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> Les Caisses d’assurance retraite et de la santé 
au travail (CARSAT), Caisse régionale d’assurance 
maladie (CRAM) et Caisses générales de sécurité 
sociale (CGSS) disposent, pour participer à 
la réduction des risques professionnels dans 
leur région, d’un service Prévention composé 
d’ingénieurs-conseils et de contrôleurs de 
sécurité. Spécifiquement formés aux disciplines 
de la prévention des risques professionnels et 
s’appuyant sur l’expérience quotidienne de 
l’entreprise, ils sont en mesure de conseiller et, 
sous certaines conditions, de soutenir les acteurs 
de l’entreprise (direction, service de santé au 
travail, CHSCT…) dans la mise en œuvre des 
démarches et outils de prévention les mieux 
adaptés à chaque situation. 
Ils assurent la mise à disposition de tous les 
documents édités par l’INRS.

> L’INRS est une association sans but lucratif 
(loi 1901) constituée sous l’égide de la CNAMTS 
et soumise au contrôle financier de l’État. Géré 
par un conseil d’administration constitué à 
parité d’un collège représentant les employeurs 
et d’un collège représentant les salariés, il est 
présidé alternativement par un représentant de 
chacun des deux collèges. Son financement est 
assuré en quasi-totalité par le Fonds national de 
prévention des accidents du travail et des maladies 
professionnelles. 
L’Institut national de recherche et de sécurité 
(INRS) est un organisme scientifique et technique 
qui travaille, au plan institutionnel, avec la 
CNAMTS, les CARSAT, CRAM, CGSS et, plus 
ponctuellement, pour les services de l’État ainsi 
que pour tout autre organisme s’occupant de 
prévention des risques professionnels. 
Il développe un ensemble de savoir-faire 
pluridisciplinaires qu’il met à la disposition de 
tous ceux qui, en entreprise, sont chargés de la 
prévention : chef d’entreprise, service de santé au 
travail, CHSCT, salariés…
Face à la complexité des problèmes, l’Institut 
dispose de compétences scientifiques, techniques 
et médicales couvrant une très grande variété de 
disciplines, toutes au service de la maîtrise des 
risques professionnels.
Ainsi, l’INRS élabore et diffuse des documents 
intéressant l’hygiène et la sécurité du travail : 
publications (périodiques ou non), affiches, 
audiovisuels, multimédias, site Internet… 
Pour les obtenir, adressez-vous au service 
Prévention de la Caisse régionale ou de la Caisse 
générale de votre circonscription.
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AUTEUR :
I. Cuyaubère, interne en médecine du travail, département Études et assistance médicales, INRS

Qualité de l’air intérieur : 
la démarche de prévention

La qualité de l’air intérieur (QAI) représente 
un enjeu de plus en plus essentiel pour les acteurs 
de la santé au travail. L’INRS a organisé, en partena-
riat avec l’Observatoire de la qualité de l’air intérieur, 
le 12 décembre 2017, une journée technique « Qualité 
de l’air intérieur - air des locaux de travail ». Parmi les 
différentes interventions de cette journée, ont notam-
ment été abordés la démarche générale de prévention 
en QAI, les émissions des matériaux et les différentes 
valeurs repères. 
La pollution de l’air des locaux de travail peut être 
en lien avec l’activité professionnelle mais égale-
ment avec l’environnement de travail (matériaux de 
construction, mobilier, équipements particuliers, en-
tretien de locaux…).

B. Courtois et L. Robert de l’INRS ont rappelé que 
toute démarche de prévention de la qualité de l’air 
dans un bâtiment doit être initiée dès la phase de 
conception du bâtiment ou avant la réalisation de tra-
vaux de rénovation. Des principes sont alors à mettre 
en œuvre : 
- minimiser les polluants émis par les matériaux 
(choix de matériaux de construction, de décoration et 
d’ameublement) ;
- optimiser les systèmes de chauffage, ventilation et 
climatisation (CVC) afin d’éliminer les sources d’hu-
midité et d’évacuer les émissions des personnes (CO2, 
vapeur d'eau) et des matériaux ;
- protéger l’environnement intérieur contre la pollu-
tion extérieure lorsque cela est nécessaire.

Le choix des matériaux de construction, de déco-
ration et d’ameublement peu émetteur en composés 
organiques volatiles (COV) permet de minimiser les 
émissions de polluants. F. Maupetit du Centre scienti-
fique et technique du bâtiment (CSTB) précise que la 
loi n° 2009-967 de programmation relative à la mise 

en œuvre du Grenelle de l’environnement soumet à 
un étiquetage obligatoire les produits de construc-
tion et d'ameublement ainsi que les revêtements 
muraux et de sol, les peintures et vernis et l'ensemble 
des produits ayant pour objet ou pour effet d'émettre 
des substances dans l'air ambiant. Cet étiquetage a 
été défini dans le décret n° 2011-321 du 23 mars 2011 
et précisé dans l’arrêté du 19 avril 2011. Cet étique-
tage est opérationnel depuis le 1er septembre 2017 
pour les revêtements de sol, les murs ou plafond, les 
cloisons et faux plafonds, les produits d’isolation, les 
portes, les fenêtres, les produits destinés à la pose ou 
à la préparation des produits mentionnés précédem-
ment, les peintures et vernis. L’émission des produits 
est quantifiée par une échelle de 4 classes, de la plus 
faible à la plus forte : A+, A, B et C. Dix polluants vola-
tils sont concernés dont le formaldéhyde et les COV 
totaux. Par ailleurs, l’arrêté du 30 avril 2009 relatif 
aux conditions de mise sur le marché des produits 
de construction et de décoration contenant des subs-
tances cancérogènes, mutagènes ou reprotoxiques 
(CMR) de catégorie 1 ou 2 dispose que ces produits 
ne peuvent être mis sur le marché que s'ils émettent 
moins de 1 µg.m-3 (trichloréthylène, benzène, phtalate 
de bis (2-éthylhexyle), phtalate de dibutyle). Une pro-
cédure d’étiquetage des émissions de formaldéhyde 
des produits d’ameublement est actuellement en 
cours d’élaboration. 

Les occupants peuvent, par leur présence ou par 
leur activité, émettre des substances volatiles : uti-
lisation de produits spécifiques, d’équipements bu-
reautiques ou encore de produits cosmétiques.

Le système CVC peut être à l’origine de désagré-
ments. Un air trop sec, un inconfort thermique, un 
relargage de composés chimiques… peuvent être 
la cause d'une altération des conditions de travail. 
L’entretien et la maintenance des équipements CVC 
et des locaux sont essentiels et interviennent dans 

INFOS À RETENIR AC 113
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le maintien d’une bonne qualité d’air. Les fuites des 
réseaux d’eau et de chauffage, les infiltrations par 
les toitures et les murs extérieurs, la condensation 
doivent être identifiées et traitées. Elles favorisent le 
développement de microorganismes fortement pré-
judiciable à la qualité de l’air.

La ventilation permet l’évacuation des émissions 
des personnes. Le débit minimal d’air neuf par occu-
pant est défini par le Code du travail en fonction de la 
désignation des locaux : bureaux, locaux de restaura-
tion, ateliers… Par ailleurs, une ventilation spécifique 
doit être installée dans les locaux intégrant une acti-
vité ou un équipement émetteurs de polluants (ex : 
photocopieurs).

Un transfert de pollution environnementale : 
pollens, émissions automobiles… peut se faire. Le 
système de ventilation peut filtrer l’air extérieur et 
protéger l’environnement intérieur des polluants 
extérieurs tels que des particules ou des substances 
gazeuses.

La qualité de l’air peut ou doit parfois être contrô-
lée et surveillée en entreprise. Le service de santé au 
travail peut faire appel aux méthodes de métrologie 
pour évaluer les expositions en milieu professionnel, 
gérer les risques et vérifier l’efficacité des mesures de 
prévention. Il existe de nombreux référentiels sani-
taires selon la réglementation ou les objectifs visés. 
G. Boulanger de l’Agence nationale de sécurité sani-
taire de l’alimentation, de l’environnement et du tra-
vail (ANSES) a plus particulièrement développé des 
référentiels utilisés dans les environnements pro-
fessionnels et intérieurs et notamment les valeurs 
limites d’exposition professionnelle (VLEP) et les va-
leurs guides de la qualité de l’air intérieur (VGAI). Les 
VLEP correspondent aux niveaux de concentration en 
polluants spécifiques dans l’atmosphère des lieux de 
travail à ne pas dépasser sur une période de référence 

déterminée et en-deçà desquels le risque d’altéra-
tion de la santé est négligeable à partir des connais-
sances scientifiques les plus récentes. La période de 
référence peut être de 8h pour les VLEP de 8h, ou de 
15 minutes pour les valeurs limites de court terme 
(VLCT). Il faut différencier les VLEP contraignantes 
des VLEP indicatives qui n’impliquent pas la même 
obligation en cas de dépassement. Les VGAI sont des 
limites de concentration dans l’air d’une substance 
chimique en dessous desquelles aucun effet sanitaire 
ou aucune nuisance ayant un retentissement sur la 
santé n’est attendu pour la population générale dont 
les individus les plus sensibles en l’état des connais-
sances actuelles et pour des temps d’exposition plus 
long que pour les VLEP.

La discussion a porté sur le référentiel à utiliser 
en milieu professionnel dans l'éventualité de l'indi-
cation d'une métrologie dans le cadre d’activité ter-
tiaire : doit-on faire référence aux VGAI ou aux VLEP ? 
La réglementation ne tranche pas. Lorsqu’aucune pol-
lution spécifique liée à l’activité du travail n’existe, il 
est recommandé d’utiliser comme référence les VGAI. 

La prévention de la qualité de l’air passe par 
l’identification des sources d’émissions et leur réduc-
tion et la mise en œuvre d'une ventilation générale 
fonctionnelle avec des débits adaptés. La mise en 
place de métrologie ne doit pas être systématique 
mais doit être utilisée dans des cas spécifiques. C’est 
lorsque tous ces points sont appliqués que la qualité 
de l’air est gérée de façon optimale.

Cette journée technique fera l’objet d’un compte-
rendu dans la revue Hygiène et Sécurité du Travail. 
L’ensemble des communications est disponible à 
l’adresse : www.inrs-airinterieur2017.fr/communica-
tions-des-intervenants/
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Les fiches internationales  
de sécurité chimique désormais 
disponibles en langue française

AUTEUR :
B. La Rocca, département Toxicologie et biométrologie, 
J. Passeron, département Études et assistance médicales, INRS

Les fiches internationales de sécurité 
chimique (ICSC, International Chemical Safety Cards) 
fournissent, sous une forme claire et concise, l’essen-
tiel des données relatives à la sécurité et à la protec-
tion de la santé des travailleurs, lors de l’utilisation 
de produits sur leur lieu de travail.  

Le projet ICSC est un projet conjoint de l’Organisa-
tion mondiale de la Santé (OMS) et du Bureau Inter-
national du Travail (BIT), mené en coopération avec la 
Commission européenne. Pour chaque substance, les 
propriétés physiques, chimiques, toxicologiques et 
environnementales sont détaillées. Des solutions de 
prévention (par exemple, pour le stockage ou en cas 
de déversement accidentel) et les gestes de premiers 
secours sont proposés. 

Les fiches ICSC sont élaborées en langue anglaise 
par un groupe d’experts internationaux qui se réunit 
périodiquement pour une validation collégiale avant 
publication. Des experts de tous les domaines, issus 
d’instituts homologues européens (FIOH - Finnish 
Institute of Occupational Health; DFG - Deutsche Fors-
chungsgemeinschaf ; INSHT - Instituto Nacional de 
Seguridad e Higiene en el Trabajo) et internationaux 
(NIOSH - National Institute for Occupational Safety 
and Health ; IRSST - Institut de recherche Robert Sau-
vé en santé et en sécurité du travail, NIHS - National 
Institute of Health sciences -  ou CNESST - Commission 
des normes, de l’équité, de la santé et de la sécurité du 
travail), sont impliqués dans le programme. L’INRS est 
associé à la rédaction des fiches depuis plus de 20 ans. 

Plus de 1 700 fiches sont actualisées régulière-
ment afin de tenir compte des dernières connais-
sances disponibles et des évolutions réglementaires. 
La création de nouvelles fiches peut être proposée par 
les pays ou les parties prenantes du projet. Elles sont 
consultables gratuitement en format HTML et PDF, 
via le site du BIT (www.ilo.org/icsc).

Depuis 2015, afin d’élargir leur diffusion, la traduc-
tion des fiches dans différentes langues a été entre-
prise. La traduction en langue française de l’ensemble 
de la collection a été réalisée en lien avec le pôle 
Assistance technique aux activités internationales 
du département Études, veille et assistance docu-
mentaires (EVAD) de l’INRS. Désormais, les fiches en 
langue française sont disponibles sur le site du BIT 
(http://www.ilo.org/safework/info/publications/
WCMS_324855/lang--en/index.htm). En plus des don-
nées présentes en version anglaise, des informations 
complémentaires propres à chaque pays ont été 
ajoutées. Ainsi pour la France, les utilisateurs trouve-
ront les valeurs limites d’exposition professionnelle 
(VLEP) et prochainement, la classification harmoni-
sée du CLP (classification, étiquetage, emballage). 

Ces fiches synthétiques (A4 recto-verso), téléchar-
geables et imprimables gratuitement, sont un com-
plément des fiches de données de sécurité chimique 
mais n’ont pas de caractère réglementaire.

Pour plus de renseignements, contacter Bénédicte La 
Rocca (benedicte.larocca@inrs.fr)

INFOS À RETENIR AC 114



N° 153 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — MARS 20188

INFOS À RETENIR



MARS 2018 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 153 9

En milieu professionnel, rares sont les situa-
tions où les travailleurs sont exposés à une seule 
substance chimique. MiXie France est un outil web 
simple et facile à utiliser qui permet d’aider à évaluer 
le risque chimique en cas de multi-expositions. En 
2018, l’outil se modernise. Dans cette nouvelle version, 
l’ergonomie est optimisée et l’utilisateur dispose de 
plus d’informations pour l’aider dans sa démarche de 
prévention : augmentation du nombre de substances 
disponibles, guide d’utilisation, références des études 
ayant permis d’identifier les effets des substances…

Utiliser MiXie France pour améliorer 
la prévention du risque chimique

MiXie France est destiné à tous les préventeurs (méde-
cins du travail, infirmiers en santé au travail, interve-
nants en prévention des risques professionnels, tech-
niciens hygiène sécurité…), qu’ils disposent ou non de 
mesures de concentrations atmosphériques.
MiXie France permet de :
- repérer les potentiels effets additifs d’agents 
chimiques et identifier les organes cibles concernés ;
- identifier les situations à risques potentiels qui n’au-
raient pas été mises en évidence en utilisant une ap-
proche substance par substance ;

- aider le préventeur dans sa stratégie de contrôle des 
agents chimiques ;
- orienter le médecin du travail pour le suivi médical 
des travailleurs exposés (contenu du suivi et traçabi-
lité).

Dans MiXie France, les effets des substances sou-
mises à une valeur limite d’exposition professionnelle 
(VLEP 8h) (près de 150 substances) ont été répartis en 
24 classes d’effets toxiques. On suppose que les subs-
tances associées à une même classe d’effets toxiques 
ont un effet additif : l’indice d’exposition à effets ad-
ditionnels (IAE) est alors calculé pour la classe d’effet 
concernée selon la formule :

IAE = � 
 concentration de la substance z  x  100

              z VLEP de la substance z

Lorsque l’IAE dépasse 100 %, le respect des valeurs li-
mites est considéré comme insuffisant et Mixie France 
alerte le préventeur sur une situation à risque pour 
certains organes ou systèmes.
Dans tous les cas, si le mélange contient une substance 
associée dans MiXie France à une classe d’effets can-
cérogènes, mutagènes, reprotoxiques, perturbateurs 
endocriniens, sensibilisants et/ou ototoxiques, MiXie 
France mentionne un message d’alerte (figure 1) pour 
le préventeur quelle que soit la concentration mesu-

Comment estimer les risques   
d’une exposition à plusieurs  
agents chimiques ?

www.inrs.fr/mixie

Figure 1. Exemples de messages d’alerte
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rée et l’additivité n’est pas appliquée (en dehors de la 
classe d’effets sur le système auditif).

Les limites de MiXie France

L'exposition à des mélanges peut donner lieu à divers 
phénomènes pouvant modifier la toxicité des subs-
tances prises individuellement :
- l'additivité quand la toxicité du mélange correspond 
à l’addition de la toxicité de chaque substance ;
- l'infra-additivité quand le mélange est moins toxique 
que l’addition de la toxicité de chaque substance ;
- la supra-additivité quand la toxicité du mélange est 
supérieure à l’addition de la toxicité de chaque subs-
tance.

�

� �

�
�

�
�

Fautes de données toxicologiques précises, l’hypo-
thèse prise dans MiXie France est celle de l’additivité 
des effets.
Une analyse approfondie de la littérature sur les mé-
langes peut être nécessaire pour détailler ces méca-
nismes.
En conclusion, MiXie France est un outil d’aide qui 
permet le repérage des situations potentiellement à 
risque du fait d’une multi-exposition à des substances 
chimiques, situations qui peuvent passer inaperçues 
avec une approche mono-substance.

ATTENTION ! MiXie France n'est qu'un outil d'aide 
à la décision qui ne saurait rendre compte de l'en-
semble des effets des mélanges. 

MiXie France en deux étapes

• Étape 1 : Saisie des données

�   Saisir le nom ou le numéro CAS de 
chaque substance

�   Indiquer les concentrations atmosphé-
riques disponibles (optionnel, MiXie 
France peut fonctionner sans)

�   L’indice d’exposition (IE) (rapport de la 
concentration saisie sur la VLEP) est cal-
culée automatiquement

• Étape 2 : Analyse des résultats

�   Rappel du numéro des substances 
concernées (phase 1)      

�   Possibilité d'afficher les 24 classes d’ef-
fets toxiques possibles (« complet ») ou 
seulement celles associées au mélange 
(« synthétique ») 

�   Classes d’effets toxiques associées à 
chaque substance (si les concentrations 
atmosphériques ont été renseignées, il 
apparaît l’indice d’exposition déjà cal-
culé dans l’étape 1, dans le cas contraire, 
il apparaît un ?)

�   Indices d’exposition à effets addition-
nels (IAE) du mélange pour chaque 
classe d’effets toxiques. N.A. signifie 
que l’IAE n’est pas calculé.

INFOS À RETENIR
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pathologies diagnostiquées sont ceux de façonnage 
de l’ongle artificiel (gel, résine) contenant des mono-
mères (méth)acryliques sensibilisants, irritants voire 
neurotoxiques.
Dans le cadre de cette campagne de mesures des 
composés organiques (semi) volatils (CO(s)V) dans 
l’air ont été mesurés. Les concentrations de ces subs-
tances prises individuellement sont faibles (sauf celle 
du toluène) alors que des situations de multi-expo-
sitions importantes ont mis en évidence jusqu’à 42 
substances différentes dans l’air d’un local de travail.
Les professionnels de ce secteur sont également expo-
sés à des particules provenant du ponçage de l'ongle 
et des résines. Aucune information sur la granulo-
métrie et la teneur chimique n’a pu être mise en évi-
dence. De plus, l’observation sur le terrain a montré 
que les mesures de protection collective telles que la 

En France, environ 5 000 professionnels se 
consacrent à l’activité du soin et de la décoration 
de l’ongle. Cette population de prothésistes ongu-
laires ou esthéticiennes, majoritairement féminine 
et jeune (entre 18 et 35 ans), est salariée ou indé-
pendante, exerce dans des locaux spécifiques ou au 
domicile des client(e)s. Leurs activités consistent 
principalement dans la pose de faux-ongles (gels ou 
résines), de vernis classique ou semi-permanent ou 
de décoration de l’ongle (Nail art). 

L’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimen-
tation, de l’environnement et du travail (ANSES) a 
été saisie pour une « évaluation des risques des pro-
fessionnels exposés aux produits utilisés dans les acti-
vités de soin et de décoration de l’ongle » et a confié 
cette expertise au comité d’experts spécialisés (CES 
– Évaluation des risques chimiques liés aux articles et 
produits de consommation). Dans le rapport d’exper-
tise publié en octobre 2017, le CES met en évidence la 
présence d’environ 700 substances chimiques dans 
la composition des produits utilisés ou dans les at-
mosphères de travail. Une soixantaine d'entre elles 
est considérée comme très préoccupantes : cancéro-
gènes, mutagènes ou toxiques pour la reproduction, 
sensibilisantes et/ou inscrites sur une liste de pertur-
bateurs endocriniens potentiels (exemple de subs-
tances présentes : phtalate de dibutyle, n-hexane, 
monomères meth(acryliques), toluène…). 
Cette expertise met en évidence certaines patho-
logies plus fréquemment diagnostiquées chez ces 
travailleurs, telles que les affections des voies res-
piratoires et ORL (principalement des asthmes…) 
ainsi que les dermatites allergiques de contact (DAC) 
causées par les (meth)acrylates. La présence de ces 
derniers a été confirmée dans les atmosphères de 
travail par une campagne de mesures réalisée chez 
des professionnels en Île-de-France et dans les Hauts-
de-France entre juillet 2015 et octobre 2016. En effet, 
les produits principalement mis en cause dans les 

Les professionnels du soin et  
de la décoration de l’ongle exposés  
à de nombreux produits chimiques
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- que l’évaluation des risques des professionnels soit 
systématiquement prise en compte dans le cadre des 
évaluations de la sécurité chimique des ingrédients 
cosmétiques réalisées par le comité scientifique euro-
péen pour la sécurité des consommateurs (Scientific 
Committee on Consumer Safety ou SCCS) ;
- d’améliorer les connaissances sur les effets et les 
expositions aux particules inhalées lors des opéra-
tions de ponçage et de limage, et notamment sur des 
ongles artificiels à base de (méth)acrylates ;
- d’améliorer les connaissances sur l’état de santé de 
cette population professionnelle et son suivi concer-
nant, entre autres le risque de sensibilisation, de der-
matites allergiques de contact, d’asthmes, d’issues 
indésirables en matière de reproduction et de déve-
loppement du fœtus, de pathologies neurologiques, 
de pathologies auto-immunes voire de cancers.

Le rapport est consultable, sur le site de l’ANSES, à 
l’adresse : https://www.anses.fr/fr/system/files/
CONSO2014SA0148Ra.pdf 

ventilation générale, la ventilation localisée par table 
aspirante ou bien la protection individuelle (port de 
gants et de masques de protection) sont très peu mis 
en œuvre par ces professionnels.
D’autres risques sont également présents dans ce sec-
teur, notamment les troubles musculosquelettiques 
et posturaux ou les risques infectieux (coupures…). 
Par ailleurs, un sondage réalisé dans le cadre de cette 
expertise a mis en évidence que 50 % des travailleurs 
du secteur ne sont pas formés et/ou sensibilisés aux 
risques de leur métier.
Au vu des conclusions de son expertise, l’ANSES re-
commande : 
- de renforcer la mise en œuvre de mesures de pré-
vention du risque chimique : recherche de produits de 
substitution, utilisation de tables aspirantes et port 
d’équipements de protection individuelle adaptés ;
- que les metteurs sur le marché de produits cosmé-
tiques destinés aux activités de soin et de décoration 
de l’ongle mettent en œuvre le développement et/
ou le remplacement de produits afin de supprimer 
les expositions à différents agents chimiques dange-
reux, en particulier les monomères (méth)acryliques 
polymérisables, le toluène, l’acétaldéhyde… ;
- de développer des produits/techniques avec les-
quels le professionnel n’entrerait pas en contact 
(« no-touch ») avec l’agent dangereux dans les cas où 
la substitution ne pourrait être possible technique-
ment ;
- qu’une formation diplômante harmonisée incluant 
un module sur la prévention des risques profession-
nels et les bonnes pratiques de travail soit mise en 
place ; 
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Depuis le 1er janvier 2017 et l’entrée en 
 vigueur de la loi n° 2016-1088 du 8 août 2016, dite 
« Loi Travail », relative au travail, à la modernisation 
du dialogue social et à la sécurisation des parcours pro-
fessionnels, la procédure de contestation des avis émis 
par le médecin du travail a été profondément réfor-
mée. La compétence dans ce domaine a été confiée au 
conseil de prud’hommes (CPH) et non plus à l’inspec-
tion du travail. Cette réforme a ensuite été complétée 
par la publication du décret n° 2017-1008 du 10 mai 
2017 portant diverses dispositions procédurales rela-
tives aux juridictions du travail.

L’ordonnance n° 2017-1387 du 22 septembre 
2017 relative à la prévisibilité et à la sécurisation 
des relations de travail et le décret n° 2017-1698 du 
15  décembre 2017 portant diverses mesures relatives à 
la procédure suivie devant le conseil de prud'hommes 
sont ensuite venus modifier le dispositif de contesta-
tion existant, dans l’objectif annoncé de rendre les 
recours plus opérationnels et plus rapides. 

Les nouvelles dispositions, détaillées ci-après, sont 
applicables aux contestations introduites devant le 
CPH depuis le 1er janvier 2018. Les contestations enga-
gées avant cette date restent soumises à la procédure 
issue de la Loi Travail du 8 août 2016.

La contestation des avis, propositions, 
conclusions écrites ou indications  
du médecin du travail

Selon le nouveau dispositif, les contestations 
des avis, propositions, conclusions écrites ou indica-
tions du médecin du travail, sont portées par les em-

ployeurs ou les salariés devant le CPH en la forme des 
référés (art. L. 4624-7 et R. 4624-45 du Code du travail).

Elles peuvent concerner les avis, propositions, 
conclusions écrites ou indications reposant sur des 
éléments de nature médicale, émis par le médecin du 
travail dans le cadre : 
- du suivi individuel renforcé (art. L. 4624-2 du Code 
du travail) ;
- d’une proposition de mesures individuelles d'amé-
nagement, d'adaptation ou de transformation du 
poste de travail ou des mesures d'aménagement du 
temps de travail (art. L. 4624-3 du Code du travail) ;
- d’un avis d'inaptitude (art. L. 4624-4 du Code du tra-
vail).

L’article L. 4624-7 du Code du travail, dans sa ver-
sion applicable du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2017 
(issue de la Loi Travail du 8 août 2016) prévoyait que 
la contestation portait uniquement sur les « éléments 
de nature médicale justifiant les avis, propositions, 
conclusions écrites ou indications émis par le médecin 
du travail ». La notion « d'élément de nature médi-
cale » posant un problème d'interprétation, l’article a 
été modifié. 

Désormais, la contestation porte sur l'ensemble 
des avis, propositions, conclusions écrites ou indica-
tions émis par le médecin du travail, reposant sur des 
éléments de nature médicale, et non sur ces seuls élé-
ments.

Le nouvel article L. 4624-7 II du Code du travail 
prévoit par ailleurs qu’à la demande de l'employeur, 
les éléments médicaux ayant fondé les avis, proposi-
tions, conclusions écrites ou indications émis par le 
médecin du travail peuvent être notifiés au médecin 

Réforme de la procédure  
de contestation des avis rendus  
par le médecin du travail 
Ordonnance n° 2017-1387 du 22 septembre 2017 relative à la prévisibilité  
et à la sécurisation des relations de travail 
Décret n° 2017-1698 du 15 décembre 2017 portant diverses mesures relatives  
à la procédure suivie devant le conseil de prud'hommes
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que l'employeur mandate à cet effet. Dans ce cas, le 
salarié est informé de cette notification.

Désignation facultative d’un médecin 
inspecteur du travail 

Jusqu’à présent, en application de l’ancien article 
R. 4624-45-2 du Code du travail, le CPH ne pouvait char-
ger le médecin inspecteur du travail d'une consulta-
tion qu'après avoir désigné un médecin-expert.
Depuis le 1er janvier 2018, dans le cadre de la contes-
tation, les juges ont la possibilité de désigner un mé-
decin inspecteur du travail. En effet, le nouvel article 
L. 4624-7  II du Code du travail dispose que le CPH « peut 
confier toute mesure d’instruction au médecin inspec-
teur du travail territorialement compétent pour l’éclai-
rer sur les questions de fait relevant de sa compétence ». 
Dans ce contexte, le nouvel article R. 4624-45-2 du Code 
du travail précise que lorsque le médecin inspecteur 
du travail est indisponible ou en cas de récusation de 
celui-ci, le CPH, en la forme des référés, peut désigner 
un autre médecin inspecteur du travail que celui terri-
torialement compétent.

À noter : avant le 1er janvier 2017, lorsque la contesta-
tion devait être portée devant l’inspecteur du travail, la 
consultation du médecin inspecteur du travail n’était 
pas une faculté mais une obligation. 

Plusieurs conséquences peuvent être tirées de ces 
nouvelles dispositions. D’abord, le CPH n’est pas tenu 
de désigner un médecin inspecteur du travail, il s’agit 
d’une simple faculté. Ensuite, les juges conservent 
toujours la possibilité de nommer un médecin-expert, 
comme c’était le cas jusqu’ici. Enfin, le CPH peut tout à 
fait prendre la décision de ne recourir ni au médecin 
inspecteur du travail, ni au médecin-expert.
Tout comme c’était le cas auparavant pour le médecin-
expert qui était désigné, le médecin inspecteur peut 
s’adjoindre « le concours de tiers ».

Délais de contestation

Le nouveau dispositif n’apporte aucune évolution re-
lative aux délais de contestation. Conformément aux 
dispositions de l’article R. 4624-45 du Code du travail, la 
contestation des avis, propositions, conclusions écrites 

ou indications du médecin du travail doit être intro-
duite devant le CPH en la forme des référés dans un 
délai de 15 jours à compter de leur notification. 
Comme c’était déjà le cas auparavant, il est précisé 
que les modalités de recours et le délai de contestation 
sont mentionnés sur les avis et mesures émis par le 
médecin du travail.

Conséquence de la contestation

À compter du 1er janvier 2018, il convient de noter que 
la décision du CPH se substitue aux avis, propositions, 
conclusions écrites ou indications contestés (art. 
L. 4624-7 III du Code du travail).

Rôle du médecin du travail  
dans la procédure de contestation 

L’article L. 4624-7 du Code du travail, issu de la Loi Tra-
vail dans sa version applicable au 1er janvier 2017, pré-
cisait que le médecin du travail devait être informé 
de la procédure de contestation. Cette disposition a 
suscité de nombreuses difficultés quant au rôle exact 
que devait jouer le médecin du travail dans la procé-
dure de contestation. Après que de nombreux CPH 
aient appelé en la cause des médecins du travail ayant 
délivré l’avis contesté, la Direction générale du travail 
a fait parvenir un courrier en date du 3 février 2017 
aux directeurs régionaux des entreprises, de la concur-
rence, de la consommation, du travail et de l’emploi et 
aux médecins inspecteurs du travail afin de rappeler 
que « cette voie de recours juridictionnelle contre l’avis 
médical du médecin du travail ne permet pas la mise en 
cause ou l’intervention du médecin (…), dans l’instance 
qui oppose les seules parties au contrat de travail ». En 
conséquence, le décret n° 2017-1008 du 10 mai 2017 
avait modifié l’article R. 4624-45 du Code du travail 
pour préciser que bien qu’informé de la contestation, 
le médecin du travail n’était pas partie au litige. Cet 
article précisait également que le médecin du travail 
pouvait être entendu par le médecin-expert.
Depuis le 1er janvier 2018, c’est une disposition législa-
tive, l’article L. 4624-7 I du Code du travail, et non une 
disposition règlementaire, qui prévoit que le médecin 
du travail est informé de la contestation bien qu’il ne 
soit pas partie au litige. Toutefois, le principe selon le-
quel le médecin du travail peut être entendu, non plus 
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par le médecin-expert mais par le médecin inspecteur 
du travail, est maintenu au sein de la partie règlemen-
taire du Code du travail, à l’article R. 4624-45.

Prise en charge des honoraires  
et rémunération du médecin  
inspecteur du travail

Désormais, le nouvel article L. 4624-7  IV du Code du tra-
vail prévoit que les honoraires et frais liés à la mesure 
d'instruction sont mis à la charge de la partie perdante, 
à moins que le CPH, par décision motivée, n'en mette la 
totalité ou une fraction à la charge de l'autre partie. Il 
est également précisé que les honoraires et frais sont 
réglés d'après le tarif fixé par un arrêté conjoint des 
ministres chargés du Travail et du Budget. En outre, 
l’article R. 4621-45-1 du Code du travail est modifié afin, 
notamment, de préciser que la rémunération du mé-
decin-inspecteur du travail est fixée, en la forme des 
référés, par le président du CPH.
La fixation, par arrêté, des honoraires du médecin 
inspecteur du travail désigné a pour objectif de tenir 
compte des critiques formulées sous l’empire de l’an-
cien dispositif. En effet, auparavant les honoraires 
des médecins-expert étaient fixés par le président du 
CPH mais n’étaient pas encadrés par un texte. Il avait 
alors été avancé que les frais potentiellement prohibi-
tifs exigés par certains médecins-experts pouvaient 
constituer un frein à toute contestation.

À noter : avant le 1er janvier 2017, lorsque la contesta-
tion devait être portée devant l’inspecteur du travail, 
ce dernier devait consulter le médecin inspecteur du 
travail. Cette consultation n’engendrait alors aucun 
frais ni pour l’employeur, ni pour le salarié.

L’incertitude sur le statut du salarié 
en cas de contestation

Ni les dispositions législatives, ni les dispositions ré-
glementaires n’abordent le statut du salarié durant 
la procédure de contestation, notamment lorsque le 
médecin du travail a rendu un avis d’inaptitude ou a 
proposé des mesures individuelles d'aménagement, 
d'adaptation ou de transformation du poste de travail 
ou des mesures d'aménagement du temps de travail.



N° 153 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — MARS 201816

AC 118

fois passive et active par des mailings réguliers (le 
dernier datant de 2012).
Les dernières données disponibles fin 2012 mon-
traient, cumulées depuis le début de la surveillance, 
36 cas d’infections VIH présumées et 14 séroconver-
sions VIH documentées, 71 cas de séroconversions 
VHC documentées et aucune séroconversion VHB. La 
moitié était évitable par l’application des précautions 
standard.

Tout médecin ayant connaissance d’une contami-
nation professionnelle par le VIH, le VHC ou le VHB 
après un AES, doit utiliser les formulaires dispo-
nibles sur le site du GERES (http://www.geres.org/
aes-et-risques/epidemiologie-du-risque-infectieux/) 
pour la déclarer.        

Les formulaires sont à adresser sous pli confidentiel 
au : 

GERES
Dr Dominique ABITEBOUL
UFR de Médecine Bichat,  
16 rue Henri Huchard,  
75018 PARIS

Cette déclaration permettra de réaliser la mise à 
jour du bilan sur le nombre total de cas survenus en 
France en collaboration avec Santé Publique France 
et d’aider à la prévention et à la prise en charge des 
expositions accidentelles.

Les séroconversions professionnelles aux 
virus de l’immunodéficience humaine (VIH), de 
l’hépatite C (VHC) et de l’hépatite B (VHB) survenues 
après un AES (accident exposant au sang ou aux li-
quides biologiques potentiellement contaminants) 
font l’objet d’une surveillance nationale. Celle-ci a 
été mise en place par l’InVS (Institut de veille sani-
taire), en lien avec le GERES (Groupe d’étude sur le 
risque d’exposition des soignants aux agents infec-
tieux) en 1991 pour le VIH, en 1997 pour le VHC et 
en 2005 pour le VHB. Depuis le 1er mai 2017, elle a été 
transférée, par Santé Publique France, au GERES qui 
en assure la mise en œuvre. L’analyse des données est 
assurée en collaboration avec Santé Publique France 
dans le strict respect de la confidentialité.

Les objectifs de cette surveillance sont d’identifier les 
expositions professionnelles à haut risque, d’aider à 
l’amélioration de la prise en charge après exposition 
(suivi biologique, prophylaxie post-exposition) et 
d’améliorer la prévention. Elle est complémentaire de 
celle des AES.

Les sources d’information sont principalement les 
médecins du travail mais aussi les CPias (Centre de 
prévention des infections associées aux soins) (ex 
CCLIN- centre de coordination de la lutte contre les 
infections nosocomiales), les  infectiologues, les hé-
patologues, les centres d’hémodialyse et les déclara-
tions obligatoires sida/VIH. La surveillance est à la 

Surveillance nationale des 
contaminations professionnelles  
par le VIH, le VHC et le VHB  
chez le personnel soignant
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NOUVEAUTÉS DE L’INRS

Produits chimiques
Utilisation des produits 
phytopharmaceutiques  
en agriculture tropicale
Travailler avec des produits phy-
topharmaceutiques comporte des 
risques. Pour chaque produit, les 
dangers sont clairement signalés 
sur l’étiquette et dans la fiche de 
données de sécurité. Pour utiliser 
ces produits sans risques majeurs, 
quelques règles simples, dévelop-
pées dans cette brochure, doivent 
être respectées, en particulier : la 
connaissance et le choix du pro-
duit, le protocole d’application, le 
recours à des engins à cabine fer-
mée et ventilée pour l’épandage et, 
en complément, le port d’équipe-
ments de protection individuelle.
Ces mesures de prévention sont 
développées lors de la formation au 
Certiphyto, formation obligatoire 
qui doit permettre à l’utilisateur de 
maîtriser l’usage des produits phy-
topharmaceutiques.
Réf. ED 6275, 52 p.

Travail sur écran
Écran de visualisation – 
Santé et ergonomie
Réalisé en liaison avec des méde-
cins du travail et des ophtalmo-
logistes, ce guide tente de faire la 
synthèse des connaissances et des 
méthodes nécessaires à la mise en 
pratique des textes réglementaires 
et des normes qui s’appliquent au 
travail sur écran de visualisation. 
Ce travail peut engendrer fatigue 
visuelle, stress et troubles mus-
culosquelettiques. Les facteurs 
professionnels qui déterminent 
ces problèmes de santé sont liés, 
notamment, à l’affichage de l’infor-
mation, à l’espace de travail, à l’en-
vironnement physique et à l’orga-
nisation du travail. En conséquence, 
ce guide comporte deux volets, l’un 
axé sur la santé et l’autre, sur l’ergo-
nomie de la situation de travail sur 
poste informatisé.
Réf. ED 924, 86 p.

Aide à domicile
Professionnels des services à 
la personne, soyons vigilants 
ensemble
Ce dépliant vise à sensibiliser sala-
riés et employeurs de l'aide à do-
micile à la prévention des risques 
professionnels tout en leur suggé-
rant des pistes de réflexion et des 
actions de prévention.
L'aide à domicile est amené à mani-
puler des produits de nettoyage (dé-
sinfectants, solvants, détartrants), 
des pesticides, des produits inflam-
mables. Ces produits peuvent pro-
voquer irritation, allergie, brûlure, 
incendie, explosion. En fonction de 
l'état de santé des personnes aidées 
et de leur environnement, les aides 
à domicile peuvent aussi être expo-
sés à des bactéries, des virus, des 
parasites. La transmission peut se 
faire par voie aérienne, par contact 
avec la peau ou les muqueuses, par 
piqûre, morsure, ou par voie diges-
tive en portant les mains ou des 
objets contaminés à la bouche.
Réf. ED 4192, dépliant 3 volets

Brochures, dépliants  
et documents en ligne…
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Gaz et vapeurs
J’ouvre un conteneur…  
les 4 étapes pour intervenir en toute sécurité
Ce dépliant présente de manière claire et succincte les principales étapes à res-
pecter lors de l'ouverture d'un conteneur maritime, afin d'agir en toute sécurité, 
ainsi que la mesure d'urgence à appliquer en cas de problème. Il est destiné aux 
travailleurs concernés par la problématique de l'exposition à des vapeurs et des 
gaz dangereux lors de l'ouverture des conteneurs maritimes : dockers, douaniers 
mais aussi salariés de la manutention, du fret, du transport. Un autocollant sur 
le même sujet est également disponible.
Réf. ED 6194, dépliant 3 volets - AK 773, autocollant

10 vidéos
Prévention des TMS dans le secteur de l’aide et du soin à la personne (http://www.inrs.fr/
actualites/videos-tms-soin-personne.html)
Changer l’approche des manutentions de personnes pour les professionnels de l’aide et du soin, c’est l’objectif 
de la nouvelle série de films vidéos proposées par l’INRS. Cette innovation dans la démarche de prévention 
des risques liés à l’activité physique dans ce secteur se traduira par une action globale pour prévenir les TMS.
•  Principe de base (2’ 48’’) Le soin de manutention permet, après évaluation des capacités de la personne prise 

en charge, de l'accompagner en favorisant son autonomie. Il vise le confort et la sécurité pour le patient, et 
l'absence de contrainte physique délétère pour le soignant.

•  Rehaussement au lit – incapacité motrice des membres inférieurs (5’06’’) L’évaluation préa-
lable oriente le choix de l’outil d’aide pour faciliter le déplacement à réaliser.

•  Rehaussement au lit – incapacité partielle d’un membre supérieur (4’54’’) La prise en compte 
d’une incapacité liée à une douleur spécifique et ponctuelle permet de construire un soin 
de manutention adapté favorisant le déplacement autonome du patient.

•  Rehaussement au lit – Sans accentuer les douleurs du patient (5’38’’) L'intégration d'un outil 
d'aide permet de déplacer un patient sans générer de douleurs supplémentaires.

•  Rehaussement au lit –Troubles cognitifs avec capacités motrices conservées (6’) L’assis-
tance verbale au déplacement permet de pallier la perte du schéma corporel chez un 
patient avec troubles cognitifs.

•  Installation pour un soin d’escarres talonnières (3’53’’) La connaissance et la maîtrise du dispo-
sitif permettent son utilisation dans toutes ses potentialités afin d’apporter confort et sécu-
rité au patient et au soignant.

•  Transfert du fauteuil au lit (5’10’’) L’évaluation des capacités pour chaque déplacement tout au 
long de la journée permet de réajuster les modalités d’assistance du soin face à une modifica-
tion  momentanée de l’état du patient.

•  Transfert du lit au fauteuil roulant (5’ 10’’) La maîtrise de l’outil d’aide intégré dans le soin 
renforce la relation entre le patient et le soignant.

•  Redressement et marche (4’05’’) L'évaluation systématique permet de maintenir l'autono-
mie du patient autant que possible et d'éviter, pour le patient comme pour le soignant, les 
risques liés à une chute en cas de troubles de l'équilibre.

•  Relève du sol après une chute (5’46’’) Lorsque ses capacités ne permettent pas au patient de 
se relever seul du sol, il est impératif d’intégrer une assistance totale adaptée au lieu pour 
réaliser ce soin de manutention.
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NOUVEAUTÉS DE L’INRS

Le Comité social et économique 
http://www.inrs.fr/demarche/comite-social-economique/ce-qu-il-faut-
retenir.html
L’ordonnance relative à la nouvelle organisation du dialogue social et éco-
nomique dans l’entreprise et favorisant l’exercice et la valorisation des 
responsabilités syndicales réorganise, dans sa globalité, les dispositions 
relatives aux instances représentatives du personnel (IRP).
Ainsi, les questions relatives à la santé et la sécurité au travail, relevant 
jusqu’à ce jour du périmètre des CHSCT, seront désormais prises en 
compte, en fonction de l’organisation mise en place dans l’entreprise, 
soit par le Comité social et économique (CSE), soit par une Commission 
santé sécurité et conditions de travail (CSSCT), soit par les représentants 
de proximité.

Entreprises utilisatrices
www.inrs.fr/risques/entreprises-
exterieures/ce-qu-il-faut-retenir.html 
De plus en plus d’entreprises (appelées 
entreprises utilisatrices) recourent à 
l’intervention d’entreprises extérieures 
pour exécuter des travaux ou des pres-
tations de service. Les salariés de l’entre-
prise extérieure sont alors amenés à tra-
vailler sur des sites qu’ils ne connaissent 
pas et où l’entreprise utilisatrice exerce 
des activités qu’ils méconnaissent, par-
fois en présence d’autres entreprises 
intervenantes. Tous ces facteurs sont 
donc susceptibles d’aggraver les risques 
existants et d’en créer de nouveaux.

Jeunes travailleurs 

http://www.inrs.fr/demarche/jeunes-travailleurs/ce-qu-il-faut-retenir.html
Les jeunes travailleurs de moins de 18 ans constituent une catégorie parti-
culière de salariés. En raison de leur inexpérience en milieu professionnel, 
des dispositions spécifiques sont prévues par la réglementation afin de 
mieux préserver leur santé et leur sécurité. Certains travaux particulière-
ment dangereux leur sont notamment interdits.

Bien-être au travail

http://www.inrs.fr/risques/bien-etre-travail/ce-qu-il-faut-retenir.html
La notion de bien-être au travail est un concept englobant, de portée plus 
large que les notions de santé physique et mentale. Elle fait référence à 
un sentiment général de satisfaction et d’épanouissement dans et par 
le travail qui dépasse l’absence d’atteinte à la santé. Le bien-être met 
l’accent sur la perception personnelle et collective des situations et des 
contraintes de la sphère professionnelle. Le sens de ces réalités a, pour 
chacun, des conséquences physiques, psychologiques, émotionnelles 
et psychosociales et se traduit par un certain niveau d’efficacité pour 
 l’entreprise.

La Commission santé 
sécurité et conditions  
de travail
http://www.inrs.fr/demarche/cssct/
ce-qu-il-faut-retenir.html
D’ici le 1er janvier 2020, les CHSCT 
n’existeront plus. Toutefois, leurs 
missions seront assurées par le 
Comité social et économique (CSE) 
et, s’il en existe une au sein de l’en-
treprise, par la Commission santé 
sécurité et conditions de travail 
(CSSCT).

Les représentants  
de proximité
http://www.inrs.fr/demarche/represen-
tants-proximite/condtions-mise-place-
missions.html 
Nouveaux acteurs en matière de santé 
et de sécurité au travail, les représen-
tants de proximité peuvent être mis en 
place par accord d’entreprise. Ils sont 
membres du Comité social et écono-
mique (CSE) ou désignés par lui pour 
une durée qui prend fin avec celle du 
mandat des membres élus du comité.

Nouvelles pages web
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Responsable d’étude à contacter :
Alain Robert, Sophie Ndaw
Tél. : 03 83 50 85 10 et 03 83 50 85 13
alain.robert@inrs.fr ; sophie.ndaw@inrs.fr 
Laboratoire de Biométrologie
Département Toxicologie et Biométrologie 
INRS, 1 rue du Morvan, CS60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

Exposition professionnelle au chrome 
hexavalent : étude de biosurveillance  
dans le cadre du projet européen HBM4EU

Le projet HBM4EU a pour objectifs d’utili-
ser et d’harmoniser au niveau européen la biosur-
veillance pour évaluer l’exposition humaine, envi-
ronnementale et professionnelle aux substances 
chimiques. Il permettra à l’Union européenne (UE) 
d’établir des valeurs de référence pour les populations 
générales (VBR), ainsi que des valeurs limites biolo-
giques (VLB) en milieu professionnel. D’avantage de 
détails sont disponibles sur le site web https://www.
hbm4eu.eu/about-hbm4eu/.

Le chrome hexavalent (Cr (VI)), la forme la plus 
toxique du chrome, est l’une des substances priori-
taires identifiées dans le cadre du HBM4EU. Le bio-
marqueur aujourd’hui utilisé pour la biosurveillance 
de l’exposition au Cr (VI) est le Cr urinaire total [Cr (III) 
+ Cr (VI)], qui n’est pas spécifique du Cr (VI) puisqu’il 
mesure aussi l’exposition au Cr (III), ce qui rend diffi-
cile l’interprétation des résultats. 

Par conséquent, il est nécessaire de développer 
des biomarqueurs plus spécifiques pour le Cr (VI), 
comme le Cr dans les globules rouges (Cr intra- 
érythrocytaire) et le Cr (VI) dans le condensat de l’air 
exhalé (CAE). 
 
Objectifs de l’étude
� Évaluer les expositions professionnelles en utilisant 
des biomarqueurs plus spécifiques de l’exposition au 
Cr (VI), comme le Cr intra-érythrocytaire et le Cr dans le 
condensat de l’air exhalé (CAE).
� Fournir des recommandations sur l’utilisation des dif-
férents biomarqueurs pour l’évaluation de l’exposition 
professionnelle au Cr (VI).
� Étudier l’exposition des soudeurs à d’autres métaux 
pertinents, comme le nickel et le manganèse, en mesu-
rant leurs concentrations dans l’urine et dans le CAE.
� Créer des données représentatives à l’échelle de l’UE .
� Soutenir les mesures réglementaires récentes liées 
à l’exposition professionnelle au Cr (VI), au nickel et au 
manganèse.
� Évaluer la pertinence de biomarqueurs d’effets pré-
coces comme ceux du stress oxydant.

Méthodologie 
La campagne d’évaluation des expositions en entre-
prise repose sur des prélèvements biologiques (urines, 
condensats d’air hexalé, sang), des prélèvements atmos-
phériques et des prélèvements de surface. Les biomar-
queurs d’exposition étudiés dans cette étude seront :
� le chrome urinaire, plasmatique et intra-érythrocy-
taire ;
� le chrome (III) et (VI) dans le condensat d’air exhalé ;
� le nickel et manganèse dans l’urine et dans le conden-
sat d’air exhalé.
En option, des biomarqueurs d’effets du stress oxydant 
pourront être étudiés.
Une équipe de l’INRS effectuera les prélèvements at-
mosphériques et biologiques en début et fin de poste 
durant une semaine de travail. Afin de mieux interpré-
ter les résultats, un questionnaire sur les activités pro-
fessionnelles et l’hygiène de vie sera proposé à chaque 
participant volontaire.

Les résultats seront restitués anonymement à chaque 
entreprise participante qui pourra ainsi bénéficier d'un 
diagnostic personnalisé et de conseils de mesures de 
prévention. 

Entreprises recherchées 
Industries du traitement et revêtement des métaux et 
de tout secteur industriel utilisant divers procédés de 
soudage.
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PARTICIPEZ À LA RECHERCHE

Développement de méthodes 
de prélèvement des aérosols 
d’isocyanates

Les isocyanates sont des agents chimiques 
irritants pour les voies respiratoires et la peau, éga-
lement à l’origine de développement d’allergies pou-
vant conduire à un asthme professionnel en fonction 
de la fréquence, des concentrations, de la voie d’en-
trée dans l’organisme et de la prédisposition du sala-
rié. De plus, une exposition cutanée peut également 
conduire à une sensibilisation respiratoire.
Les valeurs limites d’exposition professionnelle du 
MDI (4,4’-diisocyanate de diphénylméthane), HDI 
(diisocyanate d’hexaméthylène) et TDI (diisocyanate 
de toluylène) sont respectivement de 0,1, 0,075 et 
0,08 mg.m-3. En fonction de leur pression de vapeur, les 
isocyanates sont susceptibles d’être présents à la fois 
sous forme gazeuse et particulaire dans l’atmosphère 
(aérosol). Une bonne connaissance de la taille des 
particules d’isocyanates susceptibles d’être présentes 
dans l’air des lieux de travail est nécessaire pour déve-
lopper un dispositif de prélèvement des aérosols d’iso-
cyanates performant, indispensable à l’évaluation des 
expositions des travailleurs à ces agents chimiques.

Objectifs de l’étude
� Déterminer sur le terrain la répartition granulomé-
trique des aérosols d’isocyanates en situation réelle, 
en fonction du type d’activité et du produit utilisé.

Méthodologie
� Différents instruments de mesures (impacteurs en 
cascade, compteurs optiques de particules, Aerody-
namic Particle Sizer) seront disposés à proximité des 
activités émettrices d’isocyanates. Les prélèvements 
seront effectués à postes fixes sur tout ou partie de la 
durée du poste de travail et auront peu d’impact sur 
l’activité. Les mesures pourront être répétées sur 2 ou 3 

Responsable d’étude à contacter :
Marianne Guillemot
Tél. : 03 83 50 20 51
marianne.guillemot@inrs.fr
Laboratoire de chimie analytique organique
Département Métrologie des polluants
INRS, rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex
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jours en fonction des besoins. L’étude prévoit plusieurs 
interventions dans des secteurs variés ; elles se dérou-
leraient idéalement entre mars et décembre 2018.
Les mesures auront pour but de documenter la dis-
tribution granulométrique de ces aérosols. Les résul-
tats obtenus avec ces différentes méthodes seront 
restitués anonymement à l’entreprise et, quand le 
système de prélèvement des isocyanates sera validé, 
l’entreprise pourra bénéficier d’un diagnostic indivi-
dualisé.
Les données collectées permettront à l’INRS d’avoir 
une meilleure connaissance de la forme physique des 
aérosols d’isocyanates et ainsi de développer un sys-
tème de prélèvement adapté et performant permet-
tant, à terme, de mieux évaluer les expositions des 
salariés à ces substances chimiques.

Entreprises recherchées
� Les secteurs industriels utilisant divers procédés 
mettant en œuvre des isocyanates ou du polyuré-
thane : collage du bois, du cuir et de la céramique, ver-
nissage de meubles, isolation électrique, thermique 
(joints d’étanchéité), industrie automobile (peinture, 
sellerie…), fabrication de planches à voile et de ba-
teaux de plaisance, fabrication de pesticides.
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TMS
dans votre entreprise

Troubles musculosquelettiques

Attention, porter  
des charges trop lourdes  
fait mal au dos.
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TC 161

Les troubles 
musculosquelettiques 
(TMS) sont à l’origine d’une 
sinistralité très élevée et 
les entreprises se sentent 
parfois démunies face à ce 
problème. La tentation est 
grande aujourd’hui d’orienter 
les efforts de prévention vers 
une approche individuelle. 
Les entreprises sont très 
fréquemment sollicitées 
par des intervenants 
extérieurs qui leur proposent 
d’instaurer des programmes 
d’échauffements, 
d’étirements, d’exercices de 
renforcement musculaire…  
en vue de prévenir 
l’apparition de TMS. 
Ces pratiques posent de 
nombreuses questions. 
Après un état des lieux 
des différentes techniques 
proposées, une revue de 
la littérature analyse leur 
pertinence et leur place 
dans la prévention des 
TMS. Enfin, des points de 
repères sur les conditions 
de leur mise en œuvre sont 
également présentés.

en  
résumé

vention nécessite une remise en 
question de certains « process » 
et modes d’organisation qu’il est 
parfois compliqué de mettre en 
œuvre dans les entreprises. La 
tentation est grande de concen-
trer les efforts de prévention sur 
une approche individuelle, basée 
sur la performance physique du 
salarié. Ainsi, à l’heure actuelle, 
des pratiques se développent et 
des coachs sportifs, des kinésithé-
rapeutes, des ergothérapeutes, 
des masseurs… proposent leurs 
services aux entreprises. Échauf-
fements, étirements, exercices de 
renforcement musculaire, mas-
sages ou exercices de relaxation, 
ces interventions sont très variées 
et ont un coût financier non négli-
geable. En effet, contrairement aux 

 Depuis plusieurs an-
nées, en France, les changements 
organisationnels et les contraintes 
de rythme de travail se sont accrus. 
Parallèlement à ces phénomènes, 
le nombre de troubles musculos-
quelettiques (TMS) a augmenté 
dans tous les secteurs d’activité 
et ce, quelle que soit la taille des 
entreprises. Leur retentissement 
est d’importance car, du fait 
d’une chronicisation fréquente, 
ils conduisent trop souvent à des 
capacités restreintes voire à une 
inaptitude médicale. Les TMS sont 
donc une priorité de la prévention 
des risques professionnels, mais 
sur lesquels les solutions clas-
siques de prévention n’ont pas 
toujours d’effets visibles à court et 
moyen termes. De plus, leur pré-
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Pratique d’exercices physiques au travail  
et prévention des TMS : revue de la littérature 

GRAND ANGLE

La démarche de prévention des 
TMS s’inscrit pleinement dans ces 
principes. Elle relève aussi de la 
responsabilité sociale des entre-
prises, dans un objectif de réduc-
tion des risques pour la santé et de 
limitation des conséquences hu-
maines, sociales et économiques. 
Elle repose sur la mobilisation des 
acteurs, le dépistage du risque de 
TMS, l’analyse et la transforma-
tion des situations de travail et en-
fin l’évaluation des actions mises 
en œuvre. Elle nécessite un enga-
gement et une volonté politique 
forte des décideurs au sein même 
de l’entreprise. Chacun à son ni-
veau (employeur, représentants du 
personnel, chargés de prévention 
et salariés) est directement concer-
né. Le cas échéant, elle mobilise 
également des acteurs externes à 
l’entreprise susceptibles de venir 
en appui de la démarche. Des mé-
thodes et outils adaptés aux diffé-
rentes étapes sont utilisés par les 
différents acteurs, collectivement 
et individuellement, en fonction 
des étapes de la démarche et des 
compétences et rôles de chacun [5]. 

DÉFINITIONS ET PRINCIPES 
PHYSIOLOGIQUES DES 
DIFFÉRENTES PRATIQUES 
D’AC TIV ITÉ  PH YSI QUE 
PROMUES EN ENTREPRISE

Depuis quelques années, cer-
taines entreprises mettent en 
place des démarches « phy-
siques » dont les initiateurs 
prônent la pratique des échauffe-
ments, des étirements, des exer-
cices physiques ou du renforce-
ment musculaire par les salariés 
pour prévenir les TMS. D’autres 
méthodes physiques, telles que 
la pratique de massages ou de la 
relaxation, peuvent également 

ordre de fréquence : les mains- 
poignets-doigts, puis l’épaule et 
le coude. Viennent ensuite le dos, 
les genoux puis les chevilles et 
les pieds. Les femmes sont plus 
concernées que les hommes par 
les TMS d’origine professionnelle, 
la différence étant plus marquée 
après 45 ans.
Les secteurs professionnels les 
plus touchés par ces patholo-
gies sont ceux du « bois, ameu-
blement, papier-carton, textile, 
cuirs et peau » puis les secteurs 
du « BTP » et de la « métallurgie » 
[3].
En 2013, l’Institut de veille sani-
taire (devenu Santé Publique 
France) a publié les résultats 
d’une enquête menée auprès des 
salariés des régimes général et 
agricole dans dix régions fran-
çaises. Cette étude a mis en évi-
dence une forte sous-déclaration 
des TMS liés au travail (entre 59 
et 73 % selon les régions). Les rai-
sons invoquées de cette sous-dé-
claration étaient le refus des sa-
lariés de déclarer leur pathologie, 
la nécessité de faire un bilan dia-
gnostique ou la méconnaissance 
quant à la possibilité de déclarer 
une maladie professionnelle [4].

PRINCIPES GÉNÉRAUX DE 
PRÉVENTION DES TMS

La mise en place d’une démarche 
de prévention des risques pro-
fessionnels vise à améliorer, de 
façon continue, la performance 
de l'entreprise en matière de 
santé et sécurité au travail. C’est 
une obligation réglementaire 
pour l'employeur qui comporte 
neuf grands principes généraux 
inscrits dans le Code du travail 
(L. 4121-2 du Code du travail) (en-
cadré 1).

actions « classiques » de préven-
tion, comme par exemple l’adap-
tation ergonomique d’un poste de 
travail qui se fait en utilisant les 
ressources internes de l’entreprise, 
elles nécessitent l’intervention de 
consultants extérieurs [1, 2].
Il est compliqué pour les préven-
teurs de se positionner face à 
ces nombreuses sollicitations et 
propositions. Plusieurs questions 
se posent. Quelle est la validité 
scientifique de ces pratiques, leur 
pertinence, leur efficacité ? Faut-
il les proposer aux décideurs, en 
être partie prenante, les encadrer, 
pour quel type de poste, selon 
quelles modalités... ? Cet article 
propose un état des lieux des dif-
férentes techniques proposées, 
puis, au travers d’une revue de la 
littérature scientifique, analyse 
leurs avantages et leurs limites, 
donc, leur pertinence pour préve-
nir les TMS dans le milieu profes-
sionnel.

RAPPEL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 

Depuis plus de 20 ans les TMS 
occupent la première place des 
maladies professionnelles recon-
nues en France. Ils sont pris en 
charge au titre des tableaux n° 57, 
69, 79, 97 et 98 pour les salariés 
du régime général (et depuis 
janvier 2017 pour les agents de 
la Fonction publique) et n° 39, 
29, 53, 57 et 57 bis pour les assu-
rés du régime agricole. En 2016, 
selon le rapport d’activité de la 
branche Risques professionnels 
de l’assurance maladie, ils repré-
sentaient environ 87 % des mala-
dies professionnelles reconnues 
pour les salariés actifs du régime 
général. Les localisations des 
TMS reconnus en tant que mala-
dies professionnelles sont par 
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LE RENFORCEMENT 
MUSCULAIRE
Une autre technique très fré-
quemment mise en pratique est 
celle du renforcement musculaire. 
Elle englobe les notions de force 
musculaire et de « musculation » 
qui ont en commun d’entretenir 
et/ou de développer la muscula-
ture dans un objectif de santé et/
ou de performance. La force mus-
culaire permet de vaincre une 
résistance ou de s’y opposer par 
un effort intense, et la muscula-
tion permet de l’augmenter en 
pratiquant régulièrement des 
séries d'exercices. Les séances de 
renforcement musculaire sont 
axées sur trois principes : tonifier, 
sculpter et fortifier les muscles. 

grosses masses musculaires avec, 
par exemple, une course à allure 
modérée, puis d’alterner avec des 
exercices qui mobilisent les arti-
culations et enfin, des exercices 
de course plus rapide, de sauts, 
multi-bonds pour augmenter la 
température interne ainsi que des 
exercices de quadrupédie mobili-
sant les parties hautes du corps. Il 
est important de maîtriser l’effort 
fourni pour ne pas arriver à un 
niveau d’épuisement préjudi-
ciable aux performances atten-
dues. De plus, l’échauffement 
doit être adapté aux conditions 
climatiques extérieures, à l’âge, 
au niveau physique, à l’activité 
prévue et à la psychologie de la 
personne [6].

être proposées, mais ne seront pas 
développées dans cet article.

L’ÉCHAUFFEMENT
L’échauffement part du principe 
qu’un effort physique ne doit 
jamais être entrepris sans avoir 
préalablement préparé son corps. 
Dans le milieu sportif, il corres-
pond à une phase de transition 
entre le repos et l’effort qui vise 
à mettre en condition physique-
ment et mentalement le sportif 
avant la pratique d’une activité. 
En effet, il a pour effet principal 
l’élévation de la température cor-
porelle et des muscles qui seront 
sollicités pendant l’activité qui 
va suivre. Il aide ainsi à prévenir 
les blessures, augmente les capa-
cités mécaniques et la coordina-
tion, améliore la concentration et 
permet de mieux récupérer après 
l’activité. Il existe trois types 
d’échauffements complémen-
taires :
 � l’échauffement actif consiste 

en la réalisation d’exercices phy-
siques agissant sur l’activité car-
diaque, les muscles et les articula-
tions (c’est par exemple la course 
à pied) ;
 � l’échauffement passif permet 

l’augmentation de la tempéra-
ture corporelle par des moyens 
externes (douche chaude, sauna, 
massages, frictions, lumière infra-
rouge, ultrasons, port de vête-
ments chauds, exposition au so-
leil), il favorise la relaxation et doit 
être couplé avec un échauffement 
actif pour être efficace ;
 � l’échauffement « mental » est 

une représentation mentale des 
exercices prévus (sophrologie).

Pour être optimal, l’échauffe-
ment doit se fonder sur un prin-
cipe d’alternance et de progressi-
vité. Il est donc recommandé de 
commencer par mobiliser les plus 

Aucune disposition juridique n’apporte de 
précision concernant la formation de personnel 
à animer la pratique des échauffements au 
travail, ni concernant l’encadrement de ces 
pratiques.
Cependant, ce qui existe et qui prévaut dans 
l'entreprise pour l'employeur, c'est l'obligation 
générale de formation à la sécurité. En effet, 
conformément aux dispositions de l'article 
L. 4141-2 du Code du travail, l'employeur doit 
organiser une formation pratique et appropriée 
à la sécurité au bénéfice :
1° des travailleurs qu'il embauche ;
2° des travailleurs qui changent de poste de 
travail ou de technique ;
3° des salariés temporaires, à l'exception 
de ceux auxquels il est fait appel en vue de 
l'exécution de travaux urgents nécessités par 
des mesures de sécurité et déjà dotés de la 
qualification nécessaire à cette intervention ;
4° à la demande du médecin du travail, des 
travailleurs qui reprennent leur activité après 
un arrêt de travail d'une durée d'au moins vingt 
et un jours.

L’étendue de l’obligation de formation à la 
sécurité varie notamment selon la nature de 
l’activité et le caractère des risques qui y sont 
constatés.
Cette formation est dispensée lors de 
l’embauche et est répétée chaque fois que 
nécessaire. Pour ce faire, l’employeur peut 
faire appel à qui il veut (consultant, formateur 
interne…).
D'autre part, « les représentants du personnel 
(CHSCT, CE, DP ou Comité social et économique) 
sont consultés sur les programmes de 
formation et veillent à leur mise en œuvre 
effective » (article L. 4143-1 et L. 2312-26 I). 
Enfin, il semble important de préciser que les 
échauffements ne sont pas à proprement parler 
des méthodes pouvant concourir à la sécurité 
des salariés qui les pratiquent. Ils ne peuvent 
donc se substituer aux mesures de prévention 
des risques professionnels existantes ou à 
mettre en place dans l’entreprise.

>  POINT DE REPÈRE JURIDIQUE

,Encadré 1
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Les étirements dynamiques se 
font par à-coups en donnant un 
mouvement d’élan au membre 
visé pour l’amener dans la posi-
tion produisant l’étirement du 
muscle. Une tension maximale est 
atteinte dans la phase terminale 
du geste, renforcée par la force 
d’inertie du membre en mouve-
ment. Ces étirements permettent 
d’augmenter la température mus-
culaire, de préparer le muscle à 
l’effort, de diminuer les risques de 
blessures et d’améliorer les perfor-
mances. Ils présentent cependant 
des risques de lésions du fait des 
mouvements par à-coups.
Les étirements statiques sont réa-
lisés en étirant progressivement 
le muscle, sans à-coups, en utili-
sant le poids du corps ou encore 
l’aide d’une tierce personne, puis 
en maintenant le muscle étiré. 
Ils sont utiles pour développer la 
souplesse et conserver la mobilité 
articulaire.
Les étirements, qu’ils soient dyna-
miques ou statiques, peuvent être 
soit actifs soit passifs. L’étirement 
passif est réalisé par l’allongement 
du muscle au repos. En revanche, 
un étirement actif est une contrac-
tion active et lente des muscles 
antagonistes qui entraîne, par 

ler sur plusieurs groupes mus-
culaires de façon simultanée, en 
veillant à la qualité de la posture 
et du placement lors de l’exécu-
tion des exercices. D’autres élé-
ments seront également impor-
tants à surveiller : la régularité 
de sa pratique, la progressivité 
de l’effort et la concentration de 
la personne (visualiser l’exercice 
avant de le faire). Il est conseillé, 
avant de commencer, de détermi-
ner des objectifs clairs et précis et 
de connaître l’état de santé de la 
personne afin d’adapter l’exercice 
à ses capacités réelles [6, 7].

LES ÉTIREMENTS
Les étirements ou « stretching » 
sont une troisième méthode 
qui fait souvent suite aux deux 
autres. Il s’agit d’exercices desti-
nés à améliorer la mobilité arti-
culaire par un allongement pro-
gressif du muscle au maximum 
de son amplitude. Ils représentent 
soit une pratique physique à part 
entière, soit une composante des 
échauffements ou de la phase 
de récupération en fin de séance 
sportive. On en distingue deux 
grands types : les étirements dy-
namiques et les étirements sta-
tiques (tableau I).

La technique consiste à effectuer 
différents mouvements en utili-
sant une charge (haltères ou ma-
chines) qui varie selon les objec-
tifs fixés : pour fortifier le muscle, 
on utilise une charge maximale 
avec peu de répétitions ; tandis 
que pour travailler l'endurance 
et affiner le muscle, une charge 
légère ou moyenne avec un grand 
nombre de répétitions sera privi-
légiée. Les effets positifs sont  :
 � un renforcement des muscles 

proches des articulations, du bas-
sin et de la colonne vertébrale et 
l’obtention d’une gestuelle plus 
contrôlée, précise et efficace au 
niveau des membres supérieurs et 
inférieurs ;
 � un travail harmonieux de 

la ceinture abdominale et des 
muscles rachidiens pour éviter un 
déséquilibre musculaire et préve-
nir ou réduire les lombalgies chro-
niques. 

En revanche, une pratique inap-
propriée peut conduire à des lé-
sions musculaires, tendineuses, 
ligamentaires ou fibro-cartila-
gineuses ; un encadrement du 
travail de musculation est donc 
primordial. Le renforcement mus-
culaire doit permettre de travail-

> LES DIFFÉRENTES MÉTHODES D’ÉTIREMENT 

Passif Actif

Dynamique Dynamique passif Actif en dynamique ou activo-dynamique ou étirement en puissance.

Balistique 1.

Statique Statique passif ou tenu Statique actif ou actif en statique

PNF 2 (CR 3,CRAC 4)

1. Balistique : étirement dynamique qui consiste en une suite rapide de fortes contractions des muscles agonistes dans le but d’améliorer la mobilité des muscles 
antagonistes.
2. PNF : Proprioceptive Neuromuscular Facilitation : forme de stretching qui vise à la mobilisation des récepteurs nerveux tout en étirant le muscle dans sa longueur. 
3. CR : contracté-relaché
4. CRAC : contracté-relaché-contraction de l’antagoniste.

,Tableau I
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Google Scholar à partir de mots 
clés (« exercise », « stretching », 
« warming-up », « workplace », 
« musculoskeletal disorders », « low 
back pain ») sur la période allant de 
1995 à 2016. Certaines revues qui 
incluaient à la fois des études por-
tant sur la pratique d’exercices au 
et hors travail ou des études com-
binant des programmes d’exer-
cices avec d’autres pratiques (école 
du dos, aménagement du poste de 
travail…) n’ont pas été considérées 
dans le cadre du présent article. 
Cette recherche a permis d’identi-
fier :
 � dix revues qui concernaient la 

pratique d’exercices physiques en 
entreprise dans un contexte de 
TMS de façon générale (incluant 
les lombalgies pour deux) [14, 15, 
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23] ; 
 � huit revues qui portaient exclu-

sivement sur la pratique d’exer-
cices physiques au travail dans un 
contexte spécifique de douleurs 
lombaires [24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 
31] ;
 � trois revues qui étaient foca-

lisées sur la pratique des étire-
ments au poste de travail [32, 33, 
34]. Aucune revue de la littérature 
n’étant disponible sur la pratique 
d’échauffements au poste de tra-
vail, les rares études concernant 
l’évaluation de cette pratique ont 
été rapportées. 
Afin de se rapprocher de certaines 
pratiques observées en entreprise, 
la suite de ce paragraphe est struc-
turée en deux parties : une pre-
mière concernant spécifiquement 
les échauffements sur le lieu de 
travail et une seconde sur la pra-
tique d’exercices physiques en 
entreprise de façon générale.

ÉCHAUFFEMENTS
Très bien décrits dans le domaine 
du sport, les échauffements prati-
qués en entreprise ont fait l’objet 

sont donc utiles comme moyen 
d’amélioration de l’amplitude arti-
culaire afin d’obtenir un meilleur 
état de relaxation post-exercices et 
non comme méthode favorisant la 
récupération. 
Pour résumer, les étirements ont 
pour but d’améliorer la mobilité 
articulaire et donc son amplitude. 
Mais leur intérêt est discuté : 
certains auteurs considèrent 
qu’ils préviennent les accidents 
musculaires tandis que d’autres 
affirment au contraire que les 
étirements sont à l’origine de 
microtraumatismes, qu’ils n’ont 
pas de réelle utilité dans la récu-
pération post-effort et qu’ils ne 
permettent pas de prévenir les 
douleurs musculaires. Il ne semble 
donc pas recommandé de s’étirer 
avant l’effort. En revanche, des 
étirements statiques longs de 2-3 
minutes en dehors des séances 
de sport augmenteraient tout de 
même l’amplitude articulaire et la 
compliance musculo-tendineuse. 
De plus, ils apporteraient une sen-
sation de bien-être. Après l’effort, 
les étirements n’ont pas d’effica-
cité pour la prévention des cour-
batures ou la récupération. Toute-
fois, ils peuvent être réalisés, sans 
dépasser 30 secondes, dans le but 
de relâcher les muscles et d’amé-
liorer l’amplitude articulaire [10, 
11, 12, 13]. 

PRATIQUE D’EXERCICES 
PHYSIQUES AU TRAVAIL 
DANS UNE PERSPECTIVE DE 
PRÉVENTION DES TMS : QUE 
DIT LA LITTÉRATURE ?

Une synthèse de plusieurs revues 
de la littérature a été réalisée. Les 
revues ont été identifiées dans le 
cadre d’une recherche menée dans 
les bases PubMed, ScienceDirect et 

inhibition réciproque, un relâche-
ment et un étirement des muscles 
agonistes que l’on désire assouplir. 
Un étirement actif permettrait de 
gagner plus d’amplitude qu’un éti-
rement passif [8, 9].
L’intérêt majeur de la pratique des 
étirements est l’amélioration de la 
mobilité ; toutefois, leur caractère 
antalgique peut avoir des consé-
quences négatives. Ainsi, lorsqu’ils 
sont pratiqués avant l’effort, ils 
semblent augmenter la tolérance à 
la douleur ressentie lors de l’effort. 
Les nocicepteurs des muscles sont 
alors anesthésiés, l'amplitude du 
mouvement est de plus en plus 
proche de la limite maximale des 
structures tendues, ce qui entraîne 
donc, à terme, une augmentation 
de la tolérance aux étirements 
des muscles et incite le sportif à 
aller plus loin dans l’effort. Les 
structures élastiques passives du 
sarcomère peuvent donc subir 
des microtraumatismes qui aug-
mentent le risque de blessure lors 
de l’entraînement suivant. Les 
étirements vont également avoir 
tendance à diminuer la force du 
muscle étiré. De plus, après un éti-
rement prolongé, il se produit un 
phénomène vasculaire qui conduit 
à une moins bonne irrigation san-
guine du muscle par compression 
de ce dernier. En conséquence, le 
muscle est pénalisé dans sa mon-
tée en température et privé d'une 
oxygénation efficace pour réali-
ser l'effort qui lui sera demandé. 
Après l’effort, il est habituel de 
réaliser des étirements pour amé-
liorer la récupération musculaire 
et limiter les courbatures. Cepen-
dant, cette pratique est remise 
en cause car les étirements sta-
tiques compriment les capillaires, 
le muscle n’est pas correctement 
vascularisé, provoquant alors une 
myolyse ainsi qu’une perte de la 
force musculaire. Les étirements 
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survenant dans un contexte pro-
fessionnel n’est pas démontrée à 
ce jour, les résultats de ces deux 
études illustrent, de façon plus 
large, leurs effets bénéfiques du 
point de vue des managers et des 
salariés sur la mise en route phy-
sique et mentale (au sens de l’éveil 
et de la vigilance), le renforcement 
du collectif ainsi que l’opportunité 
offerte de diffuser des messages 
de sécurité.

EXERCICES PHYSIQUES
Les résultats des différentes revues 
analysées sont synthétisés dans le 
tableau II pour les membres supé-
rieurs et le cou et tableau III page 
suivante pour le dos,  en fonction 
des populations concernées, des 
types d’exercices mis en œuvre, 
des effets étudiés et des niveaux 
de preuves associés.

POPULATIONS ET SECTEURS 
PROFESSIONNELS CONCERNÉS 
Concernant les membres supé-
rieurs et le cou (tableau II), l’ana-
lyse de la littérature montre que 
plus de la moitié des études rela-
tives à la pratique d’exercices 
physiques concernait le com-
portement sédentaire (travailler 
assis la plupart du temps) ou la 
réalisation de tâches physiques 
très légères (bureau, administra-
tion, centre d’appels, techniciens 
de laboratoire…) [16, 20, 21, 22]. De 
Verra Barredo et Mahon [15] ainsi 
que Sihawong et al. [17] ont d’ail-
leurs conduit des revues de la lit-
térature portant exclusivement 
sur des employés de bureau. Les 
autres études recensées dans ces 
revues avaient été menées auprès 
de populations impliquées dans 
des activités présentant une com-
posante physique plus ou moins 
intense (bâtiment, industrie, sec-
teur hospitalier ou de l’aide à 
domicile…). Les raisons avancées 

[38] afin de recueillir le ressenti de 
ces salariés sur l’efficacité de ces 
pratiques. Dans la première étude, 
les principaux bénéfices escomp-
tés par les responsables santé- 
sécurité interrogés (n = 71) étaient 
l’échauffement des muscles et des 
articulations (82 %), la réduction 
du nombre et de la sévérité des ac-
cidents de type entorse, luxation 
(76 %) ou de type lumbago (65 %), 
le renforcement de la communica-
tion et de l’esprit d’équipe (61 %), 
l’évaluation par le chef d’équipe 
de l’état physique (58 %) ou men-
tal (37 %) des salariés, l’amélio-
ration de la sécurité (58 %), l’état 
d’éveil, de vigilance des salariés 
(29 %) ou encore la volonté de 
montrer que l’entreprise prenait 
soin de ses salariés (29 %) ou les 
considérait comme des athlètes 
(23 %). Dans la seconde étude, les 
salariés interrogés (n = 90) indi-
quaient que les échauffements 
favorisaient la préparation men-
tale (réveil, prêt au travail) (38 %), 
la préparation physique (aug-
mentation de la flexibilité et de la 
souplesse, identification de zones 
douloureuses) (28 %), la commu-
nication et l’esprit d’équipe (13 %), 
les messages de sécurité (11 %), la 
santé physique en général (7 %) et 
enfin la prévention des blessures 
musculaires (1 %). Les résultats de 
ces deux études montrent que la 
pratique des échauffements en 
vue de prévenir les atteintes de 
l’appareil locomoteur était perçue 
très différemment par les respon-
sables d’équipes : 76 % les consi-
déraient comme globalement 
utiles contre 1 % pour les salariés. 
Toutefois, parmi ces derniers, 28 % 
les considéraient comme utiles 
pour identifier des zones doulou-
reuses et ainsi peut-être pour évi-
ter une lésion plus grave. Même 
si leur efficacité sur la prévention 
des lésions musculosquelettiques 

de très peu de travaux scienti-
fiques. Ils sont parfois intégrés 
à des programmes d’exercices 
physiques au travail décrits dans 
certaines études, mais très rare-
ment étudiés en tant qu’une pra-
tique quotidienne de quelques 
minutes avant la prise de poste 
[21]. C’est donc fort logiquement 
qu’un rapport sur les manuten-
tions manuelles réalisé en 2003 
par le Health and Safety Execu-
tive concluait sur le fait qu’il n’y 
avait aucune preuve scientifique 
sur des effets bénéfiques des 
échauffements pour diminuer 
les lésions musculosquelettiques 
pour ce type d’activité [35]. Il n’a 
été retrouvé qu’une seule étude 
complémentaire conduite depuis. 
Celle-ci, menée dans le secteur de 
la construction sur une période 
de trois mois, n’a pas permis de 
montrer d’effet de la pratique quo-
tidienne d’échauffements durant 
10 minutes avant la prise de poste, 
que ce soit sur les douleurs ou sur 
les incapacités fonctionnelles. Les 
résultats ont néanmoins fait ap-
paraître à la fois des effets positifs 
sur la mobilité de certaines arti-
culations (flexion du rachis et de 
la hanche) et sur l’endurance des 
muscles lombaires (test de Soren-
sen) pour les salariés réalisant 
des échauffements avant la prise 
de poste comparativement à un 
groupe de salariés ne s’échauffant 
pas [36]. 
Même si aujourd’hui aucune 
preuve scientifique de l’efficacité 
de ces pratiques sur la survenue 
d’atteintes de l’appareil locomo-
teur n’a été avancée, de nom-
breuses entreprises ont choisi de 
les mettre en place. Deux études 
ont été conduites aux États-Unis 
auprès d’une part, de responsables 
santé-sécurité d’entreprises [37] et 
d’autre part, d’ouvriers du secteur 
du bâtiment et des travaux publics 
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> SYNTHÈSE DES REVUES RELATIVES AUX EXERCICES POUR PRÉVENIR LES ATTEINTES DU MEMBRE SUPÉRIEUR ET 
DU COU 

Revue Populations concernées Types exercices Effets étudiés Niveau de preuve

Verhagen et al. [14] • Secteur tertiaire (5)*
• Industrie (2)

• Exercice d’endurance 
et/ou de  renforcement 
musculaire (5)
• Exercice physique  
général (2)
• Étirement (1)

• Réduction des douleurs 
au niveau du cou et des 
épaules

• Résultats contradictoires

De Verra Barredo et 
Mahon [15]

• Secteur tertiaire (3) • Étirement (3) • Réduction des douleurs 
au niveau du cou et des 
épaules

• Limité

Coury et al. [16] • Secteur tertiaire (7)
• Secteur sanitaire et 
social (1)
• Industrie (2)

• Exercice d’endurance 
et/ou de  renforcement 
musculaire (9)
• Exercice physique  
général (1)
• Autre (2)

• Réduction des douleurs 
au niveau du cou 

• Réduction des douleurs 
au niveau des épaules  

• Élevé pour les exercices 
de type renforcement 
musculaire chez 
les salariés ayant 
un comportement 
sédentaire.
• Pas d’effet

Sihawong et al. [17] • Secteur tertiaire (9) • Exercice d’endurance 
et/ou renforcement 
musculaire (5)
• Étirement (3)
• Exercice non  
spécifique (2)
• Exercice d’endurance (2)

• Prévention des douleurs 
cervicales
• Réduction des douleurs 
cervicales

• Réduction de 
l’incapacité

• Pas de preuve

• Élevé pour les exercices 
d’endurance et de 
renforcement musculaire
• Modéré pour les 
exercices d’endurance

Verhagen et al. [18] • Secteur tertiaire (9)
• Industrie (1)
• Pas précisé (1)

• Exercice d’endurance 
et/ou de  renforcement 
musculaire (6)
• Exercice physique  
général (1)
• Autre (3)

• Réduction des douleurs 
au niveau du cou et des 
épaules  
• Réduction de 
l’incapacité
• Amélioration de la 
guérison
• Réduction des arrêts 
maladie 

• Pas d’effet

• Pas d’effet

• Effet limité

• Pas d’effet

Lowe et Dick [19] • Secteur tertiaire (18)
• Industrie (9)
• Secteur sanitaire et 
social (3)
• Industrie (9)
• Construction (2)

• Exercice physique  
général (6)
• Exercice d’endurance 
et /ou de renforcement 
musculaire (24)
• Étirement (8)
• Non précisé (5)
• Autre (5)

• Prévention des 
pathologies du cou et de 
l’épaule
• Réduction des douleurs 
cervicales

• Limité

• Élevé. 
Les exercices spécifiques 
de renforcement 
musculaire apparaissent 
plus performants que 
les exercices physiques 
généraux, les étirements 
ou d’autres types 
d’exercices.

Rodrigues et al. [20] • Secteur tertiaire (8)
• Industrie (2)

• Exercice de renforcement 
musculaire (7)
• Exercice physique  
général (3)
• Étirement (2)
• Autre (2)

• Réduction des douleurs 
(principalement au 
niveau du cou et des 
épaules) compte tenu des 
populations étudiées

• Modéré pour les 
exercices de renforcement 
musculaire

* Entre parenthèses est indiqué le nombre d’études concernées. •••

,Tableau II
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concernaient majoritairement des 
salariés du secteur sanitaire et so-
cial (hôpital, clinique, aide à domi-
cile), de l’industrie et du transport 
(aérien, ferroviaire) pour qui l’acti-
vité professionnelle impliquait 
généralement de la manutention 
de personnes et/ou de charges 
(tableau III).

ment de celles des salariés du bâti-
ment, de l’industrie ou du secteur 
sanitaire et social et enfin, l’orga-
nisation du travail qui permet 
notamment une programmation 
et une réalisation plus aisées des 
séances d’exercices [19, 22]. 
Concernant le dos, les études in-
cluses dans les revues identifiées 

pour cette forte représentation 
des études conduites chez les 
employés de bureaux sont, tout 
d’abord, le nombre important de 
salariés concernés (le secteur ter-
tiaire occupe une place prépon-
dérante dans la société moderne), 
puis la relative homogénéité des 
expositions qui diffèrent notable-

Revue Populations concernées Types exercices Effets étudiés Niveau de preuve

Kerlo-Brusset [21] • Secteur tertiaire (10)*
• Secteur sanitaire et 
social (3)
• Industrie (4)
• Bâtiment (1)

• Exercice d’endurance 
et/ou de  renforcement 
musculaire (8)
• Exercice physique  
général (5)
• Étirement (5)

• Réduction des douleurs 
au niveau du cou et des 
épaules 

• Élevé** pour les 
exercices de type 
renforcement musculaire 
chez les employés de 
bureau.

Van Eerd et al. [22] • Secteur tertiaire (11)
• Secteur sanitaire et 
social (5)
• Industrie (3)
• Transport (1)

• Exercice de renforcement 
musculaire (7)
• Étirement (6)
• Exercice physique  
général (3)

• Prévention des TMS-MS 
ou des symptômes

 
•  Réduction de douleurs 
du MS 

• Élevé pour les exercices 
de renforcement 
musculaire et modéré 
pour les étirements
• Élevé pour les exercices 
de renforcement 
musculaire 

Moreira-Silva et al. [23] • Secteur tertiaire (6)
• Secteur sanitaire et 
social (3)
• Industrie (1)

• Exercice d’endurance 
et/ou de  renforcement 
musculaire (2)
• Exercice physique  
général (3)
• Étirement (1)
• Autre (2)

• Réduction des douleurs 
au niveau du cou et des 
épaules  
• Réduction de douleurs 
au niveau des bras/avant-
bras/poignets

• Modéré

• Limité

Hess et Hecker [32] • Pompiers (1)
• Industrie (2)

• Étirement • Augmentation de la 
flexibilité articulaire 
• Prévention des TMS
• Réduction des arrêts  
de travail

• Limité**

• Pas de preuve**
• Pas de preuve**

Da Costa et Viera [33] • Secteur tertiaire (3)
• Industrie (1)
• Pompiers & militaires (3)

• Étirement • Augmentation de la 
flexibilité articulaire 
• Prévention des accidents
• Réduction des douleurs 
• Augmentation de la 
productivité

• Modéré**

• Limité**
• Limité**
• Limité**

Choi et Woletz [34] • Secteur tertiaire (2)
• Industrie (1)
• BTP (2)
• Pompiers &  
militaires (2)

• Étirement • Augmentation de la 
flexibilité articulaire 
• Augmentation de 
l’estime de soi 
• Prévention des TMS
• Réduction des douleurs 

• Modéré**

• Modéré**

• Pas d’effet**
• Limité*

* Entre parenthèses est indiqué le nombre d’études concernées.
** le niveau de preuve est estimé par les auteurs du présent article (à partir du nombre et de la qualité des études considérées) car non précisé dans les revues.

> SYNTHÈSE DES REVUES RELATIVES AUX EXERCICES POUR PRÉVENIR LES ATTEINTES DU MEMBRE SUPÉRIEUR ET 
DU COU (SUITE)

,Tableau II
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> SYNTHÈSE DES REVUES RELATIVES AUX EXERCICES POUR PRÉVENIR LES ATTEINTES DU DOS 

Revue Populations étudiées Types exercices Effets étudiés Niveau de preuve

Coury et al. [16] • Secteur sanitaire et 
social (5)*
• Secteur tertiaire (1)
• Industrie (1)

• Gymnastique suédoise (1)
• Exercice d’endurance 
et/ou de renforcement 
musculaire (3)
• Exercice physique  
général (2)

• Réduction de la 
sévérité des épisodes 
lombalgiques 

• Modéré pour les salariés 
effectuant des tâches 
lourdes dans le secteur 
sanitaire et social et 
l’industrie

Moreira-Silva et al. [23] • Secteur sanitaire et 
social (2)
• Secteur tertiaire (1)
• Industrie (1)

• Exercice physique  
général (2)
• Exercice d’endurance 
et/ou de renforcement 
musculaire (2)

• Réduction de la 
sévérité des épisodes 
lombalgiques

• Limité

Van Poppel et al. [24] • Secteur sanitaire et 
social (2)
• Industrie (1)

• Gymnastique suédoise (1)
• Exercice d’endurance 
et/ou de renforcement 
musculaire (2)

• Prévention des 
lombalgies

• Limité

Maher [25] • Secteur sanitaire et 
social (4)
• Industrie (1)

• Gymnastique  
suédoise (2)
• Exercice d’endurance 
et/ou  de renforcement 
musculaire (3)

• Prévention des 
lombalgies
• Réduction de la 
sévérité des épisodes 
lombalgiques 
• Réduction des arrêts  
de travail 
• Réduction des coûts

• Limité

• Modéré

• Modéré

• Aucun

Linton et van Tulder [26] • Secteur sanitaire et 
social (3)
• Industrie (3)

• Exercice d’endurance 
et/ou de renforcement 
musculaire (5)
• Étirement (2)

• Prévention des 
lombalgies
• Réduction des arrêts  
de travail 

• Élevé **

• Élevé **

* Entre parenthèses est indiqué le nombre d’études concernées.
** les études incluses dans cette revue, et sur lesquelles se sont appuyés les auteurs du présent article pour considérer un niveau de preuve élevé, ont ensuite été jugées de 
faible qualité ou présentant un risque de biais élevé par d’autres auteurs [25, 27, 28, 30]. •••

,Tableau III

EXERCICES MIS EN ŒUVRE
Les exercices les plus souvent mis 
en œuvre sont de type renforce-
ment et/ou endurance musculaire. 
Les étirements arrivent ensuite, 
suivis par divers types d’exercices 
(par ex. activité physique générale, 
gymnastique, exercices de type 
Cesar/Mensendieck 1…). 
Il est également important de 
souligner que, dans certains cas, 
la nature des exercices pratiqués 
n’est pas précisée ou que leurs 
caractéristiques ne sont pas suffi-
samment décrites, rendant ainsi 

1. Cesar/
Mensendieck : 
techniques de 
gymnastique 
fonctionnelle qui 
visent à relaxer 
les muscles et à 
se libérer de la 
tension à travers 
la réalisation 
d’exercices 
fondés sur des 
mouvements de la 
vie quotidienne.

leur identification difficile. Enfin, 
dans un nombre non négligeable 
d’études, les protocoles combi-
naient différents types d’exer-
cices (par ex. étirements + renfor-
cement musculaire, exercices + 
école du dos…) ne permettant pas 
d’attribuer les effets observés à un 
type d’exercice en particulier.

PRINCIPAUX EFFETS OBSERVÉS 
Le principal effet évalué dans la très 
grande majorité des études iden-
tifiées dans ces revues concerne le 
niveau de douleur. D’autres effets 

comme la prévalence des atteintes 
[25, 27], les arrêts de travail [18, 25, 
27], les coûts [25, 27, 32, 34] ou encore 
l’incapacité fonctionnelle [18] ont 
également été étudiés.

NIVEAUX DE PREUVE 
Les niveaux de preuve sont, selon 
les standards, déterminés par le 
nombre et la qualité des études 
considérées (voir par ex. [17, 22]) 
et traduisent la confiance qu’il est 
possible d’accorder à l’estimation 
des effets. Ils sont définis par diffé-
rents qualificatifs : « élevé / modéré 
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effets contradictoires pour la pre-
mière et à l’absence d’effet pour la 
seconde, toutes les autres analyses 
bibliographiques (11) montrent 
des effets positifs à court terme 
de la pratique d’exercices phy-
siques sur les douleurs de la ré-
gion cou/épaule avec des niveaux 
de preuves limités [15], modérés 
[20, 23] ou élevés [16, 17, 19, 21, 22]. 
Les effets à long terme sont très 
peu évoqués du fait du manque 
d’études conduites sur de longues 

une posture globale statique, 
telle qu’il est possible de l’obser-
ver chez les employés de bureau, 
les résultats issus des différentes 
revues, et notamment des plus 
récentes, convergent vers le fait 
que la pratique d’exercices phy-
siques semble réduire les douleurs 
musculaires de la région nuque/
épaule. En effet, à l’exception des 
revues de littérature conduites 
par Verhagen et al. [14, 18] qui 
concluent respectivement à des 

/ faible » ou « élevé / modéré / limi-
té / insuffisant » ou encore « élevé 
/ modéré / limité / contradictoire / 
absence de preuve ». Un niveau de 
preuve élevé traduit une confiance 
élevée dans l’estimation de l’effet 
et peut conduire à des recomman-
dations de bonnes pratiques [22].

Membres supérieurs et cou
Cou et épaules
Chez les sujets symptomatiques 
adoptant de façon privilégiée 

Revue Populations étudiées Types exercices Effets étudiés Niveau de preuve

Tveito et al. [27] • Secteur sanitaire et 
social (4)*
• Industrie (1)
• Pompiers (1)

• Gymnastique  
suédoise (1)
• Exercice d’endurance 
et/ou de renforcement 
musculaire (2)
• Étirement (1)
• Non précisé (2)

• Prévention des 
lombalgies
• Réduction de la 
sévérité des épisodes 
lombalgiques 
• Réduction des arrêts  
de travail
• Réduction des coûts 

• Limité

• Pas d’effet

• Limité

• Limité

Van Poppel et al. [28] • Secteur sanitaire et 
social (3)
• Industrie (1)

• Gymnastique suédoise (1)
• Exercice d’endurance 
et/ou de renforcement 
musculaire (3)
• Étirement (2)

• Prévention des 
lombalgies

• Limité

Dawnson et al. [29] • Secteur sanitaire et 
social (4)

• Exercice d’endurance 
et/ou de renforcement 
musculaire (2)
• Exercice physique général 
(2)

• Prévention des 
lombalgies

• Résultats  
contradictoires

Bell et Burnett, [30] • Secteur tertiaire (1)
• Secteur du transport (2)
• Distribution de  
courrier (1)
• Secteur sanitaire et 
social (6)
• Militaires (3)
• Industrie (2)

• Gymnastique suédoise (1)
• Exercice d’endurance 
et/ou de renforcement 
musculaire (10)
• Exercice physique  
général (1)
• Étirement (1)
• Autre (2)
• Non précisé (1)

• Prévention des 
lombalgies
• Réduction de la 
sévérité des épisodes 
lombalgiques 
• Réduction de la gêne 
dans l’activité 

• Limité

• Élevé

• Élevé

Steffens et al. [31] • Secteur sanitaire et 
social (1)
• Secteur tertiaire (3)
• Industrie (1)

• Gymnastique suédoise (1)
• Exercice physique  
général (1)
• Exercice d’endurance 
et/ou de renforcement 
musculaire (6)
• Étirement (1)

• Prévention des 
lombalgies
• Réduction des arrêts  
de travail

• Limité

• Limité

* Entre parenthèses est indiqué le nombre d’études concernées.

> SYNTHÈSE DES REVUES RELATIVES AUX EXERCICES POUR PRÉVENIR LES ATTEINTES DU DOS 

,Tableau III
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Même si de nouvelles études de 
haute qualité sont encore néces-
saires pour préciser les effets de la 
pratique d’exercices en milieu de 
travail sur les lombalgies, il est im-
portant de souligner que la Haute 
autorité de santé recommande 
la mise en place de programmes 
structurés d’exercices physiques 
organisés en milieu de travail ou 
en relation avec celui-ci pour la 
prévention des lombalgies et des 
récidives, sans toutefois en préci-
ser leurs modalités, leur contenu 
et leur applicabilité en milieu de 
travail [40].

MODALITÉS DE RÉALISATION  
DES EXERCICES 
De par la grande disparité des 
protocoles d’exercices proposés 
dans les différentes études ana-
lysées dans ces revues de la litté-
rature, il n’existe pas aujourd’hui 
de consensus sur un ou des pro-
tocoles à recommander spéci-
fiquement [19, 20]. Néanmoins, 
certaines caractéristiques favori-
seraient les effets bénéfiques de 
ces programmes.
Concernant les types d’exercices 
physiques à réaliser, quatre revues 
de la littérature mettent en avant 
un effet plus prononcé des exer-
cices de renforcement musculaire 
par rapport aux exercices phy-
siques d’endurance,  généraux ou 
aux étirements sur les douleurs 
musculaires de la région cou/
épaule [16, 19, 20, 21, 22, 39], même 
si les autres types d’exercices 
peuvent également présenter des 
résultats positifs sur la douleur, 
avec des niveaux de preuve limités 
[32, 33, 34] ou modérés [22]. Outre 
les effets antalgiques que l’on 
peut observer pour tous les types 
d’exercices, ceux de renforcement 
musculaire accroissent spécifique-
ment la capacité musculaire et 
donc, à contraintes équivalentes, 

Dos
L’analyse des études incluses dans 
les différentes revues identifiées 
montre une grande diversité des 
atteintes lombaires considérées, 
concernant des salariés souffrant 
d’atteintes spécifiques ou non, de 
sévérité et d’évolution variables ou 
non précisés.
Six revues de la littérature [24, 25, 
27, 28, 30, 31] concluent à un effet 
positif, avec un niveau de preuve 
limité, des exercices au travail 
sur la prévalence de lombalgies. 
Concernant, l’effet de la pratique 
d’exercices physiques au travail 
sur les durées des arrêts de tra-
vail, trois revues de la littérature 
concluent à un effet positif avec 
un niveau de preuve limité [27, 
30, 31]) et une revue à un niveau 
de preuve modéré [25]. La revue 
conduite par Linton et van Tulder 
[26] n’a pas été considérée dans 
l’analyse des effets sur la préva-
lence des lombalgies et les arrêts 
de travail car elle s’appuyait sur 
des études qui ont été, par la suite, 
jugées de qualité faible ou présen-
tant un risque de biais élevé (voir 
la note en bas du tableau III).
Les effets de la pratique d’exer-
cices au travail sur la sévérité ou 
l’intensité des douleurs sont très 
variables d’une revue à l’autre. 
Ainsi, il a été conclu à une absence 
de preuve pour une revue [27], à 
un effet positif avec un niveau de 
preuve limité pour deux autres [23, 
25]), modéré pour la revue de Cou-
ry et al. [16], sur la base d’études 
menées auprès de salariés du sec-
teur du soin et de l’industrie uni-
quement et élevé pour la revue de 
Bell et Burnett [30]. Toutefois, ces 
derniers ont également considéré 
avec un niveau de preuve élevé 
que la pratique d’exercices au tra-
vail pouvait réduire la gêne occa-
sionnée par la lombalgie pendant 
l’activité.

périodes [19]. De façon plus large, 
en incluant non seulement des 
études portant sur la pratique 
d’exercices physiques réalisés au 
travail mais également hors tra-
vail, une revue de la littérature a 
conclu, avec un niveau de preuve 
modéré, sur le fait que la pratique 
d’exercices spécifiques de renfor-
cement musculaire du cou, de la 
région scapulo-thoracique et des 
épaules permettait de réduire les 
cervicalgies [39]. Les mêmes au-
teurs soulignent toutefois qu’une 
augmentation transitoire des dou-
leurs a été observée lors de la pra-
tique d’exercices physiques pour 
réduire les douleurs de la région 
cou/épaule, ce qui justifie d’assu-
rer un suivi rapproché de l’évolu-
tion symptomatique.
Concernant la pratique d’exer-
cices physiques au poste de travail 
visant à prévenir la survenue de 
douleurs de la région cou/épaule 
en prévention primaire, les résul-
tats portent sur peu d’études et 
sont assez mitigés. Ils aboutissent 
au constat d’une absence d’effet 
[17] ou d’effets positifs avec un 
niveau de preuve minimal [19] ou 
élevé [22]. Au regard de ces résul-
tats, d’autres études, de type essai 
randomisé contrôlé de qualité éle-
vée, sont nécessaires pour étayer 
le niveau de preuve.

Autres régions du membre 
supérieur
Concernant les bras, avant-bras 
et poignets, deux revues de litté-
rature sur la pratique d’exercices 
physiques au travail ont conclu à 
des effets positifs avec des niveaux 
de preuve limité [23] ou modéré 
[20]. Au regard de ces résultats, la 
littérature doit également s’enri-
chir de nouvelles études de bonne 
qualité pour pouvoir conclure avec 
une plus grande assurance sur des 
effets possibles.
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apporter de précisions sur les 
compétences de la personne assu-
rant cette fonction (coach sportif, 
kinésithérapeute…) [16, 21]. Un pro-
fessionnel peut motiver et guider 
les salariés, adapter les exercices 
à leurs capacités fonctionnelles et 
aussi s’assurer auprès du service 
de santé au travail de l’adéqua-
tion du programme proposé. Il est 
également nécessaire d’identifier, 
le plus rapidement possible, de 
potentiels effets négatifs men-
tionnés dans certaines études 
afin d’adapter très rapidement le 
programme. Enfin, les objectifs du 
programme et les effets attendus 
doivent être précisés dès le départ 
(douleur, absentéisme…) et éva-
lués régulièrement.

ACCOMPAGNEMENT D’UN 
PROJET DE DÉMARCHE EN 
ENTREPRISE

En entreprise, l’instauration d’un 
programme d’exercices physiques 
dans un contexte de prévention 
ou de gestion des TMS ne doit 
être envisagée qu’en complément 
des actions de prévention mises 
en œuvre dans le cadre d’une 
démarche de prévention globale, 
dans le respect des neuf prin-
cipes généraux de prévention des 
risques professionnels (L. 4121-2 du 
Code du travail).
Il est tout d’abord important de 
réfléchir sur les motivations à 
l’instauration de ce programme. 
Ceci doit être discuté en amont, 
afin que l’ensemble des acteurs 
de l’entreprise, la direction, les 
représentants du personnel, les 
préventeurs, le service de santé au 
travail… puisse s’exprimer sur le 
bien-fondé, la mise en place et les 
modalités de réalisation du pro-
gramme. C’est à ce niveau qu’un 

quotidiennes de 10 minutes per-
mettent d’observer des effets si-
gnificatifs pour les lombalgies.
Si la mise en œuvre d’un pro-
gramme d’exercices physiques 
au travail doit s’inscrire dans la 
durée, il est toutefois important 
de connaître la durée au-delà de 
laquelle des effets peuvent être 
observés. Ainsi, pour observer des 
changements significatifs, par 
exemple au niveau de la capacité 
musculaire ou de l’endurance, une 
période de six à douze semaines 
est nécessaire [17]. De même, les 
exercices visant à améliorer l’am-
plitude articulaire, tels que les 
étirements, nécessitent au moins 
quatre à six semaines de pra-
tique [17]. Même s’il n’existe pas 
de consensus, une période mini-
male de dix semaines de pratique 
a été recommandée par certains 
auteurs pour pouvoir observer 
des résultats [16]. Il apparaît éga-
lement important d’évaluer régu-
lièrement les effets attendus et 
notamment sur le long terme. En 
effet, l’évaluation des programmes 
d’exercices identifiés dans les dif-
férentes revues de la littérature 
porte très souvent sur le court 
terme et les effets à long terme ont 
encore été très peu étudiés [19].
Le lieu de travail peut être un 
atout dans la promotion de pro-
grammes d’exercices physiques. 
Ainsi, Lowe et Dick [19] ont souli-
gné que l’adhésion apparaissait 
notablement plus élevée lorsque 
les programmes étaient réalisés 
sur le lieu de travail par rapport à 
ceux réalisés hors travail. Toute-
fois, un environnent psychosocial 
de travail dégradé peut freiner la 
participation [19, 46]. Certaines 
des revues analysées ont égale-
ment mis en avant l’importance 
de la supervision dans la réussite 
des programmes d’exercices phy-
siques au travail, sans toutefois 

diminueraient l’astreinte et l’ef-
fort perçu. Le renforcement mus-
culaire agirait aussi en stimulant 
la croissance des capillaires dans 
les muscles, optimisant ainsi l’ap-
port en oxygène et l’élimination 
des substances algogènes [41]. Ces 
effets viendraient contrecarrer 
les conséquences délétères d’un 
travail statique prolongé, en par-
ticulier sur les muscles posturaux 
[42]. Pour le dos, il n’apparaît pas, 
à ce jour, de supériorité d’un type 
d’exercice par rapport à un autre 
[16, 30], ce qui semble par ailleurs 
confirmé par des revues de la lit-
térature récentes sur la pratique 
d’exercices dans un contexte de 
soins [43, 44, 45].
La planification, le rythme et la 
durée des séances d’exercices 
jouent également un rôle impor-
tant dans la participation des sala-
riés [19]. Toutefois, compte tenu 
de la diversité des programmes 
proposés dans les différentes 
études incluses dans les revues, 
il n’est pas possible aujourd’hui 
de définir précisément les carac-
téristiques optimales d’un pro-
gramme d’exercices musculaires. 
Certaines études proposent des 
protocoles avec des exercices de 
10-15 secondes réalisés toutes les 
6 minutes et d’autres d’une heure 
réalisés trois fois par semaine. 
La moitié des études rapportant 
des résultats positifs propose des 
protocoles totalisant 60 minutes 
ou moins d’exercices par semaine 
[19]. Sur cette base d’une heure 
d’exercices par semaine, ces au-
teurs rapportent également que 
trois séances de 20 minutes per-
mettent de meilleurs résultats 
sur la réduction des douleurs de 
la région cervicale qu’une séance 
unique d’une heure ou que neuf 
séances hebdomadaires de 7 mi-
nutes. Toutefois, Bell et Burnett 
[30] indiquent que des séances 
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CONCLUSION

La pratique d’exercices physiques 
en entreprise en tant que mesure 
de prévention des TMS est un su-
jet qui préoccupe de plus en plus 
les employeurs. De fait, les pré-
venteurs sont sollicités très régu-
lièrement à ce propos.
Jusqu’à présent, les expériences 
de terrain ont surtout été éva-
luées dans le secteur tertiaire, 
où il a été démontré, certes avec 
un niveau de preuve peu élevé, 
que la mise en place d’activités 
physiques pouvait avoir un effet 
bénéfique, en particulier pour 
les plus sédentaires (travail sur 
écran). Cette pratique n’est bien 
entendu à envisager qu’en com-
plément des moyens de préven-
tion collectifs, organisationnels 
et de conception mis en place au 
préalable.
Dans ce contexte, des études com-
plémentaires doivent être réali-
sées pour préciser l’intérêt de la 
mise en place de ces pratiques en 
milieu de travail.
A minima, les recommandations 
de l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS) sur la pratique 
de l’activité physique chez les 
adultes peuvent s’appliquer en 
entreprise, en particulier pour les 
plus sédentaires : « Les adultes 
âgés de 18 à 64 ans devraient pra-
tiquer au moins, au cours de la 
semaine, 150 minutes d'activité 
d'endurance d'intensité modérée 
ou au moins 75 minutes d'activité 
d'endurance d'intensité soutenue, 
ou une combinaison équivalente 
d'activité d'intensité modérée et 
soutenue » [47].

également important de préciser 
la nature des atteintes car les ef-
fets d’un programme d’exercices 
physiques peuvent être variables 
selon que les atteintes concernent 
les muscles, les tendons ou encore 
les nerfs. Le service de santé au tra-
vail pourra s’assurer de cette éva-
luation médicale individuelle et 
faire le lien avec les contraintes du 
poste de travail. De plus, certaines 
caractéristiques extra-profession-
nelles telles que la pratique d’exer-
cices physiques en dehors du 
travail, la prise de substances anti-
inflammatoires et/ou antalgiques 
doivent également être connues 
du médecin du travail.
Les salariés pourront bénéficier de 
programmes adaptés à leur état 
de santé et à leurs conditions de 
travail. La participation effective 
aux sessions d’exercices (adhésion 
au programme) est évidemment 
un facteur fondamental à considé-
rer lors de l’analyse des résultats.
Une analyse des effets non seu-
lement quelques semaines après 
la mise en œuvre du programme, 
mais également sur des périodes 
plus longues est très fortement 
recommandée car les effets à 
long terme sont très peu connus à 
l’heure actuelle. 
Concernant la mise en place de 
ces programmes, il est important 
de s’assurer que les exercices phy-
siques envisagés sont adaptés 
aux capacités fonctionnelles des 
salariés, progressifs dans l’inten-
sité, supervisés par une personne 
possédant les compétences néces-
saires et enfin que les conditions 
de travail permettent aux salariés 
qui le souhaitent de participer 
facilement aux séances. Dans tous 
les cas, ces pratiques ne peuvent 
se substituer à la prévention des 
risques professionnels qui doit 
rester le préalable à leur ise en 
œuvre.

accompagnement par un consul-
tant extérieur devra être décidé.
Les modalités de mise en place et 
de réalisation pratique devront en-
suite être systématiquement vali-
dées de façon collective et forma-
lisées précisément avant le début 
du programme. Un tel programme 
ne peut être mis en œuvre que s’il 
repose sur le volontariat des sala-
riés y ayant librement consenti. Le 
choix des secteurs de l’entreprise 
où les programmes seront mis 
en place doit être fait selon des 
critères clairement énoncés. Les 
modalités de l’évaluation doivent 
également être prévues avant le 
démarrage effectif du programme. 
C’est à ce moment également que 
sont décidées les caractéristiques 
du programme d’exercices phy-
siques avec un protocole détaillé. 
Il s’agira ensuite de bien préci-
ser les effets attendus sur la base 
d’indicateurs à mettre en place, à 
des fins d’évaluation de l’efficacité 
du programme. Ils pourront être 
de nature médicale : réduction 
de la douleur, gène fonctionnelle, 
déclarations de maladie profes-
sionnelle ou accident du travail…, 
ou encore de type « RH » : absen-
téisme, turn over, reclassement, 
climat social…. Des critères portant 
sur la performance de l’entreprise 
pourraient aussi être proposés en 
complément. Ces données doivent 
être recueillies de façon systéma-
tique et rigoureuse avant, durant 
et après la mise en œuvre du pro-
gramme, en garantissant l’anony-
mat à toutes les étapes du recueil 
puis lors de la restitution. 
Par ailleurs, une évaluation de 
l’état de santé des salariés devra 
avoir été réalisée au préalable, 
afin d’éliminer toute contre-indi-
cation médicale pouvant s’oppo-
ser à la réalisation des exercices 
proposés. En présence de symp-
tômes ou de pathologies, il est 
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POINTS À RETENIR

  En France, depuis de nombreuses années, le 
nombre de troubles musculosquelettiques (TMS) 
a augmenté dans tous les secteurs d’activité, 
conduisant trop fréquemment à des capacités 
restreintes de travail. 

  La prévention des TMS est prioritaire mais les 
solutions classiques de prévention n’ont pas 
toujours d’effets visibles à court ou moyen terme.

  La prévention des TMS s’inscrivant dans 
une démarche continue d’amélioration de la 
performance des entreprises en matière de santé 
et sécurité au travail,  elle repose sur l’obligation 
réglementaire de l’employeur.

  De plus en plus de solutions de prévention 
alternatives basées sur la performance physique 
des salariés sont proposées aux entreprises.

  Les différentes techniques d’activités physiques 
promues en entreprise sont l’échauffement, le 
renforcement musculaire et les étirements.

  Des expérimentations de ces démarches ont été 
réalisées sur le terrain et ont fait l’objet d’analyses 
scientifiques.

  Une synthèse de plusieurs revues de la littérature 
a été réalisée sur la période allant de 1995 à 2016 
et 21 ont été sélectionnées pour analyser leurs 
résultats et en extraire des conseils en prévention. 

  Chez les travailleurs sédentaires,  les exercices 
physiques de type « renforcement musculaire » 
sembleraient avoir un effet plus prononcé par 
rapport aux exercices d’endurance ou généraux ou 
encore par rapport aux étirements pour la région 
cervico-scapulaire.

  Compte tenu de la diversité des programmes 
exposés dans les différentes études, il n’est pas 
possible de définir précisément aujourd’hui les 
caractéristiques d’un programme d’exercices 
musculaires.

  La mise en place d’un tel programme avec 
la pratique d’activités physiques ne doit être 
envisagée qu’en complément des actions de 
prévention mises en œuvre dans le cadre d’une 
démarche globale, dans le respect des neuf 
principes généraux de prévention.
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En partenariat avec un service 
de santé au travail, la branche 
professionnelle du commerce  
de détail non alimentaire 
a engagé une démarche 
de prévention des risques 
professionnels en valorisant 
l’engagement des différents 
préventeurs et plus 
particulièrement celui du 
médecin du travail. À partir 
d’une étude des risques 
professionnels propres  
à ce secteur et d’une synthèse 
de leur tendance évolutive, il 
a été possible d’élaborer et de 
mettre en place des actions 
de prévention spécifiques. 
Une première évaluation 
des actions a été effectuée 
afin de cerner les voies de 
progrès et d’amélioration.

en  
résumé

a déjà développé les outils OiRA 1  
d’évaluation des risques profes-
sionnels pour 4 secteurs spéci-
fiques [2, 3].

L’ensemble des étapes de ce travail 
a fait l’objet d’une présentation 
lors des réunions des différents 
partenaires pour une bonne com-
préhension et une appropriation 
réciproque des constats et des 
propositions d’actions. Ont régu-
lièrement participés aux réunions 
des représentants de l’AMI, du 
service interentreprises ACMS 
d’Île-de-France, de l’INRS, de la 
Caisse régionale d’assurance ma-
ladie d’Île-de-France (CRAMIF) et 
des branches professionnelles du 
CDNA et de l’habillement. 

S I N I S T R A L I T É  E T 
PERCEPTION DES RISQUES 
PROFESSIONNELS

En 2016, le CDNA représentait 
14 205 entreprises et 72 595 sala-
riés [4].

Un groupement d’or-
ganisations professionnelles 
signataires de la Convention 
collective nationale du Com-
merce de détail non alimentaire 
(CDNA) a incité la branche pro-
fessionnelle à travailler sur la 
prévention des risques profes-
sionnels. Les différentes activi-
tés regroupées au sein du CDNA 
sont [1] : antiquités et livres an-
ciens ; brocante ; galeries d’art ; 
estampes, dessins et tableaux ; 
coutellerie ; arts de la table ; dro-
guerie, équipements du foyer et 
bazar ; jeux, jouets, modélisme et 
puérinatalité ; maroquinerie et 
instruments de musique.
Depuis plusieurs années, l’Asso-
ciation médicale interentreprises 
(AMI), service de santé au travail 
(SST), a inscrit dans son contrat 
pluriannuel d’objectifs et de 
moyens (CPOM) le CDNA comme 
prioritaire dans ses engagements.
La branche professionnelle, à l’ini-
tiative de l’ AMI, s’est rapprochée 
de l’INRS qui déploie une activité 
en direction des très petites entre-
prises (TPE) et qui, dans ce cadre, 

 MOT CLÉS 
Évaluation  
des risques /  
PME-PMI

AUTEURS :
A. Févotte, médecin du travail et B. Trouvet, ergonome, Association médicale interentreprises (AMI), Paris

Prévention des risques 
professionnels dans le 
commerce de détail non 
alimentaire

1. Online 
interactive risk 
assessment 
(Évaluation des 
risques interactive 
en ligne), OiRA est 
un outil en ligne 
gratuit guidant 
l’utilisateur dans 
son évaluation 
des risques 
professionnels. 
L’INRS est le relais 
français de ce 
projet européen 
(www.inrs.fr/oira) 
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Les 9 comités techniques 
nationaux (CTN) sont des 
instances paritaires constituées 
par branche d’activité. Ils assistent 
la commission des accidents du 
travail-maladies professionnelles 
pour tout ce qui est relatif 
à la prévention des risques 
professionnels, notamment en 
élaborant des recommandations 
qui servent de référence.
Le CTN G regroupe les principales 
activités du commerce (gros et 
détail) suivantes :
- matériaux de construction, 
bricolage, quincaillerie ; 
- métaux, carburants et 
combustibles ;
- véhicules, cycles et leurs 
équipements ;
- meubles, électroménager, 
multimédia ;
- habillement, chaussures, 
pharmacie… ;
- grands magasins, magasins 
multi commerces, vente par 
correspondance.

>  LE COMITÉ TECHNIQUE 
NATIONAL G [6, 7] 

,Encadré 1DONNÉES NATIONALES
Il existe peu d’éléments dans la 
littérature concernant les risques 
professionnels dans les petites 
entreprises du CDNA. C’est l’ana-
lyse des statistiques présentées par 
la Caisse nationale de l’assurance 
maladie des travailleurs salariés 
(CNAMTS) entre 2010 et 2014 [5] qui 
fournit quelques éléments sur les 
accidents du travail (AT) et les ma-
ladies professionnelles (MP) dans 
ce secteur professionnel. Le Comité 
technique national G (CTN G) re-
groupe toutes les activités de com-
merce non alimentaire, qu’il soit 
de détail ou de gros (encadré 1). Les 
codes NAF (Nomenclature d’Acti-
vités Française) permettent aussi 
d’identifier plus précisément les 
activités du secteur.

ACCIDENTS DU TRAVAIL
En 2014, dans le commerce de 
détail (à l’exception des cycles et 
motocycles), ont été dénombrés 
21 905 AT. L’indice de fréquence 
des AT se situe à 25,5 pour 1 000, 

présentant une augmentation de 
2,4 % par rapport à l’année précé-
dente.
L’analyse des éléments matériels 
montre que les AT sont surtout 
liés aux manutentions manuelles 
(56 %) puis aux chutes de hauteur 
(15 %) ou de plain-pied (11 %).
Selon la CNAMTS, la probabilité 
d’avoir un AT sur les 5 dernières 
années a augmenté dans plusieurs 
secteurs du CTN G dont les hyper-
marchés et grands magasins, com-
merces de détail de parfumerie 
et produits de beauté en magasin 
spécialisé, commerces de détail 
de produits pharmaceutiques en 
magasin spécialisé, commerces de 
détail de la chaussure et de l’habil-
lement.
En Suisse, le taux de fréquence des 
AT est 2 fois plus important [8]. 
Sans doute le commerce de détail 
ne recouvre-t-il pas tout à fait le 
même périmètre mais surtout, en 
France, ne sont comptabilisés que 
les accidents entraînant un arrêt 
de travail. En outre, on peut penser 

qu’il y a peut-être aussi une sous-
déclaration des AT chez les salariés 
dans les petits commerces, ce qu’a 
suggéré une étude récente faite 
chez les travailleurs indépendants 
du commerce et de l’artisanat [9].

MALADIES PROFESSIONNELLES
Après une forte augmentation en 
2013, le nombre de MP et de nou-
velles victimes augmente modé-
rément en 2014 (moins de 1 %) [5].
En 2014, le commerce de détail 
(à l’exception des automobiles 
et motocycles) est à l’origine du 
plus grand nombre de MP dans le 
CTN G (50,3 % des salariés et 41,6 % 
des MP). La figure 1 montre la répar-

Figure 1. Répartition des maladies professionnelles avec un 1er versement en 2014  
dans le CTN G selon les tableaux de maladies professionnelles [5]

95,8 %

0,6 %
Maladies de l’amiante 
des tableaux 30 et 30 bis

0,3 %
Rhinite et asthmes
professionnels

0,3 %
Lésions eczématiformes
de mécanisme allergique

3,0 %
Autres maladies et
hors tableau

Troubles musculo-
squelettiques (TMS)
des tableaux 57, 69, 

79, 97 et 98

57 : Affections périarticulaires provoquées par certains gestes ou postures
69 : Affections provoquées par les vibrations et chocs transmis par certaines machines-outils, outils et 

objets et par les chocs itératifs du talon de la main sur des éléments fixes
79 : Atteintes chroniques du ménisque à caractère dégénératif
97 : Affections chroniques du rachis lombaire provoquées par des vibrations de basses et moyennes 

fréquences
98 : Affections chroniques du rachis lombaire provoquées par la manutention de charges lourdes
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tition par tableau de MP des cas 
reconnus en 2014.
Pour ce qui concerne le tableau MP 
n° 57 « affections périarticulaires 
provoquées par certains gestes 
et postures », il représente plus 
de 86 % des nouveaux cas de MP 
pris en charge en 2014. La figure 2 
montre la répartition des troubles 
musculosquelettiques (TMS) selon 
la localisation, pour l’ensemble 
du CTN G : atteintes de la coiffe 
des rotateurs, tendinites du coude 
et syndromes du canal carpien 
constituent la majeure partie des 
affections reconnues.

PERCEPTION DES RISQUES 
PAR LES CHEFS D’ENTREPRISE
Une phase préparatoire d’ana-
lyse de la cible et de ses besoins 
a été préconisée par l’INRS qui 
a diligenté une enquête, réali-
sée en décembre 2014 par BVA 
Opinion (non publiée) par télé-
phone auprès d’un échantillon de 
600 chefs d’entreprise employant 
de 1 à 19 salariés dans des CDNA de 
moins de 400 m2.
Le but était de connaître la per-
ception des risques professionnels 
encourus dans la profession et le 
niveau d’implication actuel des 
entreprises dans la prévention. 
Il s’agissait également d’identi-
fier les attentes et les besoins des 
entreprises pour une implication 
plus forte dans le champ de la pré-
vention.
Dans cette enquête, les questions 
de santé et de sécurité des salariés 
sont évoquées par les chefs d’en-
treprise essentiellement quand 
elles impactent l’organisation du 
travail (absence d’un salarié).
Soixante-huit pour cent des chefs 
d’entreprise estiment que l’activi-
té de l’entreprise ne présente pas 
de risque particulier et qu’il n’y a 
pas d’intérêt à mettre en place une 

démarche de prévention. Quant 
aux causes d’AT, ils n’y voient pas 
de lien direct avec le métier ou 
alors ils estiment que les risques 
sont intrinsèques à l’activité. 
Dans la mesure où les risques 
sont difficilement identifiés, la re-
cherche d’informations sur le sujet 
n’apparaît pas comme une priori-
té pour les chefs d’entreprise mais, 
en cas de besoin, les employeurs 
s’adressent principalement au 
médecin du travail (36 %) et/ou à 
leur expert-comptable (26 %).
Quand ils sont interpelés sur le 
sujet, les chefs d’entreprise ré-
pondent être intéressés par les 
informations sur la prévention 
mais à la condition qu’elles soient 
véhiculées par un émetteur cré-
dible et connu. Certains sont inté-
ressés par un accompagnement 
dans la formalisation de recom-
mandations concrètes (26 %), ou 
souhaitent l’accompagnement 
d’un conseiller et des formations 
spécifiques (23 % des structures de 
1 à 19 salariés).
Devant l’idée ressentie de « fata-
lité » des accidents, les mesures de 
prévention mises en place dans les 
CDNA se limitent à des mesures 
de bon sens ou des interventions 
au coup par coup.

ATTEINTES À LA SANTÉ ET 
RISQUES PROFESSIONNELS 
CONSTATÉS PAR LES 
MÉDECINS DE L’AMI
Lors des visites médicales, les 
médecins du travail constatent 
des affections physiques essen-
tiellement de type mécanique se-
condaires à un AT. Les lombalgies 
concernent avant tout des sujets 
jeunes, tandis que les atteintes 
de l’épaule, voire du canal car-
pien touchent plutôt les salariés 
seniors.
Les maladies mentales en lien 

avec des risques psychosociaux 
(RPS) sont, pour l’essentiel, liées 
à des violences externes dans le 
cadre de relations parfois difficiles 
avec la clientèle. Les situations 
de stress post-traumatique suite 
à un hold-up ou à une agression 
physique sont loin d’être rares et 
la prévention des RPS dans ce sec-
teur est sans doute un axe majeur 
de travail.
Une évaluation des risques profes-
sionnels dans le CDNA faite à par-
tir des 172 fiches d’entreprise et 69 
études de poste réalisées en 2015 
par les médecins de l’AMI vient 
étayer les constats faits lors des 

Figure 2. Répartition des troubles musculosquelettiques 
reconnus en maladie professionnelle selon la localisation, 
pour le CTN G [5]
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Il faut souligner que ce sont bien 
souvent les premiers initiateurs 
de l’évaluation des risques auprès 
des employeurs qui, la plupart du 
temps, ne connaissent pas leur 
obligation en la matière.

O U T I L S  P O U R  D E S 
ACTIONS DE PRÉVENTION 
SPÉCIFIQUES AU CDNA

ÉLABORATION D’UN 
MODÈLE TYPE DE FICHE 
D’ENTREPRISE 
Au vu des constats récurrents 
faits dans le CDNA, il est apparu 
important aux médecins de l’AMI 
de formaliser une fiche d’entre-
prise-type, spécifique (FE-CDNA), 
avec priorisation des risques et 
conseils adaptés. Cette fiche a été 
élaborée en interne à l’AMI par 
des médecins du travail accompa-
gnés de l’ergonome du SST pour 
s’articuler avec le DUER en étant 
immédiatement lisible et com-
préhensible par les employeurs 
(Annexe). Comme souhaité par le 
législateur, cette fiche d’entreprise 
doit être un outil de conseils pour 
aider les employeurs à identifier 
les situations à risque mais aussi 
à en évaluer l’importance quant 
à la fréquence et à la gravité pour 

prendre les décisions nécessaires 
en terme de prévention. 
Son intérêt réside dans le fait 
qu’elle permet une vision synthé-
tique de l’ensemble des risques et 
permet d’ouvrir le dialogue avec 
l’employeur.

DÉVELOPPEMENT DE LA 
PLURIDISCIPLINARITÉ 
Les intervenants en prévention 
des risques professionnels (IPRP) 
de la Cellule de pluridisciplinarité 
de l’AMI interviennent régulière-
ment, sur demande des médecins 
du travail, pour une évaluation 
précise des risques rencontrés 
afin d’établir des plans d’action 
et de prévention efficaces, voire 
obtenir des financements via les 
aides financières simplifiées (AFS) 
de la Caisse régionale d’assurance 
maladie d’Île-de-France (CRAMIF).

OUTIL OIRA COMMERCE DE 
DÉTAIL NON ALIMENTAIRE
Dans le cadre de cette démarche, 
le choix a été fait de proposer aux 
petites entreprises du secteur un 
outil informatique d’aide à l’éva-
luation des risques professionnels. 
L’INRS a donc réalisé une applica-
tion OiRA pour les commerces non 
alimentaires. OiRA (Online interac-
tive Risk Assessement / évaluation 
des risques en ligne et interactive) 
est un logiciel développé et mis 
à disposition par l’Agence euro-
péenne pour la sécurité et la santé 
au travail (EU-OSHA). Il permet à 
des organismes situés dans les dif-
férents États membres de dévelop-
per des outils sectoriels simples et 
gratuits destinés aux TPE 2.
La méthodologie utilisée par 
l’INRS pour cet outil d’évaluation 
des risques professionnels est fon-
dée sur :
●● des partenariats avec des ac-

teurs du métier (organisations 

2. Pour en  
savoir plus :  

www.inrs.fr/oira

visites médicales (figure 3). Dans 
près de 60 % des cas, les salariés 
sont exposés à des contraintes pos-
turales et/ou font de la manuten-
tion. Des violences externes sont 
signalées dans 52,3 % des cas (es-
sentiellement incivilités mais aussi 
violences verbales ou physiques 
et bien plus rarement hold-up ou 
agressions). Dans près de la moitié 
des CDNA, on retrouve des produits 
chimiques étiquetés : produits 
d’entretien ménagers, sprays déo-
dorants ou destructeurs d’odeurs, 
produits pour vitres contenant 
des éthers de glycol, dégagement 
de formaldéhyde par des objets 
en bois brut ou mélaminé et aussi 
colles et solvants. L’exposition au 
bruit est signalée dans 28 % des 
cas sans cependant atteindre des 
niveaux nécessitant une obliga-
tion de réaliser un plan de préven-
tion technique. Le risque de chute, 
présent dans plus de 20 % des cas, 
est essentiellement lié à l’encom-
brement des espaces ou à la chute 
d’objets situés en hauteur.
En 2015, les médecins de l’AMI ont 
également constaté que 59,8 % 
des CDNA n’ont pas encore établis 
leur document unique d’évalua-
tion des risques (DUER). Le rôle des 
services de santé au travail appa-
raît à ce niveau comme essentiel. 

Figure 3. Principaux risques identifiés dans les fiches d’entreprises pour le 
secteur du commerce de détail non alimentaire suivi par le service AMI 
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professionnelles, centres tech-
niques du métier…) ;
●● une structuration de l’outil par 

l’activité (et non par risque) ;
●● la limitation du nombre de si-

tuations de risque ;
●● un système de cotation le plus 

simple possible ;
●● des solutions de prévention 

adaptées ;
●● l’intégration à une offre plus 

large vers la profession (outils 
INRS en ligne).

Facile d’accès à partir du site de 
l’INRS, cet outil est gratuit et uti-
lisable de manière autonome par 
les employeurs pour établir le 
DUER.
Conçu comme une marche en 
avant de l’activité dans les CDNA 
afin de pointer à chaque étape un 
éventuel risque, il permet à l’uti-
lisateur de les hiérarchiser. Pour 
chaque risque, des mesures de 
prévention sont proposées ainsi 
que des informations complémen-
taires facilement accessibles sur le 
site de l’INRS.
Un rapport peut être téléchargé et 
imprimé sous forme de texte réca-
pitulant les situations de risque ou 
sous forme de tableau classant par 
ordre de priorité les mesures de 
prévention programmées.

FICHES « SOLUTIONS 
DE PRÉVENTION 
INCONTOURNABLES »
Conçues par un groupe de travail 
« pluri-acteurs » (INRS, CDNA, SST), 
ces fiches proposent des solutions 
de prévention concernant des 
risques fréquents dans le secteur :
●● l’ouverture des colis avec des 

couteaux adaptés ;
●● les accès aux rayonnages en 

hauteur avec des plateformes sé-
curisées ;
●● l’organisation et l’équipement 

matique des risques permet de ne 
rien oublier. 
Parmi les 70 % de médecins qui 
n’utilisent pas la FE-CDNA, 90 % 
en trouvent l’exploitation difficile 
et confuse, ne permettant pas de 
dégager l’essentiel et 10 % ne se la 
sont pas encore appropriée.
Les propositions d’amélioration 
portent sur une présentation plus 
lisible, sur la possibilité d’ajouter 
des items et la mise à disposition 
d’un espace d’expression libre 
pour le médecin.

ANALYSE DES ACTIONS DE 
PLURIDISCIPLINARITÉ DANS 
LE CDNA
En 2015, 137 actions ont été réali-
sées à l’AMI vers ce secteur. Elles 
sont centrées essentiellement sur 
les risques les plus courants que 
sont les TMS et les RPS. 
Le bruit et le risque chimique, éga-
lement constatés, feront l’objet 
d’actions futures en direction des 
entreprises.

LE RISQUE DE TMS
Le risque de TMS est fréquent lors 
de la gestion des livraisons dans 
les entreprises. L’analyse plus fine 
des actions de pluridisciplinarité 
montre que ce risque est souvent 
en rapport avec la taille mais 
aussi l’organisation des stocks et 
réserves et notamment l’absence 
de matériel d’aide à la manuten-
tion, d’équipements de protection 
individuelle (EPI) et de formation 
du personnel. 
Un risque d’atteinte du dos est 
noté dans 60 % des cas, de l’épaule 
dans 20 % des cas et du canal car-
pien dans 20 % des cas.
La cellule de pluridisciplinarité de 
l’AMI apporte soit un conseil soit 
un accompagnement aux em-
ployeurs pour prévenir ces risques. 
Le choix de la démarche dépend 

du point de vente pour limiter les 
risques d’agression ;
●● le rangement des produits à 

bonne hauteur ;
●● la ventilation des lieux de stoc-

kage ;
●● l’utilisation d’aides techniques 

pour la manutention.

Ces fiches sont construites sur 
le même modèle : une première 
partie explique pourquoi s’inté-
resser à la question, une deuxième 
donne des solutions techniques et 
une troisième partie « Pour aller 
plus loin » propose des actions 
complémentaires.

Ces fiches sont téléchargeables sur le 
site de l’INRS (http://www.inrs.fr/me-
tiers/commerce-service/commerce-
detail-non-alimentaire.html).

PREMIERS RÉSULTATS DES 
ACTIONS DE PRÉVENTION 
ET DISCUSSION

UTILISATION DE LA FICHE 
D’ENTREPRISE TYPE 
ADAPTÉE AUX CDNA
Un questionnaire interne, éla-
boré dans le cadre de ce travail, 
a été soumis à tous les méde-
cins de l’AMI en juillet 2016 pour 
connaître l’usage fait de cette FE-
CDNA un an après sa mise à dispo-
sition. Les 2/3 des questionnaires 
ont été exploités. 
Les objectifs étaient d’analyser 
les pratiques d’utilisation par  les 
médecins de la FE-CDNA et aussi 
de recueillir leurs souhaits d’amé-
lioration.
La FE-CDNA est utilisée par 30 % 
des médecins. La rédaction des 
fiches d’entreprise réglementaires 
est ainsi simplifiée, avec un gain 
de temps. De plus, la revue systé-
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●● une identification et une sensi-
bilisation aux risques ;
●● une concentration d’informa-

tions utiles sur un même support.

Toutefois, de façon générale, les 
employeurs expriment un besoin 
d’accompagnement pour évaluer 
plus finement les risques, mettre 
en place la prévention et en orga-
niser le suivi.
Les médecins du travail de l’AMI 
qui ont testé l’outil OiRA trouvent 
la démarche très bien construite 
avec peu de zones d’ombre. Ils 
pensent que les éléments traités 
seraient à mettre en miroir avec 
ceux de la fiche d’entreprise. Ils 
expriment également le fait que la 
vision des employeurs au terme de 
cette démarche peut être ou rester 
différente de la leur.
Pour la Cellule de pluridisciplina-
rité, certains risques et leur pré-
vention (essentiellement les TMS) 
sont très bien présentés mais 
d’autres, tels le bruit ou le risque 
chimique, sont peu développés, 
rendant difficile leur juste appré-
ciation.
Globalement, l’outil OiRA a un 
grand intérêt pour permettre aux 
employeurs de s’impliquer direc-
tement et de disposer d’un DUER. 
C’est aussi un bon support pour le 
médecin du travail et/ou les IPRP 
pour sensibiliser les employeurs 
et les acteurs de l’entreprise (délé-
gués du personnel, salariés) aux 
risques professionnels.
Pour lui donner toute sa dimen-
sion et dégager une voie de pro-
grès, il est indispensable de le 
situer au cœur d’une démarche 
transversale où :
●● les médecins pourraient ren-

contrer les employeurs (et les 
autres acteurs de l’entreprise) 
avant l’utilisation d’OiRA ou, 
mieux encore, être à leur côté, 

Les dysfonctionnements orga-
nisationnels à l’origine des RPS 
peuvent aussi être la cause de de-
mande d’accompagnement pour 
y remédier. Dans ce cadre, les IPRP 
retrouvent la prédominance des 
problèmes liés aux horaires, à la 
polyvalence imposée, aux difficul-
tés économiques de l’entreprise, 
à la rémunération variable, au ra-
chat d’entreprise.
Les diagnostics réalisés per-
mettent de mieux identifier 
les salariés les plus exposés et 
d’analyser les causes des effets 
néfastes.
Les plans d’actions mis en place en 
concertation avec les chefs d’en-
treprise et les salariés permettent 
souvent une limitation du risque 
déjà bénéfique. Par exemple, 
une réorganisation spatiale de la 
caisse en l’éloignant de l’entrée du 
magasin et la mise en place d’un 
comptoir surélevé limitent les 
risques d’agression.
En termes d’organisation du tra-
vail, c’est parfois une mise à plat 
des horaires de travail et une 
étude des plannings qui a permis 
à l’employeur d’assurer le fonc-
tionnement de son commerce et 
à chacun des employés de trou-
ver satisfaction dans la prise en 
considération pour l’un de ses pro-
blèmes de transport, pour l’autre 
de ses obligations familiales.

ANALYSE DE LA PHASE TEST 
DE L’OUTIL OIRA À L’AMI
L’outil OiRA a fait l’objet d’une éva-
luation qualitative interne auprès 
de trois publics qui ont été ame-
nés à l’utiliser : des employeurs du 
secteur, des médecins du travail et 
des IPRP de l’AMI.
Les employeurs relèvent :
●● une simplicité d’utilisation ;
●● un grand intérêt pour une arbo-

rescence en phase avec l’activité ;

des moyens de l’entreprise, de ses 
ressources internes et de la capa-
cité de l’employeur et des salariés 
à s’approprier cette démarche. 
Les interventions portent sur l’éta-
blissement de plans d’actions de 
prévention avec en premier lieu 
la recherche de la suppression du 
risque.  Par exemple, dans un ma-
gasin de chaussures, une réserve 
en sous-sol n’offre pas la possibili-
té d’être modifiée mais une réserve 
à proximité de l’espace de vente au 
même étage a pu bénéficier d’une 
réorganisation des racks, qui en 
augmentant la capacité de range-
ment a permis de limiter les allers 
et venues en sous-sol.
Les mesures de prévention col-
lectives sont étudiées en priorité 
et font l’objet de préconisations 
précises et adaptées. Par exemple, 
l’achat de chariots à niveau 
constant pour le réassortiment 
des rayonnages d’un magasin de 
vêtements s’est avéré essentiel 
pour la prévention des lombalgies. 
Ces mesures sont enfin complé-
tées autant que de besoin par 
des mesures de prévention indi-
viduelles. Par exemple, même si 
cela peut paraître secondaire, il 
est nécessaire parfois d’expliquer 
à l’employeur que le port de talons 
hauts pour les vendeuses aggrave 
les risques de problèmes de dos.
Des formations, ou a minima une 
information des salariés, sont 
utiles voire indispensables pour 
consolider les actions mises en 
place.

LES DEMANDES DE DIAGNOSTIC  
ET D’ACCOMPAGNEMENT  
À LA PRÉVENTION DES RPS
Elles concernent essentiellement 
les violences externes : clientèle 
exigeante, irrespectueuse, humi-
liante, discriminatoire mais aussi 
hold-up et agressions. 
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pendant l’utilisation pour enrichir 
la démarche ;
●● les évaluations détaillées et 

l’accompagnement à la mise en 
place du plan de prévention pour-
raient être appuyés par la Cellule 
de pluridisciplinarité ;
●● des bilans d’évaluation se-

raient faits périodiquement par 
le groupe de travail pluri-acteurs 
(INRS, CDNA, SST).

CONCLUSION

L’objet général de ce travail était de 
montrer l’intérêt d’une démarche 
pluridisciplinaire et proactive en 
terme de prévention des risques 
professionnels dans le secteur par-
ticulier du CDNA où les modes et 
les conditions de fonctionnement 
ainsi que les activités et les risques 
qui y sont liés sont sensiblement 
les mêmes.
Un diagnostic a été partagé entre 
les différents partenaires impli-
qués dans le groupe de travail : 
étude de la littérature concernant 
les risques professionnels du sec-
teur, enquête sur le ressenti des 
chefs d’entreprise et leur attentes, 
bilans des médecins du travail lors 
des visites médicales et lors des 
visites d’entreprises.
Une « boîte à outils » a ainsi été 
créée dans le but d’aider les entre-
prises à identifier les risques pro-
fessionnels et à les prévenir : fiche 
d’entreprise-type des médecins 
de l’AMI avec le recours de plus en 
plus fréquent aux IPRP pour une 
évaluation fine des risques profes-
sionnels, outil informatique OiRA-
CDNA et fiches de solutions dispo-
nibles sur le site de l’INRS.
Le premier bilan du travail réa-
lisé a montré des marges de 
progrès tant sur la forme de la 

fiche d’entreprise-type que sur 
la nécessité de structurer la Cel-
lule de pluridisciplinarité de l’AMI 
mais aussi sur le travail à faire 
pour développer l’usage de l’outil 
informatique OiRA en formant 
et informant les médecins du tra-
vail et les employeurs. Des actions 
complémentaires doivent être 
menées concernant en particulier 
la prévention des RPS mais aussi 
la meilleure prise en compte du 
risque chimique et des nuisances 
sonores. 
Des bilans d’évaluation devront 
être régulièrement menés par le 
groupe de travail. Il faudra défi-
nir des indicateurs pertinents. À 
l’ AMI, le bilan annuel des actions 
de pluridisciplinarité devra être 
 poursuivi et enrichi.

POINTS À RETENIR

  Il existe peu de documentation sur les 
risques professionnels dans le secteur des 
petites entreprises du commerce de détail 
non alimentaire (CDNA).

  Les risques professionnels sont sous-
estimés par les employeurs de ce secteur.

  Les lombalgies, les troubles 
musculosquelettiques du membre 
supérieur et les conséquences des risques 
psychosociaux sont les atteintes à la 
santé les plus fréquentes.

  Un travail pluridisciplinaire 
en partenariat avec la branche 
professionnelle a été conduit afin de 
mettre à disposition des préventeurs et 
des employeurs une « boite à outils » 
pour évaluer et prévenir les risques 
professionnels.

  Une fiche d’entreprise type facilitant le 
repérage des risques a été élaborée par 
les médecins du travail.

  L’outil OiRA-CDNA, élaboré en 
partenariat avec l’INRS, la branche 
professionnelle et un service de santé au 
travail, facilite l’évaluation des risques 
professionnels par les employeurs.

  Des fiches sur le site de l’INRS 
proposent des « solutions de prévention 
incontournables » à mettre en œuvre.
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 ANNEXE   Exemple de fiche d’entreprise ou fiche 
d’établissement établie par l’Association Médicale Interentreprises 
(AMI) pour le commerce de détail non alimentaire (achat, vente d’articles neufs ou 
d’occasion sans transformation sans utilisation de produits chimiques spécifiques) 
avec conseils pour le document unique d’évaluation des risques 

Avertissement : en aucun cas le médecin du travail qui fournit ces appréciations à l'employeur en vue de l'aider à identifier et à évaluer  
les risques  dans son entreprise ne peut se substituer à lui dans sa responsabilité de rédaction du Document Unique.

RENSEIGNEMENTS D'ORDRE GÉNÉRAL

Raison sociale : Code NAF : 

Adresse : Code Risque : 

Interlocuteur(s) lors de la visite : Numéro de Convention 
collective : 

Destinataire de la fiche : CHSCT/CSE : 

Nature de l'activité : Délégués du personnel :  

Document Unique : 

CONDITIONS GÉNÉRALES DE TRAVAIL

Effectifs concernés par la fiche :
 salariés           (  hommes     femmes)

Installations générales, caractéristiques des locaux visités :
Modalités de l’exercice : Centre Commercial, indépendant, 
franchise, chaîne…

Magasin : 
  ❐●Circulation : plain-pied, entresol
  ❐●●Mobilier : vitrines, présentoirs, étagères avec ou 

sans rack, portants (ou horse)
  ❐●Stockage : au sol, meubles bas avec tiroirs

Réserve : 
  ❐●Circulation : plain-pied, sous-sol, mezzanine
  ❐●Plan de travail, outils, espace de manutention

Installations sanitaires : 
 ❐●●Toilettes avec lavabo :   o réservées au personnel   

o partagées avec clientèle
 ❐●Vestiaires, casiers individuels

Équipements sociaux :
  ❐●Tickets restaurants / coin repas / cuisine 
    ❐●Parkings (auto, moto, vélo)

Soins et premiers secours :
 ❐● Trousse à pharmacie (accessibilité, contenu, 

vérification)
 ❐●PC sécurité, secouristes

Tâches : 
 ❐●●Vente à la clientèle : conseil, encaissement, 

emballage
 ❐●●Gestion des marchandises : réception des livraisons, 

déballage, étiquetage, mise en rayon
 ❐●Livraisons aux clients

 CDD : Autres :   
(stage, alternance, vacation) 

Recours à l’intérim : 
❐ Exceptionnel       ❐●Courant aux postes suivants :

Temps de travail : 
❐●Plages horaires d’ouverture
❐●Temps pleins, temps partiel 
❐●Horaires variables,  horaires de nuit
❐●Travail le dimanche

Accidents de travail, de trajet, maladies professionnelles 
reconnues : 

Femmes enceintes, < 18 ans, travailleurs handicapés… : 
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Prévention des risques professionnels  
dans le commerce de détail non alimentaire 

Facteurs de risque identifiés  
(liste non exhaustive)

Dommages possibles 
(les principaux) Postes, activités, salariés concernés 

Exposition au risque  
• Fréquence : accidentel, 
intermittent, fréquent   

• Gravité : +/-, +, ++

Moyens de prévention (collective - individuelle) 
mis en place par l’employeur

Conseils du médecin contre le risque résiduel :
Soit : sans objet
Soit : présence d’un risque résiduel,  
alors prévention :
          • à initier     • à achever     • à compléter

I - FACTEURS CHIMIQUES

Produits d’entretien
  ❐●Étiquetés

  ❐●Non étiquetés

Selon étiquetage et FDS Activités de ménage (Entretien des sols, 
vitrines, rayonnages, toilettes)
Salariés ou prestations extérieures

●❐ Produits sans étiquette
●❐ Gants de ménage

●❐ ●Produits sans étiquette sinon  évaluation 
obligatoire/FDS
●❐ Gants de ménage

II -  FACTEURS LIÉS À LA SITUATION  
DE TRAVAIL

Environnement de travail :
 ❐●●Éclairage (éblouissement, reflets, 

confort thermique)
 ❐●Bruit (musique, clients)
 ❐●Température (intempéries)
 ❐●Aération, ventilation (VMC)

Inconfort ●❐ ●Éclairage adapté
●❐ ●Modération du niveau musical, traitement 
acoustique du local
●❐ ●Chauffage, climatisation (efficacité, 
maintenance)
●❐ ●Point d’eau, boissons

●❐ ●Préconisations : modération du niveau musical, 
chauffage, climatisation, EPI…

Postures pénibles:
 ❐●●Positions forcées des articulations
 ❐●●Posture courbée en avant
 ❐●●Bras levés (mains au-dessus des 

épaules)
 ❐●●Maintien de positions articulaires

 ❐●●Station debout statique prolongée

Lombalgies
Troubles musculosquelettiques (TMS) 
MP n° 57:épaules

Lombalgies
Risque vasculaire ( jambes lourdes, 
varices)

Réception des livraisons
Mise en rayons

Vente

●❐  Matériel ergonomique / tables ou chariots à 
fond constant, étagères et plans de travail à 
bonne hauteur
●❐  Tabouret à roulettes pour atteindre les 
étagères du haut

●❐  Pauses assises

●❐   Matériel ergonomique / tables ou chariots à 
fond constant, étagères et plans de travail à 
bonne hauteur

●❐   Tabouret à roulettes pour atteindre les 
étagères du haut
●❐  Formation gestes et postures

●❐  Pauses assises

Manutentions manuelles de charges:   
 ❐●●Poids unitaire et tonnage journalier
 ❐●●Déplacement manuel: levage, port 

et pose
 ❐●●Poussée, traction

Cruralgies, sciatiques (hernies discales) 
MP n°98
Lombalgies, lumbago

Livraisons depuis plus de 5 ans
Autres activités de manutention

●❐ Limitation des charges
●❐ Alternance des tâches
●❐ Stockage lourd près du sol
●❐  Aides à la manutention : rolls,  
roule-pratic,  monte-charge
●❐  EPI : gants, chaussures de sécurité/protection
●❐ Formation à la manutention

●❐ Limitation des charges
●❐ Alternance des tâches
●❐ Stockage lourd près du sol
●❐  Aides à la manutention : Rolls, roule-pratic,  
monte-charge
●❐  EPI : gants, chaussures de sécurité/protection
●❐ Formation à la manutention

Gestes répétitifs : 
si plus de 50 % du temps de travail

TMS
MP n° 57 : coudes, poignets

Étiquetage, swiftage, bipage ●❐ Alternance des tâches 
●❐ Positionnements ergonomiques 
●❐ Pauses

●❐ Alternance des tâches 
●❐ Positionnements ergonomiques 
●❐  Pauses

 Tableau récapitulatif de l'appréciation des risques et des actions 
tendant à leur réduction
La présente fiche est renseignée d’après les éléments constatés par le médecin ou fournis par l’entreprise, ou son représentant, au cours  
de la visite des locaux. Le médecin n’est pas responsable des éventuelles omissions de  l’entreprise.
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Avertissement : 
On retrouvera dans ce tableau le contenu des rubriques du Code du Travail : Articles L. 4121-2 et 4121-3:
- les "facteurs de risques" dans les 3 premières colonnes 
- les "indicateurs de résultats" et/ou  les "résultats des mesurages disponibles" dans la colonne "exposition"
- les "mesures de prévention technologique" dans la colonne "moyens de prévention"
- les actions et avis du médecin dans la dernière colonne. 
Le risque résiduel est d'autant plus élevé que les dommages pourraient être graves, que l'exposition est forte et que la protection est faible

Facteurs de risque identifiés  
(liste non exhaustive)

Dommages possibles 
(les principaux) Postes, activités, salariés concernés 

Exposition au risque  
• Fréquence : accidentel, 
intermittent, fréquent   

• Gravité : +/-, +, ++

Moyens de prévention (collective - individuelle) 
mis en place par l’employeur

Conseils du médecin contre le risque résiduel :
Soit : sans objet
Soit : présence d’un risque résiduel,  
alors prévention :
          • à initier     • à achever     • à compléter

I - FACTEURS CHIMIQUES

Produits d’entretien
  ❐●Étiquetés

  ❐●Non étiquetés

Selon étiquetage et FDS Activités de ménage (Entretien des sols, 
vitrines, rayonnages, toilettes)
Salariés ou prestations extérieures

●❐ Produits sans étiquette
●❐ Gants de ménage

●❐ ●Produits sans étiquette sinon  évaluation 
obligatoire/FDS
●❐ Gants de ménage

II -  FACTEURS LIÉS À LA SITUATION  
DE TRAVAIL

Environnement de travail :
 ❐●●Éclairage (éblouissement, reflets, 

confort thermique)
 ❐●Bruit (musique, clients)
 ❐●Température (intempéries)
 ❐●Aération, ventilation (VMC)

Inconfort ●❐ ●Éclairage adapté
●❐ ●Modération du niveau musical, traitement 
acoustique du local
●❐ ●Chauffage, climatisation (efficacité, 
maintenance)
●❐ ●Point d’eau, boissons

●❐ ●Préconisations : modération du niveau musical, 
chauffage, climatisation, EPI…

Postures pénibles:
 ❐●●Positions forcées des articulations
 ❐●●Posture courbée en avant
 ❐●●Bras levés (mains au-dessus des 

épaules)
 ❐●●Maintien de positions articulaires

 ❐●●Station debout statique prolongée

Lombalgies
Troubles musculosquelettiques (TMS) 
MP n° 57:épaules

Lombalgies
Risque vasculaire ( jambes lourdes, 
varices)

Réception des livraisons
Mise en rayons

Vente

●❐  Matériel ergonomique / tables ou chariots à 
fond constant, étagères et plans de travail à 
bonne hauteur
●❐  Tabouret à roulettes pour atteindre les 
étagères du haut

●❐  Pauses assises

●❐   Matériel ergonomique / tables ou chariots à 
fond constant, étagères et plans de travail à 
bonne hauteur

●❐   Tabouret à roulettes pour atteindre les 
étagères du haut
●❐  Formation gestes et postures

●❐  Pauses assises

Manutentions manuelles de charges:   
 ❐●●Poids unitaire et tonnage journalier
 ❐●●Déplacement manuel: levage, port 

et pose
 ❐●●Poussée, traction

Cruralgies, sciatiques (hernies discales) 
MP n°98
Lombalgies, lumbago

Livraisons depuis plus de 5 ans
Autres activités de manutention

●❐ Limitation des charges
●❐ Alternance des tâches
●❐ Stockage lourd près du sol
●❐  Aides à la manutention : rolls,  
roule-pratic,  monte-charge
●❐  EPI : gants, chaussures de sécurité/protection
●❐ Formation à la manutention

●❐ Limitation des charges
●❐ Alternance des tâches
●❐ Stockage lourd près du sol
●❐  Aides à la manutention : Rolls, roule-pratic,  
monte-charge
●❐  EPI : gants, chaussures de sécurité/protection
●❐ Formation à la manutention

Gestes répétitifs : 
si plus de 50 % du temps de travail

TMS
MP n° 57 : coudes, poignets

Étiquetage, swiftage, bipage ●❐ Alternance des tâches 
●❐ Positionnements ergonomiques 
●❐ Pauses

●❐ Alternance des tâches 
●❐ Positionnements ergonomiques 
●❐  Pauses

 ANNEXE  
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Facteurs de risque identifiés  
(liste non exhaustive)

Dommages possibles 
(les principaux) Postes, activités, salariés concernés 

Exposition au risque  
• Fréquence : accidentel, 
intermittent, fréquent   

• Gravité : +/-, +, ++

Moyens de prévention (collective - individuelle) 
mis en place par l’employeur

Conseils du médecin contre le risque résiduel :
Soit : sans objet
Soit : présence d’un risque résiduel,  
alors prévention :
          • à initier     • à achever     • à compléter

III -  FACTEURS PSYCHOSOCIAUX

Organisationnels : 
●❐ ●Sous effectif 

●❐ ●Autonomie

●❐ ●Interruptions fréquentes  
des tâches

●❐  Horaires de travail difficiles

●❐  Fatigue, stress, débordement, 
épuisement professionnel

●❐ Incidence sur la vie privée

●❐ Absences ou départs non remplacés

●❐ travail > 45 heures par semaine
●❐  horaires de nuit, alternants, fractionnés, 
décalés
●❐ établissement du planning

●❐  Analyse du turn-over, des difficultés de 
recrutement
●❐ Polyvalence (formations) 
●❐  Marges de manœuvre pour réaliser les tâches

●❐  Anticipation du planning à 15 jours ; délai de 
prévenance

●❐  Analyse du turn-over, des difficultés de 
recrutement
●❐ Polyvalence (formations) 
●❐  Marges de manœuvre pour réaliser les tâches

●❐  Anticipation du planning à 15 jours ; délai de 
prévenance

Sécurité du travail et de l’emploi : ●❐  Difficultés économiques, rachat 
d’entreprise, fusion, changement de 
manager
●❐ Pénibilité
●❐ Turn-over
●❐ Rémunération non fixe

●❐ Accompagnement aux changements
●❐ Développement des compétences 

●❐ Prévention des facteurs de pénibilité 

●❐ Rémunération fixe

●❐ Accompagnement aux changements
●❐ Développement des compétences

●❐ Prévention des facteurs de  pénibilité

Fonctionnements relationnels 
1) Internes : 

2) Externes :

●❐ Erreurs, absentéisme, turn-over, 
désinvestissement, perte de confiance, 
rivalités, violences

●❐ Rupture du lien social

●❐  Fatigue, déstabilisation, charge 
psychique voire stress post-traumatique

●❐ Dépression  post-traumatique
●❐ Atteinte physique

●❐ Avec hiérarchiques 
 
 
 
 
 
 

●❐ Avec les collègues 
 
  
●❐  Clientèle exigeante, irrespectueuse, 
humiliante, discriminatoire 

●❐ Hold-up, Agression

●❐ Règlement intérieur
●❐ Respect des règles « maison »
●❐ Accessibilité du/au décideur
●❐ Définition des postes 
●❐ Évaluation : critères  objectifs 
●❐ Formation aux relations hiérarchiques 
●❐ Arrangements formels

●❐ Camaraderie, entre-aide
●❐ Arrangements informels 

●❐ Soutien de l’employeur
●❐ Formation à la gestion des conflits 

●❐ Procédure écrite en cas d’agression
●❐ Modalités de transfert de la caisse
●❐  Sécurité des locaux (alarme, téléphone au 
comptoir, rideau de fer, vidéosurveillance,  
détecteur de mouvement, PC de sécurité  en 
centre commercial
●❐ Accompagnement psychologique 
●❐ Déclaration AT

●❐  Prévention : permettre l’accessibilité du/au 
décideur, encourager le dialogue, l’écoute, la 
confiance, favoriser les moments de convivialité, 
accueillir les nouveaux, veiller à la formation aux 
relations hiérarchiques des managers  

●❐  Proposition d’accompagnement interne ou 
externe
●❐ Médiation

●❐ Soutien de l’employeur
●❐ Formation à la gestion des conflits 

●❐ Procédure écrite en cas d’agression
●❐ Modalités de transfert de la caisse
●❐  Sécurité des locaux (alarme, téléphone au 
comptoir, rideau de fer, vidéosurveillance,  
détecteur de mouvement, PC de sécurité  en 
centre commercial
●❐ Accompagnement psychologique
●❐ Déclaration AT

 Tableau récapitulatif de l'appréciation des risques et des actions tendant à leur réduction (suite)

Prévention des risques professionnels  
dans le commerce de détail non alimentaire 
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Facteurs de risque identifiés  
(liste non exhaustive)

Dommages possibles 
(les principaux) Postes, activités, salariés concernés 

Exposition au risque  
• Fréquence : accidentel, 
intermittent, fréquent   

• Gravité : +/-, +, ++

Moyens de prévention (collective - individuelle) 
mis en place par l’employeur

Conseils du médecin contre le risque résiduel :
Soit : sans objet
Soit : présence d’un risque résiduel,  
alors prévention :
          • à initier     • à achever     • à compléter

III -  FACTEURS PSYCHOSOCIAUX

Organisationnels : 
●❐ ●Sous effectif 

●❐ ●Autonomie

●❐ ●Interruptions fréquentes  
des tâches

●❐  Horaires de travail difficiles

●❐  Fatigue, stress, débordement, 
épuisement professionnel

●❐ Incidence sur la vie privée

●❐ Absences ou départs non remplacés

●❐ travail > 45 heures par semaine
●❐  horaires de nuit, alternants, fractionnés, 
décalés
●❐ établissement du planning

●❐  Analyse du turn-over, des difficultés de 
recrutement
●❐ Polyvalence (formations) 
●❐  Marges de manœuvre pour réaliser les tâches

●❐  Anticipation du planning à 15 jours ; délai de 
prévenance

●❐  Analyse du turn-over, des difficultés de 
recrutement
●❐ Polyvalence (formations) 
●❐  Marges de manœuvre pour réaliser les tâches

●❐  Anticipation du planning à 15 jours ; délai de 
prévenance

Sécurité du travail et de l’emploi : ●❐  Difficultés économiques, rachat 
d’entreprise, fusion, changement de 
manager
●❐ Pénibilité
●❐ Turn-over
●❐ Rémunération non fixe

●❐ Accompagnement aux changements
●❐ Développement des compétences 

●❐ Prévention des facteurs de pénibilité 

●❐ Rémunération fixe

●❐ Accompagnement aux changements
●❐ Développement des compétences

●❐ Prévention des facteurs de  pénibilité

Fonctionnements relationnels 
1) Internes : 

2) Externes :

●❐ Erreurs, absentéisme, turn-over, 
désinvestissement, perte de confiance, 
rivalités, violences

●❐ Rupture du lien social

●❐  Fatigue, déstabilisation, charge 
psychique voire stress post-traumatique

●❐ Dépression  post-traumatique
●❐ Atteinte physique

●❐ Avec hiérarchiques 
 
 
 
 
 
 

●❐ Avec les collègues 
 
  
●❐  Clientèle exigeante, irrespectueuse, 
humiliante, discriminatoire 

●❐ Hold-up, Agression

●❐ Règlement intérieur
●❐ Respect des règles « maison »
●❐ Accessibilité du/au décideur
●❐ Définition des postes 
●❐ Évaluation : critères  objectifs 
●❐ Formation aux relations hiérarchiques 
●❐ Arrangements formels

●❐ Camaraderie, entre-aide
●❐ Arrangements informels 

●❐ Soutien de l’employeur
●❐ Formation à la gestion des conflits 

●❐ Procédure écrite en cas d’agression
●❐ Modalités de transfert de la caisse
●❐  Sécurité des locaux (alarme, téléphone au 
comptoir, rideau de fer, vidéosurveillance,  
détecteur de mouvement, PC de sécurité  en 
centre commercial
●❐ Accompagnement psychologique 
●❐ Déclaration AT

●❐  Prévention : permettre l’accessibilité du/au 
décideur, encourager le dialogue, l’écoute, la 
confiance, favoriser les moments de convivialité, 
accueillir les nouveaux, veiller à la formation aux 
relations hiérarchiques des managers  

●❐  Proposition d’accompagnement interne ou 
externe
●❐ Médiation

●❐ Soutien de l’employeur
●❐ Formation à la gestion des conflits 

●❐ Procédure écrite en cas d’agression
●❐ Modalités de transfert de la caisse
●❐  Sécurité des locaux (alarme, téléphone au 
comptoir, rideau de fer, vidéosurveillance,  
détecteur de mouvement, PC de sécurité  en 
centre commercial
●❐ Accompagnement psychologique
●❐ Déclaration AT

 ANNEXE  
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Facteurs de risque identifiés  
(liste non exhaustive)

Dommages possibles 
(les principaux) Postes, activités, salariés concernés 

Exposition au risque  
• Fréquence : accidentel, 
intermittent, fréquent   

• Gravité : +/-, +, ++

Moyens de prévention (collective - individuelle) 
mis en place par l’employeur

Conseils du médecin contre le risque résiduel :
Soit : sans objet
Soit : présence d’un risque résiduel,  
alors prévention :
          • à initier     • à achever     • à compléter

IV -  AUTRES RISQUES

Accident électrique / Incendie ●❐ Électrisation, brûlures, asphyxie, décès Sources d’accidents :
●❐ Chaudière à gaz 
●❐  Matériaux  inflammables (solvants, 
papiers, bois)

●❐ Conformité électrique
●❐ Matériel de chauffage adapté au local
●❐  Sécurité des locaux : sortie de secours, plan 
d’évacuation
●❐  Extincteur, lance à incendie, bac à sable
●❐ Centre commercial si PC de sécurité
●❐  Chaîne avec process (point de ralliement défini, 
contrôles internes)

●❐ Conformité électrique
●❐ Matériel de chauffage adapté au local
●❐  Sécurité des locaux : sortie de secours, plan 
d’évacuation
●❐  Extincteur, lance à incendie, bac à sable

Chutes, glissades et trébuchements
●❐  ●De plain-pied

●❐   ●De hauteur

●❐ Traumatismes, entorses, contusions, 
fêlures, fractures

●❐ Éclairage insuffisant
●❐  Nature du sol : inégal, rendu glissant ou 
encombré

●❐ Éclairage adapté
●❐ Revêtement de sol antidérapant
●❐ Rampes dans les escaliers
●❐  Circulations libres de tout encombrement
●❐ Maintenance des portes coulissantes 
●❐  Process de nettoyage à l’humide et lors des 
intempéries
●❐ Balisage des zones humides
●❐ Pas de travail isolé

●❐  Tabourets autobloquants, échelles conformes, 
accès en hauteur sécurisés

●❐ Éclairage adapté
●❐ Revêtement de sol antidérapant
●❐ Rampes dans les escaliers
●❐  Circulations libres de tout encombrement
●❐ Maintenance des portes coulissantes 
●❐  Process de nettoyage à l’humide et lors des 
intempéries
●❐ Balisage des zones humides
●❐ Pas de travail isolé

●❐  Tabourets autobloquants, échelles conformes, 
accès en hauteur sécurisés

Chute d’objets ●❐ Effondrement des étagères
●❐ Glissement des objets

●❐ Fixation des étagères, des racks
●❐ Maintien en bon état des étagères
●❐ Pas d’empilement 

●❐ Fixation des étagères, des racks
●❐ Maintien en bon état des étagères
●❐ Pas d’empilement 

Accidents de manipulation ●❐ Plaies, coupures ●❐ Ciseaux, cutters, agrafeuses ●❐ Protection des produits coupants
●❐  Ramassage rapide et protégé des objets cassés
●❐ Retrait des produits détériorés
●❐ Trousse de secours
●❐ Cutters à lame rétractable
●❐ Protocole en cas d’accident

●❐ Protection des produits coupants
●❐  Ramassage rapide et protégé des objets cassés
●❐ Retrait des produits détériorés
●❐ Trousse de secours
●❐ Cutters à lame rétractable
●❐ Protocole en cas d’accident

Éventuelles informations complétant celles du tableau : CONCLUSIONS DU MÉDECIN
Principaux conseils :

Actions et plan d'activité du médecin :

Paris le :

Docteur :

 Tableau récapitulatif de l'appréciation des risques et des actions tendant à leur réduction (suite)

Prévention des risques professionnels  
dans le commerce de détail non alimentaire 
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Facteurs de risque identifiés  
(liste non exhaustive)

Dommages possibles 
(les principaux) Postes, activités, salariés concernés 

Exposition au risque  
• Fréquence : accidentel, 
intermittent, fréquent   

• Gravité : +/-, +, ++

Moyens de prévention (collective - individuelle) 
mis en place par l’employeur

Conseils du médecin contre le risque résiduel :
Soit : sans objet
Soit : présence d’un risque résiduel,  
alors prévention :
          • à initier     • à achever     • à compléter

IV -  AUTRES RISQUES

Accident électrique / Incendie ●❐ Électrisation, brûlures, asphyxie, décès Sources d’accidents :
●❐ Chaudière à gaz 
●❐  Matériaux  inflammables (solvants, 
papiers, bois)

●❐ Conformité électrique
●❐ Matériel de chauffage adapté au local
●❐  Sécurité des locaux : sortie de secours, plan 
d’évacuation
●❐  Extincteur, lance à incendie, bac à sable
●❐ Centre commercial si PC de sécurité
●❐  Chaîne avec process (point de ralliement défini, 
contrôles internes)

●❐ Conformité électrique
●❐ Matériel de chauffage adapté au local
●❐  Sécurité des locaux : sortie de secours, plan 
d’évacuation
●❐  Extincteur, lance à incendie, bac à sable

Chutes, glissades et trébuchements
●❐  ●De plain-pied

●❐   ●De hauteur

●❐ Traumatismes, entorses, contusions, 
fêlures, fractures

●❐ Éclairage insuffisant
●❐  Nature du sol : inégal, rendu glissant ou 
encombré

●❐ Éclairage adapté
●❐ Revêtement de sol antidérapant
●❐ Rampes dans les escaliers
●❐  Circulations libres de tout encombrement
●❐ Maintenance des portes coulissantes 
●❐  Process de nettoyage à l’humide et lors des 
intempéries
●❐ Balisage des zones humides
●❐ Pas de travail isolé

●❐  Tabourets autobloquants, échelles conformes, 
accès en hauteur sécurisés

●❐ Éclairage adapté
●❐ Revêtement de sol antidérapant
●❐ Rampes dans les escaliers
●❐  Circulations libres de tout encombrement
●❐ Maintenance des portes coulissantes 
●❐  Process de nettoyage à l’humide et lors des 
intempéries
●❐ Balisage des zones humides
●❐ Pas de travail isolé

●❐  Tabourets autobloquants, échelles conformes, 
accès en hauteur sécurisés

Chute d’objets ●❐ Effondrement des étagères
●❐ Glissement des objets

●❐ Fixation des étagères, des racks
●❐ Maintien en bon état des étagères
●❐ Pas d’empilement 

●❐ Fixation des étagères, des racks
●❐ Maintien en bon état des étagères
●❐ Pas d’empilement 

Accidents de manipulation ●❐ Plaies, coupures ●❐ Ciseaux, cutters, agrafeuses ●❐ Protection des produits coupants
●❐  Ramassage rapide et protégé des objets cassés
●❐ Retrait des produits détériorés
●❐ Trousse de secours
●❐ Cutters à lame rétractable
●❐ Protocole en cas d’accident

●❐ Protection des produits coupants
●❐  Ramassage rapide et protégé des objets cassés
●❐ Retrait des produits détériorés
●❐ Trousse de secours
●❐ Cutters à lame rétractable
●❐ Protocole en cas d’accident

Éventuelles informations complétant celles du tableau : CONCLUSIONS DU MÉDECIN
Principaux conseils :

Actions et plan d'activité du médecin :

Paris le :

Docteur :
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TF 253

La prévalence des troubles 
musculosquelettiques (TMS) 
et les liens avec les contraintes 
de travail dans une population 
d’électriciens ont été étudiés par 
le questionnaire TMS de l’INRS, 
les échelles de Borg, des mesures 
de vibrations et des études 
de poste ergonomiques. Les 
principaux TMS concernaient 
le rachis, notamment lombaire, 
et le poignet droit, en lien avec 
une exposition intense à des 
contraintes posturales. Les TMS 
du poignet et de l’épaule étaient 
également liés à l’exposition 
aux vibrations émises par 
des outils percutants. Un lien 
fort a été démontré entre la 
charge physique des membres 
supérieurs et les TMS du rachis 
cervical. Ces résultats ont permis 
d’engager une réflexion au sein 
de l’entreprise étudiée pour 
élaborer un plan de prévention 
des TMS agissant entre autre sur 
les contraintes biomécaniques 
et la charge physique.

en  
résumé

dustrie où les exemples d’une telle 
démarche sont nombreux, il n’a 
pas été retrouvé dans cette filière 
de démarche de ce type publiée. 

Ce travail présente l’intervention 
réalisée, en 2015, dans cette entre-
prise par un groupe de travail issu 
du service BTP Santé au Travail, 
avec le soutien méthodologique 
de l’Unité mixte de recherche épi-
démiologique et de surveillance 
transport travail environnement 
(UMRESTTE). L’objectif principal 
de cette étude était d’établir un 
diagnostic en santé au travail 
comportant une analyse de la pré-
valence des TMS et du lien avec 
les contraintes de travail pour les 
électriciens. En s’appuyant sur cet 
état des lieux, l’objectif secondaire 
était d’orienter l’entreprise dans 
l’élaboration d’un plan de préven-
tion des TMS.

Les troubles musculo- 
squelettiques (TMS) sont un des 
principaux problème de santé au 
travail dans l’Union Européenne 
et la première cause de maladies 
professionnelles reconnues dans 
de nombreux pays développés [1]. 
En France, les TMS représentaient 
87 % des maladies profession-
nelles reconnues en 2013 [2]. À ce 
titre, ils sont un enjeu majeur de 
prévention, dont la mise en œuvre 
dans les entreprises demeure 
pourtant complexe. En 2015, une 
entreprise de travaux d’installa-
tion électrique et son médecin du 
travail ont conjointement décidé 
de mettre en place une démarche 
de prévention des TMS à desti-
nation des salariés électriciens, 
avec l’appui du service de santé 
au travail du bâtiment et travaux 
publics (BTP Santé au Travail). 
Contrairement au secteur de l’in-

 MOT CLÉS 
Trouble musculo-
squelettique / 
BTP / Posture  
de travail / 
Lombalgie / TMS / 
Pathologie péri-
articulaire /  
Pathologie ostéo-
articulaire /  
Bâtiment et  
Travaux Publics

AUTEURS :
Dib K. 1, Duvauchelle S. 2, Bentoglio E. 2, Lanotte M. 2, Biclea C. 2, Bauduin C. 3, Fort E. 4, Charbotel B. 4,5

1. Agemetra, 69600 Oullins, France
2. BTP Santé au Travail, 69626 Villeurbanne Cedex, France
3. BTP Santé Prévention, 69626 Villeurbanne Cedex, France 
4. Univ Lyon 1, IFSTTAR, UMRESTTE, UMR_T9405, F-69373 LYON, France
5. Hospices Civils de Lyon, Service des Maladies Professionnelles, Centre Hospitalier Lyon Sud, 69495 Pierre Bénite, France

Évaluation de la prévalence  
des plaintes de troubles 
musculosquelettiques  
et du lien avec les contraintes  
de travail chez des électriciens  
du BTP



N° 153 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — MARS 201858

Évaluation de la prévalence des plaintes de troubles 
musculosquelettiques et du lien avec les contraintes  
de travail chez des électriciens du BTP

VU DU TERRAIN

MATÉRIELS ET MÉTHODES

PRÉSENTATION  
DE L’ENTREPRISE
L’entreprise considérée est une 
filiale d’une firme multinationale 
comptant parmi les principaux 
acteurs mondiaux du secteur de 
la fourniture d’énergie. Au sein de 
ce groupe, l’entreprise est spéciali-
sée dans la réalisation de travaux 
d’installation et de maintenance 
électrique et dans le domaine des 
télécommunications.
L’entreprise est organisée en plu-
sieurs entités implantées par sec-
teurs géographiques en France 
et regroupées en divers secteurs 
d’activités :
� réseaux d’éclairage public et d’as-
sainissement (systèmes hydrau-
liques en stations d’épuration) ;
� maintenance sur sites indus-
triels, tertiaires et collectivités ;
� énergie : postes et centrales élec-
triques, ateliers de câblage et fabrica-
tion d’armoires électriques, réseaux 
de lignes électriques haute tension ;
� transport : systèmes électriques 
pour le transport urbain ;
� télécommunications ;
� défense et sécurité.

Entre 2013 et 2015, parmi quatre 
de ces entités, 12 cas de TMS ont 
été reconnus en maladies profes-
sionnelles chez 9 salariés (3 sala-
riés ayant des TMS bilatéraux, 
de même localisation à droite et 
à gauche). Dans le détail, 5 cas 
concernaient le poignet, 4 cas 
l’épaule, 2 cas le coude et 1 cas le 
rachis lombaire. Cette sinistralité 
importante a motivé la décision 
d’une démarche de prévention.

STRATÉGIE 
D’ÉCHANTILLONNAGE
L’entreprise, dont l’activité est très 
diversifiée, souhaitait que les ré-

sultats de cette étude puissent bé-
néficier à l’ensemble du groupe au 
niveau national. Afin que l’échan-
tillon soit représentatif du métier 
d’électricien dans cette entreprise, 
le protocole d’étude prévoyait d’in-
tégrer des entités des différents 
secteurs d’activité précités. Ont été 
sélectionnées des entités implan-
tées dans le Grand Lyon et dont le 
suivi est assuré par le service BTP 
Santé au Travail. De ce fait, les sec-
teurs des télécommunications, de 
la défense et sécurité ne pouvaient 
pas être concernés par l’étude.

Les 7 entités éligibles représen-
taient les secteurs suivants :
� réseaux d’éclairage public ;
� réseaux d’assainissement et 
stations d’épuration ;
� postes et centrales électriques, 
atelier de câblage et fabrication 
d’armoires électriques ; 
� réseaux de lignes électriques 
haute tension ;
� maintenance sur sites indus-
triels, tertiaires et collectivités ;
� secteur nucléaire : maintenance 
des équipements en centrale nu-
cléaire ;
� secteur du transport urbain.

Lors de l’élaboration du protocole 
d’étude, les électriciens du secteur 
du transport urbain travaillaient 
de nuit en déplacement sur un 
chantier de la région des Hauts-
de-France. Devant les contraintes 
d’organisation de l’enquête, il a été 
décidé de ne pas les intégrer dans 
l’échantillon. Au final, six entités 
ont été sélectionnées pour l’étude.
Avant le démarrage du recrute-
ment, une information à l’entre-
prise des objectifs et modalités de 
l’étude a été réalisée lors d’un Co-
mité d’hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT). L’in-
formation a été donnée ensuite à 
l’ensemble des sujets sur chaque 

chantier lors d’un quart d’heure 
sécurité.
L’enquête s’est déroulée entre 
mars et novembre 2015.

CRITÈRES D’INCLUSION ET 
DE NON INCLUSION
Les sujets ayant participé à l’étude 
répondaient aux critères d’inclu-
sion suivants : salarié volontaire, 
en contrat à durée indéterminée 
(CDI) à un poste d’électricien dans 
l’entreprise avec une ancienneté 
minimum de 3 mois au poste, âgés 
de 18 à 65 ans inclus. Chacun des 
sujets a donné au préalable son 
consentement écrit, après avoir 
reçu une information adaptée.
Ont été exclus de la sélection dans 
l’étude les sujets montrant une 
mauvaise maîtrise de la langue 
française.

OUTILS D’ÉVALUATION
QUESTIONNAIRE TMS
Le diagnostic en santé au travail 
était basé sur le questionnaire 
TMS de l’INRS rédigé en langue 
française, version actualisée en 
2000 [3]. Il comporte 117 questions 
réparties en 5 chapitres :
� Données socio-professionnelles ;
� TMS des membres supérieurs 
(épaule, coude, main/poignet) et 
du rachis (cervical, dorsal et lom-
baire). Le questionnaire évalue la 
présence ou non de symptômes 
de douleur, inconfort ou courba-
ture, l’intensité et la fréquence des 
symptômes ;
� Stress ;
� Facteurs psychosociaux : de-
mande psychologique, autono-
mie, soutien social, inquiétude sur 
l’avenir professionnel… ;
� Vécu du travail manuel : ca-
dence, force musculaire requise, 
précision et répétitivité des mou-
vements, fatigue musculaire res-
sentie… L’évaluation, réalisée sous 
forme d’une échelle visuelle ana-
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logique (trait non gradué), était 
traduite lors de l’analyse statis-
tique en note de 0 à 10. La pénibi-
lité des outils et l’environnement 
physique de travail étaient égale-
ment questionnés.

Le questionnaire anonymisé était 
administré par le médecin du tra-
vail ou l’interne en santé au travail 
au cours d’un entretien médical 
individuel et confidentiel, d’une 
durée moyenne de 30 minutes, 
lors de visites de chantier ou d’ate-
lier, dans un endroit prévu à cet 
effet pour assurer le calme et la 
confidentialité nécessaires. Ces 
conditions ont permis aux salariés 
de s’exprimer librement et d’expli-
quer certaines de leurs réponses. 
Ce recueil informel qualitatif 
d’informations, qui n’apparaît pas 
comme résultat de l’enquête, a 
néanmoins permis de comprendre 
et d’expliquer certains résultats.

ÉVALUATION DE LA CHARGE  
PHYSIQUE DE TRAVAIL
Une auto-évaluation de la charge 
physique de travail a été réalisée à 
l’aide des échelles de Borg [4]. 
L’échelle RPE (Rating of Perceived 
Exertion) évalue la charge phy-
sique globale du corps entier. 
Cotée de 6 à 20, elle est corrélée 
à la fréquence cardiaque (FC) se-
lon l’équation FC = 10 x RPE. Une 
charge physique de travail est 
considérée comme élevée au ni-
veau du corps entier pour un score 
RPE supérieur ou égal à 13 [4, 5].
L’échelle CR10 (Category Ratio 
10) évalue la force localisée à un 
segment corporel ; ici il s’agit du 
membre supérieur dominant. Co-
tée de 0 à 10, elle est corrélée à la 
force maximale volontaire (FMV) 
selon la formule Force = 10 x CR10. 
Une charge physique de travail 
est considérée comme élevée au 
niveau du membre supérieur pour 

un score CR10 supérieur ou égal à 
4 [4, 5].
L’auto-évaluation de la charge phy-
sique était répétée toutes les deux 
heures lors d’une journée de tra-
vail, en débutant à la prise de poste 
(H0). La dernière évaluation devait 
être réalisée en quittant le poste, 
soit, en cas de longue journée liée 
aux impondérables des chantiers 
de BTP, après 10 heures de travail au 
maximum. Cette évaluation était 
reportée sur une fiche format A4 
anonymisée, remise à chaque sala-
rié lors de l’entretien médical pour 
le renseignement du questionnaire 
TMS. Cette fiche comporte les deux 
échelles RPE et CR10, présentées 
horizontalement pour des raisons 
de commodité d’utilisation sur les 
chantiers (voir partie « Discussion » 
p. 68) (figure 1).
Préalablement à l’utilisation des 
échelles de Borg, des explications 
étaient fournies oralement lors 

Fiche : 
.........................................

- .......... - .......... - .........

Comment percevez-vous l'effort effectué ?
Entourez le chiffre correspondant à l'effort ressenti (à débuter à laprise de poste et à répéter toutes les 2h)

corps entier membre supérieur le plus sollicité
mains, avant-bras et bras

n° 1
H0

Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)

RIEN TRÈS FAIBLE

FAIBLE DUR EXTRÈMEMENT
DUR

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

UN PEU DUR TRÈS DUR ÉPUISANT RIEN
LÉGER

MODÉRÉ TRÈS DUR
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DUR EXTRÊMEMENT
DUR

Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)

RIEN TRÈS FAIBLE

FAIBLE DUR EXTRÈMEMENT
DUR

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

UN PEU DUR TRÈS DUR ÉPUISANT RIEN
LÉGER

MODÉRÉ TRÈS DUR
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DUR EXTRÊMEMENT
DUR

n° 2
H+2

Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)

RIEN TRÈS FAIBLE

FAIBLE DUR EXTRÈMEMENT
DUR

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

UN PEU DUR TRÈS DUR ÉPUISANT RIEN
LÉGER

MODÉRÉ TRÈS DUR
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DUR EXTRÊMEMENT
DUR

Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)
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n° 3
H+4

Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)
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Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)

RIEN TRÈS FAIBLE

FAIBLE DUR EXTRÈMEMENT
DUR

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

UN PEU DUR TRÈS DUR ÉPUISANT RIEN
LÉGER

MODÉRÉ TRÈS DUR
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DUR EXTRÊMEMENT
DUR

n° 4
H+6

Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)
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Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)
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n° 5
H+8

Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)
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Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)
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n° 6
H+10

Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)
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Entourez le chiffre correspondant à l’effort ressenti (à débuter à la prise de poste et à répéter toutes les 2h)
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Figure 1. Fiche anonymisée de renseignement des échelles de Borg, RPE (à gauche) et CR10 (à droite), toutes les 2h 
lors d’une journée de travail
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VU DU TERRAIN

articulaires provoquées par cer-
tains gestes et postures de travail »), 
n° 69 (« Affections provoquées par 
les vibrations et chocs transmis par 
certaines machines-outils, outils et 
objets et par les chocs itératifs du 
talon de la main sur des éléments 
fixes »), n° 79 (« Lésions chroniques 
du ménisque 1 »), n° 97 (« Affections 
chroniques du rachis lombaire 
provoquées par des vibrations de 
basses et moyennes fréquences 
transmises au corps entier ») et 
n° 98 (« Affections chroniques 
du rachis lombaire provoquées 
par la manutention manuelle de 
charges lourdes ») pour l’analyse 
des actions, gestes et postures. 
L’observation de l’activité était 
complétée d’enregistrements vi-
déos ainsi que d’entretiens infor-
mels au poste afin de recueillir des 
données qualitatives (attraits et 
contraintes du travail, difficultés 
rencontrées, douleurs physiques, 
tâches contraignantes).
Pour chaque étude de poste, il 
était prévu d’établir une chro-
nique d’activité. Celle-ci détaille la 
répartition des différentes phases 
de travail sur le temps d’observa-
tion, les postures contraignantes 
associées et le temps passé dans 
ces postures pour chaque phase 
de travail. Une analyse globale et 
qualitative des situations de tra-
vail devait permettre d’appréhen-
der les autres facteurs de risque et 
déterminants des TMS.

MESURES DE VIBRATIONS
La règlementation actuelle, à 
travers les articles R. 4444-1 à 
R. 4447-1 du Code du travail, im-
pose à l’employeur d’évaluer et, 
si nécessaire, de mesurer l’expo-
sition quotidienne des salariés 
aux vibrations mécaniques A(8), 
exprimée en m.s-2. La valeur limite 
d’exposition (VLE) journalière défi-

1. Il s’agit de la 
version du tableau 

en vigueur au 
moment de 

l’étude

nie à l’article R. 4443-1 du Code 
du travail (1,15 m.s-2 sur 8 heures 
pour les vibrations transmises à 
l’ensemble du corps et 5 m.s-2 sur 
8 heures pour celles transmises 
aux membres supérieurs) corres-
pond au seuil théorique de surve-
nue de pathologies liées aux vibra-
tions. Le seuil d’alerte est la valeur 
d'exposition journalière imposant 
le déclenchement d’une action de 
prévention primaire prévue aux 
articles R. 4445-1 et R. 4445-2 du 
Code du travail. Elle est de 0,5 m.s-2 
pour le corps entier et de 2,5 m.s-2 
sur le membre supérieur. 
Des mesures de vibrations ont 
été réalisées en conditions réelles 
d’utilisation sur trois véhicules de 
service type véhicule léger et uti-
litaires (modèles Clio, Kangoo et 
Trafic de marque Renault®) pour 
évaluer les vibrations transmises 
au corps entier. Les mesures ont 
été réalisées au cours de trois 
journées distinctes sur des tra-
jets entre atelier/dépôt et chan-
tier. L’enregistrement a duré en 
moyenne 50 minutes par véhicule 
testé lors d’un trajet sur route 
et voie rapide avec revêtements 
enrobés correspondant aux condi-
tions habituelles d’utilisation.
Un total de 15 mesures a été réa-
lisé sur 8 différents outils élec-
tromécaniques vibrants de type 
percutants et rotatifs pour éva-
luer les vibrations transmises aux 
membres supérieurs. Des mesures 
sur marteau-piqueur, disqueuse 
thermique et pilonneuse ont été 
réalisées lors d’une demi-jour-
née sur chantier dans l’entité 
« réseaux d’éclairage public ». 
Lors d’une seconde demi-journée 
dans l’entité « réseaux d’assainis-
sement et stations d’épuration », 
des mesures ont été réalisées sur 
chantier en station d’épuration 
pour deux modèles de perforateur 

de l’entretien médical et repro-
duites sur un support écrit accom-
pagnant la fiche d’évaluation. De 
façon générale, pour permettre 
l’analyse statistique des échelles 
de Borg, il est nécessaire d’obte-
nir une évaluation par au moins 
dix salariés au même poste ou par 
tous les salariés à un poste quand 
ils sont moins de dix [5].

ÉTUDE ERGONOMIQUE
Une étude ergonomique de l’acti-
vité réelle de travail a été menée 
par deux ergonomes apparte-
nant respectivement au service 
de BTP Santé au Travail et BTP 
Santé Prévention. L’objectif princi-
pal de l’étude ergonomique était 
d’identifier et de quantifier les 
contraintes biomécaniques. L’ob-
jectif secondaire était d’identifier 
leurs déterminants dans les situa-
tions de travail.
Trois entités dont l’activité permet 
d’observer des situations de travail 
représentatives du métier d’élec-
tricien ont été sélectionnées : 
� réseaux d’éclairage public ;
� réseaux d’assainissement et 
stations d’épuration ;
� maintenance sur sites indus-
triels, tertiaires et collectivités.

Le protocole d’étude prévoyait 
pour chaque entité la réalisa-
tion de deux études de poste, sur 
des activités différentes. Chaque 
étude de poste devait permettre 
l’observation d’une équipe diffé-
rente, composée de deux ou trois 
opérateurs, lors d’une journée de 
travail. Au total, six journées d’ob-
servation étaient prévues pour 12 
opérateurs.
Le protocole d’étude proposait l’uti-
lisation de l’outil OREGE ainsi que 
les critères des tableaux de mala-
dies professionnelles du régime 
général n° 57 (« Affections péri- 
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et une perceuse, et en atelier pour 
deux modèles de disqueuse. Pour 
chaque outil, les mesures étaient 
réalisées sur une durée moyenne 
et minimum de 2 minutes pour 
chaque main et, selon les cas, pou-
vait être reproduite sur différents 
types de matériaux. Le détail du 
type d’outil, de l’activité et des ma-
tériaux testés est présenté dans le 
tableau I. 
Dans le but d’obtenir des mesures 
représentatives de l’utilisation 
réelle des véhicules ou des outils, 
des salariés ont été tirés au sort en 
atelier/dépôt ou sur chantier afin 
de réaliser les mesures pendant 
leur activité habituelle de travail. 
Les salariés sélectionnés ont don-
né leur accord préalablement à la 
réalisation des mesures. Le choix 
des véhicules et des outils testés 
ainsi que les modalités de test 
(trajet des véhicules, matériaux…) 
correspondent à l’usage le plus 

sation d’un unique outil sur une 
période de référence de 8 heures, 
extrapolée à partir des mesures 
réalisées et sans tenir compte de 
la durée réelle d’exposition. 
L’évaluation de l’exposition glo-
bale quotidienne aux vibrations 
mécaniques doit tenir compte de 
la pluri-exposition, c’est-à-dire ad-
ditionner les valeurs d’exposition 
A(8) de chaque outil utilisé, elles-
mêmes pondérées par leur durée 
d’utilisation respective. N’ayant 
pu déterminer la réalité de la 
pluri-exposition par une étude 
de poste, seule une comparaison 
entre les valeurs A(8) obtenues par 
les mesures réalisées et les valeurs 
limites réglementaires a été pos-
sible.
Le logiciel Metravib® détermine 
également, à partir de chaque va-
leur A(8), les durées d’utilisation 
au-delà desquelles les seuils régle-
mentaires sont dépassés, expri-

fréquent et le plus courant qui en 
est fait habituellement dans l’en-
semble des entités. Cette sélection 
fut décidée après échange avec 
l’ensemble des responsables Qua-
lité, Sécurité et Environnement 
(QSE) des entités concernées par 
l’étude et d’après les indications 
données par les salariés sélection-
nés pour ces mesures.
Le matériel de mesure était un boî-
tier d’enregistrement VIB dB A(8) 
associé à un accéléromètre triaxial 
WBA001 pour le corps entier et 
un accéléromètre triaxial AP 2042 
pour le membre supérieur, de 
marque 01dB-Metravib®. L’analyse 
par le logiciel Metravib® des va-
leurs de vibrations mesurées four-
nit un résultat sous forme de la 
valeur d’accélération pondérée su-
bie, également qualifiée de niveau 
global A(8), exprimée en m.s-2. 
Le niveau global A(8) représente 
l’exposition cumulée pour l’utili-

> OUTILS, TYPES D’ACTIVITÉ ET MATÉRIAUX SÉLECTIONNÉS POUR LES MESURES DE VIBRATIONS 
TRANSMISES AUX MEMBRES SUPÉRIEURS.

Outil et accessoire Marque  
et Référence Activité Matériaux

Marteau Piqueur  
pneumatique sur compresseur

KAESER Burinage Dalle en béton (épaisseur 4 cm)
Enrobés (épaisseur 5 cm)

Disqueuse Thermique HILSTI
DSH 700

Découpe Dalles en béton (épaisseur 4 cm)
Enrobés (épaisseur 5 cm)

Pilonneuse WACKER
Plaque DS 72Y

Compactage Tout venant (épaisseur 50 cm)
Enrobés à froid (épaisseur 2 cm)

Perforateur (n°1) BOSCH
GBH 2-26 RE

Perçage Mur en ciment avec foret de 8mm
Bordure avec foret de 25 mm

Perforateur (n°2) HILTI
TE 30 A36 TC/AVR

Perforation Dalle en béton

Perceuse avec fraise étagée BOSCH
GSR 18 VE-2-LI

Fraisage Tôle aluminium

Disqueuse (n°1) BOSCH 
GWS 24-230 JBV

Découpe Inox
Aluminium

Disqueuse (n°2) DEWALT Découpe
Meulage

Aluminium 
Inox et aluminium

,Tableau I



N° 153 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — MARS 201862

Évaluation de la prévalence des plaintes de troubles 
musculosquelettiques et du lien avec les contraintes  
de travail chez des électriciens du BTP

VU DU TERRAIN

La population était exclusivement 
masculine, composée de 84,6 % 
de droitiers, 7,7 % de gauchers et 
autant d’ambidextres. Les sujets se 
disaient polyvalents pour 84,6 % 
d’entre eux. Il existait une forte pré-
valence de la surcharge pondérale, 
qui concernait 59,6 % des sujets 
dont 34,6 % étaient en surpoids 
(Index de masse corporelle - IMC 
- entre 25 et 30 kg.m-2) et 25 % au 
stade d’obésité (IMC > 30 kg.m-2).
L’âge moyen était de 42,2 ± 11,9 ans 
avec une dispersion des âges 
allant de 21 à 64 ans. Les sujets 
de moins de 35 ans étaient les 
plus nombreux, soit 20 salariés 
(38,5 %), devant les seniors (plus 
de 50 ans), soit 18 sujets (34,6 %). 
La classe des 35-50 ans était la 
moins nombreuse, soit 14 salariés 
(27 %). L’ancienneté moyenne dans 
l’emploi était de 24,4 ± 12,5 ans. Les 
extrêmes allaient de 2 à 45 ans 
d’ancienneté et 38,5 % des sujets 
avaient plus de 30 ans de carrière. 
L’ancienneté moyenne dans l’en-
treprise était de 11,8 ± 9,6 ans.

TMS
Au cours des 12 derniers mois, 
4 sujets (8 %) n’ont déclaré aucune 
plainte et 48 sujets (92 %) ont décla-
ré au moins une plainte musculo- 
squelettique. Parmi ces derniers, 
44 sujets se plaignaient d’au moins 
une plainte au niveau du rachis, 
37 sujets au niveau du membre su-
périeur droit et 25 sujets au niveau 
du membre supérieur gauche. 
Parmi les sujets ayant déclaré au 
moins une plainte, 4 sujets se plai-
gnaient seulement au niveau des 
membres supérieurs (droit et/ou 
gauche), 10 sujets se plaignaient 
seulement au niveau du rachis 
et 34 associaient des plaintes des 
membres supérieurs et du rachis. 
Au niveau du membre supérieur, 
la localisation la plus fréquente 

RPE et CR10 élevés ont été croisés 
avec les résultats du questionnaire 
TMS, notamment la prévalence et 
les scores moyens de gravité des 
TMS par localisation, ainsi que les 
scores de vécu du travail. Le test de 
Kruskal-Wallis a été utilisé pour 
cette analyse statistique.
Le seuil de significativité statis-
tique est fixé à 5 % pour l’ensemble 
des analyses statistiques réalisées.

RÉSULTATS

POPULATION ÉTUDIÉE
Un total de 52 questionnaires TMS 
a été administré au sein des six 
entités sélectionnées dans l’entre-
prise. L’effectif total d’électriciens 
administrativement rattachés aux 
directions déléguées des six enti-
tés participant à l’étude mais si-
tués dans des agences en dehors 
du Grand Lyon est estimé à 717 su-
jets en 2015. Les effectifs totaux 
réellement suivis par le service de 
santé au travail sur le périmètre 
du Grand Lyon ne sont pas exacte-
ment connus. N’ont pas participé 
les salariés en arrêt de travail ou en 
congés lors de l’enquête. En raison 
du calendrier de l’étude, n’ont pas 
pu être inclus deux équipes d’élec-
triciens monteurs réseaux, soit 
12 salariés dans l’entité « réseaux 
de lignes électriques haute ten-
sion » ainsi que deux équipes de 
montage d’armoires électriques 
en atelier, soit 12 salariés dans 
l’entité « Postes et centrales élec-
triques ». Une équipe de monteurs 
réseaux, soit 6 salariés, n’a pu être 
inclue puisque composée unique-
ment de travailleurs européens ne 
maîtrisant pas la langue française. 
Parmi l’ensemble des sujets solli-
cités lors de l’enquête, un salarié 
a exprimé son refus d’y participer.

mées en durée cumulée en partant 
du principe que seul cet outil est 
utilisé et dans les conditions les 
plus défavorables.
L’ensemble des mesures a été ef-
fectué par un infirmier en santé 
au travail en faisant référence aux 
normes NF ISO 5349 parties 1 et 2 
pour les vibrations transmises au 
système main-bras et NF ISO 2631-
1 pour les vibrations transmises au 
corps entier [6].

ANALYSE STATISTIQUE
L’analyse statistique a été réalisée 
à l’aide du logiciel SAS version 9.3.
L’étude de la prévalence et de la 
gravité des TMS, du stress et des 
facteurs psychosociaux est basée 
sur le calcul de scores moyens 
allant de 0 à 100, selon la mé-
thode de calcul proposée pour ce 
questionnaire [3]. Les paramètres 
de vécu du travail sont analysés 
selon des scores allant de 0 à 10. 
Dans tous les cas, les scores les 
plus élevés, donc tendant res-
pectivement vers 100 ou vers 10, 
représentent des effets péjoratifs. 
Les scores tendant vers 0 corres-
pondent à des effets positifs [3]. 
Le seuil pour l’interprétation des 
résultats de TMS, de stress et de 
facteurs psychosociaux est le 
score médian de 50. Le seuil pour 
l’interprétation des paramètres 
de vécu du travail est le score de 
5. Des comparaisons de variables 
qualitatives ont été réalisées avec 
le test du Khi Deux.
Une analyse des résultats de l’éva-
luation de la charge physique de 
travail a été réalisée : évolution des 
scores RPE et CR10 au cours de la 
journée de travail, prévalence des 
scores RPE ≥ 13 et CR10 ≥ 4 défi-
nis comme élevés [4, 5] sur une 
journée de travail c’est-à-dire sur 
l’ensemble des six temps d’éva-
luation de H0 à H+10. Les scores 
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était le poignet droit (25 sujets) et 
au niveau rachidien c’est l’étage 
lombaire qui était le plus en cause 
(42 sujets) (figure 2). Cette étude 
montre le caractère multiple et 
souvent bilatéral des plaintes, avec 
une prédominance du côté droit.
Le score moyen de TMS du rachis 
lombaire était le plus élevé à 
47,8 ± 28,6. De plus, un sujet sur 
deux avait un score supérieur 
à 50. Ce résultat signifie que les 
TMS du rachis lombaire étaient 
les plus graves en fréquence et en 
intensité des symptômes, devant 
les TMS du poignet droit dont le 
score moyen était de 28,1 ± 16,9. 
Un âge supérieur à 35 ans était 
statistiquement associé aux TMS. 
Après 35 ans, la survenue des TMS 
du rachis, isolés ou associés à des 
TMS des membres supérieurs, 
était statistiquement augmentée 
(p = 0,008), ainsi que le nombre 
de TMS du rachis (p = 0,026), avec 
un risque maximal après 50 ans. 
Au-delà de 35 ans, le score moyen 
de TMS était augmenté pour le ra-
chis lombaire (p = 0,048), l’épaule 
droite (p = 0,007), le coude droit 
(p = 0,038) et le membre supé-
rieur droit dans son ensemble 
(p = 0,002), avec un risque maxi-
mal après 50 ans pour le membre 
supérieur droit. Il n’existait pas 
d’association statistique entre sur-
venue des TMS et ancienneté en 
emploi ou dans l’entreprise après 
ajustement sur l’âge.

CHARGE PHYSIQUE  
DE TRAVAIL
L’intensité perçue des efforts pour 
le corps entier et le membre supé-
rieur dominant était minimale 
à la prise de poste et augmentait 
progressivement tout au long de la 
journée (figures 3 et 4). Les efforts 
perçus comme les plus intenses, 
évalués de très intenses à épui-

13,3

36,5

18,3

32,7

47,8

80,8

15,2

26,9

8,8

19,2
15,4

26,9

6,2
11,5

28,1

48,2

13,5

25,0

RACHIS ÉPAULES

 Prévalence (%)  Score moyen (sur 100)

COUDES POIGNETS

100

80

60

40

20

0
Cervical Dorsal Lombaire Épaule

Droite
Coude
Droite

Poignet
Droite

Poignet
Gauche

Coude
Gauche

Épaule
Gauche
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comme une phase de travail très 
variable (6 à 70 % du temps de tra-
vail par sujet) selon l’éloignement 
géographique des chantiers. Les 
plus longs temps de conduite sont 
généralement attribués aux chefs 
d’équipe. Cela s’explique notam-
ment parce que la conduite, en 
particulier d’engins de chantier, 
est préférentiellement réalisée 
par les chefs d’équipe tandis que 
les électriciens réalisent plutôt des 
tâches manuelles. En dehors des 
tâches de surveillance et débrie-
fing avec l’équipe, propres au chef 
d’équipe, il n’a été observé aucune 
différence significative entre élec-
tricien et chef d’équipe dans la 
répartition des autres phases de 
travail. Parmi les phases de tra-
vail observées et identifiables, les 
tâches de raccordement/câblage 
et approvisionnement sont les 
plus fréquentes pour l’ensemble 
des sujets.

CONTRAINTES 
BIOMÉCANIQUES
La quantification des contraintes 
biomécaniques pour chaque poste 
observé, d’après les chroniques 
d’activité, est résumée figure 6. 
Toutes études de poste confondues, 
la contrainte mécanique la plus pré-
sente et fréquente est la flexion/

FACTEURS BIOMÉCANIQUES 
ÉVALUÉS PAR L’ÉTUDE 
ERGONOMIQUE 
Quatre études de poste ont per-
mis l’observation de huit électri-
ciens, dont cinq sont qualifiés de 
chefs d’équipe, dans différentes 
activités. Les études de poste 
prévues dans l’entité de mainte-
nance sur sites industriels, ter-
tiaires et collectivités n’ont pas 
été réalisées car elles n’ont pu 
être planifiées dans le calendrier 
de l’étude. La durée moyenne 
d’observation sur une journée de 
travail était comprise entre 6 et 
7 heures, en débutant à la prise 
de poste. Chaque observation a 
permis de réaliser une chronique 
d’activité, à l’exception de l’obser-
vation d’un chef d’équipe dans 
l’étude de poste n° 2. En effet, un 
tiers de son activité étant dédiée 
à la surveillance des travaux il a 
été décidé de ne pas réaliser de 
chronique d’activité. Le détail des 
activités par étude de poste est 
présenté dans le tableau II.

PRINCIPALES PHASES  
DE TRAVAIL
Les principales phases de tra-
vail observées sont présentées 
figure 5. La conduite de véhicules 
et d’engins de chantier ressort 

sants, sont survenus en fin de jour-
née. Sur la globalité de la journée 
de travail, la charge physique de 
travail était évaluée comme élevée 
pour 66 % des sujets au niveau du 
corps entier (RPE ≥ 13) et pour 48 % 
des sujets au niveau du membre 
supérieur (CR10 ≥ 4).
Au niveau du corps entier, l’étude 
n’a pas démontré d’association 
entre une charge physique de 
travail élevée et la survenue de 
TMS. En revanche, au niveau du 
membre supérieur, un effort de 
travail élevé était lié à une très 
nette augmentation (de 0 ± 0 à 
22,8 ± 13,9) du score moyen des 
TMS du rachis cervical (p = 0,004), 
traduisant des symptômes plus 
fréquents et plus intenses.
La fatigue musculaire dans les 
membres supérieurs après le tra-
vail était majorée (de 3,6 ± 2,6 à 
6,6 ± 2,8) lorsque la charge phy-
sique de travail était élevée pour 
le membre supérieur (p = 0,008) 
et elle était également majorée (de 
3,9 ± 2,4 à 6,2 ± 3,1) avec une charge 
de travail élevée du corps entier 
(p = 0,026). Le ressenti de la force 
musculaire requise dans le travail 
était également augmenté (de 
6,2 ± 1,7 à 7,7 ± 1,8) lorsque la charge 
physique était élevée pour le corps 
entier (p = 0,032).

> DÉTAIL DES ACTIVITÉS PAR ÉTUDE DE POSTE ET PRINCIPALES PHASES DE TRAVAIL OBSERVÉES.

Étude de poste n°1 n°2 n°3 n°4

Entité Réseaux d’éclairage public Réseaux d’assainissement  
et stations d’épuration

Activités • Pose de poteau
• Changement  
d’une platine
• Changement d’un 
luminaire et d’un fusible

• Création d’une 
alimentation dans une 
armoire électrique
• Installation de boitiers 
d’alimentation et 
raccordement

• Installation d’une 
alimentation électrique 
pour un dégrilleur
• Installation d’une 
armoire électrique 
Haute Tension

Démontage et 
installation d’une 
pompe de forage 
immergée

Sujets observés 1 chef d’équipe
1 électricien

2 chefs d’équipe
1 électricien

2 chefs d’équipe 1 électricien

,Tableau II
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hauteur des armoires électriques 
nécessite parfois de travailler sur 
un escabeau, obligeant à se posi-
tionner de biais par rapport à la 
zone de travail. 

nacelle impose au sujet de s’ac-
croupir ou de se pencher en avant 
très fréquemment pour récupérer 
ou poser son matériel à ses pieds. 
Également, le positionnement en 

inclinaison et rotation du rachis 
dorso-lombaire. Sont également 
très présentes les contraintes en 
élévation de l’épaule au-dessus de 
l’horizontale, de prono-supination 
et de préhension de la main. Ces 
observations corroborent la préva-
lence élevée des plaintes de TMS du 
rachis lombaire et du poignet. 
Les opérations de raccordement/
câblage représentent la tâche 
la plus associée, en fréquence 
et en durée, aux contraintes 
mécaniques sur le rachis dorso- 
lombaire, à l’élévation de l’épaule 
au-dessus de l’horizontale, aux 
contraintes de prono-supination 
et de préhension de la main. Les 
tâches d’approvisionnement, de 
rangement du matériel et le tra-
vail sur chemin de câble ou gou-
lotte sont également nettement 
associés aux contraintes du rachis 
dorso-lombaire et à l’élévation de 
l’épaule. Les tâches de vissage/dé-
vissage et de boulonnage/débou-
lonnage sont nettement associées 
aux contraintes de la main et du 
poignet en prono-supination et en 
préhension.
Les activités citées par les sujets 
comme les plus contraignantes 
sont :
� le tirage de câbles de grosse sec-
tion qui nécessite un effort phy-
sique intense ;
� le câblage en bas des armoires 
électriques qui impose des pos-
tures contraignantes du rachis, 
des membres supérieurs et des 
genoux ;
� les travaux en hauteur qui gé-
nèrent de fréquentes montées et 
descentes d’escabeau pour s’ap-
provisionner en matériels et en 
outils ;
� les interventions en espace 
confiné qui imposent des 
contraintes matérielles et postu-
rales. Par exemple, le travail sur 

Figure 5. Répartition des phases de travail observées lors des études de poste, 
exprimées pour chaque sujet en pourcentage de la durée totale d’observation. 

Figure 6. Somme des durées d’exposition aux contraintes mécaniques 
observées lors des études de poste, exprimées en pourcentage de la durée 
totale de chaque chronique d’activité.
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Les mesures de vibrations figurant 
au tableau III sont présentées en 
valeur d’accélération pondérée 
subie ou niveau global A(8) pour 
chaque véhicule et outil. Elles 
sont accompagnées de la durée 
nécessaire de leur utilisation à ces 
niveaux-là pour dépasser les seuils 
réglementaires.
Les véhicules utilisés pour le trans-
port du matériel et des outils de-
puis l’atelier ou le dépôt jusqu’au 
chantier présentaient des niveaux 
globaux A(8) ne dépassant pas les 
valeurs réglementaires. Le parc 
automobile de l’entreprise ne re-
présente pas un facteur de risque 
de TMS du rachis lombaire et ne 
nécessite pas de prévention parti-
culière.
Les mesures de vibrations méca-
niques transmises aux membres 
supérieurs ont montré un niveau 
global A(8) dépassant le seuil 
d’alerte pour tous les outils testés. 
En prenant en considération la 
durée d’utilisation estimée pour 
dépasser ce seuil d’alerte, une ac-
tion de prévention doit porter en 
priorité sur le marteau-piqueur, la 
pilonneuse, les deux perforateurs, 
la perceuse et la disqueuse n°2. Le 
niveau global A(8) dépasse égale-
ment les valeurs limites d’exposi-
tion professionnelle quotidienne 
pour ces six outils, confirmant la 
priorité définie. À l’exception de la 
disqueuse thermique et de la dis-
queuse n° 1, l’exposition aux vibra-
tions qu’émettent les outils testés 
est donc un facteur de risque de 
TMS des membres supérieurs. 
La nécessité de prévention est 
d’autant plus forte que les durées 
d’utilisation estimées pour dépas-
ser le seuil limite d’exposition 
journalière sont très courtes. Elles 
sont facilement atteignables voire 
dépassées dans l’activité habi-
tuelle des sujets pour le marteau-

matériel adapté (plate-forme indi-
viduelle roulante) ;
� l’organisation générale de l’acti-
vité et les méthodes managériales 
(temps de déplacements perçus 
comme contraignants, change-
ments de chef d’équipe dans le 
suivi des chantiers faisant perdre 
du temps et de l’efficience aux 
équipes).

VIBRATIONS
Lors des études de poste, l’utilisa-
tion d’outils électromécaniques 
vibrants n’a été observée que 
pendant 3 % du temps de travail 
sur l’étude de poste n° 1. Les chan-
tiers observés comportaient très 
peu d’utilisation d’outils électro-
mécaniques, paramètre variable, 
dépendant de l’activité et donc du 
type de chantier.

L’analyse de l’activité réelle de tra-
vail a montré qu’une large partie 
des contraintes biomécaniques 
des membres supérieurs, des ge-
noux et du rachis était liée à des 
problèmes organisationnels. Des 
difficultés ont notamment été re-
levées dans :
� la préparation des chantiers 
(problèmes d’approvisionnement 
en matériel et outils sur chantier, 
stockage du matériel dans les dé-
pôts) ;
� le rangement des véhicules 
de service (véhicules encombrés, 
nécessité de se pencher en avant 
ou de se mettre à genoux dans le 
véhicule pour y récupérer des ou-
tils) ;
� l’utilisation inadéquate de cer-
tains outils (sertisseuse manuelle, 
escabeau) ou la non utilisation du 

> MESURES DU NIVEAU GLOBAL A (8) DE VIBRATIONS TRANSMISES 
AU CORPS ENTIER ET AUX MEMBRES SUPÉRIEURS PAR DIFFÉRENTS 
VÉHICULES ET OUTILS ET DURÉE THÉORIQUE DE LEUR UTILISATION 
POUR DÉPASSER LES SEUILS D’ALERTE ET DE LIMITE D’EXPOSITION 
JOURNALIÈRE.

Véhicule/Outil Niveau global A(8) 
mesuré en m.s-2

Durée théorique d’utilisation  
en jours/h/min/s pour dépasser  

Seuil d’alerte* VLE journalière**

Clio 0,31 20h 21 min 46s 4j 11h 43min 11s

Kangoo 0,31 20h 36 min 9s 4j 12h 59min 15s

Trafic 0,26 1j 6h 8 min 30s 6j 15h 26min 58s

Marteau Piqueur 12,62 19 min 1h 15 min

Pilonneuse 21,18 7 min 27 min

Perforateur n°1   19,17 8 min 33 min

Perforateur n°2 9,17 36 min 2h 23 min

Perceuse 6,59 1h 19 min 4h 36 min

Disqueuse Thermique 4,43 2h 33 min 10h 11 min

Disqueuse n°1    4,18 2h 52 min 11h 27 min

Disqueuse n°2 7,84 49 min 3h 15 min

*Le seuil d’alerte est de 0,5 m.s-2 pour le corps entier et de 2,5 m.s-2 pour les membres supérieurs. 
**La valeur limite d’exposition (VLE) journalière est de 1,15 m.s-2 pour le corps entier et 5 m.s-2 
pour les membres supérieurs.

,Tableau III
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forte et concernait 60 % des sujets 
de l’échantillon. Parmi ceux-ci, 
27 % avaient un peu d’inquiétude, 
14 % beaucoup et 19% énormé-
ment. De nombreux sujets ont ex-
pliqué cette crainte par le recours 
récurrent de l’entreprise à la sous-
traitance et aux travailleurs étran-
gers.
Concernant le vécu du travail, les 
sujets ont décrit un intérêt très po-
sitif pour leur travail, qu’ils jugent 
complexe. De nombreux sujets ont 
par ailleurs expliqué qu’ils esti-
ment que leurs compétences sont 
valorisées, qu’ils apprécient leur 
travail et que celui-ci a du sens. À 
travers le questionnaire TMS, des 
contraintes dans l’environnement 
physique de travail sont rappor-
tées par une majorité de sujets : 
le froid (67 %), l’humidité (71 %), 
la chaleur (90 %), le bruit (90 %) 
et l’empoussièrement (87 %). Des 
échanges avec les salariés pendant 
les études de postes ont précisé 
que l’humidité est la contrainte 
vécue comme la plus pénible par 
les sujets.

cis professionnels davantage qu’à 
des soucis familiaux.
Les scores moyens des com-
posantes des facteurs psycho- 
sociaux sont présentés figure 7. La 
demande psychologique était liée 
principalement à une forte atten-
tion requise dont le score moyen 
était de 89,6 ± 8,7 avec 69 % des 
sujets ayant un score maximum 
de 100. Les scores et écarts-type 
de charge de travail et de pression 
du travail traduisent leur grande 
variabilité dans le temps, caracté-
ristique des chantiers de BTP.
L’autonomie des sujets était liée à 
leur participation à l’organisation 
du travail et à de bonnes marges 
de manœuvre, donc à un bon 
contrôle sur le travail. Les sujets 
ont déclaré un très bon soutien 
social de la part des collègues 
comme du supérieur hiérarchique 
immédiat. Ce ressenti, partagé 
par la quasi-totalité des sujets, té-
moigne d’une solidarité réelle au 
sein des équipes, également carac-
téristique du BTP.
La peur de perdre son emploi était 

piqueur, la pilonneuse et le per-
forateur n° 1 et dans une moindre 
mesure pour les autres outils, ce 
qui a été confirmé par les salariés 
et les responsables QSE de l’entre-
prise.
L’utilisation d’outils vibrants et 
leur pénibilité étaient évaluées 
subjectivement dans le question-
naire TMS. L’utilisation d’au moins 
un outil vibrant était rapportée 
par 96 % des sujets dont 53 % 
estimaient qu’ils vibraient beau-
coup. Les principaux outils perçus 
comme vibrants étaient ceux de 
type percutant à basse fréquence 
comme le marteau-piqueur, le 
perforateur et la pilonneuse, de-
vant des outils rotatifs comme la 
visseuse, la disqueuse ou la meu-
leuse. Parmi les outils cités comme 
pénibles, 7 regroupaient plus de 
50 % des réponses : le marteau- 
piqueur, le perforateur, le marteau, 
le pull-lift (palan), les clés de ser-
rage, la disqueuse et la meuleuse. 
Parmi ces 7 outils, 4 sont des outils 
vibrants. Ces résultats sont cohé-
rents avec la pénibilité perçue des 
outils vibrants et les mesures de 
vibrations réalisées.

STRESS, FACTEURS  
PSYCHOSOCIAUX ET  
VÉCU DU TRAVAIL
Au cours des 12 derniers mois, 
49 salariés, soit 94 % des sujets, ont 
présenté au moins un symptôme 
de stress. Parmi ces sujets, 90 % ont 
présenté des symptômes anxio- 
dépressifs et 60 % des symptômes 
d’angoisse. Le score global moyen 
de stress était de 13,3 ± 11,4, tradui-
sant des symptômes peu graves 
en nombre et en fréquence. Un 
vécu de stress était rapporté par 
55 % des sujets, parmi lesquels 15 % 
se disaient « de beaucoup à énor-
mément stressés ». Le ressenti de 
stress était lié à l’existence de sou-

Charge de travail générale

Pression du travail

Attention requise

Contrôle sur le travail

Participation à l’organisation du travail

Soutien social des collègues

Soutien social de la hiérarchie

Inquiétude sur l’avenir professionnel

58 ± 25,7
47,8 ± 23,3

89,6 ± 8,7

42,4 ± 18,7

40,1 ± 25,3

19,4 ± 15,7
29,8 ± 21,4

19,8 ± 19,5

0 20 40 60 80 100

Figure 7. Valeurs moyennes et écarts-types des scores des composantes de facteurs psychosociaux. 
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CR10 est un bon indicateur d’une 
forte charge musculaire. Meyer [4] 
indique également que l’utilisa-
tion des échelles de Borg permet 
de mettre en évidence des élé-
ments de l’astreinte que d’autres 
métrologies ne montrent pas (dif-
ficultés de locomotion, montée 
d’un escabeau répétée de façon 
soutenue…). Ainsi, le score obtenu 
sur l’échelle RPE peut s’avérer être 
un indicateur de pénibilité plus 
complexe et plus complet que la 
fréquence cardiaque. Les résultats 
de l’étude ont montré la sensibili-
té des échelles de Borg RPE et CR10 
à évaluer, sur le terrain, la charge 
physique globale et l’effort local, 
mais aussi la notion de fatigue 
musculaire induite par le travail. 
Les échelles de Borg sont donc des 
outils éprouvés pour l’évaluation 
de la charge physique de travail.
Dans la présente étude, le choix 
d’une présentation horizon-
tale, qui diffère des échelles 
construites par Borg sous forme 
verticale, découle de la nécessité 
de fournir aux sujets un support 
d’évaluation pratique à utiliser 
sur chantier. Cela peut induire 
un potentiel biais de classement, 
car la présentation d’une échelle 
d’évaluation peut influencer la 
perception et donc l’évaluation 
réalisée.

VIBRATIONS
La sélection des véhicules et ou-
tils pour lesquels ont été réali-
sées les mesures de vibrations est 
représentative de l’activité des 
entités participant à l’étude. Les 
mesures de vibrations réalisées 
sont donc extrapolables à tous les 
chantiers de ces entités. L’expo-
sition aux vibrations émises par 
des engins de chantier n’a pas été 
mesurée. Lors des études de poste, 
seule l’utilisation très occasion-

de TMS, donc des plaintes. Des 
outils définissant des critères dia-
gnostiques cliniques, objectifs et 
harmonisés existent, comme le 
questionnaire de style Nordique 
[10] ou le protocole SALTSA [11]. Ils 
sont plutôt conçus pour le dépis-
tage ou le suivi individuel des tra-
vailleurs, ou encore pour l’étude 
épidémiologique à grande échelle 
d’une population. L’intérêt du 
questionnaire dans la démarche 
présente est le recueil de la per-
ception subjective du travail et de 
la santé des travailleurs, qui est un 
paramètre central dans la problé-
matique des TMS.

ÉCHELLE DE BORG
L’utilisation des échelles de Borg 
est validée dans l’évaluation de la 
charge physique de travail [4, 12, 
13]. Il s’agit d’une alternative va-
lable à la cardio-fréquencemétrie, 
méthode de base pour l’évalua-
tion du coût cardiaque d’après la 
norme ISO 8996 [5]. Les échelles 
de Borg présentent de nombreux 
avantages : elles sont simples, 
peu coûteuses, faciles à mettre en 
œuvre, reproductibles et accep-
tables par les salariés. Elles ont 
également l’avantage de ne pas 
perturber l’activité des sujets.
Les échelles de Borg ont montré 
leur validité dans l’évaluation 
subjective de la charge physique 
de travail face à des méthodes 
objectives comme la cardio- 
fréquencemétrie ou l’électro-
myographie (EMG) [4]. Utilisées 
en situation de travail, elles per-
mettent d’évaluer la perception 
du niveau d’astreinte par l’opéra-
teur, son évolution dans le temps 
et donc la fatigue, et enfin la ré-
percussion de l’astreinte sur les 
sujets. Jakobsen et al [12] ont mon-
tré que pour des tâches de manu-
tention un score de 4 sur l’échelle 

DISCUSSION

Par ses caractéristiques socio- 
professionnelles et la diversité des 
activités des sujets inclus, l’échan-
tillon de cette étude est représen-
tatif de la population des électri-
ciens de l’entreprise. Les résultats 
de l’étude sont donc extrapolables 
à cette population cible, bien que 
l’échantillon soit relativement 
faible compte tenu de l’effectif de 
l’entreprise à l’échelle nationale.
Le point fort de la démarche est la 
complémentarité des axes d’étude 
ayant permis de réaliser un état 
des lieux approfondi de santé au 
travail. Les outils utilisés dans 
cette étude sont éprouvés et vali-
dés. L’étude confirme leur intérêt 
dans une démarche de prévention 
des TMS, notamment lorsqu’ils 
sont utilisés de façon complémen-
taire.

MÉTHODOLOGIE
QUESTIONNAIRE TMS 
L’administration du questionnaire 
par l’examinateur lors d’entretiens 
individuels a permis d’éviter une 
perte de données. Avec seulement 
3 réponses manquantes pour l’en-
semble des 52 questionnaires, le 
taux de réponse était de 99,95 %. 
L’avantage majeur du question-
naire TMS est qu’il explore les deux 
aspects de la santé et du travail. Il 
permet, avec un même outil, d’éva-
luer simultanément les TMS et le 
vécu par les opérateurs des condi-
tions de travail, et de faire le lien 
entre les TMS et les facteurs pro-
fessionnels imputables. Plusieurs 
démarches de prévention des TMS 
basées sur ce questionnaire ont 
souligné cet intérêt [7 à 9].
Le questionnaire TMS est conçu 
pour recueillir la perception des 
opérateurs sur leurs symptômes 
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inférieures à la prévalence trouvée  
dans la présente étude et nette-
ment supérieures à celle des Pays 
de la Loire [15]. Dans ces études, 
chez les travailleurs et d’autant plus 
chez les électriciens, il apparaît que 
le rachis lombaire est la principale 
localisation des plaintes de TMS. 
La méthodologie de ces études ne 
permet pas de savoir dans quelle 
mesure ces plaintes musculosque-
lettiques peuvent correspondre à 
des pathologies avérées.
La répartition des TMS entre 
membre supérieur droit et gauche 
est cohérente avec la proportion 
de droitiers dans l’échantillon, 
mais montre aussi le caractère 
bilatéral fréquent des TMS.

FACTEURS DE RISQUE  
ENVIRONNEMENTAUX DE TMS
Dans l’échantillon, les TMS pré-
dominaient globalement au 
rachis par rapport aux membres 
supérieurs. L’observation de 
l’activité réelle de travail dans 
l’entreprise a montré la présence 
de contraintes biomécaniques 
intenses, fréquentes et mainte-
nues dans le temps sur le rachis 
cervical et lombaire en particu-
lier. Ces contraintes sont en lien 
principalement avec les activités 
d’approvisionnement, de range-
ment du matériel et avec le travail 
sur chemin de câble ou goulotte. 
L’environnement des interven-
tions et l’organisation du travail 
sont également des déterminants 
des TMS du rachis cervical et lom-
baire. Ces contraintes bioméca-
niques concernent de nombreuses 
tâches habituelles des sujets de 
l’étude. L’exposition aux vibrations 
transmises au corps entier par les 
véhicules de service n’est vrai-
semblablement pas en cause dans 
les pathologies du rachis lom-
baire vu les niveaux d’exposition 

RÉSULTATS
PRÉVALENCE DES TMS 
Les plaintes de TMS les plus fré-
quentes dans l’échantillon d’élec-
triciens concernaient le rachis lom-
baire (80,8 %) et le poignet droit 
(48,2 %). À titre indicatif, la propor-
tion des maladies professionnelles 
indemnisées en France chez les 
électriciens en 2013 était de 7,2 % 
pour le rachis lombaire et 30 % le 
poignet. Au membre supérieur, les 
TMS reconnus en maladies pro-
fessionnelles indemnisées prédo-
minaient au niveau du poignet, 
devant l’épaule et le coude [14]. Une 
enquête a été menée dans la région 
Pays de la Loire entre 2002 et 2005 
pour évaluer la prévalence des 
symptômes musculosquelettiques 
dans une population de travail-
leurs à l’aide du questionnaire de 
type Nordique [15]. Ces travailleurs 
provenaient du secteur des services 
(59 %), de l’industrie (34 %), du BTP 
(6 %) et de l’agriculture (1,5 %). Les 
hommes, qui représentaient 58 % 
de l’échantillon, étaient à 56 % des 
ouvriers « cols bleus » tandis que 
les femmes, soit 42 % de l’échantil-
lon, étaient à 52 % des travailleuses 
« cols blancs » de faible qualifica-
tion. Dans cette étude la préva-
lence des TMS du rachis lombaire 
était la plus élevée à 57 %, devant 
les TMS du rachis cervical (40 %), 
de l’épaule (36 %), du rachis dorsal 
(26 %) et du poignet (25 %). Selon 
les auteurs, ces résultats sont tous 
compris dans les intervalles de 
valeurs rapportés dans la littéra-
ture. Dans une étude évaluant la 
prévalence des plaintes musculo- 
squelettiques des entreprises de 
conditionnement du secteur de la 
parfumerie à partir du question-
naire TMS [7], 69 % des sujets ont 
déclaré une plainte de TMS du ra-
chis lombaire et 44,4 % au niveau 
du poignet droit. Ces valeurs sont 

nelle de la grue auxiliaire par le 
chef d’équipe de l’entité « réseaux 
d’éclairage public » a été observée. 
Dans l’entité « éclairage public 
et réseaux d’assainissement », il 
existe un usage régulier et pro-
longé d’engins de chantier, mais 
il concerne spécifiquement une 
agence en dehors du périmètre 
géographique défini pour l’étude. 
Il n’a donc pas été réalisé de me-
sures d’exposition pour ce type 
d’engins qui, cependant, auraient 
été utiles pour élargir les résultats 
de l’étude à l’ensemble de l’entre-
prise au niveau national.
La réalisation de mesures de 
vibrations a été préférée à l’utili-
sation de l’application outil sim-
plifié d’évaluation de l’exposition 
aux vibrations - OSEV main-bras 
de l’INRS 2. Cette application per-
met d’estimer l’exposition quo-
tidienne A(8) d’un travailleur 
utilisant un ou plusieurs outils 
électromécaniques. Cette esti-
mation est basée sur les données 
de vibrations émises par chaque 
type d’outil, ses conditions d’uti-
lisation (équipement adapté à la 
tâche, entretien de l’outil, forma-
tion de l’utilisateur…) et la durée 
estimée de celle-ci. L’application 
additionne les valeurs A(8) obte-
nues pour chaque outil. S’agis-
sant d’un outil d’évaluation, 
ses résultats sont moins précis 
que les mesures de vibrations. 
Il était prévu d’évaluer la durée 
habituelle d’utilisation de chaque 
véhicule et outil lors des diffé-
rentes études de poste, ce qui n’a 
pas été possible car les chantiers 
observés comportaient très peu 
d’utilisation d’outils électromé-
caniques. Ces données manquent 
donc aux résultats de mesures de 
vibrations.

2. http://www.inrs.
fr/media.html? 
refINRS=outil39
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et la diffusion de connaissances et 
de compétences au sein de l’entre-
prise à destination des salariés et 
de la direction. L’entreprise pour-
rait ainsi s’approprier la démarche 
et les résultats de l’étude réalisée. 
Il s’agit de mettre en place une dé-
marche d’amélioration continue 
dans l’entreprise sur la question 
des TMS et d’y ancrer une culture 
de prévention. Pour la formation 
des personnes ressources, une 
formation PRAP (prévention des 
risques liés à l’activité physique) 
destinée à l’encadrement et aux 
préventeurs et adaptée à leur 
fonction a été proposée. Une sen-
sibilisation collective des salariés 
était également préconisée.
Les mesures de vibrations ont 
montré que six des outils testés 
représentent un facteur de risque 
avéré de TMS des membres supé-
rieurs, après des durées d’utilisa-
tion parfois très courtes. L’utili-
sation d’outils vibrants est vécue 
par les sujets comme pénible. Ces 
derniers sont 10 % à avoir suggéré 
de pouvoir disposer, dans la me-
sure du possible, d’outils moins vi-
brants, moins lourds et électriques 
plutôt que manuels. L’entreprise 
va investir dans du matériel moins 
vibrant et plus ergonomique, en 
priorisant le remplacement du 
marteau-piqueur, de la pilonneuse 
et du perforateur n° 2. En vue de 
cet investissement, le service de 
santé au travail a proposé que 
soient réalisées des mesures de 
vibrations sur du matériel à l’essai 
avant l’achat de nouveaux outils, 
véhicules ou engins de chantier.
Plusieurs salariés ont suggéré 
une meilleure préparation des 
chantiers pour anticiper et mieux 
organiser le travail afin de limiter 
les efforts physiques inutiles. Les 
échanges avec l’entreprise lors 
de la remise du rapport d’étude 

impliqués dans la prévalence des 
TMS de l’épaule.
La forte prévalence de plaintes de 
TMS observée dans l’étude inter-
roge sur le lien entre plainte et 
pathologie avérée, comme celles 
pouvant être reconnues en mala-
dies professionnelles. Il serait 
intéressant, dans de nouveaux 
travaux, d’étudier ce lien et les 
facteurs favorisant l’évolution des 
plaintes musculosquelettiques 
vers des pathologies avérées. Dans 
l’entreprise, l’étude a mis en évi-
dence la présence dans l’environ-
nement de travail de contraintes 
physiques intenses, notamment 
les postures mentionnées au ta-
bleau n° 57 et les travaux mention-
nés au tableau n° 98 des maladies 
professionnelles du régime géné-
ral. Cependant, en dehors des TMS 
du rachis cervical, il n’a pas été 
démontré de lien statistique entre 
TMS et facteurs de risque environ-
nementaux ou charge physique de 
travail. Ceci pourrait être lié à une 
forte exposition de l’ensemble des 
salariés à ces contraintes ou à un 
manque de puissance statistique 
de l’étude conditionné par un ef-
fectif insuffisant de participants. 

P R O P O S I T I O N S 
D’ORIENTATION DU PLAN 
D’ACTION

Dans l’objectif de favoriser une 
véritable culture de prévention, le 
service de santé au travail a pro-
posé la formation de personnes 
ressources dans l’entreprise, com-
pétentes sur la question des TMS. 
Elles pouvaient appartenir à l’enca-
drement (chefs d’équipe, chefs de 
chantier, conducteurs de travaux) 
ou aux préventeurs (responsables 
QSE). Elles permettent le transfert 

mesurés. La démonstration d’un 
lien fort entre charge physique 
des membres supérieurs et TMS 
du rachis cervical doit amener 
une réflexion pour l’amélioration 
des contraintes biomécaniques 
et de la charge physique qui s’ap-
pliquent aux membres supérieurs. 
Les résultats des mesures de vibra-
tions émises par les outils électro- 
mécaniques sont concordants 
avec les données de la littéra-
ture. Selon une étude de l’Agence 
européenne pour la sécurité et 
la santé au travail, les machines 
percutantes et roto-percutantes 
entraînent une forte probabilité 
de dépasser la VLE pour une uti-
lisation supérieure à 30 minutes 
par jour, et certaines machines 
rotatives pour une utilisation su-
périeure à 4 heures par jour [6]. 
Les résultats des mesures d’expo-
sition aux vibrations expliquent, 
au moins partiellement, la forte 
prévalence des TMS du poignet, du 
coude et de l’épaule. En effet, les 
outils testés engendrant les plus 
fortes expositions aux vibrations 
sont des outils percutants qui 
émettent des vibrations de basses 
fréquences (inférieures à 50 Hz), 
lesquelles seraient préférentiel-
lement responsables de TMS au 
niveau des poignets et des coudes. 
Les vibrations basses fréquences 
sont associées à une forte préhen-
sion qui augmente l’activité mus-
culaire et la quantité d’énergie 
transmise par les vibrations dans 
le membre supérieur. Par ailleurs, 
les vibrations se propagent d’au-
tant plus loin dans le membre su-
périeur (des doigts vers l’épaule), 
sans être atténuées par la main 
tenant l’outil que la fréquence 
de frappe de l’outil est basse [16]. 
Ainsi, les outils percutants de très 
basse fréquence, comme la pilon-
neuse, pourraient également être 
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CONCLUSION

Cette démarche avait pour objectif 
d’établir un diagnostic en santé 
au travail afin d’orienter l’entre-
prise dans l’élaboration d’un plan 
de prévention des TMS à desti-
nation des salariés électriciens. 
Les résultats ont été restitués à 
l’entreprise de façon globale pour 
l’ensemble des entités concernées 
par l’étude. Ils ont montré la réali-
té des plaintes de TMS, au-delà de 
la sinistralité des TMS reconnus en 
maladies professionnelles. Grâce 
aux résultats de l’étude, un plan de 
prévention a pu être déployé dans 
l’entreprise, en y relançant une 
dynamique de prévention. Une 
étude de ce type était la première 
connue dans le secteur de l’élec-
tricité à l’échelle d’une grande 
entreprise. À l'issue, la proposition 
d’une méthodologie de démarche 
de prévention des TMS dans une 
entreprise du BTP est un support 
pour en favoriser le déploiement 
à l’avenir dans ce secteur, où une 
demande émerge en ce sens.

ont soulevé le fait que les sujets 
n’utilisaient pas toujours ou pas 
de façon correcte le matériel ou 
les équipements de protection 
individuelle (EPI) dont ils dispo-
saient, ce qui est également source 
de contraintes. L’amélioration de 
ces contraintes devra donc passer 
par une réflexion partagée dans 
l’entreprise sur ces facteurs orga-
nisationnels. De façon générale, 
l’intervention d’un ergonome a 
été suggérée lorsqu’est envisagée 
la conception ou la modification 
d’un poste de travail.
Enfin, environ 10 % des salariés ont 
suggéré que soit mis en place un 
échauffement collectif ou indivi-
duel avant la prise de poste, après 
avoir bénéficié d’une formation 
adaptée. Cette mesure s’impose 
progressivement dans les grandes 
entreprises du secteur du BTP. Les 
données manquent sur les poten-
tiels bénéfices d’un échauffement 
avant prise de poste, cependant 
cette mesure paraît appropriée 
puisque l’étude a montré que la 
charge physique de travail est per-
çue comme élevée et qu’elle est en 
lien avec les TMS du cou et avec la 
fatigue dans les membres supé-
rieurs après le travail.
Six mois après la restitution des 
résultats de l’étude et des propo-
sitions d’orientation du plan d’ac-
tion, l’entreprise a prévu l’acquisi-
tion de matériel plus ergonomique 
et moins vibrant, de faire bénéfi-
cier à ses salariés de diverses for-
mations et sensibilisations inté-
grant les risques mis en évidence 
par l’étude et de sensibiliser le 
management aux questions d’or-
ganisation du travail. L’entreprise 
a également diffusé les résultats 
et le plan de prévention à ses dif-
férentes filiales.

POINTS À RETENIR

  La prévention des troubles musculo-
squelettiques (TMS) requiert une 
compréhension de l’activité réelle de 
travail ainsi que la réalisation d’un 
diagnostic approfondi en santé au travail.

  L’utilisation d’outils validés reposant sur 
une évaluation subjective des TMS et des 
contraintes de travail offre aux salariés un 
espace d’expression permettant la prise 
en compte de leur vécu du travail.

  La complémentarité des axes d’étude 
permet d’appréhender le caractère 
multifactoriel des TMS.

  L’étude a montré chez les électriciens 
une forte prévalence de plaintes musculo-
squelettiques, généralement multiples et 
bilatérales.

  Les TMS les plus fréquents et les plus 
graves prédominaient largement au 
niveau du rachis lombaire et cervical, 
et du poignet droit pour les membres 
supérieurs. 

  Les facteurs de risque de TMS identifiés 
sont des postures contraignantes 
répétées et maintenues, une charge 
physique de travail élevée, l’utilisation 
d’outils électromécaniques vibrants 
et l’existence d’un stress d’origine 
professionnel.

  La prise en compte de l’ensemble des 
facteurs de risque, sans éluder les risques 
psychosociaux, ainsi qu’une réflexion 
collective et renouvelée sur l’organisation 
du travail sont des déterminants à ne pas 
négliger pour assurer l’efficacité d’une 
démarche de prévention des TMS.

Les auteurs remercient le ser-
vice de santé au travail du BTP, 
l’entreprise et les salariés pour 
leur participation à l’étude, ainsi 
que la Caisse d’assurance retraite 
et de la santé au travail (CARSAT) 
Rhône-Alpes pour sa contribu-
tion.
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TM 44

Omniprésents dans 
l’environnement quotidien et 
en milieu de travail, les champs 
électromagnétiques (CEM) 
suscitent des interrogations et 
parfois des inquiétudes quant 
aux risques qu’ils peuvent faire 
encourir aux personnes. Si les 
effets biophysiques avérés sur 
l’homme sont bien connus, 
il reste parfois difficile pour 
un non-spécialiste de faire 
la part des choses entre les 
effets tels qu’ils peuvent être 
rapportés par les travailleurs et 
leur relation avec la présence 
de CEM. Ce texte se propose 
d’expliciter les différents 
effets connus des CEM et les 
limites d’exposition qui leur 
sont associées. Il présente 
également des repères 
permettant aux professionnels 
de la santé au travail de faire 
un lien entre le poste de travail 
et les effets potentiels associés, 
et inversement de vérifier si 
un effet tel qu’il est ressenti 
par un travailleur est bien en 
lien avec les CEM présents 
sur son poste de travail. Ces 
repères sont complétés par 
des tableaux qui recensent 
des exemples d’installations 
couramment rencontrées en 
milieu de travail et les effets 
possibles correspondants.

en  
résumé

application de coefficients de sécu-
rité. Ces VLE et VA sont fondées 
sur les recommandations de la 
Commission internationale de pro-
tection contre les rayonnements  
non ionisants (ICNIRP) qui est 
l’organisation non-gouvernemen-
tale officiellement reconnue par 
l'Organisation mondiale de la 
santé (OMS) et l'Organisation inter-
nationale du travail (OIT) dans le 
domaine des rayonnements non 
ionisants. L’ICNIRP a élaboré en 
2001 un « Guide pour l’établisse-
ment de limites d’exposition aux 
champs électriques, magnétiques 
et électromagnétiques – Champs 
alternatifs de fréquence variable 
dans le temps, jusqu’à 300 GHz » [1], 
en 2010 les « Lignes directrices rela-
tives aux limites d’exposition aux 
champs magnétiques statiques »[2] 
et en 2011 les « Lignes directrices 
pour l’établissement de limites d’ex-
position aux champs électriques 
et magnétiques variables dans le 
temps pour les fréquences de 1 Hz à 
100 kHz » [3]. 
Par ailleurs, les recommandations 
de l’ICNIRP en matière de limites 
d’exposition pour le public ont été 
reprises au niveau européen et 
dans le droit français.

Depuis le 1er janvier 
2017, les dispositions du décret 
n° 2016-1074 du 3 août 2016 rela-
tif à la protection des travail-
leurs contre les risques dus aux 
champs électromagnétiques 
(CEM) sont applicables. Ce décret 
transpose, en droit français, la 
directive européenne 2013/35/UE 
concernant les prescriptions mi-
nimales de sécurité et de santé 
relatives à l’exposition des travail-
leurs aux risques dus aux champs 
électromagnétiques. Cette direc-
tive couvre et décrit l’ensemble 
des effets biophysiques directs et 
indirects connus produits par des 
champs électromagnétiques, et 
fixe les valeurs limites d’exposi-
tion qui protègent les travailleurs 
de ces effets. Elle ne couvre pas les 
effets à long terme potentiels.
Les effets biophysiques directs et les 
effets indirects qui résultent d’une 
exposition aux CEM ne peuvent 
apparaître que pour des intensi-
tés de champ dépassant certains 
seuils. Des valeurs limites d’expo-
sition (VLE) internes à l’organisme 
et des valeurs au poste de travail 
ou valeur déclenchant l’action (VA) 
(figure 1 page suivante) ont été 
définies à partir de ces seuils après 

 MOT CLÉS 
Rayonnement  
électromagnétique /  
Rayonnement non 
ionisant / Champ 
électromagnétique 
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L’Union européenne a publié un 
guide destiné à accompagner la 
directive « Guide non contraignant 
de bonnes pratiques pour la mise en 
œuvre de la directive 2013/35/UE » 
[4] qui donne des conseils rela-
tifs à l’évaluation des risques et 
fournit des exemples d’analyse 
des risques pour des cas concrets 
susceptibles d’être rencontrés en 
entreprise ou en milieu médical.

E F F E T S  E T  L I M I T E S 
D’EXPOSITION 

LES EFFETS 
La directive décrit les effets directs 
ou indirects des CEM. Les effets re-
censés sont de différentes natures 
et peuvent être répartis en trois 
catégories.

LES EFFETS SUR LA SANTÉ
Il s’agit des effets thermiques, 
tels que l’échauffement des tissus 
dû à l’absorption par ces derniers 
d’énergie provenant des champs 
électromagnétiques, et également 
d’effets non thermiques, tels que 
la stimulation des muscles, des 
nerfs. Ils ne peuvent survenir que 
lorsque l’exposition atteint ou dé-
passe les VLE relatives aux effets 

sur la santé. Ces effets ne sont 
donc pas présents pour des expo-
sitions inférieures aux VLE ou aux 
VA.

LES EFFETS SENSORIELS
La stimulation des organes senso-
riels peut occasionner des symp-
tômes passagers tels que vertiges 
ou phosphènes, goût métallique. 
Ces effets sont susceptibles de 
causer une gêne temporaire ou 
d’altérer de façon mineure les fa-
cultés cognitives ou d’autres fonc-
tions cérébrales ou musculaires 1 et 
peuvent, par conséquent, affecter 
la capacité du travailleur à travail-
ler en toute sécurité (ex : vertige 
lors de l’utilisation d’un outil dan-
gereux). Ils peuvent être ressentis 
dès que l’exposition atteint ou 
dépasse les VLE réglementaires 
relatives aux effets sensoriels. Ils 
ne sont pas réputés représenter un 
risque pour la santé mais peuvent 
dans certaines situations de tra-
vail présenter un risque pour la sé-
curité des travailleurs et des tiers à 
proximité immédiate.

LES EFFETS INDIRECTS SUR  
DES OBJETS OU DES APPAREILS
 � Les dispositifs médicaux (DM) 

actifs, implantés ou non, peuvent 
être perturbés par des CEM d’in-

1. Certaines 
études ont mis en 
évidence qu’entre 
10 et 20 Hz, une 
exposition à 
des intensités 
supérieures à celles 
pouvant provoquer 
les phosphènes 
rétiniens 
pouvait affecter 
légèrement le 
traitement de 
l’information 
visuelle et la 
coordination 
motrice (Source 
ICNIRP 2010).

tensité inférieure aux VA, voire in-
férieure aux limites fixées pour le 
public. Il convient alors de se rap-
procher du médecin prescripteur/
implanteur et/ou du fabriquant 
du DM afin de vérifier si l’immu-
nité électromagnétique du DM 
est suffisante au regard du champ 
présent au poste de travail. 
 � Les objets ferromagnétiques 

peuvent être projetés ou attirés 
à distance sous l’influence d’un 
champ magnétique statique élevé. 
 � Les objets conducteurs soumis 

à un champ peuvent s’échauffer 
et transmettre cet échauffement 
aux tissus biologiques au contact 
(cas de certains DM passifs tels 
que stents, vis ou dispositifs intra- 
utérins (DIU) cupro-contraceptifs. 
 � L’amorçage de dispositifs élec-

tro-explosifs. 
 � Incendies et explosions (pro-

duction d’étincelles).

LES VALEURS LIMITES 
D’EXPOSITION POUR  
LES PERSONNES
Les valeurs limites s’appliquant 
pour la protection des personnes 
sont de 3 types.
 � Les niveaux de références ou 

limites pour le public telles que 
fixées par la recommandation eu-
ropéenne 1999/519/CE et reprises 
par le décret n°2002-775 du 3 mai 
2002.
Ces limites sont utilisées pour pro-
téger :
- l’enfant à naître, la femme en-
ceinte ne devra pas être exposée 
au-delà de ces limites ;
- certains dispositifs médicaux 
actifs sont susceptibles de dys-
fonctionner pour des niveaux de 
champ inférieurs à ces limites 
publiques, aussi il convient de 
toujours se rapprocher du méde-
cin prescripteur / implanteur du 
dispositif pour vérifier si les carac-
téristiques d’immunité aux CEM 
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(effets santé)

VLE basses (K = 1)

Hautes
fréquences

VLE (effets santé)
(K = 10)

Échauffement 

Basses
fréquences

VA hautes
(effets sur la santé)

VA basses (effets sensoriels)

Hautes
fréquences

VA
(effets sur la santé)

VA

Interne au corps humain

Seuil

VLE

K
(coefficient de sécurité)

Effet avéré sur la santé

Environnement de travail

Figure 1. Principes d’élaboration des valeurs limites d’exposition (VLE) et valeurs déclenchant 
l’action (VA). 
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sont compatibles avec les champs 
présents au poste de travail. Les 
porteurs de dispositifs médicaux 
actifs récents ne devraient pas voir 
le fonctionnement de leur DM dé-
gradé sous l’influence d’un champ 
électromagnétique inférieur à ces 
limites. 
 � Les valeurs limites d’exposi-

tion (VLE) définies réglementai-
rement pour protéger les travail-
leurs.
Ces VLE sont internes à l’orga-
nisme et difficilement vérifiables 
sauf pour :
- le champ magnétique statique 
qui est identique à l’intérieur et à 
l’extérieur de l’organisme ;
- les champs électromagnétiques 
de fréquence (f) ≥ 6 GHz qui pro-
voquent un échauffement en sur-
face (peau, œil).
Ces valeurs sont établies sur la 
base de considérations biophy-
siques et biologiques, notamment 
sur la base des effets directs aigus 
et à court terme scientifiquement 
établis, c’est-à-dire des effets ther-
miques et de la stimulation élec-
trique des tissus.
Dans la partie basse du spectre 
(f < 10 MHz), on distingue les VLE 
relatives aux effets sensoriels 
(dites VLE sensorielles) destinées 
à protéger le travailleur contre les 
effets sensoriels et les VLE rela-
tives aux effets sur la santé (dites 
VLE santé) qui protègent contre les 
risques d’effets sur la santé. 
Dans la partie haute du spectre 
(f ≥ 100 kHz), les VLE sont desti-
nées à protéger contre les risques 
d’échauffement des tissus.
 � Les valeurs déclenchant l’ac-

tion (VA) fixées par la réglemen-
tation sont des valeurs de champ 
électrique ou magnétique direc-
tement vérifiables au poste de 
travail. Le respect des VA assure 
le respect des VLE. En revanche, 
il conviendra de prendre les me-

sures de protection ou de préven-
tion appropriées si elles ne sont 
pas respectées. 
Pour l’exposition aux champs 
magnétiques, on distingue les VA 
basses, dont le respect assure le 
non dépassement des VLE senso-
rielles, et les VA hautes, dont le res-
pect assure le non dépassement 
des VLE santé.
Une VA spécifique pour le champ 
statique est fixée pour les travail-

leurs à risques particuliers comme 
les porteurs de dispositifs médi-
caux actifs ou passifs. Pour les 
femmes enceintes, les limites d’ex-
position définies pour le public ne 
doivent pas être dépassées. 

Les figures 2 et 3 montrent le posi-
tionnement respectif de ces diffé-
rentes limites ainsi que les effets 
associés aux zones du spectre en 
fonction de la fréquence.
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* Pour le champ électrique, la VA(E) basse ne concerne que le risque d'étincelage dans les installations
(non représentée sur la figure).
SNC : Système nerveux central – SNP : système nerveux périphérique

Figure 2. Valeurs déclenchant l’action pour le champ électrique selon le décret n°2016-1074. 
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Figure 3. Valeurs déclenchant l’action pour le champ magnétique selon le décret n°2016-1074. 
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dans le dossier médical en santé 
au travail. 
Aussi, il est apparu intéressant de 
proposer aux professionnels de la 
santé des repères pour les guider 
dans le cadre du suivi en santé au 
travail des travailleurs exposés 
aux CEM.

REPÈRES EN SANTÉ AU 
TRAVAIL

Les repères proposés vont per-
mettre d’orienter les échanges 
entre le professionnel de santé au 
travail et le travailleur potentiel-
lement exposé aux CEM. Ils pour-
raient être utiles dans le cadre de 
l’élaboration des protocoles éta-
blis par le médecin du travail. 
Les données y figurant concernent 
les effets avérés et à court terme 
des CEM en l’état actuel des 
connaissances scientifiques et 
n’intègrent pas les manifesta-
tions en lien avec une éventuelle 
hypersensibilité aux CEM. Elles 
s’entendent en conditions nor-
males de travail. Il est à noter 
que le Centre international de re-
cherche sur le cancer  a classé les 
extrêmement basses fréquences 
et les radiofréquences en caté-
gorie 2B (peut-être cancérogène 
pour l’homme) mais, faute d’élé-
ments scientifiques probants qui 
permettraient d’établir un lien de 
causalité entre l’exposition aux 
CEM et les effets à long terme, y 
compris des effets cancérogènes 
potentiels, la réglementation ne 
traite pas de ces effets.
Dans tous les cas, il est important 
de rappeler que : 
 � l’exposition des femmes en-

ceintes doit être maintenue aussi 
basse que possible et toujours in-
férieure aux valeurs limites fixées 
pour le public ;

 � l’exposition des jeunes travail-
leurs de moins de 18 ans est inter-
dite au-delà des VLE (sensorielles 
ou santé) ;
 � les VLE santé ne doivent jamais 

être dépassées sauf pour le cas 
particulier de l’IRM (imagerie par 
résonnance magnétique) qui est 
encadré par les dispositions déro-
gatoires précisées par la régle-
mentation ; 
 �  les VLE sensorielles ne doivent 

jamais être dépassées sauf pour 
des cas particuliers encadrés par 
des dispositions réglementaires ; 
 � tout travailleur qui signale un 

effet indésirable ou inattendu sur 
la santé susceptible de résulter 
d’une exposition aux champs élec-
tromagnétiques, bénéficie d’un 
examen médical ;
 � la formation et l’information 

des travailleurs sur les risques des 
CEM doivent être assurées dès lors 
que l’exposition est susceptible de 
dépasser les limites fixées pour le 
public ;
 � l’évaluation des effets indirects 

(explosion ou incendie, déclenche-
ment de détonateur, déplacement 
d’objets ferromagnétiques…) ne 
doit pas être omise.

CORRESPONDANCE ENTRE 
EFFETS ET FRÉQUENCES 
(tableau I)
C’est la fréquence du rayonne-
ment émis par l’installation qui 
détermine le type d’effet.
Tout appareil ou machine raccordé 
au réseau électrique (f = 50 Hz) va 
produire un champ électrique et 
magnétique à 50 Hz (ex : perceuse, 
four à résistance).
Toute machine qui transforme 
l’énergie du réseau électrique 
(50 Hz) en une énergie utile pour 
une application spécifique qui né-
cessite une fréquence différente 
va produire un champ électrique 
et magnétique à 50 Hz mais aussi 

RÔLE DU MÉDECIN DU 
TRAVAIL 

Depuis le 1er janvier 2017, pour les 
travailleurs exposés aux CEM, le 
suivi de l’état de santé est organi-
sé par l’intermédiaire des visites 
d’information et de prévention 
(VIP). Cette VIP a lieu lors de l’em-
bauche puis de façon périodique 
(au maximum tous les 5 ans). Elle 
est effectuée par un profession-
nel de santé du service de santé 
au travail (médecin du travail ou, 
sous son autorité, collaborateur 
médecin, infirmier, interne). La 
VIP a pour objet d’interroger le 
salarié sur son état de santé, de 
l’informer sur les risques éven-
tuels auxquels il est exposé et de 
le sensibiliser sur les moyens de 
prévention à mettre en œuvre. 
Par ailleurs, dès lors que son poste 
de travail est susceptible d’expo-
ser le travailleur au-delà des VLE 
réglementaires, la VIP initiale est 
effectuée avant l’affectation au 
poste de travail.
De plus, pour ce qui concerne la 
prise en compte des effets poten-
tiels de CEM par le médecin du 
travail, l’article R. 4453-19 du Code 
du travail prévoit que lorsqu’un 
effet indésirable ou inattendu sur 
la santé, susceptible de résulter 
d’une exposition à des CEM, est 
signalé par un travailleur, celui-ci 
bénéficie d’un examen médical 
complémentaire.
La difficulté pour le profession-
nel de santé est de s’assurer que 
l’effet signalé par le travailleur 
peut être en lien avec une expo-
sition aux CEM. Et inversement, le 
professionnel de santé doit être 
capable de rechercher un effet po-
tentiel associé à un type d’instal-
lation émettrice de CEM. De plus 
dans le cadre de sa mission de 
veille, il devra en garder la trace 



MARS 2018 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 153 77

un champ électrique et magné-
tique à la fréquence spécifique 
(ex : presse haute fréquence 
27 MHz ou four micro-ondes à 
2 450 MHz).
Il est important de noter que les 
porteurs de dispositifs médicaux 
actifs, implantés ou non, et pas-
sifs peuvent ressentir des effets 
dus :
 � au mauvais fonctionnement de 

leur dispositif médical si celui-ci 
est actif et soumis à un CEM d’in-
tensité supérieure à l’immunité 
électromagnétique du dispositif (à 
vérifier avec le médecin  prescrip-
teur ou implanteur) ;
 � à un échauffement du dispositif 

actif ou passif (s’il est conducteur) 
qui est traversé par des courants 
induits par la présence d’un CEM 
d’intensité élevée. Cet échauffe-
ment est transmis aux tissus bio-
logiques au contact (ex : sondes de 
DMIA, matériel d’ostéosynthèse, 
DIU cupro-contraceptif…) ;
 � au déplacement d’un dispositif 

passif ferromagnétique lors d’une 
exposition à un champ statique 
élevé (clips, stents…).

Concernant les effets d’échauffe-
ment des tissus, le coefficient de 
sécurité entre le seuil d’apparition 
de ces effets et les VLE est de 10.
En pratique :
 � si l’exposition de la tête est su-

périeure à la VLE sensorielle (2 T) 
lors d’une exposition à un champ 
statique, les effets sensoriels 
décrits peuvent se produire. Cer-
taines études ont montré qu’une 
faible proportion de la population 
pouvait ressentir des effets pour 
des niveaux de champs un peu 
inférieurs (1 à 1,5 T) ;
 � si l’exposition de la tête est su-

périeure aux VA basses lors d’une 
exposition à un champ magné-
tique entre 1 Hz et 400 Hz, alors 
l’effet correspondant peut se pro-
duire. En effet, au-delà de la VA 
basse, la VLE sensorielle peut être 
rapidement atteinte et cette der-
nière correspond au seuil d’appa-
rition de l’effet ;
 � si l’exposition de toute partie 

du corps à un champ électrique ou 
magnétique entre 1 Hz et 300 GHz 
est supérieure à la VA haute, alors 
l’effet ne peut se produire que si la 

CORRESPONDANCE 
ENTRE EFFETS ET LIMITES 
RÉGLEMENTAIRES
C’est la fréquence qui détermine le 
type de l’effet éventuel, mais, afin 
que l’effet se produise, il faut aussi 
que l’intensité du champ exposant 
le travailleur soit suffisamment 
élevée pour produire l’effet en 
question.
En matière de champs électroma-
gnétique, les effets se produisent 
à partir de certains seuils et afin 
de fournir une marge de sécurité, 
la réglementation, basée sur les 
recommandations de l’ICNIRP, fixe 
des valeurs limites, VLE à ne pas 
dépasser et des valeurs repères, 
VA à partir desquels il convient de 
mettre en œuvre des actions de 
prévention dans le but de réduire 
l’exposition.
Concernant les effets sensoriels, 
le coefficient de sécurité entre le 
seuil d’apparition des effets et les 
VLE/VA est nulle ou faible.
Concernant les effets de stimula-
tion du SNC/SNP, le coefficient de 
sécurité entre le seuil d’apparition 
de ces effets et les VLE est de 5.

> RELATION ENTRE FRÉQUENCE DU CHAMP ET EFFET

Fréquence du 
rayonnement

Effets sensoriels possibles si exposition > seuils 
des effets sensoriels 

Effets sur la santé possibles  
si exposition > seuils des effets  

sur la santé

0 Hz (champ statique) Vertige, nausée, goût métallique dans la bouche
Favorisés par les déplacements

Modification possible de l’ECG

1 Hz à 400 Hz Phosphènes rétiniens ou modifications passagères 
mineures de certaines fonctions cérébrales si 
exposition de la tête à un champ magnétique

Stimulation du SNC et/ou du SNP

400 Hz à 100 kHz – Stimulation du SNC et/ou du SNP

100 kHz à 10 MHz – Stimulation du SNC et/ou du SNP
Échauffement des tissus exposés

10 MHz à 6 GHz « Clic » auditif entre 300 MHz et 6 GHz si exposition 
de la tête à un champ impulsionnel

Échauffement des tissus exposés

6 GHz à 300 GHz – Échauffement en surface (œil, peau)

ECG : électrocardiogramme – SNC : Système nerveux central – SNP : Système nerveux périphérique

,Tableau I
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tion doivent être mise en place en 
urgence. 

SI UN TRAVAILLEUR SIGNALE 
AVOIR RESSENTI UN EFFET 
 � Soit l’effet ressenti ne corres-

pond pas à ceux identifiés comme 
liés aux CEM (cf. Tableau I), alors 

mentation prévoit de mettre en 
œuvre dans ce cas des moyens de 
protection ou de prévention pour 
réduire l’exposition. En revanche, 
si l’effet est ressenti par le travail-
leur, alors il est très probable que la 
VA et la VLE soient très largement 
dépassées et les mesures de protec-

VLE santé est très largement dépas-
sée pour atteindre le seuil d’appa-
rition de l’effet qui, pour mémoire, 
est affecté d’un coefficient de sécu-
rité (voir figure 1). En conséquence, 
un dépassement de la VA haute 
ne conduit pas nécessairement à 
l’apparition de l’effet, mais la régle-

> EXEMPLES POUR DES EXPOSITIONS À DES CHAMPS STATIQUES

Types d’équipement 
ou de lieux de 

travail
Types de champ

Fréquence (f)
Effets sensoriels possibles 

si exposition > VLE
Effets sur la santé  

possibles  
si exposition > VLE

Autres effets possibles

Toute installation 
utilisant du courant 
continu de très forte 
intensité

Magnétique (B) statique 
f = 0 Hz

Vertige, nausée, goût 
métallique dans la bouche
si exposition de la tête > 2 T
Favorisés par les 
déplacements

Si exposition ensemble  
du corps > 8 T

- Dysfonctionnement DM 
actif si B > 0,5 mT
- Déplacement d’implants 
passifs ferromagnétiques 
si B > 3 mT

Électrolyse industrielle Magnétique (B) statique 
f = 0 Hz

Vertige, nausée, goût 
métallique dans la bouche
si exposition de la tête > 2 T
Favorisés par les 
déplacements

Si exposition ensemble  
du corps > 8 T

- Dysfonctionnement DM 
actif si B > 0,5 mT
- Déplacement d’implants 
passifs ferromagnétiques 
si B > 3 mT

IRM 1,5 T
(dans la salle 
d’examen)

Magnétique (B) statique 
f = 0 Hz

– * – - Dysfonctionnement DM 
actif si B > 0,5 mT
- Déplacement d’implants 
passifs ferromagnétiques 
si B > 3 mT

Radiofréquences
f = 64 MHz

– – - Dysfonctionnement 
DM actif si intensité du 
CEM > seuil d’immunité 
du DM
- Risque de brûlure des 
tissus au contact des 
implants conducteurs

IRM 3 T ou plus
(dans la salle 
d’examen)

Magnétique (B) statique 
f = 0 Hz

Vertige, nausée, goût 
métallique dans la bouche
si exposition de la tête > 2 T 
Favorisés par les 
déplacements

Si exposition ensemble  
du corps > 8 T

- Dysfonctionnement DM 
actif si B > 0,5 mT
- Déplacement d’implants 
passifs ferromagnétiques 
si B > 3 mT

Radiofréquences
f = 128 MHz

– – - Dysfonctionnement 
DM actif si intensité du 
CEM > seuil d’immunité 
du DM
- Risque de brûlure des 
tissus au contact des 
implants conducteurs

RMN Magnétique (B) statique 
f = 0 Hz

Vertige, nausée, goût 
métallique dans la bouche
si exposition de la tête > 2 T 
Favorisés par les 
déplacements

Si exposition ensemble  
du corps > 8 T

- Dysfonctionnement DM 
actif si B > 0,5 mT
- Déplacement d’implants 
passifs ferromagnétiques 
si B > 3 mT

* Certaines études ont montré qu’une faible proportion de la population pouvait ressentir les effets sensoriels (vertige, nausée, goût métallique)  
pour des niveaux de champ un peu inférieur à 2T, soit entre 1 et 1,5T.
IRM : Imagerie par résonance magnétique – RMN : Résonance magnétique nucléaire

,Tableau II
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l’effet en question n’est très pro-
bablement pas en lien avec une 
exposition aux champs électroma-
gnétiques.
 � Soit l’effet ressenti est réper-

torié comme pouvant être dû à la 
présence d’un CEM, mais aucune 
installation présente au poste de 
travail ou dans l’environnement 
du travailleur ne fonctionne à une 
des fréquences susceptibles de 
provoquer l’effet, alors la source 
responsable n’a pas été identifiée 
ou l’effet en question n’est très 
probablement pas en lien avec 
une exposition à des CEM au poste 
de travail.
 � Soit l’effet peut correspondre 

à la fréquence émise par l’instal-
lation du poste de travail, il est 
alors probable que le champ élec-
tromagnétique présent soit bien 
à l’origine de l’effet sous réserve 
que l’intensité de ce champ soit 
suffisante pour provoquer l’effet 

(exposition > seuil d’apparition de 
l’effet).

EXEMPLES POUR QUELQUES 
INSTALLATIONS
Les tableaux II à IV présentent 
des exemples d’installations utili-
sant de l’énergie à différentes fré-
quences. 
Dans le tableau II relatif aux ins-
tallations émettant du champ sta-
tique, les colonnes 3 et 4 donnent 
les limites en termes de VLE 
puisque celles-ci sont aisément 
vérifiables au poste de travail.
Dans les tableaux III et IV, les 
valeurs de champ magnétique 
ou électrique données corres-
pondent aux VA définies par la ré-
glementation. Les effets cités ne 
devraient pas apparaître lorsque 
le champ atteint cette VA mais 
uniquement si celle-ci est dépas-
sée pour atteindre ou dépasser la 
VLE.

> EXEMPLES POUR DES EXPOSITIONS À DES CHAMPS ÉLECTROMAGNÉTIQUES À LA FRÉQUENCE 
DU RÉSEAU ÉLECTRIQUE (50 HZ)

Types d’équipement 
ou de lieux de travail

Types de champ
Fréquence (f)

Effets sensoriels 
possibles 

Effets sur la santé  
possibles 

Autres effets 
possibles

Toute installation 
ou câble raccordé 
au réseau électrique 
dans lequel circulent 
de forts courants 
(> 100 Ampères)

Magnétique (B)
f = 50 Hz

Phosphènes rétiniens 
si exposition de la 
tête > 1 mT

Stimulation du SNC ou  
du SNP si exposition de la 
tête ou du tronc > 6 mT
ou exposition des 
membres > 18 mT

Dysfonctionnement 
de DM actifs si 
B > immunité 
du DM à 50 Hz 
(à vérifier avec 
le fabricant / 
notice / médecin 
prescripteur ou 
implanteur)

Banc de magnétoscopie Magnétique (B)
f = 50 Hz

Magnétiseur/
démagnétiseur

Magnétique (B)
f = 50 Hz

Source électrique avec 
courant > 100 Ampères
(câbles, local 
transformateur…)

Magnétique (B)
f = 50 Hz

Soudage électrique
Soudage à l’arc (TIG, 
MIG...)

Magnétique (B)
f = 50 Hz

SNC : Système nerveux central – SNP : Système nerveux périphérique – DM : dispositif médical

,Tableau III

P R É V E N T I O N  E T 
PROTECTION

Si un effet sensoriel est ressenti 
et que la fréquence du champ 
émis par la source correspond à 
un effet en lien avec les CEM (voir 
tableau I), il s’agira de faire réaliser 
des mesures au poste de travail 
afin de connaître l’intensité du 
champ présent et vérifier si celle-ci 
est supérieure ou non aux VA/VLE 
correspondantes. 
Dans tous les cas, lorsque les VA 
ou les VLE sont susceptibles d’être 
dépassées, des actions de préven-
tion et de protection doivent être 
mises en œuvre afin de réduire 
l’exposition.
La réglementation prévoit des dis-
positions particulières en cas de 
dépassement des VLE sensorielles 
et pour ce qui concerne le travail 
près d’installations d’IRM, le dé-
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Expositions aux champs électromagnétiques
Repères en santé au travail

PRATIQUES ET MÉTIERS

à ces professionnels. Ces repères 
pourraient également faciliter, 
lors de la VIP, l’orientation vers le 
médecin du travail dans le cadre 
du protocole établi par ce dernier. 
Enfin, il convient de rappeler le 
rôle important de l’information 
et de la formation des travailleurs 
sur les risques liés à l’exposition 
à des CEM, et d’avoir une atten-
tion particulière pour les femmes 
enceintes, les jeunes de moins de 
18 ans et les porteurs de dispositifs 
médicaux.

Remerciements
L’auteur remercie le Dr Anne  

Bourdieu pour ses conseils  
et sa relecture attentive.

CEM peuvent être confrontés à 
une symptomatologie qu’il est 
important de rattacher, ou non, à 
des effets connus de l’exposition à 
des champs électromagnétiques 
afin, si besoin, de rassurer le sala-
rié, de l’orienter vers un bilan ou 
une prise en charge spécialisée, 
de compléter l’évaluation des 
risques et de renforcer les mesures 
de protection et de prévention. 
Les repères décrits pour quelques 
exemples dans cet article pour-
ront les aider dans leurs activités. 
Il conviendra dans tous les cas de 
mentionner dans le dossier médi-
cal en santé au travail ces évène-
ments afin d’en assurer la traça-
bilité et de répondre à la mission 
de veille sanitaire qui incombe 

passement des VLE santé peut être 
autorisé si les conditions déroga-
toires prévues sont respectées.
Les dispositions réglementaires 
applicables aux situations de dé-
passement des VA ou des VLE sont 
précisées aux articles R. 4453-1 à 
R. 4453-34 du Code du travail ainsi 
qu’à l’article R. 4152-7-1 du même 
Code pour ce qui concerne les 
femmes enceintes.

CONCLUSION

Les professionnels de santé qui 
assurent le suivi en santé au tra-
vail des travailleurs exposés aux 

> EXEMPLES POUR DES EXPOSITIONS À DES CHAMPS ÉLECTROMAGNÉTIQUES DE FRÉQUENCES ÉLEVÉES

Types d’équipement 
ou de lieux de travail

Types de champ
Fréquence (f)

Effets sensoriels 
possibles

Effets sur la santé  
possibles Autres effets possibles

Chauffage, séchage, 
cuisson par induction

Magnétique (B)
f = quelques 

kHz à quelques 
centaines de kHz

Pas d’effet sensoriel  
pour ces fréquences

• Stimulation du SNC 
ou du SNP pour les 
fréquences < 10 MHz
• Échauffement pour les 
fréquences ≥ 100 kHz

Dysfonctionnement de DM actifs si 
B > immunité du DM  (à vérifier avec le 
fabricant / notice / médecin prescripteur 
ou implanteur)

Presse à souder les 
matières plastiques – 
presse HF
Soudage par perte 
diélectrique

Champ électrique 
(E) et magnétique 

(B)
f = 27 MHz

Pas d’effet sensoriel  
pour ces fréquences

Échauffement
Premiers signes au 
niveau des chevilles  
ou du cou 1

• Dysfonctionnement de DM actifs  
si E > immunité du DM à 27 MHz (à 
vérifier avec le fabricant / notice /
médecin prescripteur ou implanteur)
• Échauffement des tissus au contact 
des matériaux conducteurs des DM

Fours de cuisson  
ou séchage par micro-
ondes (seulement si 
le champ n’est pas 
confiné) 

Champ électrique 
(E)

f = 2 450 MHz ou 
915 MHz

Pas d’effet sensoriel  
pour ces fréquences

Échauffement • Dysfonctionnement de DM actifs si E > 
immunité du DM à 2 450 ou 915 MHz 
(à vérifier avec le fabricant / notice / 
médecin prescripteur ou implanteur)
• Échauffement des tissus au contact 
des matériaux conducteurs des DM 

Radars Champ électrique 
(E)

f = 1 GHz à 
plusieurs dizaines 

de GHz

« Clic » auditif possible  
pour l’exposition de  
la tête aux fréquences  
entre 300 MHz et 6 GHz

Échauffement/brûlure
• des tissus en 
profondeur pour 
f < 6 GHz
• de la peau et des yeux 
pour f ≥ 6 GHz

Dysfonctionnement de DM actifs si E > 
immunité du DM à la fréquence du radar 
(à vérifier avec le fabricant / notice /
médecin prescripteur ou implanteur)

(1) : Les courants induits dans le corps et les organes par le champ électromagnétique tendent à s’écouler vers le sol et c’est en traversant les tissus 
qu’ils peuvent provoquer un échauffement. Les premiers signes d’échauffement sont en général ressentis dans les zones de faible section (cheville, 
cou…) où la densité de courant est la plus importante.

,Tableau IV
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 MOT CLÉS 
Pluridisciplinarité / 
Santé au travail / 
IPRP / Intervenant 
en Prévention 
des Risques 
Professionnels

Cette journée nationale  
de l'AFISST, organisée  
autour du thème  
« Intervenir… et après ? »  
s’est intéressée à l’évaluation 
des interventions en 
entreprise. Les différents 
acteurs de l'équipe 
pluridisciplinaire ont mis 
en commun leurs retours 
d’expériences afin de discuter 
autour de l’évaluation des 
interventions pour enrichir 
les connaissances de chacun 
et améliorer les différentes 
pratiques professionnelles. 

en  
résumé

AUTEURS :
G. Caetano, S. Kherzi, internes en santé au travail
S. Mésonier, AFISST

12e Journée nationale  
de l’AFISST*
« Intervenir… et après ? »
Paris, 16 juin 2017

La 12e journée de l’Associa-
tion française des intervenants en 
prévention des risques profession-
nels de services interentreprises 
de santé au travail (AFISST) s’est 
déroulée le 16 juin 2017 à Paris sur 
le thème : « Intervenir… et après ? ». 
Elle a accueilli 130 participants, tous 
acteurs de prévention en santé au 
travail (ergonomes, psychologues 
du travail, médecins du travail, res-
ponsables de prévention…). 
Cette journée a permis aux par-
ticipants de réfléchir et discuter 
sur l’évaluation des interventions 
en entreprise. Dans son allocu-
tion d’ouverture, la présidente de 
l’AFISST, Virginie Rascle, a rappelé 
que « l’évaluation des actions en 
matière de prévention » paraît 
renforcée dans un contexte où les 
projets de service, la contractuali-
sation des Contrats pluriannuels 
d’objectifs et de moyens (CPOM) et 
le nouveau Plan Santé au Travail 
(PST3) sont au cœur de l’actualité 
des services de santé au travail.
Ainsi, l’association a proposé de 
discuter autour de l’évaluation des 
interventions en santé au travail, 
tant sur le plan méthodologique 

que sur les enjeux spécifiques à 
l’intervention. Les questions de 
départ étaient présentées sur le 
site de l’association : « Comment 
situer l’évaluation et le suivi de nos 
actions au sein des services et dans 
les entreprises ? Quels enseigne-
ments tirer de 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 ? ».

LES ORIENTATIONS DU COCT 
POUR LE 3e PLAN SANTÉ 
TRAVAIL
F. Laloue, Secrétaire général du 
Conseil d’orientation des condi-
tions de travail (COCT)
Le COCT est placé auprès du Mi-
nistre chargé du Travail. Il exerce 
une double fonction : une fonc-
tion d’orientation de la politique 
publique de santé au travail et une 
fonction consultative relative aux 
textes de toute nature concourant 
directement à la mise en œuvre de 
cette politique.
Le Groupe permanent d’orienta-
tion (GPO) du COCT est un lieu 
de construction de consensus. Il 
réunit au plus haut niveau des 

* Association 
française des 
intervenants 
en prévention 
des risques 
professionnels 
de services 
interentreprises  
de santé  
au travail
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 représentants de l’État (ex : Direc-
tion générale du travail, ministère 
de l’Agriculture), Caisse nationale 
de l’assurance maladie des tra-
vailleurs salariés (CNAMTS) et 
des partenaires sociaux (repré-
sentants des organisations sala-
riales et patronales). Le GPO prend 
des positions dans le cadre d’un 
programme de travail ou lors de 
saisines du Ministre du Travail et 
émet des orientations spécifiques 
relatives aux services de santé 
au travail. Le consensus prévaut 
pour déterminer les positions du 
GPO. Certaines des conclusions 
sont rendues publiques, l’objectif 
étant de diffuser les orientations 
communes et les messages de 
prévention via les représentants 
des différentes organisations afin 
d’avoir un levier d’action dans les 
entreprises. En préparation du 
Plan  Santé au Travail 3 (PST3), le 
GPO a défini en 2014 des principes 
généraux (priorité à la prévention 
primaire, approche positive du tra-
vail, évaluation) et 7 orientations : 
diffusion d’une culture de la pré-
vention, prévention de la désin-
sertion professionnelle, qualité de 
vie au travail, efficacité de la régle-
mentation, priorisation de certains 
risques, amélioration de l’utilisa-
tion des données, amélioration de 
la gouvernance de la santé au tra-
vail. Certaines de ces orientations 
sont reprises par le PST3 (organisé 
en 3 axes : prévention primaire 
et culture de la prévention ; qua-
lité de vie au travail, maintien en 
emploi et performance ; dialogue 
social et système d’acteurs). 
Plusieurs travaux sont en cours : 
recours aux expertises par les Co-
mités d’hygiène, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT), don-
nées en santé au travail, conditions 
de travail des femmes enceintes, 
dispositif de reconnaissance des 
maladies professionnelles… Le 

COCT défend une logique priori-
taire de prévention primaire. Les 
avis et les recommandations pu-
bliques sont consultables sur le site 
du COCT (http://travail-emploi.
gouv.fr/), ainsi que l’abonnement à 
la lettre trimestrielle du COCT.

P O U R Q U O I  E T 
C O M M E N T  É V A L U E R 
L E S  I N T E R V E N T I O N S 
DE PRÉVENTION RPS ET 
TM S  :  L A  D É M A R C H E 
D’ÉVALUATION EVALIA
D. Chouaniere, médecin épidé-
miologiste, Institut national de 
recherche et de sécurité (INRS) et 
C. Parmentier, psychologue du tra-
vail, Agence nationale pour l’amé-
lioration des conditions de travail 
(ANACT)
Depuis une dizaine d’années, 
l’émergence des risques psycho-so-
ciaux (RPS) et l'augmentation des 
troubles musculosquelettiques 
(TMS) entraînent une hausse du 
nombre des interventions pour ces 
thématiques. Comme toute autre 
action de prévention, l’évaluation 
de ces interventions est essen-
tielle afin d’en constater les effets 
mais aussi d’enrichir les connais-
sances et d’améliorer les pratiques 
professionnelles. Par ailleurs, les 
structures bénéficiaires dans les-
quelles sont réalisées les interven-
tions sont variées et évoluent en 
permanence dans le temps. Une 
même intervention n’aura pas les 
mêmes effets selon la structure 
bénéficiaire, la raison de la dé-
marche d’intervention, le moment 
de l’intervention (effets observés 
à court, moyen et long termes) 
et selon l’intervenant qui réalise 
l’action, d’où l’intérêt de réaliser 
l’évaluation des interventions. 
Toutefois, les méthodes existantes 
sont diverses et peu adaptées pour 

l’évaluation de ces thématiques 
du fait de la complexité de la com-
posante des TMS et des RPS, des 
singularités de chaque contexte 
d’intervention, de l’approche du 
préventeur, de la mobilisation de 
différentes catégories d’acteurs…
Ainsi, depuis 2011, l’INRS et 
l’ANACT conduisent en partena-
riat des travaux approfondis sur 
l’évaluation des démarches de pré-
vention des RPS et TMS. Ce projet a 
mobilisé au total une quarantaine 
d’experts et d’universitaires ainsi 
qu’une cinquantaine d’interve-
nants en prévention (Caisses d’as-
surance retraite et de la santé au 
travail – CARSAT, Service de santé 
au travail interentreprises – SSTI, 
consultants…). L’objectif était d’éla-
borer une démarche d’évaluation 
pour toutes les interventions de 
type TMS et RPS, pour toutes les 
structures et réalisable par tous 
les intervenants quelle que soit 
leur formation professionnelle. Ce 
projet s’est déroulé en plusieurs 
étapes :
- identifier les besoins des interve-
nants en travaillant l’approche par 
groupe de métiers ; 
- élaborer une première version de 
la brochure « Évaluer les interven-
tions de prévention des RPS-TMS » ; 
- réaliser une phase d’expérimen-
tation de la démarche d’évaluation 
EVALIA dans les services de santé 
au travail ;
- élaborer la version finale de la 
brochure en fonction des diffé-
rents retours d’expérimentation.

Les enseignements à tirer de l’éva-
luation sont multiples et destinés 
à tous les acteurs de l’intervention. 
En effet, l’évaluation permet :
- d’améliorer les pratiques d’inter-
vention en comparant les effets 
observés à ceux attendus ;
- d’échanger entre différents 
professionnels sur les pratiques 
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Lors de la première étape, le comi-
té d’évaluation, constitué de trois 
acteurs, a été créé : l’ergonome 
du SSTI, la responsable QSE et un 
médecin du travail n’ayant pas en 
charge le suivi de la structure mais 
faisant partie du groupe INRS-
ANACT travaillant sur le projet 
EVALIA.
Dans la deuxième étape, les objec-
tifs communs aux trois acteurs 
ont été définis  : 
- améliorer les conditions de tra-
vail par la réduction des facteurs 
d’exposition aux TMS ;
- répondre aux sollicitations de la 
CARSAT pour réduire les MP ;
- expérimenter la démarche d’éva-
luation EVALIA. 

Lors des entretiens individuels 
avec les salariés, un question-
naire-santé a été utilisé, évaluant 
des symptômes liés aux TMS, la 
perception des contraintes, le vécu 
au travail… À partir de ceux-ci et 
des remontées des groupes de tra-
vail, le comité a défini les critères 
de jugement et les indicateurs 
d’évaluation. Par exemple, l’un des 
critères de jugement principaux 
était la réduction du temps perdu 
et du stress lors de la recherche des 
outils de travail par les salariés. 
Le questionnaire-santé a été ad-
ministré une deuxième fois, 2 ans 
après la fin de l’intervention. Lors 
de l’analyse des résultats, le co-
mité d’évaluation a observé une 
réduction des facteurs de risque de 
TMS, une amélioration de la santé 
des salariés avec réduction des 
douleurs articulaires et une dimi-
nution du taux d’absentéisme.
Des conséquences inattendues, au 
sens du guide d’évaluation, ont été 
observées : 
- investissement progressif du 
directeur de l’entreprise ;
- amélioration des relations de 
travail ; 

- une synthèse de nombreuses 
méthodes d’évaluation ;
- une adaptation aux démarches 
RPS / TMS et autres ;
- un outil flexible (adapté à tous 
les contextes et tous les types d’in-
tervention) ;
- la complétude de l’évaluation 
(contexte / processus / résultats) ;
- la prise en compte de la chrono-
logie des effets ;
- l’évaluation mixte (qualitative / 
quantitative). 

RETOUR D’EXPÉRIENCE 
D ’ U N E  É V A L U A T I O N 
D’INTERVENTION AVEC LA 
DÉMARCHE D’ÉVALUATION 
EVALIA
L. Samain, ergonome, Médecine du 
travail de l’Aisne (02)
L’intervention s’est déroulée dans 
une entreprise de 44 salariés, spé-
cialisée dans l’imprimerie (livres, 
catalogues, cartes de visite…) avec 
un contexte économique difficile 
(baisse de l’activité depuis 2005) 
et une évolution vers une produc-
tion en flux tendu. Engagée dans 
le programme TMS pro, piloté par 
la responsable Qualité Sécurité 
Environnement (QSE), l’entreprise 
a sollicité le SSTI devant un double 
constat : l’augmentation du 
nombre de maladies profession-
nelles (MP) relevées par la CARSAT 
et l’identification par l’entreprise 
d’un secteur de travail particuliè-
rement difficile, le « façonnage » 
(activité de reliure, collage, massi-
cotage, emballage, expédition, en 
aval de l’impression). 
L’intervention, à type de démarche 
ergonomique, a été déployée sous 
forme de conduite de projet avec 
la création d’un comité d’évalua-
tion et de groupes de travail. Elle 
s’est déroulée entre avril 2014 et 
février 2015.

d’intervention et sur les pratiques 
professionnelles ;
- de mesurer les effets précoces, 
intermédiaires et finaux en fonc-
tion du moment où l’évaluation 
est réalisée ; 
- de rendre visible auprès de la 
structure bénéficiaire les effets ob-
tenus et de relancer la dynamique 
de prévention.

La brochure « Évaluer les inter-
ventions de prévention RPS-TMS » 
et la grille d’évaluation sont télé-
chargeables sur le site de l’ANACT 1 
ou celui de l’INRS 2. La démarche 
d’évaluation EVALIA se décline en 
quatre étapes :
1. Avant l’intervention : prépa-
rer l’évaluation par l’intervenant 
qui la réalisera, vérifier que les 
conditions sont réunies et mettre 
en place le dispositif d’évaluation 
(création d’un comité, détermina-
tion du calendrier des activités…).
2. Au démarrage de l’interven-
tion : le comité détermine les ef-
fets attendus et définit les critères 
d’évaluation.
3. Avant, pendant et après l’inter-
vention : recueillir les données.
4. Après l’intervention : analyser 
les résultats et en tirer les ensei-
gnements. Il s’agit d’analyser les 
écarts entre les effets attendus 
et ceux observés, d’identifier les 
effets non-attendus, d’apprécier 
l’impact du contexte sur le dérou-
lement et les effets de l’interven-
tion, d’analyser l’impact de son dé-
roulement sur les effets observés, 
de dresser le bilan de l’interven-
tion et de tirer les enseignements. 

La démarche d’évaluation EVALIA 
propose aux intervenants en pré-
vention des TMS et des RPS une 
démarche d’évaluation dont les 
points forts sont :
- un outil d’accompagnement de 
A à Z d’une évaluation ;

1. https://www. 
anact.fr/file/ 
7348/download? 
token=Z9BR-Q2

2. http://www. 
inrs.fr/media.
html?refINRS= 
CC%2018
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sonnes se sont mobilisées et ont 
créé la « commission qualité de 
vie au travail », ayant pour thème 
principal : « bien vivre ensemble 
au travail ».
Les psychologues ont sensibilisé 
cette commission à la prise en 
compte des risques psychoso-
ciaux et au développement d’une 
démarche qualité de vie au travail 
au sein de la structure. Plusieurs 
sujets ont été abordés, comme 
l’autonomie, la coopération, la 
reconnaissance, la coordination, 
le travail réel… Les différents 
échanges ont permis d’élaborer un 
vocabulaire commun et des bases 
communes pour un travail collec-
tif.
La deuxième étape a été l’élabora-
tion d’un « diagnostic partagé », 
dont la fonction est d’identifier les 
atouts et les difficultés au sein de 
l’entreprise. Une fois ce diagnostic 
établi, la commission a travaillé 
en autonomie. Elle a elle-même 
hiérarchisé les problématiques et 
défini les priorités.
Plus tard, l’entreprise a recontacté 
le SSTI pour lui présenter les résul-
tats de la démarche, les change-
ments mis en place, les difficultés 
rencontrées et les projets à venir. 
L’évaluation de l’intervention a 
consisté à comparer, au sein de 
l’entreprise, ce qui existait avant 
et après l’intervention des psy-
chologues du travail. Des effets 
ont pu être observés, notamment 
l’amélioration de la communica-
tion, avec des réflexions organisa-
tionnelles de qualité. Des études 
ont été réalisées, par exemple, 
sur les mails envoyés et leurs 
degrés d’utilité. Du lien entre les 
différents services a pu être re-
créé grâce à la constitution d’un 
parcours d’intégration des nou-
veaux collaborateurs. Mais cela 
a surtout permis à l’entreprise 
d’investir un espace collectif pour 

É V A L U A T I O N  D E S 
I N T E R V E N T I O N S  E N 
ENTREPRISE : ENTRE SUIVI 
ET ACCOMPAGNEMENT
F. Duverne et R. Lupo, psycholo-
gues en santé au travail, Asso-
ciation interprofessionnelle des 
centres médicaux et sociaux de 
santé au travail de la région Île-
de-France (ACMS)
Les psychologues du travail de 
l’ACMS apportent conseil et appui 
aux entreprises adhérentes, aident 
à l’élaboration des démarches de 
prévention collective, à la prise 
en compte des risques psycho- 
sociaux et participent à la promo-
tion des démarches en qualité de 
vie au travail. 
L’entreprise qui a bénéficié de l’in-
tervention est un centre de forma-
tion pour adultes des métiers de la 
banque, elle compte 200 collabo-
rateurs. À la demande du méde-
cin du travail, cette entreprise fait 
l'objet d'une intervention des psy-
chologues depuis 2015. 
La première étape de l’interven-
tion a consisté à analyser la de-
mande en rencontrant des repré-
sentants de la direction et des 
membres du Comité d’hygiène, 
de sécurité et des conditions de 
travail (CHSCT). Le but était d’ap-
précier le contexte et les besoins 
de l’entreprise pour mieux définir 
les modalités de prise en charge. 
Cela a abouti à l’élaboration d’une 
demande commune des membres 
du personnel, de la direction et du 
médecin du travail. Le dialogue 
social au sein de l’entreprise était 
perçu comme bon.
Les psychologues ont proposé 
de créer au sein de l’entreprise 
un groupe paritaire, composé 
de volontaires intéressés par les 
questions de la santé au travail et 
représentatifs des différents ser-
vices de l’entreprise. Douze per-

- souhait de formation en ergono-
mie de la part de la nouvelle res-
ponsable QSE. 

Les acteurs de l’entreprise ont pris 
conscience que des améliorations 
pouvaient encore être réalisées. 
Cela a abouti à la création d’un 
groupe spécifique sur les condi-
tions de travail. 
Cette intervention a permis à 
l’ergonome du SSTI d’améliorer 
ses connaissances et ses pratiques 
professionnelles, notamment en 
échangeant avec le médecin du 
travail et en cernant mieux les 
problématiques. Par ailleurs, cette 
approche a permis de créer une 
dynamique de travail collective et 
de prendre conscience de la perti-
nence du suivi. 
Les enseignements les plus impor-
tants à retenir de cette expérience 
se résument à : 
- respecter la démarche préconi-
sée ; 
- définir la date de suivi de l’inter-
vention dès sa mise en place ; 
- réaliser la démarche d’évalua-
tion en concomitance avec l’inter-
vention ;
- installer un climat de confiance 
entre tous les acteurs ; 
- investir un membre de l’entre-
prise (comme le responsable QSE) 
dans le groupe de travail pour as-
surer le suivi de l’intervention. 

La définition des critères de juge-
ment et des indicateurs a été 
plus difficile. Par ailleurs, cette 
démarche requiert un temps d’in-
vestissement non négligeable. 
À l’avenir, il serait intéressant 
d’élargir le comité d’évaluation 
à d’autres acteurs de l’entreprise 
(comme des représentants du per-
sonnel).
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ont été analysés pour dégager des 
axes d'amélioration, notamment la 
restructuration du questionnaire et 
de l’envoi sous forme électronique 
afin d’en améliorer la visibilité. Le 
taux de réponse a augmenté et le 
nombre de réponses incomplètes a 
diminué suite à ces modifications.
Le questionnaire « à froid » est 
construit sous forme de « ques-
tions-tiroirs », la réponse appor-
tée à la première question orien-
tant les questions suivantes. La 
première question était : « Avez-
vous réalisé votre évaluation des 
risques ? ».
Pour les ateliers réalisés entre jan-
vier et septembre 2016, 185 ques-
tionnaires ont été envoyés. Le 
taux de réponses complètes est de 
20 %. Parmi les répondants : 83 % 
ont réalisé l’évaluation des risques, 
parmi eux 93 % ont utilisé la mé-
thode proposée et 76 % ont établi 
un plan d’action de prévention. Les 
principales causes de non réalisa-
tion du DUER sont justifiées par un 
manque de temps.
Même si le retour est faible et non 
représentatif, l’exploitation des 
données a permis de supposer que 
la méthode proposée pour l’élabo-
ration du DUER semble adaptée 
aux besoins des adhérents. Afin 
d’améliorer le taux de réponses 
complètes, l’ordre des questions a 
été restructuré et l’envoi du ques-
tionnaire est devenu trimestriel.
Les résultats de l’évaluation ont 
été communiqués aux équipes 
santé travail pour : 
- essayer de comprendre et ré-
pondre aux insatisfactions expri-
mées ; 
- renforcer le suivi des adhérents 
ayant exprimé des difficultés ;
- mettre en avant la satisfaction 
des adhérents et ainsi valoriser le 
travail fait par les intervenants en 
prévention des risques profession-
nels (IPRP).

de prévention destinés aux em-
ployeurs ou leurs représentants, 
proposant une méthodologie pour 
identifier les risques profession-
nels et mettre en place un plan de 
prévention.
Pour évaluer ces ateliers, les objec-
tifs ont été définis : 
- s’assurer de la réponse aux be-
soins de l’adhérent et de la mise en 
œuvre du DUER par celui-ci ;
- valoriser la satisfaction des parti-
cipants auprès des membres de la 
direction du SSTRN.

Deux questionnaires informatisés 
ont été mis en place : un « à chaud » 
envoyé la semaine suivant l’atelier 
pour évaluer la satisfaction des par-
ticipants, et un « à froid » envoyé 
six mois après pour évaluer l’effi-
cacité de l’action. Plusieurs pôles 
du SSTRN (prévention, communica-
tion, informatique, juridique) sont 
impliqués dans cette démarche 
d’évaluation. Des étapes prépara-
toires ont été nécessaires comme : 
- le choix du logiciel pour les 
questionnaires et le traitement 
des données ;
- la construction des question-
naires selon leurs finalités : com-
munication interne au sein du 
SSTRN pour expliquer les objec-
tifs de la mise en place des ques-
tionnaires, déclaration CNIL, vali-
dation par la direction.

Le questionnaire « à chaud » était 
composé de 4 grandes parties : 
- identification de l’adhérent ; 
- satisfaction concernant le conte-
nu, l’animation, la pédagogie et 
l’organisation de l’atelier ; 
- satisfaction globale ; 
- champ commentaire. 
Sur une période de deux mois, 
55 questionnaires ont été envoyés. 
Sur les 30 réponses complètes re-
çues, le taux de satisfaction a été 
de 97 %. Les cas d’insatisfaction 

la prévention en s'appropriant le 
travail réel.
Au total, l’intervention a consisté 
en un processus d'accompagne-
ment dynamique et évolutif, avec 
la proposition d’une méthodo-
logie d’intervention axée sur les 
représentations et les conceptions. 
L’entreprise a travaillé en autono-
mie avec le conseil et le soutien 
des intervenants. 
Il n’y a pas eu d’ « objectifs à 
 atteindre » mais des « inten-
tions de résultats ». Le processus 
a été évalué a posteriori par des 
ressources immatérielles et iné-
puisables comme l’entente, la 
confiance, la coopération, la créa-
tivité, l’utilité… L’intérêt principal 
de ce type d’évaluation a été de 
donner de la valeur aux actions 
des intervenants et de préciser les 
intentions d’une intervention.

SUIVI DES ATELIERS DUER : 
ÉVALUER LA SATISFACTION 
ET L’EFFICACITÉ
C. Guillou, animatrice qualité, 
G. Tardy, coordinateur technique, 
Service de santé au travail de la 
région Nantaise (SSTRN) (44)
Dans une démarche de révision 
de la politique de prévention du  
SSTRN, des groupes de travail 
développent différentes théma-
tiques ayant pour objectifs de : 
- repositionner les entreprises 
adhérentes au cœur du projet de 
prévention ;
- assurer leur accompagnement ;
- répondre à leurs besoins ;
- évaluer les actions pour vérifier 
leur efficacité et mettre en place 
des améliorations. 
Dans ce contexte, il a été choisi 
d’évaluer les ateliers d’aide à l’éla-
boration du Document unique 
d’évaluation des risques (DUER). Ce 
sont des ateliers inter entreprises 
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des contraintes liées au poste de 
travail et à la pathologie du bénéfi-
ciaire afin d'apporter des solutions 
à l’employeur. Dans le cas présent, 
il s’agissait d’un salarié qui, suite à 
l’apparition d’un handicap, avait 
des restrictions d’aptitude : pas de 
travail au froid, limitation du port 
de charges et des efforts violents 
et préconisation de travail à temps 
partiel. Une première intervention 
du SAMETH, réalisée en 2015, avait 
abouti à l’adaptation du poste de 
travail (aide mise en place pour di-
minuer le temps de travail, reclas-
sement sur des tâches annexes à la 
production : étiquetage des seaux 
de production), mais en éloignant 
celui-ci de la ligne de production. 
Compte-tenu de son expérience 
professionnelle, ce salarié a été 
intégré dans les groupes de travail 
de la conception de la nouvelle 
ligne de conditionnement, et cela 
a permis d’aboutir à la réintégra-
tion du poste d’étiquetage au sein 
de la ligne de production. La fina-
lité de cette intervention n’était 
pas seulement de maintenir une 
personne à l’emploi mais aussi de 
la réintégrer dans le collectif de 
travail.
METROERGO est une société 
d’expertise en ergonomie qui 
accompagne les entreprises, les 
collectivités et les professionnels 
de la santé et de la prévention sur 
les questions relatives à l’amélio-
ration des conditions de travail. 
Elle travaille sur 3 champs d’acti-
vités : la conception d’espaces ou 
d’outils ergonomiques, l’amélio-
ration des conditions de travail et 
la formation. Dans le cas présent, 
la sollicitation de cette société a 
été initiée à la demande de l’ergo-
nome du SSTI devant la volonté 
de l’entreprise de se former et de 
devenir autonome pour gérer les 
améliorations des conditions de 
travail. C’est le volet formation 

celle-ci est d’aider les entreprises 
à concevoir de nouvelles organisa-
tions de travail et d'accompagner 
leurs différents projets d'investis-
sement. Dans cette intervention, 
il fallait comprendre et identifier 
le travail de demain et la future 
organisation, grâce à des simula-
tions (maquettes de projets) en y 
intégrant les différents acteurs : 
les concepteurs (employeurs, 
fournisseurs) et les utilisateurs 
(opérateurs de la ligne). Les si-
mulations se sont déroulées sur 
plusieurs temps courts de tra-
vail, permettant de passer de 
la conception d’une « simple » 
ligne de conditionnement à la 
conception d’une nouvelle orga-
nisation de travail de l’ensemble 
du bâtiment. Ce travail a rappro-
ché autour d’un même projet des 
concepteurs et des utilisateurs 
afin de co-concevoir des transfor-
mations, d’identifier des impacts 
ou des risques mais aussi d’ouvrir 
la réflexion autour de la réinté-
gration d’un salarié reconnu tra-
vailleur handicapé (RQTH) au sein 
de la nouvelle organisation de tra-
vail et du collectif de travail. Dans 
cette intervention, l’analyse de la 
demande réalisée en amont par 
l’ergonome du SSTI a permis de 
cibler les interlocuteurs privilé-
giés pour mener à bien ce projet. 
L’EPAAST est une structure mise 
en place par l’Association de ges-
tion du fonds pour l’insertion 
professionnelle des personnes 
handicapées (AGEFIPH) qui peut 
être mobilisée par le CAP EMPLOI 
ou le Service d’appui au main-
tien dans l’emploi des travailleurs 
handicapés (SAMETH) dans le 
cadre d’une situation complexe 
pour le maintien dans l’emploi. 
L’objectif de l’EPAAST est de réali-
ser une étude ergonomique com-
plète et précise pour mettre en 
évidence et identifier l’ensemble 

INTERVENIR… ET APRÈS : 
QUAND LE PARTENARIAT 
REPOUSSE LES LIMITES DE 
L’IMPOSSIBLE
N. Lachambre, ergonome, Asso-
ciation santé et médecine inter-
entreprises du département de la 
Somme (ASMIS 80) ; V. Lengowski, 
chargé de mission, Association 
régionale pour l'amélioration 
des conditions de travail (ARACT) 
Hauts-de-France ; A. Mangon, 
ergonome, Études préalables à 
l’aménagement/adaptation des 
situations de travail (EPASST) ; 
A. Payen, ergonome consultante 
(METROERGO)
Il s'agit d'un retour d'expérience 
de 4 partenaires : le SSTI, l’ARACT, 
l’EPAAST et METROERGO, dans le 
cadre d’un projet d’investissement 
et d’amélioration des conditions 
de travail à la demande d’une 
entreprise. L'intervention s'est dé-
roulée sur 12 mois et a représenté 
au total 13 jours d'intervention.
L'ergonome de l’ASMIS présente 
cet établissement du domaine 
de la chimie de 24 salariés, dans 
un bassin d'emploi sinistré de la 
Somme. Un 1er projet d'investisse-
ment de l'entreprise avait permis 
de créer une confiance mutuelle 
de travail entre l’entreprise et le 
SSTI. Le but de l'entreprise était 
de revoir l’organisation de travail 
dans le cadre d’un projet de ligne 
de l’atelier de conditionnement. 
Elle a sollicité l'intervention de 
l'ergonome du SSTI afin de réaliser 
une démarche d'évaluation des 
risques professionnels et d’aller 
plus loin dans l’accompagnement 
de la conception technique à l'acti-
vité réelle de travail qui en décou-
lait. Pour ce faire, l'ergonome a 
contacté l'ARACT afin de travailler 
en partenariat. 
Le chargé de mission de l’ARACT 
rappelle qu'une des missions de 
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établis à la fois pour chaque inter-
vention (actions réalisées ou pro-
posées, évolution de la situation 
en entreprise, nombre de salariés 
soustraits aux CMR, maintenus en 
poste) et pour le bilan annuel du 
service (nombre de suivis réalisés, 
pourcentage d’entreprises ayant 
progressé, nombre de salariés 
soustraits aux CMR, maintenus 
en emploi, le catalogue des « réus-
sites »).
La réalisation du suivi a permis de 
mettre en évidence des aspects 
positifs : 
- sentiment d’utilité à l’entre-
prise ;
- relance de la dynamique de l’en-
treprise ;
- élaboration de propositions pra-
tiques en fonction des moyens fi-
nanciers ou techniques de l’entre-
prise ;
- mise en place d’un processus 
d’accompagnement et de travail 
en partenariat ;
- élaboration de données statis-
tiques pour le SSTI.

Cependant, des difficultés sont 
rencontrées dans la réalisation de 
ce suivi : contact du bon interlo-
cuteur, niveau de progression de 
l’entreprise subjectif dépendant 
du contexte économique de l’en-
treprise… De plus, la réalisation du 
suivi est chronophage pour l’IPRP 
vu le nombre de demandes d’in-
tervention.
En conclusion, des pistes d’amé-
liorations peuvent être proposées 
comme : 
- partager la réalisation du suivi 
avec tous les membres de l’équipe 
pluridisciplinaire ; 
- réaliser l’envoi automatique 
d’un questionnaire ;
- améliorer la rigueur du relevé 
d’information en se déplaçant en 
entreprise dans certaines situa-
tions. 

place des modifications des condi-
tions de travail préconisées par le 
médecin du travail ;
- d’établir un bilan annuel du 
nombre des actions en milieu de 
travail pour les différentes ins-
tances du SSTI ;
- de relancer les entreprises dans 
la mise en œuvre de la réalisation 
des préconisations.

Le suivi des interventions a com-
mencé à partir de 2008, avec la 
mise en place d’enquêtes de satis-
faction par courrier auprès des 
adhérents. Cependant, devant le 
peu de retours de ces enquêtes, en 
2009, le service décide d’utiliser un 
logiciel de gestion des demandes 
d’interventions (Blue MEDI®) 
permettant à l’IPRP de réaliser le 
suivi de l’intervention à 6 mois 
maximum grâce à un système de 
courriel d’alerte. Les critères et le 
système de notation sont évalués 
pour avoir un meilleur taux de 
réponse, facilitant ainsi le suivi 
qualitatif afin d’améliorer la per-
formance des interventions.
En pratique, chaque action en 
milieu de travail nécessite la 
création d’une fiche synthèse 
de l’intervention via ce logiciel. 
À 6 mois maximum, un courriel 
d’alerte est envoyé à l’IPRP ayant 
réalisé l’intervention. Un premier 
contact s’effectue avec le médecin 
du travail pour savoir s’il a eu ou 
non un retour de l’entreprise, puis 
l’IPRP prend contact avec l’entre-
prise et aborde certains points 
précis, comme les actions qui ont 
été mises en œuvre à l’issue de 
l’intervention et les éventuelles 
difficultés rencontrées. Avec ces 
nouvelles données, la fiche syn-
thèse est mise à jour et envoyée au 
médecin du travail, puis le suivi est 
enregistré. 
À partir de ces fiches synthèse, 
des éléments statistiques sont 

qui est présenté dans ce retour 
d’expérience. Le cabinet est réfé-
rencé TMS pro, notamment pour 
la formation « devenir personne 
ressource » sur 5 jours, qui a été 
proposée à une personne « réfé-
rente » de l’entreprise (ici la res-
ponsable QSE). L’objectif était de 
lui permettre de répondre à des 
situations existantes mais aussi 
de monter en compétence pour 
construire de nouveaux projets. 
Composée d’une partie « forma-
tion » et d'une partie « accompa-
gnement » sur plusieurs inter-
sessions, cette formation a été 
financée grâce au contrat de pré-
vention de la  CARSAT. L’informa-
tion au préalable et la dynamique 
mise en place au sein de l’entre-
prise par les étapes préalablement 
décrites ont été des facteurs facili-
tant et moteurs dans la formation 
TMS pro.
Ce retour d’expérience met en évi-
dence l’intérêt de la mutualisation 
des connaissances et des com-
pétences de chaque intervenant 
ainsi que leur intégration précoce 
dans le projet pour réussir celui-ci. 

RETOUR D’EXPÉRIENCE SUR 
9 ANNÉES DE SUIVI DES 
INTERVENTIONS IPRP
F. Denizot, ingénieur risque 
chimique, S. Muller, responsable 
de pôle, Groupement interprofes-
sionnel médico-social (GIMS 13)
L’équipe pluridisciplinaire du GIMS 
13 est composée de 180 personnes 
réparties sur 12 centres médicaux, 
au service d’environ 16 000 adhé-
rents, soit près de 144 000 salariés 
suivis (tous secteurs d’activité 
confondus). Sur une année, il y a 
environ une cinquantaine d’inter-
ventions par IPRP. 
Le suivi des interventions permet :
- d’objectiver ou non la mise en 
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Ainsi, en 2010, des « fiches de 
 suivi » ont été créées pour chaque 
« type d’intervention » (ex. : éva-
luation des risques chimiques, 
métrologie bruit, aide à l’élabo-
ration du DUER) avec des indica-
teurs compilables. Chaque inter-
venant devait faire le suivi de 
ses interventions, en contactant 
l’entreprise 6 mois après l’inter-
vention (par téléphone ou dépla-
cement), puis renseigner la « fiche 
de suivi » et communiquer les ré-
sultats au médecin du travail. La 
fiche était ensuite saisie dans le 
dossier de l’entreprise.
Entre 2010 et 2016, il y avait de 
0 % à 15 % de suivis par interve-
nant. Cet écart entre le prescrit et 
le réel peut s’expliquer par : 
- un manque de temps dédié, les 
IPRP ayant tendance à prioriser 
les nouvelles demandes au lieu de 
suivre les interventions faites ;
- des moyens limités ; 
- un manque de disponibilité des 
interlocuteurs dans les entre-
prises ; 
- l’inexistence d’un moyen 
d’alerte pour faire le suivi à long 
terme ;
-  un timing inadapté vis-à-vis des 
entreprises.

En 2016, la nécessité d’aménager 
le poste d’un des IPRP permet de 
réorganiser le suivi des actions en 
y affectant spécifiquement une 
personne de l’équipe. 
Un travail de mise à jour des 
fiches de suivi a été effectué, les 
entreprises sont prévenues dès 
la pré-visite de l’IPRP qui assu-
rera les interventions, un tableau 
commun des actions de tous les 
IPRP a été élaboré, une commu-
nication interne au SSTI a été 
faite pour faire connaître cette 
nouvelle méthodologie. Le suivi 
des actions se fait par téléphone 
ou en allant sur place et la fiche 

En termes d’efficience, analyser le 
rapport entre les résultats obtenus 
et les moyens consacrés alimente 
le retour d’expérience. La perti-
nence réside dans l’adéquation des 
moyens mis en œuvre aux objec-
tifs à atteindre, moyens humains 
(choix des intervenants, compé-
tence, connaissance de l’entreprise) 
et méthodologie d’intervention 
(étapes, mobilisation des acteurs).

DE LA DEMANDE AU SUIVI : 
MISE EN ŒUVRE DES SUIVIS 
DES ACTIONS IPRP
C. Sportouch, IPRP et A. Vaudran, 
responsable Équipe prévention et 
ergonome, Association interen-
treprises pour la santé au travail 
(AIST 84)
L’AIST 84 comprend 33 médecins, 
8 infirmiers et 9 IPRP, qui assurent 
le suivi d’environ 90 000 salariés. 
Le pôle IPRP réalise près de 350 
actions par an auprès des entre-
prises. 
La mise en œuvre du suivi des in-
terventions s’est faite en réponse 
au faible retour systématique des 
médecins vers les IPPR concer-
nant les suites données par les 
entreprises après les interventions 
menées par les IPRP. Il y avait un 
manque d’information à plusieurs 
niveaux : mise en place des préco-
nisations, vécu des interventions 
par les entreprises, réflexion sur 
les demandes initiales, impact 
sur l’exposition des salariés aux 
différents facteurs de risques, 
changements de la politique de 
prévention des entreprises… Cette 
absence de retours interrogeait 
les IPRP sur le sens de leur travail, 
avec un manque de visibilité de 
l’efficacité de leurs interventions 
et un manque d’information pour 
améliorer leurs pratiques profes-
sionnelles.

FACILITER LE FONCTION-
NEMENT DES ÉQUIPES  
PLURIDISCIPLINAIRES ET 
AMÉLIORER LES ACTIONS 
EN MILIEU DE TRAVAIL
B. Fuchs, ergonome et G. Magallon, 
médecin du travail, Groupement 
des employeurs pour la santé au 
travail (GEST 05)
L’équipe pluridisciplinaire de ce 
service est constitué de 31 per-
sonnes dont 10 médecins du tra-
vail. Le Staff AMT (action en milieu 
de travail) est une réunion présen-
tielle ou à distance (via Skype® 
pour les intervenants éloignés) de 
45 à 90 minutes, qui se renouvelle 
tous les 2 mois pour chaque méde-
cin du travail et à laquelle parti-
cipent un infirmier de santé au 
travail (IDEST), les conseillers tech-
niques, l’ergonome et le psycho-
logue du travail. Un compte-rendu 
est élaboré à l’issue de chaque réu-
nion. Ces Staffs AMT permettent 
de réaliser le bilan des interven-
tions terminées ou en cours, de ca-
pitaliser des informations sur l’en-
treprise, de formaliser un temps 
d’échange entre les membres de 
l’équipe pluridisciplinaire et de 
répartir les interventions en fonc-
tion des compétences et de la 
charge de travail de chacun. C’est 
aussi l’occasion de s’accorder sur 
les objectifs et l’élaboration de 
la stratégie de mise en œuvre de 
l’intervention et de contribuer à la 
vitalité du collectif de travail.
Le fonctionnement des Staffs AMT 
est analysé suivant trois dimen-
sions : efficacité, efficience et per-
tinence. L’efficacité s’intéresse au 
rapport entre objectifs fixés et 
résultats obtenus : les résultats 
correspondent-ils aux attentes ? 
Construire une réponse à cette 
question rend systématique la dé-
finition en amont des objectifs de 
l’AMT et a posteriori leur critique. 
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SYNTHÈSE DE LA JOURNÉE
A. Desarmenien a fait ressortir 
plusieurs éléments-clés de cette 
journée.
L’évaluation et le suivi sont-ils 
deux aspects antagonistes ou au 
contraire s’alimentent-ils l’un 
l’autre ? Les objets de l’évaluation 
sont les effets et les résultats, mais 
aussi l’intervention elle-même.
Le lien entre l’intervention et les 
résultats observés est à discuter 
et à prouver. Des changements 
peuvent être dus au contexte et 
non à l’intervention. 
Pour intervenir et évaluer, les 
conditions de l'intervention 
doivent être analysées, le cadre et 
les objectifs définis. Il faut choisir 
les outils adaptés, comme la dé-
marche EVALIA.
Plusieurs questions doivent être 
posées pour ne pas prendre le 
risque de n’évaluer que ce qui est 
facilement évaluable. Quels élé-
ments évaluer ? Comment évaluer 
une intervention dans son en-
semble ? Qui réalise l'évaluation : 
la même personne / l’intervenant 
ou une autre? Le suivi peut-il être 
délégué ? Auprès de qui l’évalua-
tion est-elle faite? Quel acteur de 
l'entreprise contacter ? Pourquoi 
évaluer? À quel moment évaluer ? 
Comment tenir compte de la chro-
nologie des effets ?

L’ensemble des communications 
de la journée est disponible à 
l’adresse : http://afisst.fr/tag/jn-
2017/

Lors de la table ronde, plusieurs 
questions ont été abordées : 
Qu'est-ce qu'on attend d'une 
intervention ? Quel est l'objectif 
que chaque membre de l’équipe 
pluridisciplinaire veut atteindre ? 
En quoi l’existence de plusieurs 
objectifs et de différents moyens 
de suivre les interventions peut-
elle souder les équipes ?
Les échanges avec la salle ont per-
mis de faire ressortir plusieurs élé-
ments :
- l’évaluation des actions en santé 
au travail qui n’était pas un sujet 
d’actualité le devient depuis un an ;
- les IPRP ont été progressivement 
intégrés dans l’équipe pluridis-
ciplinaire et l’évaluation de leurs 
actions est une opportunité de 
mettre en évidence leur plus-value ;
- les effets attendus d’une inter-
vention peuvent différer selon 
le type d’acteur : pour le SSTI ce 
serait de se faire connaître et de 
faire valoir les différentes presta-
tions proposées ; pour l’employeur 
ce serait l’accomplissement de ses 
obligations en matière de moyens 
et de résultats ; pour le médecin 
ce serait de réaliser ses missions 
de conseil ; pour les IPRP ce serait 
de mettre en évidence l’utilité des 
préconisations ;
- l’évaluation de l’intervention ne 
doit pas être celle de l’intervenant. 
Évaluation n’est pas synonyme 
de contrôle. Si l’intervenant peut 
valoriser son action auprès des 
entreprises et auprès de la direc-
tion, un cercle vertueux se met en 
place, où tout le monde trouve son 
compte dans le sens de l'améliora-
tion des conditions de travail ;
- l’évaluation permet de créer un 
espace d’échange de l’équipe plu-
ridisciplinaire où le langage serait 
harmonisé et la communication 
améliorée entre les différents 
membres afin de gagner en flui-
dité.

de suivi est saisie dans le dossier 
informatisé de l’entreprise.
Une réunion trimestrielle est réa-
lisée avec chaque IPRP pour prépa-
rer les suivis à venir et faire le point 
sur ceux déjà réalisés. C’est l’occa-
sion de discuter avec l’IPRP et le 
médecin du travail sur les actions 
menées, les rapports élaborés, le 
contexte de l’entreprise, les acteurs 
concernés, la réaction des salariés, 
les changements observés… 
Le bilan de cette nouvelle organi-
sation, réalisé après six mois de 
fonctionnement, semble satisfai-
sant pour l’ensemble de l’équipe 
pluridisciplinaire : les IPRP ont 
retrouvé du sens à leur travail, 
une meilleure communication, 
la mise en visibilité de l’effica-
cité des interventions, la présence 
d’une dynamique de prévention 
dans les entreprises. Par ailleurs, 
les entreprises se montrent aussi 
satisfaites car les actions qu’elles 
mènent sont prises en compte et 
elles constatent l’implication sur 
le long terme du SSTI. Cela leur 
permet aussi de montrer leur im-
plication et leur motivation dans 
la démarche de prévention.
Cependant, des difficultés ont été 
rencontrées : côté SSTI, des indica-
teurs quantitatifs parfois difficiles 
à identifier, un ressenti différent 
selon le point de vue du salarié ou 
de l’employeur ; côté employeurs 
présence de freins d’ordre finan-
ciers et plus généralement pour 
les TPE peu de moyens disponibles.
Ce retour d’expérience montre 
l’importance de la rigueur, de l’or-
ganisation et de la méthode pour 
réaliser le suivi des interventions ; 
la nécessité de réfléchir sur le de-
gré de pertinence et de précision 
des demandes pour mieux cibler 
les actions et leur évaluation ; 
l’intérêt de passer du faire au faire 
faire ; l’appropriation de l’action 
par la personne qui fera le suivi.
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 MOT CLÉS 
Technologie 
avancée / 
Organisation  
du travail

De nouvelles technologies 
sont apparues pour simplifier 
le travail et améliorer  
la productivité. Quels 
impacts sur l’organisation  
du travail, sur la santé, 
la qualité de vie au travail 
(QVT) ou la prévention des 
risques ? Lors du symposium 
de l’Institut national de 
médecine agricole, des 
techniques innovantes 
utilisées dans le monde 
agricole et industriel ont 
été présentées : imprimante 
3D, exosquelette, cobotique, 
simulation virtuelle, 
robot de traite, diode 
électroluminescente, 
champs électromagnétiques, 
unités de méthanisation, 
pulvérisateurs en viticulture…

en  
résumé

AUTEURS :
A. Schaller, département Études et assistance médicales, INRS
G. Caetano, interne en médecine du travail, INRS

Nouvelles technologies -  
nouveaux risques
Symposium de l’Institut national 
de médecine agricole (INMA)
Tours, 29 septembre 2017

APPROCHE SOCIOLOGIQUE
G. Anzalone, École supérieure de 
l’agriculture d’Angers
Les mutations des collectifs et du 
travail en agriculture au cours 
des siècles précédents sont l’objet 
de cette intervention. En se réfé-
rant à H. Mendras et à son modèle 
des sociétés paysannes, le socio-
logue rappelle les trois principales 
étapes de l’évolution de l’organisa-
tion du travail agricole en lien avec 
le développement technologique. 
Sous la Troisième République, la 
population française est essentiel-
lement rurale, c’est le règne de la 
paysannerie avec pour valeurs la 
famille, le patrimoine, la domes-
ticité. Dans la seconde moitié du 
XXe siècle, la dimension commu-
nautaire s’efface au profit de la 
notion de production et d’outil : 
l’agriculteur devient un chef d’ex-
ploitation. Aujourd’hui, il est chef 
d’entreprise, avec une activité 
diversifiée, et doit s’adapter aux 
innovations techniques et com-
merciales du marché mondial.
Ces mutations radicales ont mis 
fin à une certaine autonomie de 
la population agricole au sein de 

la société. Les nouvelles technolo-
gies sont potentiellement sources 
d’incertitudes et de controverses. 
L’alimentation et l’environnement 
sont aujourd’hui au centre des 
enjeux sociétaux. Le pacte social 
entre les agriculteurs et le reste 
de la population est ainsi remis 
en question. La représentation 
du monde agricole est atomisée, 
des modes d’action et des pra-
tiques différentes apparaissent, 
par exemple avec l’éclatement de 
la représentation syndicale agri-
cole ou l’apparition de systèmes 
alternatifs comme le retour aux 
circuits courts dans l’agroalimen-
taire. L’agriculteur appartient 
aujourd’hui à un groupe social 
fragmenté, soumis à la précarisa-
tion et à la financiarisation de la 
profession. Cet éclatement des col-
lectifs et l’individualisation du tra-
vail ont eu pour conséquence de 
l’isoler et de le rendre vulnérable. 
Le monde agricole a subi un ef-
fondrement démographique, le 
nombre d’exploitations ayant été 
divisé par dix en moins de 30 ans. 
Les profils se sont diversifiés avec 
le vieillissement et la féminisa-
tion de la profession : en 2010, 27 % 

TD 250
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des chefs d’exploitation sont des 
femmes. Pour les plus de 55 ans, 
une incertitude sur la continuité 
existe, la reprise de l’exploitation 
par les enfants étant aléatoire. 
Chez les moins de 40 ans, l’agri-
culture n’est souvent qu’une étape 
dans un parcours professionnel de 
plus en plus varié. Les grandes ex-
ploitations sont en augmentation, 
avec des salariés permanents plus 
nombreux. Le modèle du couple 
d’exploitants s’efface.
Avec la banalisation de l’entre-
prenariat agricole, en lien avec 
les nouvelles technologies, l’agri-
culteur pilote aujourd’hui son 
entreprise organisée comme une 
« firme », ce qui peut interroger sur 
la visibilité de son travail.

IMPRIMANTE 3D
C. Patrascu, département Exper-
tise et conseil technique, INRS
La fabrication additive consiste 
à superposer des couches de ma-
tières avec une imprimante 3D se-
lon les cordonnées transmises par 
un fichier. Elle fait appel à deux 
technologies qui sont l’apport de 
matière et la transformation de la 
matière. Le premier brevet a été 
déposé en 1984 et les différentes 
technologies qui y sont associées 
sont décrites dans la norme ISO 
NF 17296. Parmi celles-ci, la sté-
réolithographie consiste à solidi-
fier un liquide photosensible par 
le biais d’un rayon laser ultravio-
let, sur une table mobile ; dans la 
technique du frittage de poudre 
métallique, un faisceau laser 
fusionne une poudre par couche 
ajoutée à chaque passage. Enfin, 
l’extrusion 1 d’un fil de plastique 
en fusion permet de déposer 
couche par couche un filament de 
matière thermoplastique fondue 

1. Fabrication 
de produit par 
écoulement de 
matière liquide

qui, en se surperposant, donne 
forme à l’objet.
Par ordre d’importance des maté-
riaux utilisés dans l’impression 
3D sont cités les polymères – les 
moins coûteux –, sous forme de 
poudre, de fil ou de photopoly-
mère, puis les métaux, sous forme 
de poudre et de fil également, 
suivis de la céramique, du béton 
ou même des aliments… Pour les 
polymères, il s’agit principale-
ment de l’acrylonitrile butadiène 
styrène (ABS), du polycarbonate, 
de l’acide polylactique (PLA), du 
silicone… Les métaux les plus 
utilisés sont l’aluminium, l’acier 
inoxydable, le titane, des alliages 
chrome-cobalt… 
Ces nouvelles techniques offrent 
de nombreux avantages. Elles per-
mettent la réalisation rapide de 
prototypes, avec peu de perte de 
matériaux, la réalisation de pièces 
complexes. Elles autorisent l’opti-
misation topologique des pièces 
(en termes de poids, d'encombre-
ment…), la réalisation de pièces à 
façon, la flexibilité en s’affranchis-
sant des moules notamment. Elles 
permettent d’évoluer rapidement, 
à la demande, en supprimant ainsi 
les stocks… Au niveau mondial, les 
secteurs professionnels les plus 
concernés par l’impression 3D 
sont l’électronique, l’automobile, 
le biomédical, le domaine aéro-
nautique et spatial…
Mais cette technologie présente 
également des inconvénients. Les 
machines performantes coûtent 
très cher (des centaines de mil-
liers d’euros), le nombre de maté-
riaux utilisables est limité ainsi 
que les dimensions des pièces 
réalisables… L’impression 3D né-
cessite l’acquisition de nouvelles 
compétences (conception assistée 
par ordinateur…), des étapes de 
finition (suppression du support, 

polissage…) et du temps pour des 
volumes importants, donc un coût 
élevé de production.
Il n’existe pas de risques profes-
sionnels nouveaux liés à cette ac-
tivité. Ils sont associés à la tâche 
et aux modes opératoires, à la ma-
chine ainsi qu’aux produits utili-
sés, lors de leur oxydation, de leur 
transformation ou de leur dégra-
dation… Différentes phases sont 
exposantes au risque chimique, 
comme la réception, le transfert 
ou le stockage des matières pre-
mières. Pour prévenir ces risques, 
le bon état des conteneurs, c’est-
à-dire leur étanchéité et leur 
propreté, ainsi que la ventilation 
des locaux sont des priorités. Lors 
de la mise en œuvre, réalisée en 
circuit fermé, les postes de tra-
vail sont ventilés, les machines 
doivent être adaptées aux types 
de poudres. Le travail sous atmos-
phère inerte protège le métal 
de l’oxydation limitant ainsi le 
risque d’incendie ou d’explosion. 
Les phases les plus exposantes 
sont celles de la finition, du net-
toyage et de l’élimination de tous 
les produits de dégradation, ainsi 
que la récupération de la matière 
non utilisée.

EXOSQUELETTE
J.J. Atain Kouadio, département 
Homme au travail, INRS 
L’exosquelette n’est pas un concept 
nouveau. Dans les années 60, Har-
diman concevait des modèles 
d’exosquelettes pour l’industrie 
automobile. Mais trop grands et 
trop lourds à porter par l’homme, 
ils étaient difficilement utilisables. 
Depuis, l’armée et la médecine 
développent ce type d’outils avec 
principalement des applications 
en réadaptation fonctionnelle. 
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situations de travail, avec prise 
en compte des caractéristiques 
de l’individu, de l’existence de 
charges, de poids et de configura-
tion variables, et de l’existence de 
tâches multiples. Des questions 
fondamentales émergent : l’utili-
sation des exosquelettes peut-elle 
changer la commande neuromo-
trice ? L’utilisateur va-t-il faire face 
à des délais d’adaptation / désa-
daptation au dispositif ? La fatigue 
peut-elle être augmentée sur une 
journée de travail ? En quoi l’utili-
sation des exosquelettes peut-elle 
changer la proprioception ou ame-
ner à des modifications posturales, 
aiguës et chroniques ?
De possibles risques liés à l’utili-
sation des exosquelettes ont été 
identifiés : des risques mécaniques 
(collision avec l’opérateur ou avec 
un tiers, casse d’outils et projec-
tion, écrasement, lésions articu-
laires, frottement/abrasion) ; des 
risques liés à la charge physique 
(TMS, perturbations sensorielles, 
désadaptation musculaire, désé-
quilibre et contraintes postu-
rales) ; des risques liés à la charge 
cognitive (exigences attention-
nelles, possible perte de contrôle 
et d’autonomie, incidence sur l’ex-
pertise qui peuvent représenter 
des risques psychosociaux). 
L’usage d’un exosquelette inadap-
té à la personne ou à la situation 
de travail peut s’avérer inefficace 
dans son rôle premier de réduire 
la charge physique. L’intégration 
d’une technologie d’assistance 
physique dans une situation de 
travail doit consister en une ré-
ponse spécifique et très localisée 
à un besoin d’assistance physique. 
Pour cela, il est nécessaire d’étu-
dier au préalable les spécificités 
de la tâche, d’identifier les risques 
à chaque étape du travail, d’impli-
quer l’utilisateur final dans cette 

quelette est la réduction des 
contraintes biomécaniques. Il peut 
être particulièrement intéres-
sant dans les situations de travail 
qui exigent des postures contrai-
gnantes, des positions maintenues 
et des tâches de manutention ou 
de précision. 
Des études de laboratoire 
montrent que l’utilisation des DAP 
assistant le dos, pour aider à re-
dresser le buste, est associée à une 
réduction des efforts des muscles 
lombaires de 10 % à 40 %, à une 
diminution de la compression 
des disques intervertébraux et à 
une réduction de la fatigue. Néan-
moins, il y a un inconfort pour 
l’utilisateur, une augmentation 
de l'activité des muscles abdomi-
naux, une tendance à maintenir 
les genoux en extension et une 
augmentation de la contraction 
du muscle tibialis antérieur lors 
d’un mouvement pour anticiper 
un possible déséquilibre. 
L’utilisation des DAP assistant les 
membres supérieurs, lors d’activi-
tés avec les bras élevés au-dessus 
de l’épaule, est associée à une ré-
duction de l’activité musculaire du 
deltoïde de 30 % à 40 % et à une 
diminution de l’effort perçu de 
40 % à 50 %. Toutefois, leur utilisa-
tion montre une augmentation de 
l’activité des muscles lombaires de 
l’ordre de 30 %, ainsi qu’une per-
ception de l’augmentation de la 
sollicitation des muscles du dos de 
25 %. Au niveau du comportement 
fonctionnel de l’épaule, il a été ob-
servé un changement de toute la 
synergie de la coiffe des rotateurs 
avec une compression tendineuse 
sous-acromiale, sans que pour au-
tant l’utilisateur se plaigne.
Ces études, normalement effec-
tuées pendant 45 minutes à 
1 heure par tâche, doivent être 
mises à l'épreuve de la réalité des 

Aujourd’hui, ces dispositifs font 
leur apparition dans le monde du 
travail.
Les exosquelettes peuvent être 
définis comme « l’ensemble des 
technologies utilisées afin d’ap-
porter une aide physique à l’uti-
lisateur dans l’exécution d’une 
tâche, par une compensation de 
ses efforts et/ou une augmenta-
tion de ses capacités motrices ». 
Ils se distinguent en : disposi-
tifs d’assistance physique (DAP), 
avec ou sans contention ; robots 
d’assistance physique (RAP), avec 
ou sans contention, guidés ma-
nuellement par l’homme ; autres 
robots industriels. Les exosque-
lettes actuellement utilisés dans 
le monde du travail sont des DAP 
avec contention, apportant une 
aide aux membres supérieurs et/
ou au dos. Il existe aussi des exos-
quelettes corps entier, « modu-
lables », agissant sous le principe 
du transfert des contraintes. Les 
exosquelettes assistent les mou-
vements des opérateurs via un 
principe de restitution de l’éner-
gie mécanique (dispositifs élas-
tiques, à ressorts…). Des difficultés 
de classification demeurent : les 
exosquelettes sont-ils des équipe-
ments de protection individuelle, 
des appareils de levage, des aides 
à la manutention… ?
Ces dispositifs se développent 
dans un contexte de troubles 
musculosquelettiques (TMS) et de 
charge physique très présents en 
entreprise ; d’une population de 
travailleurs vieillissants ; du désir 
de modernisation des entreprises 
en forte demande de progrès tech-
nologiques… Ils sont utilisés dans 
des entreprises de toute taille et 
dans de nombreux secteurs d’acti-
vité (automobile, énergie, aéronau-
tique, aide à la personne, BTP…).
L’objectif principal de l’exos-
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tèmes technologiques similaires 
permettent de guider l’emplace-
ment des pièces à un endroit pré-
cis et d’éviter les collisions avec les 
objets autour. 

L A  R O B O T I S A T I O N 
PARTICIPE-T-ELLE À L A 
QUALITÉ DE VIE AU TRAVAIL 
DES ÉLEVEURS ?
A. Dronne, Association régionale 
pour l’amélioration des condi-
tions de travail (ARACT), Metz 
De plus en plus d’éleveurs ont 
recours à un robot de traite. Pour 
étudier l’influence de la robotisa-
tion sur la qualité de vie au travail 
(QVT) des exploitants et des sala-
riés dans le secteur de la produc-
tion laitière, une recherche-action 
a été commanditée par le Comité 
paritaire d’hygiène, de sécurité et 
des conditions de travail agricole 
inter départemental de Lorraine. 
Pilotée par l’ARACT Grand-Est, 
l’étude porte sur des observations 
en situation de travail, près du 
robot, des entretiens individuels 
avec les exploitants et les salariés, 
parfois poursuivis par des entre-
tiens collectifs, sur la base du vo-
lontariat, dans 29 exploitations de 
production laitière en Lorraine et 
en Champagne-Ardenne.
L’implantation du robot répond à 
différents enjeux. La réduction de 
la pénibilité et la conciliation vie 
professionnelle/vie personnelle 
sont les deux principales motiva-
tions. Les exploitants refusent en 
particulier de se voir usés phy-
siquement à l’âge de la retraite, 
tels que l’étaient leurs parents. En 
plus de s’extraire de l’astreinte de 
la traite, le robot permet un gain 
de temps de 2 minutes par jour et 
par vache, soit 2 heures par jour 
pour 60 vaches. Ceci permet aux 

l’aide de capteurs innovants et de 
systèmes de détection, surtout en 
agriculture de précision et dans 
les plans éco-phyto ; des tracteurs 
pilotés et des outils autonomes 
représentent un avantage éco-
nomique ; des outils d’assistance 
à l’effort réduisent la pénibilité 
de l’utilisateur ; des systèmes de 
détection et d’évitement des situa-
tions dangereuses sont un gain en 
termes de sécurité. 
Les technologies de capture de 
mouvement (motion capture) et 
de capture d'effort, couplées à 
des méthodes d’évaluation des 
contraintes physiques, ont permis 
aux ingénieurs de construire un 
outil d’aide à la tâche spécifique 
de « pousser la paille » dans l’éle-
vage bovin. C’est un râteau cobot 
qui aide l’éleveur à rapprocher 
l’aliment des zones où les vaches 
mangent, réduisant ainsi l’effort 
physique. Un autre cobot assiste 
l’agriculteur dans la récolte de 
choux-fleurs : l’agriculteur utilise 
ses compétences pour décider si 
le chou est mûr pour être cueilli et 
l’engin coupe le chou. À l’aide d’un 
smartphone doté d’un système 
de géolocalisation, l’agriculteur 
donne des « ordres » au cobot en 
lui indiquant les choux à maturité, 
réduisant ainsi les contraintes et 
les dangers liés aux coups de ma-
chette.
En médecine physique et de réa-
daptation, des orthèses peuvent 
aider le patient à réaliser des exer-
cices de rééducation fonctionnelle 
d’un membre lésé en reproduisant 
des mouvements pré enregistrés 
par le médecin. Dans l’industrie, 
ces technologies permettent de 
déplacer des objets très lourds en 
« éliminant » leurs poids : le tra-
vailleur a la sensation que l’objet 
glisse sur de la glace et peut le 
manipuler sans effort. Des sys-

démarche, d’accorder une période 
de familiarisation et d’adaptation 
à l’outil, de développer des marges 
de manœuvre situationnelles, de 
réfléchir à l’évolution du travail et 
de son organisation.

COBOTIQUE-ROBOTIQUE
A. Chambellan, Commissariat à 
l’énergie atomique et aux énergies 
alternatives (CEA), Gif-sur-Yvette
La robotique est la science et tech-
nique de la robotisation, de la 
conception et de la construction 
des robots. En robotique, le robot 
agit seul, avec des opérateurs au-
tour. La cobotique implique des ro-
bots assistant l'homme. Une partie 
des tâches est automatisée, mais 
c’est l'homme qui pilote la tâche 
du robot, avec un lien homme-
machine plus étroit. La cobotique 
associe les compétences et l’intel-
ligence de l’humain à la force et 
à la robustesse du robot. L’objectif 
est de répondre efficacement aux 
problématiques de collaboration 
homme-machine : le cobot permet 
le partage des tâches et de l’espace 
en toute sécurité pour l’opérateur, 
le déchargeant ainsi des tâches 
répétitives, de prévenir l’appari-
tion de TMS, avec un meilleur ren-
dement et une flexibilité accrue 
des procédés industriels. La cobo-
tique, ou robotique collaborative, 
constitue l’un des enjeux majeurs 
de l’usine du futur, à la croisée de 
la simulation, de la robotique et de 
l’assistance à l’humain. 
Plusieurs secteurs d’activité sont 
concernés, tels que l’énergie, la 
défense, l’industrie, l’agroalimen-
taire, les transports, la santé… Des 
« agroéquipements du futur » 
peuvent apporter plusieurs béné-
fices : ces technologies améliorent 
le positionnement des outils, à 
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techniciens de maintenance ou 
des conducteurs de ligne. Un écran 
interactif permet de contrôler l’en-
vironnement de travail et de cal-
culer les contraintes pour chaque 
articulation sollicitée avec l’appli-
cation de la méthode RULA. Cette 
dernière est un outil d'analyse de 
situations de travail pour postes 
assis ou debout. Il tient compte du 
travail statique et dynamique et 
permet l'analyse des amplitudes 
articulaires des membres supé-
rieurs ainsi que du cou et du tronc. 
Il aboutit à un score général pour 
la situation considérée.
Au niveau de l’avatar du salarié sur 
l’ordinateur, chaque zone du corps 
du salarié se colore en fonction des 
contraintes mesurées. Le résultat 
final prend en compte l’avis de 
l’opérateur et la cotation RULA. Si 
le résultat est considéré comme  
non acceptable, des modifications 
sont apportées à la maquette nu-
mérique du poste de travail et une 
nouvelle simulation est réalisée, 
jusqu’à l’obtention d’un résultat 
acceptable. Cette approche per-
met : de sensibiliser les concep-
teurs à l'ergonomie ; de détecter 
la malfaçon avant la construction 
des machines et autres objets qui 
constitueront l’environnement 
physique de travail ; de faire dé-
couvrir au travailleur son futur 
poste. 
L’outil ErgoNeuron permet de 
faire un diagnostic sur un poste de 
travail déjà existant, en situation 
de travail réelle. L’opérateur est 
équipé d’une combinaison qui fait 
du tracking (suivi) de mouvement. 
Cet outil identifie les situations les 
plus critiques et contraignantes 
en termes de postures de travail, 
en utilisant le même principe de 
cotation RULA.
Ces deux outils permettent de 
fédérer l'ensemble des acteurs 

mal, pour le soigner par exemple, 
s’avère plus compliqué et source 
de risques.
En conclusion, le robot de traite 
participe à l’amélioration de la 
QVT mais avec des répercussions 
sur les contraintes organisation-
nelles, l’utilisation des données 
informatiques, le développement 
des compétences et l'évolution de 
métier. Les exploitants qui n’anti-
cipent pas l’évolution du métier 
peuvent connaître des difficultés 
d’acquisition de compétences, se 
replier sur l’exploitation et s’iso-
ler. C’est pourquoi, développer des 
outils d’aide à la décision en direc-
tion des exploitants sur l’introduc-
tion des nouvelles technologies 
permettrait, très en amont, une 
réflexion sur l’ensemble du projet, 
technique mais surtout organi-
sationnelle afin de mieux appré-
hender l’impact sur leur métier et 
d’identifier les risques émergents.

S I M U L A T I O N  E N 
3 D  D E  S O L U T I O N S 
ERGONOMIQUES
A. Flechard, AF’ergo Conseil, Laval
La réalité virtuelle permet de 
concevoir les nouveaux postes de 
travail et de les adapter au sala-
rié qui y travaillera, avant même 
leur construction. À partir du plan 
du futur poste de travail, un « sas 
lab » est créé. Il s’agit d’une salle 
de réalité virtuelle en 3D qui per-
met de projeter le poste de travail 
à taille réelle et d’effectuer des 
simulations et des analyses ergo-
nomiques. L’opérateur, équipé de 
capteurs de mouvements, exé-
cute les tâches de son travail et 
manipule les objets dans cette 
« salle immersive ». Le plus fré-
quemment, les utilisateurs sont 
des opérateurs de production, des 

éleveurs de développer d’autres 
activités professionnelles, notam-
ment pour faire face à la crise éco-
nomique liée à la baisse du prix 
du lait, et offre une plus grande 
souplesse et une liberté organi-
sationnelle. Grâce au pilotage à 
distance, le temps peut aussi être 
réinvesti dans des temps sociaux, 
familiaux ou des loisirs. Grâce à 
l’ordinateur, la journée peut être 
anticipée. Elle est organisée en 
amont en fonction des indicateurs 
du logiciel. Mais ceci nécessite de 
développer des compétences spé-
cifiques, informatiques, de savoir 
analyser et traiter les données. 
L’activité de surveillance du robot 
prend une plus grande place dans 
la journée de l’éleveur – gestion 
d’une application sur son smart-
phone… –, il est également soumis 
aux alarmes pouvant se déclen-
cher de jour comme de nuit et se 
trouve confronté au risque d’une 
hyperconnexion.
L’augmentation de la charge men-
tale et du niveau de stress est une 
conséquence du morcellement de 
l’activité. La charge cognitive sup-
plémentaire oblige à une réparti-
tion beaucoup plus lisible des rôles 
et des responsabilités sur l’exploi-
tation. Le robot oblige à repenser 
ses activités. 
Outre le coût d’achat, celui de la 
maintenance est une nouvelle 
réalité. La technologie de pointe 
ne permet plus de «bricoler» mais 
rend dépendant du contact avec 
le technicien de maintenance. La 
nécessité d’adapter le travail aux 
aléas du robot a aussi un impact 
sur la charge mentale des exploi-
tants.
Le rapport à la bête change pour 
l’éleveur qui perd la relation phy-
sique avec l’animal et le troupeau. 
S’il constate que le troupeau est 
plus calme, approcher un ani-
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respectées, a priori les VLEP le sont 
aussi. Dans ce cas, les effets directs 
des CEM cités ci-dessus ne se pro-
duisent pas. Si les VA sont dépas-
sées, il faut démontrer le respect 
des VLEP. Cependant, la vérifica-
tion des VLEP par calcul ou simu-
lation est très difficile, coûteuse 
et pratiquée par très peu de labo-
ratoires. Plutôt que démontrer la 
conformité aux VLEP, l’implémen-
tation de mesures de protection et 
de prévention visant à diminuer 
ou éviter les risques, suivie d’une 
nouvelle vérification des VA, reste 
la solution la plus opérationnelle. 
Dans le cas d’un dépassement des 
VLEP, le travailleur bénéficie d’exa-
mens médicaux appropriés. La ré-
glementation française considère 
que les femmes enceintes et les 
porteurs de dispositifs médicaux 
sont des travailleurs à risques 
particuliers. Les premières sont 
soumises aux VLE publiques et les 
seconds à une VA spécifique aux 
CEM statiques.
Un guide européen de bonnes 
pratiques propose une métho-
dologie d’évaluation des risques 
liés aux CEM en quatre étapes : 
préparation (observer et décrire 
les tâches réalisées par les travail-
leurs) ; identification des risques 
(identifier les situations de travail, 
les activités, les installations, les 
personnes à risque et caractériser 
ce risque) ; évaluation et hiérar-
chisation des risques ; prévention 
(mener des actions de façon à éli-
miner le risque ou à le réduire si 
la suppression du risque n’est pas 
possible). Les résultats sont inclus 
dans le document unique d’éva-
luation des risques professionnels. 
L’une des mesures de prévention 
vis-à-vis des CEM est l’éloignement 
de la source du poste de travail/ 
travailleur exposé, car l’intensité 
des CEM décroit avec la distance. 

tion des nerfs et des muscles. Un 
CEM à 1 MHz peut en outre induire 
un échauffement du corps ou de 
certains tissus. Un CEM de 6 GHz 
peut entraîner l’échauffement de 
tissus de surface. 
Les CEM peuvent interférer avec 
les dispositifs médicaux (DM) ac-
tifs ou passifs, implantés ou portés 
à même le corps. Les DM actifs (sti-
mulateur cardiaque, défibrillateur, 
prothèse auditive, pompe à insu-
line…) comportent des éléments 
électroniques qui peuvent être 
perturbés par des CEM en fonction 
des caractéristiques techniques 
du DM. Certains DM contiennent 
des éléments ferromagnétiques 
conducteurs. Soumis à des CEM de 
certaines fréquences, ils peuvent 
s’échauffer. Soumis à un aimant, 
ils peuvent aussi s'aimanter et 
se déplacer à l’intérieur du corps 
humain. Par exemple, le réglage 
du débit d’une valve pour le drai-
nage du liquide céphalo-rachidien, 
implantée derrière l’oreille, se fait 
avec un « aimant de réglage ». 
L’utilisation d’un rasoir à barbe 
électrique peut dérégler ce type 
d’implant passif. 
La réglementation sur les CEM 
prévoit des valeurs limites d’expo-
sition du public (décret n° 2002-
775 du 3 mai 2002) et établit des 
valeurs encadrant l’exposition des 
travailleurs (directive européenne 
2013/35/UE du 26/06/2013, trans-
posée dans le Code du travail fran-
çais par le décret n° 2016-1074 du 
3 août 2016). Elle fixe des valeurs 
limites d’exposition profession-
nelle (VLEP), qui ne sont pas véri-
fiables directement. En revanche, 
les valeurs déclenchant l’action 
(VA) sont des grandeurs physiques 
mesurables au poste de travail, ex-
ternes au corps humain. Elles per-
mettent de vérifier si les VLEP ne 
sont pas dépassées : si les VA sont 

autour d'un projet (responsable 
qualité, membres du Comité d’hy-
giène, de sécurité et des condi-
tions de travail, chargé d’affaires, 
concepteur de la machine, utilisa-
teur…) afin d’améliorer les condi-
tions de travail d’un point de vue 
ergonomique et de prévenir les 
risques professionnels.

L E S  C H A M P S 
ÉLECTROMAGNÉTIQUES. 
ÉVALUER LES RISQUES SANS 
MESURE 
J. Fortuné, Centre des mesures 
physiques (CIRCOP), Caisse d'assu-
rance retraite et de la santé au tra-
vail (CARSAT) Centre-Val de Loire
Les champs électromagnétiques 
(CEM) peuvent être d’origine natu-
relle ou artificielle et sont présents 
partout dans l’environnement. 
Un CEM apparaît dès lors que des 
charges électriques sont en mouve-
ment, il résulte de la combinaison 
de 2 ondes (l’une électrique, l’autre 
magnétique) qui se propagent à la 
vitesse de la lumière. Par exemple, 
une lampe éteinte branchée sur 
la prise de courant (fil conducteur 
sous tension) est responsable de 
l’existence d’un champ électrique 
seul. Lorsque la lampe est allumée 
(passage de courant électrique), le 
champ électrique est couplé à un 
champ magnétique.
Les CEM peuvent avoir des effets 
aigus, directs et indirects, en fonc-
tion de la fréquence mesurée en 
hertz (Hz). Un CEM statique, à 0 Hz 
(aimants permanents, électro- 
aimants alimentés en courant 
continu…) peut entraîner des ver-
tiges et des nausées lorsqu’une 
personne se déplace à proximité 
de la source à une certaine vitesse. 
Un CEM de l’ordre de 100 kHz peut 
être responsable d’une stimula-



N° 153 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — MARS 201898

Nouvelles technologies - nouveaux risques
Symposium de l’Institut national de médecine agricole 
(INMA)

SUIVI POUR VOUS

Des chercheurs se sont aussi inté-
ressés aux effets de l’exposition à 
la lumière à long terme, par rap-
port au court terme. En effet, la 
norme NF EN 62471 sur la sécu-
rité photobiologique des sources 
lumineuses ne tient pas compte 
de la possibilité d’exposition au 
cours d’une vie entière. Pour éva-
luer les effets « long terme », des 
rats albinos et des rats pigmentés 
ont été exposés à des lampes fluo-
compactes et aux LED (blanches, 
bleues, vertes) pendant un mois, 
à 500 lux, de façon cyclique (12 h 
obscurité vs 12h lumière). Après 
un mois, il a été observé une di-
minution de la couche des pho-
torécepteurs chez les rats albinos 
exposés aux LED bleues. Chez les 
rats pigmentés, aucune différence 
(en matière de nombre de pho-
torécepteurs) n’a été observée 
après une semaine ou après un 
mois d’exposition aux différentes 
sources lumineuses. Néanmoins, 
des signes de stress oxydant ont 
été retrouvés chez les rats albinos 
aussi bien que chez les rats pig-
mentés. Ce stress s’accumule donc 
en fonction du temps. Des ano-
malies au niveau de l’épithélium 
pigmentaire de la rétine ont éga-
lement été observées. 
En conclusion, les études expéri-
mentales avec des modèles ani-
maux ont mis en évidence : 
●● une toxicité pour la rétine plus 

importante des LED, par rapport 
aux tubes fluorescentes et aux 
lampes fluo-compactes ; 
●● une implication de la lumière 

bleue dans les altérations obser-
vées ; 
●● une meilleure protection du rat 

pigmenté par rapport au rat albi-
nos ; 
●● une atteinte de l'épithélium 

pigmentaire, en plus de la rétine 
sensorielle. 

lumineuse présente donc deux 
pics dans son spectre d’émission 
(au niveau du bleu et du jaune), 
l’ensemble étant perçu comme 
une lumière blanche par l’œil. Pour 
étudier les effets de la lumière 
bleue, des rats ont été exposés à 
quatre types de LED émettant des 
longueurs d’onde allant du bleu 
(449 nm, 467 nm) au vert (473 nm, 
507 nm). Les rats « exposés » l’ont 
été de façon continue. Un cycle as-
sociant un éclairage (150 lux) pen-
dant 12 heures puis une obscurité 
(12h/12h) a été appliqué chez les 
rats « témoins ». Après 18 heures 
d’exposition aux LED blanches, 
la biomicroscopie et le fond d’œil 
réalisée chez l’ensemble des rats 
n’ont pas retrouvé de lésions 
macroscopiques ni de blanchisse-
ment de la rétine. Pour mémoire, 
une lumière est considérée photo-
toxique si elle induit le blanchisse-
ment de la rétine après 8 heures 
d’exposition. Néanmoins, les rats 
ayant été exposés à cette lumière 
continue présentent : 
●● des signes évidents d’inflam-

mation de la conjonctive et des tis-
sus extra-oculaires ;
●● une raréfaction des noyaux des 

photorecépteurs ;
●● une forte oxydation des tissus.

Les marqueurs de phototoxicité 
sont plus intenses pour les expo-
sitions aux longueurs d’onde de 
449 nm (lumière bleue), par rap-
port aux longueurs d’onde de 
473 nm (lumière verte).
Lors d’exposition aux lumières LED, 
les cellules rétiniennes meurent 
surtout par nécrose, endommagent 
ainsi les cellules voisines, et peu par 
apoptose. Or, l’exposition à d’autres 
types de lumière, comme les néons 
par exemple, conduit à la mort cel-
lulaire par des mécanismes d’apop-
tose uniquement.

L’information des travailleurs et le 
signalement de la présence de CEM 
sont aussi nécessaires.

RISQUES POUR LA VISION DE 
L’UTILISATION DES DIODES  
ÉLECTROLUMINESCENTES
A. Torriglia, Institut national de 
la santé et de la recherche médi-
cale (INSERM) U1138, Centre de 
recherche des Cordeliers (CRC) Jus-
sieu, Paris
Des modèles expérimentaux ani-
maux permettent d’étudier les 
effets de la lumière sur la rétine. 
Depuis les années 60, les cher-
cheurs savent que si un rat albinos 
est exposé à une lumière intense, 
par exemple du type fluorescent, 
pendant plusieurs jours de façon 
continue, il va développer une 
dégénérescence de la rétine. Après 
cinq jours d’exposition, une dimi-
nution des noyaux des photoré-
cepteurs est objectivée en coupe 
histologique. 
À partir de ces modèles, les cher-
cheurs se sont intéressés à l’étude 
des mécanismes moléculaires 
de mort cellulaire de la rétine. En 
2010, le rapport de l’ANSES (Agence 
nationale de sécurité sanitaire 
de l’alimentation, de l’environne-
ment et du travail) intitulé « Effets 
sanitaires des systèmes d’éclairage 
utilisant des diodes électrolumines-
centes (LED) » a montré la néces-
sité de poursuivre les études rela-
tives aux LED.
Dans ce cadre, des chercheurs 
ont utilisé des LED blanches de 
type « xanlite evolution », les plus 
répandues en France. Ce sont des 
ampoules dites à lumière chaude 
(2 700° K), constituées d’une diode 
émettant une lumière bleue, cou-
verte par une couche de phos-
phore jaune. Ce type de source 
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et de CO2…, à des risques d’explo-
sion et d’incendie avec le stockage 
de gaz et de matériaux combus-
tibles… 
Afin de maîtriser ces risques, une 
démarche rigoureuse de préven-
tion en respect de la réglementa-
tion ICPE (Installations classées 
pour la protection de l'environ-
nement) et de la réglementation 
ATEX (délimitation de zones à 
risques d’explosion) doit être mise 
en place. La délivrance d’un agré-
ment sanitaire conforme au rè-
glement européen, le respect des 
directives Machines, Équipements 
de protection individuelle ou Ins-
truments de mesures, le choix des 
matériaux (résistants à la corro-
sion), le contrôle, l’entretien et la 
maintenance de l’équipement, 
la formation des opérateurs… 
figurent parmi les principales 
mesures de prévention citées par 
l’intervenant.

COMMENT DES EXIGENCES 
ENVIRONNEMENTALES 
PEUVENT IMPACTER LE 
TRAVAIL DE L’UTILISATEUR 
-  E X E M P L E  AV E C  L E S 
P U L V É R I S A T E U R S 
À  P A N N E A U X 
RÉCUPÉRATEURS UTILISÉS 
EN VITICULTURE
B. Farthouat, Mutualité sociale 
agricole (MSA) des Charentes
Cette intervention illustre l’impact 
que peut avoir une évolution tech-
nologique sur le travail de l’utilisa-
teur.
En viticulture, le matériel employé 
pour les traitements sanitaires a 
évolué afin, notamment, d’amélio-
rer la qualité de la pulvérisation. 
Aujourd’hui, les pulvérisateurs 
sont équipés de deux panneaux 
latéraux permettant un traite-

louse, boues de stations d’épura-
tion…). La composition du biogaz 
varie en fonction de la nature des 
substrats et des conditions opéra-
toires. 
Dans une unité de méthanisa-
tion agricole, les différents subs-
trats (liquides, solides, graisses…) 
sont stockés dans des silos ou des 
cuves. La préparation des intrants 
consiste à prémélanger différents 
substrats et à procéder à l’hygiéni-
sation des matières pour éliminer 
un risque sanitaire (contamina-
tion virale…). Puis, à l’aide d’une 
trémie d’incorporation, le diges-
teur est alimenté pour la phase 
de fermentation. C’est une cuve 
étanche, souvent en béton, chauf-
fée pour un meilleur rendement. 
Les substrats y séjournent 30 à 50 
jours afin de subir une digestion. 
Le digesteur et le gazomètre, dans 
lequel est stocké le biogaz produit, 
sont couverts par une membrane 
qui gonfle sous la pression du gaz. 
Ce biogaz brut est ensuite traité et 
épuré avant sa valorisation : dés-
humidification par condensation, 
élimination de l’hydrogène sul-
furé (H2S), filtrage avec du charbon 
actif…
La valorisation énergétique du bio-
gaz permet de produire de l’électri-
cité, de la chaleur, de fournir du 
biométhane, utilisé comme carbu-
rant ou injecté dans le réseau de 
gaz naturel. Issu du post-digesteur, 
le digestat est valorisé en agricul-
ture, utilisé pour l’épandage et le 
compostage.
Des risques professionnels et envi-
ronnementaux sont associés aux 
différentes étapes de la métha-
nisation. Les opérateurs inter-
viennent en espaces confinés, ma-
nipulent des produits chimiques. 
Ils sont exposés au risque d’intoxi-
cation liée à l’émission de H2S ou 
NH3…, d’anoxie en présence de CH4 

Il est à noter que la notion de toxi-
cité dépend du paramètre évalué.
Dans le futur, il serait intéressant 
de savoir si les LED entraînent 
un vieillissement prématuré de 
la rétine, s’il existe un « capital 
lumière » pour la rétine comme 
il existe un « capital soleil » pour 
la peau et quels sont les effets de 
l’exposition chronique aux diffé-
rents types d’éclairage.

L E S  U N I T É S  D E 
M É T H A N I S A T I O N  : 
D É F I N I T I O N , 
R É G L E M E N T A T I O N,  
RISQUES PROFESSIONNELS 
ET ENVIRONNEMENTAUX, 
MESURES DE PRÉVENTION
S. Evanno, Institut national de 
l'environnement industriel et des 
risques (INERIS), Paris
Dans le monde agricole, l’installa-
tion d’une unité de méthanisation 
permet d’assurer un complément 
de revenu aux exploitants.
La méthanisation est une tech-
nologie basée sur la dégradation 
par des micro-organismes de la 
matière organique, en conditions 
contrôlées et en l’absence d’oxy-
gène (processus de digestion ana-
érobie). Ce phénomène produit du 
biogaz, mélange principalement 
composé de méthane (CH4) et 
de gaz carbonique (CO2), saturé 
en eau et de quelques autres gaz 
(NH3, N2, H2S…), ainsi qu’un diges-
tat, produit humide riche en ma-
tière organique partiellement sta-
bilisé. Les principaux secteurs qui 
alimentent la méthanisation en 
matières organiques sont le sec-
teur agricole (déjections animales, 
résidus de récolte…), agro-indus-
triel (déchets agroalimentaires, 
graisses, huiles…), les collectivités 
(déchets ménagers, tonte de pe-
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nagement de l’aire de nettoyage 
avec un accès en hauteur, le choix 
de matériels et de produits de net-
toyage adaptés et la formation des 
utilisateurs. Pour aller plus loin, 
l’intervenant évoque la nécessité 
d’agir auprès des constructeurs 
pour intégrer et gérer ces risques 
dès la conception.

ment de chaque côté du véhicule, 
avec la possibilité de récupérer les 
produits phytosanitaires. Cette 
amélioration permet également de 
limiter les dérives, en cas de risque 
de dispersion de produits chez les 
voisins par exemple. Cette évo-
lution technique a une incidence 
pour l’entreprise. Ce matériel a 
un coût élevé – 2 à 3 fois plus cher 
qu’un pulvérisateur classique – et 
nécessite plus de réglages, donc un 
temps de travail plus important. Le 
temps de nettoyage des panneaux 
du pulvérisateur est également 
doublé, voire triplé, ce qui oblige à 
modifier l’organisation du chantier. 
Pour l’utilisateur, une attention 
plus soutenue est requise pour 
surveiller les deux panneaux 
afin d’éviter l’accrochage. Assisté 
par un ordinateur de bord, il doit 
contrôler le débit de chantier, le 
taux de retour du produit… Ce qui 
implique d’acquérir cette techni-
cité. Le matériel étant également 
plus lourd, il existe un risque de 
déséquilibrage du tracteur lors 
du tournant au bout du rang. La 
phase de nettoyage du pulvérisa-
teur à panneaux récupérateurs, 
plus longue, est également plus 
exposante. Du fait de la hauteur 
des panneaux, les projections sont 
importantes lors du passage du 
jet. L’opérateur doit travailler long-
temps en position extrême, en 
sollicitant beaucoup les membres 
supérieurs. Afin de pouvoir at-
teindre les filtres, multiples, il a des 
contacts directs avec le pulvérisa-
teur. Lorsqu’il monte sur la cuve, il 
s’expose au risque de chute. 
Dans la gestion des risques liés 
à l’utilisation de ces nouveaux 
pulvérisateurs, il convient, pour 
l’intervenant, d’inciter les viti-
culteurs à les intégrer dès l’achat. 
Des mesures de prévention sont à 
mettre en œuvre, telles que l’amé-
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 MOT CLÉS 
Appareil 
cardiovasculaire / 
Diabète / 
Aptitude / 
Nanoparticule / 
Sommeil / 
Addiction / 
Toxicomanie / 
Rayonnement 
ionisant / 
Epuisement 
professionnel / 
Qualité de l'air /  
Air / Risque 
chimique

Le 31e congrès de la Société 
d’hygiène et de médecine 
du travail dans les armées 
et industries d’armement 
(SHMTAIA) s’est déroulé à 
Bordeaux les 12 et 13 octobre 
2017. Ce compte-rendu 
résume une sélection des 
interventions portant sur  
les outils d’évaluation du 
risque cardiaque, le diabète  
et l’aptitude médicale à  
la conduite, les données 
issues de la cohorte 
ADDICTAQUI relatives  
aux pratiques addictives,  
les nanomatériaux,  
les impacts des troubles  
du sommeil dans le burnout, 
les évolutions réglementaires 
de la médecine du travail, 
la qualité de l’air dans 
les cabines d’avion et 
l’évaluation des doses de 
rayonnements ionisants 
reçues au cristallin lors  
de procédures 
interventionnelles.

en  
résumé
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Évolutions règlementaires, 
sociétales et techniques : quand 
la médecine de prévention 
s’adapte
31e Congrès de la SHMTAIA* 
Bordeaux, 12 et 13 octobre 2017

ANALYSE COMPARATIVE 
DES OUTILS D’ÉVALUATION 
C L I N I Q U E  D U  R I S Q U E 
CARDIOVASCULAIRE EN 
V I S I T E  D ’ E X P E R T I S E  : 
RÉSULTATS PRÉLIMINAIRES
S. Bisconte, Centre d’expertise 
médicale du personnel navigant 
(CEMPN) de Bordeaux
Le risque cardio-vasculaire absolu 
(RCVA) est la probabilité indivi-
duelle de développer une patho-
logie cardiovasculaire tel que 
l’infarctus, l’accident vasculaire 
cérébral (AVC)... Il est calculé en 
tentant d’intégrer l’ensemble des 
facteurs de risque cardiovascu-
laires (FDRCV) connus. Il en existe 
plus de 200 décrits dans la litté-
rature qui peuvent être innés ou 
acquis, majeurs ou mineurs, mo-
difiables ou non, dépendants ou 
indépendants.
L’évaluation de ce risque est un 
élément indispensable à chaque 
visite médicale car la survenue de 
ce type de pathologie a un impact 

majeur sur la santé de l’individu et 
sur la bonne conduite de la mis-
sion, que ce soit dans la population 
générale en médecine de soin ou 
médecine du travail, chez le mili-
taire en mission ou chez le person-
nel navigant en vol.
Pour évaluer ce risque, le méde-
cin possède un certain nombre de 
scores mis à sa disposition par les 
sociétés savantes cardiologiques. 
Cependant, leur utilisation est 
souvent chronophage, peu intui-
tive et nécessitant un accès inter-
net. Il lui est donc souvent préféré 
une évaluation subjective et indi-
viduelle de ce risque, prenant en 
compte les « principaux » facteurs 
de risque relevés lors de l’interro-
gatoire qui sont l'âge, le sexe, la 
consommation de tabac, l'index de 
masse corporelle (IMC), la notion 
de diabète ou d'hypercholestéro-
lémie.
L’ESC SCORE, modèle européen 
incluant 200 000 patients de 11 na-
tions différentes dont la France, es-
time la mortalité cardiovasculaire 

* Société d’hygiène 
et de médecine 
du travail dans 
les armées 
et industries 
d’armement
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à 10 ans. Il a l’intérêt de bénéficier 
d’une réactualisation fréquente 
ainsi que d’être très visuel et intui-
tif. De plus, il présente un facteur 
d'ajustement binaire, séparant les 
pays à haut risque (Hongrie, États-
Unis) et à bas risque (Espagne, 
France). En revanche, il surestime 
le risque chez le diabétique (consi-
déré comme haut risque auto-
matique sans prendre en compte 
l'équilibre et l'ancienneté), ignore 
certains FDRCV comme les antécé-
dents familiaux de coronaropathie 
ou l’obésité et prend en compte 
d’autres FDRCV en binaire, comme 
le tabac, sans considérer son an-
cienneté ou son intensité. Il n’éva-
lue que la mortalité cardiovascu-
laire et non la morbidité globale.
L’étude de Framingham, modèle 
américain, est l’archétype de 
l’étude observationnelle prospec-
tive de longue durée, issue initiale-
ment d'une cohorte d'un village du 
Massachusetts (5 345 habitants) 
suivie pendant près de 50 ans. La 
3e génération est en cours d’inclu-
sion. Les scores ont été réactua-
lisés à plusieurs reprises en 1991, 
1998, 2008, 2008 sans laboratoire, 
2012. Il apprécie la morbi-mortali-
té et sa version « sans laboratoire » 
permet de s’affranchir du dosage 
du cholestérol au profit de l'IMC. 
Il tient compte de la valeur réelle 
de certains items biologiques sans 
effet seuil. Il nécessite néanmoins 
l'utilisation d'un ordinateur et la 
population étudiée est très spéci-
fique et non transposable à la po-
pulation française. Il ne prend pas 
en compte les antécédents fami-
liaux et considère le diabète et le 
tabac en binaire.
Le score de LAURIER, version pon-
dérée pour la population française, 
manque de précision et de valida-
tion scientifique (Score Améri-
cain = (1,5-2) x score Français).
L'ASCVD (atherosclerotic cardio-

vascular disease) est l'actuel Gold 
Standard de l'American Heart As-
sociation. Il est basé sur un pool de 
banques de données (Framingham 
et ses descendants, étude ARIC, 
étude MESA, CARDIA, CHS...). La 
population étudiée est exclusive-
ment américaine. Ces principaux 
avantages sont le recrutement im-
portant (plus de 25 000 personnes 
dont 5 000 d’origine africaine) et 
la prise en compte de la morbi-
mortalité. Comme les scores de 
Framingham, ses résultats ne sont 
pas transposables à la population 
française mais des facteurs cor-
rectifs pour une application euro-
péenne sont en cours de valida-
tion. Il ne prend pas en compte les 
antécédents familiaux et l’obésité.
L'étude DERAP (Dépistage et Éva-
luation du Risque cardiovasculaire 
absolu chez le personnel navigant) 
est une analyse monocentrique ré-
trospective réalisée au CEMPN de 
l'hôpital Robert Picqué à Bordeaux. 
Elle a pour objectif principal de 
comparer l'estimation du risque 
cardiovasculaire par évaluation 
individualisée (EI) et par les scores 
de référence chez le personnel 
navigant (PN) militaire et civil. Elle 
présente comme objectif secon-
daire d’observer la prévalence des 
FDRCV chez le PN, de mettre éven-
tuellement en évidence des sous-
groupes sur ou sous-estimés pour 
enfin en ressortir des mesures 
correctrices simples améliorant la 
précision de l'EI. Sont inclus tous 
les consultants en expertise aéro-
nautique du CEMPN de Bordeaux 
âgés de plus de 40 ans et bénéfi-
ciant d’un bilan biologique à titre 
réglementaire entre le 01/04/2017 
et le 01/04/2018. Sont exclus les 
patients en prévention secondaire 
ou présentant une pathologie ou 
un traitement associé biaisant 
l’évaluation du RCVA (prise médi-
camenteuse cardiotoxique…). Le 

médecin estime le RCVA par EI et 
classe chaque patient dans une 
des trois catégories de risque 
(1-faible, 2-modéré ou 3-élevé). 
Grâce aux données biologiques 
et biométriques, les patients sont 
également classés selon les scores 
ASCVD, ESC-SCORE, Fram2008 et 
Fram2008 sans laboratoire. Une 
étude de liaison entre les réponses 
d’une même paire dans le cadre 
d’une comparaison de pourcen-
tages sur séries appariées a été 
réalisée. Le seuil de significativité 
retenu est à p < 0,05.
Les résultats préliminaires ont 
pris en compte les données des 
3 premiers mois de l’étude. Sur 
159 patients vus, 5 ont été exclus 
(2 accidents ischémiques tran-
sitoires, 1 AVC, 1 coronaropathie 
et 1 patient sous chimiothérapie 
cardiotoxique). Les 154 patients 
inclus sont majoritairement des 
hommes (90 %) et des militaires 
(75,8 %). Les résultats préliminaires 
montrent que l'évaluation indi-
vidualisée est concordante dans 
79 % des cas qu'elle soit comparée 
à l'ESC SCORE, au Framingham ou 
à l'ASCVD (p < 0,01 %). L’évaluation 
des sous-groupes pour lesquels 
les évaluations sont discordantes 
manque de puissance. Il semble 
se dessiner que l’âge et le taux 
de cholestérol (non disponible en 
cours de consultation) sont des 
facteurs souvent sous-estimés. À 
l’inverse, les sujets surestimés le 
sont pour des FDRCV non pris en 
compte par les scores tels que le 
surpoids, l’hypertension artérielle 
ou l’hypercholestérolémie traitée, 
faisant de l’évaluation individuelle 
une évaluation probablement plus 
proche du RCVA réel. L'analyse de 
l'échantillon total en avril 2018 
permettra vraisemblablement 
de confirmer les résultats préli-
minaires concernant les patients 
sous-estimés.
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travail. Pour évaluer les caracté-
ristiques du poste de travail, il 
faut prendre en compte les fac-
teurs pouvant être dangereux 
pour le patient ou les collègues 
ou un tiers évoluant dans l’envi-
ronnement immédiat de travail, 
en cas d’hypoglycémie ou d’autres 
complications. Cela concerne la 
conduite mais aussi le travail en 
hauteur, le travail isolé, le risque 
électrique ou bien encore le travail 
sur des machines dangereuses. 
Il faut prendre en compte aussi, 
dans cette évaluation, les facteurs 
pouvant être source de décompen-
sation du diabète, par exemple, 
les efforts physiques intensifs, 
irréguliers et non programmés, les 
horaires irréguliers et de nuit, les 
déplacements professionnels et le 
risque infectieux (métiers de l’ali-
mentation, éboueurs…). 
Pour conclure, l’évaluation d’un 
travailleur diabétique au poste 
de travail doit se faire au cas par 
cas et ne permet pas une attitude 
« stéréotypée ». Les relations avec 
les médecins de soins (méde-
cin traitant, diabétologue…) per-
mettent de prendre en compte la 
maladie, le traitement mais aussi 
les pathologies associées et /ou les 
complications existantes.

N O U V E L L E S 
C O N N A I S S A N C E S 
E N  A D D I C T O L O G I E  : 
APPLICATION À LA SANTÉ 
AU TR AVAIL .  A SPECTS 
THÉORIQUES ET ANALYSES 
ISSUES DE LA COHORTE 
ADDICTAQUI
C. Heintz, Association lorraine de 
santé en milieu de travail (ALSMT) 
de Nancy
Il existe un lien complexe entre 
addiction et travail, ce dernier 
étant une valeur positive et pro-

●● pour le groupe léger, l’apti-
tude temporaire (pour un diabète 
traité) peut être délivrée pour une 
durée maximale de 5 ans et après 
avis spécialisé en fonction des 
complications et de l’évaluation 
du risque d’hypoglycémie. L’inap-
titude à la conduite est déclarée 
s’il y a notion d’une hypoglycémie 
sévère (nécessité de l’intervention 
d’une tierce personne) et récur-
rente (deuxième épisode dans les 
12 mois) et/ou d’une conscience 
altérée de l’hypoglycémie ;
●● pour le groupe lourd, en cas de 

diabète non traité par insuline ou 
médicaments hypoglycémiants, 
l’avis d’aptitude se fait en fonction 
des complications cardiaques ou 
ophtalmologiques. En cas de dia-
bète traité par insuline ou médi-
caments hypoglycémiants, l’apti-
tude temporaire est délivrée après 
avis spécialisé et ne peut excéder 
3 ans. Elle est établie en fonction 
des complications, de l’absence 
d’hypoglycémie sévère dans les 
12 derniers mois et d’une bonne 
auto-surveillance. 
Les critères à prendre en compte 
pour évaluer l’aptitude médicale 
au poste sont : 
●● l’équilibre du diabète ;
●● le type de traitement (médica-

ments hypoglycémiants ou non, 
insuline…) ; 
●● l’existence ou non de complica-

tions (ophtalmologiques, cardio-
vasculaires…) ;
●● la fréquence, le ressenti des hy-

poglycémies ;
●● la maîtrise de l’autocontrôle.

La conduite pour le trajet domi-
cile-travail ne rentre pas dans le 
champ de l’aptitude médicale au 
poste de travail. 
Cette évaluation nécessite une 
importante coopération entre le 
travailleur, son médecin traitant, 
le diabétologue et le médecin du 

DIABÈTE ET  AP TITUDE 
M É D I C A L E  AU  P O ST E . 
CAS PARTICULIER DE LA 
CONDUITE
C. Verdun-Esquer, service de méde-
cine du travail et pathologie pro-
fessionnelle, CHU de Bordeaux
Déterminer l’aptitude médicale, 
notamment à la conduite, chez 
un travailleur diabétique est com-
plexe. Certains emplois lui sont 
déjà interdits que ce soit pour des 
postes au sein de l’armée, de l’avia-
tion civile ou encore dans les ser-
vices de lutte contre les incendies. 
Mais qu’en est-il de l’aptitude pour 
les personnels civils ou pour ceux 
qui développent un diabète non 
insulino-dépendant (DNID) ulté-
rieurement à leur prise de poste ? 
D’après l’Institut national de la 
santé et de la recherche médicale 
(INSERM), la prévalence du DNID 
a été estimée à 4,6 % en 2011, elle 
a augmenté de 5,4 % entre 2000 
et 2011. L’incidence du DNID aug-
mente avec l’âge. 
Entre janvier 2010 et octobre 2017, 
le centre de consultation de patho-
logie professionnelle de Bordeaux 
a étudié 41 dossiers pour aptitude 
et diabète, parmi lesquels 4 concer-
naient l’aptitude à la conduite. Sur 
l’ensemble de ces dossiers, 18 cas 
ont été déclarés « apte », 15 cas « apte 
avec réserve », 3 cas « inapte tempo-
raire » et 5 cas « inapte définitif ». 
L’arrêté du 18 décembre 2015 (mo-
difiant celui du 21 décembre 2005) 
fixe la liste des affections médi-
cales incompatibles avec l’obten-
tion ou le maintien du permis de 
conduire. Cet arrêté ne s’impose 
pas au médecin au travail mais 
permet d’informer les travailleurs 
de leur obligation de déclarer 
les problèmes de santé pouvant 
interférer avec leur aptitude à la 
conduite. Concernant le diabète, 
cet arrêté précise que : 
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On dénombre un certain nombre 
de déterminants des effets biolo-
giques communs à l’ensemble des 
PN. Le premier est leur taille aéro-
dynamique, qui conditionne leur 
dépôt dans les voies aériennes, 
leur pénétration intracellulaire et 
leur capacité de franchissement 
des barrières biologiques. Le se-
cond est leur surface d’échange, 
elle-même directement liée à leur 
taille. En deçà de 100 nanomètres, 
il existe une relation inverse-
ment proportionnelle entre la 
taille de la particule et le nombre 
d’atomes présents à sa surface. 
Ainsi, plus la taille de la particule 
va diminuer et plus sa réactivité 
biologique va s’accroître du fait 
d’un nombre d’atomes en sur-
face plus important. Par ailleurs, 
à masse égale, quand la taille des 
particules diminue, le nombre de 
particules présentes augmente, 
ce qui a pour conséquence d’en-
gendrer un accroissement de 
la surface d’échange. C’est donc 
bien la taille et non la masse des 
nanoparticules qui s’avère essen-
tielle dans la détermination du 
risque en matière d’effets sani-
taires. La quantité ainsi que leur 
biopersistance dans l’organisme, 
déterminée notamment par leur 
solubilité, jouent également un 
rôle. La forme des PN constitue 
un autre déterminant important. 
Les effets biologiques des PN sont 
majorés lorsque leur longueur 
est supérieure à 5 microns et que 
leur rapport d’élongation (lon-
gueur/diamètre) est supérieur à 
3. Il s’agit d’un « effet fibre » qui 
rend la phagocytose des PN in-
complète (on parle aussi de pha-
gocytose « contrariée »). En outre, 
ces PN peuvent être responsables 
d’effets au niveau de la plèvre 
pariétale. 
Les données toxicologiques dis-
ponibles sur les PN issues des 

(ASI) a été utilisé auprès d’une po-
pulation lors de la prise en charge 
addictologique initiale et 18 mois 
plus tard (+/- 6 mois). L’ASI permet 
d’explorer la sévérité de l’addic-
tion dans 6 domaines de la vie 
du patient : état médical, emploi/
ressources, usage de substances 
(alcool…) ou addiction comporte-
mentale (jeux d’argent, troubles 
du comportement alimentaire…), 
situation légale, relations fami-
liales/sociales, état psycholo-
gique. L’étude ADDICTAQUI a été 
menée auprès de 2 143 patients 
dont 67 % d’hommes (âge moyen 
de 37,7 ans). Parmi eux, 1 245 ont 
un emploi. Les résultats montrent 
que la sévérité de l’addiction et 
son évolution ne sont pas liées 
au seul facteur emploi. Par ail-
leurs, plus de 80 % des patients 
bénéficiant d’une prise en charge 
dans une structure spécialisée, 
présentent une amélioration du 
score ASI. 

P A R T I C U L E S  N A N O - 
MÉTRIQUES ET SANTÉ
P. Brochard, service de médecine 
du travail et pathologie profes-
sionnelle, CHU de Bordeaux
Les particules nanométriques 
(PN) désignent les particules dont 
le diamètre nominal est inférieur 
à 100 nanomètres. La présence des 
PN dans l’environnement est ubi-
quitaire. Elle peut être d’origine 
naturelle (fumées émises lors de 
feux de forêts…), d’origine anthro-
pique non intentionnelle (pro-
duits de combustion, pulvérisa-
tion…) ou intentionnelle (oxydes 
métalliques, carbone…). Dans la 
littérature, sont distinguées les 
particules nanométriques non 
intentionnelles (PNNI) et les par-
ticules nanométriques manufac-
turées (PNM).

tectrice par rapport à l’addiction. 
L’addiction peut être une patho-
logie d’importation, d’acquisition 
ou d’adaptation, le travail étant à 
l’origine des deux derniers types 
d’addictions. Certains postes ont 
été identifiés comme facteurs 
favorisants : poste de sécurité, 
travail en plein air, activités répé-
titives, expositions aux vibrations 
ou secousses, postures pénibles, 
port de charges lourdes, dépla-
cements longs et fatigants, habi-
tudes de consommation dans 
l’entreprise. Selon l’étude santé-
travail-addiction de la Direction 
régionale des entreprises, de la 
concurrence, de la consomma-
tion, du travail et de l’emploi 
(DIRECCTE) d’Aquitaine, en 2009, 
17 % des salariés consommaient 
des substances psychoactives 
pour diminuer leur stress et 
2,5 % pour augmenter leurs per-
formances. Le baromètre santé 
INPES de 2010 retrouvait que 9 % 
des consommateurs d’alcool, 13 % 
des consommateurs de cannabis 
et 36 % des fumeurs de cigarettes 
augmentaient leur consomma-
tion à cause du travail. L’addiction 
est souvent révélée par des dom-
mages non spécifiques : gestion 
en urgence d’un problème aigu, 
par exemple accident ou trouble 
du comportement. Il existe sou-
vent une confusion entre l’usage 
simple ou nocif et l’addiction, 
cette dernière correspondant à la 
dépendance. Face à l’ensemble de 
ces consommations, appelé pra-
tique addictive, l’entreprise doit 
instaurer une démarche de pré-
vention collective avec l’aide du 
service de santé au travail. 
L’étude de cohorte ADDICTAQUI 
a été réalisée afin de rechercher 
une éventuelle association entre 
la sévérité de l’addiction et l’em-
ploi. Dans ce cadre, le question-
naire Addiction Severity index 
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frant de burnout des désordres 
immuno-endocriniens parmi les-
quels : une activation des axes du 
stress (notamment la diminution 
du cortisol, en particulier diurne), 
une diminution du BDNF (Brain-
Derived Neurotrophic Factor) et de 
la sérotonine (hormones associées 
à un état dépressif), une modifica-
tion du métabolisme du glucose 
(en particulier une augmentation 
de la résistance à l’insuline), une 
réponse inflammatoire avec aug-
mentation des cytokines pro-in-
flammatoires et diminution des 
cytokines anti-inflammatoires. 
Cette signature biologique est la 
même que celle observée chez les 
sujets privés de sommeil. Dans 
une étude récente, sur une popu-
lation de 46 personnes, il a été 
observé que les sujets souffrant de 
burnout ont une hémoglobine gly-
quée significativement très supé-
rieure à ceux qui en sont exempts. 
C’est le paramètre qui était le plus 
affecté par le fait d’avoir ou non 
un burnout. 
Le burnout est souvent décrit 
comme une réponse à un stress 
professionnel, un déséquilibre de 
la balance entre contraintes et ca-
pacités de récupération, faisant le 
lien avec le sommeil. La réponse à 
un stress est un état d’alarme, où 
on lutte, on fait face, on essaie de 
résister, on se fatigue et, quand 
on dépasse ses capacités de résis-
tance, on s’épuise. L’état de bur-
nout peut être décrit comme un 
état de stress dépassé. Or tous les 
sujets en état de stress ne sont pas 
en burnout. Dans les études, les 
sujets en burnout ont un temps 
de sommeil inferieur aux autres, 
même en récupérant le week-end, 
et ont une efficacité du sommeil 
altérée, à la fois en semaine et en 
récupération. Ce sont des sujets 
dont la somnolence persiste le 
weekend à cause de ruminations 

tal, celles-ci fournissent un bon 
niveau d’information, qui permet 
d’affirmer l’existence d’un dan-
ger avéré des PN. En revanche, 
l’absence de données épidémio-
logiques vis-à-vis des PNM et leur 
caractère encore limité pour les 
PNNI, ne permettent pas d’affir-
mer l’existence d’un risque établi 
chez l’Homme.

IMPACT DES TROUBLES 
DU SOMMEIL DANS LE 
BURNOUT.
F. Sauvet, Institut de recherche 
biomédicale des armées, Brétigny-
sur-Orge
Une définition du burnout pro-
posée par Freudenberger en 1980 
était une « affliction douloureuse 
des gens biens qui essaient de don-
ner le meilleur d’eux-mêmes ». 
Non reconnu comme une patholo-
gie dans le Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders 
(DSM-5), il est classé comme « fac-
teur influençant l’état de santé » 
dans la Classification internatio-
nale des maladies (CIM 10) évo-
quant plutôt un état d’épuisement. 
Néanmoins il existe toujours une 
nécessité de préciser sa définition, 
ses causes et conséquences. 
Le burnout est un syndrome 
d’épuisement professionnel, 
alliant détresse émotionnelle, 
physique et psychique, fatigue 
excessive et persistante, déperson-
nalisation et diminution de la ca-
pacité de travail. Cette description 
est établie sur des critères subjec-
tifs, par questionnaire, comme le 
Maslach Burnout Inventory (MBI) 
ou le Copenhagen Burnout Inven-
tory (CBI). 
Dans de récentes recherches de 
l’IRBA (Institut de Recherche Bio-
médicale des Armées), ont été 
observés, chez les personnes souf-

études in vitro associent leurs 
effets à la formation de radicaux 
libres. Ceux-ci vont alors engen-
drer différentes lésions dans les 
cellules, en interagissant avec 
l’ADN nucléaire, les mitochon-
dries ou encore la membrane 
cytoplasmique. C’est une fois la 
saturation des systèmes antioxy-
dants atteinte, que des effets 
sanitaires peuvent apparaître, 
soit directement liés aux PN soit 
indirectement par la production 
de médiateurs de l’inflammation. 
Ces effets peuvent être locaux ou 
à distance du site de déposition 
des PN. Les effets observés dans 
les études in vivo sont : respira-
toires (stress oxydant, inflamma-
tion, fibrose, génotoxicité, cancer), 
cardiovasculaires (thrombose, 
athérome, troubles du rythme 
ou de la perfusion coronarienne), 
neurologiques (inflammation), 
immunitaires (immunomodu-
lation) et reprotoxiques (petit 
poids de naissance, modification 
des gamètes, atteintes fœto-em-
bryonnaires…). 
Les nanotubes de carbone peuvent 
être considérés comme particuliè-
rement préoccupants. Un certain 
nombre d’études expérimentales 
récentes montre l’existence d’un 
risque de fibrose pleurale, mais 
surtout de mésothéliomes pleu-
raux dose-dépendants, lors d’ex-
positions à des nanotubes de car-
bone par injections intrapleurales. 
D’autres études expérimentales 
plus récentes pointent également 
l’existence de ce risque lors d’ex-
positions par instillation intra-
trachéale. Certains nanotubes de 
carbone ont ainsi été classés dans 
le groupe 2B et le groupe 3 par le 
Centre international de recherche 
sur le cancer (CIRC).
Au total, si l’essentiel des don-
nées toxicologiques actuelles 
concernant les PN est expérimen-
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pération après la privation. On 
recommande donc d’augmenter 
les apports alimentaires la nuit 
d’environ 50 % car les glucides 
ont plus de mal à être assimilés, 
d’augmenter particulièrement la 
part de protéine dans un ratio de 1 
pour 4 afin de restaurer les perfor-
mances mentales des travailleurs 
de nuit. Une seule étude a mon-
tré qu’en améliorant le sommeil 
chez les personnes en burnout, on 
diminuait les symptômes et on 
augmentait le retour au travail. 
La méthode était la réduction de 
la fragmentation du sommeil, qui 
diminuait ainsi la sensation de 
fatigue. Les mécanismes physio-
pathologiques du burnout sont 
encore mal compris. La dette de 
sommeil serait un facteur précipi-
tant du burnout et en favoriserait 
les co-morbidités. 

É V O L U T I O N S 
RÉGLEMENTAIRES DE LA 
MÉDECINE DU TRAVAIL
C. Dalm, médecin inspecteur ré-
gional du travail, Nouvelle Aqui-
taine, Bordeaux
La nouvelle loi relative au travail, 
à la modernisation du dialogue 
social et à la sécurisation des par-
cours professionnels a été pro-
mulguée le 08 août 2016. L’article 
102 traite de la modernisation de 
la médecine du travail. Le décret 
n° 2016-1908 du 27 décembre 2016 
relatif à la modernisation de la 
médecine du travail modifie l’ar-
ticle R. 4623-1 du Code du travail. 
Les défis de cette réforme sont 
multiples : faire en sorte que les 
règles du service de santé au 
travail existantes soient mieux 
appliquées, améliorer la préven-
tion des maladies liées au travail, 
en prenant en compte les risques 
émergents sans négliger les 

pernicieux qui lie burnout, stress 
et dette de sommeil. 
La dette de sommeil semble jouer 
un rôle dans le développement 
du burnout, mais doit-elle être 
considérée comme un facteur de 
risque ? Quand des sujets sont pri-
vés de sommeil, de façon totale ou 
partielle, et qu’ils sont confrontés 
à un stress psychologique, ils 
ressentent davantage les effets 
de ce stress, qu’il soit modéré ou 
intense. 
Les troubles du sommeil pour-
raient donc bien être un facteur 
de risque de burn-out. Mais la 
dette de sommeil observée chez 
les personnes en burnout pour-
rait être un facteur aggravant, 
expliquant sa signature biolo-
gique. En effet la dette de som-
meil altère les systèmes énergé-
tique, endocrinien, immunitaire 
et nerveux central. Ces fonctions 
sont naturellement restaurées 
pendant la nuit ; ainsi, en cas de 
dette de sommeil, cette capacité 
de régénération est altérée. Des 
travaux de l’IRBA ont montré, 
chez des sujets sains, qu’une nuit 
blanche est suffisante pour dou-
bler les concentrations plasma-
tiques de TNF alpha. Sur d’autres 
sujets sains à qui on impose 4h de 
sommeil par nuit pendant une se-
maine, dès la deuxième nuit, cette 
même réponse inflammatoire est 
observée. Cet état pro- inflamma-
toire perdure pendant toute la 
durée de restriction de sommeil 
et jusqu’à douze jours après la 
fin de la période de restriction. 
Dans les mêmes conditions, une 
diminution de la cortisolémie du 
matin et une augmentation du 
taux de cortisol le soir sont obser-
vées, ce qui altère les capacités à 
s’endormir. La restriction de som-
meil augmente également la ré-
sistance à l’insuline, phénomène 
persistant jusqu’à 3 nuits de récu-

des difficultés professionnelles de 
la semaine. Dans la population 
travaillant de nuit aux États-Unis, 
plusieurs études concordantes 
ont trouvé une plus grande préva-
lence de burnout chez les travail-
leurs de nuit d'environ 15 à 30 % 
versus 7 à 9 % chez les travailleurs 
de jour, et 1 % dans la population 
non active.
Dans une étude américaine chez 
des médecins hospitaliers, une 
durée de sommeil quotidienne 
inferieure à 6h était le principal 
facteur de risque de burnout, avec 
la satisfaction au travail, indé-
pendamment de la dépression. 
Contrairement à ce que l’on pour-
rait penser, le burnout peut se 
développer en dehors de tout état 
de dépression. 
Dans une autre étude réalisée 
chez 1 300 « cols blancs » du quar-
tier de la Défense, les employés 
qui avaient les critères de bur-
nout souffraient pratiquement 
tous d’insomnie. L’insomnie 
associée au burnout avait un 
OR = 14,7 (IC 95% [9,8-21,9]). Les 
scores de burnout et d’insomnie 
ont été croisés avec le question-
naire de Karasek. Pour ceux qui 
avaient un stress au travail mais 
sans insomnie, le taux de bur-
nout était inférieur à 10 % alors 
que chez ceux ayant ce même 
stress au travail avec en plus une 
insomnie, la proportion de bur-
nout était de plus de 40 %. Un 
modèle mathématique a donc pu 
être proposé, prenant comme fac-
teur de développement de burn- 
out, la satisfaction au travail et 
l’insomnie. Dès qu’il y a cumul 
de contraintes, anxiété, stress, 
perte de la satisfaction au travail 
et des capacités de récupération, 
on entre dans le schéma physio-
pathologique du burnout. Il est ce-
pendant impossible de connaître 
le facteur déclenchant du cercle 
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pré-reprise (pas de changement) 
et la visite de reprise (obligatoire, 
dans un délai de 8 jours). Les 
visites médicales à la demande 
peuvent être faites à la demande 
de l’employeur (en plus des exa-
mens d’aptitude), de l’agent (s’il 
anticipe par exemple une éven-
tuelle inaptitude) et du MDT.
La déclaration d’inaptitude mé-
dicale est effectuée par le MDT 
selon une procédure formalisée : 
examen médical de l’intéressé, 
accompagné des examens com-
plémentaires et d’une étude de 
poste obligatoire par le MDT ou 
par l’équipe pluridisciplinaire. 
Dans le cadre de cette procédure, 
un échange formalisé est obli-
gatoire entre le MDT, l’agent et 
l’employeur. 

QUALITÉ DE L’AIR DANS 
LES CABINES D’AVIONS 
ET EFFETS SUR LA SANTÉ : 
L E  P O I N T  S U R  L E S 
CONNAISSANCES
J.U. Mullot, laboratoire d’analyses, 
de surveillance et d’expertise de la 
marine, Toulon
La qualité de l’air dans les avions 
et son potentiel impact sur la 
santé constituent une préoccupa-
tion grandissante depuis le début 
des années 2000. Le premier cas 
clairement rapporté dans la lit-
térature est celui d’un pilote de 
C-130 Hercules devenu handicapé 
en 1977 après l’inhalation d’air 
contaminé lors d’un incident. 
Les effets sanitaires résultant de 
l’exposition répétée ou aiguë à 
de l’air réputé contaminé dans la 
cabine d’avion sont aujourd’hui 
associés au terme de « syndrome 
aérotoxique », bien que lorsqu’il 
fut proposé en 1999, ce concept 
désignait uniquement certains 
symptômes observés chez des 

Le suivi individuel renforcé de 
l’état de santé ou SIR est un exa-
men médical d’aptitude, réalisé 
par un MDT, pour tout travailleur 
affecté à un poste présentant des 
risques particuliers. La finalité de 
cet examen est de s’assurer pour 
le MDT de l’aptitude médicale au 
poste de travail auquel l’employeur 
envisage d’affecter le travailleur, 
de rechercher une affection dan-
gereuse pour les autres salariés, 
de proposer, éventuellement, des 
adaptations du poste ou l’affecta-
tion à d’autres postes, d’informer 
l’agent sur les risques d’exposition 
au poste et le suivi médical néces-
saire et de le sensibiliser sur les 
moyens de prévention à mettre 
en œuvre. Cette visite se réalise à 
l’embauche avant affectation sur 
le poste puis périodiquement (pé-
riodicité déterminée par le MDT, 
dans un délai maximum de 4 ans). 
Une visite intermédiaire, au plus 
tard deux ans après la visite chez 
le MDT, doit être effectuée (par le 
MDT ou un professionnel de san-
té). Les postes à risque sont regrou-
pés en trois catégories : 
●● 1re catégorie : les travailleurs ex-

posés à l’amiante, au plomb, aux 
CMR, aux agents biologiques de 
groupe 3 et 4, aux rayonnements 
ionisants, au risque hyperbare, au 
risque de chute de hauteur lors des 
opérations de montage et démon-
tage d’échafaudages ;
●● 2e catégorie : les jeunes de 

moins de 18 ans affectés sur des 
travaux dangereux réglementés, 
les travailleurs affectés à des tra-
vaux sous tension ou nécessitant 
des autorisations de conduite ;
●● 3e catégorie : postes listés par 

l’employeur, après avis du MDT et 
du Comité d’hygiène, de sécurité et 
des conditions de travail (CHSCT).

Les autres examens médicaux, ré-
alisés par le MDT, sont la visite de 

autres et tenir compte du vieillis-
sement de la main d’œuvre euro-
péenne. 
Les principaux changements ap-
portés par ce décret concernent 
le suivi individuel « classique », le 
suivi individuel renforcé, les autres 
examens médicaux et la déclara-
tion d’inaptitude médicale. 
Le suivi individuel « classique » de 
l’état de santé hors poste à risque 
est devenu la visite individuelle 
d’information et de prévention 
ou VIP. Elle se fait à l’embauche (à 
la prise de poste ou au plus tard 
dans les 3 mois, 2 mois pour les 
apprentis) ou périodiquement, 
par un professionnel de santé 
(médecin du travail, collaborateur 
médecin, infirmier, interne en 
médecine du travail). Son objectif 
est d’interroger le salarié sur son 
état de santé. Cette visite permet 
d’informer l’agent sur les risques 
éventuels auxquels l’expose son 
poste de travail, de le sensibiliser 
sur les moyens de prévention à 
mettre en œuvre, d’identifier si 
son état de santé ou les risques 
auxquels il est exposé nécessitent 
une orientation vers le médecin 
du travail (MDT), de l’informer sur 
les modalités du suivi de son état 
de santé par le service de santé 
au travail et la possibilité dont il 
dispose, à tout moment, de béné-
ficier d’une visite à sa demande 
avec le MDT. Elle est réalisée 
avant l’embauche pour les tra-
vailleurs de nuit, ceux de moins 
de 18 ans, ceux étant exposés aux 
champs électromagnétiques ou 
aux agents biologiques de groupe 
2. La périodicité est fixée par le 
MDT. Elle est au maximum de 
5 ans (3 ans pour les travailleurs 
handicapés, travailleurs titulaires 
d’une pension d’invalidité et tra-
vailleurs de nuit). À l’issue de la 
VIP, une attestation de suivi est 
délivrée en deux exemplaires.
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des troubles cardiaques, diges-
tifs, des troubles psychiatriques 
d’anxiété et du sommeil ainsi que 
des problèmes cutanés. L’absence 
de comparaison avec un groupe 
témoin apparié et la non-objecti-
vation médicale des symptômes 
rend l’éventuelle association avec 
la qualité de l’air d’autant plus 
complexe à établir. La causalité 
reste également incertaine par 
l’absence de définition harmoni-
sée de la qualité de l’air, la possible 
confusion avec d’autres aspects 
du milieu aéronautique (dont les 
particularités de pression relative 
et d’humidité) ou du mode d’exer-
cice des professionnels comme le 
travail en horaires décalés, la fré-
quentation de multiples pays, le 
contact avec un public nombreux 
et la charge mentale. Enfin, l’in-
fluence d’éventuelles sensibilités 
individuelles n’est pas connue. 
Le lien de cause à effet entre qua-
lité de l’air et effets sur la santé 
reste donc douteux, et les critères 
classiquement utilisés (critères 
de Hill) sont loin d’être satisfaits. 
Ainsi, par exemple, la plausibi-
lité biologique est discutable au 
regard des niveaux de concentra-
tions relevés par les études dispo-
nibles. 
Face à ce constat, afin de clarifier 
les causes du syndrome aéro-
toxique, une meilleure défini-
tion de la qualité de l’air semble 
indispensable, tout en ciblant les 
mesures de qualité de l’air pen-
dant les fume event. Les études à 
mener devront également cou-
pler l’analyse des expositions à la 
mesure objective des effets sur la 
santé au sein de la même popula-
tion.
En conclusion, de nombreuses 
substances sont mesurées dans 
les cabines commerciales, à des 
concentrations habituellement 
faibles. Des nombreux effets sont 

peut véhiculer, la réalité n’en est 
pas moins complexe puisqu’au 
moins cinq autres grandes 
sources de pollution ont été docu-
mentées dans les cabines : maté-
riaux de l’avion, produits d’entre-
tien et cosmétiques, bioeffluents 
et métabolites humains, prépa-
rations alimentaires et biocides. 
Les mesurages réalisés confir-
ment le caractère ubiquitaire de 
la contamination de fond de l’air 
des avions, à des concentrations 
majoritairement très faibles (de 
l’ordre de grandeur d’autres envi-
ronnements intérieurs) en de-
hors des fume event. Cependant, 
ces études présentent diverses 
limites. Même si certaines étu-
dient un large panel de subs-
tances comme celle de l’Agence 
européenne de sécurité aérienne 
(2017), la plupart des travaux cible 
des familles de composés iden-
tiques (les organophosphorés, au 
potentiel neurotoxique, sont par 
exemple très recherchés), tout 
en délaissant d’autres classes 
comme les acides carboxyliques. 
De plus, la faible fréquence et la 
définition floue du fume event 
n’ont pas permis d’échantillonner 
puis de caractériser au mieux la 
composition de l’air lors de tels 
évènements. 
Les symptômes rapportés par les 
membres d’équipage, potentielle-
ment liés à cette pollution de l’air, 
sont nombreux et pour la plupart 
non-spécifiques (retrouvés par 
exemple dans le syndrome des 
bâtiments malsains), à l’excep-
tion possiblement de ceux de la 
sphère neurologique. Sont décrits 
des difficultés respiratoires, une 
irritation des muqueuses, des 
maux de têtes, vertiges, désorien-
tation, manque de coordination, 
faiblesse et tremblements mus-
culaires, des problèmes de mé-
moire, d’élocution, de réflexion, 

personnels embarqués, sans pré-
sumer d’une causalité avec la 
qualité de l’air. Actuellement la 
nature de ce lien reste l’objet de 
nombreuses controverses dans le 
monde scientifique, mais égale-
ment de plusieurs publications et 
travaux de recherche.
Les événements accidentels de 
contamination de l’air des cabines 
d’avions, encore appelés événe-
ments feu/fumée ou fume event 
sont relativement rares puisque 
leur occurrence varie entre 1 pour 
100 à 1 pour 10 000 vols selon les 
publications, mais la fréquence 
de déclaration pourrait être faible 
notamment en raison de la 
complexité des procédures, des 
pressions commerciales et du 
manque de formation des per-
sonnels. En outre, ces fume event 
ne bénéficient pas d’une défini-
tion stricte ; leur reconnaissance 
est basée principalement sur des 
signes olfactifs (odeur de chaus-
settes sales, de chien mouillé, de 
brûlé, d’huiles, de fumées…) voire 
visuels (fumées).
La source la plus rapportée de 
cette contamination de l’air est 
l’air de prélèvement ou bleed air. 
Ce dernier peut être contaminé 
avant d’alimenter le système de 
ventilation de la cabine, en pas-
sant dans les moteurs où il est 
prélevé. Selon les études, lors du 
conditionnement de cet air, des 
pollutions internes peuvent sur-
venir (fuites d’huile moteur, de 
kérosène, de fluide hydraulique, 
de lubrifiants, de liquide de re-
froidissement…) ainsi que des 
pollutions externes au sol (gaz 
d’échappement des véhicules et 
autres avions à proximité). Bien 
que le bleed air constitue le cou-
pable idéal au premier regard, no-
tamment en raison de la présence 
de substances organophospho-
rées dans les aérosols d’huile qu’il 
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DÉFICIT GÉNÉTIQUE EN 
BUTYRYLCHOLINESTERASE : 
QUEL IMPACT SUR LE SUIVI 
DES PERSONNELS EXPOSÉS 
À DES INHIBITEURS DE 
CHOLINESTERASE ?
J. Plantamura, laboratoire de bio-
logie de l’hôpital d’instruction des 
armées Begin, Saint-Mandé
La mesure d’activité de la butyryl-
cholinestérase (BuChE) revêt un 
intérêt particulier dans la cadre du 
suivi des personnels exposés à des 
inhibiteurs de cholinestérases, en 
particulier les organophosphorés. 
Cette mesure peut être complétée 
par le génotypage du gène codant 
pour la BuChE lorsque ces person-
nels susceptibles d’être exposés 
présentent une activité basse en 
BuChE.
Les inhibiteurs de cholinestérases 
sont retrouvés dans certains mé-
dicaments tels que le donépézil, 
les organophosphorés (utilisés 
comme pesticides – malathion, 
chlorpyrifos – ou comme armes 
de guerre – gaz sarin, tabun ou so-
man). Ils inhibent l’activité choli-
nestérasique de l’acétylcholinesté-
rase et de la butyrylcholinestérase, 
provoquant une accumulation 
de l’acétylcholine dans la fente 
synaptique au niveau du système 
nerveux central et périphérique à 
l’origine d’une crise cholinergique 
marquée par des nausées, vomis-
sements, diarrhées, hypersialor-
rhée, bradycardie, myosis, convul-
sions voire la mort.
Les jardiniers et agriculteurs, par 
la manipulation de pesticides, et 
les personnels du ministère de la 
Défense (laborantins, militaires 
en campagne) par l’usage d'orga-
nophosphorés, sont particulière-
ment exposés à ces anticholines-
térasiques.
La mesure de l’activité de la 
BuChE plasmatique est souvent 

dose cumulée au cristallin a été 
extrapolée à 1 an. Ces doses sont 
mesurées à partir du dosimètre 
fixé près de l'œil droit ou gauche 
selon le côté le plus proche de la 
source de rayonnement. Pour les 
travailleurs portant des lunettes 
de plomb, le dosimètre est placé 
par-dessus les lunettes.
Les doses annuelles estimées 
au cristallin vont de 0,3 mSv à 
3,2 mSv au maximum avec une 
dose moyenne de 1,3 mSv , si l'uti-
lisation de lunettes plombées 
n'est pas prise en compte. Les 
doses moyennes au cristallin sont 
de 1,6 ±  0,6 mSv pour les radiolo-
gues (principalement lors d’opé-
rations de cathétérismes vascu-
laires, de biopsies, d’infiltrations 
ou d'embolisations), 1,8 ±  0,5 mSv 
pour les cardiologues (lors des 
coronarographies, ablations ou 
implantations de stimulateurs 
cardiaques ou défibrillateurs) et 
1,4 ±  0,2 mSv pour les chirurgiens 
(lors de réductions de fractures 
des membres ou de vertébro-
plasties). Enfin, les vétérinaires 
reçoivent en moyenne chaque 
année 1,18 mSv  ±  0,27 mSv au 
cristallin.
Pour une charge de travail normale, 
les valeurs de doses annuelles 
moyennes estimées ne dépassent 
pas la future limite réglementaire 
annuelle au cristallin. Cependant, 
une surcharge de travail pourrait 
entraîner un franchissement de la 
limite réglementaire. Pour minimi-
ser le risque induit par les rayon-
nements ionisants au cristallin, le 
port d’équipements de protection 
ainsi qu’une formation appropriée 
des personnels sont recommandés. 
Chez les cardiologues intervention-
nels et les vétérinaires, pour qui les 
doses sont les plus importantes, le 
port d’un dosimètre cristallin per-
mettrait de surveiller les dépasse-
ments potentiels. 

rapportés mais des recherches 
complémentaires restent à me-
ner pour mieux documenter les 
cas et explorer la causalité entre 
cette morbidité et la qualité de 
l’air, aujourd’hui incertaine. Il 
s’agit de mieux comprendre le 
syndrome aérotoxique, ses causes 
et ses effets, afin de mieux agir.

ÉVALUATION DES DOSES 
REÇUES AU CRISTALLIN 
CHEZ LES PERSONNELS DES 
HÔPITAUX MILITAIRES ET 
DES CENTRES VÉTÉRINAIRES 
DURANT DES PROCÉDURES 
INTE RV E NTI O N N E LLES 
U T I L I S A N T  L E S 
R A Y O N N E M E N T S 
IONISANTS.
G. Gellie, service de protection 
radiologique des armées, Clamart
En 2007, la Commission interna-
tionale de protection radiologique 
(CIPR) a recommandé une réduc-
tion de la limite de dose annuelle 
de l'exposition professionnelle 
pour le cristallin de 150 à 20 mSv. 
Satisfaire cette nouvelle exigence 
peut être difficile dans certains 
milieux de travail tels que la radio-
logie interventionnelle, la cardio-
logie et la chirurgie. 
Afin d'évaluer la dose de rayon-
nement reçu au cristallin lors des 
procédures interventionnelles 
dans le domaine de la cardiolo-
gie, de la radiologie, de la chirur-
gie dans un hôpital militaire et 
dans les cabinets vétérinaires 
militaires utilisant des appa-
reils de radiographie, une étude 
incluant 90 médecins et infir-
mières, 10 vétérinaires et aides 
vétérinaires a été mise en œuvre. 
L'exposition aux rayonnements 
mesurée représentait celle d’une 
charge de travail normale d'un 
travailleur pendant 3 mois. La 
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SUIVI POUR VOUS

cholinestérase qui peuvent expli-
quer une baisse de l’activité de la 
BuChE. Les principaux sont :
●● la grossesse 
●● l’insuffisance hépatique
●● un déficit génétique.

double problématique en cas 
de suspicion d’exposition à un 
inhibiteur de cholinestérase (Ta-
bleau I). 
Il existe d’autres facteurs que 
l’exposition à un inhibiteur de la 

préférée, pour le suivi des travail-
leurs exposés, aux inhibiteurs de 
cholinestérases car elle est le bio-
marqueur le plus facile et rapide 
d’accès.
Cette démarche repose sur une 

Activité BuChE de base connue et normale

Variation < 30 %

BuChE et AchE diminuées BuChE et AchE normales

Exposition probable Exposition possible

Normalisation des 2 enzymes

Exposition confirmée

Activité BuChE reste basse

Variation > 30 % avec
symptômes ou > 50 %

Exposition hautement
probable

Éviction du risque
jusqu’à normalisation Dosage de la

BuChE et de l’AChE

Exposition peu probable
+ Exploration BuChE

Activité BuChE 
< intervalle de référence

du laboratoire

Exposition peu
probable

Exposition peu
probable

Activité BuChE
dans l’intervalle

de référence
du laboratoire

Activité BuChE de base inconnue

Éviction du risque 3 semaines

> INTÉRÊT DU DOSAGE DES CHOLINESTÉRASES DANS LE CADRE DES INTOXICATIONS  
AUX ORGANOPHOSPHORÉS [D'après Jalady et al. – Annales françaises d'anesthésie et de réanimation. 2013 ; 32 
(12) : 856-62]

,Tableau I



MARS 2018 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 153 111

Le travailleur doit alors être ras-
suré et informé de son déficit en 
BuChE, sans impact sur sa vie au 
quotidien, mais doit être averti du 
risque de curarisation prolongée 
en cas d’anesthésie générale avec 
la succhinylcholine ou le mivacu-
rium (remettre une carte expli-
cative au patient, à présenter à 
tout professionnel de santé) et de 
l’intérêt d’une enquête génétique 
personnelle puis familiale chez les 
apparentés de premier degré.
En revanche, malgré son faible 
impact physiologique, le déficit 
en BuChE modifie la stratégie du 
suivi médical et les examens à 
mener en cas de suspicion d’expo-
sition. Bien que moins accessible 
car moins répandu dans les labo-
ratoires, le dosage d’un autre mar-
queur, l’acétylcholinestérase éry-
throcytaire, est réalisé en raison 
d’un meilleur reflet de la gravité 
de l’intoxication et d’une moindre 
variabilité que la BuChE.
Lorsqu’un syndrome biologique 
ou une intoxication sont confir-
més, ils peuvent faire l’objet d’une 
déclaration en référence au ta-
bleau 34 du régime général et du 
tableau 11 du régime agricole des 
maladies professionnelles.

Ce dernier touche 2 % de la po-
pulation indo-européenne. Il se 
transmet de façon autosomique 
récessive. 
La butyrylcholinestérase, enzyme 
extracellulaire synthétisée par 
le foie et retrouvée au niveau de 
nombreux organes (pancréas, 
cœur, cerveau, plasma…) n’a pas 
de rôle physiologique majeur, 
mais a une action bio-épuratrice 
pour l’organisme et permet de 
métaboliser des curares comme la 
succinylcholine et le mivacurium. 
Son activité enzymatique très 
variable au plan inter et intra-in-
dividuel a conduit à adapter une 
stratégie de surveillance médi-
cale du personnel participant, au 
sein des Armées, à des campagnes 
d’utilisation d’organophosphorés, 
car une diminution de son activité 
ne traduit pas systématiquement 
une intoxication.
Du fait d’une variabilité intra 
individuelle de l’ordre de 30 %, la 
détermination du taux de base de 
la BuChE plasmatique doit repo-
ser sur plusieurs prélèvements. 
Il a été conseillé de réaliser pour 
chaque individu, une moyenne 
sur 2 prélèvements avant toute 
exposition, à 3 et 14 jours d’inter-
valle. Si la variation entre ces 
2 prélèvements est supérieure à 
20 %, on recommande d’en faire 
un troisième. Si l’individu a déjà 
été exposé à des inhibiteurs de 
cholinestérases, il faudra attendre 
entre 3 à 6 semaines après la fin 
de l’exposition avant de réaliser 
ces prélèvements.
En l’état actuel des connaissances 
et des rares études dans la litté-
rature, la mise en évidence d’un 
déficit en BuChE chez un travail-
leur susceptible d’être exposé ne 
paraît pas provoquer une sensibi-
lité accrue aux organophosphorés 
et donc n’a aucun impact sur son 
aptitude professionnelle.
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 MOT CLÉS 
SST / Sauveteur 
Secouriste 
du Travail / 
Secourisme / 
Infirmier / 
Premiers soins

Cet article synthétise  
des données issues, 
notamment de référentiels, 
afin de définir le rôle des  
deux premiers intervenants 
que sont le sauveteur 
secouriste du travail (SST)  
et l’infirmier(-ière) en santé  
au travail. 
La ré-introduction, depuis 
2017, du garrot dans 
les gestes de secours 
effectués par le sauveteur 
secouriste du travail est 
également abordée.

en  
résumé
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Prise en charge  
d’une hémorragie externe 
en entreprise : les premières 
minutes

L’hémorragie non 
contrôlée post-traumatique est 
une cause principale de décès évi-
table chez les blessés [1]. En effet, 
s’installe rapidement un cercle 
vicieux associant une hypother-
mie, une acidose métabolique et 
une coagulopathie [2]. Aussi, en 
entreprise, il est nécessaire d’effec-
tuer dès que possible des gestes de 
secours adaptés afin d’éviter l’ins-
tallation de cette « triade létale ».

R Ô L E  D U  S AU V E T E U R 
SECOURISTE DU TRAVAIL

Les principes d’action du sauveteur 
secouriste du travail suivent les 
indications du Guide des données 
techniques et conduites à tenir [3] :
●● protéger la victime et les té-

moins d’un suraccident ;
●● examiner la victime ;
●● alerter ou faire alerter les se-

cours ; 
●● assurer les gestes de secours.
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Prise en charge d’une hémorragie externe  
en entreprise : les premières minutes

MISE AU POINT

Face à une victime présentant une 
hémorragie externe sans qu’il y ait 
de corps étranger dans la plaie, le 
sauveteur secouriste du travail a 
pour mission de :
●● demander à la victime d’effec-

tuer une compression manuelle 
directe sur la plaie. Si celle-ci n’est 
pas en état de la faire, le sauveteur 
secouriste du travail réalise cette 
compression. Cette dernière est 
maintenue jusqu’à l’arrivée des 
secours. Si cela ne retarde pas la 
réalisation de ce geste de secours, 
le sauveteur secouriste du travail 
se protège la main afin d’éviter un 
contact avec le sang de la victime ;
●● allonger la victime ;
●● faire alerter les secours ;
●● couvrir la victime ;
●● surveiller la victime en atten-

dant l’arrivée des secours exté-
rieurs.

À noter qu’il est conseillé, notam-
ment en cas de température am-
biante basse, de couvrir également 
la tête. 
En effet, le cuir chevelu participe à 
environ 30 % de la déperdition de 
la chaleur corporelle, par un méca-
nisme de convection [4].

HÉMORRAGIE PROVENANT 
D’UN MEMBRE
Outre les gestes et actions décrits 
ci-dessus, le sauveteur secouriste 
du travail peut mettre en place 
un pansement compressif sur le 
membre, lorsque la victime ne 
peut comprimer elle-même la 
plaie. 
Ceci est réservé aux situations sui-
vantes :
●● la victime présente une autre 

détresse vitale nécessitant un 
geste de secours spécifique ;
●● le sauveteur secouriste doit 

alerter lui-même les secours.

Le pansement compressif peut 
être improvisé à l’aide d’une 
épaisseur de tissu propre, d’une 
bande élastique ou d’un lien large. 
Toutefois, la trousse de secours de 
l’entreprise peut comprendre un 
matériel spécifique : compresses 
et bandes extensibles ou coussin 
hémostatique d’urgence [5].
Si le saignement reprend, une 
compression manuelle est de nou-
veau effectuée au-dessus du pan-
sement.
La mise en place d’un garrot est 
indiquée dans les situations sui-
vantes :
●● la compression manuelle de 

la plaie, avec ou sans pansement 
compressif, est inefficace ;
●● il existe un corps étranger (ou 

un fragment osseux) dans la plaie, 
ce qui rend impossible tout type 
de compression ;
●● il existe de multiples lésions ;
●● la plaie est inaccessible pour 

une compression ;
●● plusieurs victimes sont à 

prendre en charge.

Le garrot est posé à quelques cen-
timètres en amont de la plaie. Il 
ne doit pas être mis sur une arti-
culation. Le retrait du garrot ne 
peut se faire que sur prescription 
médicale.
La description du garrot et ses 
éventuelles conséquences sont 
décrites dans le paragraphe « Le 
garrot ».

HÉMORRAGIE PROVENANT 
D’UNE LOCALISATION 
PARTICULIÈRE
Le Guide des données techniques 
et conduites à tenir du sauveteur 
secouriste du travail [3] prend 
en compte 3 situations dans les-
quelles peuvent survenir des hé-
morragies extériorisées.

Épistaxis spontanée ou d’origine 
traumatique :
●● asseoir la victime, tête penchée 

en avant ;
●● lui faire effectuer un mouchage 

vigoureux ;
●● lui demander de comprimer ses 

narines avec le pouce et l’index, 
sans interruption pendant 10 mi-
nutes ;
●● un avis médical est à deman-

der dans de brefs délais si la vic-
time bénéficie d’un traitement 
anti-coagulant ou anti-agrégant 
plaquettaire, si l’épistaxis est d’ori-
gine traumatique ou si le saigne-
ment persiste ou reprend.

Hématémèse ou hémoptysie : 
●● installer la victime dans la po-

sition où elle se sent le mieux, si 
elle est consciente. Si la victime a 
perdu connaissance, la placer en 
position latérale de sécurité ;
●● demander un avis médical.

Saignement provenant d’un 
autre orifice naturel :
●● allonger la victime ;
●● demander un avis médical.

RÔLE DE L’INFIRMIER (-IÈRE) 
EN SANTÉ AU TRAVAIL

Le Code du travail prévoit au 
minimum un infirmier(-ière) en 
santé au travail dans les établis-
sements industriels de plus de 
200 salariés ou dans les autres 
établissements de plus 500 sala-
riés (article R. 4623-32). Des dis-
positions permettent la présence 
de ce personnel infirmier dans 
les établissements de plus petite 
taille (article R. 4623-33).
Face à un travailleur présen-
tant une hémorragie externe, 
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positionné en amont et au plus 
près de la plaie afin de réduire la 
zone non vascularisée [7]. Le ser-
rage se fait de façon progressive 
jusqu’à l’arrêt du saignement afin 
d’éviter d’exercer une pression 
trop forte sur le membre. La dis-
parition du (ou des) pouls en aval 
peut être constatée. Toutefois, la 
recherche de ce signe n’est pas en-
seignée chez le sauveteur secou-
riste du travail. L’heure de pose du 
garrot doit être notée de manière 
facilement visible. Le membre doit 
être également visible et non ca-
ché par des vêtements afin de vi-
sualiser la présence du garrot et de 

LE GARROT

Les militaires ont une expérience 
importante de l’utilisation du gar-
rot dans les situations d’urgence 
où existe une hémorragie périphé-
rique. Il est estimé que la mise en 
œuvre de ce dispositif, en temps 
de guerre, permettrait un gain de 
survie supérieur à 30 % [7].

TECHNIQUE DE POSE ET 
TYPES DE GARROT
Le garrot peut être utilisé sans dis-
tinction face à une plaie de nature 
contendante ou pénétrante. Il est 

l’infirmier(-ière) en santé au tra-
vail peut effectuer certains actes, 
soit dans le cadre d’un protocole, 
soit dans celui d’une prescrip-
tion, conformément aux articles 
R. 4623-14 du Code du travail et 
R. 4311-7 du Code de la santé pu-
blique.
À titre d’information, la Société 
française de médecine d’urgence 
(SFMU) et la Société européenne 
de médecine de sapeurs-pom-
piers (SEMSP) ont publié, en 2016, 
14 protocoles infirmiers de soins 
d’urgence [6]. Ces derniers sont 
destinés aux infirmiers(-ières) de 
sapeurs-pompiers (encadré 1). 

Ce protocole est mis en œuvre 
lorsque la pression systolique 
est inférieure à 90 mm Hg et 
la tachycardie supérieure à 
120 battements par minute. 
Face à cette situation, plusieurs 
actions sont à mettre en œuvre 
par l’infirmier(-ière), dont :
Transmission d’un bilan 
infirmier au médecin régulateur 
du Service d’aide médicale 
urgente (SAMU) :
• données de l’anamnèse : 
traitements en cours, en 
particulier ceux à visée 
cardiovasculaire, notamment les 
antiagrégants, anticoagulants et 
bétabloquants. Circonstances de 
survenue ;
• recueil de paramètres vitaux : 
état de conscience, pouls, 
pression artérielle non invasive, 
fréquence cardiaque, fréquence 
respiratoire, oxymétrie de pouls ;

• recherche de signes de gravité 
tels les troubles de conscience et 
les signes périphériques de choc 
hypovolémique.
Actes infirmiers :
• si nécessaire, compléter les 
gestes secouristes et mettre 
éventuellement en place un 
garrot ;
• administration d’oxygène 
(NB : à titre d’information, 
ce peut être une inhalation 
d’oxygène par masque à haute 
concentration avec un débit de 9 
litres par minute) ;
• mise en place d’une voie 
veineuse périphérique de 
gros calibre, avec perfusion 
d’un soluté cristalloïde 
isotonique à raison de 500 mL 
en 10 à 15 minutes (NB : à titre 
d’information, le soluté peut 
être du sérum physiologique ; 
à l’issue de la perfusion de 

ce volume de 500 mL, il est 
conseillé de garder ce type de 
soluté en garde-veine et de 
contacter le médecin régulateur 
du SAMU pour une nouvelle 
prescription).
Surveillance de la victime  
dans l’attente d’une équipe 
médicale de réanimation  
pré-hospitalière :
• en cas de besoin, l’infirmier 
(-ière) contacte le médecin 
régulateur du SAMU afin 
d’envisager la pose d’une 
seconde voie veineuse 
périphérique de gros calibre ;
• rédaction d’une fiche 
d’intervention infirmier.

Après avoir confié la victime aux 
secours extérieurs et effectué 
les transmissions nécessaires, 
l’infirmier(-ière) d’entreprise 
et le sauveteur secouriste du 

travail s’assurent de l’absence 
d’accident d’exposition au sang 
parmi les différents intervenants 
de l’entreprise. De plus, la prise 
en charge d’un travailleur 
présentant une détresse vitale 
peut aboutir à un traumatisme 
psychique chez ses collègues [5]. 
Il convient d’être attentif sur ce 
point.
Les déchets d’activités de soins 
à risque infectieux sont éliminés 
suivant la réglementation en 
vigueur, tandis que le matériel 
de secours est remis à niveau. 
Enfin, il peut être intéressant 
de faire, à distance, un 
retour d’expérience sur cette 
intervention en vue d’une 
éventuelle amélioration de 
l’organisation des secours. De 
même, l’analyse de cet accident 
du travail permet d’améliorer les 
mesures de prévention.

>  EXEMPLE DU PROTOCOLE POUR LES HÉMORRAGIES EXTÉRIORISÉES SÉVÈRES DE L'ADULTE. 

,Encadré 1
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surveiller une éventuelle reprise 
du saignement.
Trois principaux types de garrot 
peuvent être utilisés par le sauve-
teur secouriste du travail :
●● Le garrot tourniquet composé 

d’un lien de toile large (3 à 5 cm) 
non élastique et d’une barre rigide 
de 10 à 20 cm (figure 1). La tech-
nique de pose est la suivante :

- faire 2 tours autour du 
membre avec le lien ;
- faire un premier nœud ;
- placer au-dessus de ce nœud 
la barre rigide et faire 2 nœuds 
par-dessus ;
- tourner la barre jusqu’à l’arrêt 
du saignement, puis la bloquer.

●● Le garrot tourniquet de concep-
tion industrielle (figure 2). Égale-
ment utilisé par les militaires sous 
le nom de « garrot tactique », il re-
prend le principe décrit ci-dessus. 
Une boucle large, en tissu textile, 
est placée autour du membre. Une 
tige en métal est solidaire de cette 
boucle et permet d’assurer le ser-
rage. Un dispositif permet de blo-
quer cette tige. En cas de besoin, ce 
« garrot tactique » peut être posé 
par la victime elle-même. Ce dis-
positif équipe de plus en plus les 
équipes secouristes (sapeurs-pom-
piers…) [8].
●● Le garrot improvisé avec, par 

exemple, une cravate ou une cein-
ture (figure 3). Dans la mesure du 
possible, il est conseillé d’utiliser 
le lien le plus large afin d’augmen-
ter l’efficacité de ce type de garrot, 
ainsi que de réduire les pressions 
d’occlusion [9] et de blessure de la 
peau [7]. 
La technique de pose est la sui-
vante :

- plier le lien en 2, ce qui forme 
une boucle, et mettre cette der-
nière autour du membre ;
- glisser un bout du lien dans la 
boucle ;

,Figure 3

Le garrot improvisé

,Figure 2

Le garrot tourniquet de conception industrielle 
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,Figure 1

Le garrot tourniquet
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kaolin, agissant en tant que proac-
tivateur de la voie intrinsèque de 
la coagulation [4]. Face à un sai-
gnement d’origine artérielle et/
ou veineux, il convient d’appliquer 
fortement ce pansement sur la 
plaie à l’aide d’une compression 
manuelle durant deux à cinq mi-
nutes. Puis, ce dispositif est recou-
vert d’un pansement compressif 
jusqu’à une prise en charge chirur-
gicale. 
L’utilisation des pansements com-
pressifs nécessite une formation 
spécifique.

CONCLUSION

La prise en charge rapide, dès les 
premières minutes, d’un travail-
leur présentant une hémorragie 
externe permet d’améliorer son 
pronostic vital. Aussi, l’organisa-
tion des secours au sein de l’entre-
prise est à adapter à ce risque de 
lésion, lorsque sa survenue est 
considérée comme non négli-
geable. Une concertation entre 
l’employeur et le médecin du tra-
vail est à mettre en œuvre afin de 
définir, entre autres, la formation 
du personnel et le matériel de 
secours nécessaire. Il est égale-
ment utile de prendre l’avis des 
structures de secours extérieures 
(SAMU, sapeurs-pompiers). Enfin, 
il convient de poursuivre l’optimi-
sation des mesures de prévention 
du risque d’hémorragie trauma-
tique au sein de l’entreprise.

un éventuel syndrome des loges, 
des embolies…
C. Derkenne et al. [4] rapportent 
qu’il n’a pas été observé de phé-
nomène ischémique irréversible 
chez le patient en état d’hypovolé-
mie lorsque le garrot est en place 
depuis 78 minutes. Ce délai est 
porté à 2 heures chez le patient 
normovolémique. Pour S. Paul et 
B. Debien [7], un garrot peut être 
porté pendant 3 heures dans les 
conditions de la médecine d’ur-
gence.
M.H. Scerbo et al. [12] ont étudié la 
pose en pré-hospitalier de garrots 
chez 105 patients civils victimes 
d’un traumatisme. Dans 90 % des 
cas, l’indication de pose de ce dis-
positif était respectée. Trente pour 
cent des patients ont dû subir une 
amputation du fait du trauma-
tisme initial. Les auteurs concluent 
que, dans leur étude, il n’y a pas de 
complication liée à l’usage du gar-
rot lorsque celui-ci est utilisé dans 
le cadre de blessures pénétrantes 
ou contondantes.

L E  P A N S E M E N T 
HÉMOSTATIQUE

Le garrot est réservé aux hémorra-
gies situées sur un membre. Tou-
tefois, des lésions localisées sur 
d’autres parties du corps peuvent 
être à l’origine de ce type de sai-
gnement : racine d’un membre, 
cou et pelvis. Dans ce cas, l’utili-
sation de pansements hémosta-
tiques augmente l’efficacité de 
la compression manuelle directe 
[4, 13]. Ceux-ci contiennent des 
agents interagissant avec le pro-
cessus de coagulation. 
Plusieurs modèles existent. À titre 
d’exemple, le pansement Quick-
Clot® Gauze™ est imprégné de 

- tirer fortement les 2 bouts 
pour serrer le garrot. Lorsque 
l’arrêt du saignement est obte-
nu, faire un nœud pour bloquer 
l’ensemble.

Le matériel de premiers secours 
de l’entreprise est adapté à la na-
ture des risques rencontrés dans 
l’entreprise (article R. 4224-14 du 
Code du travail). Dans l’hypothèse 
où le risque d’hémorragie d’un 
membre est identifié, il peut être 
conseillé que la trousse de secours 
soit dotée d’un garrot tourniquet, 
par exemple de conception indus-
trielle.
Bien que la pose d’un garrot se 
veuille simple, une formation sui-
vie d’une pratique répétée est né-
cessaire pour favoriser l’efficacité 
de ce dispositif [10]. 

ÉVENTUELLES 
COMPLICATIONS
Il existe parfois des appréhen-
sions à la mise en place d’un gar-
rot, notamment sur le devenir du 
membre qui n’est plus vascularisé. 
C’est peut-être pour cette raison 
que quelques études rapportent, 
jusqu’en 2010, un faible taux d’uti-
lisation de ce dispositif en milieu 
pré-hospitalier civil [11].
L’arrêt de la vascularisation arté-
rielle par un garrot peut être à 
l’origine d’effets secondaires [7]. 
Des douleurs, en plus de celles 
liées au traumatisme, peuvent 
apparaître au bout de 30 à 60 mi-
nutes en raison notamment de 
l’ischémie nerveuse. Des lésions 
musculaires peuvent également 
être observées à moyen terme en 
fonction de la durée de pose. Enfin, 
le retrait du garrot doit se faire 
dans un environnement médi-
cal afin de prévenir et prendre en 
charge les troubles cardiovascu-
laires (hypotension, tachycardie), 
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Médecin du travail en charge du suivi médical de 
salariés réalisant le nettoyage complet de filtres à 
particules (FAP) colmatés des lignes d’échappement 
de véhicules, je souhaiterais savoir s’il est pertinent 
de réaliser des prélèvements surfaciques et/
ou des dosages urinaires des métabolites des 
hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) 
tels que pyrène et benzo(a)pyrène (BaP)?

D’après les informations communiquées, les 
salariés réalisent le nettoyage (décolmatage) 
complet d’environ 3 500 FAP colmatés des systèmes 
d’échappement de véhicules (bus, poids lourds, 
véhicules légers…). Le nettoyage est réalisé par 
soufflage, puis brossage à la brosse rotative (avant 
et après traitement thermique dans des fours à 
600°C) dans des boites à gants ventilées. Les moyens 
de prévention mis en œuvre paraissent adaptés : 
protection collective (boîtes à gants ventilées en 
dépression avec rejet d’air à l’extérieur, captage à 
la source, ventilation générale…) et équipements de 
protection individuelle (EPI) comprenant une tenue 
jetable intégrale changée quotidiennement, des 
gants et une cagoule à ventilation assistée avec filtre 
de type P3. Des mesurages atmosphériques d'HAP 
(particulaires et gazeux) ont été programmés (des 
résultats inférieurs aux limites de quantification sont 
attendus au vu des mesures de prévention mises en 
place) et le bilan aéraulique réalisé aux différents 
postes de travail est satisfaisant.
Pour compléter l’évaluation de l’exposition, la 
réalisation de prélèvements surfaciques (ou frottis) 
serait très utile, au minimum sur 3 situations 
différentes. Ils peuvent être réalisés par essuyage 

des mains des salariés mais aussi par essuyage 
des surfaces de travail, gants, intérieurs des EPI, 
après réalisation de certaines tâches exposantes. 
Ils permettent de mettre en évidence le risque 
d’exposition par voie cutanée, probablement 
prédominante dans cette situation de travail. La 
mesure de 16 HAP (et en particulier de pyrène et de 
benzo[a]pyrène) sur les prélèvements surfaciques 
permet de se rendre compte que l’exposition cutanée 
est bien l’exposition à un « mélange d’HAP ». Ces 
résultats seront utilement comparés à ceux des 
dosages urinaires.
Dans le même temps, il est utile de réaliser des 
prélèvements urinaires pour le dosage des 
métabolites du pyrène et du benzo(a)pyrène, 
respectivement le 1-hydroxypyrène (1OHP) et le 
3-hydroxybenzo(a)pyrène (3OHBaP). Un recueil 
d’urines en début de poste et début de semaine 
(avant exposition) pour le dosage des 1OHP et le 
3OHBaP ; fin de poste (ou fin d’exposition) pour le 
dosage du 1OHP ; 16h après la fin de poste (ou après 
l’opération exposante) pour le dosage du 3OHBaP 
chez quelques opérateurs parmi les plus exposés peut 
être préconisé  [1]. Au vu des mesures de prévention 
mises en place, il est très probable que les résultats 
reviennent au niveau de ceux de la population 
générale. 
L’idéal serait de doser sur ces échantillons urinaires 
les 2 métabolites 1OHP et/ou 3OHBaP. Si un des 
biomarqueurs devait être privilégié, ce serait le 1OHP 
urinaire (réaliser uniquement le dosage du 3OHBaP 
urinaire risquerait de donner des résultats négatifs). 
La comparaison des concentrations avant, pendant 
et après exposition, devrait permettre de témoigner 

La réponse du Dr Florence Pillière,  
département Études et assistance médicales, INRS
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d’une exposition ou de confirmer que les mesures de 
prévention sont adaptées et efficaces, sans permettre 
de conclure à l’absence d’exposition.
Si des dosages biologiques sont réalisés, il est 
important d’accompagner le prélèvement 
et la prescription médicale par une fiche de 
renseignements médicaux et professionnels (FRMP) 
car les informations qu’elle contient sont une aide 
précieuse pour l’interprétation des résultats [1, 2].

1 | Hydrocarbures aromatiques polycycliques. In: BIOTOX. INRS, 2017 (www.
inrs.fr/biotox).
2 | Surveillance biologique des expositions professionnelles aux agents 
chimiques. Recommandations de bonne pratique. Mai 2016. Pratiques et 
métiers TM 37. Réf Santé Trav. 2016 ; 146 : 65-93.
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Meulage des ongles 
mycosiques :  
Quels risques pour un pédicure-podologue ?

Dans le cadre de son activité, un pédicure-podologue 
peut être amené à meuler des ongles mycosiques. 
Quels sont alors les risques respiratoires et cutanés 
pour ce professionnel et quelle protection faut-il 
éventuellement mettre en œuvre ?

Les mycoses unguéales ou onychomycoses sont 
fréquentes. Elles sont dues le plus souvent à des 
dermatophytes (surtout au niveau des pieds), plus 
rarement à des levures (prédominant au niveau des 
mains) et des moisissures. Parmi les dermatophytes, 
il s’agit surtout de Trichophyton rubrum puis, dans 
une moindre mesure, Trichophyton mentthytes 
variante interdigitale. Les levures les plus fréquentes 
sont des Candida albicans, C. parapsilosis et 
C. guillermondi. Enfin, pour les moisissures, il s’agit 
surtout de Scopulariopsis brevicaulis et d’Aspergillus 
spp [1]. L’atteinte mycosique des ongles peut 
entraîner une hyperkératose sous-unguéale dont 
le traitement mécanique par meulage est souvent 
associé au traitement médicamenteux pour en 
améliorer l’efficacité. Il faut rappeler que le fraisage 
et le meulage des ongles entrent dans le champ de 
compétences du pédicure-podologue.
Le meulage des ongles, même sains cliniquement, 
émet des poussières dont l’analyse montre la 
présence de kératine et d’une grande variété de 
micro-organismes parmi lesquels une majorité 
de dermatophytes, au premier rang desquels 
Trichophyton Rubrum mais aussi Aspergillus, Candida, 
et ainsi que diverses bactéries [2 à 4].
S’agissant du risque de transmission cutanée par 
contact direct, aucune donnée de fréquence accrue 
de pathologies cutanées, notamment mycosiques, 
n’est rapportée parmi ces professionnels. Une bonne 
hygiène des mains, le port de gants et d’une tenue 

adaptée peut en effet facilement l’éviter. Des blessures 
oculaires par projection de fragments d’ongles 
ont été décrites, justifiant le port systématique de 
protections oculaires [5].
En revanche, le risque principal paraît être 
respiratoire. En effet, les bio-aérosols émis sont 
constitués d’une majorité de particules de petite taille 
(< 5 microns) susceptibles d’atteindre les bronches et 
les alvéoles [6, 7]. Des enquêtes par questionnaires 
ont recensé les plaintes des pédicures exposés à ces 
poussières d’ongles : ils signalent en premier lieu des 
problèmes d’irritation oculaire et de conjonctivites, 
mais aussi des rhinites et des symptômes 
respiratoires [2, 6]. S’y ajoute, dans certaines études, 
une fréquence accrue de l’asthme par rapport à la 
population générale [2]. Les bio-aérosols contenus 
dans la poussière de meulage des ongles peuvent 
avoir un effet irritant et potentiellement allergisant. 
Ainsi, Trichophyton Rubrum, principal champignon 
retrouvé, est connu pour être allergisant et en cause 
dans la genèse d’asthmes [7]. Une prévalence élevée 
de titres importants d’IgE et une sensibilisation à 
des extraits de Trychophyton ont été décrits chez des 
podologues même si une relation directe avec des 
manifestations allergiques n’a pas pu être clairement 
établie [8]. Il faut noter par ailleurs que, dans d’autres 
secteurs professionnels, certaines moisissures 
tels Aspergillus ou les levures de type Candida ont 
été à l’origine d’asthmes et de pneumopathies 
d’hypersensibilité [9]. 
Il ne semble en revanche pas y avoir de fréquence 
accrue de problèmes infectieux respiratoires dans 
cette population de pédicures-podologues, même si, 
en cas d’immunodépression, l’inhalation de divers 
champignons tels notamment Aspergillus pourrait 
être tout à fait dommageable.

La réponse du Dr Dominique Abiteboul, 
département Études et assistance médicales, INRS.
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Au total, lors du meulage des ongles, en particulier 
mycosiques, les effets irritants et allergisants 
potentiels des poussières au niveau des yeux et du 
tractus respiratoire justifient, à eux seuls, la mise en 
place de mesures de prévention. Celles-ci dépendront 
de l’évaluation du risque réalisée au poste de travail.
Elles comprennent :
- une information systématique sur les risques et les 
moyens de s’en protéger ;
- si possible, traitement anti-fongique avant le 
meulage des ongles ;
- la réduction de la vitesse de meulage et l’utilisation 
de meules adaptées pour réduire la production de 
particules de petite taille ;

- une ventilation suffisante de la pièce et l’utilisation 
de machine de meulage avec aspiration à la source et 
rejet de l’air après filtration HEPA, accompagnée d’une 
maintenance régulière, en s’assurant du maintien de 
l’efficacité maximale du dispositif ;
- le nettoyage quotidien de l’environnement et des 
pièces de la machine ;
- le port de protections individuelles : gants, blouse, 
lunettes de protection et, selon l’évaluation du risque 
d’exposition résiduel aux poussières, port d’un 
masque FFP2.

1 | Société française de dermatologie - Onychomycoses : modalités de 
diagnostic et prise en charge. Ann Dermatol Vénéréol. 2007 ; 134 (5 Pt 3) : 5S7-
16.
2 | BURROW JG, MCLARNON NA - World at work: Evidence based risk 
management of nail dust in chiropodists and podiatrists. Occup Environ 
Med. 2006 ; 63 (10) : 713-16.
3 | HAINSWORTH S, HAMBLIN JF, VANNIASINKAM T - Isolation of dermatophytes 
(and other fungi) from human nail and skin dust produced by podiatric 
medical treatments in Australia. J Am Podiatr Med Assoc. 2015 ; 105 (2) : 111-20.
4 | NOWICKA D, NAWROT U, WLODARCZYK K, PAJACZKOWSKA M ET AL. - Detection 
of dermatophytes in human nail and skin dust produced during podiatric 
treatments in people without typical clinical signs of mycoses. Mycoses. 
2016 ; 59 (6) : 379-82.
5 | DAVIS JM, KUGLER G, NIXON BP - Eye injury in a podiatrist. J Am Podiatr 
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Satin (Santé Au Travail, INRS  
et université Nancy 2), version 3 
Questionnaire d’évaluation de la santé et du bien-être  
au travail pour la prévention, le diagnostic et l’intervention

Noms des auteurs
Grosjean V., Kop JL.

Objectifs
Questionnaire transversal (atteinte 
à la santé, stress perçu, situation 
de travail perçue, évaluation des 
contraintes de l’environnement 
psychosocial au travail).

Dans l’intention affichée par les 
auteurs, le questionnaire a été 
conçu pour servir de support à un 
dialogue autour des conditions de 
travail potentiellement généra-
trices de risques psychosociaux. 
L'outil est associé à une démarche 
de prévention intégrée, ciblée sur 
les collectifs de travail : une ré-
flexion a été menée sur le proces-
sus de restitution et sur la prise de 
décision débouchant sur des me-
sures de prévention. L’outil permet 
de présenter une représentation 
consensuelle de la situation vécue 
par un collectif afin que l’équipe 
managériale, les salariés et les 
professionnels de santé puissent 
déterminer ensemble des cibles 

d’action et en assurer le suivi. Il a 
été en outre pensé pour s’insérer 
dans le cadre des visites médicales 
périodiques.

Année de première  
publication
2007.

Cadre, définition, 
modèle
Cet outil a été développé dans le 
cadre d’une approche bien-être au 
travail. Celle-ci doit permettre d’ini-
tier, au travers d’un partenariat 
renforcé entre le service des res-
sources humaines, le médecin du 
travail, les salariés et les instances 
représentatives du personnel, des 
actions d’amélioration visant à la 
fois le bien-être et la performance 
sur le long terme. Elle doit per-
mettre l’émergence et la mise en 
question simultanée de probléma-
tiques de santé et des éléments de 
la situation de travail générateurs 
de tension ou vécus comme tels. 
Le questionnaire SATIN est l’un 
des outils utilisés pour favoriser le 

développement de cette approche 
dans les entreprises [1]. Il aborde 
des questions de santé assez géné-
rales, les exigences au travail ainsi 
que les ressources pour y faire face, 
et les caractéristiques de l’organi-
sation du travail susceptibles de 
favoriser ou d'entraver le bien-être 
au travail. Cette dernière partie 
répond au besoin de disposer d’in-
formations sur les problèmes ren-
contrés par les salariés et dont la 
source principale est l’organisation 
du travail.
L’outil n’en demeure pas moins 
adossé aux modèles théoriques se 
rapportant au stress au travail [2, 3]. 
Il prend en particulier appui sur un 
socle commun à ces modèles selon 
lequel les conditions objectives de 
travail ont un impact sur la percep-
tion de cet environnement et cette 
perception a un impact sur la santé 
physique et mentale. Ces relations 
peuvent être modérées par d’autres 
variables.

Niveau d'investigation
Diagnostic.

FRPS 08

CATÉGORIE 
QUESTIONNAIRES TRANSVERSAUX

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

Ce document appartient à une série publiée régulièrement dans la revue. 
Elle analyse les questionnaires utilisés dans les démarches de diagnostic 
et de prévention du stress et des risques psychosociaux au travail. L’article, 
par les mêmes auteurs, « Les questionnaires dans la démarche de prévention  
du stress au travail » (TC 134, Doc Méd Trav. 2011 ; 125 : 23-35), présente cette série et 
propose au préventeur une aide pour choisir l’outil d’évaluation le mieux adapté. 

Cette fiche annule et remplace la fiche FRPS 8 portant le même titre.
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Langue d'origine
Français.

Traduction
Aucune.

Vocabulaire
Une maîtrise correcte de la lec-
ture et de l’écriture du français est 
nécessaire. Le vocabulaire utilisé 
dans le questionnaire est pensé 
pour être accessible au plus grand 
nombre.

Versions existantes
76 items (V1) ;
90 items (V2) ;
86 items (V3.0). C’est cette 3e ver-
sion qui donne lieu à la mise à jour 
de la présente fiche FRPS 8.

Structuration de l'outil
Six rubriques [4].
1. Identification personnelle et pro-
fessionnelle : 10 questions (Q1 à Q10).
Caractéristiques sociodémogra-
phiques, différentes informations 
concernant l’activité, les condi-
tions de travail.

2. Santé perçue, 16 questions :
– la santé générale physique (so-
matique) perçue (Q 11 et Q12) ;
– la santé générale psychologique 
(mentale) perçue (Q13 et Q14) ;
– les symptômes (douleurs) perçus 
de nature physique ou psychoso-
matique (Q16 à Q23) ;
– le stress perçu (questions Q24 à 
Q26) ;
– la santé prospective (Q15) c’est-à-
dire la soutenabilité du travail.

3. Exigences du travail et capaci-
tés, 8 questions :
– les exigences perçues du travail 
(Q27 à Q30) : quatre domaines sont 
envisagés (exigences physiques, 
cognitives, émotionnelles, et com-
pétences/connaissances) ;

– les ressources perçues (Q31 à 
Q34) : les mêmes quatre domaines 
que précédemment sont explorés.

4. Perception et évaluation de 
l’environnement de travail : 39 
questions.
Les questions ont été choisies 
après une synthèse des modèles 
théoriques proposés pour rendre 
compte de la relation entre les ca-
ractéristiques de l’environnement 
de travail et la santé au travail [2] :
– environnement physique (Q35 à 
Q40) ;
– activité (Q41 à Q47) ;
– cadrage de l’activité (Q48 à Q60)  ;
– contexte organisationnel (Q61 à 
Q73).

5. Appréciation générale du tra-
vail, 2 questions fermées et 2 ques-
tions ouvertes :
– questions fermées sur l’activité 
(Q74) et sur l’attitude vis-à-vis de 
l’entreprise (Q75) ; 
– questions ouvertes permettant 
d’indiquer ce qui est apprécié et ce 
qui n’est pas apprécié dans le tra-
vail (Q76 et Q77).

6. Module complémentaire pour 
le service de santé au travail : 9 
questions.
Ce module, conçu à destination 
exclusive des services de santé 
au travail, permet de recueillir de 
manière structurée des informa-
tions sur les arrêts de travail, les 
traitements médicamenteux, la 
consommation de tabac, d’alcool, 
de drogue… Ces questions sont ex-
ploitées à titre individuel, elles ne 
sont pas incluses dans les modules 
d’analyses automatiques accom-
pagnant le questionnaire (voir 
plus bas).

Modalités de réponse 
et cotation [4]
Les modalités de réponse varient 
selon les échelles mais elles sont 
toutes en 5 points. Les auteurs ont 
fait le choix d’adopter une règle 
de cotation de manière à ce qu’un 
score élevé corresponde toujours 
à une évaluation positive et un 
score faible à une évaluation 
négative, quel que soit l’intitulé 
de l’échelle. Ainsi un score élevé 
à l’échelle de santé physique 
perçue indique une bonne santé 
physique perçue de la même fa-
çon qu’un score élevé à l’échelle 
de stress perçu indique un niveau 
très faible de stress perçu (évalua-
tion positive).

Le questionnaire SATIN s’inscri-
vant dans une conception non nor-
mative des relations entre les ca-
ractéristiques de l’environnement 
de travail et la santé au travail, la 
grille de réponse aux échelles com-
posant la rubrique « Perception et 
évaluation de l’environnement de 
travail » va de « me contrarie for-
tement » à « contribue à mon épa-
nouissement ». Ainsi ce n’est pas la 
fréquence ou l’intensité d’une ca-
ractéristique qui est évaluée (par 
exemple la variété dans le travail) 
mais la façon dont elle est vécue 
par le salarié.

Pour chaque sous-échelle, le score 
est obtenu en faisant la moyenne 
des réponses apportées à chaque 
item la composant. Pour les 
échelles globales (santé générale 
perçue et environnement de tra-
vail général), le score global est 
obtenu en faisant la moyenne des 
différents sous-scores obtenus aux 
sous-échelles.

Temps de passation
Entre 20 et 25 minutes.
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Disponibilités et 
conditions d’utilisation
Le questionnaire SATIN version 3 
est accessible depuis l'adresse sui-
vante :
https://sites.google.com/site/
questsatin/version-actuelle.

Ses conditions d'utilisation sont 
accessibles depuis l'adresse sui-
vante :
https://sites.google.com/site/
questsatin/home.

Qualités  
psychométriques
Les qualités psychométriques de 
la V3.0 du questionnaire sont éta-
blies à partir deux échantillons. Le 
premier est composé de 1 855 sala-
riés d’un groupe du BTP, essentiel-
lement des hommes, relativement 
jeunes (plus de la moitié a moins 
de 45 ans). Les salariés du premier 
échantillon relèvent de 7 filiales 
différentes, chacune des filiales 
comportant entre 3 et 12 établisse-
ments. Le second échantillon est 
issu du milieu des soins : 382 sala-
riés, majoritairement des femmes, 
avec une structure d’âge assez 
similaire à celle du 1er échantillon. 
Dans ce second échantillon, neuf 
établissements différents sont re-
présentés. Les données concernant 
le module médical ne sont dispo-
nibles dans aucun des deux échan-
tillons [5].

VALIDITÉ
• Validité apparente
Deux études ont été réalisées pour 
s’assurer de la bonne compréhen-
sion du questionnaire [6]. Elles 
ont donné lieu à la réécriture de 
quelques items, intégrée dans les 
versions successives du question-
naire.
Les taux de non réponse aux items, 
peu élevés et uniformes selon les 

items, constituent une autre indi-
cation de la validité apparente de 
SATIN.

• Validité de contenu
Une comparaison entre la liste des 
facteurs de risque psychosociaux 
retenus par le collège d’expertise 
sur le suivi statistique des risques 
psychosociaux au travail [7] et le 
contenu du questionnaire SATIN 
montre une grande similarité des 
thèmes, même si les catégories du 
rapport de Gollac et Bodier [7] sont 
plus fines et détaillées [6].
Un travail complémentaire appuie 
la validité de contenu du question-
naire SATIN. L’analyse des réponses 
aux questions ouvertes, obtenues 
auprès d’agents d’une collectivité 
territoriale, fait apparaître que les 
thèmes abordés n’appellent pas la 
création de nouvelles catégories. 
Elles trouvent leur place dans la 
taxonomie de SATIN [6].

• Validité critériée concomitante
La corrélation entre le score global 
de santé perçue et le score global 
de perception de l’environnement 
de travail est égale à 0,57 pour 
l’échantillon du BTP et 0,45 pour 
l’échantillon de soins. Ces valeurs 
relativement élevées attestent du 
lien empirique entre la santé et 
l’environnement, perçus par les 
répondants (sans toutefois être 
interprétées au-delà, étant donné 
le caractère transversal du recueil 
des données).
De manière plus différenciée, il est 
noté que le score de santé physique 
est moins corrélé aux scores de per-
ception de l’environnement de tra-
vail que le score de santé psychique. 
Les composantes de la santé men-
tale (santé psychique, symptômes 
psychosomatiques, stress) sont par 
ailleurs davantage reliées à la per-
ception du cadrage de l’activité et 

du contexte organisationnel qu’avec 
la perception de l’environnement 
physique ou l’activité elle-même. 
L’appréciation générale du travail 
est davantage corrélée, elle aussi, 
avec les composantes mentales de 
la santé perçue.
Il est observé des corrélations po-
sitives entre l’évaluation des exi-
gences du travail et la perception 
de l’environnement de travail dans 
les deux échantillons : lorsque le 
travail est perçu comme peu exi-
geant, l’environnement de travail a 
tendance à être évalué de manière 
plus favorable. Les corrélations 
entre les capacités perçues et l’en-
vironnement de travail sont elles 
aussi positives dans les deux échan-
tillons, et même plus élevées que 
celles observées pour les exigences. 
Autrement dit, les répondants ont 
tendance à évaluer leur environne-
ment de travail de manière un peu 
plus favorable lorsqu’ils estiment 
qu’ils ont les capacités disponibles 
pour l’accomplir.
L’appréciation générale du travail 
est davantage corrélée avec les ca-
ractéristiques de l’environnement 
de travail qu’avec les exigences et 
les capacités.

• Validité de structure interne
Santé perçue
L’analyse factorielle exploratoire 
avant rotation fait ressortir un 
1er facteur expliquant 38% de la 
variance. Il peut être interprété 
comme un facteur général de santé 
perçue, ce qui est un élément en 
faveur d’un calcul de score global. 
L’analyse factorielle après rotation 
dégage 5 facteurs (au lieu de 4 at-
tendus), l’échelle de symptômes 
se subdivisant en 2 parties : symp-
tômes physiques et symptômes 
psychologiques. Une analyse fac-
torielle confirmatoire effectuée 
sur le second échantillon confirme 
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Des différences de réponses au 
questionnaire apparaissent égale-
ment selon certaines conditions de 
travail auxquelles sont exposés les 
salariés (horaires de nuit, week-end, 
non réguliers, fractionnés, postés, 
grands déplacements).
Des comparaisons sont effectuées 
selon les catégories socio-profes-
sionnelles. Dans l’échantillon BTP, 
les ouvriers rapportent une santé 
plus fragile que les ETAM et les 
cadres. Ces différences sont particu-
lièrement marquées pour l’échelle 
de symptômes physiques. Dans 
l’échantillon de soin, les différences 
sont un peu moins importantes et 
plus homogènes. Pour ce qui est de 
l’évaluation de l’environnement de 
travail, dans l’échantillon BTP, les 
différences les plus importantes 
(suivant un gradient social) sont 
observées sur les échelles d’évalua-
tion de l’environnement physique 
et de l’activité. Dans l’échantillon 
de soins, des différences sont obser-
vées (toujours selon un gradient 
social) pour toutes les échelles 
d’évaluation de l’environnement 
de travail.
Conformément aux attentes théo-
riques, il apparaît que c’est au ni-
veau des comparaisons inter-éta-
blissements que les différences sont 
les plus marquées dans les réponses 
au questionnaire sur les conditions 
de travail. Elles le sont moins quand 
les résultats sont comparés entre 
les deux échantillons ou par filiales 
(pour l’échantillon BTP), les choix 
organisationnels se faisant moins 
ressentir (voir aussi [8]).

FIDÉLITÉ (COHÉRENCE INTERNE)
Santé perçue
Les coefficients alpha de Cronbach 
sont satisfaisants pour l’échelle gé-
nérale (0,90 et 0,89 pour les deux 
échantillons) et les sous-échelles 
(entre 0,64 et 0,93).

sont assez fortement corrélés, ce qui 
indique une appréciation générale 
de l’environnement de travail qui 
se diffuse dans toutes ces compo-
santes, même s’il est possible d’iso-
ler des dimensions plus spécifiques. 
Le facteur général observé dans 
l’analyse factorielle exploratoire 
et expliquant 41 % de la variance 
conduit à la même conclusion. Il est 
donc possible de calculer un score 
global et 4 sous-scores.

Appréciation générale du travail
La corrélation entre les deux items 
de l’échelle est élevée (0,63 et 0,52 
respectivement pour les deux 
échantillons), ce qui justifie la 
création d’un score global.

• Validité discriminante
Une différence apparaît entre les 
scores des hommes et des femmes 
relativement aux composantes 
physiques du questionnaire (exi-
gences, environnement, santé), 
surtout dans l’échantillon BTP.
Comme ailleurs dans la littérature, 
le score global de santé perçue 
baisse avec l’âge. L’effet de l’âge 
est plus prononcé pour les com-
posantes physiques de la santé ou 
pour l’échantillon BTP (vs de soins). 
Les exigences perçues de travail ne 
dépendent pas de l’âge, dans aucun 
des deux échantillons. En revanche, 
les scores de capacités baissent avec 
l’âge de même que l’appréciation 
générale de l’environnement de 
travail. Enfin, il existe peu de dif-
férences liées à l’âge dans l’appré-
ciation générale du travail.
Les résultats selon l’ancienneté 
dans l’entreprise ou le poste sont 
assez similaires à ceux de l’âge. Les 
auteurs notent cependant que l’an-
cienneté dans l’entreprise et plus 
encore dans le poste joue davantage 
un rôle que l’âge dans l’appréciation 
de l’environnement de travail.

cette structuration en 5 facteurs, 
en écartant de l’analyse l’item 15 
(rattaché uniquement au facteur 
général). Ces analyses confirment 
que 6 scores peuvent être calculés 
(1 score global et 5 sous-scores ou 
scores spécifiques).

Exigences du travail et capacités
Les auteurs disent que l’analyse 
factorielle exploratoire ne met pas 
en évidence de facteur général, ce 
qui peut se discuter étant donné 
que sept des 8 items présentent un 
coefficient de saturation supérieur 
ou égal à 0,47 sur le premier facteur. 
Après rotation, les deux facteurs at-
tendus (exigences et capacités) sont 
identifiés. Ce résultat se retrouve 
par une analyse confirmatoire au-
près de l’échantillon de soin, en pre-
nant en compte les interrelations 
possibles entre les exigences et 
les capacités d’un même domaine 
(une personne qui trouve son tra-
vail exigeant sur le plan cognitif 
par exemple aura davantage ten-
dance à considérer qu’elle manque 
de capacités pour y faire face). Les 
2 items relatifs aux exigences et 
capacités physiques présentent 
des saturations plus faibles que les 
items des 3 autres domaines. Deux 
scores « exigences » et « capacités » 
sont donc calculés.

Perception et évaluation de l’envi-
ronnement de travail
L’analyse factorielle avec rotation 
oblique confirme l’existence de 
quatre facteurs, selon le regroupe-
ment attendu des items (excepté 
pour les items 61 et 62 sur les heures 
et horaires de travail). L’analyse 
confirmatoire sur l ’échantillon 
de soin confirme ces 4 facteurs, à 
condition de prendre en compte les 
interrelations entre certaines paires 
d’items. Globalement les 4 facteurs 
issus de cette analyse confirmatoire 



129MARS 2018 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 153

Exigences du travail et capacités
Les coefficients alpha de Cronbach 
sont respectivement de 0,65 et 0,60 
pour l’échelle d’exigences et de 0,76 
et 0,75 pour l’échelle de capacités, ce 
qui est acceptable pour la seconde 
et un peu juste pour la première.
Perception et évaluation de l’envi-
ronnement de travail
Les coefficients alpha de Cronbach 
pour l’échelle globale et les sous-
échelles sont tous supérieurs à 0,85 et 
homogènes d’un échantillon à l’autre.

Appréciation générale du travail
Les coefficients alpha de Cronbach 
pour cette courte échelle (2 items) 
sont respectivement de 0,77 et 0,68 
pour les deux échantillons.

SENSIBILITÉ
Santé perçue
Les écarts types indiquent une sen-
sibilité suffisante des items. Pour 
tous les items, les répondants ont 
utilisé la totalité des cinq échelons 
de réponse.

Exigences de travail et capacités
Les pourcentages plancher et pla-
fond sont faibles et un nombre im-
portant de réponses se concentre 
autour du point central de l’échelle.

Perception et évaluation de l’envi-
ronnement de travail
Même si les moyennes sont plutôt 
élevées dans l’ensemble, on n’ob-
serve pas d’effet plafond massif. Il 
n’y a pas non plus d’effet plancher.

Appréciation générale du travail
Les moyennes sont élevées dans 
les deux échantillons. On observe 
un tassement des réponses vers le 
pôle positif de l’échelle de réponse. 
Ces items sont donc moins sen-
sibles que les précédents. Il faut 
donc considérer que les réponses 
sur le pôle négatif des modalités de 

réponse sont des signaux d’alerte 
d’autant plus importants.

SENSIBILITÉ
Santé perçue
Les écarts types indiquent une sen-
sibilité suffisante des items. Pour 
tous les items, les répondants ont 
utilisé la totalité des cinq échelons 
de réponse.

Exigences de travail et capacités
Les pourcentages plancher et pla-
fond sont faibles et un nombre im-
portant de réponses se concentre 
autour du point central de l’échelle.

Perception et évaluation de l’envi-
ronnement de travail
Même si les moyennes sont plutôt 
élevées dans l’ensemble, on n’ob-
serve pas d’effet plafond massif. Il 
n’y a pas non plus d’effet plancher.

Appréciation générale du travail
Les moyennes sont élevées dans 
les deux échantillons. On observe 
un tassement des réponses vers le 
pôle positif de l’échelle de réponse. 
Ces items sont donc moins sen-
sibles que les précédents. Il faut 
donc considérer que les réponses 
sur le pôle négatif des modalités de 
réponse sont des signaux d’alerte 
d’autant plus importants.

Étalonnage
Le questionnaire SATIN s’inscrit 
délibérément dans une concep-
tion non normative des relations 
entre les caractéristiques de l’envi-
ronnement de travail et la santé 
[4]. L’établissement d’étalonnage 
est donc hors propos, contraire à la 
philosophie d’intervention voulue 
par les auteurs.

Biais, critiques, limites
Le choix des auteurs concernant 
la cotation des échelles, au motif 

de faciliter les résultats, peut se 
discuter (même s’il est issu d’avis 
recueillis auprès d’utilisateurs 
confrontés à des populations 
de bas niveau de qualification – 
ouvriers d’origine étrangère, fort 
taux d’illettrisme). Il aboutit pour 
certaines échelles à une lecture 
des résultats qui peut paraître 
contre-intuitive : un score faible 
à l’échelle de stress perçu indique 
un niveau élevé de celui-ci. Cer-
tains considéreront que la lecture 
des résultats aurait été plus facile 
en suivant une cotation selon l’in-
titulé du l’échelle.

Les analyses factorielles confir-
ment le regroupement attendu/
théorique. Toutefois, il est possible 
de se demander si ce résultat n’est 
pas dû à un effet de halo, les items 
abordant les mêmes aspects étant 
regroupés et nommés en tant que 
tels dans le questionnaire. Par ail-
leurs, et au-delà des éléments pu-
rement statistiques, d’un point de 
vue plus conceptuel, on pourrait 
discuter du sens, de l’homogénéité 
et du caractère spécifique de cer-
taines rubriques (notamment les 
rubriques « activité » et « cadrage 
de l’activité »).

Observations  
particulières
Des développements conséquents 
du questionnaire SATIN ont été 
réalisés. Son assise théorique a 
été renforcée par rapport aux ver-
sions antérieures de l’outil (même 
si quelques interrogations sub-
sistent – cf. supra). Il a été testé et 
validé auprès de plusieurs échan-
tillons variés et importants. Une 
aide technique a été conçue (Kit 
SATIN). Ce kit permet la saisie des 
réponses, la production d’analyses 
univariées et bivariées et la géné-
ration de graphiques de résultats 
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en vue de l’animation de sessions 
de débat autour des résultats. Son 
utilisation permet de raccourcir 
les délais entre passation du ques-
tionnaire et discussion des résul-
tats auprès des collectifs de travail 
et des encadrants.
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Agenda

29 AVRIL-4 MAI 2018
DUBLIN (Irelande)

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

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

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

29-31 MAI 2018
LA HAYE (Pays-Bas)

Conférence internationale 
de médecine des arts  
du spectacle

Parmi les thèmes
w La santé des musiciens
w La santé des danseurs

RENSEIGNEMENTS
https://icpam2018.org/

21 JUIN 2018
PARIS (France)

13e Journée de l'Association 
française des intervenants 
en prévention des risques 
professionnels de services 
interentreprises de santé 
au travail (AFISST)

Thème
w Les pratiques innovantes

RENSEIGNEMENTS 
http://afisst.fr/events/event/13eme-
journee-nationale-de-lafisst/

5-8 JUIN 2018
BORDEAUX (France)

11e Congrès international 
sur le harcèlement au 
travail Bullying 2018 

Parmi les thèmes
w Coping
w Harcèlement sexuel, genre et 
discrimination
w Effets sur la santé et réinsertion

RENSEIGNEMENTS 
https://bullying2018.sciencesconf.
org/

5-8 JUIN 2018
MARSEILLE (France)

35e Congrès de médecine 
et santé au travail

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

RENSEIGNEMENTS
www.medecine-sante-travail.com

Plus d'informations  
page 134 
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26-30 AOÛT 2018 
FLORENCE (Italie)

20e Congrès  
de l’Association 
internationale 
d’ergonomie

Parmi les thèmes
w Simulation et environnement 
virtuel
w Genre et travail
w TMS
w Psychophysiologie en ergonomie 

RENSEIGNEMENTS 
http://iea2018.org/

3-5 OCTOBRE 2018 
BORDEAUX (France)

53e Congrès de la Société 
d’ergonomie de langue 
française

Parmi les thèmes
w L’ergonomie dans les petites et 
moyennes entreprises et structures 
publiques : quels modèles de 
pratiques, quelles méthodes 
d’intervention ?
w Stratégie de développement et 
d’intégration de l’ergonomie dans 
les grands groupes : comment et 
avec qui ?
w Quel ergonome, quel statut, 
quelle demande dans quelle 
entreprise, l’(ad)équation idéale 
existe-t-elle ?
w Comment les milieux de 
formation prennent-ils en compte 
les évolutions profondes des 
pratiques du métier d’ergonome ?

RENSEIGNEMENTS 
https://ergonomie-self.org/
congres-2018/presentation/#

12 OCTOBRE 2018 
TOURS (France)

Symposium de l’Institut 
national de médecine 
agricole

Thème
w Santé travail et protection sociale

RENSEIGNEMENTS 
http://www.inma.fr/blog/
evenements/ 

29-31 OCTOBRE 2018 
LA HAVANE (Cuba)

Association française de 
psychologie du travail et 
des organisations

Thème
w Subjectivité et travail : entre mal-
être et bien-être

RENSEIGNEMENTS 
http://www.afpto.fr/1/colloques_
et_conferences_1308910.html
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5-8 JUIN 2018
MARSEILLE (France)

35e Congrès de médecine  
et de santé au travail

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

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
https://www.medecine-sante-
travail.com/

L’INRS PRÉSENT AU 35E CONGRÈS DE MÉDECINE ET DE SANTÉ 
AU TRAVAIL 

Un stand INRS et CARSAT Sud-Est
w Pendant toute la durée du congrès, des experts (documentalistes, 
conseillers médicaux, ingénieurs, contrôleurs, assistantes sociales…) se 
tiendront à la disposition des congressistes afin de répondre aux différentes 
interrogations.

Le prix de thèse INRS de médecine du travail
w Créé en 1984 par l’Institut, ce prix est attribué tous les deux ans à un ou 
plusieurs auteurs de thèse de santé au travail qui apporte une contribution 
intéressante à la connaissance ou à la prévention des risques professionnels.

L’INRS anime ou participe à des ateliers le mardi 5 juin
w Actualités sur les maladies professionnelles en 2018
w L’enjeu de la multi-exposition en milieu de travail
w Travail posté et de nuit : les fondamentaux pour prévenir
w Les outils d’aide à l’évaluation et à la prévention du risque reprotoxique  
en milieu de travail
w Nanomatériaux manufacturés : repérer et caractériser les expositions 
professionnelles et prévenir les risques pour la santé en milieu de travail
w Passer de la communication à l’article (pour les revues Archives des 
maladies professionnelles et de l’environnement et Références en santé  
au travail)
w Surveillance biologique de l’exposition professionnelle (SBEP)

Un symposium organisé par l’INRS, en partenariat avec  
la CARSAT-Sud-Est, le mercredi 6 juin de 18h00 à 19h30
w Aide et soins à la personne : quels risques, quelle prévention ?
Aide-soignant, auxiliaire de vie, infirmier, garde d’enfant… ces professionnels 
exercent à l’hôpital, à domicile, en établissement d'hébergement pour 
personnes âgées dépendantes (EHPAD)… Ils prennent soin de publics 
fragilisés momentanément ou durablement par la maladie, le handicap, le 
vieillissement. La fréquence des accidents de travail en EHPAD est trois fois 
supérieure à la moyenne des entreprises françaises. Ils sont particulièrement 
exposés à des risques professionnels liés aux manutentions : aider l’autre à 
se rehausser dans son lit, à s’asseoir, à se mettre debout, à se déplacer… Outre 
des compétences techniques, ces métiers requièrent aussi des compétences 
émotionnelles : être toujours d’humeur égale, laisser joies et peines 
personnelles à la porte, dissimuler ses émotions négatives… L’épuisement 
professionnel est un autre risque auquel ces professionnels sont fortement 
soumis. Manque de temps, précipitation, déplacements d’un domicile à 
l’autre… : les chutes sont la 2e cause d’accidents du travail dans ces métiers. 
Ce symposium sera l’occasion de découvrir les outils de prévention conçus 
par l’INRS pour prévenir ces risques. La CARSAT Sud-Est, des établissements 
médico-sociaux, des services de santé au travail témoigneront de leurs 
expériences sur la mise en œuvre concrète d’actions de prévention. Ils 
évoqueront les leviers, les freins, les résultats et les perspectives de ces 
démarches de prévention.

  CONGRÈS 

 DE  MÉDECINE
 ET  SANTÉ 

 AU  TRAVAIL 

35
ème

5 AU 8 JUIN 2018

PALAIS DES CONGRÈS CHANOT

www.medecine-sante-travail.comCo-organisé 
par 

MARSEILLE

1ÈRE ANNONCE
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Places disponibles dans les 
formations 2018 de l’INRS

Les formations éligibles au développement professionnel  
continu (DPC) des professionnels de santé sont signalées  
dans les tableaux suivants à l'aide du logo ci-contre : 

Démarches, méthodes, outils
Code Public Stage Session Durée Date Lieu

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

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

Paris

JA1731 Services de 
santé
au travail

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

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

MM1730 Services de 
santé
au travail

Accompagner les 
services de santé 
au travail dans 
le transfert des 
démarches et outils 
de prévention 
des risques 
psychosociaux (intra)

2 3 jours À déterminer 
avec le service de 
santé au travail

Organisé 
en intra 
entreprise  

Organisation et management de la prévention

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

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

1 3 jours 24 au 26/09/2018 Paris
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Risques spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

Agents chimiques & biologiques

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

4 heures Autoformation en ligne En ligne

BI1530 Médecins/ 
infirmier(e)s

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

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

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

1 4 jours 1 au 5/10/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

JA1030 Tous publics Caractériser et prévenir 
les risques liés aux 
nanomatériaux

1 3 jours 26 au 29/11/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

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

2 3 jours 22 au 25/10/2018
ou  
10 au 13/12/2018

Paris

JJ1430 Services de 
santé
au travail

Repérer, évaluer et 
prévenir les risques 
biologiques  
en entreprise

1 3 jours 24 au 27/09/2018 Paris

Agents physiques

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

1 3 jours 18 au 20/09/2018 Paris

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

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

J@0508 Services de 
santé
au travail

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

1 2 jours à 
distance 

sur 5  
semaines

et
2,5 jours

en
présentiel

2/10 au 19/11/2018

et

20 au 22/11/2018

À distance 

Vandœuvre-
lès-Nancy

JA0531 Services de 
santé
au travail

Évaluer et améliorer 
l'éclairage des lieux de 
travail

1 4 jours 3 au 7/09/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy

JJ0505 Services de 
santé
au travail

Évaluer et prévenir 
les risques liés aux 
vibrations  

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

N° 153 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — MARS 2018136



137MARS 2018 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 153

Suite

Risques spécifiques (suite)

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

Troubles musculosquelettiques  (TMS)

BI2131 Services de 
santé
au travail

Conduire une démarche 
de prévention des TMS en 
pluridisciplinarité

1 4 jours 12 au 16/11/2018 Paris

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

1 2 jours 8 au 10/10/2018 Paris

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

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

Facteurs psychosociaux

BI1131 Médecins/
infirmier(e)s

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

1 2 jours 27 au 28/11/2018 Paris

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

1 2 jours 5 au 6/12/2018 Paris

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

1 3 jours 23 au 26/04/2018 Vandœuvre-
lès-Nancy
ou Paris

JA1733 Services de 
santé
au travail

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

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

Vandœuvre-
lès-Nancy

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

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

Vandœuvre-
lès-Nancy

NOUVEAU

Secteurs spécifiques

Code Public Stage Session Durée Date Lieu

JJ2431 Services de 
santé
au travail

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

1 3 jours 6 au 9/11/2018 Paris
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AGENDA/FORMATIONS

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

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

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

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

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

Pour les stages : BI1131, JA1030, JA1733, 
JA1734, N12002, RU1101, JA1731, MM1730
Valérie Pestelard 
w�Tél. : 03 83 50 20 03
secretariat.forl@inrs.fr
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NOUVEAU

Accompagner le déploiement du protocole SALTSA  
au sein de son service de santé au travail

PUBLIC
w Médecins du travail.

PRÉ REQUIS 
w Les participants doivent être formés depuis au moins 6 mois au protocole d’examen clinique 
SALTSA. En outre ils doivent, préalablement à l’inscription en stage, avoir validé avec leur 
Direction la possibilité de déployer SALTSA au sein du Service de Santé.

OBJECTIFS
w Conforter sa pratique professionnelle du protocole d’examen clinique SALTSA.
w Transférer le protocole à d’autres acteurs au sein de son Service de Santé.

CONTENU
w Les manœuvres cliniques (révisions / consolidation des acquis).
w Contextes d’usage de SALTSA suite à la formation.
w Le « relais SALTSA » au sein de son service : contour de sa mission, arguments à mettre  
en avant pour convaincre de futurs utilisateurs… 
w Exploration d’un kit pédagogique mis à disposition.
w Points de repères sur l’animation d’une session de formation.

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
w Le stage s’appuie sur des exposés, des retours d’expérience, des mises en situations.

VALIDATION
w À l’issue de la formation, une attestation de formation est remise à chaque participant.

DATES ET LIEU
w 4 jours du 05/11/2018 au 07/11/2018 à Nancy.
w Le nombre de participants est limité à 10. 

 RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Aurélia Emmel

Tél. : 01.40.44.31.58
secretariat.forp@inrs.fr

http://www.inrs.fr/services/formation/doc/ 
stages.html?refINRS=BB2132_2018

Stages de l’INRS 
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Conduire une démarche de prévention des troubles 
musculosquelettiques en pluridisciplinarité

PUBLIC
w Professionnels des services de santé au travail (SST) – médecins du travail, intervenants  
en prévention des risques professionnels (IPRP), infirmiers du travail – sollicités dans des actions de 
prévention des troubles musculosquelettiques (TMS).
Construit initialement pour des acteurs exerçant en service interentreprises, le stage est également 
ouvert à des professionnels exerçant en service autonome. 
Dans l’optique de dynamique d’action en pluridisciplinarité, il est conseillé de constituer  
des binômes de participants issus d’un même SST (par exemple : médecin du travail / IPRP  
ou médecin du travail / infirmier du travail).

PRÉREQUIS
w Être engagé dans un projet d’action de prévention des TMS (rédaction préalable d’une note de 
présentation de l’action). La validation de l’inscription se fera à l’issue d’un échange téléphonique 
avec le responsable pédagogique.

OBJECTIFS
w Identifier une problématique TMS pour initier une démarche de prévention.
w Situer les différents niveaux d’action possibles d’un SST dans la prévention des TMS.
w Partager une analyse de la problématique au sein de l’équipe pluridisciplinaire du SST.
w Proposer collectivement une démarche de prévention des TMS et accompagner l’entreprise. 
w Identifier des pistes pour dépasser une question / difficulté rencontrée dans le cadre de sa 
pratique.

CONTENU
w Apport de connaissances :

• enjeux et réalité des TMS ;
• étiologie et caractéristiques des principales pathologies ;
•  effets et conséquences des TMS sur la santé des salariés et le fonctionnement  

de l’entreprise ;
•  facteurs de risques et déterminants à l’origine de la survenue des TMS (approche 

multifactorielle).
w Différentes étapes et conditions de réussite d’une démarche de prévention des TMS.
w Outils et méthodes disponibles et leur place dans la démarche de prévention :

• positionnement de l’entreprise ;
• repérage du risque ;
• choix des situations à analyser ;
• évaluation du risque ;
• analyse des situations de travail.

w Différentes modalités d’action d’un SST dans le modèle de prévention des TMS.
w Conditions de mise en œuvre de la pluridisciplinarité et construction d’une stratégie d’action 
collective.
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MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
Le stage s’appuie sur des apports théoriques, des travaux de groupe et des échanges  
sur des cas apportés par les stagiaires.
Les étapes mises en œuvre dans le stage se réfèrent aux exigences de la Haute Autorité  
de Santé :
w acquisition et perfectionnement de connaissances ou de compétences ;
w analyse de pratiques.

VALIDATION
w À l’issue de la formation, une attestation de formation est délivrée à chaque 
participant.

DATES ET LIEU
w 4 jours du 12/11/2018 au 16/11/2018 à Paris.
w Le nombre de participants est limité à 10. 

 RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Aurélia Emmel

Tél. : 01.40.44.31.58
secretariat.forp@inrs.fr

http://www.inrs.fr/services/formation/doc/ 
stages.html?refINRS=BI2131_2018
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Enseignement post-universitaire
et formation continue en santé 
au travail

Université de Bretagne occidentale (UBO) 
Formations courtes en santé au travail 2018

w�Actualités en radioprotection et rayonnement ionisant ; 17 mai. 
w�Lombalgies et troubles musculosquelettiques ; 19 juin. 
w�La visite d'information et de prévention ; 24 septembre. 
w�Simulation : les soins d'urgence (niveau 2) ; 15 novembre. 
w�Médecine des voyages et vaccination ; 21 novembre. 
w�Dermatose professionnelle ; 6 décembre.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Faculté de médecine et sciences de la santé 

(pôle Formation continue en santé)
22 avenue Camille Desmoulins 

CS 93837
29238 BREST Cedex 3

Tél. : 02 98 01 73 89 
fcs.medecine@univ-brest.fr

www.univ-brest.fr/fcsante
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Formations de l’association Cœur et travail 2018
Stages destinés aux médecins, infirmier(e)s, assistant(e)s en santé
au travail et aux intervenants en prévention des risques professionnels 
(IPRP)

STAGES MÉDECINS
W�La reprise du travail après un événement cardiovasculaire (niveau 1). 5-6 décembre.
W�La reprise du travail après un événement cardiovasculaire (niveau 2). Paris, 7 décembre.
W�Les nouvelles pratiques en cardiologie (ce qu’il faut savoir en médecine du travail).  
Paris, 28-29 juin ; 13-14 décembre.
W L’électrocardiogramme en médecine du travail (niveau 1 - ECG 1). Paris, 24-25 septembre.
W�L’électrocardiogramme en médecine du travail (niveau 2 - ECG 2). Paris, 15-16 octobre ;  
Lyon, 14-15 mai.
W�Une revue des pathologies cardiovasculaires : ne rien laisser passer (nouveau).  
Paris, 18-19 juin.
W�La reprise du travail après un accident vasculaire cérébral (AVC) ou un accident ischémique 
transitoire (AIT). Paris, 5-6 novembre ; Lyon, 8-9 novembre.
W�Le cœur à l’effort (travail et sport). Paris, 26-27 novembre.

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

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

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Cœur et travail

27 rue La Bruyère
75009 Paris

Tél. : 01 42 80 10 28 
contact@coeur-et-travail.com

www.coeur-et-travail.com
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AGENDA/FORMATIONS

Institut de santé au travail Paris-Est
Repérage et prévention des risques psychosociaux
Prise en charge des situations de souffrance au travail 

OBJECTIFS DE LA FORMATION
w Apporter aux participants les outils théoriques et pratiques pour aborder la question des risques 
psychosociaux dans l’entreprise en termes de prévention primaire, secondaire et tertiaire.
w Définir la place, le rôle et la responsabilité de chacun des acteurs (employeur, représentants du personnel  
et du CHSCT ou du CSE, service de Santé au travail). 
w Repérage, prise en charge et suivi d’un salarié en situation de souffrance (approche clinique, 
réglementaire et médico-juridique).

Intervenant : Dr Nicolas SANDRET (Praticien Attaché au CHIC).

PROGRAMME DE LA FORMATION
w Module 1 (le travail)
a) Place du travail dans la construction de la santé physique et mentale (écart entre le travail prescrit  
et le travail réel, notion de reconnaissance, promesse du travail, création du collectif de travail).
b) Les nouvelles organisations du travail et leurs conséquences éventuelles.

w Module 2 (statistiques)
Statistiques nationales (enquête SUMER) sur le vécu du travail (Karasek) et les comportements hostiles 
(Leyman), liens avec les conditions de travail et conséquences.

w Module 3 (répercussions sur la santé) 
a) Pathologies de surcharge, décompensation psychique, comportementale, physique.
b) Trois étiologies particulières : névrose post-traumatique, burn-out et harcèlement.
c) Méthodologie de repérage (entretien avec le salarié et pratiques relationnelles délétères).

w Module 4 (cadre juridique, les acteurs et leurs outils)
a) Rôle et responsabilité de l’employeur. Obligation de sécurité et de résultats.
b) Le document unique. Grille d’analyse avec les indicateurs « Gollac ».
c) Les indicateurs d’alerte secondaires.
d) Les salariés, les DS, le CSE dans le secteur privé ou le CHSCT dans la fonction publique.
e) Les services de santé au travail : 

• Rôle et mission, du médecin du travail, de l’équipe pluridisciplinaire ;
• La clinique médicale du travail ; le rôle du médecin du travail (art. L.4624-3) ;
• La fiche d’entreprise (indicateurs du rapport Gollac) ;
• La prise en charge du salarié en souffrance ;
• Les autres acteurs de l’équipe de Santé au Travail (infirmier, psychologue, assistante sociale, IPRP) ;
• Actions médico-juridiques.

f) Les acteurs hors entreprise.
g) Analyse à partir d’une interview filmée d’un salarié en souffrance, des causes (contexte, 
organisationnel) de la dégradation de l’état psychique de celui-ci, par un travail en petits groupes.
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MODALITÉS PRATIQUES DE LA FORMATION
w Exposé théorique avec des exemples cliniques, interaction avec les participants  
sur les expériences.

PUBLIC
w Médecins du travail et Infirmièr(e)s en Santé au Travail.

DATES ET LIEU
w Durée 2 jours  : lundi 1er et mardi 2 octobre 2018.
w Capacité d’accueil : 15 participants maximum.
w Prix par personne : 790 euros (pauses café et déjeuners inclus).
w Lieu :  Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil  

Service de Pneumologie et de Pathologie Professionnelle  
40 avenue de Verdun  
94010 CRETEIL CEDEX.

 

 RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
Mme Milia Belacel

Tél. 01.57.02.26.63
milia.belacel@chicreteil.fr 
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À lire, à voir

DE ZUTTER M., LODDE B.,  
DEWITTE J.D. 
Pathologies dues à l'inhalation 
de poussières de silice. 
Encylopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-002-A-24.  
Elsevier Masson, 2017, 12 p. 
La silice ou dioxyde de silicium 
(SiO2) existe de manière 
abondante et sous deux formes 
principales dans la croûte 
terrestre : cristalline et amorphe. 
La forme cristalline est la plus 
toxique et commune en termes 
d'exposition. Ainsi, de nombreuses 
professions peuvent être en 
contact avec la silice, des plus 
fréquentes comme la construction 
ou l'extraction de minerais et de 
roches, aux plus surprenantes 
comme la réparation automobile 
ou encore la rénovation de 
peintures… Ces expositions 
à la silice peuvent entraîner 
une atteinte du parenchyme 
pulmonaire : la silicose. La 
physiopathologie des atteintes 
de la silice passe par plusieurs 
voies, entraînant différentes 
lésions sur les organismes exposés. 
L'accumulation de ces particules 
dans les voies respiratoires peut 
aussi entraîner de nombreuses 
complications telles que 
des altérations du système 
immunitaire et des cancers 
bronchopulmonaires, ou favoriser 
les infections tuberculeuses et 
fongiques. En France, les affections 
respiratoires dues aux poussières 
de silice sont reconnues et 
indemnisées au titre des maladies 
professionnelles.
Eslevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux

TESTUD F. 
Atteintes hépatiques toxiques 
professionnelles. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-530-J-10. 
Elsevier Masson, 2017, 9 p.
Le foie est le principal organe de 
détoxification des médicaments 
et des substances chimiques de 
l'environnement, professionnel 
et général. Comme les 
atteintes médicamenteuses, les 
hépatopathies toxiques sont, 
sauf exception, non spécifiques, 
pouvant reproduire pratiquement 
toute la pathologie hépatique. 
Les atteintes hépatiques aiguës 
cytolytiques sont maintenant 
exceptionnelles. Pour quelques 
substances, le mécanisme 
n'apparaît pas uniquement dose-
dépendant, mais possiblement 
immunologique. Concernant 
les effets à long terme, la 
responsabilité de l'exposition 
professionnelle aux solvants 
organiques dans la constitution 
d'une stéatose hépatique n'est 
à ce jour pas établie. Il en est 
de même pour les molécules 
induisant expérimentalement la 
prolifération des peroxysomes. À 
l'exception du chlorure de vinyle 
monomère et de l'arsenic, non 
traités ici car faisant l'objet de 
monographies spécifiques, très 
peu de substances chimiques 
ont un pouvoir cancérogène 
hépatique démontré chez 
l'homme exposé en milieu de 
travail. Les tests biologiques 
hépatiques doivent être 
réservés aux salariés réellement 
exposés à des substances dont 
l'hépatotoxicité est avérée. 
Dans la majorité des situations 

de travail, une surveillance 
biométrologique de l'exposition 
est bien plus utile.
Eslevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux

DODIN A., LIAROUTZOS O. (Ed). 
Travailler avec une maladie 
chronique évolutive. Quel(s) 
rôle(s) des partenaires sociaux ? 
Rapport final. 
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions de 
travail (ANACT), 2017, 58 p.
Les maladies chroniques 
évolutives (MCE) au travail 
concernent 15 % de la population 
active et le taux d’activité 
professionnelle des personnes 
souffrant de ces maladies est 
estimé à 35 %. Cette étude 
s’interroge sur la lutte contre la 
désinsertion professionnelle liée 
à la maladie. Plus spécifiquement, 
elle explore les voies de maintien 
dans l’emploi des personnes 
qui travaillent avec une MCE 
en adoptant une approche 
transversale, et non individuelle, 
des questions de santé au travail 
grâce au renouveau du dialogue 
social et à l’investissement 
d’équipes syndicales. L’enquête 
qualitative, abordée sous l’angle 
du droit social, a été réalisée 
entre avril 2016 et mai 2017 au 
sein d’un établissement public 
hospitalier. Au total, vingt-
huit entretiens ont été réalisés 
auprès de travailleurs touchés 
par une MCE, d’encadrants, et 
de représentants syndicaux et 
du personnel, interrogés sur la 
manière dont ils se saisissent de 
ces problématiques, ainsi que la 
représentation qu’ils ont de leur 
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les caractéristiques documentées 
de l’emploi et du travail et de la 
taille des entreprises, décrivent 
des différences entre les salariés 
des petites entreprises et ceux 
des grandes entreprises dans tous 
les cas, et des différences avec les 
salariés des moyennes entreprises 
pour la moitié des cas environ.
IRSST : 505 boulevard de 
Maisonneuve Ouest, Montréal, 
Québec H3A 3C2, Canada

CHEVANCE A. (Ed), DELCOURT L. 
(Ed), HAMON-CARRE G. (Ed). 
Espace de discussion sur le 
travail : mode d'emploi. 
Association régionale pour 
l'amélioration des conditions 
de travail de Bretagne (ARACT 
Bretagne), Agence nationale 
pour l'amélioration des 
conditions de travail (ANACT), 
2017, 15 p.
Les entreprises évoluent dans un 
contexte de forte concurrence 
et de grandes mutations qui 
les incitent à une adaptation 
permanente. Les salariés sont 
ainsi soumis à des changements 
réguliers qui peuvent conduire 
à des dysfonctionnements, des 
formes de lassitude ou encore une 
perte de sens du travail. Organiser 
l’expression directe des salariés 
sur leur travail est devenu une 
condition de réussite des projets 
de modernisation technique ou 
organisationnelle. En 2016, l’ARACT 
Bretagne a accompagné onze 
entreprises dans une démarche 
de développement de la qualité de 
vie au travail. L'expérimentation 
a porté sur la création d’espaces 
de discussion sur le travail au sein 
de chacune de ces entreprises. 
Deux actions pilotes ont permis de 

En prenant des dispositions en 
amont, il y a moyen de réguler 
des problèmes d’absentéisme et 
d’inaptitude.
ANACT : 192 avenue Thiers,  
CS 800 31, 69457 Lyon Cedex 06 
(http://www.anact.fr)

CHAMPOUX D., PRUD'HOMME P. 
Analyse comparative du 
contexte de travail et portrait 
statistique des problèmes de 
santé et sécurité au travail 
en fonction de la taille des 
entreprises. 
Rapports scientifiques R-986.  
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité  
du travail (IRSST), 2017, 121 p.
Selon Statistique Canada, 
33,1 % des salariés québécois et 
31,3 % des salariés canadiens 
travaillaient dans les petites 
entreprises de 49 employés 
et moins, en 2015. Les petites 
entreprises constituaient 
95 % de l’ensemble des 
établissements employeurs au 
Québec et au Canada en 2016. 
Plusieurs résultats scientifiques 
internationaux montrent que 
la prévention des risques dans 
les petites entreprises est moins 
efficace que dans les moyennes 
et les grandes entreprises et 
que le risque d’accidents et de 
maladies professionnelles pour 
la main-d’œuvre y est plus élevé. 
En particulier, le manque de 
ressources internes des petites 
entreprises exerce un effet sur 
les conditions de travail et de 
sécurité, ainsi que sur la prise 
en charge de la santé et sécurité 
au travail (SST). Les résultats 
présentés dans l’étude, basés sur 
des croisements significatifs entre 

rôle et de leur positionnement. 
En complément, une analyse 
de la littérature législative et 
conventionnelle indique les 
ressources en droit social dont 
peuvent se saisir les partenaires 
sociaux.
ANACT : 192 avenue Thiers,  
CS 800 31, 69457 Lyon Cedex 06 
(http://www.anact.fr)

BARADAT D. (Ed), DODIN A. 
(Ed), LEVRAT-PINATEL C. (Ed), 
LIAROUTZOS O. (Ed) et al. 
10 questions sur les maladies 
évolutives au travail. 
ANACT, 2017, 17 p. 
Dans le cadre d’un partenariat 
avec l’Institut national du 
cancer, le réseau ANACT-ARACT 
a développé une expertise 
d’accompagnement auprès des 
entreprises veillant au maintien 
en emploi des personnes 
touchées par une maladie 
chronique évolutive (MCE). Les 
progrès continus de la médecine 
permettent d’améliorer le cadre 
de vie des personnes touchées 
par l’une de ces maladies. La 
question du vieillissement de la 
population active et la plus forte 
probabilité de contracter avec 
l’âge une maladie chronique 
interpellent les DRH. L’approche 
voulant éloigner ces personnes de 
la vie professionnelle, au risque de 
développer un effet d’isolement 
qui les fragilise davantage, est 
aujourd’hui remise en cause. Cette 
publication vise ainsi à mieux 
faire connaître les possibilités 
de marges de manœuvre dans 
les entreprises pour faciliter le 
maintien en emploi, notamment 
au niveau des organisations du 
travail, grâce à un tissu d’acteurs. 
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proposer des recommandations 
sur la mise en place des espaces de 
discussion. Elles sont rassemblées 
dans ce document qui a été 
enrichi de partages d'expériences 
et de témoignages de chefs 
d'entreprises, de responsables RH, 
de représentants du personnel et 
de salariés.
ARACT Bretagne : 10 rue Nantaise, 
35000 Rennes.
ANACT : 192 avenue Thiers,  
CS 800 31, 69457  
Lyon Cedex 06
(http://www.anact.fr)

BEC A. (Ed), ARNAUD F., 
DELCOURT L., HAMON-CARRE G.  
et al. 
Lean. Performance et santé 
au travail : quelles conditions 
réunir ? 
ARACT Bretagne, ANACT, 2017, 
35 p.
Ce guide traite des conditions 
nécessaires pour la réussite 
d’une démarche Lean articulant 
performance et santé au travail. Il 
s’appuie sur une recherche-action 
conduite par l’ARACT Bretagne 
et deux consultants entre 2013 et 
2015. L’étude a porté sur vingt-deux 
ateliers dans neuf entreprises 
industrielles volontaires et choisies 
à partir de deux critères : un niveau 
minimum de déploiement du Lean 
et une attention particulière à la 
santé au travail. Sans porter un 
jugement sur le Lean, ni discuter 
de la pertinence des outils et 
des méthodes Lean utilisés en 
entreprises, il tente d’apporter des 
réponses aux questions telles que : 
en quoi le Lean peut-il être utile à 
l’entreprise ?Comment l’adapter 
aux besoins ? Peut-il aider à 

traiter les problèmes de terrain, la 
performance opérationnelle et le 
fonctionnement de l’entreprise ? 
Peut-il aussi contribuer à améliorer 
la santé et la qualité de vie au 
travail ? Qui associer et comment 
piloter ce projet ? Comment 
mobiliser les manageurs et faire 
participer les salariés ? Pourquoi 
est-ce important d’associer les 
représentants du personnel ? 
Quels sont les éléments 
favorables, les points d’appui 
dans l’entreprise, les pièges à 
éviter pour mener à bien cette 
démarche ?
ARACT Bretagne : 10 rue Nantaise, 
35000 Rennes.
ANACT : 192 avenue Thiers,  
CS 800 31, 69457  
Lyon Cedex 06
(http://www.anact.fr)

La méthode des 5 S. 
PreventMemo. Politique 57.  
Institut pour la prévention,  
la protection et le bien-être  
au travail (PREVENT), 2017, 2 p.
La méthode japonaise des 5 S 
s'est développée en Europe dans 
les années 80. Elle ne s'applique 
pas à un processus mais à un 
milieu physique (atelier, magasin, 
bureau, poste de travail…). Elle 
vise à garantir la propreté et 
l'organisation du poste de travail. 
Sa force réside dans sa simplicité 
et son bon sens. Cette fiche donne 
l'origine de cette méthode, ses 
caractéristiques, ainsi que les 
5 étapes à suivre : supprimer, 
situer / ranger, (faire) scintiller / 
nettoyer, standardiser, stimuler 
pour garder en bon état.
PREVENT : rue Gachard 88/4, 1050 
Bruxelles, Belgique

VIGNAL B., SOULE B., ROGOWSKI I. 
Étude épidémiologique des 
blessures chez les cordistes 
français. État des lieux des 
conditions d'exercice et 
typologie des blessures. 
Fondation Petzl, 2017, 38 p.
Une équipe de recherche 
pluridisciplinaire de l'Université 
Lyon 1 a réalisé une étude 
épidémiologique des blessures 
chez les cordistes. Elle a été menée 
auprès de 500 professionnels 
de la région Auvergne-Rhône 
Alpes. Outre une meilleure 
connaissance de la profession et 
de ses conditions d'exercice, cette 
enquête a permis d'identifier 
les principales blessures de type 
traumatique, mais aussi un certain 
nombre de facteurs prédisposant 
à la blessure (l'éloignement 
géographique du chantier, la 
mono-activité telle que la pose de 
filets en falaise, l'utilisation d'outils 
lourds, la fatigue et le manque de 
sommeil). Fait remarquable, aucun 
des accidents recensés n'est dû à 
une chute de hauteur.
Fondation Petzl : ZI de Crolles, 
CIDEX 105 A, 38920 Crolles 
(www.fondation-petzl.com)

BARATHIEU G., JANSOU P., 
MAZEAU M. 
Repères juridiques et 
ergonomiques de la prévention 
des risques professionnels. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-780-A-20.  
Elsevier Masson, 2017, 13 p.
Les amendements récents à la 
législation du travail et de la 
santé au travail ont modifié les 
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obligations de l'employeur en 
matière de prévention, l'obligation 
d'une démarche participative de 
recherche et d'élimination des 
risques remplaçant l'obligation 
de suivre des règles prescrites 
par le législateur. Dans cette 
démarche, les services de santé 
au travail, et particulièrement le 
médecin du travail comme les 
ergonomes, apportent à la fois 
des outils, des connaissances 
et des méthodes, ainsi qu'une 
position d'intermédiaire, lorsque 
c'est nécessaire, entre les acteurs 
aux objectifs à la fois divergents 
et communs des différents 
partenaires de l'entreprise.
Eslevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux

GOUSSARD L. (Ed), TIFFON G. (Ed). 
Syndicalisme et santé au travail. 
Éditions du croquant, 2017, 275 p.
Si la santé au travail a donné lieu 
à de nombreuses publications 
depuis une dizaine d’années, 
les travaux sur la façon dont le 
syndicalisme étudie ce thème sont 
nettement moins nombreux et 
encore très disparates. L’objectif 
de cet ouvrage est donc de 
regrouper dans un même volume 
les savoirs accumulés sur ces 
questions. Son deuxième objectif 
est de montrer le point de vue des 
chercheurs, des syndicalistes et 
des experts du comité d'hygiène, 
de sécurité et des conditions de 
travail (CHSCT) sur la prévention 
de la santé au travail. Il présente 
des témoignages, des analyses, 
combinant expériences, entretiens, 
observations, statistiques et études 
documentaires, pour dresser 

un état des lieux des différents 
chantiers engagés depuis une 
dizaine d’années sur ces questions, 
que ce soit au niveau des CHSCT, 
de la négociation collective, des 
liens entre savoirs militants et 
savoirs experts, des batailles pour 
politiser les débats sur la santé 
au travail ou des luttes pour faire 
reconnaître la responsabilité 
de l’employeur. Au sommaire : 
transformations du travail et santé 
des salariés, nouvelle donne pour 
les organisations syndicales ? Le 
CHSCT, portée et limites ; savoirs 
militants, savoirs experts, quelles 
articulations ? La santé au travail 
se négocie-t-elle ? Comment (re)
politiser les débats sur la santé au 
travail ? La santé au travail, une 
opportunité pour repenser l’action 
syndicale ? Retour sur quelques 
expérimentations.
Éditions du croquant :  
20 route d'Héricy,  
77870 Vulaines-sur-Seine





RECOMMANDATIONS
AUX AUTEURS

Ces recommandations aux 
auteurs s’inspirent des 
exigences uniformes éditées 
par le groupe de Vancouver. 
Ce groupe de rédacteurs 
de revues biomédicales, 
réuni en 1978 afin d’établir 
des lignes directrices sur le 
format des manuscrits, est 
devenu depuis le Comité 
international des rédacteurs 
de revues médicales 
(CIRRM) et a produit une 
cinquième édition des 
exigences uniformes. Le style 
Vancouver de ces exigences 
est inspiré en grande partie 
d’une norme ANSI (American 
National Standards Institute) 
que la NLM (National 
Library of Medicine) a 
adoptée pour ses bases de 
données (ex. Medline).
Les énoncés ont été publiés 
dans le numéro du 15 
février 1997 du JAMC, 
Journal de l’Association 
Médicale Canadienne.
Les directives aux auteurs 
sont également disponibles 
en français sur le site Internet 
de la CMA, Canadian Medical 
Association, à l'adresse 
suivante : www.cma.ca

    LA REVUE
 La revue Références en Santé au Travail a pour objet d’apporter aux 
équipes des services de santé au travail des informations médi-
cales, techniques et juridiques utiles à l’accomplissement de leurs 
missions. 
 Cette revue périodique trimestrielle est publiée par l’INRS, Institut 
national de recherche et de sécurité.
 La rédaction se réserve le droit de soumettre l’article au comité de 
rédaction de la revue ou à un expert de son choix pour avis avant 
acceptation.

    LE TEXTE
 Le texte rédigé en français est adressé à la rédaction sous la forme 
d’un fichier Word, envoyé par mail (ou fourni sur une clé USB).
 Les règles élémentaires de frappe dactylographique sont respec-
tées ; le formatage est le plus simple possible, sur une colonne, 
sans tabulation ni saut de pages. La frappe ne se fait jamais en 
tout majuscules : Titre, intertitre ou noms d’auteurs sont saisis en 
minuscules.
 La bibliographie est placée en fin de texte par ordre alphabétique 
de préférence, suivie des tableaux et illustrations, et enfin des 
annexes.
 Tout sigle ou abréviation est développé lors de sa première appa-
rition dans le texte.
 Les sous-titres de même niveau sont signalés de façon identique 
tout au long du texte.
 Un résumé en français (maximum 10 lignes) accompagne l’article, 
ainsi que des points à retenir : il s’agit, en quelques phrases brèves, 
de pointer les éléments essentiels que le ou les auteurs souhaitent 
que l’on retienne de leur article.
 La liste des auteurs (noms, initiales des prénoms) est suivie des 
références du service et de l’organisme, ainsi que la ville, où ils 
exercent leur fonction.
 Des remerciements aux différents contributeurs autres que les 
auteurs peuvent être ajoutés.

    LES ILLUSTRATIONS ET LES TABLEAUX
 Les figures, photos, schémas ou graphiques…  sont numérotés et 
appelées dans le texte.
Tous les éléments visuels sont clairement identifiés et légendés.
 Les photographies sont fournies sous format numérique (PDF, EPS, 
TIFF OU JPG…), compressés (zippés) et envoyés par mail. Leur réso-
lution est obligatoirement de qualité haute définition (300 dpi).



    LES RÉFÉRENCES BIBLIOGRAPHIQUES
Les références bibliographiques sont destinées :
- à conforter la crédibilité scientifique du texte,
- à permettre au lecteur de retrouver facilement le document cité.
La bibliographie, placée en fin d’article, de préférence par ordre alphabétique, est toujours saisie en minuscules.
Dans le texte, les éléments bibliographiques sont indiqués entre crochets (auteurs, année de publication, et lettre 
alphabétique lorsque plusieurs articles du ou des mêmes auteurs ont été publiés la même année). 
Si la bibliographie est numérotée, elle suit l’ordre d’apparition des références dans le texte.
Lorsqu’il y a plus de quatre auteurs, ajouter la mention : « et al. »
Les titres des revues sont abrégés selon la liste de l’Index Medicus : www.nlm.nih.gov

Forme générale pour un article : 
Nom(s) prénom(s) (initiales) – Titre de l’article. Titre de la revue abrégé. année ; volume (numéro, supplément ou 
partie*) : première - dernière pages de l’article.
* Si données disponibles.
Pour les auteurs anonymes, la référence bibliographique commence par le titre de l’article ou de l’ouvrage.
Pour un article ou un ouvrage non encore publié mais déjà accepté par l’éditeur, joindre la mention « à paraître ».
Si volume avec supplément : 59 suppl 3  - Si numéro avec supplément : 59 (5 suppl 3) - Si volume et partie : 59 (Pt 4)
Exemple article de revue : Souques M, Magne I, Lambrozo J - Implantable cardioverter defibrillator and 50-Hz 
electric and magnetic  fields exposure in the workplace. Int Arch Occup Environ Health. 2011 ; 84 (1) : 1-6.

Forme générale pour un ouvrage : 
Nom(s) prénom(s) (initiales) – Titre de l’ouvrage. Numéro d’édition*. Collection*. Ville d’édition : éditeur ; année : 
nombre total de pages*.
* Si données disponibles.
Exemple ouvrage : Gresy JE, Perez Nuckel R, Emont P - Gérer les risques psychosociaux. Performance et bien-être 
au travail. Entreprise. Issy-les-Moulineaux : ESF Editeur ; 2012 : 223 p.
Exemple chapitre dans un ouvrage : Coqueluche. In: Launay O, Piroth L, Yazdanpanah Y. (Eds*) - E. Pilly 2012. 
Maladies infectieuses et tropicales. ECN. Pilly 2012. Maladies infectieuses et tropicales. 23e édition. Paris : Vivactis 
Plus ; 2011 : 288-90, 607 p.
* On entend ici par « Ed(s) » le ou les auteurs principaux d’un ouvrage qui coordonnent les contributions d’un en-
semble d’auteurs, à ne pas confondre avec la maison d’édition.
Exemple extrait de congrès : Bayeux-Dunglas MC, Abiteboul D, Le Bâcle C - Guide EFICATT : exposition fortuite à 
un agent infectieux et conduite à tenir en milieu de travail. Extrait de : 31e Congrès national de médecine et santé 
au travail. Toulouse, 1-4 juin 2010. Arch Mal Prof Environ. 2010 ; 71 (3) : 508-09.
Exemple thèse : Derock C – Étude sur la capillaroscopie multiparamétrique sous unguéale des expositions chro-
niques professionnelles en radiologie interventionnelle. Thèse pour le doctorat en médecine. Bobigny : Université 
Paris 13. Faculté de médecine de Bobigny « Léonard de Vinci » : 177 p.

Forme générale pour un document électronique : 
Auteur - Titre du document. Organisme émetteur, date du document (adresse Internet)
Exemple : Ménard C, Demortière G, Durand E, Verger P (Eds) et al. - Médecins du travail / médecins généralistes : 
regards croisés. INPES, 2011 (www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1384.pdf).

Forme générale pour une base de données
Nom de la base de données. Organisme émetteur, année de mise à jour de la base (adresse Internet)
Exemple : BIOTOX. Guide biotoxicologique pour les médecins du travail. Inventaire des dosages biologiques dis-
ponibles pour la surveillance des sujets exposés à des produits chimiques. INRS, 2012 (www.inrs.fr/biotox).

Forme générale pour un CD-Rom ou un DVD
Auteurs Nom(s) prénom(s) (initiales) – Titre du CD-Rom. Numéro d’édition*. Collection*. Ville d’édition : éditeur ; 
année : 1 CD-ROM.
*Si données disponibles.
Exemple : TLVs and BEIs with 7th edition documentation. CD-ROM 2011. Cincinnati : ACGIH ; 2011 : 1 CD-Rom. 

La remise d’un texte pour publication dans Références en Santé au Travail emporte cession  
du droit de reproduction, de représentation, de modification et d’adaptation.
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