surdité neu-
rosensorielle, prédominante sur les
fréquences aigties.

La récupération est souvent totale
mais, en cas de récidive ou chez
des personnes anxieuses, les symp-
témes de CA peuvent persister et un
syndrome du choc acoustique (SCA)
peut alors s'installer. Il regroupe les
mémes caractéristiques cliniques

(troubles physiques et psycholo-
giques) et peut avoir un retentisse-
ment important: conduites d'évi-
tement, absentéisme prolongé et
dans les cas majeurs, décompensa-
tion psychologique a type d’épisode
dépressif.

Les meécanismes du CA sont mal
connus. Lhypothese évoquée la plus
vraisemblable a ce jour est celle du
syndrome tonique du muscle ten-
seur du tympan (STMTT). Ce muscle
de l'oreille moyenne est innervé par
la branche mandibulaire du nerf
trijumeau, qui se contracte en cas
de traumatisme sonore. Le CA serait
lié 4 une contraction excessive de ce
muscle.

La prévention du CA passe avant
tout par la mise en place de
moyens techniques (casque limi-
tant les bruits par exemple) et une
sensibilisation des salariés et des
médecins du travail sur ce sujet.
En cas de CA, une prise en charge
immeédiate est nécessaire, a I'aide
de traitements symptomatiques
(antalgiques, myorelaxants et re-
pos auditif). La reconnaissance du
trouble et I'empathie du médecin
pour le patient sont des éléments
essentiels lors de cette prise en
charge. Linformation fournie a la
victime doit étre précise pour évi-
ter une aggravation ou une péren-
nisation de 'acouphene et de I'hy-
persensibilité au bruit. Il n'existe
pas de thérapeutique validée pour
le SCA mais plusieurs méthodes
sont efficaces, comme la thérapie
sonore et les psychothérapies co-
gnitivo-comportementales.

Le CA constitue donc une nouvelle
entité physiopathologique dont
I'incidence ne cesse de croitre au
sein de la population active. Bien
que les mécanismes restent mécon-
nus, une prise en charge efficace et
un suivi de qualité doivent étre pro-
posés au patient afin d’éviter une
pérennisation des symtomes.
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PSYCHOACOUSTIQUE :
PORT DES EQUIPEMENTS DE
PROTECTION INDIVIDUELLE
ET PERCEPTION DES
SIGNAUX D’ALERTE

J.P. Arz, Institut national de re-
cherche et de sécurité (INRS) ;
Dr P. Delattre, Société nationale
des chemins de fer (SNCF)

Dansles milieux de travail bruyants,
le port de protecteurs individuels
contre le bruit (PICB) doit assurer
une protection efficace de louie
mais aussi permettre la perception
des signaux d’alarme et la compré-
hension de messages vocaux de
sécurité, afin d’éviter des accidents
du travail potentiellement mor-
tels. Pour contribuer a l'améliora-
tion des conditions de travail et de
sécurité des cheminots, des études
ont été réalisées dans le cadre d'un
partenariat entre la SNCF et I'INRS.
Ces travaux ont permis détudier,
en laboratoire, la perception des si-
gnaux d'alarme et l'intelligibilité de
la parole dans différentes situations,
avec et sans protecteur auditif, chez
des salariés volontaires normo-en-
tendants. Pour la perception des
signaux d'alarme, trois métiers ont
été étudiés : agents de maintenance
des voies ferrées, conducteurs de
train et agents travaillant aupres
des voyageurs sur les quais de
gare. Pour chaque métier, les bruits
de fond habituels et les signaux
d’alarme spécifiques ont été recons-
titués en laboratoire, puis les seuils
de perception des signaux d’alarme
ont été mesurés, sans protecteur au-
ditif puis avec des bouchons moulés
individuels (BMI). Dans la majorité
des cas, les écarts des seuils moyens
avec et sans protecteurs étaient
limités a +/- 2 dB, ce qui permet de
constater que le port de PICB modi-
fie faiblement la perception des
signaux de danger. Pour les agents
de maintenance des voies, le port de
PICB, qui atténue pour la plupart les

fréquences aigués, avait tendance a
améliorer la perception des signaux
de dangers en faisant ressortir les
fréquences graves de ces derniers.
Un signal d’alarme ayant une fré-
quence uniquement aigué sera
donc plus atténué.

Concernant lintelligibilité de la
parole, elle a été étudiée pour les
trois métiers cités précédemment
mais également pour les agents
effectuant des travaux sur les
voles ferrées. Les volontaires de-
vaient identifier des mots pronon-
cés a différents niveaux sonores
et les qualifier (« insuffisant »,
« limite » et « confortable ») au
niveau de la compréhension dans
une chambre acoustique, sans PICB
puis avec des BMI et enfin avec un
casque antibruit. Dans toutes les
situations, l'intelligibilité est relati-
vement conservée, surtout pour les
niveaux « confortables ».

Les conclusions de ces premieres
études montrent que le port d'un
PICB devrait permettre la préven-
tion de la surdité sans augmen-
ter le risque d'accidents. Afin de
mettre en application ces résultats,
des expérimentations en situa-
tions réelles de travail ont débuté
au sein de la SNCF avec un accom-
pagnement spécifique afin d’éviter
tout risque d’accident. Ces études
doivent également étre étendues a
d’autres salariés de la SNCF présen-
tant des pertes auditives légeres
(entre 20 et 40 dB).

EVALUATION DE LA
FONCTION VISUELLE :
SYNTHESE DES TESTS
ACTUELLEMENT
PRATIQUES ET PRINCIPES
D’INTERPRETATION

Dr X. Zanlonghi, Clinique Jules
Vernes, Nantes

Au cours de son activité, le méde-
cin du travail peut étre amené a

solliciter I'avis d'un ophtalmolo-
giste. Il faudra veiller a lui préciser
la nature et les caractéristiques du
poste de travail concerné, ainsi que
les exigences de la réglementation
pour celui-ci. En effet, selon le poste
de travail, les fonctions visuelles
a tester ne seront pas les mémes.
Lophtalmologue évaluera en géné-
ral l'acuité visuelle, le champ vi-
suel binoculaire, la sensibilité aux
contrastes (vision stéréoscopique),
la perception des couleurs et la sen-
sibilité a 1'éblouissement (vision
nocturne). Les mesures se font avec
la correction visuelle éventuelle-
ment portée par le salarié.
Concernant lacuité visuelle, il
convient d'utiliser une échelle loga-
rithmique en vision de loin, comme
par exemple le test des anneaux
de Landolt. Celui-ci représente des
anneaux coupés, orientés de facon
différente, calibrés de plus en plus
petits et numérotés. Lexamen se
pratique a 5 meétres. Le numéro du
plus petit cercle dont l'orientation
est reconnue par le sujet corres-
pond a son acuité visuelle angu-
laire, notée VOD. Il s'agit de la plus
précise des mesures de lacuité
visuelle puisqu'elle supprime les
effets de mémorisation et d'inter-
prétation liés aux chiffres ou aux
lettres pouvant étre utilisés.
Concernant le champ visuel, la
technique recommandée est celle
du champ visuel binoculaire en
coupole de Goldmann (automa-
tique ou manuel). En dépistage, un
champ visuel par confrontation
peut suffire.

Concernant la vision stéréoscopique
de pres, le test de Lang peut étre
utilisé. Il s’agit d'une planche com-
portant des nuages de points, qui
laisse voir des dessins en relief en
cas de vision stéréoscopique nor-
male. Pour tester la perception des
distances en vision de loin, il n'existe
pas de test validé et il peut étre utile
de réaliser une mise en situation.
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Concernant la perception des cou-
leurs, elle se teste en vision bino-
culaire, avec des verres non teintés,
a l'aide des planches d’Ishihara. Le
test est considéré comme réussi si
les quinze premieres planches sont
identifiées sans erreur, sans doute,
ni hésitation (moins de 3 secondes
par planche). La lanterne de Beyne
peut également étre utilisée, pour
dépister mais aussi pour évaluer
le degré d’atteinte de la vision des
couleurs.

Concernant la vision nocturne et
la résistance a I'éblouissement, elle
doit étre le plus souvent testée dans
des centres spécialisés. Il est notam-
ment possible de simuler la géne
visuelle ressentie par le patient et
donc d’évaluer son retentissement.
En dehors de ces fonctions visuelles,
d’autres tests plus spécialisés
peuvent également étre réalisés,
comme les tests dynamiques, per-
mettant d'évaluer la stratégie du
regard en situation de conduite ou
les champs visuels attentionnels.

MYOPIE, SYNDROME SEC ET
TRAVAIL SUR ECRAN

Dr F. Dutheil, CHU Clermont Ferrand
La myopie et le syndrome sec
sont des pathologies oculaires fré-
quentes, dont les répercussions sur
la productivité ont été démontrées
par plusieurs études.

Concernant la myopie, une méta-
analyse a été réalisée afin d'évaluer
sa prévalence chez les personnes
exposés au travail « de prés » (tra-
vail scolaire, travail sur écran) et de
mettre en évidence un éventuel
effet dose-réponse. Au total, 32
etudes traitant de la myopie et du
travail de pres ont ainsi été analy-
sées, concernant environ 65 000
sujets, agés de 6 a 39 ans. Dans ces
etudes, la prévalence de la myopie
était de 36 % chez les enfants et
adolescents et 54 % chez les adultes.

La progression de la myopie a éga-
lement été évaluée, les résultats
retrouvent - 0.25 dioptrie/an pour
les enfants et adolescents exposés
au travail de pres et de -1.2 diop-
trie/an pour les adultes. D’apres
cette analyse, il semble également
exister un effet dose-réponse entre
l'exposition au travail de prés et la
myopie. 1l est néanmoins impor-
tant de souligner que les tranches
d’ages étudiées ne permettent pas
de conclure sur une éventuelle ci-
nétique de progression de la myo-
pie liée au travail de pres. Cette
étude, qui devra étre complétée par
d’autres travaux, semble toutefois
indiquer un lien entre travail de
pres et myopie.

Le syndrome sec est une pathologie
multifactorielle, qui se traduit par
un inconfort visuel, des troubles
de la vision, une instabilité du film
lacrymal et d’éventuels dommages
de la surface oculaire. Une méta-
analyse a également été réalisée
pour déterminer la prévalence du
syndrome sec chez les travailleurs
sur écran, les facteurs de risque pro-
fessionnels et une éventuelle rela-
tion dose-effet. Au total, 16 études,
pour la plupart d'origine japonaise,
ont été analysées mais leur grande
hétérogénéité dans la méthodolo-
gie, notamment pour le diagnostic
du syndrome sec, les rend difficile-
ment comparables. Selon les études,
la prévalence moyenne s¢tend de
10 a 90 %. Seules trois études éva-
luent la prévalence du syndrome
sec en fonction du temps de travail
sur écran et montrent une relation
statistiquement significative entre
un temps d’'exposition supérieur a
4h/jour et l'apparition d'un syn-
drome sec. Des recommandations
internationales pour le diagnos-
tic du syndrome sec, en alliant la
symptomatologie, la qualité du film
lacrymal et les dommages épithé-
liaux, permettraient une meilleure
fiabilité des études.

Meéme si les résultats sont pour le
moment difficilement interpré-
tables, le travail sur écran semble
entrainer une fatigue visuelle qu'il
convient de prévenir chez les sala-
riés exposeés, en adaptant au mieux
les postes de travail (position de
I'écran, éclairage de la piece adapté,
ventilation adaptée...).
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ingt ans aprés l'interdic-
tion de ’'amiante en France, 'expo-
sition professionnelle a I’amiante
reste d’actualité dans de nombreux
secteurs d’activité, qu'il s’agisse de
travaux de retrait, d’encapsulage,
mais aussi de maintenance ou
d’entretien.
Dans ce contexte, le suivi en santé
au travail des personnes exposées
ou ayant été exposées a I'amiante
est une préoccupation fréquente
pour les services de santé au travail
(SST). Suite aux modifications que
ce suivi médical a connu ces der-
niéres années, un besoin de clarifi-
cation est apparu pour les person-
nels médicaux et paramédicaux
des SST.
Cet article propose une synthése
des textes juridiques et des recom-
mandations de bonne pratique,
ainsi que des conseils pratiques
pour aider les médecins du travail
a élaborer un suivi médical adapté
pour les personnes exposées ou
ayant été exposées a l'amiante.

CONTEXTE JURIDIQUE

Le cadre juridique fixant le suivi
en santé au travail des personnes
exposées ou ayant été exposées a
I'amiante a subi plusieurs modi-
fications. Cette partie propose de
faire le point sur ces textes juri-
diques.

TRAVAILLEURS
ACTUELLEMENT EXPOSES

A UAMIANTE

Jusqu'en décembre 2016, tout tra-
vailleur exposé a l'amiante rele-
vait d'une surveillance médicale
renforcée (ancien art. R. 4624-18 du
Code du travail). Cette surveillance
comprenait au moins un ou des
examens de nature médicale selon
une périodicité n'excédant pas
vingt-quatre mois et le médecin du
travail était juge des modalités, en
tenant compte des recommanda-
tions de bonne pratique existantes
(ancien art. R. 4624-19 du Code du
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travail). Le contenu de cette sur-
veillance a été imposé jusquen
2012 par un arrété qui prévoyait
notamment la réalisation d'une
radiographie  thoracique  (RxT)
réguliere (arrété du 13 décembre
1996 abrogé en 2012, restitué suite
4 la décision du Conseil d’Etat du
4juin2o14etfinalementré-abrogéle
28 décembre 2015).
La loi n° 2016-1088 du 8 aott 2016
relative au travail, a la moderni-
sation du dialogue social et a la
sécurisation des parcours profes-
sionnel prévoit un suivi indivi-
duel renforcé pour tout travailleur
affecté & un poste présentant des
risques particuliers pour sa santé,
pour sa sécurité ou pour celles de
ses collegues ou des tiers évoluant
dans l'environnement immeédiat
de travail (art. L. 4624-2 du Code du
travail). Son décret d’application
n° 2016-1908 publié au Journal offi-
ciel du 29 décembre 2016 inclut les
postes exposant a 'amiante dans
les postes a risques particuliers (art.
R. 4624-23 du Code du travail) et
précise l'organisation de ce suivi
individuel renforcé (art. R. 4624-22
a 24 du Code du travail).
Le suivi individuel renforcé défini
juridiquement n’a pas de spécifi-
cité en ce qui concerne l'amiante.
Dans tous les cas, il comprend un
examen médical d'aptitude, qui
se substitue a la visite d'informa-
tion et de prévention prévue a
l'article R. 4624-10 (art. R. 4624-24
du Code du travail). 11 est effectué
par le médecin du travail préalable-
ment a l'affectation sur le poste.
Cet examen a notamment pour
objet (art. R. 4624-24 du Code du
travail) :

de s'assurer que le travailleur est
meédicalement apte au poste de
travail auquel l'employeur envi-
sage de l'affecter, notamment en
vérifiant la compatibilité du poste
avec l'état de santé du travailleur

qui y est affecté, afin de prévenir
tout risque grave d'atteinte a sa
santé, a sa sécurité ou a celles de
ses collegues ou des tiers évoluant
dans lenvironnement immeédiat
de travail ;

de rechercher si le travailleur
n'est pas atteint dune affection
comportant un danger pour les
autres travailleurs ;

de proposer éventuellement les
adaptations du poste ou l'affecta-
tion a d'autres postes ;

d'informer le travailleur sur les
risques des expositions au poste
de travail et le suivi médical néces-
saire;

de sensibiliser le travailleur sur
les moyens de prévention a mettre
en ceuvre.
Cet examen ainsi que son renouvel-
lement donnent lieu a la délivrance
par le médecin du travail d'un avis
d'aptitude ou d'inaptitude rendu
conformément aux dispositions de
l'article L. 4624-4 (art. R. 4624-25 du
Code du travail).
Lors de cette visite, un dossier médi-
cal en santé au travail (DMST) est
constitué par le médecin du tra-
vail dans les conditions prévues a
l'article L. 4624-8 (art. R. 4624-26 du
Code du travail).
La périodicité du suivi individuel
renforcé est précisée par l'article
R. 4624-28 du Code du travail : le
travailleur bénéficie, a lissue de
I'examen médical d'embauche, d'un
renouvellement de cette visite, ef-
fectuée par le médecin du travail se-
lon une périodicité qu'il détermine
et qui ne peut étre supérieure a
quatre ans. Une visite intermédiaire
est effectuée par un professionnel
de santé mentionné au premier
alinéa de l'article L. 4624-1 au plus
tard deux ans apres la visite avec le
médecin du travail (art. R. 4624-28
du Code du travail). Le contenu de
ces visites (examens complémen-
taires a réaliser...) est déterminé par

le médecin du travail dans le cadre
du protocole.

Le médecin du travail peut réaliser
ou prescrire des examens complé-
mentaires dans les conditions pré-
vues par l'article R. 4624-35 du Code
du travail.

Depuis le 1 janvier 2017, les dispo-
sitions de ce décret s'appliquent a
tous les travailleurs a compter de la
premiere visite ou du premier exa-
men médical effectué au titre de
leur suivi individuel (article 20 de ce
décret).

TRAVAILLEURS AYANT ETE
EXPOSES A LAMIANTE
Lorsque l'exposition profession-
nelle & 'amiante a cessé, deux si-
tuations peuvent se présenter :

soit le salarié exerce toujours une
activité professionnelle, on parle
alors de suivi post-exposition (SPE) ;

soitle salarié n'exerce plus d’acti-
vité professionnelle, on parle alors
de suivi post-professionnel (SPP).

SUIVI POST-EXPOSITION A LAMIANTE
Jusquen 2012, l'arrété du 13 dé-
cembre 1996 précisait le contenu
du SPE al'amiante, en prévoyant les
meémes examens que Ceux prévus
pour le SPP Aujourd’hui, cet arrété
est abrogé et le cadre juridique ne
précise plus les modalités du SPE
a l'amiante (examen complémen-
taire aréaliser...). Cependant comme
tout travailleur, le salarié¢ ayant été
exposé a 'amiante bénéficie d'une
surveillance de son état de santé par
un service de santé au travail (art.
L 4622-2 du Code du travail).

SUIVI POST-PROFESSIONNEL APRES
EXPOSITION A LAMIANTE

Le SPP aprés exposition a I'amiante
est bien cadré sur le plan juridique.
11 s’adresse aux personnes inac-
tives, retraitées ou a la recherche
demploi, et qui ont été expo-
sées a I'amiante lors de leur acti-
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vité professionnelle (art. D. 461-25
du Code de la Sécurité sociale). Ce
SPP est assuré par le médecin trai-
tant et repose sur une démarche
volontaire de I'intéressé qui dépose
sa demande aupres de la Caisse pri-
maire d’assurance maladie (CPAM)
apres cessation de son activité [1].
Ce suivi, qui stend aux agents
des trois fonctions publiques, est
accordé sur production par linté-
ressé d'une attestation d'exposition
remplie par I'employeur et le méde-
cin du travail. Il est a noter que les
dispositions relatives a l'attestation
d’exposition aux agents chimiques
dangereux ont été supprimees
du Code du travail depuis le du 1
février 2012. Néanmoins, les dis-
positions relatives a l'attestation
d’exposition aux agents ou procé-
dés cancérogenes perdurent dans le
Code de la Sécurité sociale [2].

Les modalités du SPP sont fixées
par l'arrété du 28 février 1995, pris
en application de l'article D. 461-25
du Code de la Sécurité sociale et
modifié par l'arrété du 6 décembre
2011, qui prévoit une consultation
meédicale et un examen tomoden-
sitométrique (TDM) thoracique
dans les conditions prévues par
le protocole de suivi validé par la
Haute Autorité de santé (HAS).
Celui-ci sera développé dans le pa-
ragraphe « Recommandations de
bonne pratique disponibles ».

SYNTHESE

Le contexte juridique encadrant le
suivi médical des salariés exposés
ou ayant été exposés a l'amiante
évolue. Hier, ce suivi spécifique était
fixé strictement, que ce soit pen-
dant I'exposition ou apres I'exposi-
tion. Aujourd’hui, le suivi individuel
renforcé est fixé réglementaire-
ment mais son contenu repose sur
l'expertise du médecin du travail.
Quant au SPE, il n'est pas précisé
réglementairement et repose plei-

nement sur l'expertise du médecin
du travail.

RECOMMANDATIONS
DE BONNE PRATIQUE
DISPONIBLES

Les recommandations de bonne
pratique guident le médecin du
travail, le médecin de prévention et
le médecin de soins dans 1'élabora-
tion du suivi médical des personnes
exposées ou ayant été exposées a
I'amiante. Cette partie se propose
de faire le point sur les principales
recommandations dont ils peuvent
s'aider, c'est-a-dire: la conférence
de consensus (CC) organisée par la
Société de pneumologie de langue
francaise (SPLF), la Société francaise
de médecine du travail (SEMT) et la
Société d'imagerie thoracique (SIT)
de 1999 [3], les recommandations
de la commission d’audition de la
Haute Autorité de santé (HAS) de
2010 [4] et celles de la SEMT de 2015
concernant l'exposition a des cancé-
rogenes broncho-pulmonaires [5].

CONFERENCE DE
CONSENSUS DE 1999
En 1999, la SFMT, la SPLF et la SIT
¢élaborent une stratégie de surveil-
lance meédicale clinique pour les
personnes exposées ou ayant été
exposées al'amiante [3].
Si cette CC date de plus de 15 ans,
plusieurs notions méritent d'étre
soulignées car certaines restent
d’actualité.
Dans cette CC, le suivi médical est
préconisé selon le niveau d’exposi-
tion. Trois niveaux sont ainsi défi-
nis:

exposition forte : expositions cer-
taines, élevées, continues et d'une
durée supérieure ou égale aun an;
ou expositions certaines, élevées,
discontinues et d'une durée supé-

rieure ou égale a 10 ans;;
exposition intermédiaire : toutes
les autres situations d'exposition
professionnelle documentée ;
exposition faible : expositions
passives.
Seules les personnes préalable-
ment ou actuellement soumises
a une exposition forte ou inter-
médiaire sont concernées par ces
recommandations. Il revient au
meédecin du travail d’apprécier le
niveau d'exposition en fonction
de sa connaissance des postes de
travail occupés. Il est a noter la dif-
ficulté que peut poser cette iden-
tification, en particulier pour le
niveau dexposition intermédiaire
qui regroupe potentiellement un
grand nombre de situations. Ces
trois niveaux d’exposition sont réu-
tilisés dans des recommandations
plus récentes comme celles de la
commission d'audition de la HAS
de 2010 [4] et celles de la SEMT, de
la SPLF et de la Société francaise de
radiologie (SFR) de 2015 sur la sur-
veillance médico-professionnelle
des travailleurs exposés ou ayant
été exposés a des cancérogenes
broncho-pulmonaires [5].
Le contenu de la surveillance médi-
cale préconisée comprend, outre
l'examen clinique et l'incitation au
sevrage tabagique, une TDM thora-
cique, une RxT et/ou des épreuves
fonctionnelles respiratoires (EFR)
(avec spirométrie et courbe débit-
volume) selon une périodicité qui
dépend du niveau d’exposition.
D’autre part, ces recommandations
prévoient la réalisation d'un bilan
de référence pour tout sujet débu-
tant une activité professionnelle
l'exposant a l'amiante et pour tout
sujet ayant déja été exposé pro-
fessionnellement, mais n’ayant
jamais eu ce bilan. Il comprend :
une information sur le risque lié
a l'amiante, un examen clinique,
une RxT de face, des EFR (avec spi-
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rométrie et courbe débit-volume)
et la reconstitution des expositions
antérieures.

Un bilan a I'age de 50 ans est éga-
lement recommandé pour tout
sujet exposé ou ayant été exposé
professionnellement al'amiante et
susceptible de bénéficier du droit
a une retraite anticipée. Ce bilan
comprend un examen clinique,
une TDM thoracique et des EFR
(avec spirométrie et courbe débit-
volume).

Enfin, le SPP est aussi abordé dans
ces recommandations en ren-
voyant au cadre reglementaire du
Code de la Sécurité social, qui a
depuis été modifié.

RECOMMANDATIONS DE LA
COMMISSION D’AUDITION
REUNIE PAR LA HAS EN 2010
En 2010, a la demande du ministere
chargé de la Santé, la HAS organise
une audition publique sur le SPP
apres exposition a 'amiante dans
le but d’actualiser et de compléter
les conclusions de la conférence de
consensus développée plus haut
[4]. Cette audition publique cible
les maladies respiratoires induites
par l'exposition a 'amiante.

Dans ses recommandations, la
commission place la TDM thora-
cique comme examen de référence
dans le « SPP amiante ». En effet,
la TDM thoracique apparait plus
sensible que la RxT pour le dépis-
tage du cancer broncho-pulmo-
naire (CBP). Toutefois, il est précisé
en 2010 que la TDM n’a pas fait la
preuve d'un bénéfice médical dans
le dépistage des pathologies ma-
lignes (CBP et mésothéliome) et
non malignes (plaques pleurales,
asbestose, fibrose de la plévre vis-
cérale) chez les sujets ayant été ex-
posés a 'amiante. Sila TDM est re-
commandée pour le diagnostic des
pathologies  pleuro-pulmonaires
non malignes associées a une ex-

position a 'amiante, c’est pour per-
mettre au sujet de connaitre son
état de santé et de bénéficier des
dispositifs de réparation existants
(bénéfice social). Toutefois, la com-
mission d'audition souligne les
inconvénients de la TDM comme la
détection de nodules qui se révele-
ront par la suite bénins (faux posi-
tifs), 'impact psychologique lié a la
découverte d’affections asympto-
matiques et le risque cancérogene
lié a I'exposition aux rayons X (jugé
trés faible mais qui doit étre pris
en compte dans la répétition éven-
tuelle des examens). Il est donc
recommandé de délivrer une infor-
mation compléte, compréhensible
et adaptée pour permettre a la per-
sonne ayant été exposée de choisir
librement, en toute connaissance
de cause, de réaliser ou non les exa-
mens proposés. Cette information
porte notamment sur les risques
liés a l'amiante, les pathologies
susceptibles de se développer, les
examens proposés comme la TDM
thoracique, la prise en charge des
nodules pulmonaires isolés, les
bénéfices attendus. Cette informa-
tion doit faire 'objet d'un consente-
ment écrit et signé.

La commission d’audition propose
la réalisation d'une TDM thora-
cique pour les personnes ayant été
exposées a l'amiante de maniere
active pendant une durée minimale
cumulée d'un an avec une latence
minimale de 30 ans pour les expo-
sitions intermédiaires et de 20 ans
pour les expositions fortes. Ces ni-
veaux d'exposition renvoient a ceux
définis dans la CC de 1999 (dévelop-
pés plus haut). Par la suite, si la TDM
thoracique initiale est normale, il
est recommandé, concernant la réa-
lisation des examens TDM thora-
ciques suivants, une périodicité de
5ans pourles expositionsfortesetde
10 ans pour les autres expositions. Il
est a noter que cette surveillance ne

s'applique pas aux personnes ayant
été exposées a I'amiante et relevant
du groupe faible.

Par ailleurs, la pratique d’EFR, d'une
RxT ou d'autres examens d’ima-
gerie n'est pas recommandée par
la commission d’audition pour le
dépistage des affections malignes
ou non malignes associées a une
exposition a I'amiante.

D'autres recommandations sont
données concernant l'organisation
du SPP, 1a réalisation de l'examen
TDM thoracique (technique, lec-
ture..), les besoins de recherche...
Limportance d’inciter au sevrage
tabagique est rappelée.

RECOMMANDATIONS DE
BONNE PRATIQUE DE 2015

En 2015, la SFMT, la SPLF et la SFR
¢laborent des recommandations
de bonne pratique (RBP) sur la sur-
veillance médico-professionnelle
des travailleurs exposés ou ayant
été exposés a des agents cancéro-
génes pulmonaires [5].

Jusqu'alors, aucun essai clinique
randomisé n'a permis d’évaluer la
réduction de la mortalité lors du
dépistage du CBP chez des sujets
ayant été exposés professionnel-
lement a des agents cancérogenes
pulmonaires. En revanche, une
étude nord-américaine de grande
envergure a rapporté une réduc-
tion de la mortalité globale et de la
mortalité spécifique par CBP chez
des sujets agés de 55 a 74 ans fu-
meurs (ou ex-fumeurs ayant arrété
depuis moins de 15 ans) & au moins
30 paquets-années (PA), associée
a un dépistage annuel par TDM
thoracique basse dose [6]. Dans ce
contexte, ces sociétés savantes pro-
posent une expérimentation sur le
dépistage du CBP chez les sujets ex-
posés ou ayant été exposés profes-
sionnellement a des agents cancé-
rogénes pulmonaires et considérés
a haut risque de CBP, pour évaluer
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la TDM thoracique basse dose.
Concernant I'amiante, la popula-
tion a haut risque est définie selon
des criteres liés a I'dge du sujet, au
délai depuis le début de I'exposition
et a sa durée, ala présence d'un ta-
bagisme (sevré ou non) d’au moins
20 PA, a la présence de patholo-
gies liées & l'amiante (asbestose
ou plaques pleurales). Ainsi, sont
considérés a haut risque de CBP, les
sujets agés de 55 a 74 ans exposés
ou ayant été exposés a 'amiante :

a un niveau intermédiaire pen-
dant 10 ans ou plus et fumeurs
actifs ou sevrés depuis moins de 15
ans, avec un tabagisme cumulé de
30 PAou plus;

aun niveau fort
- durant plus de 1 an et moins de
5 ans et fumeurs actifs ou sevrés
depuis moins de 15 ans, avec un ta-
bagisme cumulé de 30 PA ou plus ;
- durant 5 ans ou plus et fumeurs
actifs ou sevrés depuis moins de
15 ans, avec un tabagisme cumulé
de 20 PA ou plus;;

ayant une asbestose et fumeurs
actifs ou sevrés depuis moins de
15 ans, avec un tabagisme cumulé
de 20 PA ou plus;;

ayant des plaques pleurales et
fumeurs actifs ou sevrés depuis
moins de 15 ans, avec un tabagisme
cumulé de 30 PA ou plus.
En cas de co-exposition a d’autres
cancérogenes, le niveau de taba-
gisme cumulé requis pour appar-
tenir au groupe a haut risque est
de 20 PA s'il y a deux cancérogénes
(avec une durée cumulée dau
moins 10 ans) et de 10 PA sl y a
trois cancérogénes (avec une durée
cumulée d’au moins 10 ans).
Ici encore, il faut noter que les
niveaux d'exposition utilisés sont
ceux définis dans la CC de 1999 (cf.
plus haut).
Dansl'attente des résultats de cette
expérimentation, ces RBP précisent
que les recommandations de la

commission d’audition de 2010 (cf.
plus haut) doivent s’appliquer se-
lon les critéres retenus par celle-ci
chez les sujets concernés par le SPP
enl'étendant également aux sujets
concernés pour le SPE. Le suivi mé-
dical pendant l'exposition n'est pas
davantage préciseé.

En dehors de lexpérimentation,
le dépistage du CBP par TDM
thoracique basse dose n'est pas
recommandé chez les travailleurs
exposés professionnellement a des
cancérogénes pulmonaires. Ces
RBP ne préconisent pas non plus la
RxT, nila cytologie conventionnelle
des expectorations couplée a la RxT
dans le cadre du dépistage du CBP.
Ces RBP prévoient également la ré-
alisation d'une visite de fin de car-
riere ou d'une visite de départ de
l'entreprise (si l'emploi a duré plus
d'un an) pour retracer les exposi-
tions, informer sur les risques et
assurer la continuité du suivi.
Enfin, ces RBP insistent sur I'im-
portance de tracer les expositions
dans le DMST : attestation d’expo-
sition a l'amiante, fiche d'exposi-
tion individuelle... sans oublier les
autres expositions.

AUTRES
RECOMMANDATIONS

I existe dautres recommanda-
tions, documents de bon usage et
autres documents scientifiques qui
ne sont pas spécifiques de I'expo-
sition professionnelle & I'amiante,
mais qui peuvent aider également
le médecin du travail ou de préven-
tion [7, 8].

SYNTHESE

Le médecin du travail définit le
contenu du suivi médical des sala-
riés exposés ou ayant été exposes
a l'amiante sur la base des RBP
existantes, a savoir notamment la
conférence de consensus de 1999
(essentiellement pour le classement

des expositions a I'amiante dans un
groupe d’exposition cumulée), les
recommandations de la commis-
sion d’'audition de la HAS de 2010
etles RBP de 2015 sur la surveillance
des personnes exposées ou ayant
eté exposées a des agents cancéro-
genes broncho-pulmonaires. Ces
différentes recommandations pré-
cisent bien le contenu du SPP et, par
extension, le contenu du SPE pour ce
qui concerne I'imagerie thoracique.

EN PRATIQUE

I revient donc au médecin du travail
de juger du suivi médical qu’il met
en place. Pour ce faire, il s'aide des
recommandations développées plus
haut et de sa connaissance du poste
de travail et deI'état de santé du sala-
rié. Cette partie propose des pistes
pour aider le meédecin du travail a
¢laborer un suivi meédical adapté :
avant, pendant et aprés I'exposition
al'amiante.

AVANT LEXPOSITION

Avant l'affectation au poste, le tra-
vailleur bénéficie d'un examen mé-
dical d’aptitude dont les objectifs
sont définis reglementairement
(voir partie « Contexte juridique »).
Cette visite s’appuie avant tout
sur une anamnese et un examen
clinique attentif. Il s’agit de recher-
cher des affections potentielle-
ment dangereuses pour le salarié
ou son environnement de travail,
susceptibles de s’aggraver au poste,
ou encore qui rendraient difficile
sinon impossible le maintien au
poste avec les contraintes qu'il
implique : port des équipements
de protection individuelle (EPI),
port de charges, gestes répétitifs,
travail a la chaleur... Seront notam-
ment recherchés des antécédents
respiratoires (asthme, broncho-
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pneumopathie chronique obstruc-
tive — BPCO..), cardio-vasculaires
(insuffisance cardiaque, hyper-
tension artérielle — HTA, angor...),
neurologiques et métaboliques
(épilepsie, diabéte.., notamment
la recherche de pathologies pré-
sentant un risque de malaise), der-
matologiques (allergie cutanée...),
ophtalmologiques (altération de la
fonction visuelle...), psychiatriques
(claustrophobie...). Il ne s’agit pas
de discriminer ces personnes en les
retirant systématiquement de ces
postes, mais d’évaluer le retentisse-
ment de la pathologie pour adapter
l'information, le suivi médical et
éventuellement le poste.

Une attention particuliere sera por-
tée a la recherche d'un tabagisme
et, le cas échéant, a l'incitation au
sevrage. En effet, l'effet conjoint
entre une exposition au tabac et a
l'amiante semble compatible avec
un modéle plutét additif [9, 10]
ou intermédiaire entre additif et
multiplicatif. Le sevrage tabagique
chez les travailleurs exposés a
I'amiante est donc un enjeu majeur
de la prévention médicale.
Lanamnese doit également per-
mettre de retracer le curriculum
laboris du salarié et ses expositions
antérieures : amiante et autres ex-
positions.

La réalisation d'examens complé-
mentaires lors de la visite médi-
cale d'embauche est une question
récurrente. La décision de pres-
crire un examen complémentaire
revient donc au médecin du travail
qui l'évalue au cas par cas, notam-
ment en fonction des antécédents,
de lexamen clinique, des co-ex-
positions (silice..). La CC de 1999
prévoyait la réalisation systéma-
tique d'examens complémentaires
a l'embauche, pour constituer un
bilan dit « de référence » qui ser-
virait d’élément de comparaison
pour le suivi ultérieur du sala-

rié (RxT et EFR avec spirométrie
et courbe débit-volume). Toute-
fois, la prescription d'une RxT en
dehors de tout antécédent et en
présence d'un examen clinique
normal, est discutable. Il convient
de s’interroger sur la balance béné-
fice-risque des examens prescrits
(exposition aux rayonnements
ionisants, découverte fortuite
d’anomalies...). De la méme facon,
l'intérét d'une TDM thoracique
« de référence » n'est pas démontré.
Quant aux EFR, depuis les recom-
mandations de la HAS de 2010, leur
intérét comme outil de dépistage
de pathologies lites a l'amiante
chez un sujet asymptomatique
sans antécédent n’a pas été prouve.
Il demeure que les EFR peuvent étre
utiles en présence d'un symptéme
ou lorsqu'une pathologie respira-
toire est dépistée. Cet examen non
invasif peut étre utile, également
lorsqu'il existe des co-expositions
susceptibles d’avoir un retentis-
sement fonctionnel. La réalisation
d’EFR initiales peut donc se discu-
ter. Dans ce cas, une attention par-
ticuliére doit étre portée aux condi-
tions de réalisation pour permettre
a la fois son interprétation, voire sa
réutilisation ultérieure comme élé-
ment de comparaison.

Laptitude au port des équipements
de protection individuelle (EPI)
s'évalue en prenant en compte de
nombreux facteurs dépendant a la
fois du salarié et du poste. La déci-
sion d'en réaliser revient ici encore
au médecin du travail, qui oriente
son choix en fonction de I'anam-
neése et de l'examen clinique. Le test
en situation, cest-a-dire l'essai du
port des EPI, est un moyen simple
pour évaluer la tolérance du sujet et
l'adéquation du masque a la mor-
phologie du sujet. En cas d’allergie
cutanée, il convient d’étudier plus
particulierement la composition du
masque pour garantir sa compatibi-

lité. D'autre part, une attention par-
ticuliére sera portée a la présence de
troubles visuels nécessitant le port
de verres correcteurs. En effet, le
port de lunettes peut altérer I'étan-
chéité du masque, et le port de len-
tilles peut étre rendu difficile dansle
masque du fait du risque d'asséche-
ment oculaire. Des aménagements
peuvent étre nécessaires : il existe
par exemple des dispositifs de cor-
rection visuelle adaptés. Enfin, il est
important d'informer le salarié sur
la nécessité de se raser quotidienne-
ment pour ne pas altérer 'étanchéi-
té du masque au visage. Dans tous
les cas, il est arappeler que l'examen
médical a I'embauche ne saurait se
limiter a délivrer une aptitude au
port d’'appareil de protection respi-
ratoire.

La visite médicale devra permettre
d'informer le salarié sur les risques
auxquels il est exposé (amiante et
autres risques). Pour 'amiante, il
s'agira de détailler sa toxicité, les
voies d'exposition, l'effet conjoint
du tabagisme et limportance
du sevrage.. Linformation devra
permettre également de sensi-
biliser le salari¢ sur les mesures
de prévention a prendre : le port
des EPI, les procédures de décon-
tamination, le respect des regles
d’hygiene... Linformation portera,
enfin, sur le suivi médical en santé
au travail, sur la possibilité pour le
salarié de solliciter une visite en
meédecine du travail a sa demande,
sur le systeme de réparation exis-
tant (maladies professionnelles
lices a I'amiante, Fonds d'indem-
nisation des victimes de I'amiante
(FIVA), cessation anticipée d'acti-

Le suivi médical doit étre tracé.
Les informations recueillies par
l'anamnese, lexamen clinique,
les examens complémentaires,
les études de poste, les avis spé-
cialisés, les comptes rendus médi-
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caux.., sont compilées dans le
DMST qui sera conservé au moins
50 ans apres la fin de 'exposition &
I'amiante. Les attestations d’expo-
sition a I'amiante (pour les expo-
sitions antérieures au 1% février
2012 et les attestations d'exposition
aux agents ou procédés cancéro-
génes) sont conservées ; ainsi que
les fiches individuelles d’exposition
établies par l'employeur, trans-
mises par ce dernier au SST et com-
plétées par celui-ci. Cette tracabi-
lité permet, outre la protection des
droits du salarié, I'information des
meédecins qui assureront la conti-
nuité du suivi meédical.

PENDANT LEXPOSITION

Les salariés exposés a l'amiante
bénéficient d'un suivi individuel
renforcé rythmé par un examen
meédical d’aptitude réalisé par le
médecin du travail au moins tous
les 4 ans et une visite intermédiaire
réalisée dans l'intervalle dans les
2 ans maximum par un profession-
nel de santé au travail (médecin
du travail ou, sous son autorité,
collaborateur médecin, interne en
médecine du travail ou infirmier).
Sices visites intermédiaires ne sont
pas conclues par un avis médical
d’aptitude, elles doivent étre pro-
tocolisées par le médecin du travail
pour permettre au professionnel
en santé au travail de dépister pré-
cocement une situation probléma-
tique et d'orienter correctement le
salarié si besoin est.

Les objectifs du suivi pendant I'ex-
position sont comparables a ceux
de la visite médicale réalisée avant
l'exposition.

Ici encore, I'examen repose avant
tout sur I'anamnese et l'examen
clinique. Outre les éléments déve-
loppés dans la partie « Visite a
I'embauche », 'examen clinique re-
cherche les effets potentiels d'une
exposition a l'amiante, notam-

ment des pathologies respiratoires
ou cancéreuses (toux, dyspnée,
expectoration, douleur thoracique,
hémoptysie...).

La décision de prescrire ou non des
examens complémentaires revient
au médecin du travail qui l'éva-
lue au cas par cas en fonction de
I'anamnese, del'examen clinique et
du niveau d’exposition a I'amiante.
Dans l'attente des résultats de
l'expérimentation proposée par les
RBP de 2015, le seul examen recom-
mandé est la TDM thoracique selon
les recommandations de la HAS de
2010, c'est-a-dire pour le suivi post-
professionnel. Par extension, le mé-
decin du travail peut proposer de
réaliser cette TDM thoracique selon
les mémes conditions, lorsque l'ex-
position est toujours en cours. La
TDM thoracique, avecla périodicité
proposée (tous les 5 a 10 ans selon
I'exposition cumulée), ne sert qu'au
dépistage des affections pleurales
ou parenchymateuses bénignes
liées a I'amiante. Aucun dépistage
du cancer broncho-pulmonaire ou
du mésothéliome n'est a ce jour
préconisé.

La pratique d'une RxT n'est pas
recommandée de facon systéma-
tique en l'absence de signes d’ap-
pel cliniques ou de co-exposition.
La pertinence de réaliser ou non
une RxT ou des EFR périodique-
ment doit s'évaluer au cas par cas
selon les expositions du salarié,
I'anamnese et I'examen clinique.
La recherche d'un tabagisme et, le
cas échéant, l'incitation au sevrage
reste un élément clef du suivi
médical pendant l'exposition a
I'amiante.

Il est important de rappeler que le
suivi médical pendant I'exposition
a I'amiante doit étre tracé dans le
DMST : éléments cliniques, expo-
sitions... (cf. paragraphe « Visite a
I'embauche »).

Le suivimeédical permet également

1. Les informations
sur ce dispositif
sont disponibles

a l'adresse
suivante : www.
service-public.
fr/particuliers/
vosdroits/F2110.

de réitérer 'information du sala-
ri¢, notamment sur les risques liés
a son poste et les moyens de s'en
prévenir (cf. paragraphe « Visite a
I'embauche »), mais également sur
le suivi médical proposé et les dis-
positifs de réparation existants.

A partir de I'age de 50 ans, certains
salariés pourront bénéficier de la
cessation anticipée d’activité des
travailleurs de l'amiante. Celle-ci
est accessible sous conditions, qui
varient selon que la personne est
atteinte ou non d'une maladie pro-
fessionnelle liée a l'amiante. Cette
préretraite amiante ouvre droit,
jusqu'a la retraite, au bénéfice
d'une indemnité financiere appe-
lée « Allocation de cessation anti-
cipée d'activité des travailleurs de
l'amiante »* (ACAATA). Il convient
d’informer les salariés de ce dis-
positif en s'aidant au besoin des
conseils du service social du SST.
Dans ce but, une visite médicale
peut étre proposée a l'age de 5o
ans. Outre 'information du salarié,
le contenu de cette visite est a éva-
luer par le médecin du travail en
fonction de I'anamneése, de l'exa-
men clinique, des niveaux d’expo-
sition et des éventuels examens
déja réalisés.

Au départ de l'entreprise, il est pro-
posé de réaliser une visite médicale
pour garantir la transition dans le
suivi médical. Au-dela de I'anam-
neése et I'examen clinique, il s’agira
de retracer les expositions, d'infor-
mer le salarié sur les risques et le
suivi dont il pourra continuer a bé-
néficier et de lui transmettre les do-
cuments utiles a son suivi ultérieur
notamment SPE et SPP (attestation
d’exposition aux agents chimiques
dangereux pour les expositions
antérieures au 1 février 2012, attes-
tation d’exposition aux agents can-
cérogenes remplie par I'employeur
et complétée par le médecin du tra-
vail, fiches d’exposition...).
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2. Les adresses

des centres de
consultation

de pathologie
professionnelle
sont disponibles a
cette adresse :
www.inrs-mp.fr.

APRES LEXPOSITION

Apres l'exposition a I'amiante, le
suivi médical est bien cadré sur le
plan reglementaire et précisé par
des recommandations de bonne
pratique [4]. Lobjectif est de dépis-
ter précocement des pathologies
bénignes liees a une exposition
passée pour permettre a la per-
sonne de bénéficier d'une prise en
charge meédicale et surtout sociale.
Sila personne est toujours en acti-
vité, le SPE est pris en charge par
le SST rattaché a son entreprise
actuelle.

Si la personne est inactive, en de-
mande d’emploi, ou retraitée, le SPP
est assuré par le médecin traitant
qui peut s’aider des consultations
de pathologie professionnelle * Le
SPP est a demander par l'intéressé
aupres de la Caisse primaire d'assu-
rance maladie (CPAM) aprés cessa-
tion de son activité.

Dans les deux cas, le méme type de
suivi peut étre proposé. Le SPP sera
bien entendu modulé en fonction
du nouveau poste occupé et des
contraintes qu'il implique : risques
chimiques, physiques...

Le suivi médical repose avant tout
sur 'anamnése et 'examen clinique
(comme développé avant et pen-
dant l'exposition a I'amiante). Pour
le diagnostic des pathologies pleu-
ro-pulmonaires non malignes asso-
ciées a une exposition a 'amiante,
le seul examen complémentaire
recommandé est la TDM thoracique
dans les conditions prévues par la
commission d’audition de 2010 (en
attendant les résultats de l'expéri-
mentation des RBP de 2015). Comme
vu plus haut, un tel suivi nécessite
une information compléte et adap-
tée permettant a la personne de
choisir librement en toute connais-
sance de cause, les examens propo-
sés [4]. Cette information doit faire
l'objet d'un consentement écrit et
signé. La réalisation d’'EFR ou d'une

RxT n'est pas recommandée pour
le dépistage de pathologies asso-
ciées a une exposition a 'amiante.
Une visite médicale pourra étre
proposée pour restituer les résul-
tats des examens complémentaires
prescrits de facon a expliquer les
résultats, répondre aux éventuelles
interrogations, informer de la suite
du suivi...

D’autre part, le suivi doit per-
mettre de poursuivre la tracabi-
lité des expositions et du suivi
médical (cf. paragraphe « Visite
d’embauche »). Enfin, méme apres
la fin de l'exposition a 'amiante,
l'incitation au sevrage tabagique
reste un enjeu essentiel du suivi
meédical.

SYNTHESE

Avant, pendant et apres l'expo-
sition a l'amiante, le médecin
du travail met en place un suivi
médical basé sur le niveau d'ex-
position a I'amiante et adapté a
chaque travailleur et a I'ensemble
des contraintes liees aux postes
occupeés. Ce suivi devra permettre
notamment d'évaluer l'état de
santé du travailleur pour juger de
la possibilité de son maintien au
poste, de dépister précocement
une affection liée a l'amiante,
d'informer et de sensibiliser le
travailleur, d’inciter au sevrage
tabagique, de tracer le suivi et les
expositions. Sila radiographie tho-
racique n'est plus d’actualité pour
le suivi médical de ces travailleurs,
le seul examen complémentaire
proposé actuellement est la TDM
thoracique dans les circonstances
prévues par la HAS en 2010. Dans
tous les cas, il est important de
prendre en compte l'impact psy-
chologique que peut engendrer ce
type de dépistage ou la connais-
sance d'une exposition antérieure
a l'amiante. Une aide psycholo-
gique peut s’avérer nécessaire.

CONCLUSION

Létendue des effets sur la santé de
I'amiante est de mieux en mieux
connue [11,12].

En milieu professionnel, la mise
en place de mesures de prévention
rigoureuses constitue donc une
priorité dans le but de supprimer
ou réduire I'exposition des salariés
au niveau le plus bas possible [13].
Le suivi médical des salariés expo-
sésal'amiante estl'un des maillons
de cette prévention et demeure
une préoccupation fréquente pour
les SST. Ce suivi a également toute
son importance pour les salariés
ayant été exposés a l'amiante.
Dans le contexte de la loi relative
au travail, a la modernisation du
dialogue social et a la sécurisation
des parcours professionnels et de
son décret d’application, l'exper-
tise du meédecin du travail est
valorisée pour déterminer le suivi
médical de chaque salarié. Dans
I'immeédiat, le médecin du travail
s’appuie sur les recommandations
de la HAS de 2010, aprés mais aus-
si pendant I'exposition ; et il ajuste
le suivi des salariés en fonction
des particularités de chaque situa-
tion de travail : risques chimiques
(amiante et co-exposition), charge
physique, travail a la chaleur... En
ce qui concerne les examens com-
plémentaires, la TDM thoracique
est proposée en cas d'exposition
a l'amiante antérieure avérée et
apres une latence suffisante pour
mettre en évidence des anoma-
lies pleurales ou parenchyma-
teuse bénignes chez les personnes
asymptomatiques. Limpact psy-
chologique lié a ce dépistage et,
plus généralement, a la connais-
sance d'une exposition antérieure
a l'amiante doit étre prise en
compte. Au-dela du suivi médical,
le médecin du travail a aussi un
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role a jouer dans I'information des
travailleurs, I'incitation au sevrage
tabagique, la sensibilisation aux
mesures de prévention, mais éga-
lement comme conseiller de I'em-
ployeur concernant les durées de
vacation, les modes opératoires...
Cest pourquoi, médecins du
travail et équipes pluridiscipli-
naires doivent rester attentifs
aux avancées scientifiques sur le
sujet (résultats de l'expérimenta-
tion, données toxicologiques sur
I'amiante...).

L'auteur remercie vivement
le Dr F. Pilliére pour sa
collaboration a l'article,

le PrJ.C. Pairon pour

sa relecture attentive et ses
commentaires, ainsi que
A.Roméro-Hariot et J. Shettle
pour leur aide.
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Dans le secteur agricole, les dermatites de contact professionnelles peuvent étre des dermatites de
contact d'irritation et/ou allergique, des photodermatites de contact, des urticaires de contact ou des
dermatites de contact aux protéines.
Les principaux irritants sont les produits phytosanitaires, les végétaux, les désinfectants et détergents,
le travail en milieu humide, les huiles et les graisses.
Les principaux allergenes sont les produits d'origine végétale et animale, les additifs du caoutchouc, les
biocides, notamment dans les désinfectants, et les médicaments.
Le diagnostic étiologique nécessite, selon la dermatite en cause, des tests allergologiques avec les batteries
commercialisées, les produits professionnels, des photopatch-tests, des prick-tests, des tests cutanés
intradermiques et la recherche d’IgE spécifiques.
La prévention technique doit mettre en ceuvre toutes les mesures susceptibles de réduire I'exposition.
La prévention médicale repose sur la réduction maximale du contact cutané avec les irritants

et I'éviction compléte du contact cutané avec les allergénes.

Dermatite de contact / Dermatose /
Allergie / Urticaire / Agriculture /
Désinfectant / Médicament / Pesticide /
Végétal / Produit chimique

es secteurs d’activité du
personnel agricole com-
prennent les cultures
(dontI'horticulture),I'éle-
vage, la chasse, la péche,
la sylviculture ou exploitation fo-
restiére,'artisanat rural...
Plusieurs fiches de dermato-aller-
gologie professionnelle publiées
concernent entre autres les salariés
du secteur agricole [1a7].
Les dermatites de contact aux pro-
duits de la mer (poissons deau
de mer, crustacés, mollusques et
coquillages) qui concernent notam-
ment les professionnels de la péche
et del'aquaculture font I'objet d'une

fiche spécifique [3] et ne sont pas
abordées ici.

ETIOLOGIES

Les principaux irritants sont les pro-
duits phytosanitaires, les végétaux,
les désinfectants et détergents, le
travail en milieu humide, les huiles
et les graisses.
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Les principaux allergénes sont les
produits d'origine végétale et ani-
male, les additifs du caoutchouc,
les biocides, notamment dans les
désinfectants et les médicaments.

VEGETAUX

Les jardiniers, les agriculteurs, les
fermiers, les apiculteurs, les fores-
tiers et les professionnels du bois
sont particulierement exposés au
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1. Labréviation Spp
est utilisée

pour signifier que
plusieurs espéces
sont concernées.

risque d'irritation et de sensibilisa-
tion aux allergénes des plantes.

e Dermatite d’irritation

de contact (DIC)

Lirritation peut étre causée par des
facteurs mécaniques, comme les
plantes épineuses (cactus, rosiers,
barbes des épis de blé, orge, seigle...),
le bord tranchant des bois...

Les familles de plantes les plus in-
criminées comme cause de lirrita-
tion de contact sont les suivantes :
Agavaceae (agave..), Alliaceae (ail),
Amaryllidaceae (jonquille, narcisse),
Anacardiaceae (anacardier, ren-
gas...), Araceae (Dieffenbachia spp’,
Philodendron spp), Asparagaceae
(jacinthe, yucca), Brassicaceae (mou-
tarde noire Brassica nigra), Brome-
liaceae (ananas), Euphorbiaceae
(Euphorbia spp), Liliaceae (tulipe),
Polygonaceae (rthubarbe), Ranuncu-
laceae (renoncule), Solanaceae (pi-
ment) [2, 4, 8].

La substance irritante est prin-
cipalement l'oxalate de calcium
sous forme de cristaux ou aiguilles
microscopiques  (raphides) qui
pénetrent facilement 1épiderme.
IIs sont présents surtout dans les
plantes de la famille des Araceae
(Dieffenbachia spp, Philodendron
spp), les jonquilles et narcisses (Nar-
cissus spp), les jacinthes (Hyacinthus
orientalis) et]'ananas (Ananas como-
sus). Ces raphides se situent dans les
bulbes (pour les narcisses, jonquilles
et jacinthes) ou dans les feuilles
(Dieffenbachia et Philodendron).
D'autres substances des plantes
sont irritantes broméline de
l'ananas (Ananas comosus), esters
diterpéniques des euphorbes (Eu-
phorbia spp), isothiocyanates des
Brassicaceae, anciennement cru-
ciferes (moutarde noire Brassica
nigm), proto-anémonine des renon-
cules (Ranunculaceae spp) pouvant
entrainer des briilures séveres [2].
Les bois contiennent aussi des
substances irritantes : alcaloides,

flavonoides, glycosides, saponines,
coumarines, anthraquinones et
phénols [2, 4]. Les arbres rengas, de
la famille des Anacardiaceae, sont
trés irritants, notamment chez les
forestiers [4].

e Dermatite allergique

de contact (DAC)

Les végétaux incriminés sont clas-
sés par famille, sauf les lichens et
les bois qui sont traités a part. Les
familles de plantes les plus fré-
quemment rapportées sont les
Asteraceae, les Alstroemeriaceae, les
Anacardiaceae, les Araliaceae, les
Jubulaceae, les Liliaceae et les Pri-
mulaceae.

Asteraceae

La famille des Asteraceae (la pre-
miere en importance dans les DAC),
comprend environ 20 00O especes,
dont au moins 180 sont potentielle-
ment allergisantes. Les plantes sui-
vantes peuvent étre citées comme
allergisantes [2] :

Plantes ornementales : chrysan-
théme des fleuristes (Chrysanthe-
mum ou Dendranthema), margue-
rite  (Argyranthemum frutescens),
tournesol (Helianthus annuus), dah-
lia (Dahlia variabilis).

Plantes sauvages : armoise (Ar-
temisia vulgaris), arnica (Arnica
montana), camomille allemande
(Chamomilla recutita), camomille
romaine (Chamaemelum nobile),
grande aunée ou inule (Tnula
helenium), souci des jardins ou
marigold  (Calendula officinalis),
millefeuille (Achillea millefolium),
pissenlit (Taraxacum officinale), ca-
momille puante (Anthemis cotula),
costus ou cannes d’eau (Saussurea
lappa), grande camomille (Tana-
cetum  parthenium), ambroisie
(Ambrosia spp), tanaisie ou herbe
amere (Tanacetum vulgare), gail-
larde (Gaillardia pulchella), parthé-
nium matricaire (Parthenium hys-
terophorus).

Plantes comestibles cultivées : lai-
tue (Lactuca sativa), chicorée (Cicho-
rium intybus), endive (Cichorium en-
divia), artichaut (Cynara scolymus).
Les o-méthylene-y-butyrolactones
ont un réle majeur dans le pouvoir
allergisant des plantes contenant
des lactones sesquiterpéniques
(molécule avec 15 atomes de car-
bone), comme la famille des Aste-
raceae, mais aussi les familles des
Jubulaceae, Magnoliaceae, Winte-
raceae et Lauraceae [9]. Elles sont
classées en 6 groupes de squelettes
différents de lactones sesquiter-
péniques : gualanolide, pseudo-
gualanolide, xanthonolide, ermo-
philanolide, eudesmanoclide et
germacranolide [9].

Les espéces les plus souvent incri-
minées dans le secteur agricole sont
le tournesol (Helianthus annuus), le
chrysantheme (Dendranthema), la
marguerite (Argyranthemum fru-
tescens), la laitue (Lactuca sativa) et
le parthénium matricaire (Parthe-
nium hysterophorus) [10 2 14].
D'autres plantes peuvent éga-
lement étre citées : lampourde
d'Orient ou lampourde a gros fruits
(Xanthium  strumarium), laitue
batavia (Lactuca sativa var. capi-
tata) [10, 15], Telekia speciosa aussi
appelée ceil de beeuf [16], arbuste
Leucophyta brownii ou Calocepha-
lus brownii, nouvellement introduit
en Suéde (contenant un nouvel
allergéne, la calocéphaline, lactone
sesquiterpénique de type guaiano-
lide) [17 2 19].

Alstroemeriaceae

Cette famille comprend 5 genres
dont l'Alstroemeria. Les végétaux
du genre Alstroemeria natifs dAmé-
rique centrale et du Sud, principale-
ment des Andes, sont devenus tres
populaires dans les bouquets de
fleurs depuis les années 1960 et sont
une cause fréquente de dermatite
de contact allergique chez les hor-
ticulteurs [2, 19, 20]. Ils contiennent
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des substances a la structure plus
simple que les lactones sesquiter-
péniques, comprenant également
le groupe réactif o-méthyléne-y-
butyrolactone [9]. Le principal aller-
géne est la tulipaline A [g].

Anacardiaceae
Cette famille est responsable d'un
grand nombre de dermatites de
contact aux végétaux.
Elle comprend plusieurs especes du
genre Toxicodendron, extrémement
allergisantes [2] :

sumac grimpant (lierre empoi-
sonné, poison ivy) (Toxicodendron
radicans) ;

sumac de I'Ouest (chéne empoi-
sonné, poison oak) (Toxicodendron
diversilobum ;,

sumac empoisonné (poison su-
mac) (Toxicodendron vernix).
Les principaux allergenes du genre
Toxicodendron sont les urushiols.
Ce sont des catéchols substitués
avec une chaine alkyle Ci5-17 en
position 3 [g].

Araliaceae

Une trentaine de cas de dermatite
de contact au lierre grimpant (He-
dera helix) ont été rapportés dans la
littérature dont un cas chez un jar-
dinier paysagiste par Bregnbak et

al. [21]. Léruption vésiculo-bulleuse
est sévere, atteignant le cou, les
mains, les avant-bras et les jambes.
Les tests cutanés avec les feuilles de
lierre grimpant sont positifs.

Jubulaceae (Frullaniaceae)

Cette famille appartient & la divi-
sion des plantes non vasculaires les
bryophytes, classe des hépatiques
[2]. Leur distribution est cosmopo-
lite.

Les Frullania ressemblent, avec une
tige feuillée, aux mousses. Deux
espéces, fréquentes en Europe,
sont  particulierement allergi-
santes : Frullania dilatata et Frul-
lania tamarisci. Elles poussent sur
l'écorce de certains arbres (dont
les chénes et les chataigniers) et
sur les rochers, donnant un aspect
de taches noiratres. Des cas de der-
matite de contact allergique sont
rapportés dans le secteur agricole,
notamment chez des blcherons
et des forestiers [22, 23]. Lallergéne
principal est une lactone sesquiter-
pénique, le frullanolide (+), énan-
tiomere dextrogyre, isolé dans
Frullania dilatata, et son miroir, le
frullanolide (-), énantiomeére 1évo-
gyre isolé dans Frullania tamarisci
[2]. La sensibilisation au frullano-
lide est stéréospécifique ; il n'y a

pas de réaction croisée entre les
deux énantiomeres. Par contre, il
existe des réactions croisées avec
d’autres lactones sesquiterpé-
niques présentes dans la famille
des Astéraceae et des Lauraceae
(Laurus nobilis).

Liliaceae

La plante responsable de DAC est
principalement la tulipe (genre Tu-
lipa) [19, 24, 25].

Comme les plantes de la famille
des Alstroemeriaceae, les Lilia-
ceae, notamment le genre Tulipa,
contiennent des substances dont
la structure est plus simple que
les lactones sesquiterpéniques,
mais avec le méme groupe réactif
o-méthyléne-y-butyrolactone [9].
Le principal allergene est la tulipa-
line A. Le bulbe de tulipe contient
une concentration plus forte en
allergénes que les autres parties
de la plante, feuilles et tiges ; les
pétales ont la concentration la plus
faible [2].

Primulaceae

Primula obconica ou primevere
obconique est l'espéce la plus sou-
vent responsable de sensibilisa-
tion [2, 24]. Elle est originaire de
Chine. Lallergéne principal est une
quinone, la primine (2-méthoxy-
6-pentyl-1,4-benzoquinone) conte-
nue dans des trichomes (poils
glandulaires microscopiques) [9].
C'est un allergéne puissant. Le ca-
lice contient la plus forte concen-
tration de primine puis, par ordre
décroissant, le pédicele, le carpelle,
la feuille, le pétiole et la tige. De
méme, l'allergénicité varie selon
les saisons, la concentration en
primine est plus élevée l'été. La
sensibilisation se fait par contact
cutané direct avec la plante (lors
de l'arrachage des fleurs et des
feuilles mortes qui contiennent
les trichomes) ; les pollens ou les
particules aéroportées contenant

AnNrs

MARS 2017 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 149

143



de la primine peuvent étre respon-
sables d'une dermatite aéroportée.
Depuis la mise sur le marché de
cultivars de primevere (Primula

s Tableau I

> FAMILLES ET ESPECES DE PLANTES PLUS RAREMENT RESPONSABLES DE
DERMATITE ALLERGIQUE DE CONTACT DANS LE SECTEUR AGRICOLE.

obconica) sans primine, l'incidence
de sensibilisation a la primine a
baissé [9].

Narcisse (Narcissus pseudonarcissus)

Famille de plantes Nom commun (espéce) Référence(s)

A Jonquille (Narcissus jonquilla) [19,24]
Familles de plantes plus rarement
incriminées Acanthaceae Panache d'officier (Pachystachys lutea) [26]
Les plantgs Qesi famﬂles’plus }ra}re- Araceae Philodendron [27]
ment incriminées sont énumérees
dans le Asclepiadaceae Chaine des cceurs (Ceropegia woodii) [28]

Jacinthe (genre Hyacinthus
Lichens et mousses Asparagaceae Yucca ?%ucca giéantea ) ) [19,29]
Le lichen est composé d'un champi- ) . )
gnon et d'une algue. Il en existe plus Begoniaceae Begonia lorraine [24]
de 17000 especes, de répartition Caryophyllaceae Gillet [19]
cosmopolite. Les lichens poussent
sur le tronc des arbres, les rochers, Commelinaceae (Tradescantia albiflora) [30]
les murs et les toits. Les genres les Dryopteridaceae Fougeére de Boston (Nephrolepis exaltata) [31]
plus allergisants sont : Evernia (dont .
lespece Evernia prunastri, Parmelia, Euphorbiaceae Etoile de Noél (Euphorbia pulcherrima) [24]
Cladonia et Usnea spp). Croton (Codiaeum variegatum)
Mota et al. rapportent un cas de Fabaceae Vesce hérissée (Vicia hirsuta) [16]
DAC au lichen Parmelia caperata et . . . .
4 1a mousse hypne cypres (Hypnum Gentianacées Violette de Perse (Exacum affine) [24]
cupressiforme) chez un forestier, Geraniaceae Géranium (hybride Pelargonium) [24]
confirmé par tests épicutanés [39].
Gesneriaceae Goldfish plant (hybride Columnea) [24,32]
Bois
Un grand nombre de plantes et de Hydrangeaceae Hortensia (Hydrangea macrophylla) [33]
bois sont responsables de DAC. Ils . .
ont fait lobjet de deux fiches de der- Iridaceae Safran (bulbe) (Crocus sativus) [34]
mato-allergologief2, 4]. Lamiaceae Coleus blumei [35]
Le Pao ferro ou Palissandre de Gombo (Hibi A
: ; ombo (Hibiscus esculentus ou

Sgntos, faux 'pahssandre du Bré- Malvaceae Abelmoschus esculentus) [36]
sil (Machaerium scleroxylon) est
responsable de nombreux cas de Paeoniaceae Pivoine (Paeonia) [37]
PAC’ ‘,iont des cas SEVEIEs avec des Rosaceae Reine des prés (Filipendula ulmaria) [16]
éruptions de type érythéme poly-
morphe [4]. En Finlande, Estlander Solanaceae Tabac (feuilles) (Nicotiana tabacum) [38]
et al. décrivent 18 cas de dermatite Verbenaceae Verveine (hybride Verbena) [32]

de contact d'origine profession-
nelle provoquée par l'exposition
aux poussieres de bois vus au FIOH
(Finnish Institute of Occupational
Health) de 1976 41999, dont un cas
de DAC au peuplier chez un fermier
avec tests épicutanés positifs a
'écorce de peuplier et a l'alcool sali-

cylique [40].

Produits d’origine végétale

En cas d’allergie au pin, a 'épicéa
et au sapin, les tests épicutanés
sont positifs a la colophane et a
l'acide abiétique [4, 40]. Plusieurs
cas sont rapportés chez des fer-
miers [4, 40, 41].

e Urticaire de contact (UC), der-
matite de contact aux protéines
(Dcp)

La majorité des urticaires de contact
dues aux plantes sont de nature
non-immunologique avec comme
principale famille responsable, les
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Urticaceae, dont la grande ortie (Ur-
tica dioica) [42 a 44).

Lelatex est une cause classique d'ur-
ticaire de contact immunologique.
Les bois sont également rapportés
comme cause, notamment l'obé-
ché. Estlander et al. rapportent un
cas d'urticaire de contact a l'obéché
(Triplochiton scleroxylon) chez un
employé d'entrepdt de bois [40]. Il
est exposé a la poussiére d'obéché
lors du sciage de bois, provoquant
une rhinite, un asthme et une urti-
caire de contact. Le prick-test a la
poussiere d'obéché ainsi que les
RAST (radio allergo sorbent test)
sont positifs.

Les autres végétaux incriminés sont
eénumeérés dans le

e Photodermatites de contact
Les plantes sont surtout respon-
sables de réactions phototoxiques
et plus rarement de réactions
photoallergiques. Lassociation du
contact cutané avec ces plantes et
d'une exposition solaire aux ultra-
violets est responsable de I'appari-
tion de la dermatite sur les zones
photo-exposées.

Phototoxicité
Les agents en cause sont le plus
souvent des furocoumarines soit li-
néaires comme les psoralenes, soit
angulaires comme les angélicines.
Généralement, les psoralenes sont
plus phototoxiques que les angéli-
cines.
La majorite des veégetaux photo-
toxiques appartient aux familles des
Apiaceaes (anciennement dénom-
mées Ombelliferes) et des Rutaceae :

Apiaceae : berce (Heracleum sos-
nowskyi et Heracleum mantegaz-
zianum) [49, 50), panais (Pastinaca
sativa) [51], céleri (Apium graveolens)
[52], carotte, persil, cerfeuil sauvage,
fenouil, aneth [53] ;

Rutaceae : rue des jardins (Ruta
graveolens) [s4], limettier (Citrus
aurantifolia), bergamote (Citrus

< Tableau II

> PLANTES RESPONSABLES D’URTICAIRE DE CONTACT ET/OU DERMATITE
DE CONTACT AUX PROTEINES DANS LE SECTEUR AGRICOLE.

Araceae
Araliaceae
Asclepiadaceae

Asparagaceae

Liane Pothos (Epipremnum aureum)
Lierre grimpant (Hedera helix)
Jasmin de Madagascar (Stephanotis floribunda)

Yucca (Yucca aloifolia,Yucca gigantea)

Barberton daisy (hybride Gerbera)

Asteraceae

Cactaceae

Campanulaceae
Euphorbiacea

Geraniaceae
Lamiaceae

Malvaceae
Moraceae

Primulaceae
Rosaceae
Rubiaceae
Solanaceae
Spathiphyllum

Verbenaceae

bergamia), citronnier (Citrus limon),
fraxinelle (Dictamus albus) [53, 55).
Les autres familles plus rarement
incriminées sont :
Cruciferae : moutarde [53] ;
Moraceae:figuier (Ficus carica) [56] ;
Ranunculceae : renoncule [53].

Photoallergie
Le figuier (Ficus carica), famille des

Moraceae, peut également entrai-
ner des réactions photoallergiques
[56]. Le photoallergéne positif est le
8-méthoxypsoralene (8-MOP).

Chrysanthéme (Dendranthema)
Aster de Virginie (Symphyotrichum novi-belgii)

Laitue (Lactuca sativa)

Cactus de Noél (hybride Schlumbergera)

(Campanula spp.)

. Ricin commun (Ricinus communis)
Etoile de Noél (Euphorbia pulcherrima)

Géranium (hybride Pelargonium)

Romarin (Rosmarinus officinalis)

(Hibiscus rosa-sinensis)

Figuier pleureur (Ficus benjamina)

Figuier nain (Ficus pumila)

Primevére (Primula vulgaris)

Rosier (hybride Rosa)

Gardenia (Gardenia jasminoides)
Tomate (plante) (Solanum lycopersicum)
Fleur de lune (Spathiphyllum wallisii)
Verveine (hybride Verbena)

CHAMPIGNONS

e DAC

Ueda et al. rapportent un cas d’ec-
zéma chez une cultivatrice de shii-
takes (Lentinus edodes) [57]. Le test
¢picutané avec une préparation de
shiitake est positif.

Maes et al. rapportent un cas d’ec-
zéma chez un cultivateur de cham-
pignons, localisé aux mains avec
extension secondaire aux avant-
bras, visage et jambes, et rythme
par l'activité en contact avec des

[32]
[45]
[32]

[29, 46]

[32,47]

[32]
[32]

[32, 48]

[32]
[45]
[32,46]

[32]

[32]
[32]
(32]
[32]
[46]
[32]
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champignons (Hericium erina-
ceum) [58]. Le test épicutané avec
le champignon tel quel est posi-
tif ainsi que le ROAT (test ouvert
d’application itérative) consistant
en lapplication dune émulsion
aqueuse du champignon, 2 fois par
jour pendant une semaine au pli
du coude.

e UC/DCP

Aalto-Korte et al. rapportent une
dermatite de contact aux protéines
chez 2 cultivateurs de Shiitake [59].
Leczéma est localisé essentielle-
ment aux mains et est rythmé par
l'activité professionnelle en contact
avec les shiitakes. Dans les 2 cas, des
symptomes respiratoires sont asso-
ciés (toux). Le diagnostic est confir-
meé par des prick-tests et des IgE
positifs au shiitake. Pour le dosage
des IgE spécifiques, la technique
dimmunospot en interne est réa-
lisée a partir d'un mélange de shii-
takes frais et secs dilués en utilisant
des anti-IgE radiomarquées.

Le Bolet (Boletus edulis) est égale-
ment incriminé chez une employée
chargée de la sélection et de l'em-
ballage des champignons [60]. Elle
présente un eczéma des mains et
du visage, ainsi que des symptémes
respiratoires. Les prick-tests et les
IgE spécifiques sont positifs. Linges-
tion de bolets est bien supportée.

ANIMAUX ET PRODUITS
D’ORIGINE ANIMALE

IIs sont responsables principale-
ment d'urticaire ou de dermatite de
contact aux protéines.

e UC/DCP

Mammiféres

Les mammiferes sont les princi-
paux animaux incriminés dans les
urticaires de contact et/ou les der-
matites de contact aux protéines
dans le secteur agricole. La plupart
des allergenes des animaux sont

produits par le foie et les glandes sé-
crétrices et sontlocalisés sur la peau
des animaux et dans les liquides
biologiques (urine, salive, sang, lait,
sueur).

Les phaneres de vache sont les
principaux allergenes retrouvés
positifs en prick-tests chez 111 fer-
miers finlandais [61]. Un certain
nombre d'allergénes de l'épithé-
lium et des phaneres de bovins
sont identifiés (www.phadia.com/
da/s) dont des allergénes majeurs
Bos d 1, Bos d 2 (lipocaline), Bos
d 3 (Ca-binding S100 homologue),
Bos d 4 (alpha-lactalbumine), Bos
d 5 (beta-lactoglobuline), Bos d 6
(sérumalbumine bovine), Bos d 7
(immunoglobuline), Bos d 8 (ca-
séine). La lipocaline Bos d 2 est la
protéine la plus allergisante retrou-
vée dans I'épithélium et les urines
des bovins. Elle est produite par les
glandes sudorales apocrines.
Malanin et Kalimo rapportent une
dermatite de contact aux protéines
d'épithélium de porc chez une
femme travaillant dans une por-
cherie et nourrissant ces animaux
[62]. Leczéma se localise aux mains,
aux bras, au visage et au torse. Les
prick-tests a I'épithélium de porc et
aux pneumallergenes sont négatifs.
Les tests épicutanés sont positifs au
nickel, au cobalt et a des fragments
d’épithélium de porc.

Spiewak et al. rapportent une urti-
caire de contact avec rhinite au che-
vreuil chez un chasseur profession-
nel [63]. Le diagnostic est confirmé
par un rub test positif & la fourrure
de chevreuil. Le rub test consiste a
appliquer le produit sur la peau en
frottant légérement.

Insectes

Hyménopteres

Lallergie aux hyménopteres est
fréquente chez les apiculteurs, les
travailleurs forestiers, les jardiniers
et les agriculteurs [64]. Les hymé-

nopteres responsables des allergies
les plus fréquentes en France appar-
tiennent aux familles des Vespi-
dae (guépe et frelon) et des Apidae
(abeille et bourdon) [65, 66]. Seules
les femelles piquent [67].

Labeille est poilue et de couleur
brune. Lors de la piqre, I'aiguillon
est arraché du corps de l'insecte et
reste dans la peau, ce qui provoque
l'éviscération de I'abeille et sa mort.
Les guépes appartiennent a deux
principaux genres Vespula et
Polistes. La guépe européenne et
la guépe commune (Vespula ger-
manica et Vespula vulgaris) sont
les especes les plus importantes
en Europe. Les guépes Polistes sont
retrouvées dans les régions tempé-
rées du sud de I'Europe et du bassin
méditerranéen [68]. Par comparai-
son aux abeilles, les guépes sont
plus fines et leur corps est composé
d’anneaux noirs et jaunes en alter-
nance. Elles sont plus agressives que
les abeilles et peuvent piquer sans
raison apparente. Laiguillon ne
reste que rarement dans la peau lors
d'une piqure et les guépes peuvent
piquer a plusieurs reprises.

Les frelons (Vespa crabro) font partie
de la méme famille que les guépes
(Vespidae). Ils sont d'aspect sem-
blablemais peuvent mesurer jusqu’a
3-4 cm. Les piqures sont plus doulou-
reuses et la quantité de venin injecté
plus importante. La composition
de leur venin est semblable a celle
de celui des guépes et les réactions
allergiques sont identiques [68].
Le venin contient des amines vaso-
actives (dont l'histamine, la dopa-
mine et la norépinéphrine) et des
kinines, responsables des lésions
érythémato-oedémateuses  dou-
loureuses. Les allergenes majeurs
pouvant entrainer des réactions
anaphylactiques sont des glycopro-
téines de haut poids moléculaire
exercant une activité enzymatique
la phospholipase A2 (Api m 1), la
hyaluronidase (Api m 2) et la phos-
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phatase acide (Api m 3) [67]. La mel-
litine (Api m 4) est moins souvent
en cause. La phospholipase A2 du
bourdon (Bom p 1) a une homologie
de 53 % avec celle de l'abeille do-
mestique, expliquant les réactions
allergiques croisées entre ces deux
insectes. Les principaux allergenes
des guépes sont l'antigene 5 (Ves
v 5), la hyaluronidase (Ves v 2) et la
phospholipase A1 (Ves v 1). Les réac-
tions croisées sont fréquentes entre
les membres de la sous-famille des
Vespinae (guépe Vespula et frelon),
par contre, elles sont nettement
moins importantes entre la sous-fa-
mille des Vespinae et celle des Polis-
tinae (guépe Polistes).

Chez les patients ayant des anté-
cédents de réaction systémique
avec des IgE spécifiques au venin,
le risque de réaction systémique est
élevé, pouvant atteindre 30 a 60 %
des cas [67]. Les facteurs associés
a un risque plus élevé de réaction
systémique sont une piqure par
une abeille (risque plus important
que les autres hyménopteres), des
anomalies des mastocytes avec des
taux de tryptase de base élevée, des
antécédents de réaction systémique
apres piqure d'insectes, des antécé-
dents de maladie cardiovasculaire,
un traitement par béta-bloquant ou
inhibiteur d’angiotensine [67].
Actuellement 12 allergenes de venin
d’abeilles et 5 de venin de Vespula
sont séquencés. Ils peuvent présen-
ter des réactions croisées.

Tiques

Acero et al. rapportent un cas d’ana-
phylaxie professionnelle chez un
berger apres morsure de tique Rhi-
phicephalus spp [69]. La recherche
d'IgE spécifiques aux protéines
de tiques (provenant dextraits
de glandes salivaires) est positive
(Western blot).

Les piqures de tiques (auxquelles
sont exposés les forestiers par
exemple) sont associées au risque

de production d'IgE dirigées contre
I'épitope dun oligosaccharide
de mammiferes, le galactose-
alpha-1,3-galactose (« alpha-gal »)
et d'allergie a la viande rouge. Lépi-
tope alpha-gal est présent dans le
tractus gastro-intestinal des tiques
(Ixodes ricinus). Des cas d’ana-
phylaxie retardée sont rapportés
apres ingestion de viande rouge de
mammiféres [64, 70]. Les réactions
anaphylactiques apparaissent
plus tardivement que les réactions
anaphylactiques habituelles, 3 a 6
heures apres l'ingestion de viande
de mammiferes.

Chenilles processionnaires du pin
Vega et al. rapportent plusieurs
cas d'urticaire de contact d'origine
professionnelle dus a des chenilles
processionnaires du pin (Thaume-
topoea pityocampa) dont 14 cas
chez des bucherons et ramasseurs
de pommes de pins [71]. Les symp-
témes incluent principalement
de l'urticaire et de I'angio-cedeme
(surtout au niveau des zones décou-
vertes : visage, extrémités..), des
épisodes de rhinite, conjonctivite,
dyspnée et un cas d’hypotension.
IIs prédominent d'octobre a avril.
Lallergie immédiate est confirmée
par des prick-tests effectués avec les
chenilles processionnaires au der-
nier stade larvaire a la dilution de
1:10 poids/volume et la recherche
d'IgE spécifiques.

PRODUITS PHYTOSANITAIRES

IIs font I'objet d'une fiche d'allergo-
logie spécifique [1]. Les agents incri-
minés dans le secteur agricole sont
répertoriés dans le tableau I1I (page
suivante).

Récemment, Dong et al. rapportent
un premier cas de DAC profession-
nelle avec des lésions d’érytheme
polymorphe a l'acétochlore [72].
Le patient signale 3 contacts pro-
fessionnels accidentels lors de la
pulvérisation d'un herbicide émul-

sifié contenant de l'acétochlore,
dus a une fuite du réservoir porté
sur le dos. Les lésions apparaissent
5 jours apres le 3¢ contact acciden-
tel, sous forme de plaques érythé-

mato-oedémateuses et vésicu-
leuses des jambes. Une seconde
éruption apparait 48 heures apres,
avec des lésions en cibles de type
érythéeme polymorphe sur le
pourtour des plaques initiales des
jambes et sur les avant-bras et les
mains qui n'avaient pas été en
contact avec le produit. La guérison
est obtenue en 12 jours sous traite-
ment systémique par corticothéra-
pie et antihistaminiques associ¢é a
un traitement local par dermocor-
ticoides. Les tests épicutanés sont
positifs a l'acétochlore (0,01 % dans
l'acétone) et au produit commer-
cial (0,01 % dans l'eau).

DESINFECTANTS

Chez 132 fermiers explorés pour
suspicion de dermatose profession-
nelle, les tests épicutanés sont posi-
tifs aux biocides suivants : formaldé-
hyde, glutaraldéhyde, ammoniums
quaternaires, chloramine [73].
Aalto-Korte et al. rapportent 20
cas de sensibilisation au glyoxal,
dont un cas chez un jardinier ayant
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s Tableau III

> PRINCIPAUX PESTICIDES DECRITS COMME RESPONSABLES DE DERMATITES DE CONTACT
PROFESSIONNELLES DANS LE SECTEUR AGRICOLE (ADAPTE DE [1]).

(| s w8 [ s ]

Fongicides

Urticaire

Photosensibilisation
Chlorothalonil + + Erythema dyschromicum

perstans (dermatite avec

lesions pigmentées résiduelles)

. s Photosensibilisation
Thiophtalimides (captane, folpel) + + Urticaire (captane)
Dithiocarbamates et thiurames + Photosensibilisation

(mancozébe, manébe, métirame-  (zirame est le (mancozébe, manébe)

zing, propinébe, thirame, zirame,  plus irritant) * Dermatite pellagroide
zinébe) (mancozébe)
Thiabendazole + + -
Carbamates (carbendazime...) peu irritants + -
Insecticides
Organochlorés (dicofol) + +rare Vascularite leucocytoclasique
Organophosphorés (dichlorvos, Phototoxicité (fénitrothion)
diméthoate, fénitrothion, + + rare Réactions sclérodermiformes
malathion, ométhoate, parathion) (malathion, parathion...)
Carbamates
anticholinestérasiques (carbaryl,  peu irritants + -
méthomyl)
Propargite trés irritante +rare -
Herbicides
Phototoxicité (paraquat)
L . o i Kératoses actiniques (paraquat)
Bipyridiles (paraquat, diquat) bralures Epithélioma (paraquat)
Dystrophies unguéales
Aminophosphonates + ? Erythéme polymorphe
(glyphosate) brilures (impuretés)  (glyphosate)
Aminotriazole rare + rare -
Diazines et triazines chloridazone + +rare -
Engrais minéraux
Cyanamide calcique + + Erythéme polymorphe
Fumigants
Bromure de méthyle Briilures - >
Dazomet +
Métam-sodium - (allergéne :
(méthyldithiocarbamate de BNl isothiocyanate
sodium) de méthyle)
Dichloropropéne Brilures +rare -
Chloropicrine Bralures - -
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également un test épicutané au
formaldéhyde contenu dans un
pesticide [74].

ADDITIFS ALIMENTAIRES,
MEDICAMENTS POUR
ANIMAUX

e DAC

Sels de cobalt

Les sels de cobalt sont utilisés
dans la synthese de vitamine B
12 entrant dans la formulation de
médicaments vétérinaires ou d’ali-
ments et additifs alimentaires des-
tinés au bétail.

Plusieurs cas de DAC sont rapportés
chez des éleveurs manipulant des
aliments pour animaux contenant
des traces de cobalt. Le cobalt conte-
nu dans l'alimentation pour ani-
maux estrapporté comme allergene
chez une fermiere élevant des porcs
[75]. Ratcliffe et al. rapportent un
eczéma du visage et du cou rythme
par le travail chez un éleveur [76]. Les
tests sont positifs au cobalt et néga-
tifs aux aliments pour animaux. Le
fabricant confirme la possibilité de
retrouver du cobalt a I'état de traces
dans la nourriture pour animaux.
Un autre cas est rapporté par Tuomi
et al. chez une fermiere élevant des
porcs avec sensibilisation au cobalt
et a la tylosine (antibiotique de la
famille des macrolides utilisé en
médecine vétérinaire) [77]. Leczéma
siege aux mains et évolue depuis un
an. Les tests épicutanés sont positifs
a la tylosine (30 %, 20 % et 10 % en
solution aqueuse) et au cobalt (1 %
et 0,1 % dans la vaseline).

Antibiotiques

Guerra et al. rapportent une poly-
sensibilisation chez un éleveur de
bovins [78]. Son travail consiste a
préparer une boisson en mixant des
poudres d’antibiotiques dans l'eau.
11 développe un eczéma des mains,
du visage et du cou. Les tests épicu-

tanés sont positifs a plusieurs anti-
biotiques (oxytétracycline, tylosine,
pénicilline, spiramycine).

Autres

Les autres médicaments et /ou
additifs rapportés sont les inhibi-
teurs de la pompe a protons (ome-
prazole) [79], l'éthoxyquine [80], la
vitamine K3 [81] et la chlorproma-
zine [82].

e Photoallergie

Emmert et al. rapportent un cas
de photoallergie a la chlorpro-
mazine et a l'olaquindox chez un
fermier, éleveur de cochons [82].
Lolaquindox sous forme de poudre
est ajouté a I'alimentation des co-
chons pour éviter les entérites. Le
patient mixe le mélange a mains
nues. Pendant plusieurs années, il
a également injecté aux cochons
un sédatif, la chlorpromazine, sans
protection cutanée. Il présente des
plaques érythémato-squameuses
bien limitées, prurigineuses et
symétriques des zones photoexpo-
sées (mains, avant-bras, visage, cou,
décolleté). Au niveau du visage, le
triangle sous-mentonnier et les
régions retro-auriculaires sont res-
pectés. Les photopatchtests sont
positifs a I'olaquindox, la chlorpro-
mazine et la prométhazine.
Plusieurs autres cas de photoaller-
gie a lolaquindox sont également
rapportés [83 a 86].

CAOUTCHOUC

Les protéines du latex d’Hevea bra-
siliensis sont responsables d'allergie
immeédiate au caoutchouc.

Les additifs du caoutchouc des équi-
pements de protection individuelle
(EPI) sont des causes bien connues
de DAC pouvant affecter le person-
nel du secteur agricole [24]. Nishio-
ka et al. rapportent en 1996, 9 cas
de fermiers allergiques aux bottes
en caoutchouc [87]. Les allergenes
responsables sont des anti-oxy-

dants, de type amine et quinoline :
N-isopropyl-N'-phényl PPD (IPPD),
N-1,3-diméthylbutyl-N'-phényl PPD
(DMBPPD) et 6-éthoxy-2,2,4-trimé-
thyl-1,2-dihydroquinoline (ETMDQ)
encore appelé éthoxyquine.

ECRANS SOLAIRES

Le personnel du secteur agricole
peut développer une allergie et/
ou une photoallergie aux filtres
solaires [88]. Les principaux aller-
genes et/ou photoallergenes incri-
minés dans les écrans solaires (in-
dépendamment de la profession)
sont les benzophénones dont la
benzophénone 3 (oxybenzone), les
dérivés de l'acide para-aminoben-
zoique (PABA), les cinnamates, l'oc-
tocrylene, les dibenzoylméthanes,
les dérivés du camphre [89 a 91].

AUTRES PRODUITS CHIMIQUES
Les fermiers font partie des caté-
gories professionnelles a risque de
sensibilisation aux résines époxy
[92]. Rademaker rapporte plusieurs
cas de DAC aux résines époxy dont
un employé d’'exploitation forestiere
utilisant un adhésif a base de résine
époxy [93]. Malanin et al. rapportent
un eczéma du visage chez une fer-
miere élevant des porcs, apparue
apreés port d'un nouveau casque de
protection respiratoire. La sensibili-
sation aux résines époxy était déja
connue (tests épicutanés positifs).
Lanalyse par chromatographie
liquide de morceaux de colles preé-
sents dans le casque retrouve des
oligomeres de résines époxy [75].
McGrath et al. rapportent un cas
de pulpite allergique avec dystro-
phie unguéale due a l'utilisation
d'une colle pour réparer les ongles
des sabots du bétail contenant
du méthacrylate de méthyle [94].
Les tests épicutanés sont positifs
au méthacrylate de méthyle (2%
dans la vaseline) et au métha-
crylate de 2-hydroxyéthyle (2 %
dans la vaseline).

[ )
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EPIDEMIOLOGIE

PREVALENCE-INCIDENCE

La prévalence et lincidence
exactes des dermatites de contact
professionnelles dans le secteur
agricole ne sont pas connues. En
Finlande, les fermiers constituent
une population a risque ¢élevé de
dermatoses professionnelles. Susi-
taival et al. rapportent une préva-
lence annuelle des dermatoses des
mains et des avant-bras (auto-éva-
luées par questionnaire) de 16 %
chez les femmes et de 7 % chez
les hommes dans une cohorte de
10 847 fermiers agés de 18 a 64
ans [95]. La prévalence annuelle
la plus élevée (20 %) est retrouvée
chez les femmes travaillant dans
des fermes laitieres ayant plus de
9 vaches laitieres. Les principaux
facteurs de risque de dermatose
des mains retrouvés dans cette
étude sont les antécédents d’ato-
pie (dermatite atopique, atopie
respiratoire), le sexe féminin, un
age < 35 ans chez les femmes et
l'exposition professionnelle aux
désinfectants, aux conservateurs
pour lensilage, aux vaches lai-
tieres et lors de lentretien des
machines.

Dans une autre étude finlan-
daise, les fermiers ayant rapporté
une dermatose des mains ou des
avant-bras par questionnaire sont
invités a un examen clinique der-
matologique [61]. Quatre-vingts
pour cent dentre eux (n=138)
sont examinés. Le diagnostic d’ec-
zéma est porté dans 93 % de cas et
celui de psoriasis dans 6 %.

Aux FEtats-Unis, les données épi-
démiologiques du U.S. Bureau of
Labor Statistics montrent que le
secteur de l'agriculture, du travail
enforét et dela péche al'incidence
annuelle de dermatoses profes-
sionnelles la plus élevée en 2001
(1,3 pour 10000 employés) [96].
En 1999, la prévalence de fermiers

rapportant une dermatite dans
les 12 derniers mois varie de 5,7 %
a 8% selon le nombre d’années
dans la profession et selon le type
d’activité [96].

Paulsen et al. rapportent une pré-
valence de dermatite de contact
d'origine professionnelle de 19,6 %
chez les jardiniers et personnel de
serres au Danemark [97].

AGENTS EN CAUSE

Dans l'étude de Susitaival et al
citée ci-dessus, les phaneres de
vache sont les principaux aller-
genes diagnostiqués par prick-
tests et/ou tests épicutanés avec
une positivité dans 39 % des cas
(n = 41/104) [61].
Kie¢-Swierczynska et al. rapportent
les résultats du bilan allergolo-
gique réalisé chez 132 fermiers
consultant pour suspicion de der-
matose professionnelle [73]. Les
principaux allergenes retrouvés
sont les métaux (chromates, nickel,
cobalt, mercure), les désinfectants
(formaldéhyde,  glutaraldéhyde,
ammoniums quaternaires, chlora-
mine), les additifs du caoutchouc,
les pesticides (spécialement les
familles des thiophtalimides et des
thiocarbamates), la colophane, la
lanoline et la propolis. Les princi-
paux irritants sont chimiques (fer-
tilisants, pesticides, alimentation
pour animaux) et physiques (chan-
gement de température, humidite,
rayonnements solaires).

Parmi les produits phytosanitaires,
les fongicides et les insecticides
sont les causes majoritaires de der-
matite de contact allergique au vu
des études épidémiologiques [1].
Dans une étude japonaise rappor-
tant 394 cas de dermatites aux
pesticides, les produits les plus fré-
quemment en cause sont les orga-
nophosphorés (79 cas) entre 1975
et 1987, puis le dazomet, le polysul-
fure de calcium et le dichlorvos (37
cas) entre 1988 et 2000 [98]. Lévo-

lution montre une diminution des
dermatites chroniques causées
auparavant par les organophos-
phorés et une augmentation des
bralures chimiques liées a l'uti-
lisation de fumigants et d’herbi-
cides. Les principaux produits res-
ponsables de brilures étaient le
dazomet, le bromure de méthyle,
la chloropicrine, les organophos-
phorés (dichlorvos surtout), les
bipyridiles (paraquat et diquat) et
le glyphosate.

Les données du registre califor-
nien de surveillance des effets
indésirables des pesticides de 2014
indiquent que les principaux pro-
duits responsables de toxicité lo-
cale cutanée et/ou oculaire sont les
anti-microbiens [99].

Les apiculteurs, jardiniers, forestiers
et agriculteurs sont les professions
les plus exposées au risque d'aller-
gie professionnelle au venin d’hy-
meénopteres. La prévalence d'ana-
phylaxie professionnelle dans une
étude turque chez 444 apiculteurs
ayant été piqués par des abeilles
dans les 12 derniers mois est de 2 %
[100]. Dans une étude de 323 tra-
vailleurs forestiers au Japon, la fré-
quence de perte de conscience apres
pigires dhyménopteres est de
3,4 % [101]. Les travailleurs des pépi-
nieres et serres sont a risque de sen-
sibilisation au venin de bourdons.
De Groot et al. rapportent 6 patients
travaillant dans des pépinieres et
serres ayant développé des réac-
tions d’anaphylaxie professionnelle
apres piqglires de bourdons [102].

DIAGNOSTIC EN MILIEU
DE TRAVAIL

Les DIC et les DAC présentent les
caractéristiques classiques déja
décrites dans une fiche d'allergo-
logie [103]. Certains aspects sont
plus spécifiques aux profession-
nels du secteur agricole.
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DIC

La DIC professionnelle se loca-
lise surtout aux mains, poignets,
avant-bras mais aussi au visage
(dermatite de contact d'irritation
aéroportée).

Toutes les formes cliniques d'irrita-
tion sont possibles, du stade aigu,
treés inflammatoire au stade chro-
nique, sec, kératosique.

Les irritations mécaniques avec hy-
perkératoses localisées aux zones
de pression ainsi que les lésions
traumatiques sont fréquentes,
comme les plaies, les égratignures
dues a des structures acérées ou
pointues (épines...), avec risque de
surinfection et de granulomes a
corps étrangers.

Les bulbes des narcisses et jon-
quilles (famille des Amaryllidaceae)
peuvent entrainer des pulpites hy-
perkératosiques et crevassées, ainsi
que des paronychies.

La dermatite de contact d'irritation
aux pesticides est souvent aigué,
trés inflammatoire, érythémato-
oedématiée parfois bulleuse.

DAC

Sur le plan clinique, I'aspect des
DAC est trés proche des DIC. Cer-
tains signes sont plutét en faveur
d'une DAC comme un prurit in-
tense, une extension des lésions
au-dela de la zone de contact,
voire a distance, un aspect poly-
morphe associant érytheme, vési-
cules, suintement, desquamation,
crottes. Actuellement, le diagnos-
tic de DAC repose sur 'association
dun aspect clinique évocateur et
de tests cutanés positifs et perti-
nents avec l'exposition du patient
(photos et 2).

Certains aspects sont plus
spécifiques au secteur agricole
En cas d'allergie aux plantes, l'eczé-
ma peut prédominer sur les zones
découvertes.

Lexposition professionnelle aux
plantes ou a certains produits chi-

miques peut provoquer des érup-
tions a type dérythéme poly-
morphe. Les lésions associent un
aspect deczéma et des éléments
en cocarde (papule érythémateuse,
urticarienne puis déprimée et vio-
lacée en son centre, avec parfois un
décollement bulleux). Les lésions
d’érythéeme polymorphe peuvent
apparaitre simultanément ou dans
un deuxiéme temps, au niveau du
siege de l'eczéma, puis s'étendre
a distance. Les cas professionnels
publiés sont rares. Bonamonte et
al. rapportent un cas d'éruption a
type d’érythéme polymorphe chez
une employée de serre due a la pri-
mine de Primula obconica [104). Les
tests épicutanés sont positifs a la
primine et a des extraits de feuilles
et de fleurs de Primula obconica
dans l'éther. Kim et al. décrivent un
cas déruption a type d'érythéme
polymorphe chez un fermier apres
utilisation d’alachlore et de buta-
chlore (herbicides de la famille des
chloroacétamides) [105]. Inamadar
et al. observent deux cas d'éruption
a type d’érytheme polymorphe et
deux autres cas d'éruption a type
de Stevens-Johnson chez des viti-
culteurs dus a l'exposition au cya-
namide dhydrogeéne, un régula-
teur de croissance de plantes [106].
Les patients ne portaient aucun EPI
en aspergeant les vignes avec ce
produit. Chez les 2 patients ayant
un aspect de syndrome de Stevens-
Johnson, les 1ésions étaient vésicu-
lo-bulleuses sur le tronc et les ex-
trémités avec un signe de Nikolsky
positif, sans atteinte muqueuse ni
systémique.

DCP

L'aspect clinique est celui d'un eczé-
ma chronique ou récurrent (1ésions
érythémato-squameuses, plus ou
moins vésiculeuses) avec prurit,
exacerbations urticariennes et/
ou vésiculeuses dans les minutes
suivant le contact avec l'allergéne

AnNrs
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Photo 1: Dermatite de contact allergique aux lactones
sesquiterpéniques de plante de la famille des Jubulaceae

(Frullania).

Photo 2 : Tests épicutanés positifs aux lactones

sesquiterpéniques et a Frullania.

protéique. Les mains et avant-bras
sont les principales localisations.
Parfois il s’agit d'une simple pul-
pite ou de paronychies chroniques.
Quand l'allergene est volatile, des
symptoémes respiratoires et ocu-
laires peuvent s'associer a l'eczéma
(rhinite, asthme, conjonctivite).

La DCP touche principalement
les personnes ayant un terrain
atopique ou une peau préalable-
ment lésée (dermatite de contact
d’irritation ou autre), facilitant la
pénétration de protéines de haut
poids moléculaire. Le développe-
ment d'une allergie immédiate est
vraisemblablement le facteur com-
mun entre 'urticaire de contact (de
type immunologique) et la derma-
tite de contact aux protéines [107].
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uc

L'UC est caractérisée par des pa-
pules et/ou des plaques érythé-
mato-cedémateuses a bords nets.
Il n'y a aucun signe épidermique,
c'est-a-dire ni desquamation, ni
croute, ni suintement, ni fissure,
en dehors de rares signes de grat-
tage surajoutés. Le prurit est sou-
vent intense. Le caractere immé-
diat de I'éruption survenant dans
les minutes ou 'heure suivant le
contact avec la substance respon-
sable (comme le port de gants en
latex, le contact avec 'animal ou la
plante) et la disparition rapide en
quelques heures apres arrét de ce
contact laissant une peau normale
sans séquelle évoquent d'emblée
le diagnostic.

REACTIONS AUX PIQURES
D’HYMENOPTERES [68]

Les manifestations cliniques apres
pigare d’hyménopteres chez le per-
sonnel agricole sont comparables
a celles survenant en dehors dun
contexte professionnel. La réaction
locale la plus fréquente est le déve-
loppement d'une petite papule
érythémato-cedémateuse doulou-
reuse qui disparait en quelques
heures. Parfois la réaction locale
est plus sévere avec une papule de
plus grande taille et persiste plu-
sieurs jours. Elle peut s’accompa-
gner d'une lymphadénite locale.
Les réactions systémiques vont
d'une atteinte uniquement cuta-
née jusqu'au choc anaphylactique.
Ces réactions sont dans la grande
majorité des cas médiées par les
IgE. Elles surviennent le plus sou-
vent dans I'heure suivant la piqure,
mais peuvent apparaitre jusqu’a 24
heures apres. Les réactions anaphy-
lactoides (non médiées par les IgE)
sont rares ; elles apparaissent apres
piqares multiples (en général > 100
piqures chez 'adulte) et sont liées a
un effet toxique du venin.

Récemment, 'EAACI (European Aca-
demy of Allergy and Clinical Immu-
nology) a publié un consensus sur
l'anaphylaxie professionnelle [64].
Lanaphylaxie est définie comme
une réaction dhypersensibilité
sévere, menacant le pronostic vital,
caractérisée par l'apparition rapide
de symptdmes respiratoires, vascu-
laires ou gastro-intestinaux asso-
ciés habituellement a des signes
cutanés et muqueux. Le diagnostic
d’allergie au venin dhyménoptere
repose largement sur l'anamnese.
Celle-ci permet de définirle stade de
la réaction clinique et d'identifier,
dans la mesure du possible, I'insecte
responsable. La saison, la présence
d'un dard ou non, la proximité d'un
nid de guépes, de méme que la
présentation d’'images au patient
peuvent aider a identifier I'insecte.

PHOTODERMATITES

DE CONTACT

Devant un aspect d'eczéma du vi-
sage, certains signes cliniques sont
plus en faveur d'une photoderma-
tite de contact que d'un eczéma
de contact aéroporté : les lésions
prédominent sur les joues, le nez,
le front, respectant le triangle sous-
mentonnier, les paupieres, les sil-
lons rétro-auriculaires et la lisiere
du cuir chevelu.

@ Phototoxicité [108]

Elle peut apparaitre dés la pre-
miere exposition. Elle est limitée
aux parties exposées et aux zones
de contact. Laspect habituel est
celui d'un érythéme plus ou moins
cedémateux, parfois bulleux, avec
sensation de cuisson, de douleur ou
de brulures, qui apparait quelques
minutes a quelques heures apres
I'exposition solaire. Pour les phyto-
photodermatoses professionnelles,
les lésions sont localisées surtout
aux membres supérieurs et parfois
aussi au visage.

e Photoallergie [108]

Laspect est celui d'un eczéma aigu
prédominant aux zones exposées
mais pouvant déborder les zones
exposées de maniere plus oumoins
importante. Léruption apparait
plusieurs heures apres I'exposition
solaire. Elle peut persister plus ou
moins longtemps apres l'arrét de
l'exposition.

DIAGNOSTIC EN MILIEU
SPECIALISE

EXPLORATION D’UNE DAC

Les tests épicutanés sont la mé-
thode de référence pour identifier
les allergenes. Ils comprennent
la batterie standard européenne
(BSE) recommandée par I'European
Contact Dermatitis Research Group
(ECDRQ) et, selon l'activité profes-
sionnelle (produits manipulés, port
d'EPL.), les batteries de tests spé-
cialisés (plantes, caoutchouc, cos-
meétiques-conservateurs, médica-
ments, plastiques-colles, époxy...)
et les tests avec les produits pro-
fessionnels dont la composition est
connue.

Le indique les allergenes
et les extraits de plantes commer-
cialisés pour tests épicutanés. Les
tests avec les plantes apportées
par le patient exposent au risque
d'irritation ou de sensibilisation
active. Un certain nombre d’aller-
genes de plantes sont dans la BSE
et la batterie plantes. En cas de
forte suspicion d’allergie a une
plante dont les allergénes ne sont
pas commercialisés, il est possible
de tester les feuilles, pétales ou
tiges finement écrasés apres iden-
tification botanique de la plante
et vérification qu’il ne s’agit pas
d'un agent irritant connu. Certains
auteurs proposent de tester des
extraits préparés en utilisant des
solvants organiques puis dilués a
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différentes concentrations [109].
Les poussieres de bois sont testées
210 % dans la vaseline.

EXPLORATION D’UNE DCP
ET/0U UC

Le diagnostic repose sur la pra-
tique de prick-tests avec les extraits
standardisés, associés ou non a la
recherche d’IgE spécifiques.

Les prick-tests a lecture immeédiate
peuvent étre pratiqués avec les
extraits commercialisés s'ils sont
disponibles.

Pour les animaux, le nombre est
restreint. Les tests avec des extraits
non standardisés provenant des
animaux incriminés (phaneéres,
squames, salive..) exposent au
risque infectieux et a la possibilité
de survenue de réactions anaphy-
lactiques. Léviction du contact avec
I'animal suspect peut étre un test
diagnostique simple et utile dans
ces cas [110].

Les prick-tests a lecture immédiate
aux extraits de bois standardisés
ne sont pas disponibles.

La recherche in vitro d'IgE sériques
spécifiques (ImmunoCAP ISAC) est
disponible pour un grand nombre
d’allergénes protéiques d’animaux
et de végétaux.

PARTICULARITES DU
DIAGNOSTIC D’ALLERGIE AU
VENIN D’HYMENOPTERES

Des recommandations de bonne
pratique pour le diagnostic d’al-
lergie aux hymeénopteres ont été
publiées en 2014 [66]. Les examens
complémentaires comprennent le
dosage de la tryptase sérique, les
tests cutanés intradermiques et la
recherche d'IgE spécifiques.

e Tryptasémie

Le dosage de la tryptase sérique
est conseillé dans toutes les si-
tuations qui font suspecter une
réaction allergique systémique

< Tableau IV

> ALLERGEN ES ET EXTRAITS DE PLANTES COMMERCIALISES POUR TESTS
EPICUTANES (ADAPTE DE [9])

Allergéne/extrait Famille de végétaux

Batterie
standard
européenne

Batterie
Plantes

Lactones sesquiterpéniques mix (0,1 % vaseline)
- alantolactone
- costunolide
- dehydrocostus lactone
Primine (0,01 % vaseline)
Extrait d’Anthemis nobilis (1 % vaseline)
Disulfure de diallyle (1% vaseline)
Extrait d’Arnica montana (0,5 % vaseline)
Extrait de Taraxacum officinale (2,5 % vaseline)

Extrait d’Achillea millefolium (1 % vaseline)
Propolis (10 % vaseline)

Extrait de Chrysanthemum cinerariaefolium
(1% vaseline)

a-méthyléne-y-butyrolactone (0,01 % vaseline)

Extrait de Tanacetum vulgare (1 % vaseline)
Alantolactone (0,033 % vaseline)
Lichen acid mix (0,3 % vaseline)

- atranorine

- acide évernique

- acide usnique

Parthénolide (0,1 % vaseline)

Extrait de Chamomilla recutita (1 % vaseline)
Acide usnique (0,1 % vaseline)
Atranorine (0,1 % vaseline)

Acide évernique (0,1 % vaseline)

Asteraceae
Frullania

Primulaceae
Asteraceae
Alliaceae
Asteraceae

Asteraceae

Asteraceae

Asteraceae
Liliaceae
Alstroemeria
Asteraceae
Asteraceae

Lichens

Asteraceae
Magnoliaceae

Asteraceae
Lichens
Lichens

Lichens

apres piqure d’hyménoptere. La
tryptase est une protéase présente
majoritairement dans les granules
des mastocytes. Lors d'une réac-
tion allergique, la dégranulation
des mastocytes conduit a une
libération massive de tryptase et
d’histamine. La tryptasémie est le
meilleur marqueur spécifique de
dégranulation mastocytaire indi-
quant la nature dépendante des
IgE lors d'une réaction anaphylac-

tique. De plus, une forte réactivité
mastocytaire, révélée par la pro-
duction de tryptase, est fortement
corrélée a la gravité des réactions
allergiques. Le pic sérique se situe
entre 30 minutes et 2 heures et
revient a des taux de base dans les
6 & 12 heures. A distance d’une ré-
action allergique, un taux de tryp-
tase basal élevé est un facteur de
risque de réaction anaphylactique
sévere qui influence l'indication
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et la durée de 'immunothérapie
spécifique. Il est recommandé
de doser la tryptase sérique au
décours des accidents allergiques
par pigire d’hyménoptere (entre
30 minutes et 3 heures apres I'acci-
dent systémique) ainsi que le taux
basal de tryptasémie (au-dela de
24 heures). Un taux basal élevé de
tryptase est donc un facteur de
risque de réaction sévere qui de-
vra étre pris en considération dans
l'indication d'une immunothéra-
pie spécifique.

e Tests cutanés

Les tests recommandés sont les
intradermoréactions (IDR). Les ve-
nins d'abeille, de guépe Vespula et
de guépe Polistes doivent étre tes-
tés. La sensibilité des prick-tests est
tres faible, ils ne sont pas conseillés.
1l faut attendre un délai minimum
de quatre semaines pour réaliser
les tests cutanés afin d'éviter les
faux négatifs, la période diagnos-
tique optimale conseillée étant de
quatre semaines a deux ans. Du
fait du risque de réaction systé-
mique, ces tests doivent étre prati-
qués en milieu médicalisé, avec le
matériel et les moyens de réanima-
tion nécessaires a disposition. Ils
sont pratiqués sous forme de tests
intradermiques, a partir de prépa-
rations de venin, 4 concentrations
croissantes de 0,001 a 1 mg.mL* de
solution. Le venin doit rester stric-
tement intradermique sans pas-
sage sous-cutané. La lecture se fait
a 20 minutes.

@ Recherche d'IgE spécifiques
au venin

IIs sont nécessaires car ils per-
mettent de confirmer le méca-
nisme IgE-dépendant de la ré-
action et lidentification de(s)
l'insecte(s) en cause. Comme pour
les tests cutanés, les trois venins
(abeille, guépe Vespula, guépe
Polistes) doivent étre testés. Le do-

sage des IgE spécifiques aux trois
venins entiers reste l'examen de
premiere intention. En cas de posi-
tivité multiple des tests cutanés, les
IgE vis-a-vis des composants aller-
géniques et des composants glyco-
protéiques (Cross-reactive carbohy-
drate determinants, CCD) peuvent
étre demandés en seconde inten-
tion. La différentiation entre réac-
tions croisées et multiples sensibi-
lisations cliniquement pertinentes
est I'un des principaux problemes
rencontrés dans le diagnostic de
l'allergie au venin d’hyménopteres
[68]. Lidentification exacte de I'in-
secte responsable de l'allergie est
crucial pour la mise en place de
I'immunothérapie spécifique [68].
La majorité des patients allergiques
au venin de guépe sont sensibilisés
a l'un de ses composants majeurs
(Ves vi1ou Ves v5) [66]. Pour I'aller-
gie au venin d’abeille, il existe un
plus grand nombre de composants
allergéniques. En cas de double
positivité aux extraits complets
abeille et guépe, les composants
spécifiques des venins aident a dif-
férencier une sensibilisation spéci-
fique d'une sensibilisation croisée
et a sélectionner 'immunothérapie
adaptée au patient [66]. Les com-
posants allergéniques du venin
d’abeille ImmunoCAP rApi m 1,
rApim 2, TApim 3, TApim 5 et rApi
m 10 sont disponibles chez Phadia
[66]. Pour les guépes Vespula, ce
sont rVes v 1 et rVes v 5 et pour les
guépes Polistes, rPol ds.

EXPLORATION D’UNE
PHOTODERMATITE DE CONTACT
Elle représente lI'indication majeure
de l'exploration photobiologique
afin d'identifier les photosensibili-
sants en cause et mettre en place la
prévention.

La technique des photopatch-tests
est identique a celle des tests épi-
cutanés (patch-tests) explorant la
dermatite de contact allergique

[89,111,108]. Deux séries identiques
de tests épicutanés sont appliquées
sur le dos, sur une peau non bron-
zée. Lune des séries est irradiée
en UVA avec un simulateur solaire
24 heures apres la pose des tests a
la dose de 5 Joules/cm? La lecture
se fait selon les mémes criteres
diagnostiques que les tests épi-
cutanés. 11 est important de diffe-
rencier la réaction phototoxique
(érythéme d’apparition rapide en
24 heures et diminuant progressi-
vement) de la réaction photoaller-
gique (apparition progressive de
lésions d’'eczéma).

PREVENTION
PREVENTION TECHNIQUE

e Prévention collective
La prévention collective est indis-
pensable et doit étre envisagée
avant toute mesure de prévention
individuelle.
La démarche d'évaluation des
risques comprend notamment
l'identification des agents irritants
et des allergenes susceptibles d’en-
trer en contact avec la peau.
En fonction de l'évaluation des
risques, différentes mesures de pré-
vention sont a envisager :
Suppression ou substitution des
irritants puissants et des sensi-
bilisants par des substances de
moindre risque dans la mesure du
possible.
Réduction de I'exposition aux pro-
duits phytosanitaires [1] :
- réaliser les traitements en vase
clos lorsque cela est technique-
ment possible (traitement sous
serres, stations de semences) ;
- prévoir un lieu dédié a la prépa-
ration des meélanges de produits,
permettant un nettoyage dans de
bonnes conditions ;
- utiliser des tracteurs et pulvéri-
sateurs automoteurs équipés de
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cabines pressurisées protégeant
l'opérateur pendant les pulvérisa-
tions ;

- limiter l'utilisation d’appareils
d'épandage manuel a réservoir dor-
sal (risque de contamination cuta-
née importante et d'intoxication
systémique en cas de fuite) ;

- stocker les produits dans un local
qui leur est réservé, ventilé, aéré et
fermé a clé, en veillant a ce que les
étiquettes soient bien lisibles et en
évitant les transvasements.

Réduction de l'exposition aux al-
lergénes d'origine animale :

- ventilation permanente des lo-
caux d’hébergement d’animaux
avec traitement d’air approprié aux
especes hébergees ;

- nettoyage régulier du matériel,
des locaux et surfaces de travail ;
-réduction durisque de contamina-
tion par contact avec des surfaces
souillées en évitant les procédés de
nettoyage dispersifs (nettoyage au
jet) et en privilégiant les systémes
de nettoyage automatisés, lorsque
cela est possible, ou des procédés
de nettoyage a I'humide (lingette
imbibée).

Information sur les risques cuta-
nés liés aux produits profession-
nels et au contact avec des vége-
taux, animaux...

Formation aux regles d’hygiéne
habituelles.

e Prévention individuelle

Equipements de protection indivi-
duelle (EPI)

Ces équipements devront étre
adaptés a la tache et aux produits
manipulés : gants, vétements de
travail couvrants a manches et
jambes longues ou vétements de
protection individuelle, chaussures
fermées et éventuellement des sur-
chaussures, appareil de protection
respiratoire...

1l est utile de rappeler que le port
de gants peut entrainer des der-

matites de contact d'irritation et
d’allergie. Pour les prévenir, il est
conseillé de :

- porter les gants sur un temps le
plus court possible. Au-dela de 10
minutes, il est préférable de porter
des gants de coton dessous ;

- ne porter que des gants intacts,
propres et secs a I'intérieur. Locclu-
sion sur un irritant ou un allergene
est un facteur aggravant.

Chez les apiculteurs et jardiniers
ayant une exposition intensive
aux abeilles et aux guépes, le port
systématique de combinaison,
chapeau, voile et gants adaptés
a l'apiculture sera conseillé pour
les taches professionnelles expo-
santes.

Soins cutanés et régles d’hygiéne
La lutte contre les facteurs irritants
est capitale, l'altération de la bar-
riere cutanée favorisant la pénétra-
tion des allergénes et la sensibilisa-
tion. Il faut notamment proscrire
le lavage des mains avec les net-
toyants utilisés pour les matériels
et machines ainsi que le nettoyage
des outils et récipients avec des
chiffons imbibés de solvants sans
protection cutanée.

Au niveau des mains, le pro-
gramme d'éducation pour pré-
venir les dermatites de contact
d'irritation comprend les mesures
suivantes [103] :

- se laver régulierement les mains
et aussi le corps aprés utilisation
des produits phytosanitaires (né-
cessité d'une réserve d'eau propre
a disposition). Se laver les mains a
l'eau tiede, en évitant I'eau chaude
qui aggrave l'irritation cutanée et
en séchant bien les mains ;

- utiliser des produits de nettoyage
les plus doux possibles ;

- utiliser des produits d'hygiéne
et de soins cutanés au travail ne
contenant pas de substance par-
fumante et dont les conservateurs
ont le plus faible pouvoir sensibili-

sant. Ce sont des cosmétiques, leur
composition est donc facilement
accessible sur l'emballage des pro-
duits ;

- appliquer des émollients sur les
mains avant et apres le travail,
riches en lipides et sans parfum,
avec des conservateurs ayant le
plus faible potentiel sensibilisant.
Insister sur les espaces interdigi-
taux,les pulpes et le dos des mains ;
attention a ne pas appliquer
d’émollients sur des mains conta-
minées par des produits chimiques
comme les phytosanitaires ;

- étendre la prévention de la der-
matite de contact aux taches do-
mestiques (port de gants pour le
nettoyage de la vaisselle, les taches
meénageres et le bricolage exposant
ades irritants et pour I'entretien de
la voiture).

PREVENTION MEDICALE

Les deux facteurs essentiels sont la
réduction maximale du contact cu-
tané avec les irritants et 1'éviction
complete du contact cutané avec
les allergenes auxquels le patient
est sensibilisé.

Le sujet atopique (dermatite ato-
pique active ou antécédents) doit
étre particulierement informé sur
sa plus grande susceptibilité aux
irritants du fait d’anomalies de la
barriére cutanée et du risque accru
de sensibilisation aux protéines
dorigine animale ou végétale. 1l
doit bénéficier d'un suivi individuel
renforcé.

En cas d'allergie au venin d’hymé-
nopteres, le seul traitement curatif
efficace pour réduire le risque de
réaction allergique systémique
aprés piqures d’insectes est 1'im-
munothérapie [112]. La décision de
maintien au poste de travail sera
prise au cas par cas, en concerta-
tion avec l'allergologue spécialisé,
en prenant en compte différents
critéres : fréquence d'exposition
au travail en plein air et/ou aux in-
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sectes, risque de réaction sévere en
cas de nouvelle piqure, éventuel
traitement par immunothérapie
spécifique, capacité du salarié a
reconnaitre l'indication d'un trai-
tement d'urgence et ale mettre en
ceuvre [113].

En cas de projection ou de contami-
nation accidentelle par un produit
phytosanitaire, il faut retirer les
vétements souillés et laver la peau
immédiatement et abondamment
a grande eau pendant au moins
15 minutes. Lapparition de lésions
cutanées nécessite un avis médical.

les sources possibles d’exposition a
la fois professionnelles et non pro-
fessionnelles a cette substance.

REPARATION

Dans le régime agricole, le tableau
n° 44 permet la prise en charge
des lésions eczématiformes réci-
divantes aprés nouvelle exposi-
tion au risque, ou confirmées par
un test épicutané positif au pro-
duit manipulé, et de l'urticaire de
contact récidivante en cas de nou-

Des signes cliniques d'intoxication  velle exposition et confirmée par
doivent également étre recherchés.  un test, quel que soit le produit en
En cas de sensibilisation a un aller-  cause manipulé ou employé habi-
gene, il est utile de fournir au pa- tuellement dans l'activité profes-
tient une liste d'éviction indiquant  sionnelle.

POINTS A RETENIR

 De nombreuses plantes sont responsables de dermatites de contact dans le secteur agricole.
Les plantes fréquemment incriminées appartiennent a la famille des Amaryllidaceae (narcisse),
Anacardiaceae (poison ivy), Asparagaceae (jacinthe), Asteraceae (tournesol, chrysanthéme,
marguerite, laitue...), Liliaceae (tulipe) et Primulaceae (primevére).

* La majorité des urticaires de contact dues aux plantes est de nature non-immunologique.
* Les photodermatites de contact aux plantes sont principalement de mécanisme phototoxique.

» Devant un eczéma chez le personnel agricole en contact avec des animaux, il faut penser
a rechercher une dermatite de contact aux protéines animales, les mammiféres étant les
principaux animaux incriminés. Le diagnostic est basé sur la réalisation de prick-tests et/ou la
recherche d’IgE spécifiques avec les allergénes et/ou les extraits commercialisés.

e Les apiculteurs, jardiniers, forestiers et agriculteurs sont exposés au risque d’allergie
professionnelle au venin d’hyménoptéres (surtout les guépes Vespula ou Polistes, le frelon et
l'abeille).

» Les agriculteurs sont les professionnels les plus exposés aux pesticides. Il est impératif chez
tout patient ayant une dermatose liée a une exposition aux pesticides de rechercher des
symptomes généraux d’intoxication.

* Les agriculteurs peuvent se sensibiliser aux biocides de désinfectants, aux médicaments
vétérinaires utilisés en thérapeutique et comme additifs alimentaires (promoteurs de
croissance, antibiotiques).

* La réduction de I'exposition aux irritants et aux allergénes est une mesure de prévention
essentielle.

156 N° 149 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2017



BIBLIOGRAPHIE

1| Crery MN - Dermatoses
professionnelles aux produits
phytosanitaires. Fiche
d’allergologie-dermatologie
professionnelle TA 83. Doc Méd
Trav. 2009 ;119 : 347-64.

2 | Crepy MN - Dermatoses
professionnelles aux
végétaux. Fiche d'allergologie-
dermatologie professionnelle
TA 73. Doc Méd Trav.2006 ;

105 : 77-90.

3 | Crépy MIN - Dermatites

de contact professionnelles
aux produits de la mer. Fiche
d’allergologie-dermatologie
professionnelle TA 91. Doc Méd
Trav. 2012 ;129 :107-18.

4 | Crépy MN - Dermatites de
contact chez les professionnels
du bois. Allergologie-
dermatologie professionnelle
TA 96. Réf Santé Trav.2014 ;
139:153-75

5 | Crépy MIN - Dermatites

de contact professionnelles
chez les mécaniciens. Fiche
d’allergologie-dermatologie
professionnelle TA 89. Doc Méd
Trav. 2012 ; 2011 ;127 : 487-502

6 | Crépy MN - Dermatite de
contact aux protéines. Une
dermatose professionnelle
sous-estimée. Allergologie-
dermatologie professionnelle
TA 59. Doc Méd Trav.1999 ;

79 :249-53.

7 | Créry MN - Dermatoses
professionnelles au caoutchouc.
Fiche d’allergologie-
dermatologie professionnelle
TA 75. Doc Méd Trav. 2007 ;

109 : 73-86.

8 | McGovern TW - Dermatoses
due to plants. In: Bowignia JL,
Jorrizo JL, Rapini RP -
Dermatology. 1" édition.

St. Louis, Missouri : Mosby ;
2003 : 265-86,2 500 p.

9 | Rozas-Muroz E,
LeporrTeviN JP, PusoL RM,
GIMENEZ-ARNAU A - Allergic
contact dermatitis to plants :
understanding the chemistry

will help our diagnostic
approach. Actas Dermosifiliogr.
2012 ;103 (6) : 456-77.

10 | Pautsen E, SoGaarD J,
ANDERSEN KE - Occupational
dermatitis in Danish gardeners
and greenhouse workers (III).
Contact Dermatitis. 1998 ;

38 (3) :140-46.

11 | MachET L, VaranT L,
Ca1LENS A, DEMASURE M ET AL. -
Allergic contact dermatitis from
sunflower (Helianthus annum)
with cross-sensitivity to arnica.
Contact Dermatitis. 1993 ;

28 (3) :184-5.

12 | Gomez E, Garcia R,
GarLinDpo PA, Feo F ET AL. -
Occupational allergic contact
dermatitis from sunflower.
Contact Dermatitis. 1996 ;

35 (3) :189-90.

13 | Manaian VK, Suarma VK,
Kaur I, CHAKRABARTI A - Contact
dermatitis in agricultural
workers : réle of common crops
fodder and weeds. Contact
Dermatitis. 1996 ; 35 (6) : 373-74.
14 | Hausen BM, HerrmanN HD,
WiLLunN G - The sensitizing
capacity of Compositae plants 1.
Occupational contact dermatitis
from Arnica longifolia Eaton.
Contact Dermatitis. 1978 ;

4 (1) :3-10.

15 | Pautsen E, AnDErseN KE -
Sensitization patterns in
Compositae-allergic patients
with current or past atopic
dermatitis. Contact Dermatitis.
2013 ; 68 (5) : 277-85.

16 | ANDERSEN F, PauLseN E,
SoMMERLUND M - Occupational
allergic contact dermatitis
caused by weeds of the
Compositae, Fabaceae and
Rosaceae plant families. Contact
Dermatitis. 2013 ; 68 (3) : 183-85.
17 | HinpséN M, CHRISTENSEN LP,
Paulsen E - Contact allergy

to the sesquiterpene lactone
calocephalin. Contact
Dermatitis. 2004 ; 50 (3) : 162.

18 | Pautsen E, CHRISTENSEN LP,

HinpsiN M, ANDERSEN KE -
Contact sensitization to
calocephalin, a sesquiterpene
lactone of the guaianolide type
from cushion bush (Leucophyta
brownii, Compositae). Contact
Dermatitis. 2013 ; 69 (5) : 303-10.
19 | LammivaA A, EsTLaNDER T,
Joranki R, Kanerva L -
Occupational allergic contact
dermatitis caused by decorative
plants. Contact Dermatitis.
1996 ;34 (5) : 330-35.

20 | MascarenHAs R, Roearo-
CorpEIRO M, FERNANDES B,
Orveira HS T AL - Allergic and
irritant occupational contact
dermatitis from alstroemeria.
Contact Dermatitis. 2001 ;

44 (3) :196-97.

21 | BregNBAK D, MENNE T,
Jonansen JD - Airborne contact
dermatitis caused by common
ivy (Hedera helix L. ssp. helix).
Contact Dermatitis. 2015 ;72 (4) :
243-44.

22 | MircreLL JC, CHAN-

YEUNG M - Contact allergy
from Frullania and respiratory
allergy from Thuja. Can Med
AssocJ.1974 ;110 (6) : 653-57.

23 | FERNANDEZ DE CORRES L -
Contact dermatitis from
frullania, compositae and other
plants. Contact Dermatitis.
1984 ;11 (2) : 74-79.

24 | Pautsen E - Occupational
dermatitis in Danish gardeners
and greenhouse workers (II).
Etiological factors. Contact
Dermatitis. 1998 ; 38 (1) : 14-19.
25 | Bruynzeer DP, DE Bogr EM,
Brouwer EJ, DE WoLFr FA ET AL.-
Dermatitis in bulb growers.
Contact Dermatitis. 1993 ;

29 (1) : 11-15.

26 | Paursen E, ANDERSEN SL,
ANDERsEN KE - Occupational
contact dermatitis from golden
shrimp plant (Pachystachys
lutea). Contact Dermatitis.
2009 ; 60 (5) : 293-94.

27 | HammersHoY O, VERDICH J -
Allergic contact dermatitis

[ )
ANIS

from Philodendron scandens
KOCH et SELLO subsp.
oxycardium (SCHOTT) BUNTING
(« Philodendron scandens
cordatum »). Contact Dermatitis.
19806 (2) : 95-99.

28 | Ar-Katemir A, Pautsen E -
Allergic occupational dermatitis
due to Ceropegia woodii (string
of hearts). Contact Dermatitis.
2007 ;56 (6) : 367-69.

29 | Pautsen E, Svenpsen MT,
FrankilD S - Contact urticaria
and contact sensitization to
yucca (Yucca gigantea Lem.)

in a plant keeper. Contact
Dermatitis. 2014 ;71 (2) : 119-21.
30 | Pautsen E, THorRmMANN H -
Occupational sensitization
from the Tradescantia albiflora
cultivar « Pink Joy ». Contact
Dermatitis. 2010 ; 62 (3) : 186-88.
31 | AnDERsEN F, Pautsen E -
Allergic contact dermatitis
caused by the Boston fern
Nephrolepis exaltata

« Bostoniensis ». Contact
Dermatitis. 2016 ; 75 (4) : 255-56.
32 | Pautsen E, Skov PS,
AnpEerseN KE - Immediate skin
and mucosal symptoms from
pot plants and vegetables in
gardeners and greenhouse
workers. Contact Dermatitis.
1998 ;39 (4) :166-70.

33 | De Roon J, Bruynzeer DP,
RustemEvER T - Occupational
allergic contact dermatitis from
hydrangea. Contact Dermatitis.
2006 ;54 (1) : 65-66.

34 | Martingz FV, MuRoz
PamprroNa MP, Urzalz AG,
Garcia EC - Occupational
airborne contact dermatitis
from saffron bulbs. Contact
Dermatitis. 2007 ; 57 (4) : 284-8s.
35 | Saman EM, Harman RR -
Coleus sensitivity in a gardener.
Contact Dermatitis. 1978 ;

4 (4) : 234-35.

36 | Matsustrta T, Aovama K,
ManDa F, UEDA A ET AL. -
Occupational dermatoses

in farmers growing okra

MARS 2017 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 149

157



BIBLIOGRAPHIE (suite)

(Hibiscus esculentus L.). Contact
Dermatitis. 1989 ; 21 (5) : 321-25.
37 | TimmERMANS MW,
PeNTINGA SE, RUSTEMEYER T,
Bruynzeer DP - Contact
dermatitis due to Paeonia
(peony): a rare sensitizer?
Contact Dermatitis. 2009 ;

60 (4) : 232-33.

38 | Gongaro M, Couta J,
Gongaro S - Allergic contact
dermatitis from Nicotiana
tabacum. Contact Dermatitis.
1990 ; 22 (3) : 188-89.

39 | Mota AV, Barros MA,
MEsouiTA-GUIMARAES J- Contact
dermatitis from moss in

a forestry worker. Contact
Dermatitis. 1997 ; 37 (5) : 240-41.
40 | Estianper T, Joranki R,
Aranko K, Kanerva L -
Occupational allergic contact
dermatitis caused by wood
dusts. Contact Dermatitis. 2001 ;
44 (4) : 21317.

41 | Kie¢-SwigrczyNska M,
KRrecisz B, Parczynski C,
WaLusiak J ET AL. - Allergic
contact dermatitis from
disinfectants in farmers.
Contact Dermatitis. 2001 ;

45 (3) :168-69.

42 | GIMENEZ-ARNAU A,
Maurer M, Dt La CUADRA J,
MaisacH H - Immediate contact
skin reactions, an update of
Contact Urticaria, Contact
Urticaria Syndrome and Protein
Contact Dermatitis. « A Never
Ending Story ». Eur J Dermatol.
2010 ; 20 (5) : 552-62.

43 | Doutre MS - Occupational
contact urticaria and protein
contact dermatitis. Eur J
Dermatol. 2005 ; 15 (6) : 419-24.
44 | Amaro C, GOOSSENS A -
Immunological occupational
contact urticaria and contact
dermatitis from proteins: a
review. Contact Dermatitis.
2008 ;58 (2) : 67-75.

45 | THorMANN H, Pautsen E -
Contact urticaria to common
ivy (Hedera helix cv. “Hester”)
with concomitant immediate
sensitivity to the labiate
family (Lamiaceae) in a Danish
gardener. Contact Dermatitis.
2008 ;59 (3) : 179-80.

46 | Kanerva L, EsTLANDER T,
PeTmaN L, MAKINEN-KILJUNE S -
Occupational allergic contact
urticaria to yucca (Yucca
aloifolia), weeping fig (Ficus
benjamina), and spathe flower
(Spathiphyllum wallisii). Allergy.
2001 ; 56 (10) : 1008-11.

47 | Pautsen E, AnDErseN KE -
Lettuce contact allergy. Contact
Dermatitis. 2016 ;74 (2) : 67-75.
48 | Metz G, Bocher D, Mtz J -
IgE-mediated allergy to castor
bean dust in a landscape
gardener. Contact Dermatitis.
2001; 44 (6) : 366.

49 | Rzymski P, Kimaszyk P,
Poniepziatex B - Invasive giant
hogweeds in Poland : Risk of
burns among forestry workers
and plant distribution. Burns.
2015 ;41 (8) : 1816-22.

50 | Kumaszyk P, Kuvaszyk D,
ProtrRowiak M, PopriotEx A -
Unusual complications after
occupational exposure to
giant hogweed (Heracleum

mantegazzianum): a case report.

Int J Occup Med Environ Health.
2014 ; 27 (1) : 141-44.

51 | Aserer W - Occupational
dermatitis from organically
grown parsnip (Pastinaca sativa
L.). Contact Dermatitis. 1992 ;

26 (1) : 62.

52 | FinkersTeIN E, Arex U,
Gross E, AHaroNT N

ET AL - An outbreak of
phytophotodermatitis due to
celery. Int J Dermatol.1994 ;

33 (2) : 116-18.

53 | DeLeo VA - Photocontact
dermatitis. Dermatol Ther.

2004 ;17(4) : 279-88.

54 | Morera Al Lere [,

GUEDES R, BAPTISTA A ET AL. -
Phytophotodermatitis: an
occupational and recreational
skin disease. Rev Assoc Med
Bras. 2010 ;56 (3) : 269-70.

55 | MoLLer H - Phototoxicity
of Dictamnus alba. Contact
Dermatitis. 1978 ; 4 (5) : 264-69.
56 | Bonamonte D, Fotr C,
LionetTI N, Ricano L ET AL. -
Photoallergic contact dermatitis
to 8-methoxypsoralen in Ficus
carica. Contact Dermatitis. 2010 ;
62 (6) : 343-48.

57 | Uepa A, OBama K,

Aovama K, Uepa T ET AL. -
Allergic contact dermatitis

in shiitake (Lentinus edodes
[Berk] Sing) growers. Contact
Dermatitis. 1992 ; 26 (4) : 228-33.
58 | Mats MF, van Baar HM,
VAN GINKEL CJ - Occupational
allergic contact dermatitis from
the mushroom White Pom Pom
(Hericium erinaceum). Contact
Dermatitis. 1999 ; 40 (5) : 289-90.
59 | Aarro-KortE K, Susitavar P,
Kaminska R, MAAKINEN-

KILjuNEN S - Occupational
protein contact dermatitis
from shiitake mushroom and
demonstration of shiitake-
specific immunoglobulin E.
Contact Dermatitis. 2005 ;

53 (4) : 211-13.

60 | BaruFFINT A, Pisati G,
RusserLLo M, FaLaGian P -
Patologia allergica IgE-mediata
di origine professionale da
Boletus edulis : descrizione di
un caso clinico. Med Lav. 2005 ;
96 (6) : 507-12.

61 | Susitarvar P, Husman L,
HorimeN A, HorsMANHEIMO M
ET AL - Hand eczema in Finnish
farmers. A questionnaire-
based clinical study. Contact
Dermatitis. 1995 ; 32 (3) : 150-55.
62 | MaLaniN G, Katmo K -

Occupational contact dermatitis
due to delayed allergy to pig
epithelia. Contact Dermatitis.
1992 ;26 (2) :134-35.

63 | SpiEwak R, Dutkiewicz J -
Allergic contact urticaria and
rhinitis to roe deer (Capreolus
capreolus) in a hunter. Ann
Agric Environ Med. 2002 ;

9 (1) : 115-16.

64 | Sracusa A, Forert I, GERTH
vaN WK R, JEeBHAY MIF

ET AL. - Occupational
anaphylaxis-an EAACI task
force consensus statement.
Allergy. 2015 ;70 (2) : 141-52.

65 | ReNauDIN JM - Allergie aux
insectes piqueurs et maladie
professionnelle. Rev Fr Allergol.
2010 ; 50 (3) : 137-40.

66 | PaturaL M, LamBERT C,
Dzvica C T AL - Diagnostic des
allergies aux hyménopteres.
Pour une mise a jour des
recommandations de bonnes
pratiques. Rev Fr Allergol. 2014 ;
54 (6) : 469-76.

67 | Casare TB, Burks AW -
Clinical practice. Hymenoptera-
sting hypersensitivity. N Engl J
Med. 2014 ;370 (15) : 1 432-39.
68 | ComtE D, PETITPIERRE S,
BARTE PA, LEIMGRUBER A ET

AL - Allergie aux venins
d’hyménoptéres : nouveautés
diagnostiques et prise en
charge. Rev Med Suisse. 2011 ;
7:844-49.

69 | Acero S, BLanco R,
BartoromE B - Anaphylaxis due
to a tick bite. Allergy. 2003 ;

58 (8) : 824-25.

70 | Commins SP, JeratH MR,
Cox K, EricksoN LD ET AL. -
Delayed anaphylaxis to alpha-
gal, an oligosaccharide in
mammalian meat. Allergol Int.
2016 ; 65 (1) : 16-20.

71 | VEGa J, VEGa JM, Moneo [,
ARMENTIA A ET AL -
Occupational immunologic

158

N° 149 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2017



contact urticaria from pine
processionary caterpillar
(Thaumetopoea pityocampay):
experience in 30 cases. Contact
Dermatitis. 2004 ; 50 (2) : 60-64.
72 | Dong H, Xu D, Hu Y,

DE GrooT AC - Erythema
multiforme-like eruption
following acute allergic contact
dermatitis after exposure to the
emulsified herbicide acetochlor.
Contact Dermatitis. 2014 ;

71(3) : 178-80.

73 | Kie¢-SwigrczyNska M,
KRrecisz B, SWIERCZYNSKA-
Macrura D - Most frequent
causes of allergic contact
dermatitis in farmers: based

on material collected in the
Nofer Institute of Occupational
Medicine, Lodz (résumé). Med
Pr.2003; 54 (3) : 237-43.

74 | Aarro-KorTe K, MikeLA EA,
Hurtunen M, SUURONEN K

ET AL. - Occupational contact
allergy to glyoxal. Contact
Dermatitis. 2005 ; 52 (5) : 276-81.
75 | MaLanin G, Katmvo K -
Facial dermatitis from epoxy
resin in a helmet. Contact
Dermatitis. 1985 ;12 (4) : 221.

76 | Rarcurrre J, EngLisu IS -
Allergic contact dermatitis from
cobalt in animal feed. Contact
Dermatitis. 1998 ; 39 (4) : 201-02.
77 | Tuomt ML, R&sANEN L -
Contact allergy to tylosin and
cobalt in a pig-farmer. Contact
Dermatitis. 1995 ; 33 (4) : 285.

78 | Guerra L, VEnTURO N,
Tarpio M, TostI A - Airborne
contact dermatitis from animal
feed antibiotics. Contact
Dermatitis. 1991 ; 25 (5) : 333-34.
79 | Ar-Faran K, SCHACHTER J,
SasseviLLE D - Occupational
allergic contact dermatitis
caused by omeprazole in

a horse breeder. Contact
Dermatitis. 2014 ; 71 (6) : 377-78.
80 | RuseL DM, FREEMAN S -
Allergic contact dermatitis

to ethoxyquin in a farmer
handling chicken feeds.
Australas ] Dermatol. 1998 ;

39 (2) : 89-91.

81 | Bianchr L, HanseL K,
TRAMONTANA M, AssaLve D

ET AL. - Occupational allergic
contact dermatitis with
secondary spreading from
vitamin k3 sodium bisulphite
in a pig farmer. Dermat Contact
Atopic Occup Drug. 2015 ;

26 (3) : 150-51.

82 | EMMERT B, SCHAUDER S,
Paim H, HaLLER E ET AL. -
Disabling work-related
persistent photosensitivity
following photoallergic contact
dermatitis from chlorpromazine
and olaquindox in a pig breeder.
Ann Agric Environ Med. 2007 ;
14 (2) :329-33.

83 | BerHaDiaLl H,

Marcuery MC, JoUrNE F,
GIORDANO-LABADIE F ET AL. -
Allergic and photoallergic
contact dermatitis to
Olaquindox in a pig

breeder with prolonged
photosensitivity. Photodermatol
Photoimmunol Photomed. 2002 ;
18 (1) : 52-53.

84 | Kumar A, Freeman S -
Photoallergic contact dermatitis
in a pig farmer caused by
olaquindox. Contact Dermatitis.
1996 ;35 (4) : 249-50.

85 | LoncEINT J, Sassoras B,
GuiLLer G - Réactions
photoallergiques a l'olaquindox
chez les éleveurs de porcs. Role
des aliments pour le bétail. Ann
Dermatol Venerol. 2001 ;128 (1) :
46-48.

86 | ScHAUDER S, SCHRODER W,
GelEr J - Olaquindox-induced
airborne photoallergic contact
dermatitis followed by
transient or persistent light
reactions in 15 pig breeders.
Contact Dermatitis. 1996 ;

35 (6) : 344-54.

87 | Nistioka K, Murata M,
Isnikawa T, Kantwa M - Contact
dermatitis due to rubber boots
worn by Japanese farmers,
with special attention to
6-ethoxy-2,2,4-trimethyl-1,2-
dihydroquinoline (ETMDQ)
sensitivity. Contact Dermatitis.
1996 ; 35 (4) : 241-45.

88 | RaDEMAKER M -
Occupational contact dermatitis
among New Zealand farmers.
Australas ] Dermatol. 1998 ; 39
(3) :164-67.

89 | Gongaro M, FErgUsoN J,
BonEevaLLe A, BRuynzeer DP,
GIMENEZ-ARNAU A, GOOSSENS A
ET AL. - Photopatch testing:
recommendations for a
European photopatch test
baseline series. Contact
Dermatitis. 2013 ; 68 (4) : 239-43.
90 | WarsHaw EM, WanG MZ,
MaieacH HI, Beisito DV, Zuc KA
Tavior JS ET AL - Patch test
reactions associated with
sunscreen products and the
importance of testing to an
expanded series : retrospective
analysis of North American
Contact Dermatitis Group data,
2001 to 2010. Dermatitis. 2013 ;
24 (4) :176-82.

91 | Scueuer E, WarsHaw E -
Sunscreen allergy: A review

of epidemiology, clinical
characteristics, and responsible
allergens. Dermatitis. 2006 ; 17
(1) : 3-11.

92 | Propt A, Rut F, ForTina AB,
CorrADIN MT ET AL -
Occupational sensitization to
epoxy resins in Northeastern
Italy (1996-2010). Int J Occup
Environ Health. 2015 ; 21 (1) :
82-87.

93 | RaDEMAKER M -
Occupational epoxy resin
allergic contact dermatitis.
Australas J Dermatol. 2000 ;
41(4) : 222-24.

94 | McGratH EJ, Darvay A,

[ )
ANIS

LoveLL CR - Nail dystrophy

and fingertip dermatitis as

a manifestation of methyl
methacrylate allergic contact
dermatitis in a cow hoof
trimmer. Contact Dermatitis.
2009 ; 60 (6) : 344.

95 | Susitavar P, Husman L,
HorsmanHEIMO M, NoTtkora V
ET AL. - Prevalence of hand
dermatoses among Finnish
farmers. Scand J Work Environ
Health. 1994 ; 20 (3) : 206-12.

96 | Worker Health Chartbook,
2004. Centers for disease
control and prevention,
National institute for
occupational safety and health,
2004 (www.cdc.gov/niosh/
docs/2004-146/pdfs/2004-146.
pdf).

97 | Pautsen E, SpcaarD J,
AnDERsEN KE - Occupational
dermatitis in Danish gardeners
and greenhouse workers (I).
Prevalence and possible risk
factors. Contact Dermatitis.
1997 ;37 (6) : 263-70.

98 | Horwctr N, OgucHr S,
Nacamr H, NisHicaki Y -
Pesticide-related dermatitis in
Saku district, Japan, 1975-2000.
Int J Occup Environ Health.
2008 ;14 (1) : 25-34.

99 | Cases reported in california
with documented pesticide
exposure summarized by the
type of illness and the type

of pesticides. Pesticide Illness
Surveillance Program Data.
California Environmental
Protection Agency, Department
of Pesticide Regulation, 2014
(www.cdpr.ca.gov/docs/whs/
pisp/2014/2014type_illness pest.
pdf).

100 | CeukeL S, Karakava G,
YurTsEVER N, SORKUN K ET AL. -
Bee and bee products allergy
in Turkish beekeepers :
determination of risk factors
for systemic reactions. Allergol

MARS 2017 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — N° 149

159



BIBLIOGRAPHIE (suite,

Immunopathol (Madr). 2006 ;
34 (5) :180-84.

101 | Sumvizu T, Hori T,
Toxuyama K, Morikawa A

ET AL. - Clinical and
immunologic surveys of
Hymenoptera hypersensitivity
in Japanese forestry workers.
Ann Allergy Asthma Immunol.
1995 ;74 (6) : 495-500.

102 | De Groot H, DE GRAAF-

IN T VELD C, vaNn Wik RG -
Allergy to bumblebee venom.
L. Occupational anaphylaxis to
bumblebee venom : diagnosis
and treatment. Allergy. 1995 ;
50 (7) : 581-84.

103 | Crépy MIN - Dermatites
de contact d'origine
professionnelle, conduite a
tenir. Allergologie-dermatologie
professionnelle TA 93. Réf Santé
Trav. 2013 ;133 : 109-25.

104 | Bonamonte D, Firotico R,

MasTRANDREA V, Foti C ET AL. -
Erythema multiforme-like
contact dermatitis from primin.
Contact Dermatitis. 2008 ;

59 (3) :174-76.

105 | Kim H, Min J, Park J,

Lee S, Lee J - Erythema
multiforme major due to
occupational exposure to

the herbicides alachlor and

butachlor. Emerg Med Australas.
2011; 23 (1) : 103-05.

106 | INamaDAR AC, PaLiT A -

Cutaneous reactions simulating
erythema multiforme and
Stevens Johnson syndrome due
to occupational exposure to a
plant-growth regulator. Indian J
Dermatol Venereol Leprol. 2007 ;
73 (5) : 330-32.

107 | BarBauD A, Poreaux C,
PenveN E, WaToN J -
Occupational protein contact
dermatitis. Eur J Dermatol. 2015 ;

25 (6) : 527-34.

108 | Beant JC -
Photodermatoses. Encyclopédie
médicochirurgicale.
Dermatologie 98-785-A-10.
Issy-les Moulineaux : Elsevier
Masson, 2014, 26 p

109 | Davis SV, SHENo1 SD,
PrRABHU S, SHIRWAIKER A ET AL. -
Clinical evaluation of patients
patch tested with plant series:
a prospective study. Indian J
Dermatol. 2011 ;56 (4) : 383-88.
110 | Brajon D, Warton J,
ScumuTz JL, BARBAUD A -
Nouveaux animaux de
compagnie, allergénes et
dermatoses allergiques. Ann
Dermatol Venereol. 2014 ;

141 (10) : 581-87.

111 | Bruynzeer DP, FERGUSON J,
ANDERSEN K, GoncaLo M

ET AL - Photopatch testing : a
consensus methodology for

Europe.J Eur Acad Dermatol
Venereol. 2004 ;18 (6) : 679-82.
112 | ScHIENER M, EBERLEIN B,
MoreNno-AcuiLAr C, PieTscH G
ET AL. - Application of
recombinant antigen 5
allergens from seven allergy-
relevant Hymenoptera species
in diagnostics. Allergy. 2017 ;
72 (1) : 98-108.

113 | Hacue P, Nikorova-
Pavaceau N - Allergie aux
piqtires d’hyménopteres. Que
conseiller pour les salariés
travaillant en plein air ? Vos
questions/nos réponses QR 99.
Réf Santé Trav. 2015 ;142 : 115-17.

160

N° 149 — REFERENCES EN SANTE AU TRAVAIL — MARS 2017



[ ]
ANrIS _

OR 117

Vos questions /nos réponses

Formation des sauveteurs
secouristes du travail (SST) a
l'injection de glucagon : un infirmier
en santeé au travail peut-il la dispenser ?

"I'L

o

La réponse du Dr Philippe Hache, département Etudes et

assistance médicales, INRS

Un infirmier en santé au travail peut-il former les
sauveteurs secouristes du travail d’'une entreprise a
I'injection de glucagon ?

Le sauveteur secouriste du travail peut étre appelé a
intervenir aupres d'un travailleur présentant une perte
de connaissance. Dans certains cas, les informations
recueillies montrent que cette victime est dotée
d'un médicament injectable couramment appelé
« glucagon ».

Le chlorhydrate de glucagon est une hormone
hyperglycémiante qui mobilise les réserves de
glycogene de l'organisme. Elle est utilisée notamment
dans deux indications :

o thérapeutique:traitement des hypoglycémies séveres
pouvant survenir chez des personnes diabétiques
traitées par insuline ;

@ diagnostique : inhibition de la motilité dans les
explorations du tractus gastro-intestinal.

Pour son indication thérapeutique, la présentation
du chlorhydrate de glucagon sous forme « GLUCAGEN
KIT 1 mg/ml, poudre et solvant pour solution injectable
en seringue préremplie » semble actuellement la plus
adaptée aumilieu de travail. La notice de ce médicament
est disponible sur la Base de données publique des
médicaments [1]. II y est notamment indiqué que le
patient doit s’assurer que ses collegues savent comment
utiliser le GLUCAGEN KIT (y compris linjecter). De
meémie, ils doivent donner une collation riche en sucres
(lorsque la victime est en état de la prendre) et contacter
un médecin ou un professionnel de santé.
Conformément a l'article R. 4624-1 du Code du travail,
'élaboration d’actions de formation pour les secouristes
fait partie des missions des services de santé au travail.
Dans le cadre des dispositions des articles R. 4623-14
et R. 4623-30, le médecin du travail peut confier a un
infirmier, via un protocole écrit et sous sa responsabilité,
I'action de formation des sauveteurs secouristes du

| l

travail a 'usage du GLUCAGEN KIT, face a une victime
diabétique insulino-dépendante connue qui ne répond
pas et qui respire.

1l peut étre conseillé d’aborder également, de maniere
non exhaustive : les informations a transmettre au
médecin régulateur du SAMU [2], le cadre médico-1égal,
la prévention des accidents d’'exposition au sang et aux
liquides biologiques, la présentation et la manipulation
du GLUCAGEN KIT, la surveillance de la victime et
la conduite a tenir face a l'apparition de nausées et
vomissements — qui sont les effets indésirables les plus
rapportés —, les modalités selon lesquelles le sauveteur
secouriste du travail peut aider la victime a prendre du
sucre par voie orale...
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Dihydroxyacétone (DHA)
dans les autobronzants
Quels risques pour les esthéticiennes ?

La réponse du Dr Florence Mérat et de Sophie Robert,

département Etudes et assistance médicales, INRS

En tant qu’infirmiére en santé au travail, je réalise
des fiches d’entreprise chez des esthéticiennes qui
appliquent des autobronzants en aérosol plusieurs
fois par jour. Existe-t-il un risque pour la santé via
la mise en suspension de la dihydroxyacétone (DHA)
contenue dans ces produits lors de leur application
sans aucun équipement de protection individuelle ?

La dihydroxyacétone ou DHA (n° CAS : 96-26-4),
présente dans les autobronzants (le plus souvent
a des concentrations de 8 a 14 %), interagit avec les
cellules mortes de la couche cornée de la peau par
condensation de la fonction carbonyle de la DHA avec
la fonction amine des acides aminés. Cette réaction
produit des pigments, mélanoidines, responsables de
la coloration brune de la peau, qui ne sont pas absorbés
par l'organisme.

Les esthéticiennes qui appliquent ces autobronzants
sous formes de spray, de brumisation... plusieurs fois par
jour sont exposées a des nuages d’'aérosols contenant
de la DHA. Elles ne portent aucun équipement de
protection individuelle (ni masque, ni lunettes, ni gants).
Aprés une revue des différentes bases de données
(Toxnet, pubmed...), il n'existe pas de preuve avérée
de la toxicité de la DHA a court ou long terme
aprés exposition par voie inhalatoire. La substance
DHA étant enregistrée dans le cadre du reglement
REACH (Registration, Evaluation and Autorisation of
CHemicals), un accés restreint aux différentes données
en toxicologie expérimentale est disponible.

La DHA n'est pas classée comme une substance toxique,
cancérogéne, mutagene ou reprotoxique (CMR) au vu
des données disponibles, selonl'annexe VIdureglement
CLP. A noter, cependant, que les données en mutagénese
et cancérogénese sont parcellaires et anciennes.
Cependant, une grande majorité d'industriels propose

l'auto-classification suivante : H315 (irritation cutanée,
cat. 2) ; H319 (irritation oculaire, cat. 2) ; H335 (toxicité
spécifique pour certains organes cibles — Exposition
unique, cat. 3 : irritation des voies respiratoires) [1].

Elle n'est pas non plus classée comme cancérogene par
le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC).
La DHA, en raison de ses propriétés réductrices, génere
des radicaux libres et des produits d’alkylation dans la
peau dont les effets in vivo et in vitro nécessiteraient
toutefois des études plus poussées afin d'en déterminer
ou non la toxicité [2].

Cette substance a été approuvée par la FDA (Food &
Drug Administration) en 1977 en tant que colorant a
usage cosmeétique (produits autobronzants inclus)
pour toute partie du corps autre que les yeux, les levres
ou muqueuses (bouche, gorge). Les produits utilisés a
cette époque étaient souvent des formulations créme,
qui permettaient d'éviter ces zones. Le développement
récent de la pulvérisation de DHA (spray ou brumisation
en cabine) n'a donc pas été pris en compte et approuvé
par la FDA, les industriels n'ayant pas transmis de
données permettant dexclure un risque, pour le
travailleur comme pour le consommateur [3].

Des recommandations lors de la pulvérisation de
produits autobronzants renfermant de la DHA par les
professionnels ont donc été proposées par certaines
autorités américaines : « porter des lunettes et un
masque » [4].

En conclusion, en raison des propriétés irritantes pour
I'ceil, la peau et les voies respiratoires de la DHA et de
son usage sous forme d’aérosol au sein d'un mélange,
il est nécessaire de préconiser, apres une évaluation
au poste de travail, la mise en place de mesures de
prévention collective (ventilation) et individuelle (port
d'équipements de protection individuelle : masques
et lunettes) pour les esthéticiennes. Il faut garder en
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meémoire que, outre la présence de DHA, les autobronzants
sous forme d'aérosols sont susceptibles de contenir
d’autres substances dont la toxicité sera a apprécier.
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AGENDA/FORMATIONS

Agenda

17-19 MAI 2017
DIJON (France)

34° Journées nationales
de santé au travail dans le
BTP

Théme

» Lamiante dépoussiéré : de
la réparation a la prévention
primaire.

RENSEIGNEMENTS |
Journees.btp.dijon2017@magnesia-
process.com
www.journees-btp-dijon2o17.fr

2 JUIN 2017
PARIS (France)

Journée de I'Association
des médecins du travail
des salariés du nucléaire
(AMTSN)

Thémes

< Nouvelles données sur
I'exposition naturelle.

< Dosimétrie passive :
nouveautés, cristallin.

+ Différentes techniques de
mesures de l'exposition interne.
< Cycle du combustible.

< Transposition en droit francais

de la directive Euratom.

< Nouvelle réglementation en
santé au travail INB (installation
nucléaire de base).

< Travail d’évaluation et
méthode d’analyse de la
pénibilité de nouvelles tenues
d’intervention.

RENSEIGNEMENTS |
Tél.: 04 74 34 32 02
nicolas.guery@edf.fr
www.amtsn.asso.fr

7-9 JUIN 2017
LILLE (France)

11° Congreés national
de radioprotection de
la Société francaise de
radioprotection (SFRP)

Théme

- Protection contre les
rayonnements ionisants

et non ionisants dans les
domaines de la recherche, de la
médecine, de I'industrie et de
I’électronucléaire.

RENSEIGNEMENTS |

www.sfrp.asso.fr/manifestations/
manifestations/congres-national-
de-radioprotection.html

rme

d'Etudes et de Formation

ER

7-9 JUIN 2017
ROUEN (France)

12° Journées nationales
du Groupement des
infirmier(e)s de santé au
travail (GIT)

Thémes

- Linfirmier de santé au travail :

- acteur de prévention dans le

AnNrs

champs de la santé au travail ;

- acteur de prévention en santé
au travail : une spécialité ?

< Les facteurs de risques
psychosociaux :

-l'infirmier acteur dans

la prévention des risques
psychosociaux ;

-l'infirmier acteur de prévention
dans la qualité de vie au travail.
+ Linfirmier de santé au travail :
- acteur de prévention dans les
actions en milieu de travail ;

- prévention du risque chimique.
< Des entretiens infirmiers

en santé au travail aux
consultations infirmieres en
milieu professionnel.

+ Linfirmier de santé au travail :
acteur de prévention collective
et individuelle au travers des
entretiens infirmiers.

RENSEIGNEMENTS |
secretariat.national.git@gmail.com
http://jef.git-france.org/
www.git-france.org

9 JUIN 2017
PARIS (France)

9¢ Colloque E-Pairs

Théme

< La question du travail au

cceur de la coopération entre les
équipes médicales du travail et la
meédecine générale.

RENSEIGNEMENTS |
e-pairs@e-pairs.org
www.e-pairs.org/
colloque2017/2017-06-09-colloque.
html
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7, 8 et 9 juin 2017
XXV Congrés National de la Sodété
Franganse o Hygiéne Hospitalire

s

%

7-9 JUIN
NICE (France)

28¢ Congrés national dela
Société francaise d’hygiéne
hospitaliére (SF2H)

Parmi les thémes :

< Antibiorésistance hospitaliere.
+ Indicateurs a diffusion
publique : « du producteur au
consommateur ».

< Hygiéne des mains.

- Pédagogie en hygiene
hospitaliére.

RENSEIGNEMENTS |

Europa Organisation
insc-sf2h@europa-organisation.
com
https://sf2h.net/congres/xxviiieme-
congres-sf2h-nice-2017

nos interventions et comment les
partager au sein du service ?

- Comment évaluer la valeur
ajoutée de nos missions ?

- Quel suivi peut-on proposer aux
entreprises ?

RENSEIGNEMENTS |
contact@afisst.fr
www.afisst.fr

19-21 JUIN 2017
GOTEBORG (Suéde)

6° Conférence
internationale sur les
risques liés a I'exposition
aux vibrations transmises
au corps entier

Théme
< Dela recherche ala pratique, de
la pratique ala recherche.

RENSEIGNEMENTS |

ann-sofie.liljenskog.hill@amm.gu.se
www.medicine.gu.se/WBV2017

16 JUIN 2016
PARIS (France)

12° Journée nationale de
I'Association francaise
des intervenants en
prévention des risques
professionnels de services
interentreprises de santé
au travail (AFISST)

Théme:
< Intervenir.. et apres ? :
- Quels enseignements tirer de

20-22 JUIN 2017
PARIS (France)

Préventica - Santé/sécurité
au travail

Théme
< Qualité de vie au travail et
sécurité des organisations.

RENSEIGNEMENTS |

www.preventica.com/
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29 AOUT-T:® SEPTEMBRE
2017
MEXICO (Mexique)

6° Congreés international
du comité scientifique

de la Commission
internationaledela

santé au travail sur
I'organisation au travail et
les facteurs psychosociaux
(ICOH-WOPS)

Théme
< Pour un travail digne et sain
sur le plan pychosocial.

RENSEIGNEMENTS |

wops2017@gmail.com
http://condor.zaragoza.unam.mx/
wops/

3-6 SEPTEMBRE 2017
SINGAPOUR

21° Congrés mondial
sur la sécurité et la santé
au travail 2017

Thémes

% La vision zéro, de la vision a la
réalité : cette vision consiste a
estimer qu'on peut éviter tous les
accidents.

< Santé au travail - santé dans
sa vie privée : le lien entre vie

au travail et vie privée étant de
plus en plus étroit, il faut prendre
en compte la santé de maniere
globale et intégrée.

< Une prévention centrée sur

les personnes : il faut prendre

en compte les évolutions
démographiques, I'age, le genre,
la culture et I'éducation et mettre
en place des stratégies durables
de promotion, protection et
éducation.

RENSEIGNEMENTS |
secretariat@safety2o17singapore.
com
www.safety2o17singapore.com/
index.html
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20-22 SEPTEMBRE 2017
TOULOUSE (France)

52° Congrés de la Société
d’ergonomie de langue
francaise (SELF)

Théme

+ Présent et futur de l'ergonomie.
Répondre aux défis actuels et étre
acteur des évolutions de demain
(santé au travail et risques
professionnels, populations au
travail, organisation du travail,
temps de travail et fiabilité
humaine et organisationnelle...).

RENSEIGNEMENTS |

contact@self2o17.0rg
www.self2o17.0rg

horaires décalés : impact
cardiovasculaire.

< Quelle prise en charge des
troubles métaboliques en 2017 ?

< Bonheur au travail, impact sur
la santé cardiovasculaire.

< Les nouveaux traitements pour
les pathologies cardiovasculaires
en 2017.

RENSEIGNEMENTS |

Tél.: 0142 8010 28

28 SEPTEMBRE 2017
PARIS (France)

3¢ Journée Jean Bertran
de I'Association Cceur et
travail: I'indispensable
en cardiologie pour le
médecin du travail

Thémes

+ Salarié... Et grand sportif : réle
du médecin du travail.

< Peut-on travailler avec une
cardiopathie congénitale ?

< Quand un salarié est essoufflé
au travail.

< De I'impossibilité de mesurer
la pénibilité a un poste de travail.
< ECG inhabituels/surprenants :
que dire, que faire ?

< Douleur thoracique au travail :
que faire ?

+ Travail de nuit, travail posté,

contact@coeur-et- travail.com
www.coeur-et-travail.com/journee-
jean-bertran-depliant.pdf

10 [NTERNATIOMAL SYMPOSIUM ON BIOLOGICAL MONITORING
IN QCCUPATIONAL AND ENVIRONMENTAL HEALTH (5BM-10)
“ROMONITORING FOR CHEMICAL RUSK. ASSEMENT AND CONTROL
1-4 October 2017, Naples (Tialy)

4-6 OCTOBRE 2017
AMIENS (France)

Congreés de I'’Association
des épidémiologistes de
langue francaise (ADELF) et
dela Société francaise de
santé publique (SFSP)

Théme

< Sciences et acteurs en santé :
articuler connaissances et
pratiques (santé au travail ;
vaccinations et prévention des
maladies infectieuses ; politique
et systéme de santé...).

RENSEIGNEMENTS |

Tél.: 014192 0120
adelf@isped.u-bordeaux2.fr
www.sfsp-asso.fr/images/
docs/1ereann_congrsfsp_1016.pdf

1-4 OCTOBRE 2017
NAPLES (Italie)

Colloque de 1a Commission
internationale de la santé
au travail (ICOH) :

10° Symposium
international sur la
surveillance biologique

en santé au travail et
environnementale

Parmi les thémes

- Etudes de cas d’expositions
professionnelles.

+ Biomarqueurs d’effets
précoces.

< Valeurs limites biologiques.
< Métaux, nanomatériaux.

RENSEIGNEMENTS |

www.centercongressi.com/isbmio/
splashscreen.php

25-27 OCTOBRE 2017
GAMMARTH (Tunisie)

29° Journées
internationales et
méditerranéennes de
médecine du travail

Thémes

< La prévention du risque
professionnel et/ou la promotion
de la santé globale, un vrai
dilemme pour le médecin du
travail.

< Comment adapter la formation
en santé et sécurité du médecin
du travail aux besoins actuels et
futurs du monde du travail ?

< Risques psychosociaux en
milieu de travail.

< Risques professionnels
toxiques et biologiques
émergents.

< Pathologies professionnelles
allergiques et irritatives/cancers
professionnels.

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

APPEL A COMMUNICATIONS
JUSQU'AU 15 JUILLET 2017
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Places disponibles dans
les formations 2017 de 'INRS
Santé et securité au travail

Organisation et management de la prévention

Code Public Stage Session  Durée Date Lieu

BB2230 Médecins Mieux appréhender 1 3jours  17au19/10/2017 Paris
les relations entre

@ vieillissement, santé
et travail

RR2801 Services de santé  Assurer les conditions 1 1 jour 07/06/2017 Paris
au travail de réussite d'une
formation-action
PRAP en entreprise ou
en établissement

Démarxches, méthodes, outils

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

BB2330 Médecins Mieux conduire une 1 2,5jours 10 au 12/04/2017 Paris
visite d'entreprise

112303 Infirmier(e)s S'approprier les 1 12 jours  05au 07/09/2017 Paris
compétences et 03 au 05/10/2017
@ essentielles en et 07 au 09/11/2017
prévention pour un(e) et12 au14/12/2017
infirmier(e) en santé
au travail
JJ2301 Services de santé  Intégrer les concepts 2 8jours  29/05/2017 au A déterminer
au travail et méthodes de 02/06/2017 et
I'ergonomie dans et 19 au 23/06/2017 Vandceuvre-
la démarche de lés-Nancy
prévention ou .
20 au 24/11/2017 A déterminer
et 11au 15/12/2017 et Paris
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Code

JA1731

MM1730

Public

Services de
santé
au travail

Services de
santé
au travail

Démarxches, méthodes, outils

Stage

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

Accompagner les services
de santé au travail

dans le transfert des
démarches et outils de
prévention des risques
psychosociaux (intra)

Session

Durée

4 jours

3 jours

Date

04 au 08/12/2017

A déterminer
avec le service de santé
au travail

Lieu

Vandceuvre-
l&€s-Nancy

Organisé
enintra
entreprise

Risques spécifiques

Code

Public

Stage

Session

Durée

Date

Lieu

Agents chimiques & biologiques

C@1501

Blis30

D

CA1502

CA1503

JA1030

1430

Tous publics

Médecins/
infirmier(e)s

Tous publics

Tous publics

Tous publics

Services de
santé
au travail

Acqueérir les notions de
base sur les produits
chimiques

Mettre en place une
surveillance biologique
de I'exposition aux
agents chimiques

Maitriser les apports de
la détection en temps
réel pour I'évaluation du
risque chimique

Maitriser les bases
théoriques de la
métrologie d'atmosphere

Caractériser et prévenir
les risques liés aux
nanomatériaux
manufacturés

Repérer, évaluer et
prévenir les risques
biologiques

en entreprise (hors milieu
de soins)

4
heures

2,5
jours

3 jours

4 jours

3 jours

2,5
jours

Autoformation en ligne
www.eformation.inrs.fr

14 au 16/11/2017

29/05 au 01/06/2017

25 au 29/09/2017

10 au 12/10/2017

27 au 29/11/2017

En ligne

Paris

Vandceuvre-
lés-Nancy

Vandceuvre-
|és-Nancy

Vandceuvre-
lés-Nancy

Paris
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Stage

Risques spécifiques (suite)

Session Durée

Date

Lieu

Code Public
Agents physiques
BBo531 Médecins
J@0508 Services de
santé
au travail
JAo531 Services de
santé
au travail
Jlosos Services de
santé
au travail

Participer a I'évaluation 1 3 jours

et a la prévention des

risques liés aux champs

¢électromagnétiques

Evaluer et prévenir les 1 2joursa

nuisances sonores distance

Formation mixte (a distance sury

et en présentiel) semaines
2 jours

Evaluer et améliorer 1 4 jours

I'éclairage des lieux de

travail

Evaluer et prévenir les 1 4 jours

risques liés aux vibrations

Troubles musculosquelettiques (TMS)

19 au 21/09/2017

02/10/2017 au
15/11/2017

et

21au 22/11/2017

16 au 20/10/2017

19 au 23/06/2017

Paris

Adistance

Vandceuvre-
lés-Nancy

Vandceuvre-
lés-Nancy

Vandceuvre-
lés-Nancy

BB2130 Médecins

Bl2131 Services de
santé

@ au travail

Passer du diagnostic 1 2 jours
précoce individuel a

I'action de prévention

collective des TMS (Saltsa)

Conduire une démarche 1 4 jours

de prévention des TMS en
pluridisciplinarité

02 au 04/10/2017

06 au10/11/2017

Paris

Paris

Facteurs psychosociaux

Médecins/

Bl1131
infirmier(e)s

D

N12002 Tous publics
JA1733 Services de
santé
m au travail
JA1734 Tous publics

Mattriser la technique 1
de repérage précoce et
d'intervention bréve pour

la prévention des pratiques
addictives en milieu
professionnel

2 jours

Participer a une démarche 2
de prévention des risques
psychosociaux

3 jours

Acquérir les connaissances 1
de base et mettre en

ceuvre une action de

prévention des risques
psychosociaux

en pluridisciplinarité

7 jours

Mettre en ceuvre une 1
action de prévention des

risques psychosociaux en
pluridisciplinarité

5 jours

28 au 29/11/2017

13 au16/03/2017
ou
15 au 18/05/2017

19 au 23/06/2017
et13au16/11/2017

21au 23/06/2017
et
13 au 16/11/2017

Paris

Vandceuvre-
lés-Nancy

Vandceuvre-
lés-Nancy

Vandceuvre-
lés-Nancy

[ )
ANrs

Suite

S
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Secteurs spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu
JJ2030 Services de Améliorer les situations de 1 3jours  17au19/o5/2017  Paris
santé travail sur poste informatisé
au travail dans les activités de bureau
JJ2431 Services de Evaluer et prévenir les risques 1 3jours  06auo9/1/2017  Paris
santé biologiques, chimiques et
au travail radioactifs rencontrés en
laboratoire de recherche en
biologie

Renseignements et inscriptions

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

Pour les stages : BB1501, BI1530, CA1503,
111430, 112431

Sylvie Braudel

> Tél.: 0140 4430 42
secretariat.forp@inrs.fr

Pour les stages : C@1501, J@0508
Rachid Boudjadja

> Tél.: 0140 443182
secretariat.fad@inrs.fr

Pour les stages : BBos31, BB2130, BI2131,
JAo531,JJo505, 112303, JJ2030

Aurélia Emmel

- Tél.: 0140 443158
secretariat.forp@inrs.fr

INRS, département Formation
Rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandoceuvre-lés-Nancy Cedex

Pour les stages : JA1030, BB2330, JJ2301,
BB2230

Dominique Armand

- Tél.: 0383502169
secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : N12002, Bl1131, JA1733,
JA1734,JA1731, MM1730

Valérie Pestelard

- Tél.. 0383502003
secretariat.forl@inrs.fr

Pour le stage : RR2801
Myriam Aymonin

- Tél.. 0383508798
secretariat.prap@inrs.fr

La version compléte du catalogue « Formations 2017 - Santé et sécurité au travail » de I'INRS
est téléchargeable sur le site web de I'INRS (www.inrs.fr, rubrique : services aux entreprises)
et disponible dans sa version imprimée en contactant I'INRS par mail (info@inrs.fr).
Lensemble des stages et formations a distance a destination des fonctionnels « sécurité et
hygiéne industrielle », concepteurs, ingénieurs, techniciens, membres de CHSCT, délégués du
personnel, formateurs... sont, quant a eux, signalés dans les revues Hygiéne et Sécurité du
Travail et Travail et Sécurité, publiées par I'INRS et consultables sur leurs sites respectifs :

www.hst.fr et www.travail-et-securite.fr.
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Enseignement post-universitaire
et formation continue en santé
au travail

Université de Bretagne occidentale (UBO)
formation 2017 en santé au travail

STAGES COURTS

< Actualité de la cigarette électronique et gestion en milieu du travail ;
16 mai.

< Nanoparticules ; 18 mai.

< Des risques psychosociaux (RPS) a la qualité de vie au travail (QVT):la

signification du travail en question et la position du médecin du travail ;
2 juin. Faculté de Médecine
» Transports et conditions de travail ; 23 septembre. (pole Formation continue en santé)
< Approches cliniques du travail (2¢ journée) ; 6 octobre. 22 avenue Camille Desmoulins
< Pesticides ; 16 novembre. 29238 BREST Cedex 3
+ Simulation : les soins d'urgence ; 5 décembre. www.univ-brest.fr/fcsante

Formations de I'association Coeur et travail
Stages 2017 destinés aux médecins, infirmier(e)s,
assistant(e)s en santé au travail et aux IPRP

STAGES MEDECINS
- Revisiter la sémiologie cardiovasculaire. Paris, 15 mai.

» L'électrocardiogramme en médecine du travail, niveau 1 (ECG 1).
Lyon 2-3 octobre.

STAGES MEDECINS ET PARAMEDICAUX
» Anomalies du sommeil et pathologies cardiaques (NOUVEAU).
Paris, 12 mai.
> Conséquences cardiaques du stress au travail. Paris, 14-15 juin.
Yveline Lagarde
Ceeur et travail

STAGES PARAMEDICAUX 27ruela BI'UYél:e
» Pathologies cardiovasculaires et impact sur le travail — Réle des . 75009 Paris
paramédicaux. Paris, 18-19 mai. Tél.: 0142 8010 28

contact@coeur-et-travail.com

» Lélectrocardiogramme en médecine du travail — Formation .
www.coeur-et-travail.com

infirmier(e)s. Paris, 5-6 octobre.
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A LIRE,AVOIR

A lire, a voir

Dominique Lhuilier
Anne-Marie Waser

Que font
les 10 millions
de malades ?

erés ‘,l

X
§

LHUILIER D., WASER A.M.

Que font les 10 millions de
malades ?

Vivre et travailler avec une
maladie chronique

Editions érés, collection Clinique
du travail, 2016, 344 p.
Comment les 10 millions de
personnes atteintes de maladies
chroniques en France vivent-
elles leur quotidien ? Comment
parviennent-elles a concilier les
exigences d'un travail avec un
état de santé fragilisé ? Par quels
moyens tentent-elles de regagner
un certain contrdle sur leur vie
mise a mal par les épisodes de

la maladie ?... Ce livre explore

ces questions au travers d'une
enquéte approfondie auprés de
personnes atteintes par la maladie
et de celles qui, en entreprise,
ontla charge de les « gérer ».11
montre en quoi l'expérience de

la maladie chronique transforme
le rapport au travail, les facons

de travailler, le lien aux autres ;
mais aussi, ce que l'expérience du
travail modifie dans la vie avec

la maladie chronique et dans

le « travail de santé » engagé

par les malades pour gérer leur
pathologie. Les activités, en
particulier celles de travail, y sont
décrites comme des instruments
puissants de dégagement de
l'emprise de la maladie et de
I'enfermement dans un statut

social de malade passif ou victime.

Elles sont autant d'occasions de
retrouver une autonomie, de

se réinventer et réélaborer des
plans pour I'avenir. La gestion des
« problemes de santé » dans les
entreprises est particulierement
discrete et renvoyée souvent

vers la sphere du privé. Aussi,

les auteurs interpellent-ils sur la
nécessité sociale et politique de
porter la question de la maladie
au travail dans l'espace public et,
au travers elle, celle des limites

et de la vulnérabilité de chacun
dans un monde du travail dominé
par la performance et I'excellence.
Editions érés : 33 avenue Marcel
Dassault, 31500 Toulouse (wWww.
editions-eres.com).

MATTIO L., COHENF.

Le CHSCT. Prévention des risques
professionnels et qualité de vie
au travail. 100 questions pour
comprendre et agir

Association francaise de
normalisation (AFNOR), 2016,
250 p.

Sous forme de 100 questions-
réponses cet ouvrage offre a tous
les acteurs sociaux concernés
(services RH, managers, médecine
du travail, représentants du
personnel...) des préconisations,
des méthodes et des outils pour
aider a la mise en place d'actions
concretes dans le cadre des
missions du CHSCT. Il est a jour de
la loi « Rebsamen » du 17 aolit 2015
et de ses décrets d'application

du 23 mars et du 29 juin 2016
rénovant le fonctionnement de
cette institution, ainsi que de la
loi « El Khomri » du 8 aotit 2016.11
donne des réponses pratiques aux
questions suivantes : « comment
sont désignés les membres du
CHSCT ? Quelles sont les régles
d'utilisation du crédit d'heures ?
En quoi consiste le droit d'alerte ?
Comment analyser un accident

du travail ? Comment agir face

au développement des RPS ? En

cas de harcélement moral ? En

cas de modification du temps de
travail ? Lors de la mise en place
d'un open space ?..». Ala fin de
chacune des parties, un test de
connaissances est proposé ainsi
que des outils pratiques tels

que : des fiches analytiques sur
les risques professionnels et des
modeles types ou exemples de
documents inhérents a la vie du
CHSCT.

AFNOR : 11 rue Francis de Pressensé,
93571 La Plaine Saint-Denis Cedex
(www.afnor.org).
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LEROYER A.

EVREST. Evolutions et relations
en santé au travail. Rapport
descriptif national 2014-2015
Groupement d'intérét
scientifique Evrest (GIS Evrest),
2016, 42 p.

Le dispositif Evrest (EVolutions

et RElations en Santé au Travail)
est un observatoire pluriannuel
par questionnaire, construit par
des médecins du travail et des
chercheurs pour analyser et suivre
différents aspects du travail et de
la santé des salariés. Il permet de
traduire, au moins partiellement
et sous une forme standardisée
adaptée a une exploitation
quantitative, des informations
¢laborées au cours des entretiens
meédicaux. Il contribue a rendre
visibles, au niveau collectif,
certaines informations qui restent
le plus souvent limitées au cadre
du colloque singulier entre le
salarié et le médecin. Ce rapport
fournit des données descriptives
portant sur l'ensemble des
données recueillies en 2014 et 2015
par 1038 médecins du travail et
leurs équipes, aupres des salariés
nés en octobre des années paires
(n=25 744 salariés).

GIS Evrest : 1 place de Verdun, 59045
Lille Cedex (http://evrest.alamarge.

org).

GILG SOITILG A., HOUOT M.,
PILORGET C.

Estimation de parts de cancers
attribuables d certaines
expositions professionnelles
en France. Utilisation des
matrices emplois-expositions
développées dans le cadre du
programme Matgéné

Santé publique France, 2016, 40 p.

Le poids des pathologies d’origine

professionnelle, pour la plupart
non-spécifiques, est important en
France et pourtant peu de travaux
francais récents permettant de
l'objectiver quantitativement

sont disponibles. C'est dans ce
contexte que le Département
santé travail (DST) de I'Institut de
veille sanitaire (InVS) a développé,
au travers du programme Matgéné
(Matrice emplois-expositions en
population générale), des outils
spécifiques a la situation francaise
afin d’évaluer les expositions
professionnelles aux cancérogénes
et 'impact de ces dernieres sur la
santé de la population. Le présent
rapport illustre l'utilisation de ces
outils pour quantifier, selon deux
scenarii,la part de certains cancers
attribuable a une exposition
professionnelle a quatre
cancérogenes classés Groupe 1

par le Centre international

de recherche sur le cancer

(CIRC), agents pour lesquels les
indications de cancérogénicité
pour 'homme sont jugées
suffisantes : 'amiante, la silice,

le benzéne et le trichloréthylene.
Ce travail donne également une
estimation du taux de réparation
en maladie professionnelle.
Nonobstant les limites
meéthodologiques inhérentes a

cet exercice, ces estimations sont
importantes pour améliorer les
connaissances en santé travail et
en santé publique. Elles confirment
le poids considérable des
expositions professionnelles dans
la survenue de certains cancers
dans la population francaise et par
la méme l'importance de la sous
réparation des pathologies qui leur
sont attribuables.

Santé publique France: 12 rue

du Val d'Osne, 94415 Saint-

Maurice Cedex (http://invs.
santepubliquefrance.fr).

ZHAOYY. (Ed), ZHANG Z. (Ed),
FENG W. (Ed).

Toxicology of nanomaterials
(Toxicologie des nanomatériaux).
Wiley-VCH Verlag, 2016, 407 p.
EN ANGLAIS

Cet ouvrage présente une vue
d’ensemble des méthodes
analytiques pour les études

de nanotoxicologie. Apres

une introduction sur les
nanomatériaux et les

etudes toxicologiques, sont
présentées diverses méthodes
de caractérisation des
nanomatériaux et de détection
des nanoparticules in vivo et

in vitro. Sont également traités
dans cet ouvrage, différentes
techniques de toxicologie
moléculaire des nanomatériaux et
linteraction entre nanoparticules
et biomacromolécules, ainsi que
les relations structure-toxicité
des nanomatériaux. Les auteurs
proposent, en conclusion, une
présentation des avantages et
défis des méthodes analytiques
pour la nanotoxicologie.
Wiley-VCH Verlag : KGaA,
Boschstr. 12, 69469 Weinhem,
Allemagne.

Outdoor air pollution (Pollution
de l'air extérieur). IARC
Monographs on the Evaluation
of Carcinogenic Risks to
Humans. Volume 109
International Agency for
Research on Cancer (IARC), 2016,
448 p. En ANGLAIS

En octobre 2013, 24 experts venus
de 11 pays se sont réunis au
Centre international de recherche
sur le cancer (CIRC/IARC), a

Lyon (France), pour évaluer la
cancérogénicité de la pollution
atmosphérique. Il présente les
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données d’exposition, les données
épidémiologiques concernant le
cancer chez 'homme, les données
expérimentales concernant

le cancer chez I'animal et
d’autres données mécanistes et
intéressantes (toxicocinétiques,
effets génotoxiques, autres
données liées a la cancérogénicite,
populations vulnérables...). Les
expositions professionnelles

a la pollution atmosphérique,
bien qu’elles ne soient pas
systématiquement surveillées,
sont aussi un sujet de
préoccupation pour certaines
catégories de travailleurs comme
les policiers responsables de

la circulation, les chauffeurs et
les vendeurs de rue. Le groupe

de travail du CIRC a classé,

a l'unanimité, la pollution
atmosphérique et les matieres
particulaires contenues dans la
pollution atmosphérique comme
cancérogenes pour 'homme
(Groupe 1 dans le classement du
CIRC), sur la base d'indications
suffisantes de cancérogénicité
pour 'homme et pour l'animal
de laboratoire, ainsi que sur

la base de fortes indications
meécanistiques.

IARC : 150 cours Albert Thomas,
69372 Lyon Cedex 08 (http://
monographs.iarc.fr).

Contamination aux
hydrocarbures dans le
protoxyde d’azote utilisé comme
gaz anesthésiant dans les
établissements de santé
Institut national de santé
publique du Québec (INSPQ),
2016, 6 p.

Ce document a pour but de
faire état de I'appréciation des
risques de la contamination
aux hydrocarbures dans le
protoxyde d’azote utilisé

comme gaz anesthésiant dans

les établissements de santé.

Les mesures de concentrations
rapportées sont décrites en
hydrocarbures totaux (HCT),

alors que les substances en cause
dans le mélange d’hydrocarbures
présentent des propriétés
toxicologiques variables. A cet
égard, certaines hypotheses

ont été émises ici concernant le
benzene, le toluéne, le xylene et
I'éthylbenzene, puisque ce sont
les molécules faisant I'objet d'une
caractérisation toxicologique plus
approfondie dans la littérature
scientifique.

INSPQ : 954 avenue Wolfe, Québec,
Québec G1V 5B3, Canada (www.

inspq.qc.ca).

Study on the implementation
of the autonomous agreement
on workers’ health protection
through the good handling
and use of crystalline silica and
products containing it (Etude
sur la mise en ceuvre de l'accord
autonome sur la protection

de la santé des travailleurs
grdce a la bonne manipulation
et a l'utilisation de la silice
cristalline et des produits qui en
contiennent). Rapport final
Commission européenne, 2016,
162 p. En AnGLAIS

La silice cristalline est un minéral
naturellement abondant et

un composant de matériaux
utilisés dans une grande variéte
d'industries. Cependant, une
inhalation prolongée de silice
cristalline respirable peut

causer un type spécifique de
lésion pulmonaire. Un accord
multisectoriel rassemblant

les partenaires sociaux de 14
secteurs a été signé en 2006 pour
protéger les travailleurs exposés
ala silice cristalline respirable,

minimiser I'exposition par les
bonnes pratiques et accroitre

les connaissances sur les effets
potentiels sur la santé. Cette étude
fournit une évaluation de la mise
en ceuvre et de I'impact de I'accord.
Commission européenne:
Bruxelles (www.ec.europa.eu).

IWATSUBOY., BENEZET L.,

BONNET N., GARRAS L. et al.
Observatoire national des
asthmes professionnels Il.

Bilan de la phase pilote et
perspectives pour la surveillance
des asthmes en lien avec le
travail

Santé publique France, 2016, 11 p.
L'Observatoire national des
asthmes professionnels II
(ONAPII) est un systéme de
surveillance des asthmes
professionnels mené par Santé
publique France et I'Institut
Interuniversitaire de médecine du
travail de Paris Ile-de-France, avec
une méthodologie renouvelée
par rapport a son prédécesseur,
ONAP L. Lobjectif était d'examiner
la faisabilité d'un recueil aussi
exhaustif que possible des cas
incidents d’asthme professionnel
(AP) diagnostiqués dans un
département, grace a un réseau
de médecins spécialistes qui
participent activement au
signalement des cas d’AP. Les
données recueillies sont utilisées
pour estimer les taux d'incidence
de I'AP et les décliner en fonction
du secteur d’activité et de la
catégorie sociale. Ce document
présente la synthese finale des
résultats de I'étude conduite sur
l'asthme professionnel établie a
partir des données 2008-2014.
Santé publique France : 12 rue

du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex (http://invs.
santepubliquefrance.fr).
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PARENT-THIRION A, BILETTALL.,
CABRITA J., VARGAS O. et al.

Sixth European working
conditions survey (Sixiéme
enquéte européenne sur les
conditions de travail)
TJ-01-16-706-EN-N. Office

des publications de 1'Union
européenne, 2016, 160 p. En AnGLAIS
La sixieme enquéte sur la politique
et les conditions de travail (EWCS)
de I'Union européenne porte

sur différents sujets tels que les
risques physiques, le temps de
travail, la ségrégation fondée

sur le sexe, 'équilibre entre vie
professionnelle et vie privée, la
représentation du personnel,
l'organisation du travail, le stress
au travail, le développement des
compétences, les revenus, la santé
et le bien-étre. Cette enquéte

suit I'évolution des tendances

sur les conditions de travail,
recense les principaux facteurs

de risque et met en évidence des
problémes méritant une attention
particuliére sur le plan politique
depuis 1991. Elle couvre cette
fois-ci les 28 pays membres de
1'UE, les 5 pays candidats (Albanie,
Macédoine, Monténégro, Serbie

et Turquie), ainsi que la Suisse

et la Norvege, ce qui fournit

des informations complétes

et des conclusions sur tous les
aspects liés au travail en Europe a
I'heure actuelle. Dans 1'ensemble,
l'enquéte révele notamment que
les inégalités structurelles et les
différences de genre, de statut
d'emploi et de profession sont
encore importantes. Au cours

des dix dernieres années, on a
enregistré des progres limités dans
certains aspects de la qualité de
l'emploi.

Office des publications de 'Union
européenne : 2 rue Mercier, L-2985
Luxembourg (www.eurofound.
europa.eu).

COHIDON C., RABET G., MURCIA M.,
KHIREDDINE-MEDOUNI I. et al.
Surveillance de la santé mentale
au travail : le programme
Samotrace. Volet en entreprises.
Régions Centre, Pays de la Loire
et Poitou-Charentes, 2006-2008
Santé publique France, 2016, 134 p.
Le programme Samotrace a pour
objectif de décrire la prévalence
des problemes de santé mentale
en milieu de travail et leurs
expositions professionnelles
associées. Léchantillon (6 056
personnes) a été constitué

par tirage au sort de salariés
surveillés par un réseau de
meédecins du travail dans les
régions Centre, Pays de la Loire

et Poitou-Charentes entre

2006 et 2008. Lenvironnement
psychosocial au travail était décrit
principalement par la tension au
travail de Karasek, le déséquilibre
efforts/récompenses de Siegrist,
l'exposition aux violences
physiques et psychiques. Trois
indicateurs de santé mentale
étaient explorés :la souffrance
psychique (GHQ28), les problémes
d’alcool et la consommation

de médicaments psychotropes.
Les catégories d'employés et
d'ouvriers étaient généralement
les plus exposées aux facteurs
professionnels psychosociaux.

On trouvait peu de différences de
prévalence de troubles de santé
mentale selon la catégorie sociale
mais cette prévalence semblait
plus élevée chez les femmes et
dans les secteurs de la production
et distribution d’électricité,

de gaz et d’'eau, des activités
financiéres et de I'administration
publique. Des liens entre certaines
expositions psychosociales

et la souffrance psychique

ainsi que la consommation de
psychotropes étaient décrits ;
aucun lien n'était observé

avec les problemes d'alcool. Ce
travail montre que les risques
professionnels psychosociaux
different généralement selon
l'indicateur considéré, aussi
bien pour les problemes de
santé mentale que pour les
expositions psychosociales
associées. Néanmoins certaines
tendances globales peuvent étre
dégagées et orienter des études
complémentaires.

Santé publique France:12 rue
du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex (http://invs.
santepubliquefrance.fr).

FILLION L., TRUCHON M.,
L'HEUREUX M., LANGLOIS L. et al.
Vers 'amélioration des services
et des soins palliatifs de fin de
vie. Adapter et implanter des
programmes de soutien en
milieu de travail et évaluer leur
effet sur la satisfaction, le sens
au travail et le bien-étre des
infirmiéres (SATIN I1)

Rapports scientifiques. R-948.
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du
travail (IRSST), 2017, 97 p.

Au Québec, les soins de fin de vie
(SFV) sont incorporés aux soins
curatifs et il existe peu d'unité de
soins palliatifs spécialisés. Selon
ce choix organisationnel, ou la
visée curative domine, la mort
est souvent percue comme un
échec. SATIN [, sur lequel prend
assise ce projet, a décrit comment
cette situation crée des sources
de stress et d’insatisfaction au
travail chez les infirmiéres qui
doivent conjuguer leurs taches
avec les sentiments intenses
associés a des deuils multiples

et a des morts douloureuses,
notamment dans les secteurs
hautement technologiques
comme ceux de l'oncologie et des
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soins intensifs. Des conflits de
valeurs et une souffrance éthique
ont été décrits. S'ajoutent a cela
d’autres facteurs de risques
psychosociaux (FRPS) comme

le manque d’autonomie et
I'intensification du travail, ce

qui affecte la satisfaction et le
bien-étre du personnel. Le projet
SATIN II propose I'é¢tude de
quatre programmes de soutien
en milieu de travail dans des
centres hospitaliers de Montréal
et de Québec. Les résultats
obtenus montrent partiellement
qu'une intervention de soutien,
intégrant une approche palliative
aux unités de soins selon une
démarche participative permette
I'amélioration de la satisfaction
et du bien-étre ainsi que la
diminution de FRPS chez les
infirmieres et les cliniciens qui
assurent les SFV.

IRSST : 505 boulevard de
Maisonneuve Ouest, Montréal,
Québec H3A 3C2, Canada
(www.irsst.qc.ca).

Les balbutiements de la
reconnaissance au travail en
France

FIDAL Société d'avocats ; Agence
nationale pour I'amélioration
des conditions de travail
(ANACT), 2016, 18 p.

FIDAL, cabinet d'avocats, 'Anact
etla société de conseil Amplitude,
publient les résultats de leur
enquéte 2016 menée aupres

de 423 décideurs (dirigeants et
responsables RH) et consacrée
ala reconnaissance au travail

en France. Dans un contexte ou
le besoin de reconnaissance est
majoritairement exprimeé par

les salariés et reconnu comme
insuffisamment mis en ceuvre,
cette enquéte fait le point sur les
usages des entreprises francaises,

avec un focus sur les TPE-PME.

Le choix manageérial de la mise

en place d'une politique de
reconnaissance comme moyen
d’inverser la tendance structure le
questionnaire.

ANACT :192 avenue Thiers,

CS 800 31, 69457 Lyon Cedex 06
(www.anact.fr).

DURAND M.J., SYLVAIN C.,

FASSIER J.B., TREMBLAY D. et al.
Troubles musculosquelettiques.
Revue réaliste sur les bases
théoriques des programmes de
réadaptation incluant le milieu
de travail

Rapports scientifiques. R-942.
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du
travail (IRSST), 2017, 118 p.

Les troubles
musculosquelettiques (TMS)
constituent une des principales
causes d'incapacité au travail. Au
cours des dernieres décennies,
plusieurs programmes de
réadaptation au travail ont été
démontrés efficaces. Cependant,
le niveau de mise en ceuvre de
ceux-ci reste encore peu élevé.
Les trois objectifs spécifiques de
cette étude étaient : expliquer
quels sont les éléments de
contexte et les composantes

de ces programmes qui
fonctionnent, pour qui et dans
quelles circonstances ; définir
les théories sous-jacentes aux
programmes de réadaptation au
travail ; et, enfin, proposer des
recommandations pragmatiques
pouvant étre utilisées par les
différents acteurs impliqués dans
les programmes de réadaptation
de travail.

IRSST : 505 boulevard de
Maisonneuve Ouest, Montréal,
Québec H3A 3C2, Canada (www.
irsst.qc.ca).

Primeurs. Des gestes simples pour
vous protéger.

Poissonniers. Des gestes simples
pour vous protéger.

Epiciers et gérants de
commerce d’alimentation
générale. Des gestes simples
pour vous protéger.

Régime social des indépendants
(RSI), 2016, 3 brochures, 29 p.
chacune.

Au quotidien, étre primeur,
poissonnier ou épicier et gérant de
commerce d'alimentation générale
expose a des risques pour la santé
(TMS, lombalgie, traumatismes,
plaies, stress...), qui peuvent avoir
des conséquences importantes sur
l'entreprise. Ces trois brochures
proposent de nombreux conseils
de prévention adaptés au
quotidien de ces professionnels.
Au sommaire : les risques liés a

la manutention et aux postures

de travail ; les risques de chutes

de plain-pied et de hauteur;

les risques liés a 'utilisation
d'outils a main ; les risques liés a
I'environnement de travail ; les
risques psychosociaux; le risque
routier ; les risques liés a la vente
sur les marchés.

RSI: 264 avenue du Président
Wilson, 93457 La Plaine Saint-Denis
Cedex (www.rsi.fr/prevention-pro.
html).

KHIREDDINE-MEDOUNI I,
BREUILLARD E., BOSSARD C.
Surveillance de la mortalité

par suicide des agriculteurs
exploitants. Situation 2010-2011
et évolution 2007-2011.

Santé publique France, 2016, 29 p.
Un exces de risque de déces par
suicide a été observe chez les
agriculteurs dans plusieurs études
francaises et internationales.
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Dans ce contexte, Santé publique
France et la Caisse centrale de

la Mutualité sociale agricole
(CCMSA) se sont associés afin de
produire des indicateurs réguliers
de mortalité par suicide dans la
population des agriculteurs. La
population étudiée comprend
tous les chefs d’exploitation et
leurs conjoints collaborateurs,

en activité professionnelle en
2010 et 2011. Ce rapport présente
également I'évolution de la
mortalité par suicide dans cette
population entre 2007 et 2011.

La population étudiée comporte
en moyenne 481 657 personnes,
dont 69 % d’hommes et 31 %

de femmes. En 2010 et 2011,

253 décés par suicide chez les
hommes et 43 chez les femmes
ont été observés. La comparaison
de la mortalité par suicide des
agriculteurs exploitants a celle
des hommes du méme age dans
la population francaise montre
un exces de suicides de 20 % en
2010, particuliérement marqué
dans les classes d’age de 45 a

54 ans et dans le secteur d'élevage
bovins-lait. Pour I'année 2011,
seuls les exploitants agricoles
ageés de 45 a 54 ans présentaient
un exces de mortalité par suicide
significativement supérieur a
celui de la population générale
d’age similaire. Concernant
I'évolution des suicides entre 2007
et 2011, la surmortalité chez les
agriculteurs exploitants observée
en 2010, l'était déja en 2009

(+22 %) et en 2008 (+28 %). Le
secteur de I'élevage bovin semble
particulierement touché. Ces
résultats confirment la nécessité
de poursuivre la surveillance dans
cette population.

Santé publique France:12 rue

du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex (http://invs.
santepubliquefrance.fr).

LEMERLE B. (Ed).

Observatoire des troubles
musculosquelettiques des actifs
agricoles. Bilan national 2010-
2014.

Réf. 11864. Mutualité sociale
agricole (MSA), 2016, 114 p.

Cette nouvelle édition de
l'observatoire des TMS présente
les données d'évolution des

TMS reconnus en maladie
professionnelle pour la période

de 2010 a 2014. Ce bilan montre
I'importance de ces maladies qui
représentent 93,1 % du nombre
total de l'ensemble de maladies
professionnelles (95,6 % pour les
salariés agricoles et 87,3 % pour les
non salariés agricoles). Il permet
de connaitre plus précisément

les caractéristiques des TMS dans
le secteur agricole en France. Les
principaux objectifs de cette étude
sont : de suivre, sur les 5 dernieres
années, 'évolution annuelle
d’indicateurs spécifiques pour

les TMS des actifs agricoles dont
les données ou caractéristiques
sont connues et consolidées ; de
regrouper ces indicateurs dans des
tableaux de bord ; d'établir un bilan
national sur des grandes tendances,
a partir de quelques indicateurs

de référence couramment utilisés
(nombre de maladies avec et

sans arrét de travail, nombre de
maladies graves, indice et taux

de fréquence des maladies avec

et sans arrét de travail, cott des
maladies...) ; de répondre a l'accord
cadre des partenaires sociaux
européens en agriculture en
centralisant les données relatives
aux TMS en agriculture. Les
données présentées concernent
I'ensemble des actifs agricoles,
qu'ils soient salariés ou exploitants,
en France métropolitaine, hors
départements du Bas-Rhin, du
Haut-Rhin et de la Moselle. Pour
les salariés et les non-salariés

agricoles, les données présentées
correspondent a l'ensemble des
maladies professionnelles ayant
engendré des soins de santé ou
une indemnisation de jours d'arrét,
une indemnisation en capital ou
le versement d'une rente pour

la premiére fois dans'année
considérée. Pour les accidents
graves des non-salariés, il s'agit
del'année d’attribution du taux
d’incapacité permanente partielle
(IPP). Un rappel sur quelques
¢léments de connaissance de

la problématique des TMS sert
d'introduction a ce bilan.

MSA : les Mercuriales, 40 rue

Jean Jaurés, 93547 Bagnolet Cedex
(http://ssa.msa.fr).

Memento dans les entreprises
agricoles de la santé/sécurité au
travail. Version 2016

Direction régionale des
entreprises, de la concurrence,
de la consommation, du travail
et de l'emploi (DIRECCTE)
Nouvelle-Aquitaine, 2016, 36 p.
Les membres de la commission
paritaire d'hygieéne, de sécurité et
des conditions de travail (CPHSCT)
de I'ancienne Poitou-Charentes
ainsi que les partenaires associ¢s
ont élaboré un document a l'usage
de I'ensemble du monde agricole.
Par thématique de risque, ce
document rappelle les obligations
réglementaires en vigueur et
propose des pistes pratiques de
réflexion pour engager des actions
de prévention. Ce guide propose
un panorama de l'ensemble des
risques professionnels rencontrés
par les entreprises agricoles et des
solutions de prévention adaptées.
Il aborde les principaux risques
professionnels auxquels sont
exposés les professionnels du
monde agricole : risques de chutes,
risques liés & la manutention
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manuelle, risques liés aux
machines et aux outils, risques
liés au bruit, risques chimiques,
électriques... Pour chacun de

ces risques, sont rappelées les
obligations de l'employeur. Des
recommandations pratiques
permettant de prévenir les
accidents du travail et les maladies
professionnelles sont développées
pour aider les employeurs et
salariés du secteur agricole a
travailler en toute sécurite.
DIRECCTE Nouvelle-Aquitaine :

19 rue Marguerite Crauste, 33 074
Bordeaux Cedex (http://nouvelle-
aquitaine.direccte.gouv.fr).

LEROUX T., LAROCHE C., GIGUERE C.,
VOIXJ.

Utilisation des prothéses
auditives en milieu de travail
bruyant

Etudes et recherches. Rapport
R-929. Institut de recherche
Robert-Sauvé en santé et en
sécurité du travail (IRSST), 2017,
103 p.

Le bruit est tres présent en

milieu de travail. Afin de
maintenir une juste perception
de l'environnement sonore et

de réaliser leur travail de facon
sécuritaire, efficace et autonome,
une solution envisageable pour
les travailleurs atteints d'une
surdité pourrait étre de porter des
protheses auditives. Cependant,
une telle option souléve des
questionnements importants
quant a la possibilité de ces
protheses de réellement optimiser
les capacités auditives requises
des travailleurs pour la réalisation
de leurs taches et d’amplifier

les sons utiles a des niveaux qui
demeurent sécuritaires afin de ne
pas exacerber la perte auditive.
Peu d’études scientifiques ont
porté sur la problématique du port
des prothéses auditives en milieu

de travail bruyant. Lampleur de
cette pratique et les risques et
bénéfices qui y sont associés sont
donc peu connus. Cette étude
impliquant une enquéte aupres
des professionnels de la santé,

des travailleurs et des industriels
ainsi qu'une revue de la littérature
scientifique a quatre objectifs :
explorer la fréquence du port de
protheses auditives en milieu

de travail bruyant ; examiner

le risque d’aggravation de la
surdité des travailleurs lors de
l'utilisation de protheses auditives
en milieu de travail bruyant et
etablir des méthodes de mesure
valides pour évaluer les risques de
suramplification ; déterminer siles
protheses auditives peuvent étre
utilisées pour soutenir les besoins
d’écoute et de communication,
sans risque d’aggraver la surdité
ni de compromettre la sécurité

; établir si d’autres technologies
d’amplification et de protection
(comme, par exemple, les
protecteurs a rétablissement

du son) peuvent contribuer a
améliorer les performances
auditives au travail, ou du moins a
ne pas les détériorer.

IRSST : 505 boulevard de
Maisonneuve Ouest, Montréal,
Québec H3A 3C2, Canada
(www.irsst.qc.ca).

La radioprotection des
travailleurs. Exposition
professionnelle aux
rayonnements ionisants en
France : bilan 2015

Rapport PRP-HOM 2016-00002.
Institut de radioprotection et

de stireté nucléaire (IRSN), 2016,
130 p.

Ce document présente le bilan 2015
des résultats de la surveillance

des expositions professionnelles
aux rayonnements ionisants, pour
I'ensemble des activités civiles et

de défense soumises a un régime
d’autorisation ou de déclaration,
dans le secteur public ou privé.
Les travailleurs susceptibles
d'étre exposés aux rayonnements
ionisants exercent ainsi leur
activité dans les domaines
meédical (et vétérinaire), nucléaire,
industriel non nucléaire, ou
encore le domaine de la recherche.
Le nombre de travailleurs suivis
en 2015 sur l'ensemble de ces
domaines, soit 365 830, est en
légére augmentation (+ 1,7 %) par
rapport a 2014. La dose collective
mesurée par dosimétrie externe
passive s'établit a 61,9 homme.Sv.
La dose individuelle moyenne
annuelle pour 'ensemble des
travailleurs suivis est de 0,17 mSv,
96 % de 'effectif suivi recevant
une dose inférieure a 1 mSv. Des
disparités importantes dans

la répartition des effectifs et

des doses selon les domaines
d’activité ont été observées.

Le nombre de cas avérés de
contamination interne reste
faible ; deux travailleurs du
domaine nucléaire ont eu une
dose efficace engagée supérieure
a1mSv. Concernant l'exposition a
la radioactivité naturelle, le bilan
dosimétrique des personnels
navigants civils et militaires,
soumis au rayonnement
cosmique, ainsi que les données
ou les tendances pour les
personnes soumises au radon,
voire a d’autres descendants

de I'uranium et du thorium est
notamment présenté. Sur un
total de 19 565 personnes, la

dose individuelle moyenne de la
population de I'aviation civile est
en légere augmentation (2,0 mSv
contre 1,8 mSv en 2014),1a dose
individuelle maximale s’élevant a
4,4 TSV.

IRSN : 31 avenue de la Division
Leclerc, 92260 Fontenay-aux-Roses
(www.irsn.fr).
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Les textes
précédés du
signe TO sont
reproduits
intégralement
dans la rubrique
« Infos a retenir »

PREVENTION - GENERALITES

ACCIDENTS DU TRAVAIL / MALADIES
PROFESSIONNELLES

DROIT DU TRAVAIL

® Décret n® 2016-1551 du 18 novembre 2016 portant
diverses mesures relatives a la durée du travail, aux
repos et aux congés.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 19 no-
vembre 2016, texte n° 26 (www.legifrance.gouv.fr-7p.).
Larticle 8 de la loi n® 2016-1088 du 8 aout 2016 relative
au travail, a la modernisation du dialogue social et a la
sécurisation des parcours professionnels a modifié cer-
taines dispositions du Code du travail relatives a la durée
du travail, aux repos et aux conges.

Le décret n® 2016-1551 est pris pour son application. Il met
en cohérence les dispositions réglementaires du Code du
travail (décrets en Conseil d’Etat), relatives a la durée du
travail, aux repos et aux congés avec les éléments intro-
duits par cette loi.

Il entre en vigueur le 1 janvier 2017.

® Décret n° 2016-1552 du 18 novembre 2016 relatif aux
congeés autres que les congés payés.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 19 no-
vembre 2016, texte n° 27 (www.legifrance.gouv.fr - 6 p.).
Ce décret met notamment en cohérence les dispositions
réglementaires du Code du travail (décrets en Conseil
d’Etat), relatives aux congés spécifiques (autres que les
congeés payés), comme les congés de formation écono-
mique, sociale et syndicale, avec les dispositions législa-
tives résultant de la loi n° 2016-1088.

Il entre en vigueur le 1 janvier 2017.

® Décret n° 2016-1553 du 18 novembre 2016 portant
diverses mesures relatives a la durée du travail, aux
repos et aux congés.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 19 no-
vembre 2016, texte n° 28 (www.legifrance.gouv.fr - 5 p.).

Ce texte modifie la partie réglementaire du Code du tra-
vail (décrets simples), troisieme partie, livre ler : « Durée
du travail, repos et congés », afin de tirer les conséquences
de la réécriture de la partie législative correspondante
effectuée par la loi n° 2016-1088.

Il entre en vigueur le 1¥ janvier 2017.

® Décret n° 2016-1555 du 18 novembre 2016 relatif aux
congeés autres que les congés payés.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 19 no-
vembre 2016, texte n° 30 (www.legifrance.gouv.fr - 5 p.).
Ce texte met en cohérence les dispositions réglementaires
du Code du travail (décrets simples), relatives aux congés
spécifiques (autres que les congés payeés), avec les disposi-
tions législatives résultant de la loi n° 2016-1088.

Il entre en vigueur le 1¥ janvier 2017.

SECURITE SOCIALE

® Loi n° 2016-1547 du 18 novembre 2016 de modernisa-
tion de la justice du XXI¢ siecle.

Parlement. Journal officiel du 19 novembre 2016, texte
n° 1 (www.legifrance.gouv.fr - 69 p.).

Cette loi procéde a des modifications dans l'organisation
des juridictions et a des aménagements de certaines pro-
cédures.

Sagissant des dispositions relatives a la santé-sécurité
au travail le contentieux de la Sécurité sociale et celui de
l'incapacité sont regroupés (avec celui de l'aide sociale),
devant les tribunaux de grande instance (TGI) et les cours
dappel (CA) spécialement désignés. Ces dispositions sont
prévues par larticle 12 de la loi, qui entrera en vigueur
a une date fixée par décret et, au plus tard, le 17 janvier
2019 :

- Le Code de la Sécurité sociale (CSS) est modifié :

o Les périmétres du contentieux général et du conten-
tieux technique de la Sécurité sociale seront définis
comme suit :

- Contentieux général de la Sécurité sociale (CGSS): il
comprend notamment les litiges relatifs a l'application
des legislations et réglementations de Sécurité sociale et
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de Mutualité sociale agricole (MSA), a I'exception de ceux
relevant du contentieux technique (art. L. 142-1 CSS);

- Contentieux technique de la Sécurité sociale (CTSS) :

Il comprend notamment les litiges relatifs :

1°a l'état ou au degré d'invalidité, en cas d'accident ou de
maladie ne relevant pas du régime des accidents du tra-
vail et des maladies professionnelles (AT-MP) prévu par
le CSS;

2° a létat d'incapacité permanente de travail, notam-
ment aux taux de cette incapacité, en cas d’AT ou de MP;
3° a létat d’'incapacité permanente de travail pour lap-
plication des dispositions du livre VII du Code rural et de
la péche maritime (« Dispositions sociales »), autres que
celles relevant du CGSS ;

4° aux décisions des caisses dassurance retraite et de
la santé au travail (CARSAT) et des caisses de la MSA
concernant, en matiere d’AT agricoles et non agricoles,
la fixation du taux de cotisation, l'octroi de ristournes,
I'imposition de cotisations supplémentaires et, pour
les AT régis par le livre IV du CSS, la détermination de
la contribution prévue a l'article L. 437-1 (contributions
des employeurs pour la couverture des charges du Fonds
commun des AT).

En revanche, le CTSS ne comprend pas les litiges relatifs
aux matieéres concernées par les points 1° a 3° mention-
nés ci-dessus en cas d’AT survenu et de MP constatée
dans l'exercice des professions agricoles dans les départe-
ments autres que ceux du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la
Moselle (art. L. 142-2 CSS).

o Les recours contentieux formés dans le cadre du CGSS
et du CTSS, a l'exception du point 4° mentionné ci-des-
sus, sont obligatoirement précédés d’un recours préalable
(administratif pour le CGSS), dans les conditions prévues
par décret en Conseil d’Etat.

Pour les contestations relevant du CTSS (points 1°, 2° et 3°
susmentionnés), le praticien-conseil du contréle médical
du régime de Sécurité sociale concerné transmet, sans
que puisse lui étre opposé larticle 226-13 du Code pénal
(relatif au secret professionnel), a lattention exclusive
de lautorité compétente pour examiner le recours pre-
alable, l'intégralité du rapport médical reprenant les
constats résultant de I'examen clinique de l'assuré ainsi
que ceux résultant des examens consultés par le prati-
cien-conseil justifiant sa décision. A la demande de l'em-
ployeur, ce rapport est notifié au médecin qu'il mandate

a cet effet. La victime de I'AT ou de la MP est informée
de cette notification. Un décret en Conseil d'Etat déter-
mine les conditions d'application de ces dispositions (art.
L.142-4a L. 142-6 CSS).

Le juge judiciaire est compétent pour connaitre des
contestations relatives au CGSS et au CTSS (art. L. 142-8
CSS).

o Les parties peuvent se défendre elles-mémes (art.
L.142-9 CSS).

o Sagissant de l'expertise judiciaire, pour les contesta-
tions relevant du CTSS (notamment les points 1°, 2° et 3°
susmentionnés), l'autorité compétente pour examiner
le recours préalable transmet, sans que puisse lui étre
opposé larticle 226-13 du Code pénal, a l'expert désigné
par la juridiction compétente l'intégralité du rapport
médical ayant fondé sa décision. A la demande de I'em-
ployeur, ce rapport est notifié au médecin qu'il mandate
a cet effet. La victime de I'AT ou de la MP est informée de
cette notification. Un décret en Conseil d'Etat détermine
les conditions d'application de ces dispositions (art.
L. 142-10 CSS).

o Les dispositions faisant référence a la Cour nationale
de l'incapacité et de la tarification de l'assurance des
AT sont modifiées pour faire référence aux juridictions
Jjudiciaires compétentes (article L. 242-5 CSS, mais aussi
L. 751-16 et L. 752-19 du Code rural et de la péche mari-
time).

- Le Code de l'organisation judiciaire (COJ) est modifié :

o Des TGI spécialement désignés connaissent des litiges
relevant :

« du CGSS et du CTSS, a l'exception de ceux mentionnés
au 4°de l'article L. 142-2 CSS;

- de l'application de l'article L. 4162-13 du Code du travail
(CT), consacré aux différends relatifs aux décisions de
l'organisme gestionnaire dans le cadre du compte per-
sonnel de prévention de la pénibilité (art. L. 211-16 COJ).
Deailleurs l'article L. 4162-13 CT est également modifié,
afin de prendre en compte cette évolution.

Des dispositions particulieres sont prévues pour ces TGI
spécialement désignés, aux articles L. 218-1 a L. 218-12 du
COJ (composition de la formation spéciale du TGI, fonc-
tions compatibles ou non avec celle d'assesseur, modali-
tés d'exercice de la fonction d'assesseur...).

o Des CA spécialement désignées connaissent des déci-
sions rendues par les TGI spécialement désignés, dans les
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cas et conditions prévues par le CSS. En revanche, seule
une CA spécialement désignée connait des litiges men-
tionnés au4°de larticle L. 142-2 CSS (art. L. 311-15 et L. 311-16
coJ).

- Le Gouvernement est autorisé a prendre par ordon-
nances les mesures relevant du domaine de la loi né-
cessaires pour la mise en ceuvre de larticle 12 de la loj,
notamment en créant, aménageant ou modifiant toutes
dispositions de nature législative dans les textes et Codes
en vigueur permettant dassurer la mise en ceuvre et de
tirer les conséquences de la suppression des tribunaux
des affaires de Sécurité sociale (TASS), des tribunaux du
contentieux de l'incapacité (TCI), de la Cour nationale
de l'incapacité et de la tarification de l'assurance des AT
(art. 109 de la loi).

- Des dispositions transitoires sont prévues, afin de
prendre en compte la disparition programmeée des TASS
et des TCI (art. 114 de la loi).

Par ailleurs, l'article 34 de cette loi modifie le Code de la
route (nouvel article L. 121-6), au titre duquel, a compter
du 17 janvier 2017 : lorsqu'une infraction constatée selon
les modalités prévues a larticle L. 130-9 a été commise
avec un veéhicule dont le titulaire du certificat d'imma-
triculation est une personne morale ou qui est détenu
par une personne morale, le représentant légal de cette
derniere doit indiquer, par lettre recommandée avec
demande d'avis de réception ou de facon dématérialisée
(selon des modalités précisées par arrété), dans un délai
de 45 jours a compter de I'envoi ou de la remise de l'avis
de contravention, a l'autorité mentionnée sur cet avis,
l'identité et l'adresse de la personne physique qui condui-
sait ce véhicule, a moins qu'il nétablisse l'existence d'un
vol, d'une usurpation de plaque d'immatriculation ou de
tout autre événement de force majeure. Le fait de contre-
venir a ces dispositions est puni de lamende prévue pour
les contraventions de la quatriéme classe (9o €).

® Décret n° 2016-1507 du 8 novembre 2016 relatif a
l'application de l'article L. 171-7 du Code de la Sécurité
sociale.

Ministére chargé de la Santé. Journal officiel du 10 no-
vembre 2016, texte n° 12 (www.legifrance.gouv.fr- 2 p.).
Depuis la loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de moderni-
sation de notre systéme de santé (article 186), l'article
L. 1717 du Code de la Sécurité sociale (CSS) prévoit qu'en

cas de faute civile ou d'infraction pénale susceptible de
leur avoir causé préjudice, la Caisse nationale de l'assu-
rance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), la
Caisse nationale du régime social des indépendants
(CNRSI) et la Caisse centrale de la Mutualité sociale agri-
cole (CCMSA) peuvent se substituer aux caisses locales de
leur réseau pour régler a l'amiable les litiges ou pour agir
en justice pour leur compte. Les modalités et des condi-
tions de cette substitution doivent étre fixées par décret.

Le décret n® 2016-1507 apporte ces précisions. Il est no-
tamment prévu que lorsque la CNAMTS, la CCMSA ou le
CNRSI décident de se substituer aux organismes locaux,
une information est préalablement délivrée aux direc-
teurs ou présidents de ces organismes.

La partie réglementaire du CSS est modifiée : rétablis-
sement de larticle D. 171-15 et introduction des articles
D. 17116 et D. 171-17.

® Décret n° 2017-13 du 5 janvier 2017 désignant une cour
d'appel spécialisée pour connaitre du contentieux dela
tarification de l'assurance des accidents du travail.
Ministére chargé de la Justice. Journal officiel du 7 janvier
2017, texte n° 1 (www.legifrance.gouv.fr - 1p.).

Larticle 12 de la loi n° 2016-1547 du 18 novembre 2016 de
modernisation de la justice du XXI siécle a regroupé le
contentieux de la Sécurité sociale et celui de l'incapaci-
té (avec celui de l'aide sociale), devant les tribunaux de
grande instance (TGI) et les cours dappel (CA) spéciale-
ment désignés. Il prévoit notamment que les CA spécia-
lement désignées connaissent des décisions rendues par
les TGI spécialement désignés, dans les cas et conditions
prévus par le Code de la Sécurité sociale (CSS).
Enrevanche, seule une CA spécialement désignée connait
des litiges mentionnés au 4° de l'article L. 142 2 CSS (article
L. 311-16 du Code de l'organisation judiciaire [COJ]), c’est-
a-dire ceux relatifs a la tarification de l'assurance des
accidents du travail, en lieu et place de la Cour nationale
de l'incapacité et de la tarification de l'assurance des ac-
cidents du travail. Cette CA a une compétence exclusive
en premier et dernier ressort, sur I'ensemble du territoire
national.

Le décret n° 2017-13 du § janvier 2017 désigne la CA
dAmiens comme étant la CA spécialement désignée
pour connaitre de ces litiges (article D. 311-12 COJ). Il entre
en vigueur le 1 janvier 2019.

[ )
ANIS
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*CHSCT : comité
d'hygiéne, de
sécurité et des
conditions de
travail

CT: comité
technique

SITUATIONS PARTICULIERES
DE TRAVAIL

FONCTION PUBLIQUE

® Décret n° 2016-1626 du 29 novembre 2016 pris en ap-
plication de l'article 61-1 du décret n° 85-603 du 10 juin
1985 relatif a I'hygiene et a la sécurité du travail ainsi
qu’ala médecine professionnelle et préventive dans la
fonction publique territoriale.

Ministére chargé des Collectivités territoriales. Journal
officiel du 30 novembre 2016, texte n° 61 (www.legi-
france.gouv.fr-3p.).

Le décret n® 2016-1626 du 29 novembre 2016 relatif a la
formation et aux autorisations d'absence des membres
représentants du personnel de la fonction publique
territoriale des instances compétentes en matiére d’hy-
giéne, de sécurité et de conditions de travail a institué
un contingent annuel d'autorisations d'absence au pro-
fit des représentants du personnel des CHSCT et des CT *
afin de faciliter I'exercice de leurs missions.

Ce texte fixe le nombre de jours d'autorisation d‘absence,
selon si 6 seuils d'effectif couvert par I'instance. Ses dispo-
sitions font la distinction entre le nombre de jours d'au-
torisations d'absence accordé aux membres titulaires et
suppléants d’une part et celui accordé aux secrétaires
d'autre part.

Il prévoit également un contingent de jours d'autori-
sation d’'absence majoré pour les membres titulaires et
suppléants ainsi que pour les secrétaires exercant leurs
missions au sein de CHSCT ou de CT qui présentent des
enjeux particuliers en termes de risques professionnels.

® Ordonnance n’ 2017-53 du 19 janvier 2017 portant
diverses dispositions relatives au compte personnel
d'activité, a la formation et a la santé et la sécurité au
travail dans la Fonction publique.

Ministére chargé de la Fonction publique. Journal officiel
du 20 janvier 2017, texte n° 43 (www.legifrance.gouv.fr -
6p.).

Larticle 44 de la loi n° 2016-1088 relative au travail, a
la modernisation du dialogue social et a la sécurisation
des parcours professionnels autorise le Gouvernement
a prendre par ordonnances toute mesure législative afin
de, entre autres, renforcer les garanties applicables aux
agents publics en matiere de prévention et d'accompa-
gnement de l'inaptitude physique, améliorer les droits
et congés pour raisons de santé ainsi que le régime des
accidents de service et des maladies professionnelles

applicables aux agents publics.

Le titre II de I'ordonnance n° 2017-53 du 19 janvier 2017
traite de ces questions en modifiant les lois suivantes :

« loin®83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits et
obligations des fonctionnaires ;

+ loi n® 84-16 du 11 janvier 1984 modifiée portant dis-
positions statutaires relatives a la fonction publique de
IEtat;

« loi n® 84-53 du 26 janvier 1984 modifiée portant dispo-
sitions statutaires relatives a la fonction publique territo-
riale ;

« loi n°® 86-33 du g janvier 1986 modifiée portant disposi-
tions statutaires relatives a la fonction publique hospita-
liere.

Il met en place une période de préparation au reclas-
sement pouvant étre mobilisée, autant que de besoin,
par les employeurs publics, afin daccompagner les
agents devenus inaptes ou qui vont le devenir et dont
les besoins de reconversion sont aveérés. Ce dispositif fait
partie de la procédure de reclassement, aprés engage-
ment de l'agent a le suivre. Cette période est d'une durée
maximale d'un an avec traitement, elle vaut service
effectif et permet a 'employeur public de proposer une
solution de reclassement aux agents reconnus inaptes a
leurs fonctions, mais dont l'inaptitude définitive a tout
emploi public n'a pas été prononcée (article 9).

De plus, I'ordonnance crée un régime de présomption
d'imputabilité au service pour les accidents survenus en
service ou a l'occasion du service et les maladies dési-
gnées aux tableaux des maladies professionnelles men-
tionnées aux articles L. 461-1 et suivants du Code de la
sécurité sociale, lorsqu’elles ont été contractées en service
ou a l'occasion du service.

Est également créé un congé pour invalidité temporaire
imputable au service lorsque l'incapacité temporaire
de travail de l'agent est consécutive a un accident de
service, a un accident de trajet ou a une maladie pro-
fessionnelle, pour les cas ou l'accident ou la maladie est
reconnu imputable au service.

Enfin, il est prévu, a la charge des employeurs publics,
une obligation de renseignement des données néces-
saires a la connaissance des accidents de service et des
maladies professionnelles (article 10).

GENS DE MER

® Ordonnance n° 2016-1686 du 8 décembre 2016 rela-
tive a l'aptitude médicale a la navigation des gens de
mer et a la lutte contre I'alcoolisme en mer.
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Ministére chargé de ’'Environnement. Journal officiel du
9 décembre 2016, texte n°4 (www.legifrance.gouv.fr -
20 p.).

Cette ordonnance, prise sur le fondement de la loi
n°2016-41du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéme de santé, renforce la protection de la santé des
gens de mer.

Elle met en ceuvre des dispositions issues de conven-
tions internationales et finalise la transposition de la
directive n° 2012/35/UE du Parlement européen et du
Conseil du 21 novembre 2012 concernant le niveau mini-
mal de formation des gens de mer.

Lessentiel de ces dispositions vient compléter ou modifier
le Code des transports.

Le titre I’ de l'ordonnance concerne l'aptitude médicale
a la navigation des gens de mer. Il prévoit le cadre de
reconnaissance des certificats d'aptitude médicale a la
navigation des gens de mer lorsqu'ils sont délivrés par
des médecins établis a létranger. Il prévoit également
les conditions de suspension et de révocation de ces cer-
tificats.

Le titre II met en place un dispositif de lutte contre
l'alcoolisme en mer. Il réglemente les conditions d'intro-
duction d'alcool a bord des navires professionnels et
permet a larmateur d'en restreindre ou d'en interdire
la consommation en vue de protéger la santé et la sé-
curité des personnes a bord et de prévenir tout risque
dévénement de mer. Il instaure pour les gens de mer un
taux légal maximal d'alcoolémie en mer, en définit les
modalités de contréle et prévoit les sanctions pénales
applicables en cas d'infraction.

Des dispositions spécifiques sont prévues pour l'outre-
mer.

Une période transitoire est aménagée afin de permettre
[équipement des navires en instruments de mesure d’al-
coolémie.

ORGANISATION - SANTE AU TRAVAIL

CONSEIL D’ORIENTATION DES
CONDITIONS DE TRAVAIL (COCT)

® Décret n° 2016-1834 du 22 décembre 2016 relatif a l'or-
ganisation, aux missions, a la composition et au fonc-
tionnement du Conseil d'orientation des conditions de
travail et des comités régionaux.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 24 dé-

cembre 2016, texte n° 58 (www.legifrance.gouv.fr - 10 p.).
Pris en application de la loi n° 2015-994 du 17 aotit 2015
relative au dialogue social et a l'emploi, et en particulier
de larticle L. 4641-3 du Code du travail, le décret du 22
décembre 2016 détermine l'organisation, les missions,
la composition et le fonctionnement des formations du
Conseil d'orientation des conditions de travail (COCT).
Placé aupres du ministre chargé du Travail, le COCT
participe a [élaboration des orientations des politiques
publiques dans les domaines de la santé et de la sécurité
au travail et de 'amélioration des conditions de travail,
en particulier les stratégies nationales daction et les
projets de stratégies et d'instruments internationaux.
Cette participation peut se faire en soumettant des avis
et des propositions dans les domaines relevant de sa
compétence et en diligentant a cette fin des études ou
en établissant des rapports particuliers.

Il est notamment consulté sur les projets de textes
qui concourent a la mise en ceuvre de ces politiques
publiques (projets de décrets et d'arrétés relevant de la
quatriéme partie du Code du travail entre autres).

Le décret renforce le réle d'orientation du COCT en
créant au niveau national une formation restreinte, le
groupe permanent d'orientation (GPO), dont il précise
la composition et les missions. Ce GPO participe notam-
ment a l'élaboration du Plan santé au travail, a ['orien-
tation de la politique publique en santé et sécurité au
travail, ainsi qua la coordination des acteurs de la santé
au travail. Il contribue également a la définition de la
position francaise sur les questions stratégiques au ni-
veau européen ou international en matiere de santé et
de sécurité au travail.

Au niveau régional, les comités régionaux dorienta-
tion des conditions de travail sont également dotés d'un
groupe permanent régional d orientation.

Par ailleurs, les commissions spécialisées du COCT qui
exercent ses fonctions consultatives sont consacrées au
niveau réglementaire. Ces commissions préparent les
avis de la commission générale et sont consultées sur les
instruments internationaux et européens, les projets de
décrets autres que ceux pris sur le rapport du ministre
chargé du Travail, ainsi que sur les projets d'arrétés pris
sur le rapport du ministre chargé du Travail. Il existe six
commissions relatives :

- aux questions transversales, aux études et a la re-
cherche;

- d la prévention des risques physiques, chimiques et bio-
logiques pour la santé au travail ;
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- a la prévention des risques liés a la conception et a 'uti-
lisation des équipements de travalil, des équipements de
protection individuelle et des locaux et lieux de travail
temporaires ;

- aux pathologies professionnelles ;

- aux acteurs de la prévention en entreprise ;

- aux activités agricoles.

Le décret modifie également la composition des forma-
tions du COCT et des comités régionaux, afin notam-
ment de permettre la représentation de ['Union des em-
ployeurs de I'économie sociale et solidaire (UDES) au sein
de ces instances, en tant que personnalité qualifiée, dans
lattente de la mesure de la représentativité des organi-
sations professionnelles d'employeurs qui sera établie
au printemps 2017. L'Union nationale des professions
libérales (UNAPL), qui est déja membre des instances na-
tionales, bénéficiera également de ce régime transitoire
pour entrer dans les instances régionales.

SERVICES DE SANTE AU TRAVAIL

® Décret n° 2016-1908 du 27 décembre 2016 relatif a la
modernisation de la médecine du travail. TO
Ministére chargé de du Travail. Journal officiel du 6 dé-
cembre 2016, texte n° 65 (www.legifrance.gouv.fr-14 p.).
cf. texte officiel, TO 24, pp. 7-20 de ce méme numeéro.

RISQUES CHIMIQUES

AMIANTE

® Arrétés du 25 octobre 2016 modifiant et complétant la
liste des établissements et des métiers de la construc-
tion et de la réparation navales susceptibles d'ouvrir
droit a4 1'allocation de cessation anticipée d'activité des
travailleurs de l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 1*" no-
vembre 2016, textes n° 25, 27 (www.legifrance.gouv.fr -

2p.).

® Arrétés du 25 octobre 2016 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la
réparation navales susceptibles d'ouvrir droit a 1'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travailleurs
del'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 1* no-

vembre 2016, textes n° 21, 28 (www.legifrance.gouv.fr -
2p.).

® Arrétés du 25 octobre 2016 modifiant et complétant
la liste des établissements de fabrication, flocage et
calorifugeage a I'amiante susceptibles d'ouvrir droit
a l'allocation de cessation anticipée d'activité des tra-
vailleurs de l'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 1* no-
vembre 2016, textes n°® 22, 23, 24, 26 (www.legifrance.

gouv.fr-2p.).

® Arrété du 15 novembre 2016 modifiant la liste des
établissements et des métiers de la construction et de
la réparation navales susceptibles d'ouvrir droit a l'al-
location de cessation anticipée d'activité des travail-
leurs del'amiante.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 17 no-
vembre 2016, texte n° 40 (www.legifrance.gouv.fr - 2 p.).

© Arrété du 20 décembre 2016 portant modification de
l'arrété du 1°" aolt 2014 relatif a 1a liste des fonctions et
des établissements ou parties d'établissements per-
mettant l'attribution d'une allocation spécifique de
cessation anticipée d'activité a certains fonctionnaires
et agents non titulaires du ministere chargé de la Mer.
Ministére chargé de I'Environnement. Journal officiel du
27 décembre 2016, texte n° 7 (www.legifrance.gouv.fr -
1p.).

Cet arrété remplace la liste, prévue a l'annexe II de l'ar-
rété du 1 aotit 2014, des établissements ou parties d éta-
blissements de construction et de réparation navales
susceptibles d’ouvrir droit a l'attribution d’'une alloca-
tion de cessation anticipée dactivité a certains fonc-
tionnaires et agents non titulaires relevant du ministére
chargé de la Mer.

© Arrété du 20 décembre 2016 portant modification de
l'arrété du 4 mai 2007 relatif a la liste des professions
et des établissements ou parties d'établissements per-
mettant l'attribution d'une allocation spécifique de
cessation anticipée d'activité a certains ouvriers des
parcs et ateliers du ministere des Transports, de 1'Equi-
pement, du Tourisme et de la Mer.

Ministére chargé de I'Environnement. Journal officiel du
27 décembre 2016, texte n° 8 (www.legifrance.gouv.fr -

1p.).
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Cet arrété remplace la liste, prévue a l'annexe II de l'ar-
rété du 4 mai 2007, des établissements ou parties déta-
blissements de construction et de réparation navales
susceptibles d'ouvrir droit a l'attribution d’'une alloca-
tion de cessation anticipée d'activité a certains ouvriers
des parcs et ateliers relevant du ministere chargé de la
Mer.

® Décret n’° 2017-34 du 13 janvier 2017 portant création
de la commission d'évaluation des innovations tech-
niques dans le domaine de la détection et du traite-
ment de l'amiante dansle batiment.

Ministére chargé de la Construction. Journal officiel du
15 janvier 2017, texte n° 1 (www.legifrance.gouv.fr - 5 p.).
Ce texte crée une Commission d'évaluation des innova-
tions techniques dans le domaine de la détection et du
traitement de l'amiante dans le bdtiment.

Cette commission est constituée auprés du ministre
chargé de la Construction et est chargée de formuler
des avis et des recommandations sur des innovations
techniques en lien avec des opérations portant sur
l'amiante dans les batiments, qui seront mis a disposi-
tion des acteurs de la construction et de la rénovation
des bdtiments (avis rendus publics et mis en ligne sur
le site internet de la commission). Les innovations tech-
niques soumises a l'avis de la commission portent sur :
- la détection et la mesure de l'amiante dans l'air et dans
les matériaux ;

- la gestion des opérations de travaux et des interven-
tions en présence d'amiante ;

- la gestion des déchets amiantés.

Le fait de demander un avis ou de le prendre en compte
constitue une démarche volontaire et facultative. Dés
lors, les avis et recommandations :

- ne comportent aucune garantie de I'Etat ni des orga-
nismes et instances participant a son élaboration et a
sa publication ;

- ne dégagent pas l'utilisateur ou le vendeur de leurs res-
ponsabilités et obligations respectives ;

- n'ont pas pour effet de conférer a leur titulaire un droit
exclusif a la production ou a la vente ;

- sont dépourvus d'effets réglementaires en matiére de
mise sur le marché des produits ou procédeés.

La composition de la commission est de 21 membres
(outre le président de la commission), dont les fonctions
ne sont pas rémunérées. Les membres sont répartis en
4 colléges :

- un collége de représentants de I'Etat, qui ne disposent
pas de voix délibératives ;

- un collége de professionnels, avec la désignation d'un
suppléant pour chacun des membres représentant ;

- un college de 6 personnalités désignées en raison de
leur compétence dans le domaine de I'amiante ;

- un college de représentants d’organismes experts sui-
vants : INRS, CNAMTS, OPPBTP.

Les demandes d'avis sont instruites par un vivier
d'instructeurs constitué par la commission, choisis au
moyen d’un appel a candidatures public, dont les mo-
dalités d'organisation et les critéres de sélection sont
prévus par le réglement intérieur de la commission.

La commission se réunit au moins 3 fois par an et éla-
bore un rapport annuel dactivité, transmis aux mi-
nistres chargés de la Construction, de 'Environnement,
de la Santé et du Travail.

TOXICOVIGILANCE

® Décret n° 2016-1744 du 15 décembre 2016 relatif au
transfert de la toxicovigilance a l'Agence nationale de
sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environne-
ment et du travail.

Ministére des Affaires sociales et de la Santé. Journal of-
ficiel du 17 décembre 2016, texte n° 19 (www.legifrance.
gouv.fr- 4 p.).

Prisen application de la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016
de modernisation de notre systéme de santé, ce décret
précise les modalités selon lesquelles I'’Agence nationale
de sécurité sanitaire de l'alimentation, de I'environne-
ment et du travail (ANSES) est chargée d'organiser la
toxicovigilance, en lieu et place de I'Institut de veille
sanitaire (InVS).

Certaines dispositions réglementaires du Code de la
santé publique relatives a la toxicovigilance sont en
conséquence modifiées.

C'est ainsi que conformément aux dispositions du nou-
vel article R. 1340-1 du Code de la santé publique, TANSES
est désormais en charge de l'organisation de la toxicovi-
gilance et remplace donc I'InVS.

Il est par ailleurs désormais fait référence a I'’Agence
nationale de santé publique (laquelle a repris les mis-
sions de I'InVS depuis le 1 mai 2016), ainsi qua I’Agence
nationale de sécurité sanitaire du médicament et des
produits de santé (ANSM), et non plus aux agences de
sécurité sanitaire.

La Commission nationale de toxicovigilance et le Comi-
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té technique de toxicovigilance sont en outre supprimés
et ne font plus parti du systéme national de toxicovigi-
lance. Ces derniers sont remplacés par un Comité strate-
gique des vigilances pour assister TANSES dans ses mis-
sions. Ce comité reprend en grande partie les missions
de l'ancienne Commission nationale de toxicovigilance.
Sa composition sera précisée par arrété du ministre
chargé de la Santeé.

RISQUES BIOLOGIQUES

VACCINATION

® Décret n° 2016-1758 du 16 décembre 2016 relatif a la
vaccination contre 'hépatite B des thanatopracteurs.
Ministére chargé de la Santé. Journal officiel du 18 dé-
cembre 2016, texte n° 34 (www.legifrance.gouv.fr- 2 p.).
Larticle L. 3111-4 du Code de la santé publique intro-
duit par la loi du 26 janvier 2016 de modernisation du
systeme de santé a créé une obligation de vaccination
contre I'hépatite B des thanatopracteurs en formation
pratique et en exercice.

Ce décret vient préciser que la vaccination est réalisée
en labsence d'infection antérieure par le virus de ['hé-
patite B ou de contre-indication a cette vaccination et
selon les modalités précisées dans le calendrier vaccinal
publié chaque année.

La preuve de la vaccination est apportée par la présen-
tation d'un certificat médical, établi apreés vérification
de 'immunisation de la personne selon les modalités
définies par arrété.

A compter du 1¥ janvier 2018, seuls seront admis a réali-
ser des soins de conservation, les thanatopracteurs jus-
tifiant de la réalisation de la vaccination contre I'népa-
tite B ou de l'exemption ou d'une contre-indication de
cette vaccination. A cette date, les régies, les entreprises,
les associations et leurs établissements transmettent au
préfet le certificat médical attestant de la réalisation de
la vaccination et fourni par les thanatopracteurs qu'ils
emploient.

Les thanatopracteurs non salariés transmettent, eux,
directement ces informations au préfet.

Par ailleurs, a compter du 17 janvier 2018 également,
les candidats au diplome national de thanatopracteur
devront transmettre a leur organisme de formation, le
certificat médical faisant état de la vaccination, au mo-
ment de leur inscription en formation et au plus tard

avant de commencer la formation pratique. Le certifi-
cat médical sera conservé dans le dossier du candidat.

® Arrété du 26 décembre 2016 relatif aux conditions
de vérification de l'immunisation des thanatoprac-
teurs en formation pratique et en exercice soumis a
l'obligation de vaccination contre I'hépatite B.
Ministére chargé de la Santé. Journal officiel du 6 janvier
2017, texte n° 24 (www.legifrance.gouv.fr- 2 p.).

Le décret n® 2016-1758 du 16 décembre 2016 relatif a la
vaccination contre I'hépatite B des thanatopracteurs est
notamment venu préciser que la preuve de la vaccina-
tion est apportée par la présentation d’un certificat mé-
dical, établi apreés vérification de I'immunisation de la
personne selon les modalités définies par arrété (article
R. 3111-4-1 du Code de la santé publique).

Larrété du 26 décembre 2016 prévoit notamment que
sont considérées comme répondant aux obligations
légales de vaccination contre I'hépatite B les personnes
qui:

- sont immunisées selon les conditions définies a son an-
nexe I « Conditions d'immunisation contre I'hépatite B » ;
- ne répondent pas a la vaccination selon les conditions
définies a l'annexe 2 « Conduite a tenir si une personne
présente un taux danticorps anti-HBS inférieur a
10 UI/L apres avoir recu un schéma complet de vaccina-
tion contre I'hépatite B ».

RISQUES PHYSIQUES

ATMOSPHERE HYPERBARE

® Arrété du 12 décembre 2016 définissant les modali-
tés de formation ala sécurité des travailleurs exposés
aurisque hyperbare.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 31 dé-
cembre 2016, texte n° 71 (www.legifrance.gouv.fr - 31 p.).
Ce texte définit les :

- modalités de formation applicables aux travailleurs
exposés au risque hyperbare (définition des objectifs
pédagogiques de la formation a la sécurité destinée
aux travailleurs souhaitant étre titulaires d’'un certifi-
cat d’aptitude a I'hyperbarie) ;

- conditions de certification des organismes de forma-
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tion dispensant la formation pour délivrer les certifi-
cats d'aptitude a I'hyperbarie ;

- conditions d'accréditation des organismes de certifica-
tion.

Il est entré en vigueur le 1 janvier 2017. Toutefois, il pré-
voit une période transitoire jusqu'au 1 janvier 2019 :

- les dispositions de l'arrété du 28 janvier 1991 définissant
les modalités de formation a la sécurité des personnels
intervenant dans des opérations hyperbares demeurent
applicables aux organismes de formation agréés ou sol-
licitant un agrément et ce, jusqua l'obtention de la cer-
tification ou, a défaut, au terme de leur agrément ;

- lagrément des organismes de formation, déja délivré
a la date d'entrée en vigueur du présent arrété, est pro-
longé jusqu'au 1 janvier 2019 ;

- l'arrété du 28 janvier 1991 et l'arrété du 22 décembre
1995 relatif aux modalités de formation a la sécurité des
marins de certaines entreprises d'armement maritime
intervenant en milieu hyperbare sont abrogés au 1 jan-
vier 2019.

De plus, seront considérés comme satisfaisant aux exi-
gences des dispositions de l'arrété du 12 décembre 2016
relatives a leur qualification les formateurs ayant, a la
date du 1¥ janvier 2019, animé ou co-animé au moins
deux formations pour la mention concernée (initiale
ou recyclage) par an, depuis le 1 janvier 2017 ou depuis
leur premiére animation (si elle est plus récente), et
ayant également suivi une formation technique rela-
tive a la mention animée par un référent pédagogique
d'un organisme certifié.

Enfin, les travailleurs titulaires d'un certificat dapti-
tude a I'hyperbarie délivré conformément aux disposi-
tions de l'arrété du 28 janvier 1991 et obtenu avant le 1
janvier 2019, peuvent continuer d exercer leurs missions
dans le secteur d'activité mentionné sur leur certificat,
Jusqua la date d'expiration de ce dernier, et au plus tard
Jjusqu'au 31 décembre 2021.

CHAMPS ELECTROMAGNETIQUES

® Arrété du 5 décembre 2016 relatif aux grandeurs
physiques que représentent les valeurs limites d'ex-
position professionnelle et les valeurs déclenchant
l'action décrivant l'exposition a des champs électro-
magnétiques en milieu de travail.

Ministére chargé du Travail. Journal officiel du 10 dé-
cembre 2016, texte n° 42 (www.legifrance.gouv.fr-3 p.).

Cet arrété vient compléter les dispositions du décret
n’® 2016-1074 du 3 aout 2016 relatif a la protection des
travailleurs contre les risques dus aux champs électro-
magneétiques, dont sont issus les articles R. 4453-3 et
R. 4453-4 du Code du travail.

La présentation en trois tableaux des valeurs limites
d’exposition professionnelle (VLEP) et des valeurs dé-
clenchant l'action (VA) fixés dans ces articles, et rete-
nue dans le cadre de la transposition de la directive
2013/35/UE du 26 juin 2013 concernant les prescriptions
minimales de sécurité et de santé relatives a I'exposition
des travailleurs aux risques dus aux agents physiques,
conditionnait de fixer par arrété, la majeure partie des
notes techniques précisant les VLEP et les VA de la direc-
tive précitée.

Cet arrété vient des lors préciser les grandeurs phy-
siques décrivant l'exposition a des champs électroma-
gnétiques (CEM) pour les valeurs limites d'exposition
professionnelle (VLEP) et les valeurs déclenchant l'ac-
tion (VA), mentionnées respectivement aux articles
R. 4453-3 et R. 4453-4 du Code du travail, ainsi que les
parametres associés.

11 établit les précisions techniques par gammes de fré-
quences croissantes, selon l'organisation retenue aux
articles précités, en termes de caractéristiques des va-
leurs limites d’exposition et des modes dévaluation.

Ce texte permet ainsi de finaliser la transposition de la
directive 2013/35/UE.

Il est entré en vigueur en méme temps que le décret du
3 aolt 2016 précité, a savoir le 1 janvier 2017.

DONNEES SENSIBLES

® Ordonnance n’ 2017-45 du 19 janvier 2017 relative
aux conditions d'accés aux données couvertes par le
secret médical ou le secret industriel et commercial
pour le compte de I'Autorité de streté nucléaire et de
I'Institut de radioprotection et de streté nucléaire et
a la mutualisation de certaines fonctions d'agences
sanitaires nationales.

Ministére chargé de la Santé. Journal officiel du 20 jan-
vier 2017, texte n° 17 (www.legifrance.gouv.fr- 3 p.).

La ministre des Affaires sociales et de la Santé a pré-
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senté une ordonnance relative aux conditions d'accés
aux données couvertes par le secret médical ou le secret
industriel et commercial pour le compte de I'Autorité
de stireté nucléaire (ASN) et de I'Institut de radioprotec-
tion et de stireté nucléaire (IRSN) et a la mutualisation
de certaines fonctions d'agences sanitaires nationales.
Prise sur le fondement de l'article 166 de la loi du 26
janvier 2016 de modernisation de notre systéme de
santé, l'ordonnance permet, en premier lieu, aux agents
habilités de I'ASN et de I'IRSN d'accéder a des données
couvertes par le secret médical ou le secret industriel
ou commercial afin d'exercer plus efficacement leurs
missions de contrdle et d'expertise. Cet accés permettra
a I'’ASN et a I'IRSN de donner un avis plus précis sur les
conséquences des effets des rayonnements ionisants sur
la santé des patients et de proposer a I'équipe soignante
les préconisations utiles et adaptées a la prise en charge
de ces patients. En second lieu, l'ordonnance organise la
mise en commun des fonctions supports de certaines
agences sanitaires nationales. S'inscrivant dans la réor-
ganisation du systéme d'agences relevant des ministres
chargés de la Santé et de la Sécurité sociale, elle permet
au pouvoir réglementaire de mutualiser tout ou partie
des fonctions comptables, logistiques, informatiques,
immobiliéres ainsi que des fonctions de paiement ou de
commande, d'expertise juridique, de communication
ou de relations internationales, selon des modalités
qui seront précisées par convention conclue entre les
organismes intéressés. Les organismes concernés sont
I'Etablissement francais du sang, le Haut Conseil de la
santé publique, I'’Agence de la biomédecine, I'’Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé et la Haute Autorité de santé.
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RECOMMANDATIONS

O arevue

La revue Références en Santé au Travail a pour objet d’apporter aux
équipes des services de santé au travail des informations médi-
cales, techniques et juridiques utiles a 'accomplissement de leurs
missions.

Cette revue périodique trimestrielle est publiée par I'INRS, Institut
national de recherche et de sécurité.

La rédaction se réserve le droit de soumettre l'article au comité de
rédaction de la revue ou a un expert de son choix pour avis avant
acceptation.

Le texte rédigé en francais est adressé a la rédaction sous la forme
d’un fichier Word, envoyé par mail (ou fourni sur une clé USB).

Les régles 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 premiére appa-
rition dans le texte.

Les sous-titres de méme niveau sont signalés de facon identique
tout au long du texte.

Un résumé en francais (maximum 10 lignes) accompagne l'article,
ainsi que des points a retenir : il s’agit, en quelques phrases bréves,
de pointer les éléments essentiels que le ou les auteurs souhaitent
que I'on retienne de leur article.

La liste des auteurs (noms, initiales des prénoms) est suivie des
références du service et de l'organisme, ainsi que la ville, ou ils
exercent leur fonction.

Des remerciements aux différents contributeurs autres que les
auteurs peuvent étre ajoutes.

) 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 Iégendés.
Les photographies sont fournies sous format numérique (PDF, EPS,
TIFF OU JPG...), compressés (zippés) et envoyés par mail. Leur réso-
lution est obligatoirement de qualité haute définition (300 dpi).

Ces recommandations aux
auteurs s’inspirent des
exigences uniformes éditées
par le groupe de Vancouver.
Ce groupe de rédacteurs

de revues biomédicales,
réuni en 1978 afin d’établir
des lignes directrices sur le
format des manuscrits, est
devenu depuis le Comité
international des rédacteurs
de revues médicales

(CIRRM) et a produit une
cinquiéme édition des
exigences uniformes. Le style
Vancouver de ces exigences
est inspiré en grande partie
d’'une norme ANSI (American
National Standards Institute)
que la NLM (National
Library of Medicine) a
adoptée pour ses bases de
données (ex. Medline).

Les énoncés ont été publiés
dans le numéro du 15

février 1997 du JAMC,
Journal de I’Association
Meédicale Canadienne.

Les directives aux auteurs
sont également disponibles
en francais sur le site Internet
de la CMA, Canadian Medical
Association, a 1'adresse
suivante : www.cma.ca



O LES REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Les références bibliographiques sont destinées :
- a conforter la crédibilité scientifique du texte,
- a permettre au lecteur de retrouver facilement le document cité.

La bibliographie, placée en fin d’article, de préférence par ordre alphabétique, est toujours saisie en minuscules.
Dans le texte, les éléments bibliographiques sont indiqués entre crochets (auteurs, année de publication, et lettre
alphabétique lorsque plusieurs articles du ou des mémes auteurs ont été publiés [a méme année).

Si la bibliographie est numérotée, elle suit I'ordre d’apparition des références dans le texte.

Lorsqu’il y a plus de quatre auteurs, ajouter la mention : « et al. »

Les titres des revues sont abrégés selon la liste de I'lndex Medicus : www.nlm.nih.gov

Forme générale pour un article :

Nom(s) prénom(s) (initiales) — Titre de l'article. Titre de la revue abrégé. année ; volume (numéro, supplément ou
partie*) : premiére - derniére pages de I'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 déja accepté par I'éditeur, joindre la mention « a paraitre ».

Sivolume avec supplément : 59 suppl 3 - Si numéro avec supplément : 59 (5 suppl 3) - Si volume et partie : 59 (Pt 4)

Exemple article de revue : Souques M, Magne |, Lambrozo J - Implantable cardioverter defibrillator and 50-Hz
electric and magnetic fields exposure in the workplace. Int Arch Occup Environ Health. 2011 ; 84 (1) : 1-6.

Forme générale pour un ouvrage :

Nom(s) prénom(s) (initiales) — Titre de I'ouvrage. Numéro d’édition*. Collection™. Ville d’édition : éditeur ; année :
nombre total de pages*.

* Si données disponibles.

Exemple ouvrage : Gresy JE, Perez Nuckel R, Emont P - Gérer les risques psychosociaux. Performance et bien-étre
au travail. Entreprise. Issy-les-Moulineaux : ESF Editeur ; 2012 : 223 p.

Exemple chapitre dans un ouvrage : Coqueluche. In: Launay O, Piroth L, Yazdanpanah Y. (Eds*) - E. Pilly 2012.
Maladies infectieuses et tropicales. ECN. Pilly 2012. Maladies infectieuses et tropicales. 23¢ édition. Paris : Vivactis
Plus ; 2011 :288-90, 607 p.

* On entend ici par « Ed(s) » le ou les auteurs principaux d’un ouvrage qui coordonnent les contributions d’un en-
semble d'auteurs, a ne pas confondre avec la maison d’édition.

Exemple extrait de congrés : Bayeux-Dunglas MC, Abiteboul D, Le Bacle C - Guide EFICATT : exposition fortuite a
un agent infectieux et conduite a tenir en milieu de travail. Extrait de : 31° Congres national de médecine et santé
au travail. Toulouse, 1-4 juin 2010. Arch Mal Prof Environ. 2010 ; 71 (3) : 508-09.

Exemple thése : Derock C — Etude sur la capillaroscopie multiparamétrique sous unguéale des expositions chro-
niques professionnelles en radiologie interventionnelle. Thése pour le doctorat en médecine. Bobigny : Université
Paris 13. Faculté de médecine de Bobigny « Léonard de Vinci » : 177 p.

Forme générale pour un document électronique :

Auteur - Titre du document. Organisme émetteur, date du document (adresse Internet)

Exemple : Ménard C, Demortiére G, Durand E, Verger P (Eds) et al. - Médecins du travail / médecins généralistes :
regards croisés. INPES, 2011 (www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1384.pdf).

Forme générale pour une base de données

Nom de la base de données. Organisme émetteur, année de mise a jour de la base (adresse Internet)

Exemple : BIOTOX. Guide biotoxicologique pour les médecins du travail. Inventaire des dosages biologiques dis-

ponibles pour la surveillance des sujets exposés a des produits chimiques. INRS, 2012 (www.inrs.fr/biotox).

Forme générale pour un CD-Rom ou un DVD

Auteurs Nom(s) prénom(s) (initiales) — Titre du CD-Rom. Numéro d’édition*. Collection*. Ville d’édition : éditeur ;
année : 1 CD-ROM.

*Si données disponibles.

Exemple : TLVs and BEls with 7t edition documentation. CD-ROM 2011. Cincinnati : ACGIH ; 2011 : 1 CD-Rom.

La remise d’un texte pour publication dans Références en Santé au Travail emporte cession

du droit de reproduction, de représentation, de modification et d’adaptation.
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