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En 2011, le réseau de documentalistes crée son site In-
ternet https://sites.google.com/site/ristpdl/ (figure 1) 
et diffuse son bulletin documentaire. Sont aussi dis-
ponibles la jurisprudence, une revue des sommaires, 
les événements (congrès, colloques, journées tech-
niques…), les productions des services de santé au tra-
vail de la région.

Comment est réalisé le « Bulletin documen-
taire régional » ?
La veille est un dispositif de collecte, de traitement, 
de diffusion et d’exploitation de l’information afin de 
disposer d’informations pertinentes et utiles. À partir 
de sources officielles, fiables et variées (encadré), le 
réseau surveille quotidiennement des sites Internet 
en rapport avec le champ de la santé et la sécurité 
au travail et les réseaux sociaux, notamment Twitter. 
Le réseau est également abonné à de nombreuses 
newsletters. Il utilise des agrégateurs de flux RSS type 
Netvibes ou Google Reader qui permettent de suivre 
plusieurs fils de syndication (Flux RSS) et d’être in-
formé en temps réel des nouveautés publiées sur un 
site. Cette méthode permet d’automatiser la veille, de 
gagner du temps et de respecter une certaine régula-
rité dans sa veille.
Les informations ainsi collectées sont ensuite clas-
sées dans l’outil Google Drive, outil de stockage et 
de partage de l’information permettant la mutuali-
sation. Une rencontre mensuelle permet aux docu-
mentalistes d’échanger, d’analyser la pertinence de 
chaque information à publier, ce qui amène parfois 
à de vastes débats.
En fin de mois, le document est finalisé dans un fi-
chier Word appelé « Bulletin documentaire régional» 
et est publié sur le site du réseau.

Apport du « Bulletin documentaire régional »
Ce bulletin donne des informations aux acteurs 
de la santé au travail sur la prévention des risques  

Peu connu, le métier de documentaliste au sein 
des services de santé au travail est pourtant une res-
source stratégique au cœur de l’information.
Depuis fin 2008, la Fédération des services de santé 
au travail de la région Pays de la Loire a structuré le 
réseau des documentalistes en santé au travail dans 
les Pays de la Loire afin de mutualiser les ressources 
régionales. Ce réseau comprend actuellement trois 
documentalistes diplômés en sciences de l’informa-
tion.

Ces professionnels réalisent une veille documentaire 
en santé et sécurité au travail, publiée chaque fin de 
mois, qui recense les nouveautés parues dans le mois. 
Elle est présentée sur un support électronique intitu-
lé « Bulletin documentaire régional » et organisée en  
7 thématiques avec des liens hypertextes pour accé-
der aux documents :

 santé au travail (généralités, aptitude/inaptitude, 
réforme, surveillance médicale des salariés) ;

 facteur et nature de risques (accoutumances, am-
biances thermiques, amiante et fibres, bruit, chutes, 
risques chimiques, biologiques, liés à l’activité phy-
sique, risques psychosociaux…) ;

 travail dans des situations particulières (femme 
enceinte, handicap/invalidité, nouveaux embauchés, 
travail de nuit/horaires atypiques, travail isolé, travail 
saisonnier, travail sur écran…) ;

 prévention (conception des lieux et des situations 
de travail, évaluation des risques, formation, autori-
sation, habilitation, hygiène des lieux de travail, mé-
trologie-prélèvement, protection collective et indivi-
duelle, ventilation…) ;

 effets sur la santé (accidents du travail/maladies 
professionnelles, cancers professionnels…) ;

 secours d’urgence et sécurité (organisation des 
premiers secours, sauvetage secourisme du travail 
(SST)) ;

 congrès et manifestations à venir.

AUTEURS :
L. Beneteau, STCS, Cholet
V. Delmas, Santé au Travail, Le Mans 
K. Martin, SMIA, Angers

Au fil de l’actualité en santé  
et sécurité au travail :  
le Bulletin documentaire régional 
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>>  PRINCIPALES SOURCES SURVEILLÉES

AFNOR (Association française de normalisation) – AGEFIPH–
(Association de gestion du fonds pour l’insertion professionnelle
des handicapés) – ANACT–  (Agence nationale pour l’amélioration
des conditions de travail) / ARACT (Association régionale pour
l’amélioration des conditions de travail) – ANPAA (AssociationA
nationale de prévention en alcoologie et addictologie) –
ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de 
l’environnement et du travail) – ARS–  (Agence régionale de santé) – ASN
(Autorité de sûreté nucléaire) – Assemblée nationale – ASSTSAS-–
Québec (Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du
secteur affaires sociales) – Assurance Maladie-Risques Professionnels
– CARSAT (Caisse d’assurance retraite et de la santé au travail) –
CCHST-Québec (Centre canadien d’hygiène et de sécurité au travail)
– CESI-Belgique (Service externe de prévention et de protection au
travail) – CIDB (Centre d’information et de documentation sur le
bruit) – CNOM (Conseil national de l’Ordre des médecins) – DIRECCTE
(Directions régionales des entreprises, de la concurrence, de la
consommation, du travail et de l’emploi) – Éditions Législatives –
Éditions Tissot – EU-OSHA (Agence européenne pour la sécurité etA
la santé au travail) – EUROGIP – IRSN (Institut de radioprotection et
de sûreté nucléaire) – FNATH (Fédération nationale des accidentés

du travail et des handicapés) – GÉRES (Groupe d’étude sur le risque
d’exposition des soignants aux agents infectieux) – IRDES (Institut
de recherche et documentation en économie de la santé) – HAS
(Haute Autorité de santé) – INCa (Institut national du cancer) – INERIS
(Institut national de l’environnement industriel et des risques) – INRS
(Institut national de recherche et de sécurité) – Le défenseur des droits
– INSERM (Institut national de la santé et de la recherche médicale)  –
IRSST-Québec (Institut de recherche Robert-Sauvé en santé et sécurité
du travail – ISTNF (Institut de santé au travail du nord de la France) –
Juritravail – Légifrance–  – Liaisons Sociales – Ministère des Solidarités
et de la Santé – Ministère du Travail – Ministère de la Transition
écologique et solidaire – MILDECA (Mission interministérielle de lutteA
contre les drogues et les conduites addictives) – MSA (Mutualité socialeA
agricole) – OETH (Obligation d’emploi des travailleurs handicapés) –
OFDT (Observatoire français des drogues et des toxicomanies) – OIT
(Organisation internationale du travail) – OMS (Organisation mondiale
de la santé) – OPPBTP–  (Organisme professionnel de prévention du
bâtiment et des travaux publics) – Présanse (Association de services
de santé au travail interentreprises) – Santé Publique France – Sécurité
Routière – Sénat – SUVA-Suisse (Caisse nationale suisse d’assurance
en cas d’accidents)…

,Encadré

Figure 1. Page d’accueil du site du réseau des documentalistes

professionnels, l’actualité juridique, les publications 
des institutionnels de la prévention et celles des ser-
vices de santé au travail interentreprises. Il participe 
ainsi à l’actualisation de leurs connaissances, favori-
sant l’élaboration de projets de service. Cela leur per-
met également de mieux accompagner et conseiller 

les entreprises, les salariés et leurs représentants dans les 
démarches de prévention des risques professionnels.
Les statistiques de fréquentation du site montrent que 
le bulletin est lu régulièrement par les acteurs de la 
prévention en région Pays de la Loire, mais aussi dans 
d’autres régions ou territoires.
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sée, où les chaînes de valeur impliquent les différents 
continents : cette désorganisation peut avoir pour ré-
sultats des pertes de production et une dégradation de 
la situation de l’emploi susceptibles d’avoir des consé-
quences matérielles mais aussi psychologiques sur les 
travailleurs.
Face à une augmentation de l’intensité des vagues 
de chaleur, des températures maximales extrêmes et 
des températures nocturnes élevées, les travailleurs 
seront confrontés à des effets physiologiques tels que 
crampes et malaises, mais aussi à des effets neuropsy-
chologiques susceptibles d’entraîner une baisse de la 
vigilance avec des conséquences dans de multiples 
domaines : perturbations de l’équilibre, déplacements 
internes à l’entreprise ou externe, gestion des équipe-
ments de travail… Ces risques sont majorés dans des 
activités imposant des efforts intenses, prolongés, ré-
pétés, impliquant possiblement des postures contrai-
gnantes. De même, le déficit de récupération peut se 
traduire par des situations de tension accrues, face aux 
collègues ou à l’extérieur. Cependant, ces phénomènes 
ne sont pas forcément durables et peuvent se résorber 
partiellement (voire complètement) passée la phase 
d’acclimatement.
Les conditions climatiques évoquées dans le para-
graphe précédent ont également des conséquences 
en termes de risques chimiques. Pour les substances 
avec une forte tension de vapeur, le risque d’exposition 
respiratoire (mais aussi cutanée avec ou sans contact 
direct) augmente, en particulier en cas d’hyperven-
tilation liée à un travail exigeant physiquement. Les 
risques d’incendie et d’explosion augmentent égale-
ment puisque les limites inférieures d’inflammabilité 
et d’explosivité sont plus rapidement atteintes.
L’évolution des risques liés aux agents biologiques et 
toxiniques apparaît plus contrastée. Selon les agents 
pathogènes considérés, certaines régions pourraient 

A ggravation des catastrophes naturelles, 
érosion des littoraux et désertification, flux migra-
toires des réfugiés climatiques et autres phénomènes 
ont été largement documentés dans le cadre d’études 
prédictives ou prospectives consacrées au changement 
climatique. Jusqu’à présent, les travaux consacrés aux 
conséquences sur la santé des travailleurs étaient peu 
nombreux. C’est pourquoi il convient de saluer la sor-
tie de l’avis de l’Agence nationale de sécurité sanitaire 
de l’alimentation, de l’environnement et du travail 
(ANSES), réalisé « dans le cadre d’une démarche d’anti-
cipation prospective Évaluation des risques induits par 
le changement climatique sur la santé des travailleurs ». 
Il s’agissait dans cette étude d’identifier les risques 
professionnels potentiellement augmentés.
L’originalité de la démarche tient aussi à la méthode 
utilisée qui s’est attachée à considérer d’abord les 
« circonstances d’exposition », c’est-à-dire à faire le lien 
avec le travail réel plutôt qu’avec un travail prescrit 
qui pourrait être inféré d’une lecture trop rapide et 
superficielle des intitulés des métiers. L’intérêt de cette 
méthodologie est qu’elle permet de donner une vision 
globale des changements à venir, transversale aux 
différents métiers. Il n’entre pas dans le cadre de cette 
recension de traiter de l’ensemble des risques consi-
dérés par le groupe de travail : on se focalisera plutôt 
sur les principaux changements (quelquefois contre-
intuitifs) identifiés.
Les phénomènes climatiques extrêmes sont des 
sources potentielles de désorganisation de la pro-
duction. Il s’agit bien sûr des risques humains liés 
aux tempêtes, aux précipitations massives (risques 
de submersion et de noyade), aux incendies liés à des 
sécheresses fortes et de longue durée, y compris dans 
les activités de remédiation et de secours… Mais il 
faut aussi considérer toutes les conséquences dans la 
production d’une économie de plus en plus mondiali-

Évaluation des risques induits  
par le changement climatique  
sur la santé des travailleurs 
Expertise collective de l’ANSES*

* Agence 
nationale 
de sécurité 
sanitaire de 
l’alimentation, de 
l’environnement 
et du travail.
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être impactées de façon différente. Certes, les risques 
de développement de nouvelles pathologies liés aux 
migrations climatiques (humaines, animales, végé-
tales) ou à l’apparition de nouveaux vecteurs (mous-
tiques…) existent, mais à l’inverse certains végétaux ou 
animaux pourraient disparaître. 
Concernant le risque d’exposition aux rayons UV, les 
hypothèses émises actuellement tendent plutôt à une 
baisse d’ici 2050 : il n’y a pas d’hypothèse forte d’une 
augmentation des jours de plein soleil et la reconsti-
tution, actuellement en cours, de la couche d’ozone 
devrait accentuer la protection naturelle assurée par 
l’atmosphère terrestre. Cependant, la hausse des tem-
pératures pourrait modifier l’habillement et venir 
contrecarrer cette amélioration tendancielle.

Dans ses conclusions et recommandations des experts, 
l’ANSES propose deux mesures :

 la création d’un observatoire des effets du chan-
gement climatique sur la santé des travailleurs, en 
recueillant les données météorologiques lors de la sur-
venue des accidents du travail et celles pouvant influer 
sur les maladies professionnelles afin de collecter le 
matériau disponible à la réalisation d’études épidé-
miologiques sur la base de rétro-analyses. Ces études 
permettraient de préparer les évolutions techniques et 
organisationnelles nécessaires ;

 la création d’un programme de recherche asso-
ciant les organismes actifs en prévention des risques 
professionnels et Météo France, visant notamment à 
effectuer des évaluations quantitatives sur l’impact du 
changement climatique.

S’il convient d’ores et déjà de sensibiliser les différentes 
parties prenantes du monde de l’entreprise (dans un 
sens très extensif) aux effets à venir, une priorité im-
médiate doit être établie sur la prévention des risques 

liés à la chaleur, qui apparaît comme étant le facteur 
le plus rapidement impactant en termes de conditions 
de travail et de risques professionnels.

Le rapport complet est disponible à l’adresse : 
https://www.anses.fr/fr/system/files/AP2013SA-
0216Ra.pdf
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Depuis 2014, devant l’importance de la ques-
tion des perturbateurs endocriniens (PE), la France a 
élaboré une Stratégie nationale sur les perturbateurs 
endocriniens (SNPE) formulant un certain nombre 
de propositions. En décembre 2017, cette stratégie, 
articulée en 4 axes, a fait l’objet d’une évaluation par 
l’Inspection générale des affaires sociales (IGAS). 

La question de l’exposition professionnelle aux PE est 
abordée au chapitre sur la « surveillance spécifique 
des populations professionnelles », notamment via les 
enquêtes de santé au travail qui incluent des agents 
chimiques dont certains sont des PE (SUMER – Surveil-
lance médicale des expositions des salariés aux risques 
professionnels ; COSET – Cohortes pour la surveillance 
épidémiologique en lien avec le travail). 

Le premier axe de la SNPE, intitulé « Recherche valo-
risation, surveillance », portait sur des actions qui re-
lèvent de la connaissance. L’IGAS a estimé que « la thé-
matique des PE n’a pas trouvé sa place dans la stratégie 
nationale de la recherche », notamment par manque 
de financements pour poursuivre les travaux qui ont 
permis des avancées. Peu de méthodes validées per-
mettent d’évaluer le caractère PE des substances. De 
plus, la surveillance de la présence de PE dans l’envi-
ronnement est hétérogène selon les milieux (sols, eau, 
air) et pourrait être améliorée ; quant à la surveillance 
sanitaire, elle s’appuie sur la biosurveillance.

Dans son deuxième axe sur l’expertise des substances, 
la SNPE prévoyait d’amplifier les démarches d’évalua-
tion des dangers et des risques des substances sus-
ceptibles d’être des PE. « L’ANSES (Agence nationale de 

sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 
et du travail) a respecté l’objectif fixé d’évaluer cinq 
substances par an », mais «  l’ANSM (Agence nationale 
de sécurité du médicament et des produits de santé) n’a 
pas été en mesure d’évaluer chaque année trois subs-
tances présentes dans les produits cosmétiques ».

Le troisième axe portait sur la réglementation et la 
substitution des PE. Une définition réglementaire des 
PE dans le cadre des produits biocides et des phyto-
pharmaceutiques a été adoptée fin 2017. Néanmoins, 
toutes les propositions de la France n’ont pas été sui-
vies par la Commission européenne ; par contre, la 
France a obtenu l’interdiction du bisphénol A dans les 
tickets thermiques. Enfin, « le soutien public prévu pour 
accompagner les démarches industrielles de substitu-
tion de substances à effet PE ne s’est pas concrétisé ». 

Le quatrième axe, dédié à la formation et à l’informa-
tion, « a permis d’initier des actions de formation conti-
nue de certains professionnels de santé. Des actions d’in-
formation, qui restent insuffisantes, ont été amorcées. 
(…) Les initiatives restent dispersées et il conviendrait de 
les capitaliser ».

Au terme du bilan, la mission IGAS a considéré que « la 
SNPE était une stratégie pertinente et opportune. (…) Elle 
a donné des résultats positifs qui restent le plus souvent 
à amplifier ». Il est pointé néanmoins « un manque de 
cohérence entre les objectifs affichés et l’évolution des 
moyens ainsi qu’une insuffisante mobilisation inter-
ministérielle ». Elle souligne également le manque 
d’investissement des autres plans nationaux de santé.
La mission relève aussi « le différentiel entre la vitesse 
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Stratégie nationale sur les 
perturbateurs endocriniens 
Évaluation de la mise en œuvre  
et propositions d’évolution
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 POUR EN SAVOIR + 
  Perturbateurs endocriniens; INRS, 2017 (www.inrs.fr/

risques/perturbateurs-endocriniens/ce-qu-il-faut-retenir.
html)

  Henrotin JB - Perturbateurs endocriniens en milieu de 
travail : priorité à la surveillance et à la recherche. Notes 
Techniques NT45. Hyg SécTrav. 2016 ; 245 : 66-71. 

  Pillière F, Bouslama M - Perturbateurs endocriniens : 
contexte, dangers, sources d’exposition et prévention des 
risques en milieu professionnel. Grand angle TC156. Réf Santé 
Trav. 2016 ; 148 : 25-43.

des avancées des connaissances scientifi ques et la capa-
cité d’adaptation des règlements » qui « nuit à la crédi-
bilité de l’action communautaire ».
La mission IGAS conseille d’améliorer le pilotage de 
cette SNPE pour défi nir une gouvernance claire avec 
des orientations sur le long terme et des objectifs pré-
cis dans des calendriers établis.
La mission propose de structurer la future stratégie 
selon cinq axes :
– Développer la recherche : donner une place à la thé-
matique dans la stratégie nationale de recherche, opti-
miser et ajuster les moyens dédiés, développer l’exper-
tise scientifi quement fondée...
– Renforcer la surveillance sanitaire et environne-
mentale : surveiller les différents milieux et les pro-
duits alimentaires, amplifi er les études de biosurveil-
lance...
– Caractériser les dangers : parvenir à une défi nition 
réglementaire générique des critères PE, déterminer 
les dangers, diffuser les méthodes validées de test…
– Gérer les risques : faire évoluer la réglementation 
européenne, interdire et substituer, utiliser les leviers 
de marché (contrôles, critères d’écoconditionalité…)…
– Former les professionnels, sensibiliser et informer 
la population.

Pour conclure, la mission confi rme la nécessité d’une 
mobilisation de l’ensemble des ministères et des 
agences concernés et d’une nouvelle SNPE parfaite-
ment intégrée dans la planifi cation des mesures en 

matière de santé-environnement ; elle conseille de 
créer « un centre national de référence » sur les pertur-
bateurs endocriniens qui serait de nature à « améliorer 
la cohérence de l’acquisition des connaissances et l’ap-
pui à l’action publique ». 

Le rapport complet est disponible à l’adresse : 
www.igas.gouv.fr/spip.php?article654



Plastiques,
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lors de la transformation des polymères et 
évaluer les risques d’incendie / explosion
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L’indispensable en cardiologie  
pour le médecin du travail
Les journées Jean Bertran

Parmi les objectifs de l’association Cœur et 
travail figure celui de la mise à jour des connais-
sances cardiologiques utiles pour les médecins et les 
infirmier(-ière)s en santé au travail. Dans ce cadre, 
elle organise régulièrement des journées, dont la der-
nière s’est déroulée le 28 septembre 2017 sous la pré-
sidence du Pr A. Chamoux (Clermont-Ferrand) et du 
Dr B. Pierre (Marcy l’Étoile).

F. Carré (Rouen) a abordé le suivi médical des sportifs 
de haut niveau qui est double. D’une part le médecin 
de la fédération a pour mission de dépister le dopage ; 
il peut avoir recours à un médecin expert. D’autre part 
le médecin du club sportif évalue les capacités phy-
siques du sportif, assure le suivi de l’entraînement 
et le traitement des lésions éventuelles. Dans cette 
organisation, le médecin du travail n’a pas de place 
définie. Il faudrait, pour lui permettre d’évaluer l’apti-
tude du sportif salarié à assumer son poste selon ses 
capacités et ses conditions de travail, qu’un lien avec 
le médecin du club soit formalisé et qu’il ait une for-
mation spécifique pour le suivi des sportifs.

La nécessité d’une prise en compte de la singularité 
de l’opérateur pour la détermination de l’aptitude 
et l’évaluation des contraintes physiques et psycho-
logiques au travail a été rappelée par A. Chamoux. 
L’évolution de la médecine du travail vers la pluridisci-
plinarité a conduit à mesurer cette pénibilité pour un 
poste de travail et non pour un salarié. Il y a donc un 
risque de confusion entre les contraintes d’un poste 
de travail, la mesure de la charge d’un poste de travail 
et la pénibilité ressentie par le travailleur faisant face 
à ses contraintes professionnelles. Considérer les fac-
teurs individuels, ainsi que l’ambiance thermique ou 

la durée quotidienne du travail est utile pour définir 
la charge maximale acceptable et tolérable. La me-
sure objective de la fréquence cardiaque rend compte 
de la combinaison de ces effets et de l’adaptation de 
l’individu à son poste. La charge de travail caractérise 
bien l’exposition professionnelle mais ne rend pas 
compte des capacités de chacun. L’ergonome peut 
étudier l’ensemble des contraintes d’un poste et c’est 
le médecin du travail qui a les capacités d’évaluer les 
facteurs individuels qui permettront de déterminer 
l’aptitude du salarié.

L. Iserin (Paris) s’intéresse au devenir des patients 
souffrant de cardiopathies congénitales. Chez 45 % 
de ces patients devenus adultes, ces cardiopathies 
sont guéries, malgré la persistance des cicatrices 
myocardiques à risque arythmogène (communica-
tion interauriculaire, ou interventriculaire - CIA ou 
CIV- opérées dans l’enfance). Dans 40 % des cas, ce 
sont des cardiopathies dites modérées (tétralogie 
de Fallop) dont les séquelles possibles (dilatation du 
ventricule droit) peuvent nécessiter un changement 
de valve et conduire à des troubles du rythme avec 
des morts subites à l’âge adulte (risque augmenté par 
l’effort). Enfin, dans 15 % des cas, ce sont des cardio-
pathies graves (cyanogènes), avec une insuffisance 
cardiaque justifiant une reconnaissance de la qualité 
de travailleur handicapé. Une collaboration entre le 
médecin du travail et le cardiologue est indispensable 
pour la prise en charge de l’ensemble de ces salariés. 
En effet, la moitié des patients est perdue de vue des 
services de cardiologie et un des modes de « reprise 
en charge » est l’orientation par le médecin du travail. 
De plus, les échanges entre le médecin du travail et le 
cardiologue permettent d’adapter au mieux le poste 

INFOS À RETENIR AC 122



N° 154 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 201814

INFOS À RETENIR

de travail selon la spécificité de la cardiopathie dont 
souffre le salarié. 

P. Moulin (Bron) a insisté sur l’importance du rôle du 
médecin du travail dans le parcours de soin des tra-
vailleurs diabétiques ou souffrant de dyslipidémie, 
afin que les nouvelles modalités thérapeutiques, 
employées de façon adaptée, permettent le main-
tien au poste. Pour le diabète de type 1, l’utilisation 
des lecteurs de glycémie en continu avec des capteurs 
sous-cutanés et des pompes à insuline diminue les 
risques d’hypoglycémies inacceptables au poste. De 
même, dans le diabète de type 2, de nouveaux traite-
ments, tels que les gliptines, les agonistes GLP1 et les 
gliflozines associés à la metformine, n’exposent plus 
à l’hypoglycémie et permettent une baisse de l’inci-
dence d’évènements cardiovasculaires majeurs. Le 
médecin du travail peut également assurer le dépis-
tage effectif de la pathologie (en France, 500 000 dia-
bétiques de type 2 seraient non dépistés) et vérifier 
qu’un traitement adapté soit instauré, bien suivi et 
sans complications. Enfin, le médecin du travail peut 
également participer au dépistage des dyslipidémies, 
inciter au sevrage tabagique et à l’observance des 
conseils hygiéno-diététiques, et vérifier que le traite-
ment prescrit est adapté (statines) chez les salariés à 
risque cardiovasculaire.

H. Douard (Pessac) a rappelé que les douleurs tho-
raciques sont un motif de consultation et de plainte 
très fréquent. En milieu de travail, pour la recherche 
de leur étiologie, le médecin du travail ne dispose que 
de moyens limités. Il devra s’attacher à différencier 
les urgences cardiovasculaires pouvant mettre en jeu 
le pronostic vital (syndrome coronarien aigu, embolie 
pulmonaire et dissection aortique), des symptômes 
d’origine psychogène (les plus fréquents). Le médecin 
du travail, face à un salarié ayant une symptomatolo-
gie inquiétante, doit organiser les secours pour une 
prise en charge rapide et adaptée.

En tant que cardiologue et médecin du travail,  
F. Locher (Paris) a fait une mise au point sur l’impact 
cardiovasculaire du travail de nuit ou en horaires 
décalés. Tout d’abord, il a rappelé que « le travail de 
nuit doit rester exceptionnel et prendre en compte 
les impératifs de protection de la santé et de la sécu-
rité des travailleurs ». Ces vingt dernières années, de 
nombreuses études épidémiologiques ont mis en 
évidence un lien entre le travail de nuit et/ou posté 
et le risque cardiovasculaire. En juin 2016, l’expertise 
de l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’ali-
mentation, de l’environnement et du travail (ANSES) 
a distingué trois types d’effets sur la santé du travail 
de nuit : avérés (somnolence, qualité et quantité du 

sommeil, existence d’un syndrome métabolique), 
probables (facteur de risque de certains cancers, effet 
sur la santé psychique, les performances cognitives, 
l’obésité et la prise de poids, le diabète de type 2, la 
maladie coronarienne) et possibles (dyslipidémies, 
hypertension et accident vasculaire cérébral). Le ser-
vice de santé au travail a donc un rôle à jouer dans 
la prévention de ces effets. D’une part il a la connais-
sance des expositions professionnelles et de leurs 
caractéristiques et peut donc conseiller des mesures 
préventives pour minimiser les effets de ces horaires. 
D’autre part il participe au suivi médical adapté de 
ces travailleurs tel qu’il est recommandé par la Haute 
autorité de santé (HAS) (2012). Pour rappel, la périodi-
cité des visites des travailleurs de nuit ne peut excé-
der 3 ans.

Comme le rappelle B. Pierre, la dyspnée est une 
plainte très fréquente. En médecine du travail, l’ana-
lyse clinique fine des symptômes et des prédisposi-
tions du patient est fondamentale afin d’orienter effi-
cacement les salariés en médecine de soin. Il s’agit de 
rechercher quel est le type de dyspnée, comment elle 
est tolérée, la quantifier à l’effort, collecter les anté-
cédents et enfin examiner attentivement le patient. 
Les trois principales causes de dyspnée sont l’avancée 
en âge, le surpoids et le déconditionnement à l’effort. 
Mais il existe également des dyspnées d’origine psy-
chogène et des causes plus graves à côté desquelles il 
ne faut pas passer (pathologies cardiovasculaires ou 
pulmonaires).

Les dernières avancées thérapeutiques en cardiologie 
ont été présentées par P. Attali (Strasbourg). Celles-ci 
participent à la qualité du suivi des salariés en santé 
au travail. En cardiologie interventionnelle, les pro-
grès récents sont représentés par la pause de stents 
actifs pour le traitement des insuffisances corona-
riennes, l’explosion des indications des TAVI (implan-
tation percutanée de valve aortique) ou du Mitra-
clip (système de fermeture mitrale percutané) en 
chirurgie valvulaire et les traitements par isolation 
des veines pulmonaires ou par pose de défibrillateur 
sous-cutané lors de troubles du rythme. Pour les trai-
tements médicamenteux, on assiste à l’avènement 
des anticoagulants oraux directs (AOD) dont le grand 
intérêt réside en l’absence de surveillance biologique 
astreignante. Pour le traitement des hypercholestéro-
lémies, on utilise maintenant l’ézetimibe en sus des 
statines et les anticorps monoclonaux anti PCSK9. 

J.P. Houppe (président de l’association MEDITAS- 
CARDIO) a évoqué « le Bonheur au travail, impact sur 
la santé cardiovasculaire ». Depuis plusieurs années, 
les données de la littérature confirment que le stress 
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psychosocial, dont celui rencontré au travail, est un 
facteur de risque des pathologies cardiovasculaires. Le 
stress au travail provoquerait une augmentation de 
l’absentéisme, du risque d’accident du travail et dimi-
nuerait la motivation des salariés. En 2012 et en 2016, 
la Société européenne de cardiologie a recommandé 
la prise en charge du risque psychosocial pour réduire 
le risque coronarien. En parallèle, la souffrance indi-
viduelle au travail et les facteurs de risque collectifs 
dont elle découle sont des préoccupations majeures 
pour les services de santé au travail. Le développe-
ment d’une prévention primaire efficace, ayant pour 
objectif d’accroître le bien être de l’individu dans sa 
vie personnelle et professionnelle, est donc un objec-
tif majeur en santé au travail. Depuis les années 1990, 
la recherche scientifique tend à démontrer que la re-
cherche du bonheur a un effet positif sur le bien-être 
psychologique, sur la santé globale et cardiovascu-
laire en particulier. La promotion du bonheur au tra-
vail aurait donc un double intérêt : diminuer le risque 
cardiovasculaire tout en augmentant la performance 
de l’entreprise. 

J. Valty a clôturé la journée sur les conditions de réus-
site de la prévention individuelle des maladies cardio-
vasculaires dans le milieu du travail. Le pronostic de 
ces maladies s’est amélioré grâce à la meilleure prise 
en charge de l’hypercholestérolémie et de l’hyperten-
sion artérielle. Mais de nombreux comportements à 
risque persistent et leur suppression est généralement 
perçue comme une série d’interdits désagréables. Le 
levier qui semble le plus efficace pour agir sur ces fac-
teurs de risque est la motivation intrinsèque des sala-
riés qui prend en compte les facteurs personnels et 
professionnels de chacun. Les professionnels de santé 
des services de santé au travail doivent, plutôt que 
d’avoir des discours culpabilisants et répressifs, aider 
les salariés à mobiliser ces facteurs de motivation. Une 
formation plus généralisée des équipes en santé au 
travail à l’entretien motivationnel pourrait permettre 
d’atteindre ces objectifs.
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Le premier article de l’arrêté du 27 décembre 2017 ajoute 
10 nouveaux agents biologiques dans les groupes de 
risques infectieux 3 et 4. Font ainsi leur apparition dans 
le groupe de risque 3 : le virus Andes, le virus Choclo, 
le virus Laguna Negra, le Coronavirus responsable du 
syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) 
et le Coronavirus responsable du syndrome respira-
toire aigu sévère (SRAS-CoV, ou SARS-CoV en anglais). 
Dans le groupe de risque 4 sont ajoutés : le virus Lujo, 
le virus Whitewater Arroyo, le virus Chapare, le virus 
Hendra et le virus Nipah. 

La liste actualisée de tous les agents biologiques clas-
sés est publiée dans ce même numéro de la revue 
(p. 19) [1]. Ces agents ont également été ajoutés dans 
la base de données BAOBAB de l’INRS (www.inrs.fr/
baobab).

Mesures techniques de prévention à mettre en 
œuvre dans les laboratoires
Ce classement est à la base de l’évaluation des risques 
lors de toute manipulation d’agents biologiques. Le 
résultat de cette évaluation détermine ensuite les me-
sures de prévention à mettre en place.
En ce qui concerne les laboratoires, un arrêté du 16 juil-
let 2007 fixait les mesures techniques de prévention, 
notamment de confinement, à mettre en œuvre dans 
les laboratoires de recherche, d’enseignement, d’ana-
lyses, d’anatomie et cytologie pathologiques (LACP), 
les salles d’autopsie et les établissements industriels 
et agricoles où les travailleurs sont susceptibles d’être 
exposés à des agents biologiques pathogènes. Il décrit 
des confinements dont le niveau d’exigence augmente 
avec le groupe de risque infectieux. Par exemple, la 
manipulation de la plupart des agents du groupe 3 doit 

L’arrêté du 27 décembre 2017, relatif à la liste 
des agents biologiques pathogènes et aux mesures 
techniques de prévention à mettre en œuvre dans 
les laboratoires où les travailleurs sont susceptibles 
d’être exposés à des agents biologiques pathogènes 
est paru le 15 février 2018. Quelles sont les répercus-
sions de cet arrêté sur l’évaluation et la prévention 
des risques biologiques ? 

Classement des agents biologiques
Les agents biologiques sont classés en 4 groupes 
en fonction de l’importance du risque d’infection 
qu’ils présentent (article R. 4421-3 du Code du travail - 
 tableau). Un premier arrêté du 18 juillet 1994, modifié 
pour la dernière fois en 1998, fixait la liste des bacté-
ries, virus, prions, parasites et champignons classés 
dans les groupes 2, 3 et 4. Ainsi, par exemple, sont clas-
sés dans le groupe 3, les agents de la tuberculose, de la 
brucellose, de la fièvre jaune et du charbon ; et dans le 
groupe 4, des virus responsables de fièvres hémorra-
giques virales et certains virus de variole.

Exposition aux agents biologiques 
pathogènes et mesures techniques 
de prévention

> RÉSUMÉ DU CLASSEMENT DES AGENTS BIOLOGIQUES  
SELON LE CODE DU TRAVAIL.

Groupe 
1

Groupe 
2

Groupe 
3

Groupe 
4

Susceptible de provoquer  
une maladie chez l’homme non oui grave grave

Constitue un danger  
pour les travailleurs - oui sérieux sérieux

Propagation dans la collectivité - peu 
probable possible élevée

Existence d’une prophylaxie  
ou d’un traitement efficace - oui oui non
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positives se fait dans une salle technique de niveau de 
confinement 3. Par contre, selon la concentration ou la 
quantité d’agents pathogènes incriminés et la nature 
des activités, il est possible de réaliser certaines mani-
pulations (ensemencement à partir d’un échantillon 
de patient, analyses biochimiques…) en niveau de 
confinement 2, sous poste de sécurité microbiologique 
(PSM) ou en automate à tube fermé. 
De même, s’agissant d’agents biologiques de groupe 4, 
les laboratoires d’analyses, les LACP et les établisse-
ments réalisant des autopsies doivent effectuer l’isole-
ment ou la culture dans des salles techniques de niveau 
de confinement 4. « Les autres analyses sur le matériel 
biologique infectieux sont limitées au maximum. L’éva-
luation des risques permet de déterminer si la concentra-
tion ou la quantité des agents pathogènes incriminés et 
la nature des activités permettent de réaliser ces analyses 
en niveau de confinement 3. Si l’échantillon est inactivé, 
un niveau de confinement 2 peut être suffisant.
Pour les analyses d’extrême urgence, il peut être placé 
un automate dédié sous tente plastique de protection, 
implantée dans la chambre d’isolement du patient, sous 
réserve d’une formation adaptée des travailleurs.
Dans tous les cas, les établissements prennent les me-
sures de sécurité et de sûreté adaptées en termes d’équi-
pements, de décontamination et de conditions de tra-
vail ».

Ainsi, l’arrêté du 27 décembre 2017 renforce le rôle de 
l’évaluation des risques dans le choix du niveau de 
confinement à mettre en place. Cela donne plus de 
marges de manœuvre aux laboratoires d’analyses et 
facilite la prise en charge des patients, tout en pré-
servant la qualité de la prévention des risques biolo-
giques.

se faire dans une salle en dépression, équipée d’un sas, 
d’une filtration de très haute efficacité de l’air extrait… 
Il faut noter toutefois que certains agents du groupe 
3 sont munis d’un astérisque indiquant qu’ils ne sont 
habituellement pas transmissibles par l’air, ce qui per-
met de renoncer à certaines mesures de confinement 3 
(par exemple le virus de l’immunodéficience humaine 
- VIH). Le niveau de confinement pour les agents du 
groupe 4, encore plus exigent, impose par exemple 
un double sas, une double filtration de l’air extrait, un 
change complet du personnel avant l’entrée et à la sor-
tie de la salle technique.

L’arrêté du 27 décembre 2017 modifie également cet 
arrêté du 16 juillet 2007. Il introduit de façon plus expli-
cite la possibilité de moduler le niveau de confinement 
pour les agents des groupes 3 et 4 en fonction de l’éva-
luation des risques. Il précise que cette évaluation doit 
« [tenir] compte notamment :
– de la classification de ces agents, incluant le risque 
spécifique lié aux agents transmissibles non conven-
tionnels ;
– du mode de transmission de ces agents ;
– de la nature du matériel biologique manipulé : échan-
tillon biologique (sang, prélèvements respiratoires, tis-
sus…), prélèvement environnemental (eau, poudres, ali-
ments…), culture… ;
– de l’utilisation de méthodes validées d’inactivation 
des agents biologiques pathogènes du matériel biolo-
gique manipulé ;
– des techniques réalisées ;
– des conditions d’exposition des travailleurs ».

Ainsi, en laboratoire d’analyses, concernant les agents 
biologiques du groupe 3, la manipulation de cultures 
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Classement des agents biologiques

La liste des agents biologiques pathogènes a été 
fixée par l’arrêté du 18 juillet 1994 puis modifiée par les 
arrêtés du 17 avril 1997 et du 30 juin 1998 et complétée 
par l’arrêté du 27 décembre 2017. La liste présentée ici 
intègre l’ensemble des modifications et des complé-
ments apportés par ces textes.
Selon l’article R. 4421-3 du Code du travail, les agents 
biologiques sont classés en 4 groupes en fonction de 
l’importance du risque d’infection qu’ils présentent :

 le groupe 1 comprend les agents biologiques non 
susceptibles de provoquer une maladie chez l’homme ;

 le groupe 2 comprend les agents biologiques pou-
vant provoquer une maladie chez l’homme et consti-
tuer un danger pour les travailleurs. Leur propagation 
dans la collectivité est peu probable et il existe géné-
ralement une prophylaxie ou un traitement efficace ;

 le groupe 3 comprend les agents biologiques pou-
vant provoquer une maladie grave chez l’homme et 
constituer un danger sérieux pour les travailleurs. 
Leur propagation dans la collectivité est possible, mais 
il existe généralement une prophylaxie ou un traite-
ment efficace ;

 le groupe 4 comprend les agents biologiques qui 
provoquent des maladies graves chez l'homme et 
constituent un danger sérieux pour les travailleurs. 
Le risque de leur propagation dans la collectivité est 
élevé. Il n’existe généralement ni prophylaxie ni trai-
tement efficace.

Lexique général
(*)  Accolé à certains agents biologiques patho-

gènes du groupe 3, cet astérisque indique qu’ils 
peuvent présenter un risque d’infection limité 
car ils ne sont normalement pas infectieux par 
l’air.

A  Agent biologique pathogène qui peut avoir des 
effets allergisants.

T  Agent biologique qui est susceptible de produire 
des toxines.

V  Un vaccin efficace est disponible.
Spp  Cette mention (species) signifie qu’il est fait 

référence aux autres espèces qui sont connues 
pour être pathogènes pour l’homme.

TEXTE OFFICIEL TO 28
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Tableau A : les bactéries

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

A Actinobacillus actinomycetem-
comitans

2

Actinomadura madurae 2
Actinomadura pelletieri 2
Actinomyces gerencseriae 2
Actinomyces israelii 2
Actinomyces pyogenes 2
Actinomyces spp. 2
Arcanobacterium haemolyticum 
(Corynebacterium 
haemolyticum)

2

B Bacillus anthracis 3
Bacteroides fragilis 2
Bartonella (Rochalimea) spp. 2
Bartonella bacilliformis 2
Bartonella quintana 
(Rochalimaea quintana)

2

Bordetella bronchiseptica 2
Bordetella parapertussis 2
Bordetella pertussis 2 V
Borrelia burgdorferi 2
Borrelia duttonii 2
Borrelia recurrentis 2
Borrelia spp. 2
Brucella abortus 3
Brucella canis 3
Brucella melitensis 1 3
Brucella suis 3
Burkholderia mallei 
(Pseudomonas mallei)

3

Burkholderia pseudomallei 
(Pseudomonas pseudomallei)

3

C Campylobacter fetus 2
Campylobacter jejuni 2
Campylobacter spp. 2
Cardiobacterium hominis 2
Chlamydia pneumoniae 2
Chlamydia psittaci (souches 
aviaires)

3

Chlamydia psittaci (souches non 
aviaires)

2

Chlamydia trachomatis 2
Clostridium botulinum 2 T

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

Clostridium perfringens 2
Clostridium spp. 2
Clostridium tetani 2 T, V
Corynebacterium diphtheriae 2 T, V
Corynebacterium 
minutissimum

2

Corynebacterium 
pseudotuberculosis

2

Corynebacterium spp. 2
Coxiella burnetii 3

E Edwarsiella tarda 2
Ehrlichia sennetsu (Rickettsia 
sennetsu)

2

Ehrlichia spp. 2
Eikenella corrodens 2
Enterobacter aerogenes cloacae 2
Enterobacter spp. 2
Enterococcus spp. 2
Erysipelothrix rhusiopathiae 2
Escherichia coli (à l’exception 
des souches non pathogènes)

2

Escherichia coli souches cyto-
toxiques (par exemple O157:H7 
ou O103…)

3 T (*)

F Flavobacterium 
meningosepticum

2

Fluoribacter bozemanae 
(Legionella)

2

Francisella tularensis (type A) 3
Francisella tularensis (type B) 2
Fusobacterium necrophorum 2

G Gardnerella vaginalis 2

H Haemophilus ducreyi 2
Haemophilus influenzae 2 V
Haemophilus spp. 2
Helicobacter pylori 2

K Klebsiella oxytoca 2
Klebsiella pneumoniae 2
Klebsiella spp. 2



JUIN 2018 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 154 21

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

L Legionella pneumophila 2
Legionella spp. 2
Leptospira interrogans 
icterohemorragiae

2 V

Leptospira interrogans (autres 
sérotypes) 

2

Listeria ivanovii 2
Listeria monocytogenes 2

M Morganella morganii 2
Mycobacterium africanum 3 V
Mycobacterium avium/
intracellulare

2

Mycobacterium bovis (à 
l’exception de la souche BCG)

3 V

Mycobacterium chelonae 2
Mycobacterium fortuitum 2
Mycobacterium kansasii 2
Mycobacterium leprae 3
Mycobacterium malmoense 2
Mycobacterium marinum 2
Mycobacterium microti 3 (*)
Mycobacterium 
paratuberculosis

2

Mycobacterium scrofulaceum 2
Mycobacterium simiae 2
Mycobacterium szulgai 2
Mycobacterium tuberculosis 3 V
Mycobacterium ulcerans 3 (*)
Mycobacterium xenopi 2
Mycoplasma caviae 2
Mycoplasma hominis 2
Mycoplasma pneumoniae 2

N Neisseria gonorrhoeae 2
Neisseria meningitidis 2 V
Nocardia asteroides 2
Nocardia brasiliensis 2
Nocardia farcinica 2
Nocardia nova 2
Nocardia otitidiscaviarum 2

P Pasteurella multocida 2
Pasteurella spp. 2
Peptostreptococcus anaerobius 2
Plesiomonas shigelloides 2

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

Porphyromonas spp. 2
Prevotella spp. 2
Proteus mirabilis 2
Proteus penneri 2
Proteus vulgaris 2
Providencia alcalifaciens 2
Providencia rettgeri 2
Providencia spp. 2
Pseudomonas aeruginosa 2

R Rhodococcus equi 2
Rickettsia akari 3 (*)
Rickettsia canada 3 (*)
Rickettsia conorii 3
Rickettsia montana 3 (*)
Rickettsia prowazekii 3
Rickettsia rickettsii 3
Rickettsia spp. 2
Rickettsia tsutsugamushi 3
Rickettsia typhi (Rickettsia 
mooseri)

3

S Salmonella arizonae 2
Salmonella enteritidis 2
Salmonella paratyphi A, B, C 2 V
Salmonella typhi 3 V (*)
Salmonella typhimurium 2
Salmonella (autres variétés 
sérologiques)

2

Serpulina spp. 2
Shigella boydii 2
Shigella dysenteriae (type 1) 3 T (*)
Shigella dysenteriae (autre que 
le type 1)

2

Shigella flexneri 2
Shigella sonnei 2
Staphylococcus aureus 2
Streptobacillus moniliformis 2
Streptococcus pneumoniae 2
Streptococcus pyogenes 2
Streptococcus suis 2
Streptococcus spp. 2

T Treponema carateum 2
Treponema pallidum 2
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Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

Treponema pertenue 2
Treponema spp. 2

V Vibrio cholerae (y inclus El Tor) 2
Vibrio parahaemolyticus 2
Vibrio spp. 2

Y Yersinia enterocolitica 2
Yersinia pestis 3 V
Yersinia pseudotuberculosis 2
Yersinia spp. 2

  

Tableau B : les virus

Lexique propre aux virus
(a) Encéphalite à tiques.
(b)  La vaccination contre le virus de l’hépatite B protégera les 

travailleurs contre le virus de l’hépatite D (delta) dès lors 
qu’ils ne sont pas affectés par le virus de l’hépatite B.

(c) Uniquement en ce qui concerne les types A et B.
(d)  Deux virus peuvent être identifiés sous cette rubrique, 

celui de la variole du buffle et une variante du virus de la 
vaccine.

(e) Variante du virus de la variole bovine.
(f) Variante de la vaccine.
(g)  Il n’existe actuellement aucune preuve de maladie de 

l’homme par les autres rétrovirus d’origine simienne. Par 
mesure de précaution, un confinement de niveau 3 est 
recommandé pour les travaux exposant à ces derniers.

(h)  Il n’y a pas de preuve concernant l’existence chez 
l’homme d’infections dues aux agents responsables 
d’autres encéphalopathies spongiformes transmissibles 
(EST) animales. Néanmoins, les mesures de confinement 
des agents classés dans le groupe de risque 3 (*) sont re-
commandées par précaution pour les travaux en labora-
toires, à l’exception des travaux en laboratoire portant sur 
un agent identifié de tremblante du mouton pour lequel 
le niveau de confinement 2 est suffisant.

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

A Adenoviridae 2
Arenaviridae : 
• COMPLEXE DE LA CHORIOMÉNINGITE LYMPHOCYTAIRE-LASSA (ARÉNAVIRUS 
ANCIEN MONDE) :

Virus Lassa 4
Virus de la chorioméningite 
lymphocytaire (souches 
neurotropes)

3

Virus de la chorioméningite 
lymphocytaire (autres 
souches)

2

Virus Mopeia 2
Autres complexes de 
la chorioméningite 
lymphocytaire-Lassa

2

• COMPLEXE TACARIBE (ARÉNAVIRUS NOUVEAU MONDE) :
Virus Guanarito 4
Virus Junin 4
Virus Sabia 4
Virus Machupo 4
Virus Flexal 3
Virus Whitewater Arroyo 4
Virus Chapare 4

• AUTRES COMPLEXES TACARIBE 2
• Virus Lujo 4
Astroviridae 2
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Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

B Bunyaviridae :
Virus Bunyamwera 2
Virus Oropouche 3
Virus de l’encéphalite de 
Californie

2

Hantavirus :
Hantaan (fièvre 
hémorragique avec 
syndrome rénal)

3

Virus Séoul 3
Virus Puumala 2
Virus Prospect Hill 2
Virus Germiston 2
Virus Sin Nombre  
(ex Muerto Canyon)

3

Virus Belgrade (également 
appelé Dobrava)

3

Virus Bhanja 2
Virus Andes 3
Virus Choclo 3
Virus Laguna Negra 3
Autres Hantavirus 2

Nairovirus :
Virus de la fièvre 
hémorragique de Crimée/
Congo

4

Virus Hazara 2
Phlébovirus :

Fièvre de la vallée du Rift 3 V
Fièvre à phlébotomes 2
Virus Toscana 2

Autres Bunyavirus connus 
comme pathogènes

2

C Caliciviridae :
Norwalk Virus 2
Virus de l’hépatite E 3 (*)
Autres Caliciviridae 2
Coronaviridae :
Coronavirus responsable du 
syndrome respiratoire du 
Moyen-Orient (MERS-CoV)

3

Coronavirus responsable du 
Syndrome respiratoire aigu 
sévère (SRAS-CoV, ou SARS-CoV, 
en anglais)

3

Autres Coronaviridae 2

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

F Filoviridae :
Virus Ebola 4
Virus de Marbourg 4
Flaviviridae :
Encéphalite d’Australie 
(encéphalite de la vallée de 
Murray)

3

Encéphalite à tiques d’Europe 
centrale 

3 V (*) (a)

Absettarov 3 V (a)
Hanzalova 3 V (a)
Hypr 3 V (a)
Kumlinge 3 V (a)
Virus de la dengue, types 1-4 3
Virus de l’hépatite C 3 (*)
Encéphalite B japonaise 3 V
Maladie de la forêt de Kyasanur 3 V
Louping ill 3 (*)
Fièvre hémorragique d’Omsk 3 V
Powassan 3
Rocio 3
Encéphalite verno-estivale 
russe

3 V (a)

Encéphalite de Saint-Louis 3
Wesselsbron 3 (*)
West Nile 3
Fièvre jaune 3 V
Virus de l’hépatite G 3 (*)
Autres Flavivirus connus pour 
être pathogènes

2

H Hepadnaviridae :
Virus de l’hépatite B 3 V (*)
Virus de l’hépatite D (delta) 3 V (*) (b)
Herpesviridae :
Cytomégalovirus 2
Virus d’Epstein-Barr 2
Virus du cercopithèque type 1 
(virus B du singe)

3

Virus de l’herpès humain, types 
1 et 2

2

Herpesvirus hominis 7 2
Herpesvirus hominis 8 2
Varicellovirus 2
Virus lymphotrope B humain 
(HBLV-HHV 6)

2
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Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

O Orthomyxoviridae :
Virus grippal (influenza) types 
A, B et C 

2 V (c)

Orthomyxoviridae transmis 
par les tiques : virus Dhori et 
Thogoto

2

P Papovaviridae :
Virus BK et JC 2
Papillomavirus humain 2
Paramyxoviridae :
Virus de la rougeole 2 V
Virus des oreillons 2 V
Virus de la maladie de 
Newcastle

2

Virus parainfluenzae, types 1 à 4 2
Virus respiratoire syncytial 2
Henipavirus

Virus Hendra 4
Virus Nipah 4

Parvoviridae : 2
Parvovirus humain (B 19) 2
Picornaviridae :
Virus de la conjonctivite aiguë 
hémorragique (AHC)

2

Virus Coxsackie 2
Virus Echo 2
Virus de l’hépatite A 
(hépatovirus)

2 V

Virus poliomyélitique 2 V
Rhinovirus 2
Poxviridae :
Virus de la variole du buffle 2 (d)
Virus de la variole bovine 2
Virus de la variole de l’éléphant 2 (e)
Virus du nodule des trayeurs 2
Virus du Molluscum 
contagiosum

2

Virus de la variole du singe 3 V
Virus Orf 2
Virus de la variole du lapin 2 (f)
Virus de la vaccine 2
Virus de la variole (majeure et 
mineure)

4 V

Virus de la variole blanche 4 V
Virus Tana et Yaba 2

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

R Reoviridae :
Coltivirus 2
Rotavirus humains 2
Orbivirus 2
Reovirus 2
Retroviridae :
Virus de l’immunodéficience 
humaine (HIV)

3 (*)

Virus SIV (immunodéficience 
simienne)

3 (*) (g)

Virus de leucémies humaines à 
cellules T (HTLV), types 1 et 2

3 (*)

Rhabdoviridae : 
Virus de la rage 3 V (*)
Virus de la stomatite vésiculeuse 2

T Togaviridae :
Alphavirus : 

Encéphalomyélite équine 
Est-américaine

3 V

Virus Bebaru 2
Virus Chikungunya 3 (*)
Virus Everglades 3 (*)
Virus Mayaro 3
Virus Mucambo 3 (*)
Virus Ndumu 3
Virus O’nyong-nyong 2
Virus de la rivière Ross 2
Virus de la forêt de Semliki 2
Virus Sindbis 2
Virus Tonate 3 (*)
Encéphalomyélite équine du 
Venezuela

3 V

Encéphalomyélite équine 
Ouest-américaine

3 V

Autres Alphavirus connus 2
Rubivirus (virus de la rubéole) 2 V
Toroviridae 2
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Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

Virus non classés :
Virus d’hépatites non encore 
identifiés

3 (*)

Morbillivirus équin 4

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

Agents transmissibles non conventionnels associés à des 
encéphalopathies spongiformes transmissibles (EST) :
Maladie de Creutzfeldt-Jakob 3 (*)
Variante de la maladie de 
Creutzfeldt-Jakob

3 (*)

Encéphalopathie spongiforme 
bovine (ESB) et autres EST 
animales associées

3 (*)(h)

Syndrome de Gerstmann-
Sträussler-Scheinker

3 (*)

Kuru 3 (*)

Tableau C : les parasites

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

A Acanthamoeba castellani 2
Ancylostoma duodenale 2
Angiostrongylus cantonensis 2
Angiostrongylus costaricensis 2
Ascaris lumbricoides 2 A
Ascaris suum 2 A

B Babesia divergens 2
Babesia microti 2
Balantidium coli 2
Brugia malayi 2
Brugia pahangi 2

C Capillaria philippinensis 2
Capillaria spp. 2
Clonorchis sinensis 2
Clonorchis viverrini 2
Cryptosporidium parvum 2
Cryptosporidium spp. 2
Cyclospora cayetanensis 2

D Dipetalonema streptocerca 2
Diphyllobothrium latum 2
Dracunculus medinensis 2

E Echinococcus granulosus 3 (*)
Echinococcus multilocularis 3 (*)
Echinococcus vogeli 3 (*)
Entamoeba histolytica 2

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

F Fasciola gigantica 2
Fasciola hepatica 2
Fasciolopsis buski 2

G Giardia lamblia (Giardia 
intestinalis)

2

H Hymenolepis diminuta 2
Hymenolepis nana 2

L Leishmania braziliensis 3 (*)
Leishmania donovani 3 (*)
Leishmania ethiopica 2
Leishmania mexicana 2
Leishmania peruviana 2
Leishmania tropica 2
Leishmania major 2
Leishmania spp. 2
Loa loa 2

M Mansonella ozzardi 2
Mansonella perstans 2

N Naegleria fowleri 3
Necator americanus 2

O Onchocerca volvulus 2
Opisthorchis felineus 2
Opisthorchis spp. 2
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Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

P Paragonimus westermani 2
Plasmodium falciparum 3 (*)
Plasmodium (humain et 
simien) spp.

2

S Sarcocystis suihominis 2
Schistosoma haematobium 2
Schistosoma intercalatum 2
Schistosoma japonicum 2
Schistosoma mansoni 2
Schistosoma mekongi 2
Strongyloides stercoralis 2
Strongyloides spp. 2

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

T Taenia saginata 2
Taenia solium 3 (*)
Toxocara canis 2
Toxoplasma gondii 2
Trichinella spiralis 2
Trichuris trichiura 2
Trypanosoma brucei brucei 2
Trypanosoma brucei gambiense 2
Trypanosoma brucei 
rhodesiense

3 (*)

Trypanosoma cruzi 3

W Wuchereria bancrofti 2

Tableau D : les champignons

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

A Aspergillus fumigatus 2 A

B Blastomyces dermatitidis 
(Ajellomyces dermatitidis)

3

C Candida albicans 2 A
Candida tropicalis 2
Cladophialophora bantiana 
(anciennement Xylohypha 
bantiana, Cladosporium 
bantianum ou trichoïdes)

3

Coccidioides immitis 3 A
Cryptococcus neoformans var. 
neoformans (Filobasidiella 
neoformans var. neoformans)

2 A

Cryptococcus neoformans var. 
gattii (Filobasidiella bacillispora)

2 A

E Emmonsia parva var. parva 2
Emmonsia parva var. crescens 2
Epidermophyton floccosum 2 A

F Fonsecaea compacta 2
Fonsecaea pedrosoi 2

Agents biologiques Classification Sigles et 
symboles

H Histoplasma capsulatum 
var. capsulatum (Ajellomyces 
capsulatus)

3

Histoplasma capsulatum 
duboisii

3

M Madurella grisea 2
Madurella mycetomatis 2
Microsporum spp. 2 A

N Neotestudina rosatii 2

P Paracoccidioides brasiliensis 3
Penicillium marneffei 2 A

S Scedosporium apiospermum 
(Pseudallescheria boydii)

2

Scedosporium prolificans 
(inflatum)

2

Sporothrix schenckii 2

T Trichophyton rubrum 2
Trichophyton spp. 2
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NOUVEAUTÉS DE L’INRS

Brochures, dépliants et documents 
en ligne…

Travail en animalerie. Comment se protéger des zoonoses ?
Ce dépliant présente, sous forme illustrée, les bonnes pratiques en ma-
tière de prévention des zoonoses applicables au quotidien dans une ani-
malerie de compagnie.
Réf. ED 6302, dépliant 12 p.

Maladie de Lyme et travail
Comment se protéger ?
La maladie de Lyme est causée par 
une bactérie qui se transmet par la 
piqûre d'une tique infectée. Tous 
les travailleurs pratiquant des 
métiers comportant des tâches ex-
térieures, par exemple les bûche-
rons, sylviculteurs, gardes fores-
tiers, gardes-chasse, gardes-pêche, 
jardiniers, paysagistes, éleveurs, 
présentent un risque de contact 
avec des tiques.
Ce dépliant décrit les signes de la 
maladie, les situations à risque, les 
façons de prévenir ce risque.
Réf. ED 6304, dépliant 6 p.

Surfaces contaminées par 
des moisissures : que faire ?
Lorsque les moisissures ont colo-
nisé un local, il est important de 
suivre une stratégie de lutte rai-
sonnée, expliquée dans ce docu-
ment.
Il s'agit, en premier lieu, de sup-
primer les causes de la proliféra-
tion des moisissures, en agissant 
notamment sur l'humidité du 
local. Dans un second temps, les 
surfaces sont nettoyées/désinfec-
tées en respectant des mesures de 
sécurité particulières. Enfi n, pour 
éviter le retour des moisissures, 
il convient d'assurer le bon entre-
tien du bâtiment.
Réf. ED 6299, 20 p

Vêtements de protection 
contre les risques infectieux
Aide au choix sur la base des 
caractéristiques normalisées
Il existe différents types de vête-
ments de protection contre les 
risques infectieux. De plus, les 
matériaux constituant le vête-
ment présentent des résistances 
différentes au passage des agents 
infectieux. Il n'est donc pas aisé de 
déterminer quel est le vêtement 
approprié pour un usage donné.
Aussi cette fi che donne-t-elle les 
informations synthétiques pour 
la compréhension des caractéris-
tiques essentielles des vêtements 
de protection contre les agents 
infectieux afi n d'aider les per-
sonnes en charge du choix de ces 
vêtements.
Réf. ED 143, plaquette de 6 p.
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ladies professionnelles 

44 30 00 • info@inrs.fr

tos : 1. James Gathany-CDC,  

tration I. Béhier pour la CCMSA.

Surfaces contaminées  
par des moisissures. 

Que faire ?

Comment  se protéger  des zoonoses ?

Cette fiche fournit les informations principales 
à connaître sur les caractéristiques essentielles 
des vêtements de protection contre les agents 
infectieux. 
Les autres EPI contre les risques infectieux ne 
sont pas abordés.

ainsi que des conditions d’exposition. En fonc-
tion des résultats de cette évaluation, la protec-
tion individuelle pourra comporter des gants 
de protection, un vêtement de protection, un 
appareil de protection respiratoire (APR), des 
lunettes-masque ou une visière.

Le choix des équipements de protection in-
dividuelle (EPI) à porter pour se protéger des 
risques de transmission d’agents infectieux 
est fonction de l’évaluation des risques. Celle-
ci tient compte de la pathogénicité des agents 
biologiques, de leurs modes de transmission 

Il existe différents types  
de vêtements de protection 
contre les risques infectieux.  
De plus, les matériaux 
constituant le vêtement 
présentent des résistances 
différentes au passage  
des agents infectieux. Il n’est 
donc pas aisé de déterminer 
quel est le vêtement approprié 
pour un usage donné.
Aussi cette fiche donne-t-elle  
les informations synthétiques 
pour la compréhension  
des caractéristiques essentielles  
des vêtements de protection 
contre les agents infectieux  
afin d’aider les personnes  
en charge du choix  
de ces vêtements.

Vêtements de protection  
contre les risques infectieux

Aide au choix sur la base des caractéristiques normalisées

ED 143FICHE PRATIQUE DE SÉCURITÉ
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Risques chimiques ou 
biologiques. Retirer sa tenue 
de protection en toute 
sécurité 
Cas n° 2 : Décontamination 
avec aspirateur
Ce dépliant présente en images 
la façon d'ajuster sa tenue de pro-
tection pour qu'elle soit effi cace et 
comment la retirer sans se conta-
miner.
Réf. ED 6166, dépliant 4 volets, 

Conception des laboratoires 
d'analyses biologiques
Ce guide a pour but d'aider les 
personnes chargées de la concep-
tion ou de la rénovation d'un labo-
ratoire d'analyses biologiques à 
réaliser leur projet dans le respect 
des mesures de prévention des 
risques, plus particulièrement des 
risques biologiques. Différents 
types de laboratoires d'analyses 
biologiques sont évoqués.
Ce document dépeint les activités 
des laboratoires et décrit les fonc-
tionnalités, les aménagements et 
les exigences de conception spéci-
fi ques à chaque pièce.
Réf. ED 999, 108 p.

Grossesse, maternité et 
travail
Aide-mémoire juridique
Cet aide-mémoire juridique pré-
sente les dispositions réglemen-
taires relatives à la grossesse et 
à la maternité, qu'il s'agisse de 
la protection de la santé de la 
femme enceinte ou de la protec-
tion de son emploi. Sont ainsi 
précisées les règles relatives à la 
prise en compte de la grossesse 
lors de l'évaluation des risques, à 
l'aménagement des conditions de 
travail (interdiction de travailler 
avant et après l'accouchement, 
changement temporaire d'affecta-
tion, mutation ou transformation 
de poste, aménagement des ho-
raires), à la surveillance médicale 
des femmes enceintes et aux tra-
vaux interdits (liés à des travaux 
exposant à des risques chimiques, 
physiques ou biologiques). Sont 
également détaillées les disposi-
tions relatives au congé de mater-
nité et à la reprise du travail, ainsi 
que celles permettant la protec-
tion de la femme enceinte contre 
le licenciement (impossibilité de 
rompre le contrat de travail et ex-
ceptions existantes, effets d'un li-
cenciement prononcé à l'encontre 
d'une salariée enceinte).
Réf. TJ 14, 16 p.

Le travail de nuit et le travail 
posté
Quels effets ? Quelle 
prévention ?
Un dépliant de sensibilisation aux 
effets sur la santé, sur la sécurité 
et sur la qualité de vie des tra-
vailleurs concernés par le travail 
de nuit et le travail posté. Des 
mesures de prévention sont égale-
ment préconisées pour limiter les 
effets négatifs du travail de nuit et 
du travail posté.
Réf. ED 6305, Plaquette de 6 p.

Constituer des fi ches de poste
Fiche pratique de sécurité
La formation à la sécurité concourt à la prévention 
des risques professionnels. Cette formation com-
porte plusieurs volets : conditions de circulation, 
dispositions à prendre en cas d'accident, exécu-
tion du travail.
L'un des supports écrits permettant à l'opérateur 
d'être informé sur les risques à son poste de travail 
peut être la fi che de poste.
Réf. ED 126, plaquette de 4 p.

RISQUES

CHIMIQUES

OU BIOLOGIQUES

Retirer sa tenue

de protection

en toute sécurité

Cas n° 2

D
éc

on
tamination

avec aspira

te
ur

Conception des laboratoires  
d’analyses biologiques

AIDE-MÉMOIRE JURIDIQUETJ 14

Grossesse, maternité et travail

Horaires atypiques

TRAVAIL DE NUIT

Travail posté

Le travail de nuit et le travail posté 
Quels effets ? Quelle prévention ?

ED 126
FICHE PRATIQUE DE SÉCURITÉ

Rôle de la fiche de poste

La fiche de poste est un des outils contribuant 

à la prévention des risques dans l’entreprise, 

par l’information et la formation, pour l’uti-

lisation en sécurité d’une machine. Elle doit 

donc s’inscrire dans une démarche globale de 

prévention. 

La fiche de poste concerne toutes les ma-

chines, mais est spécifique à chaque machine. 

C’est une référence pour l’opérateur lors de son 

utilisation, y compris lors de réglages et lors 

d’interventions. Elle permet de rappeler les 

consignes et précise les EPI nécessaires lors de 

son utilisation. 

La fiche de poste fait ressortir les éléments 

pertinents de la notice d’instructions. 

Dans le cas de machines anciennes ne possé-

dant pas de notice d’instructions, la fiche de 

poste devient un élément indispensable à la 

conduite et au réglage de la machine. 

Elle sert également à la formation des nou-

veaux utilisateurs sur la machine.

Lorsque ces fiches ne sont pas encore créées 

dans l’entreprise, deux critères peuvent per-

mettre de prioriser leur réalisation : 

– la fréquence des changements d’opérateur,

– l’importance des risques.

La priorité est donnée aux postes suscep-

tibles d’être tenus par plusieurs opérateurs 

(appartenant à l’entreprise ou intérimaires) 

et aux machines présentant des risques 

importants (plus élevés que les autres ma-

chines de l’entreprise). Un autre critère de 

choix peut être le nombre de machines iden-

tiques ou similaires. La fiche concerne alors 

Affichée au poste de travail,  

la fiche de poste est un document 

de référence lors de l’utilisation 

d’une machine. Elle identifie 

les points essentiels liés à 

l’utilisation en sécurité de 

la machine.
Cette fiche donne des conseils 

et propose un modèle pour 

constituer les fiches de poste 

“machines”.

Constituer les fiches de poste
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Ces trois affi chettes illustrant le thème « Métiers de la santé» (21 x 29,7 cm) existent uniquement au format élec-
tronique

Travailler en sécurité avec les médicaments cytotoxiques
Trois nouvelles affi chettes en ligne

Une affi che 
Réf. A 761
Formats disponibles : AD 761 (60 x 80 cm) et AR 
761 (9 x 13,5 cm) 

Médicaments cytotoxiques et 
soignants
Manipuler avec précaution !
Les médicaments cytotoxiques, large-
ment utilisés dans les services d'on-
cologie pour la chimiothérapie des 
cancers, peuvent avoir des effets dan-
gereux pour les personnels soignants.
Ce dépliant propose de faire le point 
sur les modes de contamination, les 
effets possibles sur la santé des per-
sonnels soignants et sur les mesures 
de prévention à adopter pour limiter 
les risques.
Réf.  ED 6138, dépliant 3 volets.

Administration 
Réf. AZ 818

Soins au patient
Réf. AZ 819

Décontamination en cas de 
déversement accidentel 
Réf. AZ 820

EN CAS DE PROJECTION OU DE CONTACT : 
Peau 

• Retirer immédiatement les vêtements souillés et les gants.
• Rincer la peau exposée à grande eau pendant au moins 15 minutes puis laver à l’eau et au savon.

Yeux 
• Rincer immédiatement et abondamment les yeux à l’eau courante pendant au moins 15 minutes, paupières bien écartées.
• En cas de port de lentilles de contact, les retirer si possible avant, à défaut pendant le rinçage.

Dans tous les cas, prendre un avis médical, déclarer l’accident du travail et le signaler au médecin du travail.

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles 
65 boulevard Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • © INRS 2018 • Création et illustration Élise Langellier • AZ 818

Les mêmes précautions s’appliquent à la pose et à la dépose.

Les poches 
de médicaments  
anticancéreux  

doivent être mises  
à disposition prêtes  

à l’emploi.

Tenue
•  Surblouse antiprojection  

à usage unique, 
à manches longues, 
resserrée aux poignets,  
à porter sur les 
vêtements de travail.

•  Chaussures fermées 
lavables antidérapantes.

Masque/lunettes
•  Masque chirurgical 

antiprojection  
à usage unique : 
- avec visière intégrée, 
-  ou avec lunettes de 

protection (à nettoyer 
quotidiennement 
et dès qu’elles sont 
souillées).

Gants
•  Gants à usage unique 

non poudrés en nitrile, 
néoprène ou latex, 
avec manchettes 
longues recouvrant 
la surblouse. 

Environnement
•  Zones d’administration 

lavables et/ou protégées 
par un champ absorbant 
imperméable à usage 
unique (sol, tablettes, 
table de nuit…).

•  Surfaces et plateaux 
de soins nettoyés après 
chaque administration.Retirer 

les équipements 
en respectant 

les procédures après chaque 
tâche exposante ou dès qu’ils 

sont souillés, les jeter puis 
effectuer une hygiène  

des mains.

Administration
Travailler en sécurité avec les médicaments cytotoxiques

Pour toute question, et en cas de grossesse ou projet de grossesse, contacter le service de santé au travail :

EN CAS DE PROJECTION OU DE CONTACT : 
Peau 

• Retirer immédiatement les vêtements souillés et les gants.
• Rincer la peau exposée à grande eau pendant au moins 15 minutes puis laver à l’eau et au savon.

Yeux 
• Rincer immédiatement et abondamment les yeux à l’eau courante pendant au moins 15 minutes, paupières bien écartées.
• En cas de port de lentilles de contact, les retirer si possible avant, à défaut pendant le rinçage.

Dans tous les cas, prendre un avis médical, déclarer l’accident du travail et le signaler au médecin du travail.

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles 
65 boulevard Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • © INRS 2018 • Création et illustration Élise Langellier • AZ 819

Limiter les expositions aux excrétas d’un patient (urines, selles, vomissures, sueur…) 
et à tous les objets souillés par des excrétas (draps, bassin, toilettes…).

Retirer 
les équipements 

en respectant 
les procédures après chaque 
tâche exposante ou dès qu’ils 

sont souillés, les jeter puis 
effectuer une hygiène  

des mains.

Tenue
•  Surblouse antiprojection  

à usage unique, à manches 
longues, resserrée aux poignets,  
à porter sur les vêtements de 
travail.

•  En cas de risque important 
d’éclaboussures, porter un tablier 
imperméable à usage unique.  

•  Chaussures fermées lavables 
antidérapantes.

Masque/lunettes
•  En cas de risque de projection, 

masque antiprojection  
à usage unique : 
- avec visière intégrée, 
-  ou avec lunettes de protection 

(à nettoyer quotidiennement 
et dès qu’elles sont souillées).

Gants
•  Gants à usage unique non 

poudrés en nitrile, néoprène ou 
latex, avec manchettes longues 
recouvrant la surblouse. 

À domicile, 
laver le linge du 

patient séparément 
avec plusieurs 

rinçages.

Soins au patient  
et entretien de la chambre

Travailler en sécurité avec les médicaments cytotoxiques

Pour toute question, et en cas de grossesse ou projet de grossesse, contacter le service de santé au travail :

EN CAS DE PROJECTION OU DE CONTACT : 
Peau 

• Retirer immédiatement les vêtements souillés et les gants.
• Rincer la peau exposée à grande eau pendant au moins 15 minutes puis laver à l’eau et au savon.

Yeux 
• Rincer immédiatement et abondamment les yeux à l’eau courante pendant au moins 15 minutes, paupières bien écartées.
• En cas de port de lentilles de contact, les retirer si possible avant, à défaut pendant le rinçage.

Dans tous les cas, prendre un avis médical, déclarer l’accident du travail et le signaler au médecin du travail.

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles 
65 boulevard Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • © INRS 2018 • Création et illustration Élise Langellier • AZ 820

Décontamination
en cas de déversement accidentel

Le kit doit être à proximité immédiate lors des soins et remplacé après usage.

•  Surblouse antiprojection 
à usage unique, 
à manches longues, 
resserrée aux 
poignets, à porter sur 
les vêtements de travail.

•  Tablier imperméable 
à usage unique.

•  Masque antiprojection 
à usage unique : 
- avec visière intégrée, 
-  ou avec lunettes 

de protection.

•  Charlotte.

•  Deux paires 
de surchaussures 
antidérapantes.  

•  Deux paires de gants 
épais à manchettes 
longues en nitrile, 
néoprène ou latex.

• Panneau de signalisation.

• Produit gélifiant.

• Carrés d’essuyage.

• Champs absorbants.

•  Fiches bristol pour 
ramassage de débris.

• Sac DASRI.

•  Serpillières à usage 
unique.

• Détergent pour surfaces.

•  Faire sortir toute 
personne non concernée.

•  Interdire l’accès (panneau 
de signalisation).

• Fermer les fenêtres.

•  Retirer les équipements 
souillés et enfiler la tenue 
de protection du kit.

•  Déverser le produit 
gélifiant ou utiliser 
les carrés d’essuyage pour 
un petit déversement. 

•  Ramasser le mélange 
gélifié avec les champs 
et/ou les fiches bristol, 
de l’extérieur vers 
l’intérieur de la zone.

•  Éliminer les déchets 
au fur et à mesure dans 
le sac DASRI.

•  Laver à l’aide de 
serpillières la zone 
souillée avec le détergent 
de l’extérieur vers 
l’intérieur.

•  Renouveler trois fois 
le lavage.

•  Retirer et jeter 
l’équipement 
de protection individuelle 
dans le sac DASRI 
et le fermer.

•  Se laver les mains à l’eau 
et au savon.

Pour toute question, et en cas de grossesse ou projet de grossesse, contacter le service de santé au travail :

Contenu du kit de décontamination Procédure de décontamination

Travailler en sécurité avec les médicaments cytotoxiques

Médicaments
cytotoxiques

et soignants
Manipuler avec précaution !

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles  • 65 bd Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • Création et illustration Élise Langellier • © INRS 2018 • AD 761

Travailler en sécurité avec les médicaments cytotoxiques

Médicaments
cytotoxiques

et soignants
Manipuler avec précaution !

Travailler en sécurité avec les médicaments cytotoxiques
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De nouveaux supports pour accompagner les entreprises qui souhaitent s’équiper 
d’exosquelettes
Conçus pour assister physiquement les salariés dans l’exécution de certaines tâches et améliorer les conditions de travail, les 
exosquelettes posent toutefois de nouvelles questions relatives à la santé et la sécurité. L’INRS, qui mène des travaux sur l’intérêt 
et les limites de l’utilisation de ces nouvelles technologies, propose un ensemble de supports (guide, vidéo, infographie, dossier 
web) pour aider les entreprises dans l’acquisition et l’utilisation de tels dispositifs. 

10 idées reçues sur les exosquelettes
Les exosquelettes sont-ils la solution contre les 
troubles musculosquelettiques ? Les exosque-
lettes sont-ils tous des robots ? Les exosque-
lettes sont-ils adaptés à toutes les situations de 
travail ? En décryptant 10 idées reçues, ce guide 
aide à mieux appréhender les conséquences de 
l’usage des exosquelettes en entreprise.
Réf. ED 6295, 24 p.

Exosquelettes au travail : comment s’y 
préparer ?
De l’analyse des risques à l’évaluation en passant 
par des tests en condition réelle de travail, la mise 
en place d’exosquelettes nécessite de respecter cer-
taines étapes présentées dans cette vidéo dessinée.
Réf. Anim. 131, 1 min 40.

Exosquelettes au travail : 6 points de vigilance
Stress, collision, inconfort, augmentation des sollicitations cardiovas-
culaires… Les exosquelettes peuvent soulager les opérateurs mais leur 
usage n’est pas sans risque. Tour d’horizon des principaux points de 
vigilance dans cette infographie.

Dossier web exosquelettes
www.inrs.fr/risques/exosquelettes/ce-qu-il-faut-retenir.html
Ce dossier web informe sur les risques que peuvent engendrer les exosquelettes pour la santé et la sécurité des opérateurs et 
donne des clés pour mettre en place des solutions de prévention adaptées.

10 idées reçues 

sur les exosquelettes
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Nouvelles pages web

Nouveaux embauchés 
www.inrs.fr/demarche/nouveaux-embauches/ce-qu-il-faut-retenir.html
Les premières semaines de prise de poste exposent davantage le nouvel embauché (salarié, apprenti, intérimaire, stagiaire…) 
aux accidents du travail. Les dispositifs d'accueil dans l’entreprise et au poste constituent un enjeu fort en termes de santé et 
sécurité. Ils se préparent dès la formation initiale avec un tuteur pour assurer l'intégration dans l’entreprise.

Robots collaboratifs
www.inrs.fr/risques/robots-collaboratifs/ce-qu-il-faut-retenir.html
De plus en plus plébiscités par l’industrie, les robots collaboratifs sont vus comme un moyen de gagner en performance. Leur 
utilisation n’est toutefois pas sans risque. Des solutions spécifiques de prévention doivent notamment être mises en œuvre du 
fait de la coactivité entre hommes et robots.

La formation à la sécurité
Obligations réglementaires et recommandations
Former les salariés à la sécurité constitue une obligation légale de l'em-
ployeur et fait partie intégrante de la politique de prévention qu'il doit 
mettre en œuvre. Cette obligation de l'employeur a pour objectif de per-
mettre aux salariés de prendre les précautions nécessaires pour préserver 
leur propre sécurité, mais aussi celle des autres travailleurs. En première 
partie, ce document présente les questions-réponses les plus fréquentes 
concernant la formation générale à la sécurité. Une seconde partie re-
cense les formations spécifiques à la sécurité prévues par le Code du tra-
vail et par les textes pris pour son application. Une dernière partie dresse 
la liste des recommandations de la Caisse nationale d'Assurance maladie 
(CNAM) adoptées par les Comités techniques nationaux (CTN) compor-
tant des précisions sur la formation à la sécurité.
Réf. ED 6298, 68 p.

Nouvelles fiches toxicologiques 
de l'INRS  
www.inrs.fr/fichetox

FT 3 : Acétone
FT 5 : Méthanol
FT 59 : Plomb
FT 126 : Acétate de 2-butoxyéthyle
FT 145 : Amiante
FT 266 : Éthylbenzène

 FT 267 : Protoxyde d'azote
FT 273 : Glyphosate

La formation à la sécurité 

Obligations réglementaires  

et recommandations
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Pratiques de sous-traitance  
de la maintenance en entreprises

Les activités de maintenance sont critiques 
pour la santé et la sécurité des personnels, et pour 
la sûreté des installations. En outre, la maintenance 
est une des fonctions des entreprises les plus sous- 
traitées. Cette sous-traitance prend des formes di-
verses, selon le site de réalisation des interventions, 
le type et le nombre d’entreprises de maintenance, 
les relations entre les entreprises, la nature des tâches 
prises en charge et leur répartition entre les diffé-
rents personnels.

Objectifs de l’étude
 Comprendre l’organisation de la maintenance dans 

les entreprises.
 Comprendre les diverses formes et pratiques de 

sous-traitance des interventions de maintenance.
 Proposer des pistes de prévention adaptées à cha-

cune de ces formes.

Méthodologie
L’étude se fera en 2 étapes qui peuvent être simulta-
nées.

Dans un premier temps, l’équipe INRS (deux à trois 
personnes) cherchera à comprendre l’organisation de 
la maintenance et les formes de sous-traitance mises 
en place (entreprises assurant la maintenance, répar-
tition des tâches, nature des relations contractuelles…). 
Pour cela, des entretiens seront menés avec les dif-
férents interlocuteurs concernés (responsables des 
achats, de maintenance…) et des traces de l’organisa-
tion de la maintenance seront, sous réserve de l’accord 
des entreprises, collectées (appels d’offre, par exemple).

Dans un deuxième temps, la même équipe observe-
ra les activités de techniciens de maintenance interve-
nant, si possible, avec des formes de sous-traitance dif-

Responsable d’étude à contacter :
Corinne Grusenmeyer
Tél. : 03 83 50 21 66
corinne.grusenmeyer@inrs.fr
Département Homme au travail 
INRS, Rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex

PARTICIPEZZ à la

RECHERCHE

férentes. Ces observations seront complétées par des 
explications des personnels sur leurs activités en cours.

Les méthodes déployées sont non interventionnelles : 
les activités de travail habituelles des différents per-
sonnels ne seront pas modifiées.

Les résultats seront restitués à chaque entreprise par-
ticipante, qui pourra aussi bénéficier de conseils en 
matière de prévention.

Entreprises recherchées
Secteur industriel ou tertiaire qui sous-traite la main-

tenance de ses équipements de production ou de ser-
vice à des entreprises extérieures, pour des interven-
tions différentes (corrective/préventive, ponctuelles/
régulières, sous garantie/contrat de maintenance…) ou 
dans des lieux différents (site de l’entreprise ou site du 
sous-traitant).

Entreprise spécialisée dans la maintenance interve-
nant pour des clients et des opérations différents ou 
dans des lieux différents (sur le site des clients ou sur 
son propre site).
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Évaluation de l’exposition  
des salariés aux particules 
émises par les moteurs diesel 

Actuellement, les émissions diesels 
constituent la première exposition professionnelle 
à un cancérogène, avec plus de 700 000 personnes 
exposées. Les professions concernées sont diverses 
et le risque d’exposition est plus élevé lors d’activi-
tés réalisées en milieu confiné. 

Pour évaluer le risque d’exposition professionnelle 
aux particules émises par les moteurs diesel, la masse 
totale en particules a été dans un premier temps me-
surée par gravimétrie, puis le carbone total avec les 
premiers systèmes d’analyse thermique. Ce marqueur 
n’étant pas suffisamment spécifique des émissions 
diesel, les acteurs de l’évaluation se sont orientés plus 
récemment vers la mesure du carbone élémentaire 
qui constitue le squelette de la particule diesel.

Objectifs de l’étude
 Mettre au point une technique de prélèvement et 

de dosage spécifique du carbone élémentaire, traceur 
de la particule diesel.

 Déterminer dans des situations de travail très di-
verses l’efficacité de cette méthode.

 Évaluer l’impact, dans ces différents environne-
ments professionnels, de la présence d’autres pol-
luants, carbonés ou non, suspectés d'affecter la qua-
lité du dosage (métaux, ambiances salines, résidus de 
combustion, biomasses, composés organiques vola-
tils, carbonates…). 

 Évaluer la pertinence d’autres techniques de me-
sures en temps réel utilisant des dosimètres por-
tables.

Méthodologie
Les campagnes de prélèvement, assurées par une 
équipe de l’INRS, se dérouleront sur une à trois jour-
nées selon la taille, la spécificité et l’activité de l’entre-
prise. Il s’agit de prélèvements de l’atmosphère réali-
sés en des lieux appropriés et définis avec l’entreprise 
sur des durées pouvant atteindre 8 heures par jour. 

Au cas par cas, avec leur accord, des salariés pourront 
être équipés d’appareils de mesures atmosphériques 
individuels afin d’évaluer leurs situations d’exposition.
Les techniques utilisées sont prévues pour apporter le 
minimum de perturbations aux salariés et à leur acti-
vité.
Les résultats seront restitués à chaque entreprise et 
des conseils de prévention pourront leur être donnés.

Entreprises recherchées
Entreprises utilisant des engins à moteur diesel dans 

des espaces confinés ou souterrains, à l’intérieur d’en-
trepôts…

Entreprises utilisant des motrices ferroviaires die-
sel…

Entreprises dont l’activité est directement en lien 
avec les moteurs diesel : secteurs de l’entretien de ces 
véhicules et de leur réparation, du contrôle…

Entreprises employant des conducteurs d’engins 
pour chantiers, mines et carrières, de tracteurs agri-
coles et forestiers… 

Entreprises employant des personnels qui travaillent 
à proximité d’engins et de véhicules diesel, travail sur 
la voie publique, dans les cabines de péage autoroutier, 
les parkings, sur les docks maritimes…

Responsable d’étude à contacter :
Benoît Oury
Tél. : 03 83 50 20 00
benoit.oury@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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Enjeux de santé au travail  
dans les très petites entreprises (TPE)

Le projet intitulé SANTPE s’intéresse aux 
enjeux de santé au travail dans les très petites entre-
prises (TPE) de moins de 10 salariés. En effet, alors que 
les connaissances en santé au travail (ST) progressent, 
elles sont rarement établies à partir du cas des TPE, 
qui, en dépit d’une grande hétérogénéité, présentent 
des caractéristiques telles que les enjeux de ST y sont 
bien présents : secteurs d’activités à risque ; main 
d’œuvre moins qualifiée, plus exposée aux risques et 
dont l’état de santé est plus dégradé ; dispositifs de 
prévention formels souvent insuffisants…
Ainsi, ce projet propose de contribuer à étoffer les 
connaissances relatives aux enjeux de ST dans les TPE. 
Il devrait permettre de comprendre d’une part de quelle 
manière la santé est mise en jeu dans les TPE et, d’autre 
part, les mécanismes par lesquels les travailleurs pré-
servent et/ou dégradent leur santé dans la réalisation 
de leur activité de travail.
La DARES (Direction de l’animation de la recherche, des 
études et des statistiques) finance ce projet qui s’étend 
d’avril 2018 à octobre 2021 et associe de nombreux par-
tenaires (universités de Grenoble, du Havre, de Nantes, 
de Toulouse, CNAM – Conservatoire national des arts et 
métiers –, INRS et observatoire EVREST).

Objectifs de l’étude
Identifier les contraintes et les ressources dont dis-

posent les individus pour réguler leur travail afin de 
maintenir leur santé : dispositifs de prévention « offi-
ciels », savoir-faire de prudence, régulation collective 
des risques pour se protéger et éventuellement pro-
téger les autres…

Identifier les facteurs de fragilisation et/ou de pré-
servation de leur santé, tels que les travailleurs les 
perçoivent.

Apporter des connaissances utiles à l’élaboration 
du prochain plan santé-travail.

Contribuer à élaborer des propositions visant à 
l’amélioration de la prévention dans les TPE.

Méthodologie
Dans un premier temps, un volet qualitatif cher-

chera à interroger les travailleurs et les dirigeants des

Responsable d’étude à contacter :
Émilie Legrand
Tél. : 06 58 04 91 61
legrande.emilie@gmail.com 
ou emilie.legrand@univ-lehavre.fr 
Université Le Havre Normandie,
UMR IDEES (Identités et différenciations dans 
les espaces, les environnements et les sociétés)
25 rue Philippe Lebon – BP 1123 – 76 063 Le Havre
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TPE, sur la base du volontariat, par le biais d’entretien 
approfondis en face à face. Quand ce sera possible, une 
observation de l’activité et/ou une visite de l’entre-
prise viendra compléter ces éléments. Ce volet qualita-
tif sera effectué par une sociologue. Chaque entretien 
durera entre 1 à 2h. Idéalement, il serait souhaitable de 
rencontrer l’ensemble des personnes travaillant dans 
une TPE donnée afin que chacun rende compte de son 
expérience personnelle de travail et de santé. Pour 
cela, le chercheur pourra soit interviewer plusieurs 
personnes consécutivement dans une même journée, 
soit se déplacer autant de fois que nécessaire (afin de 
s’ajuster au mieux aux disponibilités des personnes à 
interviewer).

Un second volet quantitatif s’appuiera sur une ana-
lyse de l’enquête Conditions de travail-Risque psycho-
sociaux 2016, menée par la DARES et ne nécessitera pas 
d’intervention en entreprise.

Entreprises recherchées
TPE dans les secteurs du BTP, du transport routier de 

marchandises, de la coiffure/esthétique et de l’hôtel-
lerie/restauration.

La localisation dans les régions Auvergne-Rhônes-
Alpes, Midi-Pyrénées, Normandie, Pays-de-Loire, se-
rait un atout supplémentaire. 
Les résultats de l’étude seront restitués à chaque en-
treprise et une réflexion collective à des propositions 
d’amélioration de la prévention pourra être envisa-
gée à la demande.

PARTICIPEZ À LA RECHERCHE
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Recyclage des piles/batteries/
accumulateurs : évaluation 
des expositions aux métaux 

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

Objectifs de l’étude
Évaluer les expositions professionnelles aux métaux 

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

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

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

Méthodologie
L’évaluation des expositions réalisée en entreprise 

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

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

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

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

PARTICIPEZZ à la
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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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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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L’analyse des données de 
surveillance biologique des 
expositions professionnelles 
(SBEP) aux hydrocarbures 
aromatiques polycycliques  
(HAP) publiées au cours  
de la dernière décennie  
permet de dresser une  
cartographie des expositions  
par secteur d’activité.  
La stratégie de SBEP, notamment  
le choix du ou des biomarqueurs 
pertinents, est discutée pour 
certains secteurs d’activité 
pouvant exposer à des HAP dont 
certains cancérogènes comme la 
cokerie, l’électrométallurgie et la 
cémentation gazeuse basse pression, 
ainsi que d’autres secteurs comme 
les travaux de pose de revêtement 
routier bitumineux où l’exposition 
aux HAP est significativement 
moins importante. Les données 
biométrologiques disponibles 
par secteur d’activité, voire par 
tâche ou poste de travail, peuvent 
être utiles au médecin du travail 
pour l’interprétation des résultats 
de campagnes de SBEP chez des 
salariés dans des secteurs similaires.

en  
résumé

 MOTS CLÉS 
Surveillance  
biologique /
Biométrologie / 
Valeur limite /
Produit chimique /
Risque chimique /
Hydrocarbure 
aromatique  
polycyclique /
HAP / Surveillance 
médicale / Suivi 
médical 

AUTEURS :
N. Nikolova-Pavageau, F. Pillière, département Études et assistance médicales, INRS

Cartographie des expositions 
aux hydrocarbures aromatiques 
polycycliques (HAP) par secteur 
d’activité : focus sur la surveillance 
biologique des expositions 
professionnelles

Les hydrocarbures aro-
matiques polycycliques (HAP) sont 
une famille de substances qui 
regroupe plusieurs centaines de 
composés. Ils sont présents dans le 
charbon, le pétrole et leurs produits 
de distillation ; ils sont également 
formés lors de la combustion ou la 
pyrolyse de matières organiques. 
Les HAP sont largement distribués 
dans l’environnement (air, eau, 
alimentation) ainsi qu’en milieu 
de travail. L’exposition aux HAP 
concerne de nombreux salariés 
dans des secteurs d’activité divers.
À partir des données de l’enquête 
SUMER 2010, il peut être estimé 
qu’environ 1,5 million de salariés 
seraient exposés aux HAP : gou-
drons de houille, bitumes et brais 
de pétrole (plus de 100 000 sala-
riés exposés), fumées dégagées 
par les procédés de la métallurgie 
et l’électrométallurgie (fumées de 
fonderies de fer et d’acier, affinage 
de l’aluminium par électrolyse – 
plus de 70 000 salariés), émissions 
de moteurs diesel (près de 800 000 
salariés exposés), huiles miné-

rales entières (enrichissement en 
HAP lors de la mise en œuvre par 
exemple – plus de 500 000 salariés 
concernés) [1].
D’un point de vue toxicologique, 
une distinction est faite classique-
ment entre les composés légers 
constitués de 2 à 4 cycles et les 
composés lourds comportant 4 
cycles et plus, les HAP cancéro-
gènes appartenant généralement 
à ce dernier groupe. Parmi les 
composés évalués par le Centre 
international de recherche sur le 
cancer (CIRC), le benzo[a]pyrène 
(BaP), composé pentacyclique, 
est classé comme cancérogène 
chez l’homme (groupe 1), d’autres 
composés sont classés comme 
probablement ou possiblement 
cancérogènes (groupe 2A et 2B res-
pectivement). De même, certains 
mélanges contenant des HAP ain-
si que certains procédés ou activi-
tés exposant aux HAP sont classés 
pour leur cancérogénicité : brais 
de houille (groupe 1), émissions 
de moteurs diesel (groupe 1), pro-
duction d’aluminium (groupe 1), 
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née aux aérosols, contact avec des 
vêtements de travail ou des ou-
tils contaminés), voire digestive 
(transfert main-bouche suite à 
un défaut d’hygiène). Dans le cas 
des HAP, la voie cutanée peut être 
une voie d’absorption importante, 
voire prépondérante.
Un des outils d’évaluation de 
l’exposition professionnelle à ces 
substances est la métrologie at-
mosphérique. Ainsi, afin de carac-
tériser l’exposition atmosphérique 
aux HAP dans différents secteurs 
d’activité, la base de données Ex-
porisq-HAP a été initiée en 1995 
et étendue à plusieurs régions en 
France [6, 7].
La surveillance biologique des ex-
positions professionnelles (SBEP) 
est une approche complémentaire 
de la métrologie atmosphérique. 
Elle présente l’avantage d’intégrer 
l’ensemble des voies d’exposition 
et de prendre en compte l’effica-
cité des mesures de protection en 
place (notamment des équipe-
ments de protection individuelle). 
Différents indicateurs biologiques 
d’exposition (IBE) 

(1) ont été propo-
sés et utilisés pour l’évaluation de 
l’exposition aux HAP ; des valeurs 
biologiques d’interprétation (VBI) 
en milieu de travail et/ou en po-
pulation non professionnellement 
exposée sont disponibles pour cer-
tains de ces indicateurs (encadré 1 
page 44).
Dans l'objectif de caractériser les 
expositions professionnelles aux 
HAP par secteur d’activité, les don-
nées biométrologiques de salariés 
d’entreprises européennes, ou de 
pays où l’exposition profession-
nelle aux HAP est supposée être 
comparable, publiées au cours des 
10 dernières années (2008-2017), 
ont été recensées et analysées.
Les connaissances dans le do-
maine de la SBEP, notamment en 
ce qui concerne l’exposition aux 
HAP, évoluant rapidement, cette 

1. Indicateurs 
biologiques 

d’exposition (IBE) 
= biomarqueurs 

d’exposition  
= bioindicateurs 

d’exposition

en œuvre (traitement thermique 
des déchets ménagers et indus-
triels, pyrolyse du charbon ou de 
gaz hydrocarbonés…).
Dans l’atmosphère, les HAP 
peuvent être présents simultané-
ment sous forme gazeuse (compo-
sés légers de 2 à 4 cycles) et parti-
culaire (HAP lourds de 4 cycles et 
plus). Les HAP gazeux (notamment 
naphtalène, pyrène, fluorène, phé-
nanthrène) sont majoritaires dans 
les atmosphères environnemen-
tales et professionnelles ; le plus 
volatil, le naphtalène, représente 
50 à 90 % des HAP totaux mesurés 
dans de nombreux secteurs d’acti-
vité [5].
En milieu professionnel, l’exposi-
tion aux HAP peut impliquer plu-
sieurs voies de pénétration : respi-
ratoire (inhalation de vapeurs et/
ou de particules), cutanée (contact 
cutané direct, exposition cuta-

production de coke (groupe 1), 
distillation de goudron de houille 
(groupe 1), fabrication d’électrodes 
en carbone (groupe 2A), exposi-
tion professionnelle aux bitumes 
oxydés et leurs émissions lors de 
travaux d’étanchéité (groupe 2A), 
exposition professionnelle aux bi-
tumes et à leurs émissions lors de 
la pose d’enrobés et lors de travaux 
d’asphaltage (groupe 2B) [2 à 4].
Des produits contenant des HAP 
(dérivés de distillation du pétrole 
ou de la houille) sont utilisés dans 
de nombreuses industries. Dans 
ces produits, la composition quali-
tative et quantitative en HAP peut 
varier notamment en fonction du 
site géographique d’extraction et 
de production, du procédé de fabri-
cation, du degré de raffinage…
Des HAP peuvent aussi être géné-
rés, souvent comme sous-produits, 
au cours de certains procédés mis 

> LES 16 HYDROCARBURES AROMATIQUES POLYCYCLIQUES 
(HAP) PRIORITAIRES DE L’ UNITED STATES ENVIRONMENTAL 
PROTECTION AGENCY (US EPA)

Nom N°CAS

Naphtalène 91-20-3 
Acénaphtylène 208-96-8 
Acénaphtène 83-32-9 
Fluorène 86-73-7 
Phénanthrène 85-01-8 
Anthracène 120-12-7 
Fluoranthène 206-44-0 
Pyrène 129-00-0 
Benzo(a)anthracène 56-55-3 
Chrysène 218-01-9 
Benzo(b)fluoranthène 205-99-2 
Benzo(k)fluoranthène 207-08-9 
Benzo(a)pyrène 50-32-8 
Dibenzo(ah)anthracène 53-70-3 
Benzo(ghi)pérylène 191-24-2 
Indéno(1,2,3, cd)pyrène 193-39-5 

,Tableau I
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phénanthrène (Phe) et du fl uorène 
(Flu). Les publications rapportant 
exclusivement des résultats de do-
sages d’autres IBE ont été exclues ;

lorsque plusieurs publications 
rapportaient des résultats issus 
de la même cohorte de travail-
leurs, une seule a été retenue (à 
noter que 2 études portant sur le 
même échantillon de travailleurs 
dans la production d’électrodes en 
carbone précuites présentant des 
résultats de dosages de biomar-
queurs différents ont cependant 
été retenues [31, 32]).

D’autres articles ont été ajoutés 
secondairement à partir des réfé-
rences bibliographiques des pu-
blications initialement sélection-
nées, en appliquant les mêmes 
critères (fi gure 1).

procédé industriel ont été incluses ; 
les expositions aux émissions die-
sel qui peuvent être d’origine pro-
fessionnelle ou environnementale 
ou les expositions lors d’interven-
tions d’extinction d’incendie par 
exemple ont été exclues ; 

les études rapportant des ré-
sultats de dosages des IBE le plus 
souvent utilisés pour la SBEP des 
HAP ont été sélectionnées ; il s’agit 
des métabolites urinaires mono-
hydroxylés de certains composés : 
3-hydroxybenzo[a]pyrène (3-OH-
BaP), 1-hydroxypyrène (1-OHP), 1- et 
2-hydroxynaphtalènes ou naphtols 
(1- et 2-OHNap), 1-, 2-, 3-, 4- et 9-hy-
droxyphénanthrènes (1-, 2-, 3-, 4- et 
9-OHPhe), 2-, 3- et 9-hydroxyfl uo-
rènes (2-, 3- et 9-OHFlu), métabo-
lites respectivement du BaP, du py-
rène (Pyr), du naphtalène (Nap), du 

synthèse des données récentes 
constitue une mise au point à la 
date de la publication de cet article.

MÉTHODES 

La recherche bibliographique a 
été réalisée le 18 janvier 2018 via 
l'interrogation de la base de don-
nées issue de la veille biométrolo-
gique multidisciplinaire mise en 
place par trois institutions fran-
cophones dans le domaine de la 
santé au travail (2). La méthodolo-
gie de cette veille a été détaillée  
précédemment [30].
Pour la période 2008-2017, 91 
publications ont été retrouvées  ;  
elles correspondent aux mots-clés 
relatifs à la famille des HAP : fa-
milles chimiques « hydrocarbures 
aromatiques polycycliques », « hy-
droxynaphtalènes », « hydroxy-
phénanthrènes » indexées dans 
la base de données, comprenant 
diverses substances de la famille 
des HAP dont les 16 HAP priori-
taires de l’US EPA (United States 
Enviromnental Protection Agency) 
(tableau I) ainsi que certains de 
leurs métabolites.
Parmi ces 91 publications, cer-
taines ont été retenues pour ana-
lyse en appliquant les critères sui-
vants :

seules les publications concer-
nant les suivis d’exposition réali-
sés chez des salariés d’entreprises 
européennes ou de pays où l’expo-
sition professionnelle aux HAP est 
supposée être du même ordre de 
grandeur, ont été prises en compte 
(une étude réalisée dans une fon-
derie en Tunisie avec des instal-
lations récentes a également été 
incluse) ;

seules les activités industrielles 
impliquant la mise en œuvre de 
produits contenant des HAP ou la 
génération de ces composés par le 

2.  INRS (Institut 
national de 
recherche et de 
sécurité, France), 
IRSST (Institut de 
recherche Robert-
Sauvé en santé 
et en sécurité au 
travail, Canada), 
UCL (Université 
catholique de 
Louvain, Belgique) 

Recherche dans la base de données de la veille biométrologique 
 Mots-clés indexés : familles chimiques « hydrocarbures aromatiques polycycliques », 

« hydroxynaphtalènes »,  « hydroxyphénanthrènes »
 Période : 2008-2017 inclus

Critères d’inclusion :
 Entreprises européennes ou avec exposition supposée similaire
 Mise en œuvre de produits contenant des HAP 
ou génération d’HAP par le procédé industriel
 1 seule publication retenue si plusieurs rapportent des résultats 
biométrologiques issus de la même cohorte
 Résultats rapportés de dosages de métabolites monohydroxylés des HAP

Recherche à partir des références bibliographiques 
des publications sélectionnées

19 publications retenues pour analyse

91 publications identifi ées

13 publications sélectionnées

Figure 1. Arbre décisionnel pour la sélection des publications analysées concernant 
la biométrologie des hydrocarbures aromatiques polyclycliques (HAP)
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Plusieurs IBE ont été proposés pour la 
surveillance biologique de l’exposition 
professionnelle (SBEP) aux HAP. Les 
données de la littérature concernent le 
plus souvent le dosage des métabolites 
monohydroxylés des HAP dans les urines. 
Des VBI sont disponibles pour le milieu de 
travail (uniquement pour deux indicateurs 
biologiques, le 1-hydroxypyrène et le 
3-hydroxybenzo[a]pyrène urinaires) et en 
population générale. Certains composés 
étant cancérogènes, l’exposition doit 
être la plus basse possible, il est donc 
particulièrement intéressant de situer les 
résultats de la SBEP par rapport à ces VBI 
en population générale.
Le suivi de plusieurs biomarqueurs et 
leur comparaison aux VBI peut permettre 
de mieux caractériser l’exposition afi n 
d’identifi er des secteurs ou des postes à 
risque, prioritaires pour la mise en place 
de mesures de prévention. Cependant, la 
mise en pratique n’est pas toujours aisée, 
notamment parce que les moments de 
prélèvements préconisés par rapport à 
l’exposition peuvent être différents selon 
les biomarqueurs.

Le dosage du 3-hydroxybenzo[a]pyrène 
(3-OHBaP) urinaire, métabolite du benzo[a]
pyrène (BaP), a été mis au point au début 
des années 2000 [8]. Il présente l’avantage 
d’être représentatif des HAP cancérogènes. 
Présent en quantité faible dans les urines 
(de l’ordre du ng.L-1), son dosage nécessite 
une technique analytique suffi samment 
sensible. Ce biomarqueur est moins 
pertinent pour estimer les expositions 
faibles (du niveau des expositions 
environnementales), les concentrations 
urinaires étant dans ce cas souvent 
inférieures à la limite de détection des 
méthodes analytiques disponibles.

Le dosage du 3-OHBaP en fi n de poste et 
fi n de semaine de travail a été récemment 
proposé par l’ACGIH (American conference 
of gouvernmental industrial hygienists)
comme bioindicateur de l’exposition à des 
mélanges d’HAP et au BaP, sans indication de 
valeur chiffrée faute de données suffi santes 
(notation « Nq » ou « Nonquantitative ») 
[9, 10]. Ce moment de prélèvement 
est recommandé pour des raisons de 
commodité puisqu’il permet également 
le dosage du 1-hydroxypyrène (1-OHP) sur 
le même échantillon d’urine. Or, l’horaire 
de prélèvement recommandé par d’autres 
organismes comme la Commission allemande 
DFG (Deutsche Forschungsgemeinschaft) 
ou l’INRS est en début du poste suivant 
(moment correspondant au pic d’excrétion du 
métabolite, soit environ 16 heures après l’arrêt 
de l’exposition). Pour le 3-OHBaP urinaire 
en début du poste suivant (après hydrolyse), 
les valeurs EKA (Exposure equivalents for 
carcinogenic substances) proposées par la 
DFG sur la base d’une relation exposition 
externe – dose interne, sont de 0,7 – 2 – 
3,5 ng.g-1 de créatinine, pour une exposition 
au BaP de 0,07 – 0,35 – 0,7 μg.m-3) [11]. Une 
valeur guide de 0,83 ng.g-1 de créatinine 
pour le 3-OHBaP urinaire, en début de 
poste du deuxième jour d’exposition, a été 
proposée par l’INRS dès 2004 [12, 13], établie 
à partir de la relation avec les concentrations 
atmosphériques en BaP et correspondant à 
la valeur limite atmosphérique de 150 ng.m-3 
recommandée par la CNAM (Caisse nationale 
de l’assurance maladie) pour le BaP [14, 15]. 
Du fait d’un phénomène d’accumulation 
au cours de la semaine de travail (demi-vie 
d’élimination urinaire de 8,4 heures), la valeur 
proposée applicable pour un prélèvement en 
début de poste du 5e jour d’exposition est de 
0,97 ng.g-1  de créatinine [13]. Il est à noter que 
ces corrélations concentration atmosphérique  

– dose interne ne tiennent pas compte de la 
voie d’absorption cutanée, fréquente lors de 
l’exposition aux HAP. 
Trois équipes en France ont rapporté des 
résultats de dosages urinaires de 3-OHBaP 
chez des sujets non professionnellement 
exposés [16 à 18]. Dans l’étude de 
Lafontaine et al. [16], le 90e percentile ** 
des concentrations urinaires de 3-OHBaP 
est de 0,05 ng.g-1 de créatinine chez les 
non-fumeurs et de 0,14 ng.g-1 de créatinine 
chez les fumeurs. La médiane est de 0,01 
et 0,02 ng.g-1 de créatinine respectivement 
chez les non-fumeurs et les fumeurs [16, 17] ; 
elle est inférieure à la limite de détection de 
0,08 ng.L-1 dans l’étude de Leroyer et al., chez 
des sujets non-fumeurs [18].

Le 1-hydroxypyrène (1-OHP) urinaire, 
métabolite du pyrène, est le biomarqueur 
le plus utilisé de l’exposition aux HAP 
depuis les années 80 [19]. Il est présent 
dans les urines en quantité plus importante 
que le 3-OHBaP, de l’ordre du μg.L-1, et sa 
quantifi cation est relativement aisée. Le 
1-OHP est un indicateur de l’exposition au 
pyrène, HAP non cancérogène. Le pyrène 
est en général un des composés majeurs 
des mélanges d’HAP mais sa proportion 
relative par rapport aux HAP cancérogènes 
du mélange, notamment le rapport entre 
les concentrations de pyrène et de BaP (ratio 
pyrène/BaP), est très variable en fonction 
des secteurs d’activité et des postes de 
travail. Le 1-OHP peut être un indicateur 
pertinent de l’exposition au mélange, à 
condition de connaître la composition 
qualitative et quantitative du mélange 
auquel les travailleurs sont exposés. Enfi n, 
il peut être utilisé pour évaluer le risque 
cancérogène, à condition de connaître 
le ratio pyrène/BaP ou pyrène/HAP 
cancérogènes.  

>  INDICATEURS BIOLOGIQUES D’EXPOSITION (IBE) AUX HYDROCARBURES AROMATIQUES POLYCYCLIQUES 
(HAP) ET VALEURS BIOLOGIQUES D’INTERPRÉTATION (VBI) *

,Encadré 1

* Valeurs biologiques établies pour le milieu professionnel ou issues de la population générale adulte servant de référence pour l’interprétation 
des résultats de la surveillance biologique des expositions professionnelles (SBEP).
** Pas de valeur publiée du 95e percentile en population non professionnellement exposée.
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Une VBI unique applicable à l’ensemble des 
situations de travail (et donc quel que soit 
le ratio pyrène/BaP) ne peut donc pas être 
proposée pour ce biomarqueur. 
Une valeur BEI (Biological exposure indice) 
de 2,5 μg.L-1 pour le 1-OHP en fi n de poste et 
fi n de semaine de travail est recommandée 
par l’ACGIH [10]. L’ACGIH préconise, lorsque 
l’information est disponible, d’ajuster 
cette valeur en fonction du ratio pyrène/
BaP spécifi que du mélange d’HAP sur le 
lieu de travail (estimé à partir de mesures 
atmosphériques, de prélèvements cutanés ou 
surfaciques, selon la(les) voie(s) d’exposition 
jugée(s) comme signifi cative(s) au poste de 
travail) ***. Elle est assortie d’une notation 
« B » (background ou bruit de fond 
environnemental) puisque l’exposition au 
pyrène est ubiquitaire et peut interférer dans 
l’interprétation du résultat, particulièrement 
à des concentrations urinaires < 1 μg.L-1. Cette 
valeur est basée sur la relation retrouvée 
dans certaines études en milieu de travail 
entre la concentration urinaire de 1-OHP et 
différents marqueurs de génotoxicité (une 
valeur NOGEL ou « no observed genotoxic 
level » de 1 μmol.mol-1 de créatinine soit 
2,7 μg.L-1 avait également été proposée 
par Jongeneelen en 2014 suivant la même 
approche [20]).
Pour les sujets non professionnellement 
exposés, les données les plus récentes 
(années 2011-2012) sont celles de l’étude 
américaine NHANES (National Health 
and Nutrition Examination Survey), le 95e 
percentile de la concentration urinaire de 
1-OHPy étant de 0,7 μg.L-1 (soit 0,6 μg.g-1 
de créatinine), respectivement 0,4 (soit 

0,3 μg.g-1 de créatinine) et 1,2 μg.L-1 (soit 
0,9 μg.g-1 de créatinine) chez les non-fumeurs 
et les fumeurs (tableau II p. 47) [21, 22]. Des 
médianes de 0,1 et 0,3 μg.g-1 de créatinine 
respectivement chez les non-fumeurs et 
les fumeurs sont rapportées dans l’étude 
NHANES [22] ; celles observées dans les études 
européennes sont un peu plus faibles : 0,02 et 
0,1 μg.g-1 de créatinine chez les non-fumeurs 
et les fumeurs dans l’étude de Lafontaine et 
al. [16] ; environ 0,03 μg.g-1 de créatinine dans 
un échantillon de non-fumeurs dans une 
autre étude française [18], et 0,08 et 0,2 μg.g-1 
de créatinine chez les non-fumeurs et les 
fumeurs (95e percentiles respectivement de 
0,3 et 0,7 μg.g-1 de créatinine) dans une étude 
espagnole [23].

La concentration totale des 1- et 2-naphtols 
(1- et 2-OHNap) urinaires, métabolites du 
naphtalène, a été proposée par l’ACGIH 
comme biomarqueur de l’exposition au 
naphtalène, en fi n de poste, sans valeur 
chiffrée en l’absence de corrélation établie 
avec la concentration atmosphérique 
de naphtalène (notation « Nq » ou 
« Nonquantitative »).
Pour les sujets non professionnellement 
exposés, une valeur BAR (Biological reference 
value, valeur pour la population en âge de 
travailler non professionnellement exposée) 
de 35 μg.L-1 soit 25 μg.g-1 de créatinine est 
proposée par la DFG pour la somme de ces 
deux métabolites chez les non-fumeurs ; des 
données 2011-2012 de l’étude américaine 
NHANES sont également disponibles, chez les 
fumeurs et les non-fumeurs (tableau II p. 47) 
[21, 22].

Les métabolites hydroxylés d’autres HAP 
gazeux sont également dosés dans de 
nombreuses études biométrologiques 
en milieu de travail, notamment les 1-, 
2-, 3-, 4- et 9-hydroxyphénanthrènes 
(1-, 2-, 3-, 4- et 9-OHPhe), ainsi que les 
2-, 3- et 9-hydroxyfl uorènes (2-, 3- et 
9-OHFlu), métabolites respectivement 
du phénanthrène et du fl uorène, HAP 
non cancérogènes. Ces indicateurs assez 
sensibles, détectables dans les urines de 
sujets non professionnellement exposés, 
pourraient être utilisés pour l’évaluation des 
expositions faibles aux HAP gazeux. 
Pour ces biomarqueurs, il n’y a pas de VBI 
proposée pour le milieu de travail, seules des 
VBI en population générale sont disponibles, 
le plus souvent issues de l’étude américaine 
NHANES (tableau II p. 47) [21, 22].

D’autres biomarqueurs d’exposition aux 
HAP ont été proposés, notamment les 
composés à 4-6 cycles non métabolisés 
[24], les métabolites dihydroxylés 
(dihydroxypyrène, phénanthrènes-diols 
[25, 26]) ou tétrahydroxylés (phénanthrène-
tétraols et BaP-tétraols dont le (±)trans, 
anti-7,8,9,10-tétrahydroxy-7,8,9,10-
tétrahydrobenzo[a]pyrène issu de la voie 
métabolique des diols époxydes qui serait 
impliquée dans la cancérogénicité du BaP 
[27 à 29]) mais les données sont encore peu 
nombreuses.

Pour en savoir plus : base de données Biotox 
(www.inrs.fr/biotox)**** 

>  INDICATEURS BIOLOGIQUES D’EXPOSITION (IBE) AUX HYDROCARBURES AROMATIQUES POLYCYCLIQUES 
(HAP) ET VALEURS BIOLOGIQUES D’INTERPRÉTATION (VBI) (suite)

,Encadré 1 (suite)

*** Valeur ajustée recommandée = 2,5 μg.L-1 x [(pyrène mesuré/BaP mesuré)/2,5]. La valeur 2,5 dans le dénominateur correspond au ratio pyrène/
BaP observé dans l’atmosphère des cokeries ; un ratio pyrène/BaP mesuré supérieur à 2,5 signifi e que le mélange contient moins de BaP par 
rapport au pyrène que ce qui est généralement observé dans la production de coke. Puisque la valeur BEI par défaut est de 2,5 μg.L-1, la même que 
la valeur du ratio pyrène/BaP dans la production de coke, la valeur ajustée correspond au ratio mesuré dans le mélange auquel les salariés sont 
exposés. En l’absence d’information, c’est la valeur par défaut de 2,5 μg.L-1 qui doit être utilisée [9].
**** Des programmes d’évaluation externe de la qualité (essais inter-laboratoires ou EIL) existent au niveau international pour les dosages 
du 1-OHP et des naphtols urinaires (les EIL permettent aux laboratoires d’apprécier leurs performances analytiques) ; à ce jour aucun EIL n’est 
organisé pour le 3-OHBaP urinaire.
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dans une étude du HSE (Health 
and Safety Executive) publiée en 
2006 sur l’exposition aux HAP 
dans divers secteurs industriels 
au Royaume Uni (219 mesurages 
atmosphériques individuels de 
17 composés et 218 échantillons 
urinaires pour dosage du 1-OHP 
urinaire, dans 25 sites industriels), 
c’est dans le secteur de la cokerie 
que sont mesurées les concen-
trations atmosphériques les plus 
élevées en composés à 4-6 cycles ; 
celles-ci sont fortement corrélées 
à la concentration de BaP [5]. Les 
salariés les plus exposés sont les 
opérateurs des fours à coke [42, 
43].

Du brai de houille (ou brai de gou-
dron de houille), résidu de distilla-
tion du goudron de houille, est uti-
lisé pour la fabrication d’électrodes 
mises en œuvre notamment dans 
l’industrie de l’aluminium et l’élec-
trométallurgie. Le brai de houille 
est riche en HAP cancérogènes ; 
par ailleurs, des HAP sont égale-
ment formés par brûlage de l’élec-
trode lors de l’électrolyse. L’exposi-
tion peut être variable, en fonction 
de la composition de la pâte de 
brai utilisée, de son état (crue ou 
précuite), du procédé, de la tâche 
réalisée... Ainsi, dans une étude 
française dans le secteur de l’élec-
trométallurgie, une exposition 
plus importante est observée lors 
de la production d’anodes que lors 
de la fabrication de cathodes ou de 
silicium [37]. En effet, la concentra-
tion médiane de 1-OHP urinaire en 
fin de poste et fin de semaine, me-
surée dans la production d’anodes, 
est respectivement 4 et 9 fois 
supérieure (et celle de 3-OHBaP 
urinaire en début de poste/fin de 
semaine, respectivement 3 et 4 
fois supérieure) à celle mesurée 
dans la production de cathodes 
et de silicium alors que  100 % des 
salariés de la production d’anodes 

respondent le plus souvent au 95e 
percentile des valeurs retrouvées 
dans des études d’imprégnation 
en population générale adulte.
Les concentrations atmosphé-
riques en HAP rapportées dans 
les publications sont indiquées 
uniquement si la métrologie at-
mosphérique est réalisée de façon 
concomitante à la campagne bio-
métrologique.
Les données des publications sé-
lectionnées sont répertoriées dans 
le tableau IV pages 52 à 59.

DISCUSSION

Les données de SBEP aux HAP dans 
différents secteurs industriels 
au cours de la dernière décennie 
montrent des niveaux d'exposi-
tion variables selon les secteurs 
d’activité, tâches et postes de 
travail, du fait notamment de la 
diversité de composition des pro-
duits utilisés et des procédés mis 
en œuvre. 

FOCUS SUR CERTAINS 
SECTEURS D’ACTIVITÉ

Les niveaux les plus élevés 
d’exposition aux HAP sont rap-
portés dans des secteurs histori-
quement connus comme la coke-
rie, l’industrie de l’aluminium, 
l'électrométallurgie mais aussi 
lors de procédés plus récents 
de traitement thermique par 
pyrolyse de gaz hydrocarbonés 
comme la cémentation gazeuse 
basse pression.

Dans la production de coke (uti-
lisé par exemple comme combus-
tible dans les hauts-fourneaux en 
fonderie) par distillation du char-
bon, l’exposition aux HAP cancé-
rogènes à 4-6 cycles est particu-
lièrement importante. En effet, 

RÉSULTATS

Dix-neuf publications présentant 
des données de SBEP aux HAP 
dans différents secteurs d’activité 
ont été sélectionnées.
Les résultats des dosages urinaires 
des métabolites hydroxylés des 
HAP sont indiqués de préférence 
sous forme de médiane (ou sous 
forme de moyenne géométrique 
quand la médiane n’est pas dispo-
nible) et rapportés à la concentra-
tion urinaire de créatinine (μg.g-1 de 
créatinine ou ng.g-1 de créatinine). 
Lorsque les concentrations uri-
naires ne sont pas rapportées à la 
créatinine dans la publication, une 
estimation est faite en utilisant la 
valeur de 1,4 g.L-1 pour la concen-
tration urinaire moyenne de créa-
tinine observée dans des études 
en population de travailleurs actifs 
[33]. L’étendue (valeur minimale – 
valeur maximale) et le 95e percen-
tile (P95) sont également précisés 
quand ils sont disponibles.
Les médianes (à défaut les 
moyennes géométriques) des 
concentrations urinaires, pré-
sentées par secteur d’activité, 
voire par poste de travail, pour 
chaque publication, sont compa-
rées aux VBI en milieu de travail 
lorsqu’elles sont disponibles et/
ou aux VBI en population générale 
(l’ensemble des VBI disponibles 
pour les IBE sélectionnés est indi-
qué dans le tableau II page 47). Un 
code couleur est attribué en fonc-
tion du niveau des concentrations 
mesurées par rapport aux VBI (en 
milieu de travail ou en population 
générale) afin d’illustrer l’impor-
tance de l’exposition (tableau III 
page 51). Le code couleur le plus 
pénalisant a été appliqué quel 
que soit le biomarqueur (3-OHBaP 
ou autre) dont le niveau justifie le 
choix du code. Il est à noter que les 
VBI en population générale cor-
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portent un appareil de protection 
respiratoire équipé d’un filtre P3 
contre 30 % uniquement chez les 
travailleurs de la production de 
cathodes (l’inhalation d’aérosols 
d’HAP émis par la pâte de carbone 
est considérée comme la princi-
pale voie d’exposition dans cette 
activité).

Des procédés industriels plus 
récents de traitement thermique,  
utilisant des hydrocarbures ga-
zeux comme source de carbone, 
génèrent également des HAP 
cancérogènes. La cémentation 
gazeuse basse pression utilise la 
pyrolyse d’hydrocarbures gazeux 
(propane ou acétylène) à une 

pression inférieure à 10 mbar pour 
introduire du carbone à la surface 
de pièces en acier, dans le but d’en 
augmenter la dureté. Les HAP gé-
nérés par ce procédé sous forme 
gazeuse peuvent se condenser dans 
des zones froides des fours et former 
des résidus solides très riches en BaP 
(des teneurs en BaP allant jusqu’à 

> VALEURS BIOLOGIQUES D’INTERPRÉTATION (VBI) DISPONIBLES POUR LES INDICATEURS BIOLOGIQUES 
D’EXPOSITION (IBE) SÉLECTIONNÉS

VBI 3-OHBaPu 1-OHPu OHNapu OHPheu OHFluu

VBI 
professionnelles

BEI ACGIH [10]
FPFS, sans valeur 
chiffrée
EKA DFG [10]
0,7 ng.g-1 créat DP 
(expo à 70 ng.m-3)
Valeur seuil proposée  
par l’INRS [12, 13] 
0,83 ng.g-1 créat DP 
suivant (a) pour une 
exposition au BaP  
à 150 ng.m-3

BEI ACGIH [10] 
2,5 μg/L FPFS  
(1,8 μg.g-1 créat)(a, b)

– – –

VBI  
en population 
générale

P90 étude Lafontaine 
et al. [16]
NF 0,05 ng.g-1 créat (a) ;  
F 0,14 ng.g-1 créat(a)

BAR DFG [11]
0,3 μg.g-1 créat (NF)
P95 [21, 22] 
0,6 μg.g-1 créat (a)

NF 0,3 ; F 0,9

BAR DFG [11]
1- + 2-OHNapu  
35 μg.L-1  
(25 μg.g-1 créat) (NF) 
P95 [21, 22]
1-OHNapu  
22,4 μg.g-1  créat (a)

NF 9,4 ; F 38,8
2-OHNapu  
24 μg.g-1 créat (a)

NF 15,5 ; F 34,7

P95 études NHANES (c) 
et ECMS (d) [21, 22, 34]
1-OHPheu  
0,5 μg.g-1 créat (a)

NF 0,5 ; F 0,6
2-OHPheu  
0,3 μg.g-1 créat (a)

NF 0,2 ; F 0,4
3-OHPheu  
0,3 μg.g-1 créat (a)

NF 0,2 ; F 0,5
4-OHPheu  
0,1 μg.g-1 créat (a)

NF 0,1 ; F 0,2
9-OHPheu [34] 
0,3 μg.g-1 créat (a)

OHPheu  
1,5 μg.g-1 créat (a)

P95 étude NHANES (c) 
[21, 22]
2-OHFluu  
2,2 μg.g-1 créat (a)

NF 0,6 ; F 3,9 
3-OHFluu  
1,2 μg.g-1 créat (a)

NF 0,3 ; F 2,1
9-OHFluu  
1,5 μg.g-1 créat (a)

NF 1 ; F 2,6 

3-OHBaPu : 3 hydroxybenzo[a]pyrène urinaire ; 1-OHPu : 1- hydroxypyrène urinaire ; OHNapu : hydroxynaphtalène(s) urinaire(s) ;  
OHPheu : hydroxyphénanthrène(s) urinaire(s) ; OHFluu : hydroxyfluorène(s) urinaire(s) ; BaP : benzo[a]pyrène
BEI ACGIH : Biological exposure indices établies par l’American conference of gouvernmental industrial hygienists ; EKA : Exposure equivalents 
for carcinogenic substances (Commission allemande DFG) ; BAR : Biological reference value, valeur pour la population en âge de travailler non 
professionnellement exposée (DFG)
DP : début de poste ; FPFS : fin de poste et fin de semaine ; P95 : 95e percentile ; P90 : 90e percentile ; NF : non-fumeur ; F : fumeur ; 
(a) : VBI choisies pour la comparaison des médianes des dosages urinaires recensées dans la littérature
(b) : BEI ACGIH à ajuster sur le ratio pyrène/BaP spécifique du mélange de HAP sur le lieu de travail
(c) : Années de prélèvements 2011-2012
(d) : Années de prélèvements 2009-2011

,Tableau II
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– température élevée des enrobés 
lors de l’application ; 
– pourcentage élevé d’agrégats 
d’enrobés recyclés (pouvant conte-
nir des anciens liants à base de gou-
dron) ; 
– mise en œuvre d’enrobés en mi-
lieu semi-fermé (par exemple tun-
nel)… 
Dans une étude allemande réalisée 
chez 73 asphalteurs (4), une exposi-
tion significativement plus impor-
tante est observée chez 7 salariés 
comparés à leurs collègues travail-
lant sur le même site : 
médiane des concentrations de 
1-OHP urinaire en fin de poste plus 
de 10 fois supérieure ; augmenta-
tion de plus de 12 fois (versus 2 fois 
chez les autres asphalteurs) des 
concentrations de métabolites uri-
naires hydroxylés du pyrène et du 
phénanthrène entre le début et la 
fin de poste. Les explorations com-
plémentaires ont permis de mettre 
en évidence la présence méconnue 
d’une sous-couche de goudron et 
une possible exposition à des va-
peurs de goudron lors de l’applica-
tion d’asphalte chaud [60].

L’exposition aux HAP cancérogènes 
et en particulier au BaP lors de tra-
vaux de revêtement routier étant 
négligeable dans la grande majorité 
des postes de travail de ce secteur, 
le dosage urinaire du 3-OHBaP, le 
plus souvent indétectable, n’est pas 
pertinent. Son intérêt pourrait être 
discuté dans certaines conditions 
évoquées ci-dessus.
Quant aux dosages des naphtols 
urinaires, ils apparaissent peu dis-
criminants par rapport aux niveaux 
d’imprégnation de la population 
non professionnellement exposée.
Les dosages urinaires combinés de 
plusieurs indicateurs, principale-
ment des métabolites hydroxylés 
du pyrène, du phénanthrène et du 
fluorène, semblent utiles pour l’éva-
luation des expositions, même s’il 

4. Échantillon issu 
d’une cohorte 

allemande 
pour laquelle 

les résultats 
biométrologiques 
publiés par Pesch 

et al. [46] sont 
présentés dans le 

tableau IV.

gazeux (notamment naphtalène, 
fluorène, phénanthrène, pyrène…) 
varie entre 165 - 10 243 ng.m-3 
(moyennes géométriques entre 
935 et 1 732 ng.m-3 selon les postes 
de travail). La valeur maximale re-
présente 0,02 % de la seule valeur 
limite d’exposition profession-
nelle sur 8 heures (VLEP-8h) dis-
ponible du naphtalène (50 mg.m-3) 
[58]. La somme des concentra-
tions de chacun des HAP particu-
laires (dont le pyrène et pour une 
moindre part le BaP) est comprise 
entre 1,6 et 1  205 ng.m-3 (moyennes 
géométriques entre 10 et 39 ng.m-3 

selon les postes). Quant aux 
concentrations atmosphériques de 
BaP aux postes de travail étudiés, 
elles sont, dans la très grande majo-
rité des cas, inférieures à 8 % de la 
valeur recommandée par la CNAM 
(Caisse nationale de l’assurance 
maladie) de 150 ng.m-3. Le volet sur-
veillance biologique comprend le 
dosage urinaire de plusieurs indi-
cateurs (3-OHBaP, 1-OHP, 1- et 2-OH-
Nap, 1-, 2-, 3- et 9-OHFlu, 1-, 2-, 3-, 
4- et 9-OHPhe urinaires), en début 
et fin de poste, chez 36 travailleurs 
sur 10 chantiers [59]. Les concen-
trations de 3-OHBaP urinaire sont 
extrêmement faibles, souvent 
indétectables, avec un maximum 
de 0,17 nmol.mol-1 de créatinine 
(soit 0,4 ng.g-1 de créatinine). Les 
concentrations urinaires de 1-OHP, 
3-OHBaP, 2- et 3-OHFlu augmen-
tent pendant le poste de travail ; les 
concentrations des métabolites du 
naphtalène sont similaires à celles 
retrouvées en population générale. 
Cette étude n’est pas répertoriée 
dans le tableau IV (résultats com-
plets non encore publiés).

Certaines conditions de mise en 
œuvre d’enrobés bitumineux ou 
d’asphalte peuvent s’accompagner 
d’une augmentation des émissions 
d’HAP et éventuellement d’HAP 
particulaires : 

environ 20 g.kg-1 sont mesurées 
dans une étude de l’INRS [35]). Les 
salariés peuvent être exposés lors 
des opérations de nettoyage et de 
maintenance des fours, par contact 
cutané avec les dépôts et/ou par 
inhalation des poussières générées 
par grattage de ces dépôts [35, 55].

Même si, tant dans la production de 
coke que dans celle d’électrodes en 
graphite, le naphtalène, le fluorène 
et le phénanthrène sont les pol-
luants majoritaires dans l’atmos-
phère [5, 32, 56], l’exposition aux 
HAP cancérogènes à 4-6 cycles étant 
importante, le 3-OHBaP urinaire est 
l’indicateur biologique d’exposition 
le plus pertinent [31, 35, 37, 39].

Lors de travaux de revêtement 
routier avec application d’enrobés 
bitumineux, le profil d’exposition 
est différent et l’exposition aux 
HAP (en particulier à ceux cancé-
rogènes) quantitativement moins 
importante par rapport aux sec-
teurs décrits ci-dessus. En effet, 
diverses évolutions ont conduit à 
une réduction des expositions au fil 
du temps : abandon progressif du 
goudron de houille (résidu de dis-
tillation de la houille) au profit du 
bitume (produit de distillation du 
pétrole brut, le bitume contient en-
viron 1 000 fois moins de BaP que 
le goudron), abaissement des tem-
pératures de mise en œuvre afin de 
réduire les émissions, systèmes de 
captage des fumées intégrés aux 
machines, port d’équipements de 
protection individuelle…[57].
Une campagne nationale menée 
par l’USIRF (Union des syndicats 
de l’industrie routière française) en 
2014 et 2015 confirme les niveaux 
faibles d’exposition dans ce sec-
teur. Le volet surveillance atmos-
phérique comporte la mesure 
des concentrations atmosphé-
riques de 17 HAP (3). La somme des 
concentrations de chacun des HAP 

3. Quinze 
composés de la 
liste des 16 HAP 
prioritaires (sauf 
acénaphtène) 
de l’US EPA 
plus le benzo(j)
fluoranthène et le 
benzo(e)pyrène
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est difficile actuellement de propo-
ser un ou des biomarqueurs spéci-
fiques de l’exposition aux fumées 
de bitumes.

Chez des travailleurs exposés au 
kérosène (distribution de kérosène, 
maintenance des réservoirs des aé-
ronefs…), du fait de la composition 
de ce carburant, ce sont le plus sou-
vent les métabolites du naphtalène 
qui ont été utilisés comme biomar-
queurs d’exposition, parfois asso-
ciés aux métabolites du fluorène 
et du phénanthrène [49, 51]. Les ni-
veaux d’exposition sont faibles, les 
concentrations urinaires des naph-
tols sont de l’ordre de celles retrou-
vées en population générale, d’où 
l’importance de prendre en compte 
les facteurs environnementaux et 
les habitudes tabagiques. Il est re-
commandé de réaliser les dosages 
biométrologiques à la fois en début 
et en fin de poste pour apprécier 
l’exposition au cours de la journée 
de travail, le prélèvement en début 
de poste avant toute exposition per-
mettant également de connaître le 
niveau de base du biomarqueur.

Dans tous les cas, et plus par-
ticulièrement dans les secteurs 
d’activité où l’exposition est peu 
importante, l’interprétation des 
résultats biométrologiques devra 
tenir compte de l’exposition envi-
ronnementale (alimentation, en 
particulier consommation de 
viande grillée, exposition aux émis-
sions de moteurs diesel…) et surtout 
du tabagisme. Si la contribution du 
tabagisme aux concentrations uri-
naires de métabolites des HAP est 
marginale dans les secteurs indus-
triels à forte exposition aux HAP 
(par exemple cokerie), dans le cas 
des expositions faibles, les niveaux 
des IBE mesurés sont fortement 
influencés (voire dominés) par le 
tabagisme [46].
Cette cartographie des expositions 

professionnelles aux HAP centrée 
sur la SBEP n’est pas exhaustive, 
ni dans la recherche bibliogra-
phique ni dans la présentation de 
l’ensemble des activités profession-
nelles pouvant exposer les salariés 
aux HAP.
Il n’a pas été retrouvé de donnée bio-
métrologique pour certaines autres 
activités industrielles susceptibles 
d’entraîner une exposition aux HAP 
comme celles impliquant l’usage 
d’huiles de coupe entières (opéra-
tions de trempe des métaux…).
Par ailleurs, le périmètre de la 
recherche bibliographique a été 
limité aux activités industrielles 
impliquant l’utilisation de produits 
contenant des HAP ou la généra-
tion de ces composés par le procédé 
industriel. Or, en dehors de ces sec-
teurs industriels, certains travail-
leurs peuvent également être expo-
sés à des atmosphères (de travail et/
ou environnementale) contenant 
des HAP  : gaz d’échappement die-
sel (utilisateurs d’engins à moteurs 
diesel pour la réalisation de travaux 
souterrains, conducteurs de cha-
riots automoteurs diesel dans les 
entrepôts, travailleurs chargés de 
l’entretien ou du contrôle technique 
des véhicules à moteur, employés 
des cabines de péage d’autoroutes, 
employés des parkings, agents de 
circulation…), fumées d’incendie 
(pompiers)… (activités profession-
nelles non mentionnées dans le 
tableau IV).

CHOIX MÉTHODOLOGIQUES

Les choix méthodologiques faits 
pour la comparaison aux VBI jugées 
appropriées et l’interprétation des 
résultats méritent d’être discutés.

Concernant les VBI professionnelles 
(ou en milieu de travail), la valeur 
proposée est associée à un moment 
de prélèvement. Pour le 3-OHBaP 
urinaire par exemple, la valeur 

guide proposée par l’INRS est éta-
blie pour un prélèvement en début 
de poste du deuxième jour d’expo-
sition (ou en début de poste le len-
demain de l’exposition pour les va-
leurs EKA [Exposure equivalents for 
carcinogenic substances] proposées 
par la DFG [Deutsche Forschungsge-
meinschaft]). La plupart des publica-
tions préconise également, pour le 
recueil urinaire, ce même moment 
correspondant au pic d’excrétion du 
métabolite, environ 16 heures après 
arrêt de l’exposition [31, 35, 61]. L’AC-
GIH (American conference of gou-
vernmental industrial hygienists) 
recommande au contraire un prélè-
vement en fin de poste et fin de se-
maine qui ne semble pas approprié 
au vu de la cinétique d’élimination 
de ce métabolite.
Faute d’une stratégie homogène 
pour la SBEP dans les publications 
retenues, les médianes des concen-
trations urinaires des métabolites 
hydroxylés des HAP ont été compa-
rées aux VBI pertinentes même si, 
pour certaines publications, le mo-
ment de recueil était différent de ce-
lui préconisé (cette information est 
mentionnée dans le tableau IV sous 
la forme « moment de prélèvement 
non optimal »). Or, la concentration 
urinaire mesurée varie au cours du 
temps, pendant et après l’exposi-
tion, selon une cinétique d’élimina-
tion propre au métabolite mesuré. 
De ce fait, les concentrations de 
3-OHBaP urinaire en fin de poste, en 
début de poste le lendemain et en 
début de poste/fin de semaine ré-
pertoriées dans le tableau IV ne sont 
pas strictement comparables entre 
elles et avec les VBI disponibles : 
– un dosage en fin de poste/début 
de semaine par exemple peut sous-
estimer l’exposition puisqu’il n’est 
pas réalisé au moment du pic d’ex-
crétion urinaire) ;
– un dosage en début de poste le 
lendemain reflète l’exposition de la 
journée précédente ;
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de créatinine), son dosage en rou-
tine s’est développé après la mise au 
point d’une méthode d’analyse suf-
fisamment sensible pour sa quanti-
fication [17, 63]. 
Le choix du 3-OHBaP urinaire, indi-
cateur de l’exposition au BaP, com-
posé représentatif des HAP cancé-
rogènes, doit être privilégié dans 
toutes les situations où l’exposition 
aux HAP lourds (4 cycles et plus) ne 
peut être considérée comme négli-
geable dans l’atmosphère de travail 
ou dans les produits mis en œuvre, 
puisqu’il permet d’évaluer le risque 
sanitaire. Les métabolites hydroxy-
lés des HAP légers (2 à 4 cycles) ne 
permettent d’estimer en première 
intention que l’exposition au com-
posé correspondant. Une extrapo-
lation à l’exposition au mélange 
implique de connaître la compo-
sition qualitative et quantitative 
du mélange auquel les travailleurs 
sont exposés. Enfin, une évaluation 
du risque cancérogène n’est pos-
sible qu’à condition de connaître le 
rapport, dans le mélange, entre les 
concentrations du composé corres-
pondant et celles des HAP cancéro-
gènes (ou au moins celle du BaP). Ce-
pendant, dans les situations où une 
exposition au BaP ne peut être mise 
en évidence (concentrations atmos-
phériques en BaP, prélèvements sur-
faciques cutanés et concentrations 
urinaires en 3-OHBaP inférieurs aux 
limites de quantification), les do-
sages urinaires de ces métabolites 
hydroxylés des HAP légers, même 
s’ils ne permettent pas d’évaluer 
le risque sanitaire, sont utiles pour  
confirmer l’exposition des salariés 
au mélange d’HAP, justifier la mise 
en œuvre de mesures de prévention 
ou vérifier l’efficacité de celles déjà 
en place. 
Cette démarche pragmatique est 
d’autant plus pertinente que, dans 
les activités professionnelles avec 
exposition potentielle aux HAP, les 
mesures visant la prévention de 

expositions « faibles » sont parfois 
sous-estimées avec le code couleur 
appliqué dans le tableau IV.

L’ensemble des mesures de pré-
vention collective et individuelle 
mentionnées dans certaines publi-
cations n’est pas détaillé dans le 
tableau IV qui présente de manière 
synthétique les résultats biomé-
trologiques dans divers secteurs 
industriels. Cependant il s’agit 
d’un facteur essentiel à considérer 
dans l’interprétation des résultats 
puisque la SBEP permet de prendre 
en compte l’efficacité de ces me-
sures. Dans tous les cas, si une cam-
pagne de SBEP est envisagée, les 
mesures de prévention effectives 
au poste de travail, individuelles ou 
collectives, doivent être renseignées, 
notamment dans la fiche de rensei-
gnements médicaux et profession-
nels (FRMP) accompagnant le prélè-
vement, pour permettre une bonne 
interprétation des résultats [62].

MISE EN ŒUVRE COMPLEXE

La mise en place d’un suivi biomé-
trologique de salariés exposés aux 
HAP est particulièrement complexe, 
ce d’autant que de nombreux IBE 
sont disponibles pour un dosage en 
routine ce qui impose de faire un 
choix.
Les biomarqueurs d’exposition 
aux HAP ont évolué avec le temps, 
compte tenu de l’amélioration des 
techniques analytiques mais égale-
ment de l’évolution des procédés in-
dustriels et de la baisse consécutive 
des expositions dans de nombreux 
secteurs d’activité. Le 1-OHP uri-
naire a été le premier biomarqueur 
d’exposition aux HAP proposé et 
reste toujours largement utilisé. Le 
3-OHBaP urinaire a été préconisé 
pour évaluer l’exposition aux HAP 
cancérogènes. Présent en très faible 
quantité dans les urines de salariés 
exposés (de l’ordre du ng.L-1 ou ng.g-1 

– un dosage en début de poste du 
dernier jour de la semaine donne 
une information sur l’exposition de 
la semaine.

Afin de comparer les résultats bio-
métrologiques rapportés dans la 
littérature pour le 1-OHP, la VBI de 
2,5 μg.L-1 en fin de poste et fin de se-
maine fixée par l’ACGIH a été choi-
sie quel que soit le secteur d’activité 
étudié, sans ajustement sur le ratio 
pyrène/BaP spécifique du mélange 
d’HAP. Un ajustement sur ce ratio 
est préconisé par l’ACGIH mais il 
est précisé qu’en l’absence d’infor-
mation, c’est la valeur par défaut de 
2,5 μg.L-1 correspondant à un ratio 
pyrène/BaP de 2,5 qui doit être utili-
sée [9] (voir encadré 1 p. 44). En effet, 
ce ratio n’est pas toujours mention-
né (ou calculable) dans les études. 
En pratique, la mise en œuvre des 
mesures nécessaires pour établir ce 
ratio en milieu de travail constitue 
une étape supplémentaire qui peut 
limiter l’utilisation de ce biomar-
queur et l’application de cette VBI 
professionnelle.

Quant aux VBI en population gé-
nérale, c’est le plus souvent le 95e 
percentile des valeurs retrouvées 
qui a été retenu (par défaut le 90e 
percentile pour le 3-OHBaP) comme 
préconisé dans les recommanda-
tions de bonne pratique de la Socié-
té française de médecine du travail 
pour la SBEP aux agents chimiques 
[62]. Or, les publications sélection-
nées rapportent généralement la 
distribution des résultats biomé-
trologiques sous forme de médiane 
ou de moyenne (le 95e percentile est 
exceptionnellement mentionné). 
En faisant le choix de comparer la 
médiane des concentrations des 
biomarqueurs mesurés chez les tra-
vailleurs dans les études aux VBI en 
population générale (correspondant 
le plus souvent au 95e percentile des 
valeurs et non aux médianes), les 
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une aide pour le médecin du travail 
dans la définition d’une stratégie de 
SBEP adaptée, en ce qui concerne 
le choix du ou des biomarqueurs 
les plus pertinents dans un secteur 
d’activité donné. En l’absence de VBI 
en milieu de travail pour l’ensemble 
des biomarqueurs d’exposition aux 
HAP, ces données peuvent égale-
ment aider le médecin du travail 
dans l’interprétation des résultats 
de SBEP, en comparant les résultats 
des campagnes de SBEP menées 
auprès des salariés dont il assure le 
suivi médical à ceux retrouvés dans 
des secteurs d’activité similaires.
Enfin, cette synthèse des données 
de SBEP aux HAP souligne l’intérêt 
d’une base de données nationale 
s’appuyant sur un réseau de méde-
cins du travail et collectant, dans 
le cadre du suivi de salariés profes-
sionnellement exposés, les données 
biométrologiques anonymisées 
par secteur d’activité (ou au mieux 
par tâche et poste). Ce projet est 
en cours de réflexion dans le cadre 
du Plan Santé au travail 2016-2020 
(PST 3).

La comparaison des concentrations 
correspondant à ces 2 recueils est 
utile pour l’interprétation :
– une différence significative entre 
les 2 résultats doit inciter à engager 
une démarche d’amélioration des 
mesures de prévention ;
– l’absence de différence signifi-
cative au contraire est en faveur 
de l’efficacité des mesures déjà en 
place et notamment des EPI.

CONCLUSION

Les données biométrologiques d’ex-
position professionnelle aux HAP 
par secteur d’activité publiées au 
cours de la dernière décennie per-
mettent de mettre en lumière des 
secteurs d’activité, des tâches ou des 
postes à risque (déjà bien connus ou 
plus récemment identifiés comme 
les activités de traitement ther-
mique des métaux par pyrolyse 
de gaz hydrocarbonés), prioritaires 
pour la mise en place de mesures de 
prévention.
Par ailleurs, elles peuvent constituer 

l’exposition à ces composés sont en 
pratique efficaces pour la préven-
tion des co-expositions à d’autres 
agents chimiques.

Enfin, dans de nombreuses situa-
tions professionnelles, ce sont des 
expositions ponctuelles qui sont ob-
servées – des tâches exposantes de 
courte durée ou des interventions 
d’un à trois jours (arrêts techniques 
dans le raffinage, opérations de 
maintenance sur les fours à cémen-
tation…) – plutôt qu’une exposition 
continue et stable sur la semaine de 
travail. Ces situations nécessitent 
une adaptation des protocoles de 
SBEP et parfois des moments de pré-
lèvement associés aux VBI (fixées 
sur la base de situations d’exposi-
tion régulière durant la semaine de 
travail). Pour évaluer l’exposition 
pendant une tâche exposante de 
durée limitée par exemple, il peut 
être proposé de comparer les résul-
tats des dosages urinaires avant et 
après la fin de la tâche (2-3 heures 
après l’exposition pour les méta-
bolites à élimination rapide et 
16 heures après pour le 3-OHBaP). 

> CODE COULEUR ATTRIBUÉ POUR L’IMPORTANCE  DE L'EXPOSITION AUX HYDROCARBURES AROMATIQUES 
POLYCYCLIQUES (HAP) (COMPARAISON DE LA MÉDIANE DES TAUX URINAIRES DE MÉTABOLITES HYDROXYLÉS  
DES HAP AVEC LES VALEURS BIOLOGIQUES D’INTERPRÉTATION (VBI) 

Importance de l’exposition 3-OHBaPu 1-OHPu OHNapu 
(a) OHPheu

(a) OHFluu
(a) Couleur

Médiane  VBI professionnelle  0,83 ng.g-1 créat  1,8 μg.g-1 créat (b) - - -

Médiane  50 % VBI professionnelle  
et < VBI professionnelle

 0,4 et < 0,83 ng.g-1 
créat

 0,9 et  
< 1,8 μg.g-1 créat

- - -

Médiane  VBI pop. générale et < 50 % 
VBI professionnelle

 0,05 (NF) ou  0,14 
(F) ng.g-1 créat et 
< 0,4 ng.g-1 créat

 0,6 et 
< 0,9 μg.g-1 créat

VBI pop. 
générale

 VBI pop. 
générale

 VBI pop. 
générale

Médiane < VBI pop. générale (c) < 0,05 ng.g-1 créat (NF)
< 0,14 ng.g-1 créat (F)

< 0,6 μg.g-1 créat < VBI pop. 
générale

< VBI pop. 
générale

< VBI pop. 
générale

3-OHBaPu : 3 hydroxybenzo[a]pyrène urinaire ; 1-OHPu : 1- hydroxypyrène urinaire ; OHNapu : hydroxynaphtalène(s) urinaire(s) ;  
OHPheu : hydroxyphénanthrène(s) urinaire(s) ; OHFluu : hydroxyfluorène(s) urinaire(s), NF : non fumeur ; F : fumeurs.
(a) : Absence de VBI professionnelle 
(b) : En l’absence d’information sur le ratio pyrène/benzo[a]pyrène spécifique dans les secteurs d’activité étudiés, c’est la valeur non ajustée qui est 
utilisée pour les comparaisons des résultats 
(c) : La VBI en population générale correspond le plus souvent au 95e percentile des valeurs retrouvées dans des études d’imprégnation en population 
générale adulte (90e percentile pour le 3-OHBaP)

,Tableau III
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> CARTOGRAPHIE DES EXPOSITIONS AUX HYDROCARBURES AROMATIQUES POLYCYCLIQUES (HAP)  
EN FONCTION DES SECTEURS D’ACTIVITÉS ET DES POSTES DE TRAVAIL
 

Secteur d’activité
(Pays) Référence Tâche/ Poste de 

travail (nb)

HAPatm
Médiane

[min-max]
ng.m-3

3-OHBaPu
Médiane

[min-max] 
ng.g-1 créat 
(moment 

prélèvement)

1-OHPu 
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat
(moment 

prélèvement)

Métallurgie/ 
Traitement 
thermique/ 
Cémentation  
basse pression
(France)

Champmartin, 
2017 [35]

Opérateurs de 
nettoyage et de 

maintenance 
de fours de 

cémentation basse 
pression (37)

BaP 78 
[2-15 142]

0,7 [0,1-34,9] DP 
suivant

-

Métallurgie/
Fonderie d’acier
(Tunisie)

Campo, 2016 
[36]

Fondeurs, mouleurs 
(30)

- - 0,3 (P95 3,2) (FP)

Laminage, 
galvanisation (43)

- - 0,4 (P95 6,7) (FP)

Divers dont 
opérateurs de 

maintenance de 
machines (20)

- - 0,3 (P95 7,3) (FP)

Électrométallurgie
(France)

Barbeau, 2017 
[32]

Production 
d’électrodes 

carbone précuites 
(7)

Nap 815 [123-12 237]
Phe 636 [123-5 904]

Flu 347 [89-3598]

- -

Électrométallurgie
(France)

Barbeau, 2015 
[31]

Production 
d’électrodes 
précuites (7)

gPyr [0,9 - 876,3]
pPyr [7,2 - 289,8]
BaP [8,8 – 425]

[0,05 (DPDS) -  
1,9 (DPFS)]

[0,15 (DPDS) – 4 (FP)]

Électrométallurgie
(France)

Barbeau, 2014 
[37]

Production d’anodes 
(35)

- 1,8 [0,24-12] (DPFS)
1,7 [< LQ-9,4] (FPFS)

7,7 [0,35-37,7] (FPFS)

Production de 
cathodes (50)

- 0,66 [0,05-12,5] 
(DPFS)

0,59 [0,02-7,2] (FPFS)

1,9 [0,23-13,5] (FPFS)

Production de 
silicium (44)

- 0,47 [0,07-2,7] (DPFS)
0,36 [< LQ-2,6] (FPFS) 

0,85 [0,19-5,5] (FPFS) 

,Tableau IV
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OHNapu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

OHPheu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

OHFluu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

Remarques

- - - 7 campagnes de mesurages 2008-2012
3-OHBaPu : tendance à la baisse entre 2008 et 2012 suite  
à la mise en place de mesures de prévention
Concentration élevée en BaP ( jusqu’à 20 g.kg-1) mesurée 
dans les dépôts à l’intérieur des fours
EPI : APR (sauf pendant les 2 premières campagnes  
en 2008)

1-OHNap 0,9  
(P95 13,5) (FP)
2-OHNap 2,98  
(P95 18,5) (FP)

1-OHPhe 0,04  
(P95 0,3) (FP)

2+3-OHPhe 0,2  
(P95 0,9) (FP)

4+9-OHPhe < 0,01  
(P95 0,1) (FP)

- MG données pour chaque journée de travail (5 jours)
1-OHPhe marqueur le moins affecté par le tabagisme et 
associé au poste de travail
Dosages des composés HAP non métabolisés également 
réalisés
NDA : production utilisant 2 fours à arc électrique 
installés en 2003, campagne biométrologique conduite 
en 2013
EPI : absence

1-OHNap 0,7  
(P95 4,9) (FP)
2-OHNap 1,9  

(P95 10,8) (FP)

1-OHPhe 0,04  
(P95 0,3) (FP)

2+3-OHPhe 0,2  
(P95 0,8) (FP)

4+9-OHPhe 0,02  
(P95 0,09) (FP) 

-

1-OHNap < 0,6  
(P95 3,7) (FP)
2-OHNap 0,7  
(P95 25,5) (FP)

1-OHPhe < 0,01  
(P95 0,6) (FP)

2+3-OHPhe 0,2  
(P95 2,4) (FP)

4+9-OHPhe 0,01  
(P95 0,1) (FP)

-

MG 1-OHNap 0,61-1 (NF) 
(FP)

MG 2-OHNap 1,8-2,4 (NF) 
(FP)

MG 1-OHPhe 
0,56-0,86 (NF) (FP)

MG 2-OHPhe  
0,31-0,42 (NF) (FP)

MG 3-OHPhe 
0,3-0,48 (NF) (FP)

MG 2-OHFlu 
0,87-1,4 (NF) (FP)

MG 3-OHFlu 
0,24-0,37 (NF) (FP

MG données pour chaque journée de travail (5 jours)
2-OHFluu et 3-OHPheu les mieux corrélés aux niveaux 
d’exposition atmosphérique des HAP gazeux
Concentration FP influencée par concentration DP
Même groupe de travailleurs que [31]
EPI : APR, gants

- - - NDA : du fait de l’absence de médiane/MG indiquée, 
le code couleur est attribué de manière arbitraire (les 
valeurs maximales pour le 1-OHPu et le 3-OHBaPu sont 
observées chez 2 salariés)
3-OHBaP en DPFS reflète l’exposition de la semaine
EPI : APR, gants

- - - 3-OHBaPu significativement plus élevé en DPFS qu’en 
FPFS dans la production de cathodes mais similaires 
dans les 2 autres secteurs
NDA : 3-OHBaP en DPFS reflète l’exposition de la semaine
3-OHBaP en FPFS : moment de prélèvement non optimal
EPI : APR portés par 100, 92 et 52 % des travailleurs 
dans la production d’anodes, silicium et cathodes 
respectivement ; gants, vêtements de travail

- - -

- - -
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Secteur d’activité
(Pays) Référence Tâche/ Poste de 

travail (nb)

HAPatm
Médiane

[min-max]
ng.m-3

3-OHBaPu
Médiane

[min-max] 
ng.g-1 créat 
(moment 

prélèvement)

1-OHPu 
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat
(moment 

prélèvement)

Électrométallurgie
(France)

Marie, 2009 
[38]

Production de 
silicium (68)

- - 0,96 [0,14-15,2] (FPFS)

Électrométallurgie
(Allemagne)

Förster, 2008 
[39]

Fabrication 
de matériaux 

réfractaires (86)

BaP 0,14 [< LD-38,2] μg.m-3

Pyr 1,4 [< LD-560,5] μg.m-3

Phe 14,8 [0,25-298,3] μg.m-3

1,1 [0,17-17,1] (FP) 8,3 [0,3-279,6] (FP)

Fabrication 
d’électrodes 
graphite (26)

BaP 1,5 [< LD-44,3] μg.m-3

Pyr 2,2 [< LD-161] μg.m-3

Phe 6,1 [0,3-157] μg.m-3

1,3 [0,2-14,6] (FP) 2,05 [< LOD-30,6] (FP)

Maçonnage de 
convertisseurs 

(briques 
réfractaires) (26)

BaP 2,4 [0,15-31,8] μg.m-3

Pyr 9,3 [0,5-23] μg.m-3

Phe 36,2 [2,2-192] μg.m-3

1,2 [0,08-19,5] (FP) 9,4 [0,12-45,6] (FP)

Cokerie
(Pologne)

Zajac, 2016 [42] Production de coke 
(619)

11 GEH identifiés 

- - 1,32 [0,02-27,8] (FPFS)

- Ensemble des 
salariés hors 

superviseurs (583)

- - Moyenne 2,4 (FPFS) -

- Superviseurs (36) - - Moyenne 0,41 (FPFS)

Cokerie
(Europe)

Talaska, 2014 
[43]

Production de coke 
(31)

- - 1,4 (DPMS)

- Opérateurs fours à 
coke (18)

- - Moyenne 5,3 (DPMS)

- Autres postes (13) - - Moyenne 1,8 (DPMS) 

Cokerie
(Pologne)

Rossella, 2009 
[44]

Production de coke 
(55)

- Sensibilité méthode 
insuffisante

11 [0,8-105,1] (FP)

Cokerie (Allemagne) Förster, 2008 
[39]

Production de coke 
(87)

BaP 0,89 [< LD-29,3] μg.m-3

Pyr 1,07 [< LD-79,5] μg.m-3

Phe 3,03 [0,2-165,1] μg.m-3

0,51 [< LOD-8,1] (FP) 4,3 [0,5-41,5] (FP)

Travaux d’étanchéité 
de surface
(États-Unis)

Serdar, 2012 
[45]

Travaux de 
couverture 

avec produits 
bitumineux (19)

- - MG 0,5 (FP) 
0,4 (NF) (FP)
0,7 (F) (FP)
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OHNapu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

OHPheu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

OHFluu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

Remarques

- - - Mesures associées de dommages à l’ADN
EPI : APR

- OHPhe 19,5  
[0,7-313,4] (FP)

- 3-OHBaPu bien corrélé avec 1-OHPyru et OH-Pheu

NDA : Groupe ouvriers de cokerie inclus dans l’étude (voir 
Cokerie)
Données d’une étude transversale nationale en 
Allemagne [40, 41]
3-OHBaP en FP : moment de prélèvement non optimal
EPI : gants, vêtements de travail

- OHPhe 3,1 [0,7-37,4] (FP) -

- OHPhe 33,5  
[1,2-79,9] (FP)

-

- - - Médiane 1-OHPyru plus élevée dans certains GEH : 
2,46 [0,03-27,8] (opérateurs fours à coke), 1,97 [0,1-6,5] 
(production de dérivés du charbon), 1,79 [0,13-20,7] 
(opérateurs de machines) 
Pas de différence significative entre les GEH, sauf entre 
les superviseurs et l’ensemble des autres ouvriers 
(moyennes de 0,41 et 2,4 μg.g-1 de créat respectivement)
EPI : APR port obligatoire dans la zone des fours à coke 
et de l’installation de traitements des gaz, vêtements de 
travail

- - -

- - -

- - - Dosages des adduits à l’ADN également réalisés
NDA : 1-OHP DPMS : moment de prélèvement non 
optimal 
EPI : APR (filtre P2) port non obligatoire, gants en cuir

- - -

- - -

1-OHNap 33 [8,3-497,7] 
(FP)

2-OHNap 25,9 [6,8-377,8] 
(FP)

1-OHPhe 4,3 [0,8-51,2] (FP)
2-OHPhe 2,6 [0,2-17,6] (FP)

3-OHPhe 4,1 [0,6-42,4] 
(FP)

4-OHPhe 0,5 [0,1-3,8] (FP)
9-OHPhe 1,2 [0,2-6,1] (FP)

OHPhe 13,5 [2,2-121,1] 
(FP)

2-OHFle 19,7 [3,1-185,9] 
(FP)

9-OHFle 8,5 [1,9-33,1] (FP)

Métabolites urinaires les plus abondants : OHNap, OHFle, 
OHPhe, 1-OHPyr
Dosages des composés non métabolisés également 
réalisés
EPI : non précisé

- OHPhe 7,1 [1,62-79,6] (FP) - NDA : groupes de travailleurs de l’électrométallurgie 
inclus dans l’étude (résultats cités ci-dessus)
Données d’une étude transversale nationale en 
Allemagne [40, 41]
3-OHBaP en FP : moment de prélèvement non optimal
EPI : gants, vêtements de travail

MG 1-OHNap 1,8 (FP)
1,4 (NF) (FP)
2,4 (F) (FP)

MG 2-OHNap 2,8 (FP)
1,9 (NF) (FP)
4,4 (F) (FP)

MG 9-OHPhe 0,7 (FP)
0,5 (NF) (FP)

1,1 (F) (FP)

MG 2-OHFlu 1,1 (FP)
0,7 (NF) (FP)
1,9 (F) (FP)

Corrélation entre 1-OHPu FP et 8-OHdGu (marqueur de 
dommage oxydatif de l’ADN)
2-OHFluu associé avec tabagisme
EPI : gants (50 % des travailleurs)
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Secteur d’activité
(Pays) Référence Tâche/ Poste de 

travail (nb)

HAPatm
Médiane

[min-max]
ng.m-3

3-OHBaPu
Médiane

[min-max] 
ng.g-1 créat 
(moment 

prélèvement)

1-OHPu 
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat
(moment 

prélèvement)

Construction  
de bâtiments
(Allemagne)

Pesch, 2011 [46] Application 
d’asphalte (317)

HAP 1,85 (prélèvements 
fixes)

- 0,3 (NF) (FP)
0,6 (F) (FP)

Témoins (ouvriers  
de construction  
des routes) (117)

- - 0,1 (NF) (FP)
0,3 (F) (FP)

Construction  
de routes
(États-Unis)

Sobus, 2010 
[47]

Pose de revêtement 
routier bitumineux 

(20)

- - MG 1,5 (FP)

MG

Construction  
de routes
(Italie)

Fustinoni, 2010 
[48]

Pose de revêtement 
routier bitumineux 

(24)

HAP 565 [127-1165]
Pyr 32 [1,2-282,2]

Phe 33 [10,5-92,9]
BaP 0,42 [0,13-7,78]

- 0,3 (< 0,01-1,2) (FP)

Réparation, 
maintenance 
d’aéronefs, 
distribution de 
carburants
(États-Unis)

Rodrigues, 2014 
[49]

Exposition 
habituelle au 
kérosène (38)

HCT 2,6 mg.m-3

Nap 2,3 μg.m-3 [50]
- 0,07 (F) (FP)

0,06 (NF) (FP)

Exposition directe 
minimale (postes 

administratifs, 
personnel de santé) 

(35)

HCT 0,5 mg.m-3

Nap 0,4 μg.m-3
- 0,12 (F) (FP)

0,05 (NF) (FP)
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OHNapu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

OHPheu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

OHFluu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

Remarques

1-OHNap 2,6 (NF) (FP)
1-OHNap 16,1 (F) (FP)

2-OHNap 
5 (NF) (FP)
2-OHNap 

24,8 (F) (FP)

1-OHPhe 0,4 (NF) (FP)
1-OHPhe 0,5 (F) (FP)

(2+9)-OHPhe 0,3 (NF) (FP)
(2+9)-OHPhe 0,4 (F) (FP)

3-OHPhe 0,3 (NF) (FP)
3-OHPhe 0,7 (F) (FP)

4-OHPhe 0,03 (NF) (FP)
4-OHPhe 0,05 (F) (FP)

OHPhe 1 (NF) (FP)
OHPhe 1,6 (F) (FP)

- 1-OHPu et OHPheu augmentent durant le poste
OHNapu surtout dépendant du tabagisme
Application d’asphalte pour des usages spéciaux à des 
températures supérieures à celles mises en œuvre dans 
l’application d’enrobés bitumineux dans la construction 
de routes ( jusqu’à 250° C)
EPI : non précisé

1-OHNap 1,9 (NF) (FP)
1-OHNap 12,2 (F) (FP)

2-OHNap 2,4 (NF) (FP)
2-OHNap 14 (F) (FP)

1-OHPhe 0,2 (NF) (FP)
1-OHPhe 0,3 (F) (FP)

(2+9)-OHPhe 0,1 (NF) (FP)
(2+9)-OHPhe 0,2 (F) (FP)

3-OHPhe 0,1 (NF) (FP)
3-OHPhe 0,4 (F) (FP)

4-OHPhe 0,02 (NF) (FP)
4-OHPhe 0,05 (F) (FP)

OHPhe 0,5 (NF) (FP)
OHPhe 0,9 (F) (FP)

-

- MG 1-OHPhe 0,85 (FP)
MG (2+3)-OHPhe 2,5 (FP)

MG 4-OHPhe 0,35 (FP)
MG 9-OHPhe 1,5 (FP)

- 1-OHPhe, (2+3)-OHPhe et 1-OHP proposés comme 
marqueurs de l’exposition aux émissions d’enrobés 
bitumineux 
EPI : non précisé

- 3-OHPhe 0,3 [< 0,01-8,6] 
(FP)

- Expo cutanée quantifiée dans l’étude
3-OHPheu dépendant plutôt de l’expo atmosphérique 
que de l’expo cutanée et du niveau de base
1-OHPu dépendant plutôt de la contamination cutanée et 
du niveau de base
EPI : gants et vêtements de protection rarement portés

1-OHNap 6,0 (F) (FP)
1-OHNap 2,5 (NF) (FP)
2-OHNap 6,4 (F) (FP)

2-OHNap 3,6 (NF) (FP)

1-OHPhe 0,12 (F) (FP)
1-OHPhe 0,11 (NF) (FP)
2-OHPhe 0,06 (F) (FP)

2-OHPhe 0,05 (NF) (FP)
4-OHPhe 0,02 (F) (FP)

4-OHPhe 0,02 (NF) (FP)

2-OHFlu 0,68 (F) (FP)
2-OHFlu 0,41 (NF) (FP)
3-OHFlu 0,27 (F) (FP)

3-OHFlu 0,13 (NF) (FP)
9-OHFlu 0,35 (F) (FP)
9-OHFlu 0,31 (F) (FP)

HCTatm associée à 1- et 2-OHNapu et 2-OHFluu FP
1- et 2-OHNapu, 2-OHFluu et 3-OHFluu FP plus élevées 
dans le groupe fortement exposé, uniquement chez les 
NF
EPI : non précisé

1-OHNap 4,2 (F) (FP)
1-OHNap 0,9 (NF) (FP)
2-OHNap 5,7 (F) (FP)

2-OHNap 2,0 (NF) (FP)

1-OHPhe 0,15 (F) (FP)
1-OHPhe 0,11 (NF) (FP)
2-OHPhe 0,08 (F) (FP)

2-OHPhe 0,05 (NF) (FP)
4-OHPhe 0,03 (F) (FP)

4-OHPhe 0,02 (NF) (FP)

2-OHFlu 0,7 (F) (FP)
2-OHFlu 0,18 (NF) (FP)
3-OHFlu 0,34 (F) (FP)

3-OHFlu 0,06 (NF) (FP)
9-OHFlu 0,37 (F) (FP)

9-OHFlu 0,23 (NF) (FP)
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Secteur d’activité
(Pays) Référence Tâche/ Poste de 

travail (nb)

HAPatm
Médiane

[min-max]
ng.m-3

3-OHBaPu
Médiane

[min-max] 
ng.g-1 créat 
(moment 

prélèvement)

1-OHPu 
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat
(moment 

prélèvement)

Réparation, 
maintenance 
d’aéronefs, 
distribution de 
carburants
(États-Unis)

Smith, 2012 [51] Exposition directe 
habituelle avec le 
kérosène (postes 
de maintenance 
du système de 
carburant de 
l’aéronef) (9)

- - -

Exposition 
modérée habituelle 

(employés 
de l’entrepôt 
de carburant, 
distribution, 

ravitaillement) (9)

- - -

Absence 
d’exposition 
habituelle 

(personnel de santé) 
(6)

- - -

Raffinage du pétrole/ 
Production offshore 
de produits pétroliers
(Norvège)

Hopf, 2010 [52] Maintenance de 
citernes (13)

- - MG 0,28 (FP)

Opérateurs sur 
plateforme fixe (12)

- - MG 0,2 (FP)

Témoins (17) - - MG 0,03 (FP)

Industrie caoutchouc
(Pays-Bas)

Talaska, 2012 
[53]

Production de 
caoutchouc (43)

- - -

Industrie caoutchouc
(Suède)

Jönsson, 2008 
[54]

Vulcanisation de 
caoutchouc (divers 

procédés) (163)

- - 0,27 [< LD-2,5] (FP)

Témoins (106) - - 0,14 [< LD-0,68]  (FP)

HAPatm : concentration atmosphérique des hydrocarbures aromatiques polycycliques ; 1-OHPu : 1-hydroxypyrène urinaire ;  
3-OHBaPu : 3-hydroxybenzo(a)pyrène urinaire ; OHNapu : hydroxynaphtalène(s) urinaire(s) ; OHPheu : hydroxyphénanthrène(s) urinaire(s) ;  
OHFluu : hydroxyfluorène(s) urinaire(s)
Moment de prélèvement : DP : début de poste ; FP : fin de poste ; DPDS : début de poste et début de semaine ; DPFS : début de poste et fin de semaine ; 
FPFS : fin de poste et fin de semaine ; DPMS : début de poste milieu de semaine ; FPMS : fin de poste milieu de semaine
NF : non-fumeur ; F : fumeur
MG : moyenne géométrique ; P90 : 90e percentile ; P95 : 95e percentile ; E : exposés ; NE : non exposés
LD : limite de détection ; LQ : limite de quantification
HCT : hydrocarbures totaux ; gPyr : pyrène phase gazeuse ; pPyr : pyrène phase particulaire ; Pyr : pyrène ; BaP : benzo[a]pyrène ;  
Nap : naphtalène, Phe : phénanthrène ; Flu : fluorène ; 
8-OHdGu : 8-hydroxy-2’-désoxyguanosine urinaire
EPI : équipements de protection individuelle ; APR : appareil de protection respiratoire
NDA : note des auteurs du présent article
GEH : groupe d’exposition homogène
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OHNapu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

OHPheu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

OHFluu
Médiane

[min-max]
μg.g-1 créat

(moment prélèvement)

Remarques

1-OHNap 8,6 [1,1-73,3] (FP)
2-OHNap 8,6 [0,3-60] (FP)

- - 1- et 2-OHNapu FP > DP pour les groupes avec exposition 
forte et modérée (1-OHNap FP > DP pour les 3 groupes)
Nap atm prédictif des 1- et 2-OHNapu FP
Dans le groupe avec exposition forte :
Nap atm associé à 1-OHNapu FP
Temps passé dans le réservoir de carburant associé aux 
1- et 2-OHNapu FP

non précisé
1-OHNap 1,4 [0,1-13,2] (FP)

2-OHNap 2,2 [0,4-14,1] 
(FP)

- -

1-OHNap 0,9 [0,1-9,6] (FP)
2-OHNap 1,9 [0,4-7,8] (FP)

- -

- - - 1-OHPu plus élevé en FP chez E / NE
(sans différence en fonction du poste du travail)
Pas de différence significative en DP entre E / NE

 APR filtrant (filtre anti-poussières et vapeurs 
organiques), combinaison (port obligatoire lors de 
certaines tâches)

- - -

- - -

MG 2-OHNap 
0,8 (NF) (FP)

- - Pas d’augmentation significative du 2-OHNapu en FP / DP
non précisé

- - - 1-OHPu plus élevé en FP chez E / NE
Procédé « injection et compression » plus exposant par 
rapport aux autres procédés

absence- - -
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POINTS À RETENIR

  Les hydrocarbures aromatiques 
polycycliques (HAP) cancérogènes font 
généralement partie des composés 
lourds comportant 4 cycles et plus.

  La stratégie de surveillance biologique 
des expositions professionnelles (SBEP) 
aux HAP doit être adaptée à l’activité 
professionnelle (niveaux d’exposition, 
composition en HAP de l’atmosphère 
de travail et des produits mis en œuvre, 
nature et durée des tâches exposantes).

  Le dosage du 3-hydroxybenzo[a]pyrène 
urinaire, biomarqueur représentatif des 
HAP cancérogènes permettant d’évaluer 
le risque sanitaire, doit être privilégié 
dans les situations où l’exposition aux 
HAP lourds (dont le benzo[a]pyrène) ne 
peut être considérée comme négligeable.

  Les dosages urinaires des 
métabolites hydroxylés des HAP 
légers de 2 à 4 cycles (1-hydroxypyrène, 
hydroxyphénanthrènes, 
hydroxyfluorènes) sont utiles pour 
confirmer l’exposition des salariés, 
justifier la mise en œuvre de mesures de 
prévention ou vérifier l’efficacité de celles 
déjà en place.

  Dans le cas de tâches exposantes 
de courte durée, fréquentes en milieu 
professionnel, une adaptation des 
moments de prélèvement est nécessaire 
dans le cadre de la SBEP.

  L’interprétation des résultats 
biométrologiques devra tenir compte 
de l’exposition environnementale et du 
tabagisme, surtout pour les niveaux 
d’exposition professionnelle faibles.

  En l’absence de valeurs biologiques 
d’interprétation (VBI) en milieu de 
travail, la comparaison avec les données 
biométrologiques disponibles par 
secteur d’activité, tâches ou poste de 
travail similaires peut aider le médecin 
du travail dans l’interprétation des 
résultats de SBEP des salariés dont il 
assure le suivi médical.
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Dix ans après une première 
étude sur le risque d’accidents 
exposant au sang (AES) lié aux 
prélèvements veineux dans 
les laboratoires de biologie 
médicale (LBM) de ville, une 
nouvelle enquête a été réalisée, 
utilisant la même méthodologie. 
Ont été inclus 22 LBM totalisant 
337 sites. L’incidence des piqûres 
lors des prélèvements est de 
3,5/100 équivalents temps plein 
préleveurs/an. Tous les matériels 
utilisés sont des systèmes de 
prélèvement sous vide et 22 % 
d’entre eux sont des matériels de 
sécurité. Le risque d’AES est deux 
fois plus faible et le pourcentage 
de matériels de sécurité deux 
fois plus important que dans 
l’enquête conduite en 2005.

en  
résumé

Face à ces risques, des mesures 
de prévention adaptées à la spé-
cificité de ces activités doivent 
être mises en place pour protéger 
les personnels. Dans les établis-
sements de santé, en France, ce 
sont en majorité les infirmières 
qui sont victimes de piqûres lors 
de prélèvements veineux. Après 
plusieurs études les concernant, 
les facteurs de risque de leurs AES 
sont bien connus ; de nombreuses 
mesures de prévention ont été 
prises, des matériels de sécurité 
adoptés, entraînant une réduc-
tion de l’incidence des AES dans 
cette catégorie professionnelle [6-
9]. Une étude du GÉRES a montré 
que parmi les matériels sécurisés 
disponibles sur le marché français 
(www.geres.org/materiels/), ceux 
ne nécessitant aucun geste spé-
cifique d’activation de la sécurité 
(dispositifs dits passifs ou auto-
matiques) apparaissaient les plus 
appropriés pour prévenir le risque 
d’AES [10]. 
En laboratoires de ville, ces 

Dans les laboratoires de 
biologie médicale (LBM) de ville, 
la manipulation des échantillons 
biologiques expose les personnels 
aux risques infectieux. Ils sont 
notamment confrontés au risque 
d’accident d’exposition au sang 
(AES) par piqûre, coupure ou pro-
jection cutanéo- muqueuse. Les 
personnels préleveurs sont tout 
particulièrement exposés, les AES 
lors des prélèvements veineux 
étant les plus souvent en cause 
dans les cas publiés de contamina-
tions professionnelles par le virus 
de l’immunodéficience humaine 
(VIH) et celui de l’hépatite C (VHC) 
[1 à 3]. L’utilisation d’aiguilles 
creuses de gros calibre en intravas-
culaire direct constitue en effet un 
facteur de risque confirmé dans 
deux études cas-témoins, l’une 
menée par les Centers for diseases 
control and prevention (CDC) [4] et 
l’autre coordonnée par le Groupe 
d’étude sur le risque d’exposition 
des soignants aux agents infec-
tieux (GÉRES) [5].

 MOTS CLÉS 
Accident 
d'exposition 
au sang - AES / 
Personnel  
soignant / 
Laboratoire / 
Risque biologique / 
Milieu de soins
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risques sont peu documentés. 
En 2005, le GÉRES et l’INRS, en 
collaboration avec l’Association 
interprofessionnelle des centres 
médicaux et sociaux de santé au 
travail de la région Île-de-France 
(ACMS) et l’association BioQua-
lité (1), ont réalisé une première 
enquête sur le risque d’AES lors 
des prélèvements veineux dans 
les laboratoires privés [11]. Elle 
concernait uniquement les prélè-
vements réalisés au sein du labo-
ratoire, soit 80 % de l’ensemble 
des prélèvements. Elle a permis 
d’estimer l’incidence des piqûres 
entre 7,1 et 8,2/100 préleveurs/an, 
incidence qui se révélait plus éle-
vée que celle observée la même 
année dans les établissements de 
soins (5,2 piqûres/100 infirmiers/
an) [12]. Rapportée au nombre 
de gestes de prélèvement réali-
sés, la fréquence était de 2,9 pi-
qûres/100 000 gestes au sein des 
laboratoires. Les précautions stan-
dard apparaissaient bien connues 
et respectées par les personnels et 
l’aménagement du poste de prélè-
vement était satisfaisant. Les sys-
tèmes de prélèvement sous vide 

1. L’association vise 
à promouvoir le 

développement de 
la qualité auprès 

de l’ensemble des 
laboratoires de 

biologie médicale 
libéraux (www.

bioqualite.fr).

étaient très largement utilisés 
(90 % des dispositifs), mais seule 
une faible proportion d’entre eux 
(10 %) était sécurisée. 
Si la nécessité de respecter les 
précautions standard et de se 
doter de matériels de sécurité a 
fait l’objet de recommandations 
en France dès la circulaire du 20 
avril 1998 [13], un nouveau cadre 
juridique s’applique pour la pré-
vention des AES depuis juillet 
2013, avec la transposition en 
droit français de la Directive Eu-
ropéenne 2010/32/UE du Conseil 
du 10 mai 2010 [14]. Il repose sur 
deux textes, un décret et un arrêté 
[15, 16] relatifs à la prévention des 
risques biologiques auxquels sont 
soumis certains travailleurs sus-
ceptibles d’être en contact avec 
des objets perforants. Ces dispo-
sitions nouvelles sont également 
applicables aux LBM [17]. Par ail-
leurs, l’accréditation des LBM est 
une obligation (article L. 6221-1 
du Code de la santé publique) et 
impose, entre autres, la revue des 
procédures de prélèvement. Aus-
si, il est apparu pertinent, 10 ans 
après la première étude, de réa-

liser un nouvel état des lieux du 
risque d’AES, des matériels mis à 
disposition et des pratiques asso-
ciées au prélèvement veineux 
dans les LBM privés en France.

MATÉRIELS ET MÉTHODES

L’étude, portant sur l’année 2015, 
a été conduite de décembre 2015 
à avril 2017, avec une méthodo-
logie la plus proche possible de 
celle de l’enquête de 2005 (qui 
portait sur les données de 2004) 
pour des raisons de cohérence et 
de comparabilité des données.
Elle comporte deux volets :

une enquête auprès des fabri-
cants et distributeurs de matériels 
de prélèvement ;

une enquête auprès des LBM 
privés de ville (de décembre 2016 
à avril 2017).

CRITÈRES D’INCLUSION

Ont été inclus :
tout LBM privé de ville volon-

taire, adhérent ou non à l’associa-

> CLASSIFICATION DES MATÉRIELS POUR LE PRÉLÈVEMENT VEINEUX SELON LEUR NIVEAU DE SÉCURITÉ

Systèmes sous vide Autres matériels

Sécurisés
Niveau I 

Non sécurisés
Niveau II Niveau III

Corps de pompe simple à usage unique
+
aiguille sécurisée ou dispositif à ailettes 
sécurisé

Corps de pompe simple à usage unique 
+
aiguille non sécurisée ou dispositif à ailettes 
non sécurisé

Seringue avec aiguille standard (voire aiguille 
standard non montée sur une seringue)

OU
Corps de pompe sécurisé
+
aiguille non sécurisée

OU
Corps de pompe simple avec système 
d’éjection de l’aiguille
+ 
aiguille non sécurisée

OU
Aiguille de prélèvement par gravité

OU 
Autre système de prélèvement clos sous vide 
(type Monovette…) sécurisé

OU 
Autre système de prélèvement clos sous vide 
(type Monovette…) non sécurisé

OU
Aiguille à plateau

,Tableau I
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tion BioQualité ;
tout geste de prélèvement intra- 

veineux simple. 

Ont été exclus :
les gestes de prélèvement san-

guin sur autre dispositif invasif 
type cathéter central ou périphé-
rique, chambre implantée…, ainsi 
que les prélèvements d’hémocul-
ture et de sang artériel ou capil-
laire.

DÉFINITIONS RETENUES

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MÉDI-
CALE (LBM) PRIVÉ
Il s’agit d’une structure au sein 
de laquelle sont effectués les exa-
mens de biologie médicale. Elle 
peut être exploitée en nom propre 
ou sous la forme d’une associa-
tion, d’une fondation, d’un autre 
organisme à but non lucratif, d’un 
groupement de coopération sani-
taire, d’une société civile profes-
sionnelle, d’une société d’exercice 
libéral ou d’une société coopéra-
tive. Elle peut être implantée sur 
plusieurs sites, reconnus alors 
comme appartenant à une seule 
entité juridique.

ACCIDENT D’EXPOSITION AU SANG 
(AES)
Est concerné tout accident surve-
nant en contact avec le sang ou 
un liquide biologique potentielle-
ment contaminant, comportant 
une effraction cutanée (piqûre, 
coupure, égratignure...) ou une 
projection sur une muqueuse 
(yeux, bouche...) ou sur une peau 
lésée (eczéma, plaie...).

MATÉRIEL DE SÉCURITÉ POUR LE  
PRÉLÈVEMENT VEINEUX
Il s’agit d’un dispositif de prélève-
ment veineux sous vide pourvu 
d’un système permettant de neu-

traliser la partie vulnérante de 
l’aiguille côté patient. Le protec-
teur d’aiguille peut être solidaire 
soit du corps de pompe, soit direc-
tement de l’aiguille de prélève-
ment. La classification des maté-
riels pour le prélèvement veineux 
selon le niveau de sécurité offert 
(décroissant du niveau I au niveau 
III) est détaillée dans le tableau I.

ACTIVITÉ DES LBM

L’activité de prélèvement des labo-
ratoires est calculée en nombre de 
patients par jour et en nombre de 
prélèvements intraveineux réali-
sés par an (sur la base de 250 jours 
ouvrables). 
Les laboratoires ont été classés en 
3 catégories, selon la stratification 
utilisée pour l’enquête conduite en 
2005 :

faible activité : < 50 patients par 
jour, soit < 12 500 prélèvements 
par an ;

activité moyenne : de 50 à 150 
patients par jour, soit entre 12 500 
et 37 500 prélèvements par an ;

activité importante :  150 pa-
tients par jour, soit  37 500 prélè-
vements par an.

MODALITÉS DE RECUEIL  
DES DONNÉES

Le recueil des données a été 
conduit à l’aide de 2 question-
naires correspondant aux 2 volets 
d’étude.
Un questionnaire « Fournisseur » 
(Annexe 1) a été adressé aux fabri-
cants/distributeurs de matériels de 
prélèvement pour les LBM afin de 
documenter, pour l’année 2015, les 
types et quantités de matériels pour 
le prélèvement commandés par les 
laboratoires et estimer la propor-
tion des matériels de sécurité. Les 
fabricants de matériels ont été éga-

lement informés qu’ils pouvaient, le 
cas échéant, être sollicités par les di-
recteurs de LBM pour obtenir leurs 
commandes de matériels afin de 
remplir leur propre questionnaire.
Un questionnaire « LBM » entité 
juridique (Annexe 2), destiné aux 
biologistes, a été élaboré en ver-
sion électronique. Celle-ci a été 
 réalisée par le CPias Île-de-France 
et mise en ligne sur son site inter-
net. Ce questionnaire porte pour 
l’année 2015 sur l’activité de prélè-
vement, les matériels à disposition 
(types et quantités commandées), 
la procédure « Prélèvement IV (in-
traveineux) » en place, les person-
nels réalisant les prélèvements, les 
AES survenus. Ce volet d’enquête 
a été annoncé sur les sites inter-
net de l’association BioQualité et 
du Syndicat des biologistes (SDB), 
ainsi que dans deux newsletters 
successives de BioQualité, avec 
mention des liens vers la lettre 
de présentation de l’enquête et le 
questionnaire électronique.

SAISIE ET TRAITEMENT  
DES DONNÉES

Les données ont été centralisées, 
saisies et analysées par le GÉRES 
à l’aide de Microsoft Excel V.12.3.6 
et Epi Info V.6.04d. L’approxima-
tion de Poisson a été utilisée pour 
le calcul des taux d’incidence 
des AES ; les estimations ont été 
présentées avec un intervalle de 
confiance à 95 %.

RÉSULTATS

ENQUÊTE AUPRÈS  
DES FOURNISSEURS

Les sept sociétés identifiées (BD, 
Medtronic, Didactic, Greiner, 
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demandées représentent la quasi- 
totalité du marché privé (labo-
ratoires de ville et une partie des 
infirmiers libéraux). Les quanti-
tés de matériels, ainsi que leur 

répartition par type, sont présen-
tées dans le tableau II. Au total, 
151 036 425 dispositifs ont été com-
mandés, dont :

25,1 % de corps de pompe (soit 
37 873 975 unités) comprenant des 
corps de pompe simples destinés 
à un usage unique, des corps de 
pompe réutilisables (avec système 
d’éjection de l’aiguille), des corps de 
pompe sécurisés (à usage unique, 
porteurs d’un étui permettant la 
mise en sécurité de l’aiguille après 
le geste), et des corps de pompe 
avec aiguille sécurisée sertie ;

73,2 % d’aiguilles (soit 
110 532 450 unités), sécurisées ou 
non sécurisées, adaptables sur 
corps de pompe, comprenant des 
aiguilles doubles, des unités de 
prélèvement à ailettes et des mi-
croperfuseurs ;

1,7 % de matériels autres (soit 
2 630 000 unités), comprenant des 
micro-aiguilles pour néonatologie 
et des adaptateurs à connecter sur 
microperfuseurs.

Parmi ces dispositifs, les aiguilles 
permettent une bonne estima-
tion du nombre de prélèvements 
correspondants, une aiguille 
étant nécessaire pour réaliser le 
prélèvement et ne pouvant servir 
qu’à un seul. Ce n’est pas le cas de 
tous les autres dispositifs, tels les 
corps de pompe, susceptibles, pour 
certains, d’être réutilisés. Ainsi, 
111 642 450 aiguilles à prélèvement 
veineux ont été commandées en 
2015 par les laboratoires (corres-
pondant aux matériels avec * du 
tableau II). Rapportés à ce déno-
minateur (nombre d’aiguilles/
nombre d’actes), les systèmes 
de prélèvement sous vide repré-
sentent 99,97 % des dispositifs 
pour prélèvement et 24,94 % 
d’entre eux sont des matériels de 
sécurité (tableau III). 

Sarstedt, Smiths, Terumo) ont été 
sollicitées en décembre 2015. Plu-
sieurs relances ont été conduites 
et toutes ont répondu. Les socié-
tés qui ont transmis les données 

> MATÉRIELS COMMANDÉS EN 2015 PAR LES LABORATOIRES DE BIOLOGIE 
MÉDICALE (LBM) DE VILLE (DONNÉES FOURNISSEURS, FRANCE)

Matériels pour le prélèvement veineux Quantités commandées  
par les LBM en 2015

Corps de pompe
Simple 33 972 600

Simple réutilisable avec système d’éjection de l’aiguille 493 375

Sécurisé (**) 2 328 000

Corps de pompe avec aiguille de prélèvement sécurisée sertie (*) (**) 1 080 000

Total 37 873 975

Aiguille de prélèvement
Standard pour prélèvement sous vide (*) 85 115 400

Sécurisée pour prélèvement sous vide (*) (**) 10 782 000

Unité de prélèvement à ailettes standard (*) 978 800

Dispositif à ailettes sécurisé (*) (**) 13 656 250 

Total 111 532 450

Autre système de prélèvement
Micro-aiguille Néonatologie (*) 30 000

Adaptateur 2 600 000

Total 2 630 000

Total général 151 036 425

(*) Matériels pris en compte pour évaluer le nombre de prélèvements correspondants.
(**) Matériels pris en compte pour évaluer le % des matériels sécurisés.

,Tableau II

> RÉPARTITION DES MATÉRIELS COMMANDÉS EN 2015 PAR  
LES LABORATOIRES DE BIOLOGIE MÉDICALE DE VILLE SELON  
LE NIVEAU DE SÉCURITÉ (DONNÉES FOURNISSEURS, FRANCE)

Systèmes sous vide Autres matériels

Sécurisés (a)

Niveau I
Non sécurisés (b)

Niveau II Niveau III (c)

27 846 250 unités
(24,94 %)

83 766 200 unités
(75,03 %)

30 000 unités
(0,03 %)

(a) correspond aux matériels ayant ** dans le tableau II.
(b) correspond aux aiguilles de prélèvement standard sous vide et aux unités de 
prélèvement à ailettes standard moins les corps de pompe sécurisé (tableau II).
(c) correspond aux micro-aiguilles de néonatalogie.

,Tableau III
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Une part infime des matériels 
(micro-aiguilles de néonatologie) 
ne correspond pas à des disposi-
tifs pour prélèvement sous vide. 
Concernant les seringues, cer-
tains fournisseurs ont mentionné 
l’impossibilité de distinguer celles 
destinées au prélèvement de celles 
destinées à l’injection. De fait, les 
commandes de seringues n’appa-
raissent pas dans les données 
transmises par les fournisseurs, 
et leur utilisation pour le prélève-
ment n’a pu être appréhendée avec 
ce volet de l’enquête. Par ailleurs, 
aucune donnée quantitative n’a été 
renseignée concernant les autres 
matériels non sécurisés (aiguille de 
prélèvement par gravité, aiguille 
à plateau…), ce qui était déjà le cas 
dans l’enquête conduite en 2005.

ENQUÊTE AUPRÈS DES 
BIOLOGISTES DES LBM 
(ENTITÉS JURIDIQUES)

Vingt-huit questionnaires ont été 
documentés dans la période d’en-
quête. Une fois les doublons iden-
tifiés (7 questionnaires se rappor-
taient au même groupement de 
laboratoires), 22 LBM (entités juri-
diques) ont été inclus, totalisant 
337 sites, soit une moyenne de 15 
sites par entité juridique (min. : 1 ; 
max. : 76 ; médiane : 9). Deux LBM 
ont leur siège en région Île-de-
France, les autres en province. 

DESCRIPTION DE L’ACTIVITÉ DES LBM 
PARTICIPANTS
Ces LBM emploient 3 656 per-
sonnes, soit une moyenne de 10,8 
personnes par site. Parmi ce per-
sonnel, 57 % (2 084/3 656) réalisent 
des prélèvements dont : 1 343 tech-
niciens de laboratoire (64,4 %), 430 
biologistes (20,6 %), 305 infirmiers 
(14,6 %), 6 autres non renseignés 
(0,3 %).

LES MATÉRIELS MIS À DISPOSITION 
DANS LES LBM
La plupart des LBM (19/22) a dé-
claré être équipée en matériels de 
sécurité. Pour 17 d’entre eux, des 
commandes de matériels de sécu-
rité ont été renseignées. Sur les 2 
LBM ayant répondu « non », l’un 
n’a effectivement pas mentionné 
de matériels de sécurité dans les 
commandes de matériels rensei-
gnées et l’autre n’a pas renseigné 
ses commandes de matériels. Un 
LBM n’a pas répondu à la ques-
tion et n’a pas renseigné ses com-
mandes de matériels.
Parmi les 20 LBM qui ont pu don-
ner leurs commandes de maté-
riels pour le prélèvement veineux, 
tous utilisent exclusivement des 
systèmes de prélèvement sous 
vide et 17 (85 %) commandent des 
matériels de sécurité : 4 sont exclu-
sivement équipés de matériels de 
sécurité ; 13 ont des matériels de 
sécurité cohabitant avec des ma-
tériels non sécurisés, ces derniers 
étant plus représentés (76 % des 
matériels). Trois LBM sont exclu-
sivement équipés de systèmes de 
prélèvement sous vide non sécu-
risés.

Il a été réalisé 5 477 755 prélè-
vements veineux dans la quasi 
totalité (329/337) des sites, soit 
une moyenne de 16 650 actes par 
site et de 248 989 actes par LBM 
(minimum : 6 500 ; maximum : 
1 124 150 ; médiane : 189 849). Les 
préleveurs (n = 2 084) ont réalisé 
chacun en moyenne 2 628 actes 
par an, soit 10,5 prélèvements par 
jour et par préleveur (sur la base 
de 250 jours ouvrables). Rapporté 
à des équivalents temps plein 
(ETP), 1 896 personnes ETP ont ré-
alisé chacune en moyenne 2 889 
actes dans l’année, soit environ 
11,6 prélèvements par jour et par 
préleveur ETP (sur la base de 250 
jours ouvrables). La répartition 
des 22 LBM selon leur activité de 
prélèvement est présentée dans 
la figure 1.
Pour les 20 LBM ayant renseigné 
en totalité les données relatives 
aux différents lieux, l’activité de 
prélèvement est réalisée par le 
personnel de laboratoire à 83,5 % 
au laboratoire, (3 406 739/4 077 453 
prélèvements) 9,3 % en établisse-
ments de santé (378 502 prélève-
ments) et 7,2 % à domicile (292 212 
prélèvements).

Figure 1. Répartition des 22 laboratoires de biologie médicale (LBM) 
participants selon leur activité de prélèvement.

Faible activité : 
3 LBM (13,6 %)
< 12 500 prélèvements/an

Activité moyenne : 
2 LBM (9,1 %)
[12 500 – 37 500] prélèvements/an

Activité importante : 
17 LBM (77,3 %)

 37 500 prélèvements/an



N° 154 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 201870

VU DU TERRAIN

Risque d’accident exposant au sang lors des 
prélèvements veineux dans les laboratoires 
de biologie médicale de ville en 2015

100 % des commandes des LBM 
participants. La part des aiguilles 
sécurisées est respectivement de 
24,9 % (27 846 250 / 111 642 450 
unités) pour les commandes 
transmises par les fournisseurs et 
21,9 % (1 361 768 / 6 217 129 unités) 
pour les commandes transmises 
par les LBM participants.

LES AES
Pour l’année 2015, 86 AES, dont 76 
piqûres, ont été notifiés dans les 22 
LBM inclus. Les AES par piqûre lors 
des prélèvements veineux repré-

COMPARAISON ENTRE LES 
COMMANDES DE MATÉRIELS PAR 
LES LBM, ET CELLES TRANSMISES 
PAR LES FOURNISSEURS
Les commandes de matériels par 
les LBM ayant participé à l’enquête 
représentent 5,6 % (6 217 129 / 
111 642 450) des commandes 
France transmises par les fournis-
seurs (quantités d’aiguilles pour 
la réalisation des gestes de prélè-
vement). Les systèmes sous vide 
sont (quasi-)exclusivement com-
mandés : 99,97 % des commandes 
transmises par les fournisseurs, 

Au total, dans ces 20 LBM, 
7 524 643 dispositifs ont été com-
mandés en 2015, correspondant 
à 6 217 129 matériels pour la réa-
lisation du geste de prélèvement 
(tableau IV). 

Tous les systèmes commandés en 
2015 sont des systèmes de prélè-
vement sous vide et 21,9 % d’entre 
eux sont des matériels sécurisés 
(dispositifs à ailettes sécurisés, 
aiguilles sécurisées mais aussi 
aiguilles standard montées sur 
corps de pompe sécurisés).

> QUANTITÉS DE MATÉRIELS POUR LE PRÉLÈVEMENT VEINEUX COMMANDÉS EN 2015  
PAR LES 20 LABORATOIRES DE BIOLOGIE MÉDICALE (LBM) AYANT RENSEIGNÉ LES DONNÉES. 
COMPARAISON AVEC LES DONNÉES DE L’ENQUÊTE CONDUITE EN 2005 ;  
NOMBRE (% DU TYPE DE MATÉRIEL CONSIDÉRÉ).

Dispositifs pour le prélèvement veineux Commandes 2015 
(20 LBM/305 sites)

Commandes 2004 
(221 LBM/sites**)

Corps de pompe 1 307 514 (100) 1 760 050 (100)

Simple 1 037 102 (79,3) 877 090 (49,8)

Simple réutilisable avec système d’éjection de l’aiguille 166 772 (12,8) 852 960 (48,5)

Sécurisé* 103 640 (7,9) 30 000 (1,7)

Dispositifs indicateurs du nombre d’actes 6 217 129 (100) 8 321 248 (100)

Aiguilles de prélèvement et autres systèmes sous vide 6 217 129 (100) 7 355 503 (88,4)

Aiguille standard pour prélèvement sous vide 4 877 456 (78,5) 6 242 289 (75,0)

Dispositif à ailettes sécurisé* 733 485 (11,8) 139 246 (1,7)

Aiguille sécurisée pour prélèvement sous vide* 524 643 (8,4) 444 988 (5,3)

Dispositif à ailettes standard 81 545 (1,3) 166 880 (2,0)

Autre système sous vide sécurisé* 0 357 000 (4,3)

Autre système sous vide* 0 5 100 (0,1)

Autres dispositifs (non sous vide, non sécurisés) 0 965 745 (11,6)

Seringue standard - 487 255 (5,9)

Par gravité (type queue de rat) - 310 640 (3,7)

À plateau - 41 700 (0,5)

Autre (non sous vide) - 126 150 (1,5)

TOTAL 7 524 643 10 081 298

* Matériels pris en compte dans le calcul des matériels de sécurité commandés.
** Dans l’enquête conduite en 2005 portant sur les commandes de 2004, le nombre de sites par LBM n’avait pas été documenté, 
sachant que peu de LBM étaient multisites

,Tableau IV
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sentent 88 % (67/76) des piqûres 
notifiées : 54 (81 %) sont survenues 
au sein du laboratoire ; 13 (19 %) en 
dehors du laboratoire, dont 3 en 
établissements de santé et 10 à 
domicile.
En 2015, pour les personnels des 
LBM réalisant des prélèvements 
veineux, toutes activités de prélè-
vement confondues (actes réalisés 
au laboratoire, en établissements 
de santé et à domicile) :

le taux d’incidence des piqûres 
pour 100 ETP lors des prélève-
ments veineux est de 3,53 ; IC95 % 
[2,69–4,38] (67 piqûres / 1 896 pré-
leveurs ETP ; 22 LBM) ;

le taux d’incidence des piqûres 
pour 100 000 prélèvements réa-
lisés est de 1,22 ; IC95 % [0,93-1,52] 
(67 piqûres / 5 477 755 prélève-
ments ; 22 LBM).

Le détail des taux d’incidence des 
piqûres pour 100 000 actes selon 
le lieu de réalisation des prélève-
ments veineux est présenté dans 
le tableau V.
Tous les LBM ont déclaré l’exis-
tence d’un dispositif permettant 

de recenser les AES et disposer 
d’une procédure écrite sur la 
conduite à tenir en cas d’AES. Dans 
91 % des cas (20/22 LBM), elle est 
affichée dans le box de prélève-
ment. Parmi les 13 LBM qui ont 
renseigné une activité de prélève-
ment à domicile par les préleveurs 
du laboratoire, l’affiche est dispo-
nible dans les mallettes de prélè-
vement pour moins de la moitié 
d’entre eux (5 LBM).

LA PROCÉDURE DE PRÉLÈVEMENT 
VEINEUX
Vingt des 22 LBM ont déclaré avoir 
pris connaissance de l’arrêté du 10 
juillet 2013, relatif à la prévention 
des risques biologiques auxquels 
sont soumis certains travailleurs 
susceptibles d’être en contact avec 
des objets perforants (1 LBM a 
répondu « non » et 1 LBM n’a pas 
répondu à la question). L’année 
d’introduction de dispositifs de 
sécurité (min. : 2002 ; max. : 2015 ; 
médiane : 2011) est renseignée 
pour 15 des 19 LBM qui ont déclaré 
être équipés en matériels de sécu-
rité. L’indication de l’utilisation de 

ces dispositifs a été renseignée 
pour 18 d’entre eux et pour 17, elle 
concerne tous les lieux (labora-
toire, établissement de santé ou 
domicile) pour lesquels une acti-
vité de prélèvement a été rensei-
gnée. Deux LBM ont également 
mentionné une indication d’uti-
lisation de matériel de sécurité 
pour les préleveurs extérieurs au 
laboratoire.
Pour les 19 LBM ayant déclaré être 
équipés en matériels de sécurité, 
l’introduction de ces dispositifs de 
sécurité :

n’est en lien ni avec la diffusion 
de l’arrêté du 10 juillet 2013, ni avec 
une évaluation des pratiques met-
tant en évidence un risque d’AES 
pour 9 LBM ;

est en lien avec la diffusion de 
l’arrêté du 10 juillet 2013 et avec 
une évaluation des pratiques met-
tant en évidence un risque d’AES 
pour 3 LBM ;

est en lien uniquement avec 
une évaluation des pratiques met-
tant en évidence un risque d’AES 
pour 6 LBM ;

est en lien uniquement avec la 

> TAUX D’INCIDENCE DES PIQÛRES POUR 100 000 ACTES CHEZ LES PERSONNELS  
DES LABORATOIRES DE BIOLOGIE MÉDICALE RÉALISANT DES PRÉLÈVEMENTS VEINEUX  
SELON LE LIEU DE RÉALISATION, EN 2015.

Lieu de réalisation
Nombre de piqûres / 

nombre de prélèvements 
(n LBM)

Taux d’incidence des 
piqûres / 105 actes IC 95%

Tous lieux de réalisation 
(laboratoire, établissement 
de santé, domicile)

67 / 5 477 755
(22)

1,22 [0,93 – 1,52]

Laboratoire 54 / 4 566 439
(22)

1,18 [0,87 – 1,50]

Établissement de santé 3 / 452 047
(14)

0,66 [0 – 1,41]

Domicile 10 / 367 417
(13)

2,72 [1,03 – 4,41]

IC 95% = intervalle de confiance à 95%

,Tableau V
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nué, le secteur a été marqué ces 
dernières années par un regroupe-
ment massif des établissements. 
En 2015, le nombre de LBM (entités 
juridiques) en France est estimé à 
environ 450 et le nombre de sites à 
environ 3 800 [18]. 
Le taux de réponse au question-
naire en ligne par les biologistes 
responsables de LBM est resté 
faible, malgré sa disponibilité pen-
dant 5 mois et plusieurs relances 
faites sur les réseaux spécifiques 
par BioQualité et le Syndicat des 
biologistes. Il est évalué à environ 
5 % des entités juridiques (22/450) 
et 9 % des sites (337/3 800). Il était 
de l’ordre de 15 % lors de l’enquête 
de 2005, avec la réserve que, si 
peu de LBM étaient multisites, le 
nombre de sites par LBM n’avait 
pas été documenté.
Malgré le nombre beaucoup plus 
faible de laboratoires (entités juri-
diques) recrutés, les données glo-
bales d’activité (effectifs en per-
sonnels, activité de prélèvement…) 
sont assez proches de celles obte-
nues dans l’enquête de 2005. En 
2005, 347 laboratoires avaient 
participé et employaient 3 813 per-
sonnes ; 337 sites de 22 laboratoires 
ont participé en 2015, employant 
3 656 personnes. L’activité de pré-
lèvement veineux (7 720 019 pré-
lèvements veineux notifiés en 
2005 versus 5 477 755 en 2015) ainsi 
que le nombre d’actes de prélève-
ments réalisés par jour et par pré-
leveur (11 en 2005 et 11,6 en 2015) 
sont également comparables. De 
fait, les laboratoires d’activité im-
portante, qui représentent dans 
l’enquête conduite en 2015 77,3 % 
des laboratoires participants, ne 
représentaient que 13,5 % des labo-
ratoires dans l’enquête de 2005. 
L’activité moyenne de prélève-
ment par laboratoire, estimée en 
2005 à 24 277 actes, est ainsi plus 

diffusion de l’arrêté du 10 juillet 
2013 pour 1 LBM.

Dans 17 des 22 LBM inclus (77 %), 
il existe un programme de forma-
tion sur les précautions standard 
(PS). Il n’existe pas de programme 
de formation sur l’utilisation des 
matériels de sécurité dans près 
d’un tiers des LBM (7/19) ayant 
déclaré être équipés en matériels 
de sécurité. Dans 4 de ces 7 LBM, 
il n’existe pas non plus de pro-
gramme de formation sur les PS.
L’existence d’une procédure écrite 
spécifique autour des PS, du prélè-
vement IV et du tri des déchets a 
été explorée ; en l’absence de pro-
cédure écrite spécifique, une ques-
tion a porté sur l’existence d’un 
document unique au sein duquel 
ces procédures seraient regrou-
pées.
Dix-neuf LBM ont mentionné 
l’existence de procédures écrites 
spécifiques autour de ces 3 items. 
Parmi ceux-ci, 3 LBM ont égale-
ment mentionné que ces procé-
dures étaient regroupées au sein 
d’un document unique, et 2 ont 
répondu par la négative. 
Les 3 autres LBM ont mentionné 
l’existence de procédures écrites 
spécifiques autour de 2 de ces 3 
items. Parmi ces derniers, 1 LBM 
a mentionné que ces procédures 
étaient regroupées au sein d’un 
document unique, et 1 a répondu 
par la négative.
Les informations figurant dans la 
procédure ou le document unique 
sont (plusieurs réponses étaient 
possibles) :

l’élimination immédiate du 
dispositif de prélèvement dans un 
conteneur à objets piquants tran-
chants (OPCT) pour 18 LBM ;

l’interdiction du recapuchon-
nage pour 17 LBM ;

les modalités d’utilisation des 

dispositifs de sécurité pour 12 
LBM ;

le port de gants pour réaliser la 
ponction veineuse pour 11 LBM ;

l’absence de désadaptation ma-
nuelle pour 11 LBM ;

l’utilisation des corps de pompe 
en usage unique pour 8 LBM.

La procédure de prélèvement IV 
fait l’objet d’une évaluation spéci-
fique (audit…) dans 19 LBM (2 LBM 
ont répondu négativement et 1 
LBM n’a pas répondu). La médiane 
pour l’année de la dernière éva-
luation est 2016 (min. : 2015 ; max. : 
2017). Les items qui ont été évalués 
sont (plusieurs réponses étaient 
possibles) :

l’élimination immédiate du 
dispositif de prélèvement dans un 
conteneur à OPCT situé à proximi-
té pour 19 LBM ;

l’absence de recapuchonnage 
pour 17 LBM ;

les modalités d’utilisation des 
dispositifs de sécurité pour 13 
LBM ;

l’absence de désadaptation ma-
nuelle pour 13 LBM ;

l’utilisation des corps de pompe 
en usage unique pour 8 LBM ;

le port de gants avant ponction 
veineuse pour 7 LBM.

DISCUSSION

Le panorama du secteur des LBM 
a changé depuis la précédente en-
quête conduite en 2005. L’ordon-
nance du 13 janvier 2010 contraint 
les laboratoires à être accrédités 
selon la norme de qualité ISO 
15189, démarche longue et coû-
teuse pour les petits laboratoires, 
qui les pousse à se regrouper pour 
réaliser des économies d’échelle. 
Si le nombre de sites a peu dimi-
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veineux, en lui-même, est la procé-
dure la plus à risque d’exposition 
et de contamination, en cause 
dans 50 % des cas documentés de 
contaminations professionnelles 
par le VIH et le VHC après AES 
chez le personnel de santé [1, 3]. 
Les données du questionnaire en 
ligne montrent que le risque d’AES 
est toujours présent, particuliè-
rement lors des actes de prélève-
ment veineux, en cause pour 88 % 
des piqûres notifiées. La fréquence 
des piqûres lors des prélèvements 
veineux au cours de l’année 2015 
est ainsi de 3,5 pour 100 préleveurs 
ETP. Elle est du même ordre que 
la fréquence des accidents percu-
tanés (APC) déclarés par les infir-
miers dans les établissements de 
soins (3,6 APC/100 IDE ETP [6]). Le 
risque de piqûre lors des prélève-
ments veineux a néanmoins été 
divisé par deux par rapport à l’en-
quête conduite en 2005 [11]. Tous 
les LBM ont par ailleurs déclaré 
l’existence d’un dispositif permet-
tant de recenser les AES ainsi que 
la disponibilité d’une procédure 
écrite sur la conduite à tenir en cas 
d’AES, ce qui témoigne d’une réelle 
sensibilisation au risque.
La fréquence plus faible des pi-
qûres documentées lors de la 
réalisation de prélèvements IV 
en établissements de santé ne 
semble pas le fait d’une sécurisa-
tion supérieure du geste, d’après 
les données déclaratives enre-
gistrées dans les questionnaires. 
Elle suggère un possible biais de 
déclaration des AES, non évalué 
dans l’enquête. L’incidence des ac-
cidents à domicile, deux fois plus 
élevés qu’au laboratoire, est certai-
nement en lien avec la réalisation 
du geste dans un environnement 
moins maîtrisé, susceptible de 
majorer le risque d’AES. Dans les 
deux cas, les données manquent 

données transmises en 2015. Les 
autres matériels non sécurisés (ai-
guille de prélèvement par gravité, 
aiguille à plateau, aiguille seule) 
n’étaient pas non plus indiqués en 
2005 dans les données transmises 
par les fournisseurs mais s’étaient 
révélés présents, lors de l’observa-
tion réalisée par les médecins du 
travail, dans environ 3 % des labo-
ratoires et représentaient 3,5 % des 
commandes des biologistes.
L’activité de prélèvement indiquée 
par les LBM participants (5 477 755 
actes) représente de 4,9 à 5,8 % du 
marché 2015 des laboratoires de 
ville, selon les sources, et est en 
cohérence avec le taux estimé de 
participation des LBM à l’enquête. 
Pour les 19 LBM qui ont documenté 
leur activité de prélèvement (près 
de 5 millions de prélèvements) et 
leurs commandes de matériels 
pour le prélèvement (un peu plus 
de 6 millions de dispositifs per-
mettant de réaliser autant d’actes), 
la différence peut s’expliquer, hors 
effets de stocks non évalués ici, par 
le fait que les LBM faisant appel 
à des préleveurs extérieurs, leur 
fournissent le matériel nécessaire 
à la réalisation des prélèvements. 
Ce volet d’activité n’a pas été éva-
lué dans l’enquête qui n’a exploré 
que l’activité de prélèvement par 
des personnels du laboratoire. Si 
l’essentiel de l’activité de prélève-
ment (84 %) est réalisée au labo-
ratoire, 9 % a cependant lieu en 
établissements de santé et 7 % à 
domicile.

LES AES

Dans les LBM, la manipulation des 
échantillons biologiques expose 
les personnels au risque infec-
tieux, tant lors de la phase pré-ana-
lytique que de la phase analytique 
[19, 20]. Cependant, le prélèvement 

proche des données 2015 d’activité 
moyenne par site (16 650 actes) 
que d’activité moyenne par labo-
ratoire (248 989 actes). Le regrou-
pement des établissements dans 
des structures plus grandes, ados-
sées à de grosses plates-formes 
d’analyse, a certainement des 
conséquences sur l’organisation 
de l’activité de prélèvement des 
laboratoires et rend plus difficile 
la comparaison avec les données 
de la 1re enquête. 
Le marché français des labora-
toires de ville est estimé pour 
2015 entre 94,3 millions (données 
AMELI) et 100 millions (données 
fournisseurs) de prélèvements vei-
neux. En 2015, les volumes de com-
mandes de matériels pour le pré-
lèvement veineux, effectués par 
les LBM, transmis par les fournis-
seurs sollicités, indiquent un total 
de 111 642 450 dispositifs permet-
tant de réaliser autant de prélève-
ments. Ce volume de commandes 
transmis par les founisseurs est 
cohérent avec les données de mar-
ché, abstraction faite de possibles 
biais liés aux stocks de matériels, 
non évalués ici.
Dans l'enquête de 2005 portant 
sur les commandes de 2004, 
85 381 509 dispositifs pour prélè-
vement veineux avaient été com-
mandés par les laboratoires. Les 
systèmes de prélèvement sous 
vide représentaient déjà 90,3 % 
des matériels commandés ; en 
2015, on est proche de 100 %. La 
part de matériels de sécurité a, elle 
aussi, progressé passant de 7,4 % à 
près de 25 %.
Respectivement 9,7 % et 4,8 % des 
matériels commandés correspon-
daient à des seringues (non sécuri-
sées) dans les données transmises 
par les fournisseurs et par les 
laboratoires en 2005 ; ces disposi-
tifs ne sont pas présents dans les 
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l’absence de recapuchonnage, les 
modalités d’utilisation des dispo-
sitifs de sécurité, le port de gants 
avant la ponction veineuse, l’ab-
sence de désadaptation manuelle.
Enfin, la procédure de prélèvement 
IV fait l’objet d’une évaluation spé-
cifique (audit…) dans la plupart des 
LBM. Les items évalués dans une 
majorité des LBM sont : l’élimina-
tion immédiate du dispositif de 
prélèvement dans un conteneur à 
OPCT situé à proximité, l’absence 
de recapuchonnage, les modali-
tés d’utilisation des dispositifs de 
sécurité, l’absence de désadapta-
tion manuelle. Les items les moins 
souvent mentionnés dans les pro-
cédures ou les documents uniques 
sont : l’utilisation des corps de 
pompe en usage unique, le port 
de gants avant ponction veineuse 
et l’absence de désadaptation ma-
nuelle.

LES LIMITES DE L’ÉTUDE

L’échantillon relativement faible 
des LBM participants, recrutés 
sur la base du volontariat et pro-
bablement plus sensibilisés à ces 
risques, ne peut prétendre être re-
présentatif de l’ensemble des LBM.

CONCLUSION

Si peu de données sont dispo-
nibles concernant les LBM, cette 
étude, malgré ses limites, montre 
que la démarche de prise en 
compte du risque d’AES, déjà pré-
sente dans les LBM ayant participé 
à la précédente enquête, est bien 
installée dans les LBM participant 
à cette nouvelle enquête, en parti-
culier en direction des préleveurs. 
La démarche qualité, initiée par 
le Guide de bonne exécution des 

de précision, les échantillons étant 
de petite taille et les intervalles de 
confiance larges.

LES MATÉRIELS

Tous les LBM ayant répondu uti-
lisent uniquement des systèmes 
de prélèvement sous vide, pre-
mière étape de la démarche de 
sécurisation du geste. Ces données 
sont confirmées par les informa-
tions transmises par les fournis-
seurs, indiquant que les matériels 
commandés par les LBM sont 
quasi-exclusivement des disposi-
tifs sous vide. On note ainsi une 
progression depuis la précédente 
enquête où les matériels de prélè-
vement sous vide représentaient 
90 % des matériels commandés.
La part des matériels de sécu-
rité, si elle est encore faible (22 %) 
dans l’enquête de 2015, a quasi-
ment doublé : elle était de 11,6 % 
dans l’enquête de 2005. On relève 
notamment dans les commandes 
une proportion plus importante 
de corps de pompe sécurisés et de 
dispositifs à ailettes sécurisés et, 
dans une moindre mesure, d’ai-
guilles sécurisées pour corps de 
pompe. Les données de l’enquête 
ne semblent pas indiquer que les 
LBM qui ont répondu utilisent plus 
largement des matériels de sécu-
rité. Le pourcentage de matériels 
sécurisés dans leurs commandes 
(21,9 %) est du même ordre que 
dans les commandes (marché 
France des LBM privés) transmises 
par les fournisseurs (24,9 %).
On note également, pour les maté-
riels non sécurisés, une augmen-
tation de la proportion de corps 
de pompe simples au dépend de la 
proportion de corps réutilisables. 
Les commandes de dispositifs 
non sous vide et non sécurisés 
(seringue, aiguille de prélèvement 

par gravité ou à plateau…), qui 
représentaient 11,6 % des com-
mandes en 2004, sont nulles en 
2015. Globalement, on observe 
donc une orientation des com-
mandes 2015 vers des dispositifs 
qui, s’ils ne sont pas tous sécurisés, 
offrent cependant une meilleure 
sécurité pour l’utilisateur.

LA PROCÉDURE DE 
PRÉLÈVEMENT IV

Les mesures prises dans les LBM 
témoignent de la prise en compte 
du risque d’AES, notamment lors 
de ce geste, et des actions de pré-
vention mises en place pour le ré-
duire. Une large majorité des res-
ponsables de LBM a ainsi déclaré 
avoir pris connaissance de l’arrêté 
du 10 juillet 2013. Cependant, pour 
ceux qui se sont dotés de matériels 
de sécurité, l’année médiane d’in-
troduction de ces matériels, 2011, 
est antérieure à la publication de 
l’arrêté. L’introduction de ces dis-
positifs semble plus en lien avec 
une évaluation des pratiques met-
tant en évidence un risque d’AES 
qu’avec la diffusion de ce texte. 
Un programme de formation sur 
les PS est également en place dans 
une large majorité des LBM et un 
programme de formation à l’uti-
lisation des matériels de sécurité 
existe dans une majorité des LBM 
ayant déclaré être équipés en ma-
tériels de sécurité.
Tous les LBM ont mentionné l’exis-
tence de procédures écrites spéci-
fiques autour d’au moins deux des 
trois items suivants : PS, prélève-
ment IV, tri des déchets. Dans une 
majorité de LBM, figure également, 
dans la procédure écrite spécifique 
ou dans le document unique, des 
informations sur l’élimination im-
médiate du dispositif de prélève-
ment dans un conteneur à OPCT, 
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analyses de biologie médicale 
(GBEA), l’ordonnance du 13 janvier 
2010 qui contraint les laboratoires 
à être accrédités, les décret et 
arrêté de juillet 2013 transposant 
la Directive européenne 2010/32/
UE sur la prévention des AES, ont 
certainement joué un rôle dans 
le maintien et le renforcement de 
cette dynamique de prévention. 

POINTS À RETENIR

  Cette enquête montre que la démarche 
de prise en compte du risque d’accident 
exposant au sang (AES) est bien installée 
dans les laboratoires de biologie médicale 
(LBM) participants.

  Le risque d’AES lié au prélèvement 
intraveineux (IV) est connu et a été divisé 
par deux depuis 10 ans.

  Tous les LBM participants ont un 
dispositif de recensement des AES et une 
procédure écrite de conduite à tenir en 
cas d’AES.

  Des procédures écrites relatives aux 
précautions standard, au prélèvement IV, 
au tri des déchets sont largement  
en place.

  La procédure de prélèvement IV fait 
l’objet d’une évaluation spécifique dans la 
plupart des LBM.

  Si moins d’un quart des matériels 
utilisés est sécurisé, tous les matériels 
sont des systèmes de prélèvement sous 
vide.

  Les mesures de prévention spécifiques 
du risque d’AES, qui semble plus élevé lors 
des prélèvements réalisés au domicile, 
sont à renforcer.
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Quantités commandées  
pour l’année 2015

A - MATÉRIELS POUR PRÉLÈVEMENT VEINEUX SOUS VIDE

A.1. Corps de pompe

Simple

Simple réutilisable avec éjection de l’aiguille

Sécurisé

A.2. Aiguille à prélèvement

Standard pour prélèvement sous vide 

Sécurisée pour prélèvement sous vide

Unité de prélèvement à ailettes standard

Unité de prélèvement à ailettes sécurisée

A.3. Corps de pompe avec aiguille à prélèvement intégrée/sertie et sécurisée 

A.4. Autres systèmes de prélèvement   Précisez :
  —————————————————————————————————————————————————————————————————

B - AUTRES MATÉRIELS

Aiguille pour prélèvement par gravité (type « queue de rat ») 

Aiguille à plateau 

Seringue standard 

Autre, préciser :

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

COMMENTAIRES

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

Société :  —————————————————————————————————————————————————————————— Date :  ——————————————————————————

Nom et qualité de la personne ayant rempli la fiche :  ——————————————————————————————————————————————————————————

 ANNEXE 1   Questionnaire d’enquête auprès des fournisseurs 
de matériels de prélèvement veineux  
pour les LBM de ville 

ÉTUDE GÉRES 2015-2016 SUR LE PRÉLÈVEMENT VEINEUX (IV)  
DANS LES LABORATOIRES DE BIOLOGIE MÉDICALE

QUESTIONNAIRE 1 - FOURNISSEURS DE MATÉRIELS DE PRÉLÈVEMENT VEINEUX

Merci de renseigner et de retourner cette fiche au GÉRES, soit par fax (01 57 27 77 01), soit par e-mail (geres@geres.org),  
soit par courrier (GÉRES – Faculté de Médecine Bichat, 16 rue Henri Huchard, 75018 PARIS).

Pour tout renseignement complémentaire, vous pouvez nous contacter au 01 57 27 78 70.



VU DU TERRAIN

Risque d’accident exposant au sang lors des 
prélèvements veineux dans les laboratoires 
de biologie médicale de ville en 2015

N° 154 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 201878

 ANNEXE 2   Questionnaire d’enquête auprès des LBM de ville 

ÉTUDE GERES SUR LE PRÉLÈVEMENT INTRAVEINEUX (IV) SANGUIN  
DANS LES LABORATOIRES DE BIOLOGIE MÉDICALE

QUESTIONNAIRE 2 - LABORATOIRE
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TF 255

Utilisés dans le traitement 
des cancers, les médicaments 
cytotoxiques présentent une 
toxicité intrinsèque, du fait de 
leurs propriétés génotoxiques, 
cancérogènes et tératogènes. 
Une étude réalisée dans 12 
établissements hospitaliers, 
pour évaluer les expositions 
à ces substances, a montré 
que plus de la moitié des 
professionnels suivis avait 
des niveaux quantifiables 
de cytotoxiques dans leurs 
urines. Le personnel des 
services d’oncologie était 
plus fréquemment exposé 
que celui des pharmacies. Les 
mesures de la contamination 
de l’environnement de travail 
ont apporté des éléments sur les 
principales sources d’exposition. 
Tous les moyens doivent donc 
être mis en œuvre pour réduire 
ces expositions, en identifiant 
les catégories professionnelles 
susceptibles d’être exposées afin 
de leur proposer des mesures de 
prévention adaptées et efficaces.

en  
résumé

plus documenté. Plusieurs études 
ont montré une augmentation du 
risque d’avortements spontanés, 
de malformations fœtales lors de 
grossesses chez des manipulatrices 
exposées ou une baisse de la fer-
tilité chez les femmes [6 à 8]. Ces 
anticancéreux présentent, au cours 
de leur manipulation, des risques 
d’autant plus préoccupants que le 
personnel est exposé à une variété 
de substances et que les connais-
sances restent encore insuffisantes 
pour en apprécier avec certitude 
l’impact à long terme.
Ces expositions surviennent lors 
de toutes les étapes de la mise en 
œuvre des cytotoxiques (fabrica-
tion, préparation, transport, admi-
nistration et élimination). Il est 
admis que la voie percutanée est 
la principale voie d’absorption des 
médicaments cytotoxiques pour 
les personnels de santé [9], par le 
biais des contaminations des sur-
faces de travail. La contamination 

L   es risques pour la santé 
des professionnels liés à la mani-
pulation des médicaments cyto-
toxiques sont une préoccupation 
majeure en santé au travail. Utili-
sés dans le traitement des cancers, 
les médicaments cytotoxiques pré-
sentent une toxicité intrinsèque 
liée à leur mécanisme d’action 
sur les cellules. La plupart de ces 
composés possède des proprié-
tés génotoxiques, cancérogènes 
ou reprotoxiques [1, 2]. Les risques 
liés à l’exposition professionnelle 
aux médicaments cytotoxiques 
ont été rapportés depuis les an-
nées 80 [3]. Si le risque de cancer 
éventuellement induit n’a pas été 
démontré par les études rétros-
pectives [4], quelques études ont 
mis en évidence des effets géno-
toxiques déterminés par des tests 
d’aberrations chromosomiques, 
des comètes ou d’échanges de 
chromatides sœurs [5]. Le risque 
sur la reproduction est en revanche 

 MOTS CLÉS 
Surveillance 
biologique / 
Personnel 
soignant / Produit 
cytotoxique / 
Contamination / 
Biométrologie / 
Milieu de soins / 
Frottis de surface / 
Prélèvement 
surfacique

AUTEURS :
S. Ndaw, F. Denis, P. Marsan, A. Rémy, A. Robert, département Toxicologie et biométrologie, INRS

Exposition professionnelle des 
personnels de santé hospitaliers 
aux médicaments cytotoxiques 
Biométrologie et mesure de la 
contamination des surfaces
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fréquente de ces surfaces, aussi 
bien dans les services d’oncologie 
que dans les pharmacies hospita-
lières, a été largement documen-
tée ces dernières années [10 à 12]. 
Ces surfaces comprennent les pail-
lasses, les sols, les flacons de médi-
caments, les seringues, les faces 
externes des poches, les draps des 
patients...
Afin de maîtriser les risques liés 
à la manipulation des médica-
ments cytotoxiques et de garantir 
la sécurité des professionnels de 
santé, plusieurs mesures ont été 
prises dans les hôpitaux et des 
guides de bonnes pratiques ont 
été élaborés, notamment par des 
sociétés savantes. Les recomman-
dations portent aussi bien sur 
les locaux et les équipements de 
protection que sur les méthodes 
de travail (reconstitution, admi-
nistration et élimination) ou la 
formation du personnel [13 à 16]. 
Elles s’adressent aux profession-
nels susceptibles d’être en contact 
direct avec ces médicaments ou 
avec les excreta des patients : 
infirmiers, pharmaciens, méde-
cins, préparateurs en pharma-
cie, aides-soignants. En 2016, le 
Parlement européen a publié un 
document dans lequel, au travers 
de onze recommandations, il ex-
horte la Commission européenne 
à prendre les mesures nécessaires 
pour promouvoir des pratiques 
de prévention et mettre en place 
une législation visant à protéger 
les professionnels de santé mani-
pulant des médicaments cyto-
toxiques [17].
En effet, les études publiées de-
puis les années 2000 font encore 
état d’exposition du personnel de 
santé et de contaminations fré-
quentes des surfaces de travail 
dans les hôpitaux [18 à 20]. Il est 
donc essentiel pour les établisse-

ments hospitaliers de mettre en 
place des programmes pour éva-
luer les expositions, juger de l’effi-
cacité des mesures de prévention 
et établir des priorités.
La biométrologie et la mesure de la 
contamination de l’environnement 
de travail sont des méthodes d’éva-
luation couramment employées. La 
biométrologie a été utilisée depuis 
plusieurs années pour montrer 
l’exposition du personnel de santé 
aux médicaments cytotoxiques. 
Elle repose sur le dosage des cyto-
toxiques ou de leurs métabolites, 
habituellement dans les urines, 
et permet de prendre en compte 
toutes les voies d’absorption (cuta-
née, respiratoire et orale). Par consé-
quent, elle rend également compte 
de l’efficacité des méthodes de tra-
vail et des moyens de protection 
utilisés. Les médicaments les plus 
étudiés sont le cyclophosphamide, 
l’ifosfamide, le méthotrexate, les 
sels de platine et le 5-fluorouracile. 
Les prélèvements de surface sont, 
pour leur part, utiles, notamment 
pour évaluer l’efficacité des procé-
dures de nettoyage et sensibiliser 
le personnel au respect des bonnes 
pratiques de manipulation et aux 
principales sources de contamina-
tion. 
Cet article présente les résultats 
principaux de campagnes menées 
auprès de 12 établissements hos-
pitaliers en France pour évaluer 
les expositions des professionnels 
aux médicaments cytotoxiques. 
Les concentrations urinaires de 
cyclophosphamide, d’ifosfamide, 
de méthotrexate et d’ -fluoro- -
alanine (FBAL), principal métabo-
lite urinaire du 5-fluorouracile, ont 
été mesurées auprès d’une popu-
lation de préparateurs en pharma-
cie, pharmaciens, infirmiers, aides-
soignants et agents des services 
hospitaliers (ASH). Des mesures de 

la contamination de l’environne-
ment de travail ont également été 
réalisées par des prélèvements de 
surface.

MÉTHODOLOGIE

DESCRIPTION DES 
ÉTABLISSEMENTS SUIVIS

Douze établissements hospita-
liers, dont 4 centres de lutte contre 
le cancer (CLCC), 5 centres hospi-
taliers (CH), un centre hospitalier 
universitaire (CHU) et 2 cliniques, 
ont participé à l’étude entre 2008 
et 2012. La reconstitution (ou pré-
paration) des médicaments cyto-
toxiques était réalisée au sein 
d’une unité centralisée de prépa-
ration des cytotoxiques (UCPC) de 
la pharmacie dans 10 des 12 éta-
blissements. Dans les deux autres, 
la préparation était assurée par les 
infirmiers dans le service utilisa-
teur et dans des locaux dédiés.
Deux types d’équipement de pro-
tection collective étaient utilisés 
pour l’activité de reconstitution :
– les postes de sécurité cyto-
toxiques (PSC), communément 
appelés hottes à flux laminaire 
vertical, caractérisés par la pré-
sence de 3 filtres à très haute effi-
cacité et d’une extraction de tout 
l’air de l’enceinte vers l’extérieur 
de la pièce ;
– les isolateurs, enceintes étanches 
et rigides maintenues en surpres-
sion ou dépression, la manipula-
tion se faisant par l’intermédiaire 
de manchettes équipées de gants 
en néoprène.

L’évaluation de l’exposition a été 
réalisée chez des préparateurs 
en pharmacie, chez des phar-
maciens des UCPC et auprès des 
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équipes des services d’oncologie : 
infi rmiers, aides-soignants, ASH, 
médecins. Les participants ont été 
recrutés sur la base du volonta-
riat. Les informations relatives à la 
recherche leur ont été transmises 
et leur consentement éclairé écrit 
a été recueilli au préalable. 

QUESTIONNAIRE

Chaque participant a rempli un 
questionnaire destiné à fournir 
des renseignements sur l’activité 
professionnelle. Il décrivait no-
tamment le poste de travail occu-
pé, les médicaments cytotoxiques 
employés (nombre de fl acons, 
nombre de poches…), la manipula-
tion d’excreta, les moyens de pro-
tection individuelle, les incidents 
éventuels (bris de fl acons, déver-
sements accidentels, éclabous-
sures…). 

PRÉLÈVEMENTS D’URINE

Les prélèvements urinaires ont 
été effectués en début et fi n de 
poste de travail durant cinq jours 
consécutifs dans les hôpitaux 
suivis. En fonction des plannings 
et des cycles de travail, chaque 
participant a été suivi pendant 2 
à 5 jours et a fourni 4 à 10 échan-
tillons d’urine. Le cyclophospha-
mide, l’ifosfamide, le métho-
trexate et la FBAL ont été dosés 
dans les échantillons urinaires 
recueillis (encadré 1). Les échan-
tillons d’urine dans lesquels au 
moins l’une des quatre substances 
était quantifi ée, c’est-à-dire iden-
tifi ée avec des valeurs urinaires 
mesurables, étaient considérés 
comme positifs. De même, les 
participants étaient considérés 
comme exposés lorsqu’au moins 
un de leurs échantillons urinaires 
était positif.

PRÉLÈVEMENTS DE SURFACE

Les prélèvements de surface ont 
été réalisés durant les périodes 
d’activité sur différentes surfaces 
susceptibles d’être contaminées 
par les médicaments cytotoxiques 
dans les UCPC et les services d’on-
cologie : faces externes des fl acons 
ou des poches, faces externes des 
gants, paillasses, poignées de 
porte, téléphones, souris d’ordina-
teur, plateaux de soins... L’échan-
tillonnage était effectué par es-
suyage à l’aide d’une compresse 
imbibée d’eau, sur des surfaces de 
10 cm x 10 cm ou sur la totalité de 
l’objet. Le cyclophosphamide ou le 
5-fl uorouracile a été dosé dans les 
échantillons de surface. Les échan-
tillons de surface dans lesquels le 
cyclophosphamide ou le 5-fl uo-
rouracile était quantifi é, c’est-à-
dire identifi é avec des quantités 
mesurables, étaient considérés 
comme positifs.

ANALYSES STATISTIQUES

Les analyses statistiques ont été 
réalisées à l’aide du logiciel Stata 
12.1. Le test du Chi-2 d’indépendance 
a été effectué pour déterminer s’il 
existait une association signifi -

cative entre la variable d’exposi-
tion (variable binaire : absence ou 
présence de cytotoxiques) et les 
variables explicatives catégorielles 
(nombre de reconstitutions, caté-
gorie professionnelle). Lorsque le 
test de Chi-2 d’indépendance était 
statistiquement signifi catif, un mo-
dèle de régression logistique a été 
appliqué afi n de modéliser la rela-
tion entre la variable d’exposition 
et la variable explicative. La régres-
sion logistique permet de calculer 
la probabilité de présence de l’ex-
position, en fonction de la variable 
explicative, exprimée par un Odd 
Ratio (OR), qui quantifi e l’associa-
tion entre l’exposition et le facteur 
de risque. Le niveau de signifi cati-
vité statistique a été fi xé à 5 %.

RÉSULTATS

Dans les établissements hospita-
liers suivis, les quatre médicaments 
d’intérêt ont été fréquemment uti-
lisés durant la période de suivi. 
Dans les UCPC, les équipements 
de protection individuelle (EPI) 
étaient constitués, notamment, de 
vêtements de travail (pantalon et 
veste) avec éventuellement une 

Le cyclophosphamide, l’ifosfamide, le 
méthotrexate et l’ -fl uoro- -alanine (FBAL, 
métabolite urinaire du 5-fl uorouracile) ont 
été dosés dans les échantillons urinaires par 
chromatographie liquide haute performance 
couplée à la spectrométrie de masse en tandem 
(HPLC-MS/MS). Les limites de quantifi cation 
étaient 0,05 μg.L-1 pour le cyclophosphamide, 
0,1 μg.L-1 pour l’ifosfamide et le méthotrexate, 
et 1 μg.L-1 pour la FBAL. 

Pour les prélèvements de surface, le 
cyclophosphamide et le 5-fl uorouracile ont été 
également dosés par HPLC-MS/MS. Les limites 
de quantifi cation étaient respectivement 
de 0,02 ng pour 100 cm2 et de 0,5 ng pour 
100 cm2. Pour les différents objets tels que les 
téléphones, poignées de porte, gants…, ces 
limites étaient de 0,02 ng par objet pour le 
cyclophosphamide et de 0,5 ng par objet 
pour le 5-fl uorouracile.

>  MÉTHODES DE DOSAGE DES MÉDICAMENTS CYTOTOXIQUES

,Encadré 1
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gants en latex, vinyle ou nitrile. 
L’administration des médica-
ments cytotoxiques aux patients 
était assurée par les infirmiers, à 
l’exception des injections intrathé-
cales de méthotrexate assurées 
par les médecins. Les aides-soi-
gnants étaient chargés des soins 
aux patients et les ASH de l’entre-
tien et de l’hygiène des locaux.

BIOMÉTROLOGIE

DONNÉES PAR ÉTABLISSEMENT 
HOSPITALIER
Un total de 250 sujets, répartis dans 
les UCPC et les services d’oncolo-
gie, a participé à cette enquête : 16 
pharmaciens, 56 préparateurs, 104 
infirmiers, 48 aides-soignants, 14 
ASH, 4 médecins et 8 participants 
de professions diverses (magasi-
niers, esthéticiennes et coursiers). 
Le tableau I présente les expo-
sitions aux médicaments cyto-
toxiques en fonction des établis-
sements hospitaliers, avec leurs 
principales caractéristiques. Le 
nombre de reconstitutions variait 
entre 3 000 et 28 000 par an. Cinq 

établissements sur 12 effectuaient 
moins de 20 000 reconstitutions 
annuelles. Des expositions quanti-
fiables ont été trouvées dans 11 des 
12 établissements suivis. 
Au total, 15 % de tous les échantil-
lons urinaires (250/1 703) étaient 
positifs et 53 % (132/250) des par-
ticipants étaient exposés. L’expo-
sition était rare dans l’établisse-
ment 2 et n’a pas été constatée 
pour les 3 participants de l’éta-
blissement 12. Dans les 10 autres 
établissements, le pourcentage de 
participants exposés variait de 42 
à 80 %. Le pourcentage d’échan-
tillons urinaires positifs était plus 
faible, atteignant au maximum 
30 % pour l’établissement 1.
Les expositions observées 
n’étaient généralement pas sys-
tématiques mais plutôt spora-
diques : la plupart des salariés 
exposés ont excrété des médica-
ments dans leurs urines une à 
trois fois durant la semaine de re-
cueil. Cependant, pour une dizaine 
de salariés, les prélèvements uri-
naires étaient systématiquement 
positifs à chaque poste de travail.

surblouse à usage unique, d’une 
charlotte, d’un masque médical, 
de chaussures spécifiques avec 
éventuellement des surchaussures, 
d’une triple paire de gants (latex, 
néoprène, nitrile) pour les reconsti-
tutions en isolateur et d’une double 
paire de gants (latex et/ou nitrile) 
pour les reconstitutions sous PSC. 
Les personnels non affectés à la 
reconstitution portaient généra-
lement une simple paire de gants 
(latex ou nitrile) et plus rarement 
une double paire. Les principales 
activités des préparateurs en phar-
macie consistaient en la réception 
des commandes de médicaments, 
la préparation des plateaux et la 
reconstitution des médicaments. 
Ils avaient également en charge 
l’entretien des surfaces de travail 
de l’UCPC. Les pharmaciens étaient 
chargés de la validation des fiches 
de fabrication et des préparations 
et de la gestion de l’UCPC. 
Dans les services d’oncologie, le 
personnel était équipé de vête-
ments de travail avec éventuelle-
ment une surblouse, d’un masque 
médical et d’une simple paire de 

> EXPOSITIONS AUX MÉDICAMENTS CYTOTOXIQUES EN FONCTION DES ÉTABLISSEMENTS HOSPITALIERS

Établissemente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Nature des établissements CLCC* CH** CH CLCC Clinique CLCC CLCC CH CH CH CHU***
Reconstitution centralisée Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Non Oui Oui Oui
Équipement de protection 
collective Isolateur Isolateur Isolateur Isolateur PSC**** Isolateur PSC PSC Isolateur Isolateur PSC

Nombre de reconstitutions/an 20 000 14 000 13 500 20 000 7 500 26 000 23 000 8 500 3 000 20 000 28 000

Nombre de participants 19 20 31 15 5 20 26 12 12 44 43

Nombre de participants avec 
échantillons urinaires positifs (%)

15
(79 %)

1
(5 %)

15
(48 %)

8
(53 %)

4
(80 %)

15
(75 %)

16
(61 %)

9
(75 %)

5
(42 %)

23
(52 %)

21
(49 %)

Nombre de prélèvements 121 145 188 114 26 141 168 97 80 271 334

Nombre de prélèvements 
urinaires positifs (%)

37
(30 %)

2
(1 %)

26
(14 %)

14
(12 %)

6
(23 %)

37
(26 %)

29
(17 %)

21
(22 %)

6
(8 %)

36
(13 %)

36
(11 %)

* CLCC : centre de lutte contre le cancer – ** CH : centre hospitalier – *** CHU : centre hospitalier universitaire – **** PSC : poste de sécurité cytotoxique

,Tableau I
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Les quatre indicateurs biolo-
giques d’exposition (cyclophos-
phamide, ifosfamide, métho-
trexate et FBAL) ont tous été 
quantifi és dans les échantillons 
urinaires recueillis (tableau II), 
principalement dans les prélève-
ments de fi n poste : près de 85 % 
des échantillons positifs étaient 
des urines de fi n de poste. 
Les échantillons urinaires étaient 
en général positifs pour un seul 
médicament cytotoxique, mais 
dans certains prélèvements, 
jusqu’à 4 médicaments cyto-
toxiques ont pu être quantifi és. 
Le cyclophosphamide et le méta-
bolite du 5-fl uorouracile, qui font 
partie des médicaments les plus 
couramment utilisés, ont été 
les plus fréquemment retrouvés 
dans les échantillons urinaires. 
Les concentrations étaient com-

observés atteignaient des maxi-
ma de l’ordre de 20 à 30 fois les 
limites de quantifi cation, ce qui 
est faible par rapport aux concen-
trations mesurées dans les urines 
des patients (encadré 2). 

prises entre 0,05 et 0,99 μg.L-1 
pour le cyclophosphamide, 0,10 
et 0,44 μg.L-1 pour l’ifosfamide, 
0,10 et 3,17 μg.L-1 pour le méthot-
rexate et 1,0 et 24,5 μg.L-1 pour la 
FBAL. Les niveaux des expositions 

> ÉTENDUES DES CONCENTRATIONS URINAIRES (μg.L-1) EN CYCLOPHOSPHAMIDE, IFOSFAMIDE, 
MÉTHOTREXATE ET -FLUORO- -ALANINE DANS LES DIFFÉRENTS ÉTABLISSEMENTS HOSPITALIERS.

Étendue (μg.L-1)

Établissemente
Cyclophosphamide

LQ* : 0,05 μg.L-1
Ifosfamide

LQ : 0,1 μg.L-1
Méthotrexate
LQ : 0,1 μg.L-1

-fluoro- -alanine
LQ : 1 μg.L-1

1 0,06 - 0,99 0,10 - 0,25 - 1,00 - 22,7

2 - - 0,50 - 0,88 -

3 0,05 - 0,42 - 0,15 - 1,42 1,01 - 6,03

4 0,05 - 0,75 0,16 - 1,08 - 11,0

5 - - - 1,23 - 7,86

6 0,05 - 0,86 0,10 - 0,18 0,10 - 0,15 1,00 - 7,62

7 0,05 - 0,29 0,10 - 0,44 0,10 - 1,73 1,00 - 14,3

8 0,05 - 0,75 0,11 - 0,11 - 1,00 - 7,83

9 0,11 0,20 - 1,09 - 14,6

10 0,05 - 0,50 0,10 - 0,15 0,13 - 3,17 1,10 - 8,83

11 0,05 - 0,81 0,10 0,15 - 2,25 1,00 - 24,5

12 - - - -

TOUS 0,05 - 0,99 0,10 - 0,44 0,10 - 3,17 1,00 - 24,5

*LQ : limite de quantifi cation

,Tableau II

Le cyclophosphamide et l’ -fl uoro- -alanine 
(FBAL, métabolite urinaire du 5-fl uorouracile) 
ont été dosés dans des échantillons urinaires 
recueillis auprès de patients en début de 
cycle de traitement. Les urines ont été 
prélevées avant et pendant les 24 heures 
suivant l’administration du traitement. Pour 
le cyclophosphamide, les concentrations les 
plus élevées se situaient entre 6 et 12 heures 
après l’administration avec des niveaux de 

l’ordre de 100 mg.L-1 pour une dose injectée 
de 800 mg. Concernant l’ -fl uoro- -alanine, 
des concentrations maximales de l’ordre de 
450 mg.L-1 ont été relevées 18 à 24 heures après 
l’administration pour une dose injectée de 
1 600 mg de 5-fl uorouracile. Les concentrations 
mesurées dans les urines des patients traités 
sont 10 000 à 100 000 fois supérieures 
aux concentrations mesurées chez les 
professionnels exposés.

>  DOSAGE DES MÉDICAMENTS CYTOTOXIQUES DANS LES URINES 
DE PATIENTS TRAITÉS

,Encadré 2
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tuée par les infirmiers et l’exposi-
tion de ces derniers. Par ailleurs, 
les infirmiers mentionnaient sou-
vent manipuler les excreta des 
patients, au même titre que les 
aides-soignants qui s’occupaient 
de la toilette des patients et de 
la gestion de la literie. La plupart 
des médicaments cytotoxiques 
se retrouve inchangée, ou sous 
forme de métabolites actifs, dans 
les excreta, urines, selles, sueurs, 
vomissures et salive des patients, 
qui sont de fait une source d’ex-
position non négligeable pour 
les soignants. L’analyse des ques-
tionnaires a aussi mis en lumière 
un port irrégulier de gants chez 
les infirmiers, notamment lors 
de la manipulation de poches de 
chimiothérapie, d’interventions 
sur un pousse-seringue ou de dé-
pose de perfusions. 
Les ASH, de par leur fonction, 
n’étaient pas en contact direct 
avec les médicaments ni avec 
les patients. Ils étaient pourtant 
autant exposés que les autres 
catégories professionnelles, avec 
50 % des ASH exposés et 15 % de 

étaient affectés à d’autres tâches, 
comme la préparation des pla-
teaux ou la gestion des stocks de 
médicaments cytotoxiques.
Dans les établissements 5 et 8 
sans reconstitution centralisée 
(tableau I), les expositions sont 
élevées, au regard du nombre 
relativement faible de reconstitu-
tions annuelles réalisées (7 500 et 
8 500). Il n’est cependant pas pos-
sible d’attribuer ces expositions 
élevées uniquement à l’absence 
de reconstitution centralisée, 
les infirmiers effectuant dans la 
même journée des activités de 
reconstitution et d’administration 
de médicaments.
Dans les services d’oncologie, le 
personnel soignant, en contact 
constant avec les patients trai-
tés, était également contaminé. 
Plus de la moitié des infirmiers et 
des aides-soignants a été expo-
sée durant la période de suivi (ta-
bleau III).
L’analyse des questionnaires n’a 
pas fait ressortir de relation systé-
matique entre l’administration de 
médicaments cytotoxiques effec-

DONNÉES PAR CATÉGORIE  
PROFESSIONNELLE
Dans le tableau III, les expositions 
ont été exprimées en fonction de 
la catégorie professionnelle, tous 
établissements confondus : toutes 
les catégories professionnelles 
étaient exposées, sauf les méde-
cins (qui n’étaient que 4).
Avec un pourcentage identique de 
préparateurs et de pharmaciens 
exposés, de l’ordre de 44 %, aucune 
différence n’a été observée dans 
le pourcentage d’échantillons 
urinaires positifs (10 %) entre ces 
deux populations. Les pharma-
ciens suivis dans cette étude ne 
réalisaient aucune reconstitution 
de médicaments cytotoxiques, 
une de leurs principales activi-
tés consistait en la validation des 
fiches de fabrication et des prépa-
rations (poches, seringues) avant 
dispensation dans les services de 
soins, ce qui implique une mani-
pulation constante des prépa-
rations. L’examen des question-
naires a par ailleurs montré que 
les préparateurs étaient plus sus-
ceptibles d’être exposés lorsqu’ils 

> EXPOSITIONS AUX MÉDICAMENTS CYTOTOXIQUES EN FONCTION DES CATÉGORIES PROFESSIONNELLES,  
TOUS ÉTABLISSEMENTS CONFONDUS.

Préparateurs Pharmaciens Infirmiers Aides- 
soignants

Agents de services  
hospitaliers Médecins Autres

Nombre de 
participants 56 16 104 48 14 4 8

Nombre de 
participants avec 
échantillons 
urinaires positifs 
(%)

25
(45 %)

7
(44 %)

57
(55 %)

28
(58 %)

7
(50 %)

0
(0 %)

8
(100 %)

Nombre de 
prélèvements 411 143 644 332 91 16 66

Nombre de 
prélèvements 
urinaires positifs 
(%)

45
(11 %)

14
(10 %)

112
(17 %)

55
(17 %)

14
(15 %)

0
(0 %)

10
(15 %)

,Tableau III
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leurs prélèvements positifs. Les 
questionnaires n’ont pas permis 
d’identifier précisément les tâches 
à l’origine de leur exposition. 
Les gants mis à la disposition des 
aides-soignants et des ASH étaient 
généralement des gants vinyle, 
courts au niveau des poignets et 
n’offrant pas de protection des 
avant-bras, notamment lors de la 
manipulation des excreta, de la 
literie ou lors de l’entretien des lo-
caux. De plus le port de gants était 
irrégulier. 
Enfin, des participants, qui ne tra-
vaillaient pas dans les services 
d’oncologie ou qui n’avaient pas 
de contact direct connu avec les 
médicaments, étaient aussi expo-
sés. C’est le cas notamment des 
coursiers, regroupés dans la caté-
gorie « autres » dont une des prin-
cipales activités était le transport 
des préparations, dans des conte-
nants fermés, entre les différents 
services.

ANALYSES STATISTIQUES
La relation entre l’exposition des 
préparateurs ou des pharmaciens 
et le nombre de reconstitutions 
annuelles a été explorée. Aucune 
relation statistiquement significa-
tive n’a été mise en évidence entre 
ces variables. 
Le test de Chi-2 d’indépendance 
n’a pas montré non plus de rela-
tion significative entre l’exposi-
tion et la catégorie profession-
nelle. Cependant, en regroupant 
d’une part les données d’exposi-
tion des participants des UCPC 
(pharmaciens et préparateurs), et 
d’autre part les données des par-
ticipants des services d’oncologie 
(infirmiers, aides-soignants et 
ASH), il apparaît que ces derniers 
sont significativement plus expo-
sés que les préparateurs-pharma-
ciens (p = 0,001). Une régression 

logistique (avec effet aléatoire 
sujet) a ensuite été réalisée afin de 
modéliser l’exposition en fonction 
du service (pharmacie vs oncolo-
gie). Le service s’est avéré un para-
mètre statistiquement significa-
tif, avec un OR de 1,87 [intervalle 
de confiance à 95 % (1,16 – 2,93)], 
signifiant qu’il y a 87 % de risque 
en plus d’être exposé pour les per-
sonnels des services d’oncologie 
par rapport aux personnels des 
pharmacies.

CONTAMINATION  
DE L’ENVIRONNEMENT  
DE TRAVAIL

Des mesures de la contamination 
de l’environnement de travail par 
les médicaments cytotoxiques 
ont été réalisées dans 7 établisse-
ments hospitaliers. Les figures 1 et 
2 présentent, sur une échelle loga-

rithmique en ordonnée, la conta-
mination en 5-fluorouracile ou en 
cyclophosphamide des surfaces 
les plus représentatives dans les 
UCPC et les services de soins. Les 
niveaux de contamination rele-
vés dans les échantillons de sur-
face étaient très variables d’une 
surface à l’autre ou d’un établis-
sement à un autre, du dixième de 
ng par lingette à plus de 10 000 ng 
par lingette.

PRÉLÈVEMENTS DE SURFACES  
DANS LES UCPC
Des contaminations ont été régu-
lièrement mises en évidence dans 
les UCPC sur les paillasses de tra-
vail des isolateurs et des PSC, et sur 
les faces externes des gants des 
préparateurs (figure 1). Des conta-
minations élevées, allant jusqu’à 
27 μg de cytotoxiques, ont éga-
lement été relevées sur les faces 

Figure 1. Concentrations en cyclophosphamide ou 5-fluorouracile dans les 
échantillons de surface prélevés dans les UCPC (n = 63).
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tées dans la figure 2 étaient conta-
minées par le cyclophosphamide 
ou le 5-fluorouracile. D’autres sur-
faces prélevées dans les différents 
établissements étaient aussi régu-
lièrement contaminées, notam-
ment les sols, les caisses de trans-
port des préparations, les chariots 
de soins ou encore différentes 
surfaces dans les chambres des 
patients.

DISCUSSION

Cette étude multicentrique, réa-
lisée sur 12 établissements, a mis 
en évidence des expositions des 
personnels de santé aux médica-
ments cytotoxiques. Les princi-
pales catégories professionnelles 
concernées ont été suivies : plus de 
la moitié des participants avaient 
des niveaux quantifiables d’anti-
cancéreux dans leurs urines. Ce-
pendant, les expositions mesurées, 
caractérisées par un nombre élevé 
de prélèvements négatifs (85 %, 
non quantifiables), peuvent être 
qualifiées de relativement faibles 
et sporadiques. Les salariés expo-
sés excrétaient des médicaments 
dans leurs urines généralement 
une à trois fois durant la semaine 
d’évaluation. Seule une dizaine de 
salariés a été systématiquement 
exposée, à chaque poste de travail.
Peu d’études multicentriques sur 
des expositions professionnelles 
aux médicaments cytotoxiques 
ont été réalisées en utilisant la 
biométrologie. Les données rap-
portées dans la littérature portent 
sur 2 à 11 établissements et les pro-
portions des professionnels expo-
sés y sont très variables. Certaines 
études rapportent des pourcen-
tages de travailleurs faiblement 
exposés, compris entre 0 % et 18 % 

externes des préparations. Dans 
l’environnement immédiat des 
isolateurs ou des PSC, d’autres sur-
faces étaient également contami-
nées : faces externes des flacons de 
cytotoxiques, paillasses, poignées 
de porte, combinés de téléphone… 
L’origine de ces contaminations 
était probablement les gants des 
préparateurs ou les préparations 
de chimiothérapie. Ainsi, 85 % des 
échantillons prélevés sur les sur-
faces présentées dans la figure 1 
étaient contaminées par le cyclo-
phosphamide ou le 5-fluoroura-
cile. 

PRÉLÈVEMENTS DE SURFACES DANS 
LES SERVICES D’ONCOLOGIE
Des contaminations de surfaces 
ont été également régulièrement 
mises en évidence dans les ser-

vices d’oncologie, principalement 
dans les salles de soins. Les sur-
faces les plus contaminées étaient 
les paillasses, les faces externes 
des suremballages des prépara-
tions, souvent manipulées sans 
gants, et les faces externes des 
gants des infirmiers après pose ou 
dépose d’une poche de chimiothé-
rapie. Une quantité de 572 μg de 
5-fluorouracile a ainsi été relevée 
sur un gant après la dépose d’une 
poche. Par conséquent, le retrait 
de ces gants contaminés consti-
tue une étape critique en termes 
d’exposition. 
Des contaminations ont été rele-
vées également sur les poignées 
de porte, les claviers d’ordinateur 
et les combinés de téléphone (fi-
gure 2). Ainsi, 73 % des échantillons 
prélevés sur les surfaces présen-

Figure 2. Concentrations en cyclophosphamide ou 5-fluorouracile dans les 
prélèvements surfaciques effectués dans les services d’oncologie (n = 84).
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[21 à 26]. D’autres études font état 
de proportions de professionnels 
exposés comprises entre 55 % et 
100 %, du même ordre de grandeur 
que celles obtenues dans l’étude 
actuelle [19, 27, 28]. Beaucoup de 
données disponibles concernent 
uniquement les pharmaciens, 
les préparateurs et les infirmiers. 
En conséquence, les données de 
l’étude actuelle sur les exposi-
tions des aides-soignants et des 
ASH sont inédites et montrent, 
contrairement à ce qui est généra-
lement admis, que les expositions 
aux médicaments cytotoxiques 
ne concernent pas uniquement 
les personnels des pharmacies et 
les infirmiers. Il apparaît claire-
ment que d’autres professionnels, 
au sein des hôpitaux, peuvent 
être exposés, comme les aides- 
soignants et d’autres catégories 
non impliquées dans l’administra-
tion ou le soin (ASH, coursiers…).
Les expositions relevées dans cette 
étude étaient par ailleurs contras-
tées selon les établissements, pro-
bablement en raison de plusieurs 
facteurs, comme l’organisation du 
travail (reconstitution centralisée 
ou non), les mesures de préven-
tion et leur observance, la sensibi-
lisation au risque cytotoxique... Si 
la reconstitution proprement dite 
des cytotoxiques paraît bien maî-
trisée du fait, entre autres, d’une 
reconstitution centralisée, de 
l’utilisation d’isolateur ou de PSC, 
du port de triple ou double paires 
de gants et de la formation des 
préparateurs, les risques d’expo-
sition demeurent présents dans 
les activités connexes de l’unité 
de reconstitution (réception des 
médicaments, préparations des 
plateaux, validation des prépara-
tions, gestion des stocks de médi-
caments cytotoxiques…). En effet, 
la multiplicité des tâches réalisées 

et un changement moins fréquent 
des gants, augmentent les risques 
d’exposition. Par conséquent, les 
expositions observées dans les 
UCPC ne peuvent pas être reliées 
exclusivement à l’activité de re-
constitution. 
La question de l’efficacité de l’iso-
lateur par rapport au PSC dans la 
maîtrise de l’exposition a souvent 
été posée pendant cette étude, 
mais les données collectées ne 
permettent pas d’y répondre. Au-
cune relation entre le nombre de 
reconstitutions annuelles et l’ex-
position n’a été mise en évidence. 
Les données de cette étude 
montrent que le personnel des 
services d’oncologie (infirmiers, 
aides-soignants et ASH) était plus 
fréquemment exposé que le per-
sonnel des pharmacies (prépara-
teurs et pharmaciens). La nature 
des activités est très différente 
entre les UCPC et les services de 
soins, où a été constatée une cer-
taine méconnaissance des sources 
potentielles d’exposition avec, 
en conséquence, des moyens de 
protection inexistants ou inadé-
quats. Pour les aides-soignants, les 
sources d’expositions sont à cher-
cher dans les soins portés aux pa-
tients, la manipulation des excreta 
et de la literie souillée. Dans le cas 
des ASH, les sources d’exposition 
sont principalement les contacts 
cutanés avec les différentes sur-
faces dans les locaux dont ils ont 
la charge. De plus, les infirmiers 
étant considérés comme les plus 
exposés aux médicaments cyto-
toxiques, les actions de prévention 
leur étaient prioritairement des-
tinées. Par conséquent, les aides-
soignants et les ASH n’avaient 
pas toujours à leur disposition des 
équipements de protection indi-
viduelle adaptés et leur niveau de 
connaissance sur le risque cyto-

toxique était généralement insuf-
fisant. 
Des prélèvements de surface ont 
permis d’évaluer la prévalence et 
les niveaux de contamination de 
l’environnement de travail par le 
cyclophosphamide et le 5-fluorou-
racile, médicaments cytotoxiques 
couramment utilisés en oncologie. 
Les échantillons collectés dans les 
pharmacies et les services d’onco-
logie indiquaient que les contami-
nations étaient fréquentes pour 
la plupart des surfaces. Les conta-
minations des environnements 
de travail ont été rapportées à plu-
sieurs reprises dans la littérature 
[10, 12, 29].
Les surfaces les plus contaminées 
étaient les faces externes des 
gants. Ces contaminations étaient 
par la suite transférées sur les 
faces externes des préparations 
puis sur les paillasses. La conta-
mination des faces externes des 
préparations pourrait expliquer 
les expositions observées chez les 
pharmaciens, amenés à les mani-
puler lors de la validation des pré-
parations. 
Ces prélèvements permettent 
ainsi de matérialiser les contami-
nations, d’identifier des sources 
d’exposition moins connues et 
d’expliquer parfois les exposi-
tions des personnels. C’est le cas 
notamment de la relation pro-
bable entre la contamination des 
faces externes des préparations et 
les expositions des pharmaciens 
et des infirmiers ; de la relation 
probable entre la contamination 
des sols et des surfaces dans les 
chambres des patients et les expo-
sitions des ASH ; ou encore de celle 
entre la contamination des caisses 
de transport des préparations et 
les expositions des coursiers. En 
cela, les prélèvements de surface 
permettent de sensibiliser les pro-
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fessionnels sur les sources poten-
tielles d’exposition et sur la néces-
sité de porter des équipements de 
protection individuelle. 
La contamination de l’environne-
ment de travail pose également la 
question des expositions fortuites. 
En effet, dans certaines zones 
de travail communes comme les 
salles de soins, le port d’EPI n’est 
pas attendu en dehors des activi-
tés exposantes que sont la mani-
pulation des préparations ou 
l’administration. Ainsi, toute per-
sonne présente dans cet environ-
nement est susceptible d’être en 
contact avec des surfaces poten-
tiellement contaminées comme 
les paillasses, les téléphones, les 
claviers d’ordinateur. Il est donc es-
sentiel de maintenir l’environne-
ment de travail exempt de conta-
mination chimique, de considérer 
tout personnel dans ces services 
comme potentiellement exposé et 
de mettre à sa disposition des EPI 
adaptés. 
Bien que plus d’une trentaine de 
médicaments cytotoxiques soit 
d’utilisation courante en secteur 
hospitalier, seul un nombre limité 
de substances a dû être choisi pour 
cette étude. Il ne peut être exclu 
que des expositions à d’autres mé-
dicaments cytotoxiques puissent 
également survenir. Il reste donc 
difficile de quantifier le risque 
pour la santé encouru par les 
professionnels qui manipulent 
régulièrement ces médicaments, 
d’autant plus que le nombre et 
la variété des médicaments dis-
ponibles pour traiter le cancer ne 
cessent de croître. Tous les moyens 
doivent être mis en œuvre pour 
réduire les expositions et les main-
tenir au niveau le plus faible pos-
sible. 
Outre les mesures organisation-
nelles (centralisation des recons-

titutions, optimisation des circuits 
des cytotoxiques et des déchets, 
charge de travail…), la maîtrise des 
expositions passe également par :

une identification de toutes 
les catégories professionnelles en 
contact direct et indirect avec les 
médicaments cytotoxiques ;

une identification de toutes les 
activités exposantes ;

une information sur les risques 
pour la santé liés aux expositions 
à ces composés ;

une information régulière sur 
les sources potentielles d’exposi-
tion, adaptée à chaque catégorie 
professionnelle ;

une formation régulière des 
préparateurs et des infirmiers sur 
les risques et les moyens de pré-
vention ;

une mise à disposition d’EPI 
adaptés aux tâches à effectuer, 
couplée à une formation au port et 
au retrait des EPI ;

une mise en place de procé-
dures de nettoyage efficaces des 
surfaces ;

le maintien d’un environne-
ment de travail propre, exempt de 
contamination chimique.

Une évaluation régulière de l’im-
pact et de l’efficacité des mesures 
de prévention doit être réalisée. 
Elle passe par la biométrologie, 
seul moyen de déterminer les ex-
positions réelles des personnels de 
santé. La mise en évidence d’une 
exposition du personnel, quel 
qu’en soit le niveau, doit alerter sur 
le manque d’efficacité des moyens 
de prévention et conduire à mettre 
en place des mesures correctrices 
pour maintenir des conditions 
optimales d’activité sans risque 
d’exposition.
Dans cette démarche, le rôle du 
médecin du travail est central. 
En plus du suivi médical des per-

sonnels, il peut accompagner les 
équipes dans la mise en place 
des mesures de prévention. Par 
ailleurs, le médecin du travail se 
chargera de prescrire une surveil-
lance biologique qui permettra 
d’évaluer l’exposition et de s’assu-
rer de la maîtrise des risques. 

CONCLUSION

Cette étude sur l’exposition pro-
fessionnelle aux cytotoxiques par 
la biométrologie et la mesure de 
la contamination des surfaces a 
permis de documenter les expo-
sitions aux médicaments cyto-
toxiques dans des établissements 
hospitaliers. Ces expositions 
concernent toutes les catégories 
professionnelles dans les unités 
de reconstitution des pharmacies 
et dans les services d’oncologie. Il 
apparaît que les personnels des 
services d’oncologie (infirmiers, 
aides-soignants et ASH) sont plus 
fréquemment exposés que ceux 
des pharmacies (préparateurs et 
pharmaciens). Les mesures de 
la contamination de l’environ-
nement de travail ont apporté 
des éléments sur les principales 
sources d’exposition. Tous les 
moyens doivent donc être mis en 
œuvre pour réduire les expositions 
et les maintenir au niveau le plus 
faible possible. Il convient avant 
tout d’identifier toutes les catégo-
ries professionnelles susceptibles 
d’être exposées de façon directe ou 
indirecte afin de leur proposer des 
mesures de prévention adaptées. 
Une évaluation régulière des ex-
positions est recommandée pour 
s’assurer de l’efficacité durable des 
mesures de prévention mises en 
place.
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POINTS À RETENIR

  Les médicaments cytotoxiques 
présentent des risques pour la santé 
pour les personnels des établissements 
hospitaliers.

  Les expositions, principalement par 
voie cutanée, surviennent lors de toutes 
les étapes de la mise en œuvre des 
médicaments cytotoxiques.

  Ces expositions concernent toutes 
les catégories professionnelles dans les 
unités de reconstitution des pharmacies 
et dans les services d’oncologie : 
pharmaciens, préparateurs, infirmiers, 
aides-soignants, ASH, médecins, 
coursiers…

  Les contaminations des surfaces sont 
fréquentes dans les pharmacies et dans 
les services d’oncologie.

  Des moyens de prévention doivent être 
mis en œuvre pour réduire les expositions.

  Une évaluation régulière des 
expositions est recommandée pour 
s’assurer de l’efficacité durable des 
mesures de prévention mises en place.

BIBLIOGRAPHIE

1 | Some Antiviral and 
Antineoplastic Drugs, and other 
Pharmaceutical Agents. IARC 
Monographs on the Evaluation 
of Carcinogenic Risk to Humans. 
Volume 76. IARC, 2000 (http://
monographs.iarc.fr/).
2 | Anticancéreux : utilisation 
pratique. 7e édition. Dossier CNHIM. 
Rev Éval Thér. 2013 ;  
34 (5-6) : 2-598.
3 | HIRST M, TSE S, MILLS DG,  
LEVIN L ET AL.- Occupational 
exposure to cyclophosphamide. 
Lancet. 1984 ; 1 (8370) : 186-88.
4 | SKOV T, MAARUP B, OLSEN J, 
RØRTH M ET AL. - Leukaemia and 
reproductive outcome among nurses 
handling antineoplastic drugs. Br J 
Ind Med. 1992 ; 49 (12) : 855-61.
5 | MCDIARMID MA, OLIVER MS,  
ROTH TS, ROGERS B ET AL. - 
Chromosome 5 and 7 abnormalities 
in oncology personnel handling 
anticancer drugs. J Occup Environ 
Med. 2010 ; 
52 (10) : 1028-34.
6 | FRANSMAN W, ROELEVELD N,  
PEELEN S, DE KORT W ET AL. - 
Nurses with dermal exposure to 
antineoplastic drugs: reproductive 
outcomes. Epidemiology. 2007 ;  
18 (1) : 112-19.
7 | VALANIS B, VOLLMER W, LABUHN K, 
GLASS A - Occupational exposure 
to antineoplastic agents and self-
reported infertility among nurses 
and pharmacists. J Occup Environ 
Med. 1997 ; 39 (6) : 574-80.
8 | CONNOR TH, LAWSON CC, 
POLOVICH M, MCDIARMID MA - 
Reproductive health risks associated 
with occupational exposures to 
antineoplastic drugs in health care 
settings: a review of the evidence. 
J Occup Environ Med. 2014 ; 56 (9) : 
901-10.
9 | HON CY, TESCHKE K, DEMERS PA, 
VENNERS S - Antineoplastic drug 

contamination on the hands of 
employees working throughout the 
hospital medication system. Ann 
Occup Hyg. 2014 ; 58 (6) : 761-70.
10 | SCHIERL R, BÖHLANDT A,  
NOWAK D - Guidance values for 
surface monitoring of antineoplastic 
drugs in German pharmacies. Ann 
Occup Hyg. 2009 ; 53 (7) : 703-11.
11 | HEDMER M, WOHLFART G - 
Hygienic guidance values for wipe 
sampling of antineoplastic drugs in 
Swedish hospitals. J Environ Monit. 
2012 ; 14 (7) : 1968–75.
12 | BERRUYER M, TANGUAY C, 
CARON NJ, LEFEBVRE M ET AL. - 
Multicenter study of environmental 
contamination with antineoplastic 
drugs in 36 Canadian hospitals: 
a 2013 follow-up study. J Occup 
Environ Hyg. 2015 ; 12 (2) : 87-94.
13 | Guide de prévention. 
Manipulation sécuritaire des 
médicaments dangereux. GP 65. 
Association paritaire pour la santé 
et la sécurité du travail du secteur 
affaires sociales (ASSTSAS), 2008 
(http://asstsas.qc.ca/publication/
guide-de-prevention-manipulation-
securitaire-des-medicaments-
dangereux-gp65).
14 | NDAW S, CAPITAINE L - 
Médicaments cytotoxiques 
et soignants. Manipuler avec 
précaution ! 1re édition. Édition INRS 
ED 6138. Paris : INRS ; 2012 : 6 p.
15 | Preventing Occupational 
Exposures to Antineoplastic and 
Other Hazardous Drugs in Health 
Care Settings. NIOSH Alert. Center 
for Disease Control and Prevention 
(CDC), 2004 (www.cdc.gov/niosh/
docs/2004-165/pdfs/2004-165.pdf).
16 | FALCY M, NDAW S, PILLIÈRE F -  
Cytotoxiques : évaluation 
des risques professionnels. 
Encyclopédie médico-chirurgicale. 
Pathologie professionnelle et de 
l'environnement 16-545-A-05. Issy-

Les auteurs remercient les services 
de santé au travail, les hôpitaux 
et les salariés pour leur partici-
pation à l’étude. Ils remercient  
C. Lemoigne du département 
Études, veille et assistance docu-
mentaires de l’INRS pour la veille 
bibliographique sur les médica-
ments cytotoxiques.



N° 154 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 201892

Exposition professionnelle des personnels de santé 
hospitaliers aux médicaments cytotoxiques
Biométrologie et mesure de la contamination des surfaces

VU DU TERRAIN

BIBLIOGRAPHIE

les-Moulineaux : Elsevier Masson ; 
2015 : 11 p.
16 | Preventing occupational 
exposure to cytotoxic and other 
hazardous drugs: European 
policy recommendations. 
European Parliament, 2016 (www.
europeanbiosafetynetwork.eu/
wp-content/uploads/2016/05/
Exposure-to-Cytotoxic-Drugs_
Recommendation_DINA4_10-03-16.
pdf).
17 | NDAW S, DENIS F, MARSAN P, 
D'ALMEIDA A ET AL. - Biological 
monitoring of occupational 
exposure to 5-fluorouracil: urinary 

-fluoro- -alanine assay by high 
performance liquid chromatography 
tandem mass spectrometry in 
health care personnel. J Chromatogr 
B Analyt Technol Biomed Life Sci. 
2010 ; 878 (27) : 2630-34.
18 | HON CY, TESCHKE K, SHEN H, 
DEMERS PA ET AL. - Antineoplastic 
drug contamination in the urine of 
Canadian healthcare workers. Int 
Arch Occup Environ Health. 2015 ; 88 
(7) : 933-41.
19 | SOTTANI C, GRIGNANI E, ODDONE E, 
DEZZA B ET AL. - Monitoring Surface 
Contamination by Antineoplastic 
Drugs in Italian Hospitals: 
Performance-Based Hygienic 
Guidance Values (HGVs) Project. 
Ann Work Expo Health. 2017 ; 61 (8) : 
994-1002.
20 | TURCI R, MINOIA C, SOTTANI C, 
COGHI R ET AL. - Occupational 
exposure to antineoplastic drugs in 
seven Italian hospitals: the effect of 
quality assurance and adherence to 
guidelines. J Oncol Pharm Pract.  
2011 ; 17 (4) : 320-32.
21 | SOTTANI C, PORRO B, IMBRIANI M, 
MINOIA C - Occupational exposure to 
antineoplastic drugs in four Italian 
health care settings. Toxicol Lett. 
2012 ; 213 (1) : 107-15.
22 | YOSHIDA J, KODA S, NISHIDA S, 
YOSHIDA T AT AL. - Association 

between occupational exposure 
levels of antineoplastic drugs and 
work environment in five hospitals 
in Japan. J Oncol Pharm Pract. 2011 ; 
17 (1) : 29-38.
23 | CONNOR TH, DEBORD DG,  
PRETTY JR, OLIVER MS ET AL. - 
Evaluation of antineoplastic drug 
exposure of health care workers at 
three university-based US cancer 
centers. J Occup Environ Med. 2010 ; 
52 (10) : 1019-27.
24 | PIERI M, CASTIGLIA L, BASILICATA P, 
SANNOLO N ET AL. - Biological 
monitoring of nurses exposed to 
doxorubicin and epirubicin by a 
validated liquid chromatography/
fluorescence detection method. Ann 
Occup Hyg. 2010 ; 54 (4) : 368-76.
25 | CANAL-RAFFIN M, KHENNOUFA K, 
MARTINEZ B, GOUJON Y ET AL. - Highly 
sensitive LC-MS/MS methods for 
urinary biological monitoring 
of occupational exposure to 
cyclophosphamide, ifosfamide, 
and methotrexate antineoplastic 
drugs and routine application. 
J Chromatogr B Analyt Technol 
Biomed Life Sci. 2016 ; 1038: 109-17.
26 | SUGIURA S, NAKANISHI H,  
ASANO M, HASHIDA T ET 
AL. - Multicenter study for 
environmental and biological 
monitoring of occupational 
exposure to cyclophosphamide in 
Japan. J Oncol Pharm Pract. 2011 ; 17 
(1) : 20-28.
27 | KOPP B, CRAUSTE-MANCIET S, 
GUIBERT A, MOURIER W ET AL. - 
Environmental and biological 
monitoring of platinum-containing 
drugs in two hospital pharmacies 
using positive air pressure isolators. 
Ann Occup Hyg. 2013 ; 57 (3) : 374-83.
28 | MASON HJ, BLAIR S, SAMS C, 
JONES K ET AL. - Exposure to 
antineoplastic drugs in two UK 
hospital pharmacy units. Ann Occup 
Hyg. 2005 ; 49 (7) : 603-10.



VU DU TERRAIN

JUIN 2018 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 154 93

TF 256

Cet article vise à présenter 
l’apport de l’infirmière, acteur 
de l’équipe pluridisciplinaire 
de santé et sécurité au travail, 
lors d’un projet de promotion 
de la santé au travail.
L’exposition au bruit pendant 
le travail peut, entre autres, 
provoquer une atteinte 
irréversible de l’audition,  
une baisse de la vigilance… 
C’est un facteur de risque 
pouvant entraîner des maladies 
professionnelles, favoriser des 
accidents, notamment lorsque 
les salariés travaillent sur des 
machines ou à proximité. Les 
conséquences de ces accidents 
peuvent se révéler très graves 
et irréversibles (accidents 
mortels ou blessures graves). 
C’est dans le domaine de la 
sylviculture, plus précisément 
au sein d’une scierie, qu’une 
évaluation du risque ainsi 
qu’une action de promotion de 
la santé et sécurité au travail 
ont été réalisées. Des mesures 
de prévention collective et 
individuelle sont mises en place.

en  
résumé

Le choix de cette action de terrain 
et de l’entreprise a été réalisé en 
partenariat avec le tuteur profes-
sionnel de l’étudiante, ce dernier 
étant le médecin du travail de 
l’équipe santé au travail concer-
née. Il s’agit d’une scierie située 
dans la Gironde, plus précisément 
au cœur du Médoc, près de la côte. 
Son activité est la transformation 
de bois maritime. 
Dans un premier temps, l’infir-
mière a confronté le résultat de 
l’évaluation des risques colligés 
dans le Document unique d’éva-
luation des risques professionnels 
(DUER) de l’entreprise avec ses 
propres constats sur les risques 
auxquels sont exposés les sala-
riés de la scierie lors de différentes 
études du milieu de travail. Le 
risque « bruit » est ressorti comme 
le risque prioritaire majeur.
Dans un second temps, des inves-
tigations complémentaires ont 
été entreprises afin de préciser ce 
risque : 

études de poste pour analyser 
le travail réel de l’ensemble des 
salariés ;

réalisation d’une sonométrie 

Dans le cadre de la li-
cence professionnelle des métiers 
de la santé au travail (Université 
de Toulouse 3), il est demandé 
aux étudiants de mener une ac-
tion de promotion de la santé au 
travail auprès d’une entreprise. 
Cet article relate le travail d’une 
infirmière en formation durant 
l’année 2014/2015 exerçant dans 
le service de Santé au travail de la 
Mutualité sociale agricole (MSA) 
de Gironde et dont le projet s’est 
porté sur la prévention de l’expo-
sition au bruit des salariés d’une 
scierie.
Le service de Santé au travail de 
la MSA de Gironde est composé 
de 13 médecins, 6 infirmières et 8 
secrétaires assistantes. Le service 
de prévention des risques profes-
sionnels, travaillant en partena-
riat avec le service de santé, est 
composé de 7 conseillers en pré-
vention des risques profession-
nels ainsi que de 2 assistantes. 
Une infirmière travaille avec deux 
médecins sur deux secteurs géo-
graphiques. Les préventeurs quant 
à eux travaillent sur des secteurs 
qui leur sont propres.

 MOTS CLÉS 
Bruit / Audition / 
Évaluation 
des risques / 
Sylviculture / 
Infirmier
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Contribution de l’infirmière dans la 
promotion de la santé au travail des salariés 
exposés au bruit au sein d’une scierie

au niveau de chaque poste de tra-
vail ;

consultations de l’infirmière ;
audiogrammes pour évaluer 

l’audition des salariés exposés.

Ces actions, menées par l’infir-
mière, ont permis de mieux cibler 
la problématique du bruit au sein 
de la scierie afin de proposer un 
projet de promotion de la santé 
au travail adapté. Le médecin du 
travail ainsi que le conseiller en 
prévention des risques profession-
nels ne sont pas intervenus direc-
tement. Cependant, ils ont été des 
interlocuteurs importants, parta-
geant leur expérience profession-
nelle notamment dans le domaine 
de la sylviculture et leur vision sur 
l’avancée du projet. L’infirmière a 
pu compter sur les membres de 
l’équipe de Santé et sécurité au 
travail (SST), ce qui a permis un 
véritable travail d’équipe pluridis-
ciplinaire. 
L’objectif principal de cette action 
de promotion de la santé au travail 
était de « diminuer l’exposition au 
bruit des salariés de la scierie » 
(figure 1). 
Afin de réduire l’environnement 
sonore dans le bâtiment de pro-
duction ainsi que de préserver le 
capital auditif des salariés, des 
préconisations techniques, orga-
nisationnelles et humaines ont été 
données. L’élément phare de cette 
promotion a été la sensibilisation 
des salariés et de la direction de la 
scierie de manière globale.

ÉVALUATION DES RISQUES 
PROFESSIONNELS

DOCUMENT UNIQUE  
DE LA SCIERIE

Le DUER a été créé en 2003 et a été 
mis à jour en 2013 d’après le chef 
d’entreprise. Après analyse du 
DUER par l’infirmière, les risques 
majeurs étaient renseignés : 
risques liés aux poussières de bois, 
risques de lésions corporelles liés 
aux machines ainsi qu’à la matière, 
risques liés à la manutention et 
aux postures de travail, risques liés 
au bruit… Cependant, le document 
était incomplet ; par exemple, le 
nombre de salariés concernés par 
un risque n’était pas renseigné, 
le document n’était pas daté. Il a 
alors été proposé au chef d’entre-
prise de l’accompagner afin :

d’améliorer son DUER ;
de le rendre accessible à l’en-

semble des salariés ;
de l’actualiser chaque année ou 

lorsqu’un accident du travail (AT) 
ou une maladie professionnelle 
(MP) survenait ;

de suivre l’efficacité des actions 
de prévention mises en œuvre.

Pour cela, l’infirmière a effectué 
des observations du travail réel par 
l’intermédiaire d’études de poste 
réalisées en février 2015 avec l’aide 
d’une trame adaptée. Pendant les 
études de poste, les salariés de 
l’entreprise ont été sollicités pour 

décrire leur poste de travail ainsi 
que les risques qu’ils identifiaient. 
Les fiches de poste, les fiches de 
consignes de sécurité et les résul-
tats des mesures de valeur d’expo-
sition (comme l’empoussièrement 
par exemple) ont été consultées.
Une réflexion a ensuite été enga-
gée sur un modèle de DUER adap-
té à la scierie.
Il était important que ce document 
soit constitué à partir de l’analyse 
de l’activité des différents postes 
de travail de façon à mieux identi-
fier les risques et proposer des axes 
d’amélioration. Une trame de dé-
part fut construite à l’aide du DUER 
existant et des conseils de l’inter-
venant en prévention des risques 
professionnels (IPRP). Par la suite, 
il a été proposé à la scierie de ren-
seigner la nouvelle trame du DUER. 
Le chef d’entreprise a délégué cette 
tâche à l’une des secrétaires comp-
table, référente « DUER ». Pour 
chaque unité de travail, ont été 
renseignés le nombre d’opérateurs, 
l’identification des risques poten-
tiels, les mesures de prévention 
existantes. Ce temps d’élabora-
tion a permis au chef d’entreprise 
ainsi qu’à la secrétaire comptable 
de mener l’analyse des risques, de 
s’approprier le document afin de le 
réactualiser. Le rôle de l’infirmière a 
été de les accompagner dans cette 
démarche. Il aurait été intéressant 
de faire participer l’ensemble des 
salariés mais compte tenu du délai 
imparti pour l’élaboration du pro-
jet, cela n’a pas été possible.

Figure 1. Objectifs de l’action de promotion de la santé au travail

Objectif :
•  Diminuer l’exposition  

au bruit des salariés  
de la scierie

Objectifs intermédiaires :  
•  Réduire l’environnement sonore 

dans le bâtiment de sciage
•  Préserver le capital auditif  

des salariés

Objectifs spécifiques :
• Réduire le bruit à la source
• Mener une action de 

 promotion de la santé 
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L’amélioration du DUER a permis 
de mieux identifi er les différents 
risques, de les hiérarchiser. La gra-
vité et la fréquence pour chaque 
risque ont été complétées par le 
chef d’entreprise et la direction. 
Ils ont déterminé les priorisations 
des risques ensemble. 
La participation des salariés à la 
réactualisation du DUER sera à 
prévoir, l’objectif fi nal étant qu’il 
soit informatisé et accessible à 
tous.
Cependant, dans le nouveau 
DUER, les risques liés au bruit, éva-
lués par la direction de la scierie, 
apparaissent dans la catégorie 3 
« situation à risque maîtrisée par 
l’entreprise », ce qui correspond 
aux risques considérés comme les 
plus faibles. Cela signifi e que le 
bruit représente un danger auquel 
les salariés sont peu exposés ainsi 
qu’une nuisance susceptible de gé-
nérer des conséquences mineures 
sur la santé et l’intégrité physique 
des travailleurs. L’infi rmière n’a 
pas été en accord avec cette prio-
risation du risque « bruit » qui lui 
paraissait sous-évalué.

ÉVALUATION DU RISQUE 
« BRUIT » 

Afi n d’étayer son constat de sous-
évaluation du risque « bruit », 
l’infi rmière s’est intéressée aux 
données de l’entreprise ainsi qu’à 
des données plus générales sur le 
bruit.

DONNÉES SUR L’ENTREPRISE
En plus du directeur, l’entreprise 
est composée de 13 salariés (fi -
gure 2), 11 hommes et 2 femmes. 
Ces dernières, secrétaires comp-
tables, se déplacent exceptionnel-
lement dans la scierie et occupent 
des bureaux protégés du bruit.
En 2014, la majorité des salariés a 

entre 20-29 ans et 50-59 ans. Seu-
lement trois salariés ont entre 30 
et 49 ans. En 2014, il n’y avait pas 
de turn-over au sein de l’entreprise. 
Un seul salarié avait un contrat de 
type CDD. 
L’infi rmière a recherché l’exis-
tence de mesures de bruit mais a 
constaté leur absence. De ce fait, le 
niveau sonore n’a jamais été éva-
lué dans la scierie.
En étudiant, à partir des dossiers 
médicaux en santé au travail 
(DMST), les causes des arrêts mala-
dies (AM) depuis 2008, aucun AM 
en lien direct avec l’exposition au 
bruit (pathologies de l’oreille né-
cessitant un AM) n’a été recensé.
Toujours à partir des DMST, l’étude 
des audiogrammes des salariés 
(entre 2008 et 2014), a permis à 
l’infi rmière de constater une dimi-
nution de l’audition pour certains 
salariés (surdité légère à sévère) 
notamment pour les plus anciens 

qui portaient peu ou pas de pro-
tections auditives alors que pour 
les salariés plus jeunes ou portant 
plus régulièrement les protections 
auditives l’audition était normale. 
Au vu de ces éléments, il semble 
qu’une problématique de santé du 
travail (risque de perte auditive) 
soit présente. De plus, l’exposition 
au bruit peut s’ajouter à d’autres 
nuisances, notamment aux agents 
chimiques dont certains ont égale-
ment des propriétés ototoxiques.

DONNÉES GÉNÉRALES SUR LE BRUIT
D’après l’enquête SUMER 2010, 
66,2 % des salariés effectuant des 
« travaux forestiers » sont expo-
sés à des bruits supérieurs à 85 dB 
pendant plus de 10 heures par se-
maine (tableau I page suivante) [1]. 
Les travaux forestiers regroupent 
les salariés des scieries fi xes, des 
exploitations de bois et de sylvi-
culture.

Figure 2. Répartition des différents métiers de la scierie

1 Chef de scierie

2 Scieurs (1 scieur de tête et 1 scieur de reprise)

2 Secrétaires-comptables

1 Affûteur - Technicien de maintenance

1 Cariste

1 Déligneur

5 Empileurs-Trieurs
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Ces mesures comprennent :
1° des actions de prévention des 
risques professionnels et de la péni-
bilité au travail ;
2° des actions d'information et de 
formation ;
3° la mise en place d'une organisa-
tion et de moyens adaptés.
L'employeur veille à l'adaptation 

de ces mesures pour tenir compte 
du changement des circonstances 
et tendre à l'amélioration des situa-
tions existantes ».
L’obligation de sécurité de résul-
tat pour l’employeur consiste à 
mettre en place tous les moyens 
nécessaires afin d’assurer la sécu-
rité et de protéger la santé phy-

Les travailleurs se trouvant à proxi-
mité des scies et autres machines 
de transformation du bois sont 
exposés à des niveaux sonores 
supérieurs à la réglementation 
(90 dB(A) en moyenne dans un bâ-
timent de sciage). Par exemple, l’en-
trechoquement des grumes sur les 
convoyeurs peut être une source de 
bruit dans les scieries. Le niveau so-
nore global d’une scie circulaire ou 
d’une scie à ruban est de 91 dB(A). 
Dans le régime agricole, les « affec-
tions auditives provoquées par les 
bruits lésionnels » sont indemni-
sées au titre du tableau 46. En 2011, 
45 MP ont été reconnues au titre 
de ce tableau (tableau II) [2]. 
Le coût moyen d'une surdité [3] 
pour une entreprise était d’envi-
ron 90 000 euros en 2009.

ENQUÊTE SUMER  
DU RÉGIME AGRICOLE

ASPECTS RÈGLEMENTAIRES
L’article L. 4121-1 du Code du travail 
dispose que « l'employeur prend les 
mesures nécessaires pour assurer la 
sécurité et protéger la santé phy-
sique et mentale des travailleurs.

> PROPORTION DE SALARIÉS EXPOSÉS À DES NUISANCES SONORES EN 2003 ET 2010 PAR SECTEUR 
D’ACTIVITÉ, EN POURCENTAGE [1].

Systèmes 
sous vide Ensemble Culture et 

élevage
Travaux  

forestiers ETA/JEV Coopération OPA Divers

Nuisances 
sonores

2003 41,4 37,5 77,6 70,8 49,9 13,7 37,7

2010 35,1 33,3 66,2 74,0 45,1 9,6 52,9

Bruit > 85 dB 2003 30,7 28,8 72,9 65,5 28,1 1,4 35,0

2010 26,0 23,6 64,1 69,0 28,4 3,3 41,7

Bruit 
impulsionnel

2003 8,8 5,9 21,6 19,0 12,0 1,6 6,2

2010 8,9 7,9 10,8 18,6 16,7 1,3 6,2

Autres bruits 
gênants

2003 10,8 8,3 8,8 5,8 22,4 10,0 5,5

2010 10,4 8,1 7,2 13,7 19,1 6,8 12,2

ETA/JEV : Entreprises de travaux agricoles et jardins et espaces verts.  - OPA : Organismes professionnels agricoles
Les travaux forestiers incluent les scieries fixes

,Tableau I

> NOMBRE DE SURDITÉS PROFESSIONNELLES RECONNUES  
PAR AN AU TITRE DU TABLEAU N° 46 DU RÉGIME AGRICOLE [2]

Année Nombre de maladies 
professionnelles reconnues

Nombre trimestriel moyen 
de travailleurs à la MSA

2004 36 1 806 272

2005 31 1 790 320

2006 32 1 796 512

2007 31 1 773 060

2008 31 1 812 483

2009 22 1 794 906

2010 34 1 778 513

2011 45 1 764 400

2012 27 1 767 820

2013 37 1 783 042

2014 39 1 786 662

2015 39 1 767 952

,Tableau II
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sique et mentale des travailleurs, 
et notamment de prévenir les 
risques liés au bruit.
Ces mesures réglementaires de 
prévention sont contenues dans 
les articles R. 4431-1 et suivants du 
Code du travail. Deux indicateurs 
du risque permettent de fixer des 
valeurs limites d’exposition (VLE) 
et les valeurs d’exposition déclen-
chant une action de prévention 
(VA) : 

le niveau d’exposition quoti-
dienne au bruit LEX,8h ; exprimé en 
dB(A) et représentant la « dose » 
de bruit reçu sur une journée de 
travail de 8 heures ;

le niveau de pression acous-
tique de crête LpC ; exprimé en 
dB(C) et représentant la valeur 
maximale d’un bruit impulsion-
nel. 

Les mesures de prévention collec-
tive portent, entre autres, sur :

le choix de machines émettant 
le moins de bruit possible ;

les caractéristiques acoustiques 
de lieux et postes de travail ;

l’information et la formation 
des travailleurs ;

l’organisation du travail…

Lorsque les niveaux d’exposi-
tion du travailleur atteignent ou 
dépassent les VA, ces mesures de 
prévention collective sont complé-
tées. À titre d’exemple, une signa-
lisation est mise en place pour les 
lieux où les VA supérieures sont 
dépassées. Dans le cadre de la 
prévention individuelle, certaines 
dispositions concernent la fourni-
ture et le port de protecteurs indi-
viduels contre le bruit.
L’évaluation du bruit (mesures de 
bruit) n’a jamais été réalisée au 
sein de la scierie. La méconnais-
sance du niveau de bruit émis 
par les machines dans la scierie 

5 salariés en portent parfois ;
1 salarié en porte occasionnel-

lement ;
2 n’en portent jamais.

Sur ces 11 salariés, 7 salariés sont 
présents en permanence dans le 
bâtiment de sciage et 4 ont des 
postes situés essentiellement à 
l’extérieur :

1 empileur trieur de bois sec, 
situé à 20 mètres du bâtiment 
de sciage mais intervenant sur le 
bâtiment de sciage en renfort ou 
remplacement si besoin ;

1 cariste entrant dans le bâti-
ment de sciage plusieurs fois par 
jour pour transporter les stocks de 
bois sciés ;

1 chef de scierie amené à se 
déplacer sur l’ensemble de la scie-
rie (gestion des commandes, de la 
production et contrôle…) ;

1 affûteur dont l’atelier est collé 
au bâtiment de sciage et interve-
nant dans le bâtiment pour son 
activité plusieurs fois par jour.

Les PICB sont stockés dans le local 
de maintenance et à disposition 
des salariés. Il s’agit de bouchons 
en mousse ainsi que de casques 
antibruit.

MACHINES
Les machines et les équipements 
pour la production dans le bâti-
ment de sciage datent des années 
70. Il n’y a pas eu de modernisa-
tion récente des équipements or, 
un équipement vieillissant est 
susceptible d’être plus bruyant.

ENTRETIENS INFIRMIERS 

Au vue de l’analyse des risques 
(DUER), des indicateurs ainsi que 
de l’observation du travail réel, 
l’infirmière s’est rendu compte 
de la nécessité d’effectuer une 

explique peut-être le fait que les 
salariés se protègent moins. C’est 
également un moyen d’informa-
tion et de formation des salariés 
sur les risques liés à l’exposition 
au bruit.

OBSERVATION DU TRAVAIL 
RÉEL

ÉTUDES DE POSTE
Lors des études de poste de février 
2015, l’infirmière a observé le 
travail réel. Dans le bâtiment de 
sciage plusieurs machines sont 
présentes : la scie de tête, celle de 
reprise et la déligneuse. Ces ma-
chines sont reliées entre-elles par 
des convoyeurs qui acheminent 
les grumes avant de passer par la 
scie de tête. Les cartels (grumes 
débitées) vont ensuite vers la déli-
gneuse ou vers la scie de reprise, 
en fonction de la commande 
(planches, poutres...). Puis ce sont 
les lignes de convoyage qui em-
portent les planches ou poutres 
vers les différentes zones de stoc-
kage (figure 3 page suivante). 
Le bruit est omniprésent dans le 
bâtiment de sciage. Par exemple, 
lorsque l’infirmière demandait des 
précisions aux salariés sur leurs 
activités, elle avait beaucoup de 
difficultés à se faire comprendre 
alors que les salariés étaient situés 
à moins d’un mètre d’elle. En uti-
lisant le test de communication 
dans le bruit, cette dernière a éva-
lué ce risque comme « certain », ce 
qui correspond à un niveau de bruit 
supérieur à 90 décibels environ.
De plus, en observant le port de 
protecteurs individuels contre le 
bruit (PICB), et en demandant aux 
11 salariés (en dehors des secré-
taires comptables), l’infirmière a 
pu faire la constatation suivante :

3 salariés portent quotidienne-
ment des protections ;



N° 154 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — JUIN 201898

Contribution de l’infi rmière dans la 
promotion de la santé au travail des salariés 
exposés au bruit au sein d’une scierie

VU DU TERRAIN

ORGANISATION, PLANIFICATION 
ET MISE EN PLACE DES ENTRETIENS 
INFIRMIERS
La réalisation des entretiens infi r-
miers s’est effectuée sur deux 
demi-journées dans un local de 
la scierie. La trame de l’entretien 
infi rmier est représentée dans la 
fi gure 4.
Ces rencontres individuelles ont 
permis de confronter l’état de santé 
et les situations de travail des sala-
riés. Dans ce cadre, un questionne-
ment plus approfondi a été mené 
concernant le risque « bruit » et les 
impacts éventuels de ce risque sur 
la santé. Ces entretiens ont permis 
non seulement un recueil de don-
nées mais ils ont aussi été l’occa-
sion d’évaluer la perception des 
salariés face aux risques liés à leur 
environnement professionnel.

der à formuler ses demandes et 
de recueillir des données de qua-
lité pour élaborer ensemble un 
projet de soins. C’est un moment 
privilégié d’échange où il peut ex-
primer ses diffi cultés. C’est aussi 
un temps d’accompagnement 
pour l’aider à exprimer son vécu. 
L’entretien serait une conver-
sation entre deux ou plusieurs 
personnes au cours de laquelle 
l’une d’elles ou deux d’entre-elles, 
essaient de comprendre ce que 
l’autre attend. C’est un processus 
circulaire où chacun interagit 
avec l’autre. Cette relation pro-
fessionnelle nécessite l’élabora-
tion d’objectifs communs et une 
collaboration mutuelle afi n de 
résoudre au mieux les diffi cultés 
rencontrées par le patient et son 
entourage.

action de promotion de la santé 
sur le thème de la prévention des 
risques liés au bruit. 
Avant d’envisager cette action, elle 
a réalisé des entretiens infi rmiers 
lui permettant :

de recueillir des informations 
supplémentaires sur ce risque 
(ressenti, connaissances des sala-
riés sur le risque « bruit » au tra-
vail) ;

d’évaluer l’état de l’audition des 
salariés en réalisant des audio-
grammes ;

de confi rmer le besoin d’une 
sensibilisation au bruit auprès des 
salariés.

L’entretien infi rmier est une tech-
nique de soins relationnels per-
mettant de répondre au besoin 
d’information du patient, de l’ai-

Figure 3. Schéma du bâtiment de sciage
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Sur un plan quantitatif concer-
nant l’atteinte auditive, les audio-
grammes réalisés entre 2008 et 
2014 montrent une diminution de 
l’audition pour certains (surdité lé-
gère à sévère). Par ailleurs, il appa-
raît que ceux qui portent des PICB 
ont moins d’atteintes auditives 
que ceux qui n’en portent pas. 
Concernant les signes fonction-
nels pouvant être liés au bruit, des 
plaintes ont été retrouvées, liées à 
la fatigue, aux acouphènes ainsi 
qu’à un stress.

ENQUÊTE COMPLÉMENTAIRE  
AUPRÈS DES SALARIÉS
Suite à l’analyse des entretiens 
infirmiers, un questionnaire com-
plémentaire a été distribué aux sa-
lariés par l’infirmière afin d’avoir 

des informations supplémentaires 
sur le port de PICB mais aussi sur 
les éventuels effets du bruit sur 
la santé des salariés. L’analyse du 
questionnaire montre que la ma-
jorité des salariés ne connaît pas 
bien les risques que peut engen-
drer le bruit lié au travail pour leur 
santé.
Par ailleurs, la réalisation de la 
sonométrie au sein du bâtiment 
de sciage permet d’évaluer réelle-
ment le risque « bruit » en ayant 
des données chiffrées.

RÉSULTATS DE LA 
SONOMÉTRIE DANS LE 
BÂTIMENT DE SCIAGE

La mesure de bruit montre des 
niveaux sonores supérieurs à 

85 dB(A) pour la majorité des 
postes de travail (figure 5 page 
suivante). Des mesures de protec-
tion collectives sont à mettre en 
place ainsi que le port de PICB. Une 
action de sensibilisation auprès 
des salariés et de l’employeur est 
à effectuer afin d’engager des me-
sures de protection efficaces.
L’infirmière oriente donc son ac-
tion de promotion de la santé sur 
« l’exposition au bruit des salariés 
dans le cadre de leur travail ». 
En matière de prévention dans le 
cadre de la santé au travail, il est 
déjà possible d’intervenir par une 
information au risque « bruit » ain-
si que par des recommandations 
de protections antibruit pour limi-
ter les nuisances de l’exposition 
pendant le travail. Une sensibilisa-
tion spécifique sur l’exposition à ce 
risque est vivement recommandée.

ACTION DE PROMOTION DE 
SANTÉ AU TRAVAIL

Selon la Charte d’Ottawa de 1986 
[5], « la promotion de la santé est le 
processus qui permet aux popula-
tions d’améliorer leur propre santé 
en leur donnant les moyens d’un 
plus grand contrôle sur celle-ci ». La 
promotion de la santé contribue à 
l’amélioration de l’état de santé et 
le bien-être des travailleurs sur un 
plan physique et mental.
Au vu des constats relatifs au bruit 
et à leurs conséquences dans cette 
entreprise, une action de promo-
tion de la santé s’est révélée néces-
saire sur ce sujet. Un groupe de 
pilotage a été constitué de repré-
sentants de l’entreprise (direction 
et représentants du personnel) et 
des personnes du service de santé 
et de sécurité au travail (infirmière, 
médecin, IPRP). Figure 4. Trame de l'entretien infirmier

Début de l’entretien
• Point d’entrée de l’entretien
• Faire le point sur la visite antérieure
• AT et AM récents ?

Poste de travail • Douleurs en lien avec le travail ? 
• Si oui, douleur cessant avec le repos ?

Traitement  
médicamenteux  
en cours ?

• Chronique
• Ponctuel

Hygiène de vie
• Sommeil
• Appétit
• Activité physique
• Conduite addictive

Suivi vaccinal • Vérification de la mise à jour

Réalisation d’examens 
complémentaires

• Audiométrie
• Test de l’acuité visuelle
• Prise des constantes et du poids
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Cette action fait partie des mis-
sions du service de santé au tra-
vail. Il s’agit d’une action sur le 
long terme car la culture de pré-
vention des risques nécessite 
d’être développée, notamment 
dans les petites entreprises. De 
plus, chaque environnement de 
travail comporte des spécificités 
dont il faut tenir compte.

Son rôle consiste à :
prendre des décisions pour la 

réalisation, le suivi et la mise en 
œuvre du projet ;

veiller aux conditions de bon 
déroulement de l’action ;

suivre le projet.

Un planning a été mis en place. La 
figure 6 présente la synthèse rela-
tant les actions établies.
À la suite de ce travail, des préco-
nisations, avec un échéancier, ont 
été émises à la fois au niveau tech-
nique, collectif et organisation-
nel. Elles sont présentées dans le 
tableau III.

CONCLUSION

Pour qu’une prévention des 
risques liés au bruit intègre à la 
fois la dimension collective et la di-
mension individuelle, il est néces-
saire que la direction et l’ensemble 
des salariés soient sensibilisés à ce 
risque et à son impact sur la santé. 
L’infirmière de santé au travail a 
participé tout au long du projet 
à la mise en place de l’action de 
promotion de la santé en faisant 
intervenir les acteurs du service 
de santé et sécurité au travail, la 
direction ainsi que les salariés.

Figure 5. Cartographie du bruit en avril 2015
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Figure 6. Planification dans le temps du projet de promotion de la santé

DÉCEMBRE 2014
• Prise de contact avec l'entreprise
• Présentation du projet

FÉVRIER 2015
• Visibilité du DUER
• Étude de poste sur le terrain
• Observation du travail réel

JANVIER 2015
• Réponse de l'entreprise intéréssée par un projet de promotion de la santé et surtout pour faire le point sur le DUER

MARS 2015
• Proposition d'axes d'amélioration du DUER 
• Nouvelle trame proposée
• Rendez-vous pris avec le chef de la scierie  

AVRIL 2015
• Problématique ciblée sur l'exposition au bruit validée par l'employeur
• Entretiens infirmiers réalisés
• Analyse des entretiens, des audiogrammes et du travail réel
• Sonométrie réalisée 

MAI 2015
• Identification de la promotion de santé : le risque « bruit »
•  Rendez-vous pris avec l'employeur et le chef de la scierie pour faire le bilan de ce qui a été fait ensemble et 

séparément depuis le mois de décembre

JUIN-JUILLET 2015
• Début de la mise en place de l'action de promotion de la santé
• Création du groupe de travail (équipe SST)
• Échanges des pratiques
• Synthèses des données
• Programmation de la sensibilisation

SEPTEMBRE 2015
•  Rendez-vous pris avec le chef de scierie afin de transmettre les points de sensibilisation émergeants pour qu'il puisse 

suivre et intervenir dans le processus de prévention du risque « bruit ». 
• Transmission et échanges sur la promotion de la santé qui a été faite

AOÛT 2015
Fermeture de l'entreprise pour congés annuels

Mesures Constats Effets Préconisations Acteurs et échéances

Préconisations techniques collectives
Remplacement à moyen 
et long terme de la lame 
de sciage

Une lame usée malgré un 
affûtage régulier nécessite 
son renouvellement

Une lame défectueuse 
augmente le niveau 
sonore qu’elle produit

Opter pour un 
changement de scies dites 
« silencieuses »

• Employeur
• Devis avec le fournisseur 
qui conseille sur le choix 
des« scies silencieuses »

Échéance : dès l’achat de 
nouvelles lames

> PRÉCONISATIONS TECHNIQUES, ORGANISATIONNELLES ET INDIVIDUELLES
,Tableau III
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Mesures Constats Effets Préconisations Acteurs et échéances

Cabine à mieux 
insonoriser et à mieux 
isoler pour limiter 
l’exposition à la chaleur 
avec l’ouverture des 
portes 

L’ouverture des portes de 
la cabine par temps de 
chaleur ne protège plus 
du bruit le salarié qui 
travaille sur un poste fixe 
à 10 mètres de la scie 

Cabine mal isolée 
thermiquement obligeant 
le salarié à ouvrir les 
portes donc exposition 
au bruit

Mise en place d’une 
climatisation

Employeur

Échéance au printemps 
2016

Adapter le matériel pour 
diminuer le bruit lors des 
chocs entre planches

Les salariés, par 
soucis de rendement, 
n’accompagnent pas 
toujours les planches au 
niveau des chariots de 
stockage ainsi que sur  
les palettes

Les entrechocs contre les 
parties métalliques du 
chariot provoquent des 
pics acoustiques

• Équiper les chariots de 
matériaux absorbant 
le bruit (revêtement en 
mousse, en polyester ou 
papier bulle)
• Veiller au bon état des 
roulettes

Échéance de 6 mois en 
fonction du budget et 
de la priorisation des 
investissements de 
l’entreprise

Réduction du bruit à la 
source des machines :
les deux scies, la 
déligneuse et l’écorceuse

• Machines datant des 
années 70
• Ne sont pas dotées de 
matériaux qui atténuent 
le bruit dans le corps du 
bâti

Machines de grande 
taille qui ne sont pas 
compactes

• Remplir les corps creux 
des bâtis de matériaux 
acoustiques tels que : 
mousse polyuréthanne à 
pores ouverts ignifugée, 
laine minérale
• Utiliser des matériaux 
dont les qualités 
permettent de lutter 
contre la propagation du 
bruit, matériaux feuilletés

Employeur

Échéance à moyen terme

Bruit des moteurs  
des machines

Pour les scies, le moteur 
est situé sous les cabines 
de commande des salariés

Génère du bruit et des 
vibrations malgré les 
planchers en bois présents 
car présence de trappes 
(accès à l’entretien des 
moteurs)

• Utiliser des matériaux 
dont les qualités 
permettent de lutter 
contre la propagation du 
bruit, matériaux feuilletés 
par exemple
• Capoter les moteurs

Employeur

Échéance à moyen terme

Traitement acoustique 
des postes de travail

Bruit présent sur chaque 
poste à des niveaux 
différents 

Pour tous les postes situés 
dans le bâtiment de 
sciage

• Bon entretien préventif 
du matériel (roulements, 
graissage...)
• Utilisation d'outils bien 
préparés
• Équilibrage soigneux  
des pièces en rotation
• Bonne tension des 
éléments de transmission

Employeur et salariés 
en charge des machines 
(technicien)

Échéance à court terme

Préconisations organisationnelles
Pour les empileurs, 
alterner les postes 
d’empilage bruyant et 
non bruyant (différents 
types de postes)

• Poste situé à 10 mètres 
de la déligneuse pour les 
3 empileurs situés en fin 
de ligne et poste situé à 
10 mètres de la scie de 
reprise pour les 2 autres 
empileurs 
• Un poste d’empileur 
de stockage est situé en 
dehors du bâtiment de 
sciage, où l’exposition 
au bruit est nettement 
diminuée

Risque d’altération de 
l’acuité auditive

Proposition d’alterner 
les postes d’empileurs 
(mettre l’appareil auditif 
des salariés au repos) avec 
le poste d’empileur de 
stockage situé en dehors 
du bâtiment de sciage

• Employeur et chef de 
scierie 
• Salariés
• Étude des compétences 
des salariés

Pour l’ensemble des 
salariés dont les postes se 
situent dans le bâtiment 
de sciage

• Exposition au bruit dans 
le bâtiment de sciage
• Les PICB ne sont pas 
toujours portés

Risque d’altération de 
l’acuité auditive

Avant la prise de poste, 
mettre les PICB 

Chef de scierie et 
employeur veillent au port 
des PICB par les salariés

> PRÉCONISATIONS TECHNIQUES, ORGANISATIONNELLES ET INDIVIDUELLES (suite)

,Tableau III
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Mesures Constats Effets Préconisations Acteurs et échéances

Pour les salariés qui 
interviennent sur le 
bâtiment de sciage (le 
cariste, le chef de scierie 
et le technicien)

Exposition au bruit 
même si la durée de leur 
présence est faible

Risque d’altération de 
l’acuité auditive

Mettre les PICB s’ils ne les 
portent pas

Chef de scierie et 
employeur veillent au port 
des PICB par les salariés

Préconisations individuelles
Ergonomie à travailler : 
positions permettant 
d’accompagner la planche 
lors de son rangement 

Les salariés, par 
soucis de rendement, 
n’accompagnent pas 
toujours les planches 
dans les chariots de 
stockage

Les chocs contre les 
parties métalliques du 
chariot provoquent des 
pics acoustiques

• Proposition d’une 
sensibilisation pour 
l’accompagnement des 
planches dans le chariot 
sans perdre le rendement 
et en prévenant 
l’apparition de TMS
• Sollicitations pour les 
empileurs des membres 
inférieurs afin de soulager 
les vertèbres dorsales

• Acteurs SST : médecin du 
travail, conseiller en risque 
de prévention, infirmière 
de santé au travail
• Employeur et chef de 
scierie veillent aux bonnes 
pratiques 

Échéance à moyen terme 
(6 mois)

Sensibilisation au port de 
PICB en continu pendant 
la journée

Certains salariés 
ne portent pas en 
permanence les PICB

• Si port intermittent des 
PICB, diminution de leur 
efficacité
• Si non port, risque pour 
l’audition

Sensibilisation des salariés 
sur les différents types 
de PICB, leur utilisation et 
leur entretien.

• Acteurs SST : Médecin du 
travail, conseiller en risque 
de prévention, infirmière 
de santé au travail
• Employeur et chef de 
scierie veillent aux bonnes 
pratiques 

Échéance à moyen terme 
(6 mois)

POINTS À RETENIR

  Ce projet de promotion de 
la santé au travail a permis à 
une PME d’investir le champ 
de la prévention des risques 
professionnels

  Dans le cadre de l’équipe 
pluridisciplinaire de santé au 
travail, l’infirmier en santé au 
travail contribue à la mise en 
place d’actions de prévention 
en milieu professionnel

  Les actions en milieu de 
travail se construisent et se 
pérennisent d’autant mieux 
que les différents acteurs de 
l’équipe pluridisciplinaire se 
coordonnent tout en menant 
des actions communes
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Associant plusieurs 
partenaires, l’INRS a piloté des 
travaux de prospective sur le 
thème de la plateformisation 
de l’économie et ses 
conséquences possibles en 
santé et sécurité au travail d’ici 
2027. À partir d’hypothèses, 
ont été formulés quatre 
scénarios permettant 
d’identifier quelques enjeux 
en santé-sécurité et des 
conséquences sur l’emploi 
et le travail de demain. 
Des projections dans deux 
secteurs mettent en évidence 
les points de vigilance et 
les opportunités en termes 
de prévention des risques 
professionnels. Enfin, sont 
évoqués les principes généraux 
de prévention au vu de ce 
nouveau modèle économique.

en  
résumé

de l’offre et de la demande à tout 
instant et n’importe où par l’inter-
médiaire d’un smartphone, la géo-
localisation, l’usage de bases de 
données connexes et le contourne-
ment de bien des réglementations 
sectorielles » [2].

MÉTHODE DE TRAVAIL 

Le travail de prospective réalisé 
a d’abord consisté à identifier les 
variables qui peuvent avoir un 
impact sur le développement de 
la plateformisation. Par exemple 
la place des algorithmes ou le sta-
tut du travailleur. Puis le groupe 
de travail a imaginé les évolu-
tions possibles de chacune de ces 
variables. C’est en croisant diffé-
rentes hypothèses de l’évolution 
de chacune des variables qu’ont 
pu être dessinés quatre scénarios 
bien différenciés.

QUATRE SCÉNARIOS

Très schématiquement, le premier 
scénario identifié est celui des 

Le 12 janvier dernier était 
organisée au Palais du Luxem-
bourg la restitution de l’exercice 
de prospective que l’INRS a pilo-
té en 2017 sur le thème de la pla-
teformisation de l’économie et 
de ses conséquences possibles en 
santé et sécurité au travail d’ici 
dix ans.
Cet exercice partenarial s’inscrit 
dans la continuité de l’exercice 
qui avait porté, en 2016, sur les 
modes et méthodes de produc-
tion à l’horizon 2040 [1]. Pour sa 
réalisation ont été impliqués des 
organismes de prévention, des 
partenaires institutionnels et des 
acteurs de la « nouvelle écono-
mie ».
L’objectif de ce travail était d’ima-
giner, face à l’évolution du travail 
lié au développement de la pla-
teformisation, comment allaient 
évoluer les risques professionnels 
et les besoins de prévention.
Les plateformes collaboratives 
« peuvent être définies comme 
des services électroniques jouant 
une fonction d’intermédiaire 
dans l’accès à des informations, 
des contenus, des services ou des 
biens ». Elles changent la donne 
des échanges par « la rencontre 

 MOTS CLÉS 
Organisation du 
travail / Technolo-
gie avancée / Santé 
au travail
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plateformes en pleine expansion. 
L’hypothèse est faite que la trans-
formation numérique de l’écono-
mie a été fulgurante. Les données 
collectées sont de plus en plus 
nombreuses. Leur traitement et 
l’intelligence artificielle transfor-
ment les modes de consommation 
et les emplois. Les plateformes 
améliorent leurs performances 
et deviennent même incontour-
nables dans de nombreux secteurs 
d’activité. Le travail devient parcel-
laire. Les États ne peuvent qu’ac-
compagner cette transformation : 
ils garantissent alors un droit du 
travail minimal et réduisent leur 
accompagnement social.
Le deuxième scénario envisage 
une imbrication des plateformes 
et des réseaux classiques. Dans 
ce scénario, le développement des 
plateformes est favorisé par les 
accords qu’elles ont passés avec les 
entreprises traditionnelles. Ces ac-
cords tirent parti des complémen-
tarités entre secteur traditionnel 
et plateformes au bénéfice du 
client. Ils transforment le marché 
de l’emploi, le rendant plus pré-
caire et inégalitaire. Les États s’ef-
facent devant la structuration du 
domaine privé. Devant les inéga-
lités croissantes, des plateformes 
alternatives se développent.
Le troisième scénario imagine 
un contexte économique très 
perturbé, qui a conduit à flexibili-
ser fortement le travail et à créer 
notamment un statut unique du 
travailleur. Les plateformes ont 
elles-mêmes souffert de cet envi-
ronnement. Deux modèles princi-
paux coexistent : des plateformes 
commerciales d’une part, des pla-
teformes associatives soutenues 
par les collectivités locales d’autre 
part, avec le risque de voir ces der-
nières passer au second plan par le 
jeu de la concurrence.

Pour le quatrième scénario, une 
extension non maîtrisée de la 
transformation numérique a pro-
voqué de nombreux incidents de 
piratage ou de fuite de données. 
Cela a progressivement conduit 
les usagers à une grande méfiance 
vis-à-vis de ces nouveaux outils et 
des opérateurs qui les mettent en 
œuvre. Face à cette situation, les 
États et l’Union Européenne ont 
cherché à reprendre leur souve-
raineté dans ce domaine. Les pla-
teformes sont discréditées. Leur 
développement s’en trouve limité.
Aucun de ces scénarios contras-
tés ne prédit l’avenir. Ce n’est 
pas le but de l’exercice. Mais ces 
projections ont eu l’avantage de 
permettre au groupe d’identifier 
quelques enjeux en matière de 
santé et sécurité au travail (SST). 
Quelle que soit la façon dont l’ave-
nir sera organisé, ces enjeux se 
retrouveront peu ou prou.

E N J E U X  E N  SA N T É  E T 
SÉCURITÉ AU TRAVAIL

Trois de ces enjeux ont particuliè-
rement retenu l’attention.

PREMIER ENJEU INTITULÉ 
« LA PRESCRIPTION 
TRANSFORMÉE ET 
L’AUTONOMIE AU TRAVAIL 
DÉGRADÉE »

Dans ces nouvelles formes d’orga-
nisation, le travail est distribué par 
l’intermédiaire d’une plateforme 
qui peut notamment imposer un 
cadencement. Le travailleur perd 
ainsi en autonomie. C’est un enjeu 
fort en matière de SST car la pla-
teforme travaille par prescription 
de tâches, voire de microtâches, 
plutôt que par objectifs. Le travail-

leur ne voit plus le travail dans sa 
globalité. Une portion du projet lui 
est commandée sans l’informer 
des tenants et aboutissants. La 
plateforme l’informe sur le « com-
ment ? » mais pas sur le « pour-
quoi ? » alors qu’il est reconnu que 
la perte de sens de son travail a un 
effet négatif sur la santé du tra-
vailleur.
Concrètement, pour les travail-
leurs de plateformes, il n’y a plus 
d’intermédiaire humain : le média 
est un serveur avec lequel il n’est 
pas possible de discuter pour 
adapter ou ajuster le travail. Il 
n’y a plus d’interaction possible. 
Les tâches prescrites par l’intelli-
gence artificielle sont de plus en 
plus standardisées, ce qui laisse de 
moins en moins de place à l’initia-
tive. Le cadencement des tâches 
peut devenir de plus en plus élevé : 
ce n’est pas nécessairement la 
plateforme qui impose ce rythme, 
mais le travailleur lui-même car, 
soumis à une forte concurrence et 
une insécurité de l’emploi, il peut 
chercher à maintenir une bonne 
réputation et améliorer ses reve-
nus. Cette contrainte qu’il se crée a 
rapidement des limites en matière 
de SST.
Par rapport aux premiers principes 
généraux de prévention (PGP), il 
est particulièrement difficile au 
travailleur, seul devant sa tâche, 
d’évaluer les risques. Soumis à 
des tâches prédéfinies, il lui est 
notamment impossible d’adapter 
le travail à l’homme et à ses capa-
cités : c’est lui qui doit s’adapter au 
travail prescrit.
Il y a toutefois des raisons de se 
montrer plus optimiste. Régulière-
ment dans l’histoire du travail, on 
est passé d’une approche ration-
nelle à une approche plus huma-
niste. La complexité des tâches et 
la pression des clients sont sus-
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ceptibles d’amener à réintroduire 
de l’humain dans la chaîne de pro-
duction.
Par ailleurs, l’amélioration des 
performances des algorithmes et 
de l’intelligence artificielle peut 
conduire la machine à acquérir 
la capacité à s’adapter et à intro-
duire une forme de dialogue avec 
les travailleurs. Enfin, on peut faire 
confiance à l’humain pour réintro-
duire des marges de manœuvre et 
d’autonomie et donner lui-même 
du sens à son travail, même dans 
des tâches qui en sont à première 
vue dénuées.

DEUXIÈME ENJEU INTITULÉ 
« LE COLLECTIF DE TRAVAIL 
RÉDUIT VOIRE DISPARU »

Il apparaît en effet qu’un des prin-
cipaux enjeux de la plateformisa-
tion soit son impact sur le collectif, 
en ce sens qu’il conduit à sa dis-
parition. En effet, le principe de la 
plateforme est de jouer le rôle d’in-
termédiaire qui met en relation 
clients et prestataires. Ces plate-
formes consistent, pour certaines, 
en un système de crowdworking 
(« travail de foule »), à l’image de 
Mechanical Turk d’Amazon : la pla-
teforme fait appel à une multitude 
de personnes pour réaliser une 
tâche de travail. Pour d’autres, c’est 
la plateforme elle-même qui orga-
nise le travail à la demande, à la 
volée, constituant quasiment une 
bourse du travail. Dans les deux 
cas, on fait appel de façon indé-
pendante à des prestataires isolés.

PREMIÈRE CONSÉQUENCE
La première conséquence est 
la disparition de collectifs réels 
ayant un pouvoir agissant. Le pres-
tataire, souvent indépendant, est 
isolé. La communication se fait 
uniquement à travers la plate-

forme qui détermine comment le 
travail va être organisé. Dans les 
organisations classiques, c’était le 
manager qui organisait le travail 
et il y avait possibilité de discuter 
avec lui de la charge de travail, de 
revoir les objectifs. Avec les plate-
formes, ce n’est plus possible. De 
la même façon, l’évaluation qui se 
faisait par le biais du manager se 
fait désormais par la plateforme 
et par le client. Si le prestataire n’a 
pas atteint les objectifs qui n’ont 
pu être négociés, il y a automati-
quement sanction (dégradation).

SECONDE CONSÉQUENCE
La seconde conséquence de l’ab-
sence de collectif est la dispari-
tion de l’entraide. Lorsque le pres-
tataire était une entreprise, un 
agrégat, il y avait possibilité, en 
son sein, d’entraide, de discussion. 
Cette possibilité (déjà mise à mal 
dans nombre d’entreprises « clas-
siques ») disparaît avec l’isolement 
des prestataires. Ceux qui étaient 
des collègues deviennent des 
concurrents. Ce morcellement de 
l’activité et la mise en concurrence 
qui en découle est une forme de 
radicalisation de la sous-traitance. 
Cela a un impact sur la SST. En 
effet, le collectif permettait de se 
protéger face à une charge de tra-
vail trop forte. Cela n’est plus le 
cas pour des travailleurs indépen-
dants. De la même façon, l’innova-
tion dans l’entreprise est favorisée 
par le collectif. Sans collectif, on 
peut craindre un affaiblissement 
de l’innovation.
Face à ces risques, se profilent 
toutefois plusieurs ouvertures. La 
première porte sur la résurgence 
d’actions collectives. En effet, des 
collectifs d’indépendants com-
mencent à se structurer ; les orga-
nisations syndicales elles-mêmes 
s’intéressent à ces nouvelles 

formes de travail. La deuxième ou-
verture est relative à la requalifica-
tion de certains contrats commer-
ciaux vers des contrats de travail 
du fait de la nature de la relation 
entre la plateforme donneuse 
d’ordre et le prestataire. La troi-
sième ouverture porte sur l’émer-
gence de dispositifs de protection 
des personnes mis en place par 
les plateformes, qui constituent 
un genre d’hybridation entre 
contrat commercial et contrat de 
travail. La dernière ouverture envi-
sageable est la mise en place de 
régulation par les pouvoirs publics 
pour limiter le nombre de presta-
taires et améliorer leur protection. 

TROISIÈME ENJEU INTITULÉ 
« LA PRÉVENTION 
ENCOURAGÉE COMME 
LEVIER DE PERFORMANCE »

Cet intitulé recouvre en fait trois 
idées.

PREMIÈRE IDÉE
La première idée est que la pré-
vention des risques professionnels 
peut être, pour certaines plate-
formes, un argument commercial, 
un élément différenciant par rap-
port à la concurrence. En effet, en 
réduisant les accidents du travail, 
la prévention permet au presta-
taire de travailler dans de meil-
leures conditions et de garantir 
au client fiabilité, qualité et délais. 
De plus, le prestataire est moins 
soumis aux charges dues aux 
accidents du travail et son fonc-
tionnement s’en trouve assaini. 
Cela permet au final d’améliorer 
à la fois la satisfaction du client 
et la performance du prestataire. 
En encourageant la prévention, 
la plateforme fidélise clients et 
prestataires. Les plateformes qui 
prennent conscience du gain 
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peut conduire à l’organiser en 
sous-ensembles plus conséquents. 
Cette profession devient alors un 
marché structuré et atteignable. 
Cela peut intéresser notamment 
les concepteurs d’équipements 
et de systèmes de prévention qui 
peuvent alors chercher à déve-
lopper et proposer de nouveaux 
produits mieux adaptés à la pro-
fession.

Si les deux premiers enjeux déve-
loppés présentent surtout des 
risques en matière de SST avec 
toutefois des ouvertures possibles, 
ce troisième enjeu est, lui, suscep-
tible d’améliorer la prévention 
chez des actifs qui n’avaient pas 
nécessairement la structure ou les 
moyens pour le faire.

C O N S É Q U E N C E S  S U R 
L’EMPLOI ET LE TRAVAIL 
DEMAIN (1) 

Au-delà des scénarios imaginés au 
cours de l’exercice, quatre aspects 
de la plateformatisation peuvent 
être développés.
1. Le premier est l’effacement du 
travail : la plateforme conduit à 
une mise à distance entre l’objet et 
le travail, ce qui conduit à rendre 
le travail invisible. Entre le client 
et le travailleur, se crée une zone 
grise qui conduit à des questions 
sociologiques voire politiques sur 
le sens du travail. Par ailleurs, der-
rière le terme de plateformisation, 
il y a des réalités de travail très 
diverses. La gouvernance algorith-
mique efface la personne devant 
la prestation de service. On ne 
peut pas mettre sur le même plan 
un travail gouverné par un algo-
rithme, le travail d’un artisan et 
le travail d’un freelance. Enfin, il y 

1. À partir de 
l’intervention 
d’Odile Chagny  
de l’IRES lors de  
la restitution le  
12 janvier 2018

a dépouillement de la relation de 
travail : on renforce la dimension 
contractuelle au détriment de la 
dimension fonctionnelle. On fait 
abstraction du lien social et de la 
ressource stratégique qu’apporte 
le collectif.
2. Le deuxième aspect est celui de 
l’hybridation : les scénarios pré-
sentés proposent un choix un peu 
trop binaire entre la plateforme 
et l’entreprise traditionnelle. Des 
organisations de prescription par 
l’outil, qui est une des caractéris-
tiques des plateformes, peuvent se 
retrouver dans des entreprises tra-
ditionnelles qui veulent optimiser 
les « expériences clients ».
3. Le troisième aspect est la diver-
sité des possibles : la plateformi-
sation n’est qu’une des transfor-
mations des modes d’organisation 
rendues possibles par le digital. 
Grâce à celui-ci, des collectifs de 
freelance peuvent s’organiser 
d’eux-même en coopérative, éven-
tuellement avec des systèmes de 
gouvernance distribués. Les consé-
quences sur le travail peuvent être 
très différentes selon l’organisa-
tion retenue.
4. Enfin, le quatrième aspect est 
que la plateformisation impulse la 
mise en mouvement des acteurs, 
avec l’expérimentation – tant 
au niveau national qu’au niveau 
européen – de nouvelles modali-
tés pour le dialogue social et de 
l’identification des leviers : bonnes 
pratiques, règlementation… Le 
dialogue se transforme en même 
temps que le secteur.

PROJECTIONS SECTORIELLES

Des projections dans deux sec-
teurs, second œuvre du bâtiment 
et commerce de détail, ont permis 

que peut apporter la prévention, 
surtout dans les métiers à forte 
sinistralité, vont investir dans ce 
domaine. Elles vont encourager – 
voire contraindre – sous diverses 
formes leurs prestataires à mettre 
en place des mesures de préven-
tion. Cela pourra aller jusqu’à ne 
plus confier de travail aux pres-
tataires qui n’accepteraient pas 
cette démarche, les excluant ainsi 
du marché.

DEUXIÈME IDÉE
La deuxième idée est que l’en-
semble des prestataires travaillant 
pour une même plateforme repré-
sente un volume, une taille critique 
qu’un prestataire seul n’a pas. La 
plateforme peut éventuellement 
assurer, pour le compte des pres-
tataires qui travaillent pour elle, la 
veille sur les techniques et les pra-
tiques favorables à la prévention. 
Ce qu’un artisan, un autoentre-
preneur, une très petite entreprise 
(TPE) seuls ne peuvent pas faire. 
La plateforme peut aussi organi-
ser des formations collectives. Elle 
peut enfin acquérir, mettre à dis-
position, mutualiser du matériel, 
des équipements semi-lourds ou 
lourds destinés à favoriser la pré-
vention. La plateforme peut ainsi 
jouer le rôle de fédérateur, de coo-
pérative, de centre de ressources 
pour les fonctions de prévention au 
profit des prestataires.

TROISIÈME IDÉE
La troisième idée découle en partie 
de la précédente. En procédant de 
la sorte, les plateformes agrègent, 
chacune autour d’elle, une popu-
lation importante de prestataires 
et d’actifs. Elles peuvent ainsi 
transformer l’organisation d’une 
profession. Si celle-ci était consti-
tuée de petites entreprises indé-
pendantes, la plateformisation 
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de mettre en évidence un certain 
nombre de points de vigilance 
et de nouvelles opportunités en 
termes de prévention des risques 
professionnels. Ces deux ateliers 
montrent que les trajectoires pos-
sibles peuvent être différentes 
d’un secteur à l’autre. Si l’expé-
rience « travailleurs » est un véri-
table défi pour les plateformes, 
elle dépendra surtout du choix 
d’organisation du travail qu’elles 
feront.

LE SECOND ŒUVRE  
DU BÂTIMENT 

Dans le second œuvre du bâti-
ment comme dans de nombreux 
secteurs, Internet a favorisé l’ap-
parition de nombreuses plate-
formes de mise en relation entre 
clients et artisans. Ce qui a conduit 
le groupe de travail à formuler le 
scénario suivant : 
« En 2027, l’ensemble de la mise en 
relation des particuliers avec des 
prestataires du second œuvre se 
fait via des plateformes.
Ces plateformes offrent des services 
qui vont au-delà du rôle de simple 
intermédiaire : conseil, finance-
ment de projet, garanties, assu-
rances, ventes et locations de maté-
riels et d’équipements...
Elles peuvent être adossées ou par-
tenaires d’enseignes du bricolage 
ou de la distribution, d’industriels 
du bâtiment et de compagnies 
d’assurance ».
Les deux plateformes présentes 
lors de la restitution des résultats (2) 
ont largement partagé ce scénario, 
en soulignant qu’elles offraient, 
dans un marché non régulé, un 
gage de qualité aux clients.
Après une phase de foisonnement 
d’acteurs (selon la Fédération 
française du bâtiment (FFB), plus 
de 150 plateformes sont actuel-

2. Hellocasa et 
AlloMarcel

mise en visibilité des risques et 
dans la recherche de solutions de 
prévention. Elles ont notamment 
cité quelques initiatives visant à 
recréer un « certain collectif de tra-
vail » telles que l’ouverture d’une 
boutique, des réunions d’infor-
mation pour leurs artisans adhé-
rents…
On le voit à travers cette première 
projection dans le domaine du se-
cond œuvre du bâtiment : demain, 
les capacités d’innovation des 
plateformes pourraient être mo-
bilisées pour garantir un niveau 
élevé de protection de la santé des 
travailleurs. Elles auraient l’oppor-
tunité de devenir des relais de 
prévention en déployant des stan-
dards de sécurité ou des équipe-
ments de travail plus sûrs. 

LE COMMERCE DE DÉTAIL 

L’évolution rapide du commerce 
en ligne et la volonté des consom-
mateurs d’une livraison rapide 
et d’une consommation « à la 
demande » ont conduit le groupe 
de travail à formuler le scénario 
suivant : 
« En 2027, la consommation des 
ménages se fait quasiment exclusi-
vement via des plateformes.
Une logistique de proximité se met 
en place via des espaces multiser-
vices (alimentaire / services / ré-
ception / envois…) conçus pour des 
livraisons flexibles. 
Quelques boutiques subsistent sous 
forme de showrooms plutôt qu’en 
points de vente (zéro stock).
La mise en place de ces espaces 
multiservices de proximité rempli-
rait plusieurs fonctions : 
– logistique de proximité pour ré-
ceptionner et réexpédier des colis ;
– supérettes pour le frais ;
– restauration rapide / vente à em-
porter ;

lement opérationnelles), il a été 
imaginé que d’ici dix ans, seules 
les plateformes réussissant à atti-
rer les meilleurs artisans perdure-
raient. Interrogées sur les moyens 
d’attirer et de fidéliser les artisans, 
les deux plateformes ont partagé 
le constat du rôle clé de l’amélio-
ration des conditions de travail. 
Pour mieux attirer les artisans, les 
plateformes souhaitent pouvoir 
leur offrir de plus en plus de ser-
vices (démarches commerciales 
et administratives…) leur permet-
tant de se consacrer à leur cœur 
de métier. Grâce à leur capacité de 
traitement des données, les pla-
teformes pourraient également 
optimiser le temps et les trajets 
des artisans qui se rendent au do-
micile des particuliers, les conseil-
ler et les guider dans leurs inter-
ventions, contribuer à évaluer en 
amont les risques sur chacun des 
chantiers en fonction de leur ty-
pologie.
Si le constat a été fait d’une amé-
lioration possible des conditions 
de travail par rapport à un marché 
auparavant composé essentielle-
ment de TPE qui n’avaient ni les 
moyens ni le temps d’investir dans 
le champ de la prévention, la ques-
tion du collectif de travail a été 
soulevée. En effet, la dépendance 
de l’artisan à la plateforme réduit 
sa marge de manœuvre dans l’or-
ganisation de son travail, sans que 
la plateforme endosse pour autant 
la responsabilité d’employeur en 
matière de prévention. De plus, 
le passage obligatoire par une 
plateforme peut accroître l’isole-
ment de l’artisan, qui n’a plus de 
contact avec ses fournisseurs et 
dont l’interaction avec ses clients 
est réduite au minimum. Les deux 
plateformes se sont dites sen-
sibles à la question du collectif de 
travail, facteur protecteur pour la 
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semble décalée par rapport au 
fonctionnement des plateformes. 
Cela peut s’expliquer par le mo-
dèle économique et l’organisation 
de ces entreprises qui échappent 
largement au cadre réglementaire 
et assurantiel incitant à la préven-
tion. Les règles de tarification des 
AT/MP (accidents du travail/ma-
ladies professionnelles) ou le ré-
gime de la responsabilité du chef 
d’entreprise n’ont plus de portée 
lorsque le travail est effectué par 
des indépendants prestataires et 
non plus par des salariés. 
Cependant, s’agissant de prin-
cipes généraux, rien n’empêche les 
acteurs de s’y référer pour mettre 
en œuvre des modes d’actions per-
mettant de préserver la santé des 
travailleurs. C’est pourquoi la liste 
ci-dessous met en évidence d’un 
côté les questions que posent le 
modèle économique et l’organisa-
tion des plateformes pour le res-
pect de ces principes, et de l’autre 
des perspectives positives dont 
peuvent s’emparer les acteurs 
pour intégrer la prévention à leur 
développement économique.

1er PRINCIPE : ÉVITER LES RISQUES
Au regard des métiers faisant l’ob-
jet d’une plateformisation signifi-
cative (chauffeurs, livreurs, aide à 
la personne, second œuvre du bâti-
ment…), l’objectif premier de sup-
pression des risques (par exemple 
ceux associés aux manutentions 
ou aux déplacements) semble diffi-
cile à atteindre.
Face à ce constat, une piste pos-
sible serait d’exclure du champ 
des prestations prises en charge 
par les plateformes, certaines 
tâches identifiées comme parti-
culièrement dangereuses. Les pla-
teformes les réorienteraient alors 
vers des partenaires spécialisés et 
compétents.

livreur est en charge de ses équi-
pements de travail, où les condi-
tions météorologiques, le risque 
routier, les manutentions, l’expo-
sition au mécontentement des 
clients, sont peu ou pas du tout 
pris en compte... Le dialogue sur 
l’amélioration des conditions de 
travail avec les plateformes passe 
aujourd’hui par de nécessaires 
rapports de force et des grèves qui 
ont lieu dans de nombreux pays 
européens.
Si le constat d’une dégradation 
des conditions de travail a large-
ment été partagé dans cet atelier, 
des éléments positifs peuvent 
néanmoins être cités et prouvent 
qu’il s’agit tout d’abord d’un choix 
opéré par les plateformes par rap-
port à l’organisation du travail. Par 
exemple, le besoin de confiance 
dans l’opérateur de livraison pour-
rait jouer un rôle favorisant la 
livraison par des emplois de proxi-
mité. Le besoin de fidélisation de 
livreurs compétents pourrait ame-
ner les plateformes à adopter des 
mesures de prévention : forma-
tion, augmentation de la latitude 
décisionnelle, conception et four-
niture d’outils d’aide à la manu-
tention pour la livraison des colis...

PRINCIPES GÉNÉRAUX DE 
PRÉVENTION DISRUPTÉS 

L’action de prévention en entre-
prise est guidée par des grands 
principes appelés principes géné-
raux de prévention. Ces derniers 
sont énumérés et définis dans les 
principaux textes encadrant la SST, 
qu’ils soient européens (Directive 
cadre 89/391/CEE) ou nationaux 
(art. L. 4121-2 du Code du travail). 
Aujourd’hui, la majorité des prin-
cipes généraux de prévention 

– services : pressing, conciergerie ;
– espace de socialisation, point de 
rencontre complémentaire des rela-
tions via plateformes (par exemple 
entre bricoleurs et demandeurs) ».
Au fil de la journée, les consom-
mateurs constitueraient leur pa-
nier via des plateformes et pour-
raient décider (même au dernier 
moment) entre retrait à cet es-
pace ou livraison à domicile. Ces 
espaces impliquent également 
une évolution de la logistique en 
amont, massifiant les livraisons 
depuis des entrepôts logistiques 
très réactifs. Cette forme de dis-
tribution n’est pas limitée aux 
métropoles, elle pourrait tou-
cher également les zones péri- 
urbaines et rurales.
Globalement ce scénario implique 
une évolution de la temporalité 
du travail avec une banalisation 
du travail dominical et du tra-
vail nocturne, une segmentation 
et une intensification du travail, 
la mise en place d’une logis-
tique très réactive en amont et 
une massification de la livraison 
du dernier kilomètre en aval. Il 
existe environ 10 000 livreurs en 
France qui assurent des livraisons 
en centre-ville pour essentielle-
ment, aujourd’hui, trois secteurs : 
la restauration, l’alimentation et 
le textile. La concurrence accrue 
entre livreurs affaiblit davantage 
un collectif de travail déjà virtuel. 
Il a été souligné que peu d’atten-
tion est portée au livreur, mail-
lon essentiel du dispositif mais 
souvent variable d’ajustement de 
cette plateformisation. Les condi-
tions d’exercice des livraisons 
sont variables entre les situations 
où le travail est prescrit par des 
algorithmes indépendamment 
de la situation de travail réelle, 
où la tâche est à réaliser à la de-
mande et dans l’immédiat, où le 
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important dont le coût serait mu-
tualisé.

7e PRINCIPE : PLANIFIER LA 
PRÉVENTION EN Y INTÉGRANT, 
DANS UN ENSEMBLE COHÉRENT, 
LA TECHNIQUE, L’ORGANISATION 
ET LES CONDITIONS DE TRAVAIL, 
LES RELATIONS SOCIALES ET 
L’INFLUENCE DES FACTEURS 
AMBIANTS
La dimension prévention est fai-
blement prise en compte dans l’or-
ganisation. Une logique de com-
pensation lui est même parfois 
préférée, pouvant inciter les pres-
tataires à s’exposer à des condi-
tions de travail dégradées (prime 
aux livreurs lorsque les conditions 
météo sont particulièrement mau-
vaises).
Face à ce constat, une piste pos-
sible serait d’intégrer la dimension 
prévention au processus. La plate-
forme pourrait mettre en œuvre 
un suivi de ces questions (équipe-
ments, dialogue avec les travail-
leurs, adaptation de l’organisation).

8e PRINCIPE : PRENDRE DES 
MESURES DE PROTECTION 
COLLECTIVE EN LEUR DONNANT 
LA PRIORITÉ SUR LES MESURES DE 
PROTECTION INDIVIDUELLE
Le travail étant souvent effectué 
par des indépendants intervenant 
seuls, ce principe est marginalisé.
La plateforme pourrait, dans cer-
tains cas, mettre à disposition des 
travailleurs des équipements de 
protection mutualisés (aides à la 
manutention, robots d’assistance 
physique, outils de détection de 
substances dangereuses).

9e PRINCIPE : DONNER LES 
INSTRUCTIONS APPROPRIÉES  
AUX TRAVAILLEURS
La plateforme est en contact per-
manent avec les travailleurs et 

formes est par nature prédéfini, 
c’est aux travailleurs de s’y adapter 
et de se conformer aux prescrip-
tions. Il sera souvent monotone, 
répétitif, avec un rythme subi.
L’adaptation du travail à l’homme 
est avant tout une question d’ap-
proche. Face à ce constat, une piste 
possible serait que les plateformes 
fassent ce choix en impliquant 
leurs prestataires.

5e PRINCIPE : TENIR COMPTE DE 
L'ÉVOLUTION DE LA TECHNIQUE
Les avancées techniques sont avant 
tout exploitées à des fins d’optimi-
sation (algorithme d’appariement, 
exploitation des données clients…). 
La veille sur les innovations et l’ac-
quisition d’équipements récents 
reposent sur le travailleur.
Face à ce constat, une piste pos-
sible serait de mettre les capacités 
d’innovation des plateformes au 
service d’une meilleure préven-
tion. Par exemple, par la mise au 
point d’équipements de travail 
adaptés ou de systèmes d’infor-
mation permettant de fournir aux 
prestataires toutes les données 
utiles permettant de limiter les 
risques associés à son interven-
tion en fonction du retour d’expé-
rience des prestations antérieures. 

6e PRINCIPE : REMPLACER CE QUI 
EST DANGEREUX PAR CE QUI N’EST 
PAS DANGEREUX OU PAR CE QUI 
EST MOINS DANGEREUX
Ce choix repose avant tout sur 
l’opérateur qui arbitre en fonction 
de ses priorités.
Face à ce constat, une piste possible 
serait de procéder à des développe-
ments d’intelligence artificielle (IA) 
paramétrés pour éviter le danger 
(choix d’itinéraire). Une évolution 
des équipements de travail gérée 
au niveau de la plateforme peut 
constituer un levier de prévention 

2e PRINCIPE : ÉVALUER LES RISQUES 
QUI NE PEUVENT PAS ÊTRE ÉVITÉS
La logique de la plateformisation 
semble reporter sur des travail-
leurs indépendants l’évaluation 
et la prévention des risques.
Face à ce constat, une piste pos-
sible serait d’intégrer dans les algo-
rithmes une dimension évaluation 
des risques associés aux tâches et 
enclencher ainsi des préconisa-
tions de prévention. Une démarche 
d’évaluation adaptée au modèle de 
fonctionnement des plateformes 
pourrait être élaborée et partagée.

3e PRINCIPE : COMBATTRE LES 
RISQUES À LA SOURCE
Le travailleur se retrouve souvent à 
effectuer une tâche en aval en su-
bissant des conditions découlant 
d’un processus dont il ne maîtrise 
pas la globalité. Cette fragmenta-
tion du travail n’est pas propice à 
une approche globale des risques.
Face à ce constat, une piste pos-
sible serait d’intégrer le plus en 
amont possible la prévention. Cela 
pourrait avoir un impact positif 
sur les conditions de travail des 
nombreux prestataires des pla-
teformes. Une analyse a priori 
des risques associés aux tâches 
confiées aux travailleurs par la pla-
teforme peut permettre de limiter 
les expositions de ces derniers par 
des mesures organisationnelles 
intégrées au processus.

4e PRINCIPE : ADAPTER LE TRAVAIL 
À L'HOMME
Il s’agit en particulier d’adapter la 
conception des postes de travail ain-
si que le choix des équipements de 
travail et des méthodes de travail et 
de production en vue notamment 
de limiter le travail monotone et 
le travail cadencé, et de réduire les 
effets de ceux-ci sur la santé.
Le travail proposé par les plate-
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confrontés ne sont pas nouveaux, 
mais leurs conditions de travail les 
exposent à des risques cumulés : 
fragmentation du travail, manque 
de sens, recherche de productivité 
accrue, déshumanisation, isole-
ment, précarisation... De plus, ces 
plateformes permettent aux pu-
blics les plus fragiles d’accéder au 
travail, elles conduisent à exposer 
cette population moins formée et 
donc plus vulnérable à des risques 
professionnels qu’elle pourra avoir 
du mal à gérer seule.
Le système actuel de prévention 
est basé sur la responsabilité de 
l’entreprise et de l’employeur : 
la prévention a été conçue en 
s’appuyant sur le collectif. Au-
jourd’hui, où le collectif prend une 
autre forme voire disparaît, où 
l’employeur est remplacé par un 
client, la plateformisation impose 
de repenser les modes d’action.
Le système de prévention des 
risques professionnels mais aussi 
les partenaires sociaux doivent 
donc revoir leur organisation et 
leurs modes d’action pour être ca-
pables de s’adapter très vite à ces 
nouvelles formes de travail dont la 
mise en place s’accélère. Les orga-
nismes de prévention doivent re-
voir leurs modes d’action pour être 
capables de proposer à cette nou-
velle population des outils simples, 
réactifs, mis à jour en temps réel.
Cette transformation est aussi une 
opportunité pour la prévention : en 
reprenant les méthodes de cette 
nouvelle économie, en s’appuyant 
sur la notion « d’expérience client », 
les nouvelles technologies peuvent 
permettre de mettre en place de 
nouvelles organisations pour la 
prévention et de développer de 
nouveaux outils capables de diffu-
ser les messages de prévention de 
façon innovante afin d’être plus 
efficaces.

en comparaison d’un chef d’entre-
prise. La confrontation des six 
axes de facteurs psychosociaux de 
risque au travail plateformisé peut 
montrer les éléments suivants :

intensité et temps de tra-
vail : rythme imposé par une IA, 
rémunération à la tâche, critères 
d’évaluation de la performance, 
imbrication vie privée/vie profes-
sionnelle ;

exigences émotionnelles : sys-
tème de notation par les clients 
imposant une « attitude positive » 
(sourire contraint) ; confrontation 
au mécontentement des clients ;

autonomie : travail prescrit et 
contrôlé par une IA ; la marge de 
manœuvre de l’opérateur peut 
être très faible ; de plus celui-ci 
peut se voir confier des tâches ne 
lui permettant pas d’exploiter ou 
de développer ses compétences ;

rapports sociaux au travail : 
travailleurs isolés, absence de 
management de proximité et de 
collectif de travail ; relation gérée 
à distance ;

conflits de valeur : travail frag-
menté ; manque de visibilité sur la 
finalité du travail ;

insécurité de la situation de 
travail : dépendance vis-à-vis des 
plateformes, charge de travail 
imprévisible, manque de visibilité 
sur la santé économique de la pla-
teforme.

CONCLUSION

Les dispositifs de SST font face à de 
nouveaux défis posés par ces nou-
velles formes d’organisation avec 
des travailleurs des plateformes 
qui ont des statuts différents. En 
France, s’ils bénéficient tous de la 
couverture de l’assurance maladie, 
leur santé au travail reste à orga-
niser. Les risques auxquels ils sont 

peut leur délivrer de l’information 
de manière ciblée et instantanée.
Cette capacité pourrait être mise 
à profit pour délivrer des informa-
tions de prévention aux travail-
leurs, y compris des informations 
très précises sur le lieu d’inter-
vention en capitalisant (informa-
tions pouvant avoir été collectées 
auprès des travailleurs étant déjà 
intervenus sur place).

RISQUES PSYCHOSOCIAUX 
CHEZ LES TRAVAILLEURS DES 
PLATEFORMES

En 2008, les pouvoirs publics ont 
émis le souhait de disposer d’un 
système de suivi statistique sur 
les risques psychosociaux (RPS). 
À cet effet, un collège d’expertise, 
réunissant des chercheurs confir-
més de diverses disciplines, repré-
sentatif de la recherche française 
mais également internationale, a 
été constitué et présidé par M. Gol-
lac, sociologue, administrateur de 
l’Institut national de la statis-
tique et des études économiques 
(INSEE) et directeur de recherche. 
Une vaste revue de la littérature, 
pluridisciplinaire et internatio-
nale, a permis d’identifier un en-
semble de facteurs psychosociaux 
de risque au travail, qui ont été 
regroupés autour de six axes [3].
Le travail plateformisé est large-
ment réalisé par des indépendants 
dont l’exposition importante à cer-
tains facteurs de RPS est de plus 
en plus souvent mise en évidence, 
notamment pour ce qui concerne 
les chefs de TPE. Les travailleurs 
indépendants des plateformes ont 
la spécificité d’être économique-
ment dépendants de ces dernières, 
ce qui apporte des contraintes sup-
plémentaires, notamment en ré-
duisant fortement leur autonomie 
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rapport_SRPST_definitif_rectifie_11_05_10.pdf).
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La base de données 
bibliographiques LiSSa 
(Littérature scientifique 
en santé) (www.lissa.fr) 
référence plus d’un million 
d’articles francophones et 
vise à les rendre plus visibles 
à l’heure où la place de la 
langue française pour ces 
publications est de plus en 
plus discutée. La base a été 
créée à l’aide de multiples 
sources de données publiques 
et privées et la contribution 
de plusieurs éditeurs. Le 
moteur de recherche peut 
être interrogé simplement 
et apporter des résultats 
pertinents. Un formulaire 
de recherche avancée et 
des options spécifiques 
permettent également 
de mener des recherches 
plus complexes. Des 
fonctionnalités d’exportations 
et d’alertes sont également 
disponibles pour manipuler 
facilement les références 
et être tenu informé.

en  
résumé

tion, certains argumentent qu’il 
existe une pensée particulière et 
originale portée par la langue ma-
ternelle qui doit subsister [7, 8].
Les publications en langue fran-
çaise sont utiles mais manquent 
de visibilité. La base de données 
LiSSa (Littérature scientifique en 
santé) (www.lissa.fr) a été créée 
pour que ces publications soient 
plus faciles à découvrir et à citer et 
ainsi contribuer à la résolution de 
cette problématique.

COMMENT EST RÉALISÉE LA 
BASE DE DONNÉES LiSSa ?

La base LiSSa est née d’un projet 
[9] financé en 2014 par l’Agence 
nationale de la recherche (ANR)
porté par un consortium mené par 
le CHU de Rouen. L’équipe impli-
quée est à l’origine du Catalogue 
et index des sites médicaux de 
langue française (CISMeF) (www.
cismef.org).
La base est alimentée par plusieurs 
sources d’informations publiques 
et privées. En premier lieu, les don-

QUEL EST L’INTÉRÊT DU 
F R A N Ç A I S  P O U R  L E S 
PUBLICATIONS EN SANTÉ ?

Ces dernières années de nom-
breuses revues se sont posées la 
question de la langue de publica-
tion et ont accordé une place beau-
coup plus grande, parfois totale, à 
l’anglais [1 à 4]. Leurs motivations 
sont explicites : gagner en visibi-
lité et en attractivité, augmenter 
le taux de citations des articles et, 
à terme, augmenter leur « facteur 
d’impact », score bibliométrique 
le plus connu. Les politiques d’éva-
luation des chercheurs ont accen-
tué cette tendance en ne prenant 
pas en compte de nombreuses 
revues francophones.
Pourtant, les lecteurs semblent 
attachés à la langue française, 
pour se former et acquérir des 
connaissances notamment [5]. Il 
semble en effet logique d’utiliser 
sa langue maternelle pour faciliter 
l’apprentissage. Le niveau de com-
préhension de l’anglais par les étu-
diants reste d’ailleurs perfectible 
[6]. Au-delà de la facilité d’utilisa-

 MOTS CLÉS 
Recherche docu-
mentaire / Santé 
au travail / Veille

AUTEURS : G. Kerdelhué 1*, JF. Gehanno 2, J. Grosjean 1, SJ. Darmoni 1
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nées francophones de PubMed. 
Celles-ci sont récupérées quoti-
diennement et, contrairement au 
site PubMed, elles sont présentées 
intégralement dans leur langue 
d’origine. Une partie des archives 
de la base de données PASCAL, pro-
duite par l’INIST-CNRS jusqu’en 
2014, a également été intégrée 
et fusionnée avec les données de 
 PubMed le cas échéant. D’autres 
partenariats ont été mis en place 
progressivement avec des éditeurs, 
notamment Elsevier Masson, l’édi-
teur de revues scientifiques en 
santé le plus important, ou des 
portails pour une importation 
régulière des données (tableau I). 
Un partenariat est envisagé avec 
l’INRS pour mettre à disposition 
les articles des revues Références 
en Santé au Travail et Hygiène et 
Sécurité du Travail. Cette pluralité 
des sources assure une large cou-
verture de toutes les disciplines y 
compris dans le domaine paramé-
dical et les sciences humaines. À ce 
jour, 250 revues en cours de publi-
cations sont indexées dans LiSSa. 

Plus de 800 autres revues ayant 
publié ponctuellement en français 
ou ayant cessé de paraître sont 
également présentes. La liste des 
revues est consultable à l’adresse 
https://www.lissa.fr/rep/revues. 
Leur contenu, à partir des années 
cinquante jusqu’à aujourd’hui soit 
plus de 1,2 million de références, 
est consultable via le moteur de 
recherche de LiSSa.
La base n’héberge pas le texte in-
tégral des articles mais offre des 
liens vers les sites qui le proposent 
gratuitement ou non. La présence 
d’un tel lien est très fréquente 
pour les articles récents (97 % pour 
les articles publiés après 2015) et 
rare pour les articles anciens (5 % 
pour les articles publiés avant 
2000). Plus de 60 000 articles sont 
disponibles gratuitement pour 
tous. À défaut du texte intégral, 
370 000 résumés d’auteur sont 
proposés.
Les critères d’inclusion dans la 
base pour les revues sont :

l’appartenance au domaine de 
la santé. Toutes les disciplines sont 
représentées y compris le secteur 
paramédical ;

le caractère scientifique de la 
revue. La présence d’un processus 
de relecture par les pairs ou l’avis 
d’un comité scientifique sont 
considérés. Dans certains cas, des 
experts ont été sollicités pour déci-
der de l’inclusion de la revue dans 
la base LiSSa.

Les références de la base LiSSa 
sont décrites à l’aide des mots-clés 
MeSH (Medical subject headings) 
utilisés pour la base MEDLINE 
à l’origine puis traduits dans de 
nombreuses langues. L’utilisation 
de ces mots-clés unifie la descrip-
tion des articles et supprime en 
partie les ambiguïtés du langage. 
Quand cette indexation ne pro-

vient pas de MEDLINE, elle est 
générée à l’aide de technologies 
de traitement automatique du 
langage développées au CHU de 
Rouen. L’intégralité des références 
sera indexée MeSH courant 2018.

COMMENT INTERROGER 
LiSSa ?

LA RECHERCHE SIMPLE

Lors d’une interrogation de la 
base LiSSa, des mots-clés MeSH 
sont proposés durant la saisie 
pour amener les utilisateurs vers 
les meilleurs termes de recherche 
possibles. Si d’autres termes sont 
utilisés, un algorithme interprète 
la requête pour identifier les 
concepts recherchés et amener 
les résultats correspondants. Par 
exemple, une requête sur le « mal 
de dos » permet d’obtenir égale-
ment les documents traitant de la 
« dorsalgie » ou de la « lombalgie ». 
Une recherche simple porte donc 
à la fois sur les titres, les résumés, 
les mots-clés libres proposés par 
les auteurs et les mots-clés MeSH 
provenant de PubMed ou assignés 
automatiquement.
Les résultats (figure 1) sont triés 
pour être en meilleure adéqua-
tion possible avec la requête et les 
plus récents possibles. Les revues 
de la littérature et les recomman-
dations de bonne pratique sont 
également favorisées pour que la 
littérature de synthèse soit mise 
en avant.
Des options pour affiner les résul-
tats sont disponibles dans la co-
lonne de gauche, elles permettent 
de choisir un type d’articles en 
particulier, une période de publi-
cation ou encore le statut gratuit 
ou non des résultats.

> SOURCES DE DONNÉES DE LA BASE LISSA - 
AVRIL 2018

Sources Nombre de références

PubMed 692 474

INIST 476 051

Elsevier-Masson 256 130

Cairn.info 28 106

EDP Sciences 9 964

PubMed Central 7 338

Revue Exercer 883

IRDES 229

Total (après regroupement  
des références identiques) 1 225 367

,Tableau I
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Dans cette même colonne, des 
boutons permettent de pour-
suivre les recherches vers CISMeF 
ou  PubMed. 
Pour cette dernière, la traduction 
en anglais de la requête est auto-
matique.

LA MANIÈRE EXPERTE

Un formulaire de recherche avan-
cée (figure 2) permet de croiser 
(ou d’unir) de multiples critères 
de recherche. Ce formulaire per-
met également d’accéder à des 

éléments de recherche spécifiques 
comme le nom d’auteur, son affi-
liation ou le nom de la revue.
De plus, il est possible d’utiliser 
une troncature à l’aide du symbole 
« * ». Ainsi la recherche « vaccin* » 
retourne l’ensemble des références 

Figure 1. Résultats d’une recherche simple dans la base LiSSa

Figure 2. Formulaire de recherche avancée multicritères
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ment la référence vers un tableur 
de type Excel ou vers un logiciel de 
gestion bibliographique comme 
EndNote ou Zotero.
Pour des exports multiples, sur 
la page des résultats, un menu 
déroulant « Envoyer » permet 
d’utiliser différents formats pour 
tous les résultats sélectionnés (fi -
gure 4) :

« Votre sélection » permet de 
conserver temporairement une 
sélection d’articles à la manière du 
« panier » ;

« Citations (csv) » pour l’utilisa-
tion avec tableur ;

« HTML » permet d’affi cher les 
références sur une page web sim-
plifi ée qui peut facilement être 
partagée ou copiée-collée ;

« Citations (ris) » pour l’utili-
sation avec un logiciel de gestion 
bibliographique.

COMMENT ÊTRE ALERTÉ DES 
NOUVEAUTÉS ?

Après une recherche, simple ou 
avancée, un lien « créer une alerte » 
est proposé dans la barre des ré-
sultats. La création d’un compte 
est nécessaire. Celui-ci est gratuit, 
valable également pour CISMeF.  Il 
n’est pas utilisé à des fi ns commer-
ciales. 
Cette alerte permet de mettre à 
profi t le temps investi dans l’inter-
rogation de la base et d’obtenir,  
une fois par semaine, par courrier 
électronique, toutes les nouvelles 
références publiées sur le sujet.
Le contenu et les fonctionnalités 
de LiSSa évoluent régulièrement et 
sont annoncées à l’adresse www.
chu-rouen.fr/cismef/categorie/
lissa/.

mentionnant « vaccin », « vaccins », 
« vaccination », « vaccinale »…
Enfi n, en cas de doute sur le choix 
des termes d’interrogation, l’ou-
til HeTOP (Health Terminology/
Ontology Portal) (www.hetop.eu) 
permet de parcourir les mots clés 
MeSH en français et en anglais et 
de choisir le plus pertinent.

COMMENT EXPORTER SES 
RÉSULTATS ?

Une page détaillant chaque réfé-
rence est proposée (fi gure 3). S’y 
retrouvent par exemple l’affi lia-
tion des auteurs, le résumé de l’au-
teur, les mots clés décrivant l’ar-
ticle, les liens vers le texte intégral. 
Les boutons d’export CSV et RIS 
permettent d’envoyer respective-

Figure 3. Page détaillant une référence et options d'export
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Figure 4. Export des résultats sélectionnés

POINTS À RETENIR

  LiSSa est la base de données bibliographiques  
de la littérature scientifique en santé en langue 
française.

  Cette base est multidisciplinaire et compte plus  
d’un million de références.

  La base peut être interrogée simplement et fournir  
des résultats pertinents.

  Une recherche avancée est disponible pour  
les recherches plus complexes.

  Des fonctionnalités d’exportation et d’alerte sont 
disponibles.

  Son URL est www.lissa.fr.
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inscription : www.inrs-incendie2018.fr
contact : incendie2018@inrs.fr

JOURNÉE TECHNIQUE ORGANISÉE PAR L’INRS
EN PARTENARIAT AVEC LA FFMI

Un incendie met toujours en péril l’entreprise et 
ses salariés et la prise de conscience associée 
à ce risque arrive souvent trop tard. Sa prise en 
compte précoce est essentielle et son intégration 
dès la conception aura une incidence positive sur 
la maîtrise de l’ensemble des risques ou situa-
tions dangereuses dans l’entreprise. De plus, un 
ensemble de textes de référence existe et permet 
de mettre en place une démarche de prévention.

Après un rappel de cette démarche et de ses enjeux, 
le programme de la journée est construit autour de 
trois thèmes principaux, illustrés par des bonnes 
pratiques et des retours d’expérience : la prise 
en compte du risque incendie dès la conception, 
les mesures organisationnelles essentielles à sa 
prévention et à sa maîtrise et enfi n, les moyens 
d’extinction ainsi que les dispositions pour faciliter 
l’intervention des secours extérieurs.

LE RISQUE INCENDIE EN ENTREPRISE

Quels enjeux ? Quelles démarches
pour la prévention ?

Cité des Sciences et de l’Industrie – 30 avenue Corentin Cariou – 75019 Paris

11 DÉCEMBRE 2018

Concerné par la prévention du risque incendie en entreprise ?
Cette journée s’adresse à vous, plus particulièrement si vous êtes non-spécialiste.
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Un programme déployé 
par l’Assurance maladie 
Risques professionnels, en 
partenariat avec la branche 
professionnelle de la 
restauration traditionnelle 
et le réseau des Chambres de 
commerce et d’industrie (CCI), 
cherche à favoriser l’évaluation 
des risques professionnels et 
leur prévention dans ce secteur 
composé essentiellement de 
très petites entreprises (TPE). 
Après 4 ans d’expérimentation 
à l’échelle nationale,  
ce programme a permis 
d’amorcer un changement 
culturel dans cette profession. 
Des perspectives pour la suite 
sont également abordées.

en  
résumé

difficultés à investir dans du maté-
riel adapté [1].
En accord avec l’État, au travers de 
la Convention d’objectifs et de ges-
tion (COG) 2014-2017 de la branche 
Accidents du travail / Maladies 
professionnelles de la Sécurité 
sociale, les partenaires sociaux ont 
identifié les TPE comme l’un des 
« secteurs d’intervention particuliè-
rement sensibles » et décidé « d’ex-
périmenter de nouveaux modes 
d’action dans les TPE » [2].
En 2013, afin de mettre en œuvre 
cette expérimentation à grande 
échelle et en l’inscrivant dans la 
durée, quatre secteurs d’activité 
ont été retenus : la maçonnerie, 
la réparation automobile, la res-
tauration (1), le transport routier 
de marchandises. Les critères de 
sélection étaient un fort effectif 
national dans les entreprises de 

1. Restauration 
traditionnelle, 

c’est-à-dire 
l’ensemble des 

activités de 
restauration des 

cafés, hôtels et 
restaurants. 

L’amélioration de la 
santé et de la sécurité au travail 
(SST) dans les très petites entre-
prises (TPE) est un sujet de préoc-
cupation récurrent depuis trois 
décennies et notamment ces dix 
dernières années. Le manque de 
démarches et d’outils de sensibi-
lisation adaptés à cette catégorie 
est une des raisons principales 
de cette attention. En effet, les 
TPE sont très nombreuses, dis-
persées sur le territoire et les 
organismes de prévention ont du 
mal à interagir directement avec 
elles. De plus, l’amélioration de 
la prévention des risques profes-
sionnels dans les TPE est rendue 
difficile pour différentes raisons : 
absence de préoccupation concer-
nant les questions de SST, manque 
de temps et de compétences des 
chefs d’entreprise en la matière, 

 MOTS CLÉS 
Évaluation des 
risques /  
PME-PMI /  
Restauration
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à pérenniser dans les très petites 
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Prévention des risques professionnels dans la 
restauration traditionnelle : un programme d’action 
national à pérenniser dans les très petites entreprises

moins de 20 salariés du secteur 
(par exemple, 500 000 salariés 
pour la restauration) et une forte 
sinistralité.
Le présent article s’attachera à ex-
poser le programme déployé par 
l’Assurance maladie – Risques pro-
fessionnels à destination des TPE 
de la restauration traditionnelle, 
à faire un point d’avancement et 
à dresser quelques perspectives 
pour les années prochaines.

PROGRAMME D’ACTION

Les fondamentaux de la construc-
tion du programme tiennent en 
trois mots : « métier », « pragma-
tisme » et « partenariat ».

Métier : quels que soient les 
sujets, et en particulier pour ce qui 
concerne les risques profession-
nels, les TPE ont besoin que l’on 
parle le même langage qu’elles : 
le langage de leur métier. Cette 
approche permet à la fois de com-
penser leur faible préoccupation 
pour la SST en parlant des situa-
tions qu’elles rencontrent dans 
leur quotidien et de pouvoir leur 
proposer des solutions pertinentes 
au regard de leur activité.

Pragmatisme : les dirigeants de 
TPE manquent de temps et sou-
vent d’expertise interne vis-à-vis 
de la santé au travail. Ils ont donc 
besoin de concret, de messages 
clairs et d’outils faciles à utiliser. 
C’est notamment ce qui a guidé la 
conception de l’outil Web « OiRA 
Restauration »(2) .

Partenariat : pour aider cette 
multitude d’entreprises, il faut 
agir en coopération étroite avec 
les autres acteurs proches des 
TPE. Pour la restauration, il s’agit 
en particulier des conseillers Tou-
risme des Chambres de commerce 

et d’industrie (CCI) et des organi-
sations professionnelles (l’Union 
des métiers de l’industrie hôte-
lière - UMIH et le Groupement 
national des indépendants - GNI). 
Ces partenaires ont été associés 
aux réflexions dès l’origine du pro-
gramme en 2013, et c’est en étroite 
collaboration qu’ont été conçues 
et déployées les actions, au niveau 
national aussi bien qu’en région.

L’analyse des besoins, basée sur un 
travail d’enquête auprès des pro-
fessionnels du secteur et sur une 
étude approfondie de la sinistra-
lité dans la profession, a conduit 
à définir pour les restaurants un 
programme reposant sur trois pi-
liers cohérents entre eux :

le développement de l’évalua-
tion des risques professionnels 
dans l’établissement pour définir 
et prioriser des actions de préven-
tion pertinentes ;

l’appropriation par l’ensemble 
de la profession d’un socle de so-
lutions de prévention incontour-
nables ;

une attention particulière por-
tée aux repreneurs ou créateurs de 
restaurants.

En appui de ces actions portées 
par la Caisse nationale de l’assu-
rance maladie (CNAM), l’INRS, l’en-
semble des Caisses régionales (3) 
et par le réseau des CCI, plusieurs 
supports, outils et dispositifs ont 
été créés.

PREMIER AXE DE TRAVAIL, 
L’ÉVALUATION DES RISQUES  
ET LE PLAN DE PRÉVENTION
Cette orientation est motivée par 
le faible taux de réalisation du Do-
cument unique d’évaluation des 
risques professionnels (DUERP) 
dans la restauration. Malgré l’obli-
gation réglementaire datant de 

3. Le terme « Caisse 
régionale » 
correspond, 

suivant le cas, aux 
Caisses d’assurance 

retraite et de la 
santé au travail 

(CARSAT), à la 
Caisse régionale 

d’assurance 
maladie d’Île-de-
France (CRAMIF) 

ou aux Caisses 
générales de 

Sécurité sociale 
(CGSS).

2001, on estime que près de 70 % 
des petits restaurants ne dis-
posent pas d’un DUERP à jour et 
encore moins d’un plan d’actions 
de prévention. Afin de les aider 
à entrer dans ce processus qu’ils 
jugent complexe, l’outil OiRA  
Restauration a été développé. Il 
s’agit d’un logiciel interactif en 
ligne, gratuit, très simple à utili-
ser et qui garantit l’anonymat de 
chaque utilisateur. Cet outil guide 
le restaurateur dans l’évaluation 
de ses risques et lui propose des 
solutions de prévention adaptées 
à son activité. Il est en ligne depuis 
début 2014.

DEUXIÈME AXE, LE DÉPLOIEMENT 
D’UN SOCLE DE PRÉVENTION
À la suite d’un travail d’analyse de 
la sinistralité dans la profession 
et notamment de l’accidentolo-
gie, sur la base de l’étude de plus 
de 200 déclarations d’accidents 
du travail, huit solutions ont été 
mises au point et formalisées 
par autant de fiches de bonnes 
pratiques (tableau I). Elles préco-
nisent des mesures de prévention 
« incontournables » qui devraient 
être mises en œuvre dans tous 
les restaurants, indépendamment 
même de l’évaluation des risques. 
Elles ont été mises à disposition 
en 2015. Porté unanimement par 
les partenaires sociaux, organi-
sations patronales et syndicales 
de la branche au sein du Comité 
technique national (CTN) D, ce 
socle a été repris sous la forme de 
la Recommandation R 493 « Cafés, 
hôtels, restaurants et autres acti-
vités : socle de prévention en res-
tauration » [3], adoptée en octobre 
2016. Les entreprises sont ainsi 
clairement invitées à mettre en 
œuvre ces mesures de prévention 
indispensables.
Afin de promouvoir ces mesures 

2. Online 
interactive Risk 
Assessment 
(Évaluation des 
risques interactive 
en ligne), plus 
d’informations sur 
www.inrs.fr/oira 
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dans la profession, une des solu-
tions qui est peu répandue et 
qui nécessite un investissement 
conséquent a bénéficié d’une aide 
financière simplifiée (AFS) bapti-
sée « Stop essuyage », déployée de 
mi-2016 à mi-2017. Près de 2 000 
lave-verres avec osmoseur, per-
mettant de supprimer l’essuyage 
manuel des verres (et ainsi d’évi-
ter les nombreuses coupures sur-
venant lors de ces opérations ainsi 
que les gestes répétitifs), ont ainsi 
été subventionnés par l’Assurance 
Maladie – Risques professionnels, 
pour un montant global de 7 mil-
lions d’euros.

TROISIÈME AXE, 
L’ACCOMPAGNEMENT DES 
CRÉATEURS OU REPRENEURS
Une des caractéristiques secto-
rielles de la restauration tradi-
tionnelle est la forte rotation des 
établissements. On estime qu’un 
établissement change de proprié-
taire tous les 7 ans en moyenne. 
Les situations de création ou de 
reprise d’établissements sont donc 

très fréquentes. Il s’agit de phases 
propices à l’intégration de la pré-
vention dès la conception des es-
paces et des situations de travail. 
L’étude de besoin, réalisée auprès 
de professionnels du secteur, a 
mis en évidence une forte attente 
d’accompagnement lors de ces 
phases. En effet le créateur/repre-
neur d’un restaurant est confronté 
à un nombre important d’obliga-
tions réglementaires émanant 
de sources différentes. Il doit, par 
exemple, répondre à des exigences 
en matière d’hygiène alimentaire, 
d’accessibilité, de vente d’alcool… 
Plutôt que de devoir aller recher-
cher les informations relatives à 
ces sujets auprès des différentes 
administrations concernées, il 
souhaite pouvoir s’adresser à un 
guichet unique pouvant l’aider à 
répondre à ses obligations en lui 
garantissant de ne pas en oublier ; 
et dans une optique orientée 
« conseil » plutôt que « contrôle ». 
Deux acteurs sont particulière-
ment bien positionnés pour jouer 
ce rôle : les organisations profes-

sionnelles et les CCI. Les premières 
ont l’avantage d’être fortement 
impliquées dans la défense de la 
profession ; elles ont été associées 
à l’élaboration et au déploiement 
de ce programme, mais leurs ser-
vices sont en général réservés à 
leurs adhérents et le créateur d’en-
treprise n’adhère pas forcément à 
une organisation professionnelle, 
notamment lorsqu’il n’en est qu’à 
la phase initiale de son projet. Les 
secondes sont particulièrement 
bien positionnées car elles sont 
un passage obligé pour le créateur 
d’un restaurant qui doit être ins-
crit au registre du commerce. De 
plus, les CCI possèdent générale-
ment en leur sein des conseillers 
Tourisme dont la mission est pré-
cisément de jouer ce rôle de gui-
chet unique pour accompagner 
le créateur dans son projet, aussi 
bien sur les aspects commerciaux 
que réglementaires.
Un programme destiné à augmen-
ter les compétences en prévention 
des conseillers Tourisme a donc 
été développé avec CCI-France. 

> LES 8 MESURES DE PRÉVENTION DU SOCLE

Solution Risque prévenu
Estimation du nombre 
annuel d’accidents du 

travail (AT) associés

Estimation du nombre 
de journées de travail 

perdues annuellement

Fourniture de chaussures antidérapantes  
de type SRC au personnel de cuisine

Chutes de plain-pied, accidents 
par perturbation du mouvement 3 400 200 000 

Sécurisation des escaliers en salle Chutes
2 100 140 000

Sécurisation des escaliers d’accès aux réserves Chutes
Suppression de l’essuyage manuel des verres Coupures, troubles musculo-

squelettiques (TMS)
2 300 (coupures par du 

verre cassé uniquement) 100 000

Maintien des couteaux aiguisés et en bon état Coupures, TMS 1 500 (coupures par couteau 
uniquement) 30 000

Fourniture et port de gants anticoupures Coupures
Mise à disposition de rehausses  
de fond pour la plonge Lombalgies, TMS

-
200 000 (pour l’ensemble 

des TMS dans la profession)Organisation des rangements  
des produits et matériels Lombalgies, TMS

,Tableau I
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est un logiciel permettant de réa-
liser une maquette 3D d’un futur 
établissement (http://restaura-
tion-mavimplant.inrs.fr/). Simple 
d'utilisation et mis à disposition 
gratuitement, l’outil permet au 
maître d’ouvrage occasionnel 
qu’est le restaurateur, d’établir 
un cahier des charges de ses exi-
gences « métier » intégrant aussi 
la prise en compte des futures 
conditions de travail, d’hygiène 
et d’accessibilité. Cet outil conçu 
en collaboration avec les CCI est, 
depuis 2017, à la disposition des 
restaurateurs, des conseillers Tou-
risme qui l’utilisent en accompa-
gnement des nouveaux projets 
de restaurant, mais également de 
tous ceux qui prennent une part 
active à la conception des restau-
rants : architectes, cuisinistes, fa-
bricants de matériel...
L’ensemble des documents et ou-
tils destinés à cette profession a 
été rassemblé sur une page web 
dédiée du site de l'INRS (www.inrs.

fr/restauration) afin d’en faciliter 
l’accès et la promotion.
Par ailleurs, une convention natio-
nale d’objectifs (CNO), actuelle-
ment en vigueur, dans le secteur 
de la restauration traditionnelle 
et de l’hôtellerie, permet un ac-
compagnement financier de cer-
taines entreprises sur leurs pro-
jets d’investissements importants 
(travaux, équipements…) à travers 
des contrats de prévention passés 
avec leur Caisse régionale. En 2017, 
cette convention a été ouverte aux 
centres de formation de la profes-
sion afin qu’ils puissent s’équiper 
de matériels plus modernes en 
matière d’ergonomie.

BILAN QUANTITATIF ET 
QUALITATIF

L’ambition du programme était, 
sur ces quatre premières années, 
d’amorcer un changement cultu-
rel dans la profession vis-à-vis 
de la prévention des risques pro-
fessionnels et, parallèlement, de 
développer l’appropriation, par les 
employeurs et leurs salariés, des 
bonnes pratiques que sont l’éva-
luation des risques et la mise en 
œuvre de solutions de prévention.
La cible majeure du programme, 
représentée par les restaurants 
employant de 1 à 20 salariés, 
compte environ 100 000 établisse-
ments pour 500 000 salariés. Dans 
un premier temps, chacun de ces 
établissements a reçu en 2015 de 
la part de sa Caisse régionale un 
dépliant de mobilisation mettant 
notamment en avant l’impact des 
accidents du travail dans la pro-
fession sur la base des chiffres im-
portants de l’absentéisme induit 
(figure 1). Ce support mentionnait 
également les principales causes 

Il visait à inciter et à aider les 
conseillers à intégrer la SST dans 
leur mission de conseil auprès des 
restaurateurs et futurs restaura-
teurs. Un dispositif de formation a 
ainsi été élaboré afin de proposer 
à l’ensemble des conseillers Tou-
risme des CCI une journée de for-
mation dispensée par les Caisses 
régionales. Le contenu de ces for-
mations portait d’une part sur une 
mise à niveau sur les risques pro-
fessionnels (réglementation, assu-
rance AT/MP, principes généraux 
de prévention, rôle des acteurs) 
et sur la présentation des outils 
à leur disposition pour accom-
pagner les restaurateurs (OiRA, 
fiches solutions, aides financières). 
Le bon accueil reçu par ces forma-
tions auxquelles ont participé plus 
de 180 conseillers, a permis de vali-
der la pertinence de ce partenariat 
et de s’engager plus avant avec les 
CCI dans la réalisation d’un outil 
d’aide à la conception de restau-
rant. « MAVImplant restauration » 

Figure 1. Les chiffres clés de la sinistralité dans la restauration traditionnelle 
[dossier web INRS] 
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d’accidents, les solutions de pré-
vention du socle et renvoyait vers 
la page web rassemblant les outils 
sectoriels.

OIRA RESTAURATION

Depuis son lancement en 2014, 
l’utilisation de l’outil en ligne OiRA 
Restauration fait l’objet d’un suivi 
qualitatif et quantitatif. Fin 2017, 
près de 10 000 sessions avaient 
été créées par les restaurateurs 
(soit 10 % de la cible). Ce sont plus 
de 3 500 DUERP et plans de pré-
vention qui ont été rédigés. Parmi 
les utilisateurs ayant achevé la dé-
marche, 96 % déclarent que l’outil 
a répondu à leur besoin.

SITUATION DE LA 
PROFESSION VIS-À-VIS DE 
L’ÉVALUATION DES RISQUES 
PROFESSIONNELS ET DU 
SOCLE DE PRÉVENTION

En 2017, un état des lieux natio-
nal a été réalisé par les vingt 
Caisses régionales, pour ce qui 
concerne l’évaluation des risques 
professionnels (EVRP) et la mise 
en œuvre du socle de prévention, 
sur la base de 300 visites de res-
taurant ciblant pour partie des 
établissements ayant bénéficié de 
l’AFS « Stop essuyage ».
Parmi les petits restaurants visi-
tés, 38 % ont un DUERP à jour et 
23 % un DUERP non actualisé. En 
matière de support, informatisé 
ou non, pour réaliser leur EVRP, 
outre les 10 % qui ont utilisé OiRA 
Restauration, environ 10 % se sont 
appuyés sur un guide de Service 
Interentreprises de Santé au Tra-
vail (SIST) et 10 % sur le guide 
de leur organisation profession-
nelle. Plus d’un tiers l’a fait sans 
aucun accompagnement, 20 % 
ont été accompagnés dans cette 

de l’Assurance Maladie – Risques 
professionnels, les fabricants et 
fournisseurs se sont impliqués, y 
compris des entrants sur le mar-
ché français. Cette AFS leur a fait 
modifier leurs équipements et leur 
stratégie de communication de 
façon à intégrer au mieux l’ergo-
nomie et la santé des travailleurs 
dans leurs arguments.
Les retours des professionnels 
sont massivement positifs vis-à-
vis de l’efficacité des lave-verres 
avec osmoseur et des bénéfices 
qu’ils en tirent, avec une meilleure 
organisation, moins d’accidents et 
un gain de temps indéniable. Les 
professionnels ayant fait l’acqui-
sition d’un tel équipement dé-
clarent qu’ils ne reviendraient pas 
à la situation antérieure.

PERSPECTIVES

À côté de ce programme national, 
de nombreux SIST ont également 
développé des actions spécifiques 
à destination de la restauration 
traditionnelle, conscients des par-
ticularités de cette cible et des en-
jeux pour la santé des travailleurs 
concernés. C’est par exemple le 
cas dans les Hauts-de-France, l’Île- 
de-France, le Grand Est ou encore 
en Auvergne-Rhône-Alpes. Dans 
certains cas une coordination des 
acteurs s’est mise en place dans le 
cadre des Contrats pluriannuels 
d’objectifs et de moyens (CPOM) 
ou des déclinaisons régionales du 
Plan santé au travail dans lequel 
les TPE constituent une cible prio-
ritaire clairement identifiée et 
pour laquelle une approche sec-
torielle, outillée et partenariale 
est visée. C’est par la mobilisation 
coordonnée des acteurs que des 
progrès pourront encore être faits 

démarche par le SIST auquel ils 
adhèrent, 10 % par une organisa-
tion professionnelle et 10 % par 
un consultant. Ceci confirme la 
position des SIST en tant qu’inter-
locuteurs de proximité en matière 
de SST.
Concernant le socle de prévention, 
la situation est contrastée mais 
globalement mauvaise. En effet, 
si à l’échelle de la profession sont 
passées en revue les huit bonnes 
pratiques incontournables, en 
notant chacune de A (très large-
ment en place) à E (presque pas 
en place), le panorama ci-après se 
dessine :
– Escaliers en salle  note C
–  Escaliers d’accès aux réserves  

 note D
–  Chaussures de type SRC en cui-

sine  note C
– Postures à la plonge  note E
– État des couteaux  note B
–  Organisation des rangements  

 note C
–  Non essuyage manuel des verres 

 note D
– Gants anticoupures  note E

AIDE FINANCIÈRE « STOP 
ESSUYAGE »

L’AFS « Stop essuyage » a été dé-
ployée de mi-2016 à mi-2017. Sur 
cette période, l’opération a per-
mis de tripler le volume de vente 
habituel pour les lave-verres avec 
osmoseur, contribuant ainsi à leur 
popularisation. Les établissements 
se sont majoritairement orien-
tés vers des équipements haut de 
gamme.
Ce dispositif a très bien fonction-
né et a rencontré sa cible. En effet, 
pour des TPE l’offre était lisible car 
centrée sur un type de matériel 
précis, attractive avec une sub-
vention à 50 % et simple à traiter 
administrativement. Aux côtés 
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duite de personnel formé. Ce point 
justifie que des efforts particu-
liers soient faits dans ce domaine. 
Ce chantier est à l’ordre du jour 
au sein de l’Assurance maladie – 
Risques professionnels, qui a déjà 
mené des actions de ce type pour 
d’autres métiers, pour certaines en 
associant l’OPCA.
En complément, un accompagne-
ment spécifique des restaurants 
qui ont une sinistralité atypique 
est envisagé, sous la forme d’un 
suivi et d’une communication ren-
forcés.
L’accueil positif reçu par ce pro-
gramme a conduit l’Assurance 
Maladie – Risques professionnels 
à engager, à la demande des par-
tenaires et des professionnels, un 
travail qui vise à élargir ce pro-
gramme au métier de l’hôtellerie. 
Les outils informatiques OiRA et 
MAVImplant sont notamment 
en cours d’actualisation afin de 
devenir des outils « Cafés – Hôtels 
– Restaurants » répondant ainsi 
mieux aux besoins des établisse-
ments rassemblant plusieurs acti-
vités. 

de service. Réseaux consulaires, 
fournisseurs ou experts comp-
tables sont des interlocuteurs de 
proximité et de confiance pour les 
chefs de TPE vis-à-vis desquels ils 
sont des prescripteurs. Il faut donc 
agir pour les inciter à intégrer des 
éléments de prévention dans leur 
discours et en faire des relais dans 
une relation complémentaire. 
D’autres interlocuteurs, interve-
nant dans le champ de la santé 
comme les organismes complé-
mentaires, pourraient aussi être 
approchés.
Un axe important reste à travail-
ler, celui de l’intégration des as-
pects SST aux formations initiales 
et continues, à la formation des 
personnes désignées compétentes 
en prévention des risques profes-
sionnels, ainsi qu’aux pratiques 
d’intégration des nouveaux em-
bauchés dans ce secteur. En effet, 
la majorité des accidents du tra-
vail dans la restauration touchent 
des travailleurs ayant moins d’un 
an d’ancienneté dans l’établisse-
ment. Cela s’explique en partie 
par la nature de l’activité avec une 
part de saisonnalité importante, 
un fort turnover et une part ré-

vis-à-vis d’une profession aussi 
vaste et dispersée. 
Un important travail a été réa-
lisé pour mieux connaître et com-
prendre cette profession, analyser 
ses risques, proposer des solutions 
de prévention, produire des outils 
et supports qui lui soient adaptés, 
co-construire avec des partenaires 
en capacité de les déployer. Plu-
sieurs indicateurs montrent que 
la voie suivie est la bonne mais 
aussi que l’importance du chan-
tier nécessite cette mobilisation 
collective des acteurs pour pouvoir 
espérer faire évoluer la situation 
à l’échelle de cette profession. Les 
équipes pluridisciplinaires des 
SIST ont bien entendu un rôle 
important à jouer dans ce déploie-
ment dans la mesure où elles sont 
l’interlocuteur le mieux identifié 
par ces TPE sur les questions de 
santé et sécurité. Vis-à-vis d’une 
telle cible, il faut aussi intégrer le 
fait que des acteurs non spécia-
listes de la prévention des risques 
professionnels puissent jouer un 
rôle actif en montant en compé-
tence dans ce domaine et en inté-
grant cette dimension dans leur 
champ d’intervention et leur offre 
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 MOTS CLÉS 
Aide à domicile / 
Personnel  
soignant / 
Évaluation des 
risques / Milieu de 
soins  

INTRODUCTION

R. Schouller, président du Conseil 
d’administration de l’Institut 
national de recherche et de sécu-
rité (INRS), a souligné que pré-
server la santé des aidants et des 
soignants est un véritable enjeu 
de société. 
Une société qui est marquée :
– par un besoin accru de soutien 
et d’accompagnement des plus 
anciens face au vieillissement de 
la population ; 
– par la nécessité d’accompagner 
la petite enfance ainsi que les per-
sonnes vulnérables. 

Un véritable défi afin de garan-
tir le respect de l’intégrité de la 
personne aidée comme de celle 
de l’aidant. Près de trois millions 
de personnes travaillent à l’heure 
actuelle dans ce secteur qui pré-
sente des spécificités :
– de lieux de travail qui peuvent 
relever de la sphère privé (parti-
culier employeur) ;
– de situations de travail parfois 
difficiles sur le plan physique et 
émotionnel. 

Tout en indiquant une hausse 
préoccupante de la sinistralité 

(+ 45 % en 10 ans), il a souligné la 
mobilisation du réseau préven-
tion, INRS, Caisses d’assurance 
retraite et santé au travail (CAR-
SAT), Caisse régionale d’assu-
rance maladie de l’Île-de-France 
(CRAMIF), Caisses générales de 
sécurité sociale (CGSS) pour sen-
sibiliser le secteur aux questions 
de santé et de sécurité au travail, 
notamment grâce à des partena-
riats institutionnels (Institution 
de retraite complémentaire des 
employés de particuliers [IRCEM] 
et direction générale des entre-
prises [DGE]) pour faire progres-
ser la professionnalisation des 
personnels et reconnaître l’at-
tractivité de ces métiers. Préser-
ver la qualité de soin et d’inves-
tissement au travail doit être l’un 
des pivots de ces métiers que les 
actions de prévention contribue-
ront à pérenniser.

H. Laubertie, responsable du dé-
partement Prévention à la Direc-
tion des risques professionnels 
de la Caisse nationale de l’assu-
rance maladie (CNAM), a souli-
gné les particularités du secteur 
de l’aide et du soin à la personne : 
8 % de l’emploi du régime géné-
ral, un emploi en augmentation, 
des structures de statut très dif-

La journée technique  
« Aide et soins à la personne » 
organisée par l’INRS, a 
souligné la nécessité 
d’intégrer la prévention 
dès la conception des aides 
techniques aux soins, 
l’importance du concept 
« aidant-aidé », patient 
et professionnel de santé, 
ainsi que l’intérêt de la 
formation initiale et continue 
du personnel soignant, 
notamment à l’utilisation des 
nouvelles aides techniques. 
L’urgence de s’orienter vers 
« zéro port de charge » pour 
lutter contre les risques liés 
aux manutentions a été 
soulignée. Ces principes 
contribuent à des soins  
de qualité, à la prévention  
des risques professionnels  
et à l’attractivité du secteur.

en  
résumé

AUTEURS :
M.L. Staneci, interne en médecine du travail - département Études et assistance médicales, INRS
F. Millorit, département Expertise et conseil technique, INRS

Aide et soins à la personne
Journée technique INRS
Paris, 9 novembre 2017
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PRÉVENTION DES RISQUES 
PROFESSIONNELS DANS 
LES ACTIVITÉS D’AIDE ET DE 
SOIN À LA PERSONNE

À DOMICILE 
Le Programme aidants-aidés 
S. Paradis, ingénieur conseil, CAR-
SAT Aquitaine.
La CARSAT Aquitaine a initié un 
programme de prévention aidants-
aidés autour des chutes qui repré-
sentent 1/3 des AT dans le secteur 
du domicile. La première cause du 
départ des soignants du métier est 
représentée par les TMS. Chez les 
personnes de plus de 65 ans, 62 % 
des chutes ont lieu à domicile, 
représentant la première cause 
d’hospitalisation de cette caté-
gorie d’âge. Ce programme vise à 
améliorer la satisfaction des per-
sonnes aidées, en préservant la san-
té des aidants, tout en maîtrisant 
les coûts. Il mobilise 72 structures 
d’aide à domicile en Aquitaine, 
avec 2 700 salariés pour 10 000 
bénéficiaires. Le programme est 
organisé en 5 étapes : sensibiliser 
les publics à la prévention, former 
les encadrants et les intervenants 
à domicile au repérage des risques 
et à l’usage des aides techniques, 
repérer les risques au domicile 
(réalisation de diagnostic préven-
tion pour le binôme aidant-aidé), 
mettre en place des solutions de 
prévention des chutes et des TMS 
(transformation des situations de 
vie et de travail) et évaluer l’effica-
cité des actions. 
Le programme est soutenu par de 
nombreux partenaires du secteur 
public et privé. Les effets attendus 
sont la réduction des AT/MP et la 
diminution des inaptitudes, du 
côté du soignant, la réduction des 
chutes et le maintien de l’autono-
mie du côté du bénéficiaire.

la CNAM et de tous les acteurs de 
ce secteur sont essentielles à la 
préservation de la santé des pro-
fessionnels comme à la qualité 
du soin dans les métiers du “care” 
et du “cure”.

G. Dumont, chef de la mission des 
services à la personne, Ministère 
de l’économie, Direction générale 
des entreprises (DGE), a précisé 
que les missions de l’Agence na-
tionale des services à la personne 
(ANSP) ont été intégrées au sein 
de la DGE en janvier 2014 en pour-
suivant les axes d’action de l’ANSP 
ainsi que le partenariat avec les 
acteurs institutionnels. Le secteur 
est soutenu par le Ministère de 
l’économie au titre de la politique 
de l’emploi, de la lutte contre le 
travail illégal et du développe-
ment dans les territoires. Pour 
cela, un ensemble de dispositifs a 
été mis en place : un crédit d’im-
pôt sur le revenu, l’exonération 
des cotisations sociales et le CESU 
(chèque emploi service universel). 
Le service à la personne se com-
pose des services d’assistance et 
d’accompagnement, des services 
à la famille et des services de la 
vie quotidienne. Les activités de 
services à la personne sont listées 
dans l’article D 7231-1 du Code du 
travail. Ce jeune secteur repré-
sente 1 % du Produit intérieur brut 
(PIB), occupe 5 % de la population 
active. Quatre-vingt-six pour cent 
des salariés, majoritairement des 
femmes, sont à temps partiel. De-
puis février 2017, le secteur s’est 
structuré grâce à un contrat de 
filière décliné en : axe financier, 
développement de l’attractivité 
et stratégie qualité. Le développe-
ment de l’attractivité de l’emploi 
ne sera réalisé qu’en améliorant 
les conditions et la qualité de vie 
au travail.

férent (public, privé, associatif et 
particulier employeur), des mo-
dalités d’intervention très diffé-
rentes également (établissement, 
domicile) et enfin une organi-
sation du secteur et un finance-
ment en partie assuré par les 
pouvoirs publics. Les conditions 
de travail ne sont pas toujours 
idéales et certaines données de 
sinistralité viennent confirmer 
ce constat. Par exemple, l’indice 
de fréquence d'accidents du tra-
vail (AT) dans les établissements 
hébergeant des personnes âgées 
dépendantes (EHPAD) était de 
98 AT avec arrêt pour 1  000 sa-
lariés en 2016 (contre 60 dans 
le secteur du BTP). Les AT dans 
ce secteur sont souvent liés à la 
manutention, aux chutes, sans 
oublier l’importance des troubles 
musculosquelettiques (TMS), des 
risques psychosociaux (RPS) et du 
risque routier pour les interve-
nants à domicile. Cependant, des 
solutions de prévention existent, 
des acteurs se mobilisent. Dans 
le projet de convention d’objec-
tifs et de gestion pour la période 
2018-2022 qui définit les engage-
ments de la branche AT/MP (ma-
ladies professionnelles) pour ré-
duire les risques professionnels, 
l’aide et le soin à la personne 
sera un des secteurs prioritaires 
avec une cible spécifique sur les 
EHPAD. Le développement d’une 
culture de prévention dans ce 
secteur (actions de formation…), 
l’amélioration de l’évaluation des 
risques professionnels (EvRP) no-
tamment pour les intervenants 
à domicile, la promotion du re-
cours aux aides techniques sont 
les axes à privilégier. La cohé-
rence et la complémentarité des 
actions avec celles de la Caisse 
nationale d’assurance vieillesse 
(CNAV), de la Branche maladie de 
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Le processus de recrutement des 
animateurs de prévention com-
porte plusieurs paramètres : la 
motivation, l’expérience de ter-
rain, l’ancienneté ainsi que les 
qualités de dialogue et d’écoute. 
La démarche étant encore récente, 
la corrélation avec une éventuelle 
diminution du nombre des AT/MP 
reste pour l’instant difficile à éta-
blir.

Démarche de prévention en  
EHPAD.
A. Brunel, ingénieur conseil, CAR-
SAT Sud-Est
En EHPAD, les TMS liés à la manu-
tention manuelle des charges sont 
la première cause d’arrêt de travail, 
les soignants étant la première 
profession touchée. La mobilisa-
tion des personnes dépendantes 
engendre 80 % des TMS, le risque 
étant maximal lorsqu’il faut soule-
ver des personnes sans appui sur 
les jambes. Les conséquences pour 
les EHPAD sont l’absentéisme, 
le turnover du personnel et des 
difficultés importantes de recru-
tement. Par ailleurs, les EPHAD 
sont sous équipés en aides tech-
niques et leur taux d’utilisation, 
lorsqu’elles sont présentes, n’est 
pas optimal. 
La recommandation R 471 de la 
CNAM décrit les axes de préven-
tion des TMS en EPHAD : accroître 
les taux d’équipement et d’utilisa-
tion des aides techniques, mettre 
en place une organisation de pré-
vention et former les acteurs de 
l’établissement, intégrer la pré-
vention dès la conception (créa-
tion ou rénovation) évaluer et pré-
venir les risques psychosociaux.
Un programme de préven-
tion (2014-2017) a été initié par 
la  CARSAT Sud-Est : visite des 
300 EPHAD par 50 préventeurs 
EPHAD, partenariat avec les orga-

pour la coordination des acteurs 
d’aide à domicile et pour la mise à 
disposition du matériel nécessaire. 
Ce projet a eu du succès. Les comi-
tés de pilotage sont opérationnels 
depuis janvier 2017. L’animation 
de groupes de travail sur des pro-
blèmes récurrents est assurée, 
ainsi que l’accompagnement indi-
viduel des structures et la coor-
dination des acteurs du soin à 
domicile. L’objectif 2020 du projet 
est la mise en place d’une organi-
sation autonome de prévention 
des risques professionnels, repré-
sentée par un référent santé, dans 
chaque association.

EN ÉTABLISSEMENT
Former les animateurs de préven-
tion 
E. Roullet, Directrice motivation 
et conditions de travail DomusVi, 
formatrice HAPA (hébergement et 
accueil des personnes âgées) 
DomusVi est un groupe privé spé-
cialisé dans l’hébergement et les 
services à domicile aux personnes 
âgées, comprenant des résidences 
médicalisées et non médicalisées, 
des agences d’aide à domicile et 
12 500 collaborateurs. Il est engagé 
dans une convention tripartite 
avec la CNAM et l’INRS pour for-
mer des animateurs prévention 
HAPA complément du programme 
PRAP (prévention des risques liés à 
l’activité physique). 
Ainsi depuis 4 ans, 52 animateurs 
de prévention ont été formés. 
Cette formation est valorisante car 
elle est accompagnée d’une certi-
fication par l’INRS. De profil majo-
ritairement soignant et paramédi-
cal, ces animateurs ont la capacité 
d’analyser les situations de travail 
susceptibles d’engendrer des TMS 
et des RPS et d’établir un projet 
de prévention en binôme avec la 
Direction. 

Lors de séance de théâtre- forum, 
une troupe de théâtre met en scène 
des situations de la vie courante 
qui concernent les personnes dé-
pendantes. Ces dernières s’y recon-
naissent et peuvent réagir, échan-
ger sur ces situations, contribuant 
ainsi à la prise de conscience de 
plusieurs aspects du soin.

Mutualiser les ressources et les 
compétences pour animer la pré-
vention
L. Couedel, CARSAT Centre-Ouest ; 
S. Cartoux, chargée de mission res-
sources humaines, ARACT (Asso-
ciation régionale pour l’amélio-
ration des conditions de travail) 
Nouvelle Aquitaine.
L’expérimentation sur le territoire 
de la Creuse a commencé en 2014 
et sera conduite jusqu’en 2020. 
Elle est constituée d’une enquête 
déclarative sur la perception de 
l’état individuel de santé du per-
sonnel et d’un plan d’actions 
déployé auprès des 7 associations 
d’aide à domicile, avec comme 
enjeu le recrutement de référents 
santé et sécurité au travail, dans 
chacune des associations impli-
quées. L’enquête a révélé que 52 % 
des TMS concernent les membres 
supérieurs et 21 % le dos. Les ac-
tions qui engendrent des TMS 
sont les manipulations de patients 
dans 21 % des réponses et le port 
de charges dans 16 % des cas. Un 
cofinancement a été mis en place 
pour 3 ans par la CARSAT et la Di-
rection régionale des entreprises, 
de la concurrence, de la consom-
mation, du travail et de l’emploi 
(DIRECCTE). Il concerne la consti-
tution d’une structure compre-
nant un pôle de compétence mu-
tualisée formé d’un préventeur et 
d’un ergothérapeute, un pôle pour 
des groupes de réflexion sur les 
conditions de travail et un autre 
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Aide et soins à la personne
Journée technique INRS

SUIVI POUR VOUS

d’aide à la toilette) développé en 
collaboration avec des soignants 
du Centre d’évaluation des dispo-
sitifs médicaux liés aux handicaps 
(CEDMH) du CHU de Nîmes et 
une équipe d’experts en préven-
tion des risques professionnels 
de l’INRS. Il s’agit d’un dispositif 
médical 3 en 1 permettant la ver-
ticalisation et le transfert d’un pa-
tient / résident vers le fauteuil et 
le lit, son passage aux toilettes et 
la réalisation de la douche, tout en 
intégrant dans cet équipement de 
travail la prévention des risques 
professionnels. Le fabricant a tenu 
compte à la fois des contraintes 
économiques, des critères de sé-
curité et des exigences liées aux 
situations réelles de travail : confi-
guration des lieux, efforts de tirer-
pousser, fréquence d’utilisation, 
qualité des sols. L’aide technique 
est un équipement de travail au 
regard des dispositions du Code 
du travail : il doit répondre aux 
exigences réglementaires corres-
pondantes du point de vue de la 
prévention des risques profes-
sionnels. En résumé, le dispositif 
MILO® a été conçu pour le bien-
être du soigné et la prévention des 
TMS du soignant. 
L’entreprise Alter Eco Santé déve-
loppe des aides techniques visant 
à supprimer la manutention ou 
réduire les efforts et postures 
vicieuses pendant le processus 
de soin, en fonction du degré de 
coopération et de la situation de 
travail, et ce, dans le respect de la 
personne aidée. 
Un nouveau projet 3 en 1 est en 
cours de développement : « VER-
TIC ». Il est destiné à améliorer 
les manœuvres dans des espaces 
réduits, à diminuer les amorçages 
répétés des mouvements ainsi 
que les efforts pour tirer ou pous-
ser réalisés lors des soins.

patient et le professionnel de san-
té sont intégrés dès la conception 
d’une aide technique. 
Toute aide technique est conçue à 
partir d’une démarche générale de 
gestion des risques comprenant 
des étapes successives devant être 
enregistrées dans un dossier de 
gestion des risques : analyse, éva-
luation, maîtrise du risque, éva-
luation de l’acceptabilité du risque 
résiduel global, rapport de gestion 
des risques, informations de pro-
duction et de post-production. 
La démarche de conception est 
participative et pluridisciplinaire, 
c’est un processus itératif d’essais, 
prototypes, confrontation au réel, 
accompagné d’une analyse glo-
bale. Le dispositif médical est un 
produit opérateur dépendant, le 
rapport bénéfice-risque doit rester 
positif pour l’ensemble des utilisa-
teurs. La conception, l’information, 
la formation étant des éléments 
de la gestion des risques, la place 
de l’utilisateur est primordiale 
dans la conception des dispositifs 
médicaux, l’adéquation matériel-
activité réelle demeurant primor-
diale.

Intégration de la prévention dès 
la conception des dispositifs mé-
dicaux : l’exemple du dispositif 
MILO®
B. Liausu - Alter Eco Santé ;  
L. Kerangueven, ergonome, INRS
Une des mesures de prévention 
des TMS est de mettre à disposi-
tion des aides techniques visant 
à supprimer ou à réduire au mi-
nimum les efforts et postures 
contraignantes lors des manuten-
tions de personne. La nécessité 
d’intégrer la notion de prévention 
dès la conception des aides tech-
niques est primordiale. Les inter-
venants ont présenté le dispositif 
MILO® (dispositif de transfert et 

nisations professionnelles locales, 
déploiement important d’aides 
financières, animation au moyen 
d’un club prévention EHPAD, réa-
lisation d’un film témoignage. Le 
programme a favorisé l’équipe-
ment des établissements en lève-
personnes sur rails et la formation 
des animateurs de prévention 
HAPA. La conséquence a été la 
non augmentation de l’indice de 
fréquence des AT dans les EPHAD 
privés de la région PACA-Corse. 
Le changement des habitudes de 
travail des soignants ainsi que la 
sensibilisation des bénéficiaires 
et de leurs familles à l’utilisation 
des aides techniques aux soins 
demeurent prioritaires.

PRÉVENTION DES RISQUES 
P R O F E S S I O N N E L S  À 
L A  C O N C E P T I O N  E T 
UTILISATION DES AIDES 
TECHNIQUES

CONCEPTION ET 
UTILISATION DES AIDES 
TECHNIQUES
La notion duale d’utilisateur : 
patient et professionnel de santé 
P. Cousin, directrice des affaires 
technico-réglementaires, Syndicat 
national de l’industrie et des tech-
nologies médicales (SNITEM)
L’interaction aidant-aidé consti-
tue la pierre angulaire de la qua-
lité des soins et de la prévention 
des risques professionnels des 
soignants. La conception et la 
fabrication des aides techniques 
s’effectuent sur la base de réfé-
rentiels normatifs. Elles doivent 
être d’utilisation sûre, ne doivent 
pas compromettre l’état clinique 
et la sécurité du patient, des uti-
lisateurs et des tiers. La notion 
duale d’utilisateur signifie que le 
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des parties jetables (par exemple 
les harnais - patient unique).
Finalement, avec l’objectif « zéro 
port de charge » dans la manuten-
tion de personnes, un changement 
de paradigme pointe à l’horizon, 
vecteur d’une meilleure santé des 
professionnels et d’une meilleure 
qualité des prestations délivrées 
aux bénéficiaires. 

R E S S O U R C E S  E T 
PERSPECTIVES
C. Gayet, pilote de la thématique 
aide à la personne – INRS ; P.  Bielec, 
ingénieur conseil - Direction des 
risques professionnels, CNAM
Le réseau de prévention de la 
CNAM élabore depuis plus de 
10 ans des outils pour et avec le 
secteur d’aide et soins à la per-
sonne pouvant être consultés sur le  
portail : www.prevention-domicile.
fr. Le dispositif « Synergie » est un 
nouvel outil pédagogique visant 
à la maîtrise des risques profes-
sionnels, destiné aux élèves et 
soignants afin d’adapter leur for-
mation initiale et continue aux 
nouvelles aides techniques.
Il est important :
– d’intégrer la prévention dès la 
conception des dispositifs tech-
niques destinés aux aides et soins 
à la personne ;
– de faire évoluer la formation ini-
tiale et continue des soignants, 
dans le but d’intégrer le « non por-
ter » dans les habitudes de travail, 
d’assurer des soins de qualité et de 
prévenir les risques professionnels.

Les communications de cette jour-
née sont disponibles à l’adresse : 
www.inrs.fr/footer/actes-evenements/
journee-technique-aide-soin-personne.
html

estime que la formation initiale 
actuelle des personnels paramédi-
caux n’intègre pas le transfert dans 
le soin. Il précise que le soignant 
invente son poste de travail tous 
les jours, en fonction des réalités 
du terrain, ses remarques et sug-
gestions sur l’utilisation des aides 
techniques étant très précieuses. 
Accorder plus de temps aux 
échanges entre soignants ainsi 
qu’entre les soignants et les per-
sonnes qui les encadrent, a été le 
point de vue d’I. Lambersend qui 
estime que les 8 heures allouées 
par année ne seraient pas suf-
fisantes, en tenant compte de 
l’ampleur de leur investissement 
psychologique. La prévention est, 
et doit demeurer une occasion 
d’échanger sur les difficultés ren-
contrées et les améliorations à 
apporter. 
P. Claudel a précisé que les forma-
teurs en prévention des risques liés 
à l’activité physique dans le sec-
teur sanitaire et social (PRAPS2S) 
accompagnent les structures pour 
faire diminuer le risque AT/MP, 
aider les salariés à élaborer et pro-
poser des solutions.
D. Abiteboul a rappelé que « la 
désinfection se réalise sur des outils 
propres ». Le nettoyage des aides 
techniques dites de classe 1 (fau-
teuil roulant) nécessite une désin-
fection de bas niveau. Le nettoyage 
régulier par détergent sera la pre-
mière phase d’entretien. La dimi-
nution de la charge bactérienne 
sera complétée par la vapeur ou à 
défaut le produit chimique désin-
fectant, en renforçant l’idée que 
le nettoyage soigné, suivi de la 
désinfection du matériel, diminue 
le risque infectieux. Enfin, il serait 
bénéfique pour la prévention du 
risque infectieux, d’intégrer un 
nettoyage facile dès la conception 
des dispositifs médicaux, ainsi que 

UTILISATION DES AIDES 
TECHNIQUES
Après la projection du film « Deve-
nir acteur de sa prévention » qui a 
illustré des retours d’expérience 
de terrain en service de soins à 
domicile, une table ronde a réuni 
I. Lambersend, référent en préven-
tion des risques professionnels à 
l'Association des services de soins 
et aides à domicile (ASSAD) du 
Nord Libournais, L. Dazin, Syndi-
cat des instituts de formation en 
ergothérapie de France (SIFEE), 
J.P. Sabathé, ergonome et inter-
venant en prévention des risques 
professionnels (IPRP), responsable 
du département prévention du 
Groupe Hospitalier Paris Saint-
Joseph, P. Claudel, chargé de pro-
gramme PRAP à l’INRS et D. Abite-
boul, conseiller médical en santé 
au travail à l’INRS.
M. Sabathé a souligné la résis-
tance du personnel soignant à 
l’utilisation des nouveaux dispo-
sitifs médicaux de prévention et 
le manque de formation lors du 
cursus d’enseignement. Dans cer-
tains hôpitaux par exemple, la 
potence, « est une décoration du 
lit », son utilisation demeurant 
restreinte. « Culturellement, les soi-
gnants n’ont aucune croyance en la 
prévention. Ils sont prêts à se faire 
mal pour le bénéficiaire ». En outre, 
la bientraitance promeut les soins 
valorisant le contact. Des freins 
sont à lever pour supprimer tout 
portage de personnes. Ainsi, au 
Groupe Hospitalier Saint-Joseph, 
depuis 10 ans, suite à l’augmenta-
tion du taux d’utilisation des aides 
techniques, le nombre des jours 
d’arrêt de travail a massivement 
diminué (de 2 000 jours en 2003 
à 150 jours en 2017). Le soin com-
prend aujourd’hui zéro portage. 
L. Dazin a insisté sur l’importance 
de former les professionnels et 
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Fig. 2 : Expositions individuelles durant un collage (ppmv : partie par million en volume).

Votre médecin du travail, le docteur .......................................................................................................................................... , que vous avez vu le ..................................................... ,

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

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

maintenant ?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PENDANT LA SEMAINE QUE VOUS AVEZ DÉCRITE À VOTRE MÉDECIN

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

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

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

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

LIEUX
OUI

NON
DURÉE

LIEUX
OUI

NON
DURÉE

commerce
�

�

véhicule
�

�

atelier �
�

quai de chargement �
�

bureau
�

�

extérieur �
�

laboratoire
�

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

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

Tâche 1
———————————————————— Durée :

—————————————————————

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

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

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

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

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

Questionnaire n°
Fai t  le

de
h

à
h

Annexe 1

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

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

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

La rubrique “VU DU TERRAIN” 
vous est ouverte.

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

“Proposer un article”
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TD 253

 MOTS CLÉS 
Vaccination / 
Accident 
d'exposition 
au sang - AES / 
Personnel  
soignant / 
Surveillance 
médicale / 
Conduite à tenir / 
Milieu de soins / 
Suivi médical

ACTUALITÉS VACCINATIONS

ÉTAT DES LIEUX 
DES PRINCIPALES MALADIES 
À PRÉVENTION VACCINALE 
EN FRANCE
D. Levy-Bruhl, Santé publique 
France
En préambule, l’épidémiologie des 
principales maladies à prévention 
vaccinale est rappelée ainsi que 
les raisons des différences notées 
dans l’efficacité des vaccins. Le 
rôle de la vaccination est de proté-
ger l’individu mais aussi de créer 
une immunité collective et ainsi 
de protéger les personnes fragiles 
ne pouvant pas être vaccinées : 
nouveau-nés, patients dotés d’un 
système immunitaire défaillant. 
L’efficacité d’une vaccination à 
l’échelle d’une communauté re-
pose non seulement sur l’efficacité 
propre du vaccin mais aussi sur le 
taux de couverture vaccinale ; par 
exemple la poliomyélite a été éra-
diquée en France grâce à une large 
couverture vaccinale. Cependant, 
certains vaccins ont une durée de 
protection limitée, comme celui de 
la coqueluche, ce qui restreint leur 
efficacité. 
L’adhésion de la population au 
vaccin joue un grand rôle dans le 
taux de couverture vaccinale. Le 

vaccin contre le virus de l’hépa-
tite B (VHB), par exemple, n’est pas 
très populaire, du fait de débats 
autour de la suspicion de survenue 
d’une sclérose en plaque après son 
injection. Le taux de couverture 
de la population est donc faible. 
Cette adhésion varie également 
sur l’ensemble du territoire. Le 
vaccin contre le ROR (rougeole, 
oreillons, rubéole) est plus souvent 
réalisé dans les régions du nord de 
la France. Pour toutes ces raisons, 
l’efficacité de nombre de vacci-
nations n’est pas optimale. Afin 
d’augmenter la couverture vac-
cinale et les effets de la vaccina-
tion, les experts revoient réguliè-
rement les indications vaccinales 
et le calendrier vaccinal, en tenant 
compte des résultats des études 
épidémiologiques.

ÉVOLUTION DE LA 
POLITIQUE VACCINALE
Obligations vaccinales en popu-
lation générale
E. Bouvet, Commission technique 
des vaccinations de la Haute Au-
torité de santé (CTV-HAS)
Depuis la loi n° 2017-1836 du 30 dé-
cembre 2017, 11 vaccinations sont 
devenues obligatoires pour les 
enfants nés à partir du 1er janvier 
2018, de la naissance à 24 mois. 
Jusque-là seuls la primovaccina-

Cette journée annuelle du 
Groupe d’étude sur le risque 
d’exposition des soignants 
aux agents infectieux (GÉRES) 
a permis de faire le point 
sur les vaccinations autant 
en population générale que 
chez les professionnels de 
santé, avec un focus sur la 
coqueluche. Une mise au 
point sur la surveillance du 
risque infectieux pour les 
personnels de soins reprend 
les recommandations de 
traitement post-exposition et 
de suivi après accident avec 
exposition au sang (AES). 
Enfin, ont été évoquées la 
surveillance de la tuberculose 
dans cette population 
de travailleurs, ainsi que 
l’efficacité des appareils 
de protection respiratoire 
en milieu de soins.

en  
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pour les professionnels de santé ; 
l’obligation de vaccination contre 
la grippe, introduite en 2006, a 
été suspendue par le décret 2006-
1260 du 14 octobre 2006. Le vac-
cin contre la fièvre typhoïde est 
obligatoire pour les personnels de 
laboratoire d’analyses médicales 
exposés. Autant l’obligation de 
vaccination contre le VHB répond 
aux critères de pertinence cités 
plus haut, autant cela est très dis-
cutable pour la poliomyélite qui 
a disparu en France ou le tétanos 
qui n’est pas à transmission inte-
rhumaine. En revanche, la coque-
luche, la rougeole et la varicelle 
remplissent tout à fait les critères 
cités, justifiant que le HCSP recom-
mande de revoir les obligations 
pour les professionnels de santé.
L’obligation ou la recommandation 
des vaccinations fait donc débat et 
certaines questions se posent : que 
fait-on des libertés individuelles ? 
Faut-il obliger les soignants à se 
vacciner ? À partir de quel niveau 
de risque de transmission pa-
tients/soignants est-il nécessaire 
de rendre obligatoire un vaccin ? 
L’obligation de certains vaccins dis-
crédite les vaccins « seulement » re-
commandés. Que faut-il faire pour 
les salariés refusant la vaccina-
tion ? Seront-ils déclarés inaptes ? 
Ces questions sont particulière-
ment difficiles notamment pour 
la grippe puisque ces questions se 
reposent chaque année.

Enquête sur la vaccination coque-
luche des personnels de mater-
nité
D. Abiteboul, GÉRES
Le GÉRES, en collaboration avec la 
Société de pathologie infectieuse 
de langue française (SPILF), a 
mené une enquête sur la couver-
ture vaccinale (CV) de la coque-
luche des personnels de santé et 

mations. Le refus de vaccination 
entraînera la non-admission de 
l’enfant dans les collectivités. Un 
délai devrait être accordé pour 
la mise à jour du statut vaccinal. 
Néanmoins aucune exemption 
en dehors de vraies contre-indica-
tions médicales ne sera autorisée. 
L’intervenante souligne que des 
difficultés sont possibles : faux 
certificats de vaccination, col-
lectivités « vaccin free » pour les 
crèches privées, mouvement anti-
vaccin et arrêt de la vaccination 
au-delà de l’âge de 2 ans. De plus, 
des dilemmes pourront se présen-
ter pour les directeurs d’établis-
sements si beaucoup d’enfants 
sont non vaccinés. Les organismes 
de sécurité sociale prendront en 
charge seulement 65 % du prix 
des vaccins à l’exception du vaccin 
contre le ROR qui sera remboursé 
à 100 %. Le reste du coût sera rem-
boursé par les complémentaires 
santé. Une évaluation de la couver-
ture vaccinale sera faite fin 2019.

Obligations vaccinales pour les 
personnels de santé
J.F. Gehanno, Société française de 
santé au travail (SFMT)
De même que dans la population 
générale, les vaccinations des pro-
fessionnels sont soit obligatoires, 
soit recommandées. Le HCSP, 
dans son avis du 27 septembre 
et du 7 octobre 2016, a considéré 
que, pour qu’une vaccination soit 
obligatoire, il faut plusieurs condi-
tions : soignants à risques impor-
tants d’acquérir et aussi de trans-
mettre la maladie aux patients, 
vaccin efficace, effets secondaires 
limités... La pertinence actuelle du 
caractère obligatoire ou recom-
mandé de certaines vaccinations 
prête à discussion. Aujourd’hui, 
seuls les vaccins contre le VHB, 
le BCG et le DTP sont obligatoires 

tion contre la diphtérie, le tétanos 
et la poliomyélite (DTP), et les rap-
pels jusqu’à 13 ans étaient obliga-
toires. Huit autres étaient seule-
ment recommandées :  coqueluche, 
Hémophilus Inflenzae B, pneumo-
coque, rougeole, oreillons, rubéole, 
méningocoque et hépatite B. Un 
avis de 2013 du Haut conseil de 
santé publique (HCSP) et le rap-
port de S. Hurel en 2016 ont conclu 
à la nécessité d’une harmonisa-
tion du statut vaccinal des en-
fants et un besoin d’engagement 
ferme de l’État, ce qu’a confirmé la 
concertation citoyenne organisée 
la même année. En effet, certaines 
vaccinations recommandées sont 
au moins aussi essentielles que les 
vaccinations obligatoires. D’autre 
part, le DTP étant systématique-
ment couplé à la coqueluche, les 
personnes ne souhaitant que les 
vaccinations obligatoires n’ont 
aucun vaccin à leur disposition. 
Le Conseil d’État a donc mis en de-
meure le gouvernement de choi-
sir : soit extension de l’obligation 
à tous les vaccins nécessaires, soit 
suppression complète.
Compte tenu de la défiance ac-
tuelle vis-à-vis des vaccinations 
(15 % des médecins ne vaccine-
raient pas si l’obligation était levée 
et 20 % des 20-30 ans ne feraient 
pas vacciner leurs enfants), l’État 
a décidé d’élargir l’obligation vac-
cinale à l’ensemble des vaccina-
tions recommandées chez l’enfant 
jusqu’à 24 mois, avec le soutien 
de nombreuses sociétés savantes. 
Cette obligation est transitoire et 
sera levée lorsque la couverture 
sera estimée meilleure et suffi-
sante, avec un regain de confiance 
de la population. Pour se donner 
les moyens de réussir, la vacci-
nation devrait être gratuite et les 
connaissances des professionnels 
de santé améliorées par des for-
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matique chaque année, la péren-
nisation de l’outil Web-AES a été 
assurée (cf. N. Floret intervention 
suivante). Cet outil pourrait égale-
ment permettre à terme la pour-
suite d’une surveillance des AES 
selon des modalités différentes :
– en faisant appel à des établisse-
ments de santé volontaires ; 
– en se limitant par exemple à un 
recueil tous les deux ans ; 
– en se limitant à certains AES (AES 
évitables, AES les plus à risques). 

Enfin, la surveillance des contami-
nations professionnelles chez le 
personnel de santé, par les virus 
des hépatites B (VHB) et C (VHC) 
et le virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH), complémentaire à 
la surveillance des AES, a été trans-
férée par Santé Publique France en 
2017 au GÉRES.
Les dernières données disponibles, 
remontant à 2012 rapportaient 
17 cas de séroconversion VIH, 35 cas 
d’infections VIH présumées et 70 
cas de séroconversion VHC. La moi-
tié, environ, des accidents ayant 
entraîné une contamination était 
évitable par l’application des pré-
cautions standard. Aucun cas de sé-
roconversion VHB n’a été déclaré.

ÉVOLUTION DE L’OUTIL 
WEB-AES ET DU SUIVI 
DES VACCINATIONS DU 
PERSONNEL DE SANTÉ
N. Floret, CPias Bourgogne- 
Franche-Comté
Suite à l’arrêt de la surveillance 
nationale des AES depuis le 1er jan-
vier 2016, deux propositions ont 
été faites au réseau de médecins 
du travail participant :

D’une part, la poursuite de 
l’utilisation de l’outil Web-AES 
(https://aes.chu-besancon.fr/). Cet 
outil mis en place en 2012 dans le 
cadre de la surveillance nationale 

fréquents en milieu de soin. Leur 
surveillance permet d’identifier 
leurs circonstances de survenue, les 
facteurs de risque d’accident et de 
proposer des actions préventives. 
La surveillance nationale des AES, 
assurée par le Réseau d’alerte, d’in-
vestigation et de surveillance des 
infections nosocomiales (RAISIN) 
depuis 2003, en collaboration avec 
le GÉRES et Santé Publique France, 
a été arrêtée au 1er janvier 2016, 
n’étant plus considérée comme 
prioritaire parmi les surveillances 
des infections associées aux soins 
(IAS). Cette surveillance reposait 
sur un réseau de médecins du tra-
vail d’établissements de santé (un 
millier d’établissements du privé 
et du public en 2014). Ce réseau, en 
collaboration avec les équipes d’hy-
giène hospitalière, a notamment 
permis d’améliorer les connais-
sance des AES, d’orienter les stra-
tégies de prévention et d’objectiver 
les améliorations en lien avec les 
politiques de prévention. 
Aujourd’hui la prévention des IAS 
repose sur le programme Propias 
(programme national d’actions 
de prévention des infections asso-
ciées aux soins) lancé en 2015 dont 
le premier axe est de développer 
la prévention des IAS tout au long 
du parcours de santé, notamment 
en intégrant cette prévention dans 
un programme unique autour 
du patient/résident, partagé avec 
l’ensemble des acteurs des trois 
secteurs de l’offre de soins (établis-
sements de santé, établissements 
médico-sociaux, ville). Les modalités 
de la surveillance des IAS restent à 
préciser au niveau national, régio-
nal ou local, mais la surveillance des 
AES n’y a plus sa place. 
Néanmoins, pour permettre aux 
médecins du travail de poursuivre 
la surveillance des AES au niveau 
local avec édition d’un bilan auto-

leur perception de la coqueluche, 
dans 5 maternités publiques de 
France. D’après l’enquête natio-
nale VAXISOINS de 2009, la CV 
de la coqueluche des personnels 
de santé n’était que de 11,4 %, elle 
atteignait 25 % pour les médecins 
et 44 % pour les sages-femmes. 
Dix ans après, dans ces maternités, 
la CV de la coqueluche déclarée par 
426 professionnels ayant répondu 
au questionnaire s’établit à 76 %. 
La CV documentée par les ser-
vices de médecine du travail est de 
84 % variant de 45 à 99 % selon les 
maternités. Elle varie également 
selon les professions : 75 % pour 
les internes, 82 % pour les sages-
femmes, 84 % chez les infirmières 
et les aide-soignantes, 90 % pour 
les médecins. Il faut noter que le 
statut vaccinal des médecins et 
des internes est très incomplète-
ment connu des services de santé 
au travail. Les données recueillies 
par cette enquête présentent des 
limites, néanmoins elle montre 
une bonne connaissance de la co-
queluche avec une CV en hausse. 
À noter que moins de 50 % des 
médecins et sages-femmes pres-
crivent le vaccin contre la coque-
luche aux femmes en post-natal.

ACTUALITÉS SURVEILLANCE 
POUR LES PROFESSIONNELS 
DE SANTÉ

QUELLES SURVEILLANCES 
DES RISQUES INFECTIEUX 
POUR LES PERSONNELS DE 
SANTÉ ?
F. Lheriteau, Centre d’appui pour 
la prévention des infections asso-
ciées aux soins d’Île-de-France 
(CPias IDF) ; D. Abiteboul, GÉRES
Les accidents exposant au sang ou 
aux liquides biologiques (AES) sont 
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des personnels de santé. La phase 
pilote vient de s’achever.

RECOMMANDATIONS 
DE TRAITEMENT POST-
EXPOSITION ET DE SUIVI 
POST-AES 
J. Ghosn, Hôtel Dieu APHP
Les indications d’un traitement 
post-exposition (TPE) après un AES 
sont régulièrement revues à l’occa-
sion de l’actualisation du rapport 
d’experts sur la prise en charge 
médicale des personnes vivant avec 
le VIH (dit Rapport Pr Morlat dont la 
dernière version date de 2017). Après 
un AES, il convient de déterminer le 
niveau de risque en fonction, d’une 
part, de la profondeur de la bles-
sure et du type de matériel en cause 
et, d’autre part, de la charge virale 
sanguine chez le patient source. Le 
risque est important en cas d’acci-
dent avec une aiguille de prélève-
ment veineux ou artériel contenant 
du sang. Le risque est intermédiaire 
s’il implique une aiguille utilisée 
pour une injection sous-cutanée 
ou intramusculaire, ou une aiguille 
pleine (exemple : aiguille à suture). 
Il est faible en cas de projection cu-
tanéo-muqueuse ou de seringues 
abandonnées. Les experts ont res-
treint les indications du TPE : les AES 
à risque faible ou ceux survenus 
avec un patient ayant une charge 
virale régulièrement indétectable 
ne doivent pas faire poser l’indica-
tion à un TPE (tableau).

ACTUALITÉS TUBERCULOSE

SURVEILLANCE DES 
PERSONNELS DE SANTÉ
S. Touche, Médecin du travail CHU 
de Reims
Le risque de transmission de la 
tuberculose, tant de patient à soi-

tion électronique www.mesvaccins.
net. Les objectifs sont : 
– d’identifier les groupes profes-
sionnels et les types de vaccins 
pour lesquels les vaccinations sont 
insuffisantes ;
– de proposer et prioriser les ac-
tions de promotion ciblées sur les 
groupes identifiés. 

www.mesvaccins.net est un outil 
doté d’un système expert, intégrant 
les recommandations concernant 
les professionnels et permettant de 
fournir des recommandations vac-
cinales personnalisées, adaptées à 
chaque situation individuelle. Cet 
outil d’aide à la décision permettrait 
également de collecter et de parta-
ger les informations au niveau d’un 
établissement de santé et au niveau 
national, et ainsi d’avoir des infor-
mations sur la couverture vaccinale 

des AES est remis en question 
avec la fin de cette surveillance. 
Compte tenu de la demande de 
nombreux établissements de 
santé (ARlin et CClin (1)), l’ARlin 
Bourgogne-Franche-Comté a eu la 
possibilité de poursuivre la mise 
à disposition de Web-AES en 2017 
et de concevoir pour 2018 un nou-
vel outil, Web-AESv2, configuré 
au seul niveau de l’établissement, 
avec disparition donc des niveaux 
régionaux, interrégionaux et na-
tional. Chaque établissement de 
santé pourra ainsi continuer la 
surveillance de ses AES, gratuite-
ment et de façon autonome.

D’autre part, la mise en place 
d’une méthode standardisée de 
recueil et de suivi des vaccinations 
et des conditions d’immunisation 
du personnel des établissements de 
santé, à partir du carnet de vaccina-

1. En 2017, du fait 
de la réforme 

territoriale et de la 
réorganisation des 

vigilances, les 31 
structures (Centres 

de coordination 
des comités de 

lutte contre 
les infections 

nosocomiales 
- Cclin - et  
Antennes 

régionales de 
lutte contre 

les infections 
nosocomiales 

- Arlin) se sont 
réorganisées 

pour devenir 17 
Centres d’appui 

pour la prévention 
des infections 
associées aux 

soins, les CPias. 
(www.cpias.fr/)

> INDICATIONS DE TRAITEMENT POST-EXPOSITION (TPE) APRÈS EXPOSITION AU 
SANG (HORS PARTAGE DE MATÉRIEL D’INJECTION) OU LIQUIDE BIOLOGIQUE

Risque et nature de l’exposition

Statut VIH de la personne source

Positif
Inconnu

CV détectable CV < 50 copies/mL

Important
– Piqûre profonde, aiguille creuse et 
intravasculaire (artérielle ou veineuse)

TPE  
recommandé

TPE non  
recommandé*

TPE  
recommandé

Intermédiaire
– Coupure avec bistouri
– Piqûre avec aiguille IM ou SC
– Piqûre avec aiguille pleine
– exposition cutanéo-muqueuse avec 
temps de contact > 15 mn

TPE  
recommandé

TPE non  
recommandé*

TPE non  
recommandé

Faible
– Piqûre avec seringue abandonnée
– Crachat, morsure ou griffure
– Autres cas

TPE non recommandé

TPE : traitement post-exposition – CV : charge virale – IM : intramusculaire – SC : sous-cutanée
* Dans le cas d’une personne source connue comme infectée par le VIH, suivie et traitée, dont la CV 
plasmatique est régulièrement indétectable, il est légitime de ne pas traiter. Il est recommandé de ne 
contrôler la CV du patient source que si le dernier contrôle biologique notant une CV indétectable date 
de plus de six mois ou s’il existe des doutes sur la bonne observance du traitement antirétroviral par le 
patient source. Dans ces situations, un TPE peut être instauré en urgence mais il devra être interrompu 
à 48-96 heures, lorsque le référent reverra la personne exposée, si la CV de la personne source s’avère 
toujours indétectable (contrôle fait juste après l’exposition).
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gnant doit pouvoir disposer d’un 
masque qu’il peut ajuster correc-
tement. Pour cela, il convient de 
faire le choix d’un modèle appro-
prié à la physionomie du visage 
après un essai d’ajustement ou 
Fit test. Pour les appareils FFP2 ou 
FFP3, il s’agit d’un essai qualitatif 
qui consiste à exposer le porteur 
du masque à une substance dotée 
d’un goût, de préférence amer, pul-
vérisée dans une cagoule d’essai. 
Si le porteur détecte la substance, 
c’est que le masque n’est pas 
étanche. Le matériel permettant 
de réaliser l’essai est relativement 
simple. Néanmoins, cet essai doit 
être fait par une personne formée, 
par exemple au sein du service de 
santé au travail. 
Une fois le modèle choisi grâce au 
fit test, un contrôle de l’étanchéité 
ou fit check doit être systémati-
quement effectué par le soignant 
avant d’entrer dans la chambre 
en isolement « air » pour vérifier 
que le masque est bien ajusté. 
Cela consiste à essayer d’inhaler 
en ayant obturé la surface fil-
trante avec les deux mains plus 
éventuellement un film plastique. 
Si le masque est bien ajusté, il 
aura alors tendance à se plaquer 
au visage. Ce geste sera réalisé à 
chaque utilisation d’un APR. 
En outre, il faut savoir que la pré-
sence d’une barbe, même nais-
sante, ne permet pas d’ajuster cor-
rectement un APR.

L’ensemble des présentations est 
consultable sur le site du GÉRES :  
www.geres .org/journees-du-
geres/26eme-journee-annuelle-
du-geres/

dations du CSHPF concernant la 
pratique de l’IDR et de la radiogra-
phie en dépistage systématique 
ainsi que l’utilisation des tests 
IGRA à l’embauche et dans l’en-
quête autour d’un cas.
Depuis, un test IGRA de nouvelle 
génération est apparu, le Quanti-
féron TB Gold-Plus®. L’obligation, 
dans la fonction publique hospita-
lière, de disposer d’une IDR et d’une 
radiographie de thorax datant de 
moins de trois mois à l’embauche 
a été supprimée et de nouveaux 
travaux ont été publiés, justifiant 
une actualisation : le nouveau 
guide 2017 est accessible sur le site 
du GÉRES (http://www.geres.org/
wp-content/uploads/2018/01/TBI-
GRA_2017_revu01_2018.pdf).

EFFICACITÉ DES APPAREILS 
DE PROTECTION 
RESPIRATOIRE EN MILIEU DE 
SOINS : FIT TEST ET FIT CHECK
I. Balty, INRS, département Exper-
tise et conseil technique
Les précautions « air », lors de 
la prise en charge de patients 
atteints de certaines infections 
transmissibles par voie respi-
ratoire, sont maintenant bien 
connues et appliquées dans les 
milieux de soins. Le port d’un ap-
pareil de protection respiratoire 
(APR) de type FFP2 voire FFP3 par le 
soignant fait partie intégrante de 
ces recommandations. Toutefois, il 
est indispensable que ce masque 
soit parfaitement ajusté pour 
que la protection soit effective. 
En effet, si la protection est liée à 
l’efficacité du média filtrant, elle 
dépend également de l’absence de 
fuite au visage. 
Pouvoir équiper correctement les 
soignants implique de pouvoir 
proposer plusieurs modèles et/
ou tailles de masque dans chaque 
établissement. Ainsi, chaque soi-

gnant que de soignant à patient, 
doit faire l’objet d’une vigilance 
particulière en milieu de santé. 
Cependant, depuis les recomman-
dations du Conseil supérieur d’hy-
giène publique de France (CSHPF), 
en 2002, pour la surveillance des 
personnels de santé (dépistage 
systématique annuel dans les ser-
vices à risque basé sur les intra-
dermo-réactions (IDR) et la radio-
graphie de thorax), la situation a 
changé :
– l’incidence de la tuberculose en 
France continue de décroître ;
– les mesures de prévention (iso-
lement précoce des patients, port 
de masques de protection respira-
toire adaptés) ont fait la preuve de 
leur efficacité, réduisant d’année 
en année le nombre de tubercu-
loses reconnues en maladie pro-
fessionnelle dans les établisse-
ments de santé français ;
– de nouveaux outils de dépis-
tage sont apparus : les tests IGRA 
qui ont fait l’objet de recomman-
dations de la Haute autorité de 
santé (HAS) en 2006 puis du Haut 
conseil de santé publique (HCSP) 
en 2011 ;
– l’utilité de la radiographie pul-
monaire en dépistage systéma-
tique indiscriminé est mise en 
question.

Un premier guide de recomman-
dations avait été réalisé en 2014 
par un groupe de médecins du 
travail à l’initiative du GÉRES. Il 
visait à apporter des réponses aux 
questions des médecins du travail 
concernant la place des différents 
examens complémentaires mis 
à leur disposition (IDR, test IGRA, 
radiographie de thorax) pour la 
surveillance médicale des person-
nels de santé. Il faisait également 
des propositions d’évolution de la 
réglementation et des recomman-
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 MOTS CLÉS 
Bruit / Audition / 
Allergie / 
Ototoxicité

LES EFFETS DU BRUIT

PHYSIOLOGIE DE L’AUDITION 
ET PHYSIOPATHOLOGIE DE 
LA SURDITÉ
D. Bouccara, ORL, Hôpital euro-
péen Georges Pompidou (HEGP), 
Paris
L’oreille possède une fragilité na-
turelle, d’une part par sa localisa-
tion anatomique, étant soumise à 
des traumatismes mécaniques, et 
d’autre part par le petit nombre 
de cellules sensorielles de chaque 
cochlée, de l’ordre de 12 à 16 000, 
moindre que les cellules senso-
rielles de l’œil, capital non régéné-
rable. 
Au niveau de l’oreille interne, le 
labyrinthe membraneux de la co-
chlée assure le codage fréquentiel 
des sons (la tonotopie). Le déplace-
ment du liquide de l’oreille interne, 
en fonction de la fréquence du son, 
va stimuler telle ou telle rangée 
de cellules ciliées. Le gradient de 
potassium et de calcium va créer 

un champ électrique activant la 
fibre nerveuse correspondante à 
la fréquence respective. Les sons 
graves sont codés au niveau de 
l’apex de la cochlée et les aigus, 
plus bas. La partie la plus fragile 
de la cochlée est celle qui code les 
sons aigus, ce qui explique que la 
plupart des agressions sonores 
touchent les fréquences aiguës. 
Le premier signal d’alerte dans 
les troubles auditifs est la gêne à 
la compréhension des mots dans 
le bruit (réunions, télévision, 
théâtre), d’installation insidieuse. 
On distingue les surdités de trans-
mission (affections de l’oreille ex-
terne et moyenne) des surdités de 
perception (affections de l’oreille 
interne).
Le bilan auditif comprend l’ana-
lyse des antécédents personnels, 
familiaux, des symptômes asso-
ciés (acouphènes, troubles de 
l’équilibre), l’otoscopie et l’audio-
métrie tonale et vocale. Devant 
une surdité de transmission avec 
un tympan normal, un des dia-

Cette journée, organisée par 
l’Institut interuniversitaire  
de médecine du travail  
de Paris - Île-de-France,  
a été l’occasion de faire le 
point sur les effets du bruit, 
la prévention possible, 
notamment vis-à-vis des 
chocs acoustiques dans 
les bureaux ouverts, et les 
nouveautés en matière 
de prothèses auditives.
Une session a été consacrée à 
l’allergie, avec un rappel sur 
les mécanismes d’allergie, 
la présentation de nouveaux 
allergènes cutanés et le 
projet d’Observatoire des 
dermatoses allergiques 
professionnelles (ODERMAP). 
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fatigue auditive. Elle se définit 
par des modifications au niveau 
des synapses des cellules ciliées 
internes : délivrance massive de 
glutamate au niveau de la fente 
synaptique et vacuolisation des 
terminaisons afférantes. Si l’or-
gane de Corti ne récupère pas, il 
apparaît une fatigue métabolique, 
un épuisement du glutamate et la 
production de radicaux libres dans 
le liquide endolymphatique. Il est 
donc très important de s’offrir des 
périodes de calme pour protéger 
l’oreille afin d’éviter que la fatigue 
auditive ne se transforme en perte 
auditive.
Les effets des substances chimiques 
ototoxiques dépendent de leurs 
qualités physicochimiques : lipo-
philes ou hydrophiles. Les anti-
tumoraux traversent la barrière 
hémato-labyrinthique avant de 
pénétrer dans l’oreille interne et 
de détruire les cellules ciliées. Ils 
modifient la composition électro-
chimique des liquides de l’oreille 
interne et ont une demi-vie de 
plusieurs semaines, voire plu-
sieurs mois. L’association avec le 
bruit accroît le déficit auditif. Les 
diurétiques produisent des sur-
dités passagères qui, heureuse-
ment, n’ont pas d’effet synergique 
avec le bruit. En revanche, l’asso-
ciation d’antibiotiques avec des 
diurétiques est très délétère. Les 
solvants ont un effet à la fois co-
chléotoxique et neurotoxique, ils 
agissent sur le réflexe stapédien 
et sur les cellules ciliées externes. 
L’association solvants-bruit a un 
effet synergique sur l’amplitude 
des pertes auditives.
Dans le contexte des multiexpo-
sitions, les VLE, établies à partir 
de situations unifactorielles, ne 
permettent pas toujours de proté-
ger les salariés. Une surveillance 
audiométrique plus fréquente est 

Les limites d’exposition au bruit 
(LEX,durée) et les valeurs limites d’ex-
position (VLE) aux substances 
ototoxiques ne sont pas adaptées 
dans le contexte des multi-exposi-
tions. Les fondements de la règle-
mentation sur la protection de 
l’audition ont été réalisés par des 
études sur des sujets sains, jeunes, 
sans aucune fragilité de l’oreille 
interne. Dans des situations 
concrètes de travail, l’oreille peut 
être fragilisée par l’âge, la consom-
mation de médicaments, la pré-
sence de substances ototoxiques 
dans l’environnement, du bruit ou 
par la combinaison de toutes ces 
nuisances. L’audiométrie tonale 
liminaire ne décèle pas les trau-
matismes légers de la cochlée car 
ils sont compensés par des ajus-
tements centraux. Des mesures 
cochléaires objectives pourraient 
compléter l’audiométrie afin de 
déceler les atteintes cochléaires 
précoces.  
Le niveau critique du bruit qui, 
dans le règne animal, est d’envi-
ron 110 dBA, détruit les stéréocils 
qui réalisent le lien mécanique 
entre les membranes tectoriale et 
réticulaire dans l’organe de Corti. 
En réduisant l’énergie acoustique 
qui entre dans la cochlée, le ré-
flexe stapédien protège l’organe 
de Corti contre les déplacements 
induits par de trop fortes inten-
sités du bruit. La difficulté est de 
distinguer la surdité provoquée 
par les agents chimiques de celle 
occasionnée par le bruit, car l‘au-
diométrie tonale ne permet pas de 
différencier l’agression chimique 
du traumatisme cochléaire induit 
par le bruit, tous deux diminuant 
la qualité de l’audition autour de 
4-6 KHz (scotome auditif).
Le deuxième paramètre qui carac-
térise le bruit est la durée, para-
mètre insidieux, provoquant la 

gnostics à évoquer est l’otospon-
giose, trouble de l’ossification du 
rocher, qui sera mis en évidence 
par une tomodensitométrie.
Paradoxalement, il peut y avoir un 
retard au diagnostic d’une surdité 
brusque, car le patient ne vient pas 
consulter tout de suite. Pourtant, 
la perte auditive peut être récupé-
rable si un traitement corticoïde est 
rapidement instauré. Dans toutes 
les situations, il est nécessaire d’éli-
miner une pathologie tumorale. 
Le diagnostic de maladie de Me-
nière se pose d’après des critères 
très précis : surdité de perception 
unilatérale, vertige d’au moins 
20 minutes, atteinte des fréquences 
graves.
La plus fréquente des surdités de 
transmission est la presbyacousie, 
lente et progressive, apparaissant 
autour de 50 ans, affectant les fré-
quences aiguës, parfois accompa-
gnée d’acouphènes. L’appareillage 
bilatéral précoce est indiqué, afin 
d’éviter l’altération des fonctions 
cognitives. Si la presbyacousie 
apparaît avant 50 ans, il ne s’agit 
pas d’une « surdité précoce », mais 
d’une surdité génétique, à investi-
guer.

BRUIT ET SUBSTANCES 
OTOTOXIQUES : 
CO-EXPOSITIONS 
PROFESSIONNELLES ET 
EXTRAPROFESSIONNELLES
P. Campo, INRS, Vandœuvre-lès- 
Nancy
Le bruit demeure la nuisance la 
plus nocive pour l’audition et 
d’autres expositions (profession-
nelles ou non) sont susceptibles 
de potentialiser ses effets : sol-
vants aromatiques ou chlorés, 
monoxyde de carbone, acide cyan-
hydrique, certains antibiotiques, 
diurétiques, salicylates, antitumo-
raux (sels de platine).



JUIN 2018 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 154 141

questions sur leur état psycho-
logique, leur fatigue, leur charge 
cognitive... Selon le type de bruit, 
la gêne se fait plus ou moins sen-
tir : le bruit stationnaire (bruit de 
ventilation) est moins gênant que 
celui de la conversation ou que le 
bruit modulé (imitant le rythme 
syllabique d’une conversation et 
que le cerveau interprète comme 
de la parole).
Les études se poursuivent en pre-
nant en compte plusieurs para-
mètres (la charge mentale, la 
mémoire) afin de construire des 
indicateurs de bruits de parole et 
de réaliser des modèles d’acous-
tique. L’objectif est de proposer 
des règles d’aménagement des 
bureaux ouverts adaptées au type 
d’activité en choisissant les maté-
riaux acoustiques, l’ameublement, 
les écrans…

AUDIOPROTHÈSES : QUELLE 
ACTUALITÉ EN 2018 ?
A. Coez, audioprothésiste, Labo-
ratoire de correction auditive Eric 
Bizaguet, Paris
Un appareillage auditif est indiqué 
quand il existe une perte de 35 dB 
à 2 000 Hz ou une perte moyenne 
de 30 dB sur l’audiométrie tonale 
ou une gêne sociale exprimée, 
même sans perte mesurable sur 
l’audiométrie. 
Pour des appareils intra-auricu-
laires conventionnels, la position 
péri tympanique (à 2 mm du tym-
pan) est une des nouveautés, of-
frant le bénéfice de l’amplification 
naturelle du son par le pavillon et 
le conduit auditif. L’appareillage 
« contour de l’oreille » permet 
d’appareiller tout type d’hypoa-
cousie, la contrainte étant la par-
tie de l’appareil qui entre dans 
l’oreille, provoquant une gêne ou 
une endophonie. Dans les nou-
veaux modèles, cette partie est 

nisme du choc acoustique et de 
ne pas minimiser l’incident. Les 
implications médico-légales sont 
complexes dans la mesure où les 
examens complémentaires sont 
souvent normaux.

COMMENT RÉDUIRE LA 
NUISANCE SONORE DANS 
LES BUREAUX OUVERTS ?
J. Chatillon, P. Chevret, INRS,  
Vandœuvre-lès- Nancy
Une enquête a été menée dans 25 
bureaux ouverts regroupant au to-
tal 600 salariés. La première source 
déclarée d’insatisfaction au travail 
est le bruit. L’étude, à la fois ergo-
nomique et acoustique, montre 
qu’une conversation intelligible est 
ressentie comme plus gênante que 
des bruits non intelligibles. 
En laboratoire, des études ont 
été réalisées sur des volontaires 
soumis à différents bruits, en 
leur confiant à la fois des tâches 
courtes et d’autres de plus longue 
durée, impliquant les mémoires 
à court et long termes. La per-
ception du bruit en général et 
l’état de santé des salariés étaient 
explorés par un questionnaire. 
Pour les tâches de courte durée, 
plus l’indice de transmission de 
la parole (validant l’intelligibilité 
des bruits ambiants) augmente, 
plus la performance de mémori-
sation à court terme de certaines 
personnes diminue. Sur un autre 
groupe de personnes, déclarant ne 
pas être du tout sensibles au bruit, 
la mémorisation court terme reste 
intacte, ce qui renforce la notion 
de la susceptibilité individuelle au 
bruit.
Pour les tâches de longue durée, 
les volontaires ont été exposés au 
bruit, 8 heures par jour pendant 
3 jours. Ils devaient rédiger une 
revue de presse en répondant, 
tout au long de la journée, à des 

recommandée pour les salariés ex-
posés aux substances ototoxiques, 
indépendamment du niveau 
du bruit. Le retour en ambiance 
bruyante de salariés ayant eu des 
traitements médicamenteux par 
des substances ototoxiques de-
vrait s’accompagner d’une protec-
tion auditive personnalisée pen-
dant au moins 3 mois.

LE RISQUE DE CHOC 
ACOUSTIQUE
D. Bouccara, ORL, HEGP, Paris
Le choc acoustique a été étudié sur 
des sujets travaillant en bureaux 
ouverts, avec une importante 
exigence d’attention auditive, le 
port de casque plusieurs heures 
par jour et des changements fré-
quents d’interlocuteur. Le choc 
acoustique se caractérise par deux 
éléments : perturbation du fonc-
tionnement de l’oreille et surve-
nue d’un incident acoustique, un 
bruit inattendu, type sifflement 
du téléphone-casque ou bruit de 
l’environnement. 
Les symptômes évoqués par les 
opérateurs sont l’otalgie, les acou-
phènes, la sensation de « blocage 
de l’oreille », le plus souvent de 
récupération rapide. La répétition 
de chocs entraîne des symptômes 
de type anxiété, dépression, pho-
nophobie, hypervigilance, altérant 
considérablement la qualité de 
vie. Les mécanismes physiopa-
thologiques sont l’inefficacité des 
muscles de l’oreille moyenne, la 
dysfonction de la cochlée et les 
atteintes au niveau du système 
nerveux central, expliquant la dé-
pression et l’anxiété. Le traitement 
de l’otalgie est symptomatique, as-
sociant antalgique et myorelaxant 
et celui des acouphènes associe 
thérapies sonores et psychothéra-
pie cognitivo-comportamentale. Il 
est important d’expliquer le méca-
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à une sensibilisation. L’hypersen-
sibilisation, réaction anormale, 
immunologique ou non, à une 
substance étrangère, apparaît à de 
faibles doses d’allergène.
L’irritation, souvent confondue 
avec l’allergie, est une réaction 
inflammatoire limitée à la zone de 
contact et dépend de la fréquence, 
de la durée et de l’intensité de l’ex-
position. D’origine physique mé-
canique ou chimique, l’irritation 
peut atteindre le système cutané 
et respiratoire et facilite l’appari-
tion d’allergie. 
La classification de Gell et 
Coombs sépare l’hypersensibilité 
en 4 groupes. Le groupe 1 concerne 
l’hypersensibilité dite immédiate, 
médiée par les IgE, et comprend 
les urticaires, les rhinites, les 
asthmes. Le groupe 4 ou hyper-
sensibilité retardée à médiation 
cellulaire est représenté notam-
ment par les eczémas de contact, 
la maladie de Lyell… Les groupes 2 
et 3 ne sont pas causés par l’envi-
ronnement professionnel. Une 
nouvelle classification est utilisée : 
la classification Johanson sépa-
rant l’hypersensibilité allergique 
médiée par les IgE et l’hypersensi-
bilité non allergique, sans terrain 
prédisposant. 
Les explorations sont disponibles 
pour rechercher l’étiologie de la 
pathologie. Les prick-tests sont 
utilisés lors de la recherche de 
l’agent causal pour les patholo-
gies médiées par les IgE (forma-
tion de papules en 20 minutes 
suite à l’injection de la substance : 
pneumallergène, trophallergène 
et médicament). Des tests de pro-
vocation nasale ou bronchique 
peuvent être faits pour les symp-
tômes de l’asthme et de rhinite 
mais très peu de laboratoires fran-
çais le proposent. Un dosage des 
IgE spécifiques d’un allergène ou 

Les femmes sont plus obser-
vantes et commencent l’appa-
reillage plus tôt que les hommes. 
L’appareillage des deux oreilles 
concerne 80 % des personnes, et 
17 % ont une contre-indication au 
bi-appareillage. Ce dernier doit 
être mis en place le plus tôt pos-
sible car l’oreille perd la capacité 
d’entendre quand elle n’est pas 
stimulée, une réorganisation de 
l’aire corticale auditive apparais-
sant par la suite, confirmée par 
l’IRM cérébrale. Une personne sur 
deux porte l’appareil plus de 2 h /j, 
le retour et le non équipement 
prothétique étant d’environ 10-
20 %. 
Le dépistage de la baisse de l’au-
dition et l’appareillage précoce 
sont essentiels afin d’éviter la 
réorganisation de l’aire corticale 
auditive. La cohérence entre le 
discours des médecins et celui de 
l’audioprothésiste demeure indis-
pensable pour la prise en charge 
optimale de la personne malen-
tendante.

LES ALLERGIES

LE PROCESSUS ALLERGIQUE : 
DU SILENCE AUX 
EXPRESSIONS CLINIQUES
M.T. Le Cam, Centre hospitalier 
intercommunal de Créteil (CHIC)
L’allergie se définit par une réac-
tion immunitaire spécifique d’un 
allergène de l’environnement mé-
diée par des cellules, des immuno-
globulines (Ig) et des cytokines. À 
la différence de l’allergie, l’atopie 
est une prédisposition génétique 
avec un risque majoré de sensibi-
lisation allergique aux protéines 
de l’environnement. La détection 
d’IgE spécifiques en l’absence de 
symptômes cliniques correspond 

en forme de dôme ouvert, lais-
sant passer les sons graves. Ces 
modèles sont adaptés à des pertes 
d’audition légères et débutantes. 
Pour des pertes auditives plus 
importantes, des écouteurs sont 
mis dans l’embout de l’appareil, 
à l’intérieur de l’oreille. Cet appa-
reillage est destiné à des surdi-
tés de perception à conduction 
aérienne.
Pour des pathologies de l’oreille 
moyenne, moins nombreuses 
(otospongioses ou otites) dans le 
but de laisser libre le conduit au-
ditif externe, on utilise des appa-
reils externes, des vibrateurs, qui 
transmettent l’information direc-
tement à l’oreille interne. Une ex-
tension de ces systèmes est l’im-
plant de l’oreille moyenne, réalisé 
au niveau de la partie ascendante 
de l’enclume, pour des surdités 
de transmission avec agénésie du 
conduit auditif.
En 2014, sont apparus les appa-
reils auditifs qui communiquent 
entre eux, présentant un disposi-
tif qui dirige le son du côté ayant 
la meilleure audition. L’appareil-
lage bilatéral présente l’avantage 
de mieux localiser le son.
Une autre nouveauté est la capa-
cité, pour chaque appareil auditif, 
de se connecter individuellement 
directement à un smartphone, 
permettant ainsi au microphone 
de la prothèse de capter la position 
de la source, la fréquence du bruit 
et d’adapter le signal de la parole 
en conséquence. Le système peut 
extraire certains paramètres 
caractérisant la parole et en re-
hausser le signal pour gagner en 
intelligibilité. Une connexion, via 
internet, peut se faire avec l’audio-
prothésiste, pour des questions ou 
des réglages à distance, facilitant 
ainsi l’acceptabilité de cette pro-
thèse par son porteur. 
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rincés et limite la concentration 
des substances sensibilisantes. 
Cependant, de nouveaux isothiazo-
linones sont utilisés et ne sont pas 
présents dans la BSE.
D’autres substances allergisantes 
sont de plus en plus retrouvées 
dans de nombreux produits : 
iodopropynylbutylcarbamate, 
chlorhexidine, chlorhydrate de 
poly(hexaméthylène biguanide)
(PHMB)… L’apparition d’atteintes 
liées à ces substances nécessite 
l’utilisation de tests cutanés et de-
mande à être attentif à la liste des 
produits recherchés dans la BSE.
La prévention est donc primor-
diale, notamment sur le choix des 
gants. ProtecPo est un outil d’aide 
aux choix des matériaux de pro-
tection cutanée, notamment des 
gants, lors de l’utilisation de pro-
duits chimiques (https://protecpo.
inrs.fr/ProtecPo/jsp/Accueil.jsp).

PRÉDIRE UN POTENTIEL 
ALLERGISANT PAR DES TESTS 
IN VITRO
F. Battais INRS, Vandœuvre-lès-
Nancy
La difficulté que rencontre le mé-
decin du travail, lors de la décou-
verte d’une réaction allergique, est 
la recherche de l’agent causal. Cela 
est d’autant plus difficile lorsque 
la substance vient d’entrer sur le 
marché et qu’il n’existe que très 
peu de données scientifiques dis-
ponibles. Des études cherchent à 
mettre au point des tests de pré-
diction du potentiel allergique des 
substances afin :
- d’éviter de nombreuses patholo-
gies ;
- de permettre de proposer une 
substitution ;
- d’améliorer les étiquetages ;
- de proposer une prévention effi-
cace dès le début de la manipula-
tion.

ou squameuses avec ou sans 
vésicules. La BSE ne propose pas 
d’exploration liée à l’exposition 
aux acrylates, cependant l’ajout 
du 2-hydroxymethacrylate à la 
BSE est prévu. Les autres acrylates 
les plus souvent retrouvés sont 
l’hydroxyméthacrylate (HEMA) 
et l’éthylène glycol dimethyla-
crylate (EGDMA). Lors de la lec-
ture des tests cutanés explorant 
une exposition aux acrylates, une 
lecture à J10 est recommandée. La 
prévention efficace reste les gants 
ou doigtiers multicouches, mais 
ils sont peu portés du fait d’une 
gêne lors des mouvements méti-
culeux qu’exigent ces activités. La 
technique « no touch », c’est-à-dire 
sans contact avec le produit est 
alors proposée. 
Les additifs du caoutchouc sont 
le troisième groupe dans lequel 
on trouve de nouveaux allergènes. 
Tout caoutchouc synthétique ou 
naturel en possède. Contrairement 
au caoutchouc naturel comme le 
latex qui ne crée que des allergies 
médiées par les IgE, les agents de 
vulcanisation provoquent des ec-
zémas de contact. Les principaux 
sont le thiurame, le dithiocarba-
mate et le 1,3-diphénylguanidine. 
À ce jour, il existe des gants sans 
accélérateurs de vulcanisation 
mais ils sont uniquement à usage 
médical. Suite à la norme EN 455-3, 
les fabricants doivent évaluer le 
niveau de protéines dans les gants 
médicaux de latex. 
Les substances biocides empêchent 
la pullulation microbienne et sont 
utilisés dans les cosmétiques, les 
peintures, les détergents… Les plus 
utilisés sont le methylchloroiso-
thiazolinone (MCI) et le methyl-
thiazolinone (MI), présents dans la 
BSE. Depuis 2016, la réglementa-
tion concernant les produits cos-
métiques interdit les produits non 

d’un groupe d’allergènes, généra-
lement prescrit par les allergolo-
gues, peut être demandé. Pour l’ex-
ploration de l’eczéma de contact, il 
existe les patch-tests ou tests épi-
cutanés. Des tests ouverts, semi-
ouverts ou ROAT (Repeated Open 
Application Test) sont également 
disponibles. 

UN INVENTAIRE SANS 
FIN : L’ÉMERGENCE DE 
NOUVEAUX ALLERGÈNES 
CUTANÉS
M.N. Crepy, Hôtel Dieu, Paris
Les nouveaux allergènes cutanés 
rencontrés en milieu profession-
nel peuvent être regroupés en dif-
férents ensembles.
Le premier est représenté par les 
époxy, système composé d’une 
résine, d’un durcisseur et d’un 
diluant réactif. Ils sont utilisés 
comme colles, adhésifs, revête-
ments de sol, dans les matières 
isolantes, le béton… Ces subs-
tances, dont l’usage est en aug-
mentation, sont nombreuses 
dans le BTP, un travailleur sur 
cinq est exposé et va se sensibili-
ser. Les signes cliniques fréquents 
sont un eczéma des paupières et 
du visage du fait de la volatilité de 
la substance. Une seule substance 
époxy se trouve dans la batterie 
standard européenne (BSE) : le 
diglycidyl éther de bisphénol A 
(DGEBA). Les autres substances 
doivent être testées directement, 
avec l’assistance d’un allergo-
logue. En termes de prévention, 
les gants classiques ne sont pas 
efficaces,  des gants multicouches 
sont nécessaires.
Viennent ensuite les acrylates. 
Ces produits, très répandus dans 
les métiers de l’esthétique, sont 
utilisés par les prothésistes den-
taires et ongulaires. À leur contact, 
se forment des pulpites fissuraires 
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croissante des biocides, des cosmé-
tiques, des produits de décoloration, 
des époxy et de l’isothiazolinone, 
ainsi que la diminution du rôle du 
ciment. Néanmoins, l’imprécision 
dans l’identification de l’agent cau-
sal et des biais de codage rendent 
difficiles la progression dans la 
connaissance de ces dermatoses 
professionnelles et leur prévention.
Il est ainsi apparu nécessaire de 
mettre en place une nouvelle 
source de données sur les derma-
toses professionnelles allergiques, 
avec notamment une méthodo-
logie précise de recueil des don-
nées, d’identification de l’allergène 
incriminé et d’analyse des tests 
épicutanés. Le projet ODERMAP 
(observatoire des dermatoses aller-
giques professionnelles) va concer-
ner, dans un premier temps, les 
deux centres de consultation de 
dermatologie professionnelle d’Île-
de-France (Hôtel Dieu à Paris et le 
Centre hospitalier intercommunal 
de Créteil). Son objectif est la mise 
en place d’un dispositif pilote dans 
lequel seront inclus les patients 
vus en consultation dans ces deux 
centres, sur une période de 2 ans, 
avec un recueil standardisé des 
données sociodémographiques, 
cliniques, professionnelles et des 
tests épicutanés, que la pathologie 
cutanée allergique soit imputable 
ou aggravée par le travail. Un suivi 
à 6 mois sera également mis en 
place.

L’OBSERVATOIRE 
DES DERMARTOSES 
ALLERGIQUES 
PROFESSIONNELLES :  
LE PROJET ODERMAP
L. Bensefa-Colas, Hôtel Dieu, Paris
Les dermatoses professionnelles 
allergiques de contact, représen-
tant 70 % des dermatoses profes-
sionnelles, regroupent la derma-
tite irritative de contact (DIC), la 
dermatite allergique de contact 
(DAC) et la dermatite urticarienne 
de contact. Ces atteintes cutanées 
sont fréquentes, quoique sous esti-
mées (incidence 11 à 86/100 000 
travailleurs). En France, elles repré-
sentent moins de 1 % des maladies 
professionnelles reconnues, mais 
cette proportion peut atteindre 
jusqu’à 50 % dans d’autres pays du 
Nord de l’Europe. Elles touchent les 
mains dans 85 % des cas et peuvent 
avoir un impact important sur la 
vie personnelle et professionnelle 
des travailleurs et leur maintien 
dans l’emploi.
En France, le RNV3P (réseau natio-
nal de vigilance et de prévention 
des pathologies professionnelles, 
s’appuyant sur 32 centres de patho-
logie professionnelle) a déjà pu 
recueillir des données cliniques et 
professionnelles portant notam-
ment sur l’identification des nui-
sances et l’imputabilité estimée. 
Ainsi, entre 2001 et 2010, 3 800 
cas ont été enregistrés, permet-
tant d’identifier la responsabilité 

Les « gold standards » des tests 
de sensibilisation sont des expé-
rimentations in vivo, notamment 
chez les souris. Cependant la direc-
tive européenne 2010/63/UE rela-
tive à la protection des animaux 
utilisés à des fins scientifiques 
impose le remplacement et la 
réduction d’utilisation d’animaux 
de laboratoire. Ainsi des méthodes 
in vitro ont été développées pour 
les tests de sensibilisation. Ces 
modèles étudient la voie de toxi-
cité nommé Adverse Outcome 
Patheway au niveau moléculaire 
et cellulaire. À ce jour, seuls des 
modèles cutanés sont validés par 
l’Organisation de coopération et 
de développement économiques 
(OCDE) ; la détection de sensibi-
lisants respiratoires et oculaires 
n’est pas encore au point. Les 
modèles moléculaires, c’est-à-dire 
qui étudient l’interaction hap-
tène / protéine, n’évaluent pas la 
puissance de la sensibilisation 
des substances. Les modèles cel-
lulaires, sur des kératinocytes ou 
des cellules dendritiques, n’éva-
luent que les modifications phé-
notypiques et non fonctionnelles. 
L’analyse d’une substance par 
un modèle n’est pas suffisante et 
nécessite la combinaison de diffé-
rents modèles pour pallier à leurs 
limites respectives. Ces modèles 
in vitro sont en voie de développe-
ment et de nombreux projets sont 
en cours d’élaboration.
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Vos questions / nos réponses
QR 128

La fabrication de munitions nécessite l’utilisation 
de la cyclotriméthylène trinitramine (n° CAS 121-
82-4, également appelée hexogène, cyclonite ou 
encore RDX). Quelle en est la toxicité ? Quelles sont 
les modalités du suivi de l’état de santé des salariés 
exposés à cette substance ?

Le RDX (dont la seule utilisation, a priori, est celle 
de la fabrication de munitions) n’est pas classé 
réglementairement au niveau de l’Union européenne 
selon les critères du règlement CLP (Classification, 
labelling, packaging). Cependant, cette substance a fait 
l’objet de différentes classifications par les industriels 
dans le cadre du règlement REACH. Ces informations 
sont présentes dans l’inventaire des classifications et 
des étiquetages de l’Agence européenne des produits 
chimiques (ECHA) à l’adresse : https://echa.europa.
eu/fr/information-on-chemicals/cl-inventory-
database/-/discli/details/2047. Il existe une grande 
hétérogénéité en ce qui concerne les classifications 
des industriels pour cette substance. Pour ces 
derniers, les principaux dangers déclarés pour le RDX 
concernent la toxicité aiguë modérée par voie orale, 
la toxicité spécifique pour les organes cibles (système 
nerveux central) après exposition unique ou répétée, 
ainsi que les effets irritants pour la peau et les yeux. 
Le RDX n’a pas été évalué par le Centre international 
de recherche sur le cancer, du point de vue d’un 
éventuel effet cancérogène.
Sur le plan toxicologique, les organes cibles du RDX 
sont le système nerveux central, le foie, les reins et le 
cœur [1]. Chez l’homme, plusieurs cas d’intoxication 

aiguë ont été rapportés dans la littérature 
scientifique lors d’exposition volontaire par ingestion 
d’explosifs de type C4 contenant plus de 90 % de RDX, 
ou par inhalation accidentelle de RDX sous forme 
pulvérulente lors de la fabrication de munitions [2 à 
4]. Le tableau clinique associait céphalées, vertiges, 
confusion, perte de connaissance, crises convulsives, 
ainsi que dans certains cas des signes digestifs à type 
de nausées et/ou vomissements. Les symptômes, en 
particulier neurologiques, peuvent être retardés de 
plusieurs heures par rapport à l’exposition par voie 
respiratoire, l’intervalle libre entre l’exposition et les 
symptômes étant corrélé à la taille des particules 
(plus la taille des particules est petite, plus le délai 
d’apparition des symptômes est court). Les données 
relatives à la toxicocinétique du RDX sont très limitées 
mais sa cinétique d’élimination semble relativement 
lente avec une demi-vie d’élimination plasmatique 
estimée à 15 heures après absorption par voie orale, 
ce qui explique le caractère récidivant des crises 
comitiales malgré la prise en charge initiale [5]. Des 
anomalies biologiques ont été mises en évidence dans 
plusieurs cas d’intoxication massive par ingestion 
volontaire mais pas dans le cadre d’expositions 
chroniques d’origine professionnelle : élévation 
des transaminases et des CPK (potentiellement en 
rapport avec les crises convulsives), hématurie et 
protéinurie. Il n’existe à ce jour qu’une seule étude 
épidémiologique transversale publiée en milieu 
professionnel, réalisée chez 69 salariés d’une usine 
américaine exposés au RDX seul à des concentrations 
atmosphériques moyennes de 0,3 mg.m-3. Dans 

La réponse du Dr Stéphane Malard et Inès Cuyaubère,  
département Études et assistance médicales, INRS

Exposition à la cyclotriméthylène 
trinitramine 
Quels effets sur la santé et quelle surveillance 
médicale pour les salariés exposés ?
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cette étude, aucune dermatose ni aucune anomalie 
biologique hématologique, hépatique, rénale ou 
immunologique (anticorps anti-nucléaires) n’ont été 
mises en évidence [5, 6].
Chez l’animal, la toxicité aiguë par voie orale est très 
forte (DL50 de l’ordre de 70 à 80 mg.kg-1 chez le rat). 
Chez le rat, une dose de 12,5 mg.kg-1 est suffisante 
pour déclencher des convulsions. Une stéatose 
hépatique, des lésions de nécrose du foie et des 
reins ainsi qu’une dégénérescence hyaline du cœur 
ont également été observées expérimentalement 
chez l’animal. Sur le plan neurologique, le RDX 
provoque une irritabilité, des myoclonies puis des 
crises tonico-cloniques généralisées et la mort des 
animaux par état de mal convulsif. À la différence 
de la plupart des hydrocarbures nitrés, le RDX 
n’entraîne ni méthémoglobinémie ni hémolyse ou 
vasodilatation périphérique significative du fait de 
la grande stabilité des liaisons N-NO

2
. Enfin, le RDX 

est modérément irritant pour la peau et la muqueuse 
oculaire chez l’animal [5, 6].
Les potentiels effets cancérogènes, mutagènes ou 
toxiques pour la reproduction du RDX sont peu 
documentés. Il n’existe aucune étude humaine sur 
le sujet. Les tests de mutagénicité et de génotoxicité 
réalisés in vitro (tests d’Ames, tests de mutation 
létale sur cellules de mammifères) et in vivo (test du 
micronoyau in vivo sur cellules de moelle osseuse 
de souris, test de mutation létale in vivo chez le rat) 
sont négatifs à l’exception d’un test d’Ames positif 
sur une souche de Salmonella typhimurium TA97a 
[1, 7]. Ces données, prises dans leur ensemble sont en 
faveur d’une absence d’effet génotoxique du RDX. Il 
n’y a pas de donnée permettant d’évaluer le potentiel 
cancérogène du RDX. Dans une étude de reproduction 
sur 2 générations chez le rat par voie orale, de bonne 
qualité, une augmentation de l’incidence des kystes 
rénaux est mise en évidence uniquement dans la 
deuxième génération, à la dose de 16 mg/kg/j, en 
l’absence de toxicité maternelle. La valeur du niveau 
de dose sans effet néfaste observé sur la reproduction 
(NOAEL) est de 5 mg/kg/j sur la base de cette étude. 
Les études de développement prénatal chez le rat 
et le lapin n’ont pas mis en évidence d’atteinte du 
développement embryonnaire et fœtal en l’absence 
de toxicité maternelle [7, 8].
En milieu professionnel, parmi les phases les plus 
exposantes peuvent être cités l’approvisionnement 
des trémies, le tamisage et le conditionnement des 
poudres. La principale voie d’absorption du RDX 
dans l’organisme est la voie digestive. Différents 

scénarios d’exposition peuvent être à l’origine de 
la contamination des salariés. La substance sous 
forme pulvérulente peut être directement inhalée 
lors de sa manipulation. Du fait de la granulométrie 
de la poudre (généralement comprise entre 25 et 
800 μm) [6], les particules se déposent dans les voies 
respiratoires au niveau de l’arbre trachéobronchique, 
puis migrent via l’ascenseur mucociliaire jusqu’au 
carrefour aérodigestif où elles sont secondairement 
dégluties. L’exposition des salariés peut également 
avoir lieu lors de la manipulation du RDX sans 
protection cutanée et si les règles d’hygiène ne sont 
pas respectées (mains souillées portées à la bouche, 
repas pris au poste de travail…), ou encore par le biais 
de contacts directs avec des surfaces de travail ou des 
vêtements de travail contaminés.
Le suivi de l’état de santé des salariés doit être adapté 
aux résultats de l’évaluation globale des risques, 
ce qui suppose une étude des postes des salariés 
concernés et la prise en compte des informations 
présentes dans le document unique d’évaluation 
des risques professionnels de l’entreprise. Les co-
expositions possibles au RDX doivent être identifiées. 
Par exemple, lors de la production du RDX, la phase de 
nitration fait généralement appel à de l’acide nitrique 
et de l’héxaméthylène tétramine. Le RDX peut par 
ailleurs être combiné à d’autres substances explosives 
dans certaines munitions ou explosifs telles que des 
nitrates aliphatiques (notamment le tétranitrate de 
pentaérythrol ou pentrite), ou des dérivés nitrés du 
toluène (trinitrotoluène par exemple) qui possèdent 
des propriétés toxicologiques particulières. Les 
scénarios d’exposition doivent être identifiés et 
les niveaux d’exposition caractérisés. Il n’existe 
pas de biométrologie disponible en routine pour 
le RDX mais il existe une valeur limite d’exposition 
professionnelle indicative ancienne (VLEP 8h) fixée à 
1,5 mg.m-3 [9].
D’une manière générale, le suivi de l’état de santé 
des salariés exposés au RDX seul est avant tout 
clinique, centré sur les organes cibles, en particulier 
le système nerveux central. Du point de vue 
réglementaire, l’exposition au RDX seul ne justifie 
pas un suivi individuel renforcé, sauf demande écrite 
de l’employeur après discussion avec le médecin 
du travail et les instances de l’entreprise chargées 
des questions de santé et de sécurité. Le contenu du 
suivi de l’état de santé doit être défini par le médecin 
du travail. La nécessité de réaliser des examens 
complémentaires (numération-formule-sanguine, 
bilans hépatique et rénal, méthémoglobinémie, 
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électrocardiogramme…) sont à discuter en fonction 
des résultats de l’évaluation globale des risques 
et à adapter selon la nature des co-expositions 
éventuelles et des niveaux d’exposition.
Au total, le RDX est une substance très toxique, en 
particulier sur le plan neurologique. La priorité doit 
être la mise en place de mesures de prévention 
organisationnelles, collectives et individuelles 
adaptées à l’évaluation globale des risques. Ces 
mesures ont pour objectif de réduire au niveau le 
plus bas possible l’exposition des salariés, en limitant 
notamment la mise en suspension des poudres 
dans l’atmosphère de travail et la contamination 
des surfaces de travail. L’information des salariés 
est fondamentale, sur les risques liés aux produits 
qu’ils manipulent, sur les voies de contamination 
potentielles, sur la nécessité de respecter les règles 
d’hygiène de base afin d’éviter toute absorption 
par voie digestive et sur l’intérêt des équipements 

de protection collective et individuelle (tenue de 
travail, gants, appareils de protection respiratoire, 
lunettes de sécurité…). L’information des salariés, 
l’aménagement des locaux de travail et la mise en 
place de procédures adaptées doivent également 
être mis en place pour éviter la contamination des 
vêtements des salariés par les tenues de travail 
(vestiaires séparés, entretien des tenues de travail et 
des équipements de protection individuelle assuré 
par l’entreprise, vêtements de travail non ramenés 
au domicile, douche…). Des procédures doivent 
également être prévues concernant les situations 
d’exposition accidentelle. Compte tenu de la 
possibilité de survenue d’effets retardés de plusieurs 
heures par rapport à l’exposition, les visites médicales 
seront également l’occasion de rappeler aux salariés 
cette éventualité, les symptômes possiblement en 
lien avec l’exposition et la nécessité de consulter en 
urgence dans ce cas. 

1 | Toxicological profile for RDX. U.S. Department of Health and Human 
Services. Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR), 2012 
(www.atsdr.cdc.gov/toxprofiles/tp78.pdf).
2 | KÜÇÜKARDALI Y, ACAR HV, OZKAN S, NALBANT S ET AL. - Accidental oral 
poisoning caused by RDX (Cyclonite): a report of 5 cases. J Intensive Care Med. 
2003 ; 18 (1) : 42-46.
3 | KASUSKE L, SCHOFER JM, HASEGAWA K - Two marines with generalized 
seizure activity. J Emerg Nurs. 2009 ; 35 (6) : 542-43.
4 | HARRELL-BRUDER B, HUTCHINS KL - Seizures caused by ingestion of 
composition C-4. Ann Emerg Med. 1995 ; 26 (6) : 746-48.
5 | Nitramines. In: TESTUD F - Toxicologie médicale professionnelle et 
environnementale. 4e  édition. Paris : Éditions ESKA ; 2012 : 645-46, 814 p.
6 | TESTUD F, GLANCLAUDE JM, IMPERATORI J, LE MEUR B ET AL. - Intoxications 
aiguës professionnelles par l’hexogène, un explosif nitré original. Arch Mal 
Prof. 1996 ; 57 (5) : 342-46.
7 | Perhydro-1,3,5-triniwtro-1,3,5-triazine. Registration dossier. ECHA, 
2018 (www.echa.europa.eu/fr/web/guest/substance-information/-/
substanceinfo/100.004.092).
8 | Hexogen. In: Reprotox. Reproductive Toxicology Center, 2018 (https://
reprotox.org/).
9 | COURTOIS B, CADOU S - Valeurs limites d'exposition professionnelle aux 
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Dans le cadre d’une embauche, il est constaté un 
test IGRA positif (Quantiféron TB® Gold-Plus) chez 
une infirmière, vaccinée par le BCG. Quelle est la 
conduite à tenir ?

Un test IGRA (Interferon-Gamma Release Assays) est, 
au même titre que l’intradermo-réaction à la tuber-
culine (IDR), un test immunologique de dépistage 
de l’infection tuberculeuse. En revanche, en pratique 
courante, ni l’IDR ni les tests IGRA ne sont indiqués 
dans le diagnostic de la tuberculose maladie (TM) 
sauf contexte particulier du fait, à la fois d’une sensi-
bilité insuffisante et d’une mauvaise spécificité.
Les personnes atteintes d’infection tuberculeuse 
latente (ITL) ne sont ni contagieuses, ni symptoma-
tiques et plus de 90 % d’entre elles le resteront toute 
leur vie. Environ 10 % développeront une tuberculose 
maladie (TM), un traitement peut réduire ce risque 
d’environ 70 %. La balance bénéfices/risques du trai-
tement de l’ITL (9 mois d’isoniazide ou 3 mois de 
l’association isoniazide + rifampicine) impose que ce 
traitement ne soit proposé qu’en cas de risque signifi-
catif de développer une TM, à savoir, essentiellement 
en cas de contage récent (< 2 ans) ou de personne im-
munodéprimée ou susceptible de le devenir [1]. 
Les tests IGRA explorent les réponses des lympho-
cytes T mémoires dirigées contre les antigènes 
tuberculeux. Réalisés sur prélèvement sanguin, ils 
reposent sur la détection de la production in vitro 
d’interféron-gamma par les lymphocytes T en ré-
ponse à des antigènes spécifiques de Mycobacte-
rium tuberculosis (Mtb), non partagés par le BCG. Les 

résultats ne dépendent pas d’une vaccination BCG 
antérieure, contrairement à l’IDR, ce qui les rend inté-
ressants pour la surveillance chez les personnels de 
santé [2, 3].
On dispose en 2018 de deux tests : le Quantiferon-TB® 
Gold Plus (Qiagen) et le T- SPOT-TB® (Oxford Immu-
notec). Le Quantiferon-TB® Gold Plus (QFT-Plus) a 
remplacé récemment le Quantiferon-TB® Gold in 
tube (QFT-GIT) pour lequel une littérature abondante 
est disponible, ce qui n’est pas encore le cas pour la 
nouvelle formule du test QFT-Plus.
La procédure d’utilisation du QFT-Plus est identique 
à celle du QFT-GIT. La principale différence réside 
dans l’adjonction d’un tube antigène supplémen-
taire permettant de détecter non seulement les T 
CD4 mais aussi les T CD8 mémoires effecteurs anti 
Mtb. Ceci augmente la sensibilité du test, en parti-
culier chez les patients porteurs du virus de l’immu-
nodéficience humaine (VIH) présentant un déficit 
de CD4. Le résultat est rendu positif quand au moins 
l’un des deux tubes antigène (TB1 ou TB2) est supé-
rieur ou égal à 0,35 UI/ml (après déduction de la va-
leur du témoin négatif). En cas de valeur proche du 
seuil (entre 0,35 et 0,7 mUI/ml), il est préférable de 
refaire le test, les reversions spontanées étant alors 
assez fréquentes.
Si le résultat est bien positif chez cette soignante, il 
ne peut être mis sur le compte d’un BCG antérieur 
contrairement à l’IDR. De très rares faux positifs 
peuvent néanmoins être observés au cours de coloni-
sations ou infections par des mycobactéries environ-
nementales (M. kansasii, M. marinum, M. szulgai). 

La réponse du Dr Dominique Abiteboul, 
Département Études et assistance médicales, INRS

Test IGRA positif  
chez une infirmière
Quelle est la conduite à tenir  
lors de l’embauche ?
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La prise en charge de cette infirmière présentant un 
test IGRA positif lors de l’examen d’embauche impose 
plusieurs étapes et nécessite, selon les cas, la collabo-
ration du médecin du travail avec le médecin traitant, 
le spécialiste et/ou le CLAT (Centre de lutte antituber-
culeuse).

En priorité, éliminer une TM
On élimine le diagnostic de TM avec l’aide, si néces-
saire, d’une consultation spécialisée de pneumolo-
gie ou d’infectiologie. On s’appuiera sur l’interroga-
toire (notion d’altération de l’état général, de toux, 
contexte de contage ou de naissance dans un pays 
de forte endémie) complété par un examen clinique 
et une radiographie de thorax. Si cette radiographie 
est normale, le diagnostic de TM pulmonaire est éli-
miné. S’il existe un doute, un examen tomodensito-
métrique et éventuellement une recherche de bacille 
tuberculeux seront demandés.

Rechercher une éventuelle immunodépression 
Une fois la TM éliminée, on peut conclure qu’il s’agit 
d’une infection tuberculeuse latente (ITL). Il faut alors 
rechercher un contexte d’immunodépression (greffe 
d’organe, infection VIH, thérapie par anti-TNF alpha, 
corticothérapie…), qui justifierait la mise en route 
d’un traitement de l’ITL. L’indication d’un traitement 
antituberculeux sera alors à discuter avec le médecin 
référent de la pathologie immunosuppressive.

Déterminer s’il s’agit d’une infection récente ou 
ancienne
En l’absence de TM et d’immunodépression, la 
question est alors de savoir si on est devant une ITL 
ancienne ou récente. Il convient de rechercher une 
infection antérieure (antécédents de tuberculose ou 
de « primo-infection ») ou une situation d’exposition 
antérieure (lieu de naissance, séjour en pays d’en-
démie et nature du séjour, travail potentiellement 
exposant, antécédents familiaux de tuberculose…). 
L’historique des IDR, l’existence d’un test IGRA anté-
rieur peuvent aider. Si ce test IGRA positif a été réalisé 
moins de 4 semaines après une exposition documen-
tée à un cas de TM contagieuse (temps de positiva-
tion), il s’agit d’une ITL ancienne. En revanche, il s’agit 
vraisemblablement d’une infection récente si un test 
IGRA antérieur était négatif jusque-là, s’il n’y a au-
cune notion d’exposition ancienne ou s’il y a une évo-

lution récente du diamètre de l’IDR de plus de 10 mm 
avec une notion de contage récent.
L’hypothèse d’un traitement ne sera donc envisagée 
chez cette soignante qu’en cas de forte probabilité 
d’ITL récente. La décision de mise en route d’un trai-
tement tiendra compte notamment de l’âge (parti-
culièrement si > 50 ans), de la présence d’une mala-
die hépatique (sérologies hépatites, consommation 
d’alcool…), de la prise de médicaments (interactions 
possibles), de la perception du traitement, de l’obser-
vance attendue et de la présence d’enfants dans l’en-
tourage (contexte familial ou de travail).
En l’absence de traitement, l’accent doit être mis sur 
l’importance d’une surveillance régulière de la per-
sonne infectée afin de dépister au plus tôt une évo-
lution vers une éventuelle TM, particulièrement dans 
les services accueillant des patients fragiles (immu-
nodéprimés, jeunes enfants). Un contrôle de la radio-
graphie de thorax peut être proposé pendant 2 ans : à 
6, 12 et 24 mois. Une information doit être réalisée sur 
les signes cliniques devant faire suspecter une TM. 
En résumé : cette soignante n’est pas contagieuse, 
sous réserve qu’une TM soit éliminée. Face à un test 
IGRA positif, l’indication du traitement sera posée 
au cas par cas. Le risque d’évolution vers une TM est 
faible, même sans traitement, en l’absence d’immu-
nodépression. 

1 | TATTEVIN P, CARCELAIN G, FOURNIER A, ANTOUN F ET AL. - 
Tuberculose et santé au travail. Grand angle TC 142. Réf 
Santé Trav. 2012 ; 132 : 15-31.
2 | Tuberculose et tests de détection de l'interféron 
gamma. Avis et Rapport du 1er Juillet 2011. Haut Conseil 
de la Santé publique (HCSP), 2011 (www.hcsp.fr/explore.
cgi/avisrapportsdomaine?clefr=221).
3 | Surveillance des personnels de santé vis-à-vis 
du risque de tuberculose. Place des tests IGRA et 
des autres examens complémentaires. Propositions 
de recommandations pour les médecins du 
travail. Actualisation 2017. GÉRES, 2017 (www.geres.
org/surveillance-nationale-des-contaminations-
professionnelles/).
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L’émergence des nouvelles technologies (internet des 
objets, intelligence artificielle, big data, cloud computing, 
robotique collaborative, robotique mobile, drones, 
fabrication additive, réalité augmentée, etc.) impacte 
aujourd’hui les industries en profondeur. L’Industrie du 
futur, orientée vers l’amélioration de la performance, 
multiplie l’usage de ces nouvelles technologies. Quelles 
sont les conséquences sur la sécurité des systèmes 
industriels automatisés ? 

La conférence SIAS 2018 sera le lieu pour présenter les 
dernières avancées intégrant la prévention des risques 
professionnels dans les transformations liées à ce 
concept «d’Industrie du futur » tant du point de vue de 
l’ingénierie (démarche de conception, outils de 
simulation, analyse des risques, mesures de prévention, 
etc.) que de la place de l’Homme qui, plus que jamais, se 
retrouve au cœur des systèmes de production.
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Noms des auteurs
Spence & Robbins

Objectifs
Évaluation de l’addiction au travail 
(workaholism).

Année de première  
publication
1992.

Cadre, définition, 
modèle
Spence & Robbins [1] définissent 
le workaholism comme une ad-
diction : la personne dépendante 
du travail (le workaholic) se sent 
contrainte de travailler, non pas en 
raison de demandes externes ou de 
satisfaction dans le travail, mais en 
raison de pressions internes qui la 
rendent coupable de ne pas travail-
ler. Pour les auteurs, trois caractéris-
tiques principales définissent donc 
le workaholic : forte implication au 
travail ; forte pulsion à travailler 
en raison de pressions internes ; 
faible plaisir au travail. Les auteurs 
parlent de la triade de l’addiction 
au travail (workaholic triad).
Ces trois caractéristiques sont ce-
pendant indépendantes les unes 

des autres : une personne forte-
ment impliquée dans son travail 
ne sera pas forcément workaholic. 
Différents profils non addictifs 
peuvent exister. Parmi ces profils, 
les auteurs distinguent en par-
ticulier l’enthousiaste au travail : 
bien qu’étant très impliqué dans 
son travail comme le workaholic, 
l’enthousiaste au travail éprouve 
du plaisir dans le travail, contraire-
ment au premier, et ne se sent pas 
contraint de travailler (travail non 
compulsif).
Lors des premiers travaux de vali-
dation de l’outil [1], six profils défi-
nis par la combinaison de ces trois 
caractéristiques « implication au 
travail (IT) », « tendance compul-
sive au travail (CT) » et « plaisir au 
travail (PT) » ont été identifiés aussi 
bien chez les hommes que chez les 
femmes :
– les workaholics : au-dessus de la 
moyenne pour les sous-échelles IT 
et CT ; en dessous de la moyenne 
pour PT. Ce profil correspond aux 
hypothèses formulées a priori par 
les auteurs ;
– les enthousiastes au travail : au-
dessus de la moyenne pour les 
sous-échelles IT et PT ; en dessous 

de la moyenne pour CT. Ce profil 
correspond aux hypothèses for-
mulées a priori par les auteurs ;
– les workaholics enthousiastes : 
au-dessus de la moyenne pour les 
sous-échelles IT, CT et PT ;
– les désengagés : en dessous de la 
moyenne pour les sous-échelles IT, 
CT et PT ;
– les détendus : en dessous de la 
moyenne pour les sous-échelles 
IT et CT ; au-dessus de la moyenne 
pour PT ;
– les désenchantés : en dessous de 
la moyenne pour les sous-échelles 
IT et PT ; au-dessus de la moyenne 
pour CT.

Niveau d'investigation
Diagnostic.

Langue d'origine
Américain.

Traduction
Il existe entre autres deux versions 
turques [2, 3], une version norvé-
gienne [4], une version japonaise 
[5]. Une version française a été pro-
posée par Grébot et al. [6, 7]. Ces au-
teurs français traduisent workaho-
lism par « activisme professionnel ».
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CATÉGORIE 
ATTEINTE DU RAPPORT PSYCHOLOGIQUE AU TRAVAIL

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. 

The workaholism Battery -  
WorkBat 

Risques psychosociaux : outils d'évaluation
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il y a 7 modalités de réponse pour 
tous les items, allant de « totale-
ment en désaccord » (1) à « totale-
ment d’accord » (7). Sans que cela 
soit dit explicitement par les au-
teurs, et malgré les changements 
sur le nombre de modalités de 
réponse et sur le sens de cotation, 
chaque score est également cal-
culé de telle sorte que plus celui-ci 
est élevé, plus le niveau d’implica-
tion, de tendance compulsive, de 
satisfaction, respectivement, est 
élevé [6, 7].

Temps de passation
Pas d’information disponible.

Disponibilités et 
conditions d’utilisation
Les items de la version originale 
figurent dans certains articles en 
anglais [5, 15]. On ne retrouve pas 
les items dans les articles de vali-
dation en français.

Qualités  
psychométriques

VALIDITÉ
Basés sur des considérations théo-
riques, Spence & Robbins [1] ont 
proposé différents groupes d’au 
moins 8 items permettant de 
mesurer la triade de l’addiction au 
travail (implication dans le travail, 
tendance compulsive au travail, 
plaisir au travail), mais aussi des 
caractéristiques a priori associées 
à cette triade : le stress au travail, la 
non délégation des responsabili-
tés, l’engagement professionnel, le 
perfectionnisme et temps consa-
cré aux tâches professionnelles. 
Ces items ont été administrés 
à des étudiants en psychologie 
de l’université d’Austin au Texas 
(environ 130 hommes et femmes). 
Une version révisée et raccourcie 
issue de ce premier test a ensuite 

– 7 items pour évaluer le plaisir au 
travail (PT) ;
– 3 items pour évaluer l’implica-
tion au travail (IT).
Cependant, ces 3 items ne sont 
pas retenus pour évaluer IT. Les 
auteurs utilisent à la place la 
sous-échelle « travail excessif » de 
l’échelle DUWAS [10]. Pour mé-
moire, les 5 items qui composent 
cette sous-échelle sont issus de la 
WART de Robinson [11].
La version turque d’Ersoy-Kart [2] 
est constituée de 2 sous-échelles 
(CT et PT), celle d’Erkem et al. [3] est 
constituée de 3 sous-échelles ; la 
version norvégienne de Burke [4] 
est constituée de 3 sous-échelles et 
a été étudiée à plusieurs reprises 
par Andreassen et al. [9, 12 à 15] ; 
la version japonaise de Kanai et 
al. [5] est constituée de 2 sous-
échelles (CT et PT).
Aucun score global n’est jamais 
calculé.

Modalités de réponse 
et cotation
Dans la version originale de la 
WorkBat, 5 modalités de réponse 
pour tous les items sont propo-
sées, allant de « tout à fait d’ac-
cord » (0) à « pas du tout d’accord » 
(4). Pour chaque sous-échelle, le 
score est constitué de la somme 
des réponses aux items correspon-
dants, et varie donc de 0 à 32 pour 
la sous-échelle IT, de 0 à 28 pour la 
sous-échelle CT et de 0 à 40 pour 
la sous-échelle PT. Chaque score 
est calculé de telle sorte que plus 
celui-ci est élevé, plus le niveau 
d’implication, de compulsion, de 
plaisir, respectivement, est élevé. 
La WorkBat-R [8], quant à elle, 
comprend 7 modalités de réponse 
pour tous les items, allant de « tout 
à fait d’accord » (0) à « pas du tout 
d’accord » (6).
Concernant la version française, 

Vocabulaire
Pas de difficultés particulières rap-
portées dans les articles.

Versions existantes
Version originale à 23/25 items 
(WorkBat) [1].
Version révisée à 14 items (Work-
Bat-R) [8].
Version française à 14 items [6] et 
à 18 items [7].
Version norvégienne à 25 items [4] 
et 14 items [9].

Structuration de l'outil
L’échelle originale WorkBat est 
constituée de trois sous-échelles :
– 7/8 items pour évaluer l’impli-
cation au travail (IT) ;
– 7 items pour évaluer la ten-
dance compulsive à travailler (CT) ;
– 9/10 items pour évaluer le plai-
sir au travail (PT).

L’échelle révisée WorkBat-R est 
constituée de deux sous-échelles 
[8] :
– 7 items pour évaluer la ten-
dance compulsive à travailler (CT-
R) ;
– 7 items pour évaluer le plaisir au 
travail (PT-R).

La version française à 14 items 
[6] est constituée de deux sous-
échelles :
– 7 items pour évaluer la ten-
dance compulsive à travailler (CT) ;
– 7 items pour évaluer le plaisir au 
travail (PT) ;
– Les items qui évaluent l’implica-
tion au travail ne sont pas retenus 
comme une sous-échelle.

La version française à 18 items 
utilisée dans un autre échantillon 
[7] est constituée de trois sous-
échelles :
– 8 items pour évaluer la ten-
dance compulsive à travailler (CT) ;
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au travail chez les hommes ; chez 
les femmes, les workaholics rap-
portent plus de symptômes que 
les enthousiastes au travail. Les 
travailleuses désenchantées rap-
portent également le plus de 
symptômes après les workaholics 
(différence non significative).
Les analyses de réplication menées 
par Burke [16] montrent des résul-
tats comparables à ceux de Spence 
& Robbins [1] en ce qui concerne la 
validité critériée concomitante.
McMillan et al. [8] ont également 
utilisé le nombre d’heures tra-
vaillées comme critère de validité 
concomitante de la WorkBat-R : la 
corrélation n’est pas aussi forte 
qu’attendue (r = 0,22 avec CT-R et 
0,16 avec PT-R) ; la corrélation entre 
le nombre d’heures travaillées et 
une autre échelle de workaholism 
est par ailleurs faible également 
(r = 0,17).
L’épuisement professionnel est 
corrélé d’une part à CT (r = 0,29) 
et d’autre part à PT (r = -0,59) dans 
l’analyse de la version française [6].
Dans la version norvégienne ana-
lysée par Andreassen et al. en 2007 
[12], la sous-échelle PT est positi-
vement corrélée avec le niveau 
d’engagement au travail (r > 0,45), 
négativement corrélée avec le ni-
veau de stress au travail (r < 0,20), 
le burnout (r de l’ordre de 0,35) et 
les symptômes somatiques et psy-
chologiques (r de l’ordre de 0,20). 
La sous-échelle CT est positive-
ment corrélée avec le niveau de 
stress (0,25 < r < 0,28), le burnout 
(épuisement émotionnel, r = 0,22), 
le niveau d’engagement (r = 0,22) 
et les symptômes somatiques et 
psychologiques (r de l’ordre de 
0,20). 
Les trois sous-échelles de la ver-
sion norvégienne à 14 items ana-
lysées par Andreassen et al. en 
2011 [13] sont corrélées positive-

rélation avec IT chez les femmes 
uniquement (r = 0,24) et avec CT 
chez les hommes (r = 0,36) et chez 
les femmes (r = 0,38). Le niveau de 
symptômes est négativement cor-
rélé avec PT chez les hommes et 
chez les femmes (r = -0,22).
Les workaholics ont des niveaux 
d’engagement professionnel et 
de temps consacré aux tâches 
professionnelles similaires à ceux 
des enthousiastes au travail, mais 
des niveaux de stress au travail, de 
non délégation des responsabili-
tés et de perfectionnisme plus éle-
vés. Les workaholics enthousiastes 
se distinguent des workaholics 
par un plus faible niveau de per-
fectionnisme, de non délégation 
des responsabilités et de stress au 
travail [1]. Les six profils ont égale-
ment été comparés en fonction du 
nombre d’heures de travail déclaré 
en semaine et le week-end. Chez 
les hommes, ce sont les enthou-
siastes au travail qui déclarent le 
plus d’heures en semaine, suivis 
des workaholics et des workaho-
lics enthousiastes (mais pas de 
différences significatives entre ces 
trois profils) ; ce sont les hommes 
 workaholics qui déclarent en re-
vanche le moins d’heures de tra-
vail le week-end (mais différence 
significative uniquement compa-
rée aux workaholics enthousiastes). 
Chez les femmes, ce sont égale-
ment les enthousiastes au travail 
qui déclarent le plus d’heures en 
semaine, suivis des workaholics 
enthousiastes et des workaholics 
(là encore pas de différences signi-
ficatives entre ces trois profils). 
Par contre les femmes workaho-
lics déclarent autant d’heures de 
travail le week-end que les wor-
kaholics enthousiastes. Enfin, les 
travailleurs désenchantés et les 
workaholics rapportent plus de 
symptômes que les enthousiastes 

été administrée à d’autres étu-
diants en psychologie (environ 
140 hommes et femmes). Enfin, 
une nouvelle version révisée a été 
administrée à des travailleurs so-
ciaux (134 hommes et 157 femmes ; 
taux de participation 50 %). La 
seule différence entre la version 
administrée aux étudiants et 
celle administrée aux travailleurs 
sociaux est une reformulation de 
« travail scolaire » par « travail ».

• Validité de contenu
Aucun élément relatif à la validité 
de contenu n’est détaillé dans l’ar-
ticle de Spence & Robbins [1].

• Validité critériée concomitante
Les corrélations entre d’une part 
l’implication dans le travail (IT), 
la compulsion dans le travail (CT) 
et d’autre part le niveau de stress 
au travail, de non délégation des 
responsabilités, d’engagement 
professionnel, de perfectionnisme 
et de temps consacré aux tâches 
professionnelles sont positives et 
significatives comme attendu [1]. 
Pour IT, la plus forte corrélation est 
observée avec le temps consacré 
aux tâches professionnelles chez 
les hommes (r = 0,62) et chez les 
femmes (r = 0,63). Pour CT, les plus 
fortes corrélations sont observées 
avec le niveau de stress au travail 
et de perfectionnisme chez les 
hommes (r = 0,66 et 0,65) et chez 
les femmes (r = 0,64 et 0,61). En 
revanche, des corrélations sont ob-
servées uniquement entre le plai-
sir au travail (PT) et l’engagement 
professionnel chez les hommes 
(r = 0,62) et chez les femmes 
(r = 0,56).
Concernant les relations entre les 
trois sous-échelles de la WorkBat 
et le niveau de symptômes (plus le 
score est élevé, plus il y a de symp-
tômes rapportés), il existe une cor-
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(r = 0,22). Cette structure à deux fac-
teurs est également identifiée par 
Kanai et al. [5].
Andreassen et son équipe ont pro-
duit plusieurs études de validation 
factorielle de la WorkBat. En 2007, 
ils reprennent la version norvé-
gienne proposée par Burke [4]. Ils 
réalisent des analyses factorielles 
à trois et à deux facteurs ; une solu-
tion factorielle à deux facteurs se 
révèle la meilleure, la corrélation 
entre CT et PT étant alors égal à 
0,20 [12]. En 2010 [9], ils analysent 
la WorkBat sur un échantillon plus 
conséquent et mettent en évi-
dence une structure à trois facteurs 
constituée de 14 items : IT avec 3 
items, CT avec 4 items et PT avec 
7 items. En 2014 [15], ils étudient à 
nouveau la version norvégienne 
à 25 items : la solution à quatre 
facteurs est la plus pertinente. 
Comme déjà mis en évidence par 
d’autres auteurs, les deux premiers 
facteurs correspondent à CT et PT ; 
les deux suivants répartissent la 
sous-échelle IT.
Concernant la version française, 
les analyses factorielles réalisées 
à partir des 25 items de Spence & 

structuration factorielle varie, elle 
n’est pas stable.
En 2002, Burke [4] réalise une ana-
lyse factorielle de la WorkBat à par-
tir des données collectées dans un 
échantillon de 171 norvégiens issus 
de l’industrie de construction. Il 
identifie trois facteurs correspon-
dant à ceux de Spence & Robbins : 
IT avec 8 items comme l’original, 
CT avec 5 items et PT avec 10 items 
comme l’original. Les deux items 
restants ne participent à aucun 
des trois facteurs. La même année, 
McMillan et al. [8] réalisent des 
analyses factorielles confirma-
toires en fixant une structure à 
trois facteurs. Les résultats n’étant 
pas concluants, les auteurs réa-
lisent des analyses factorielles ex-
ploratoires. À nouveau, la structure 
à trois facteurs n’est pas identifiée. 
À l’issue de ces analyses, une struc-
ture à deux facteurs expliquant 
41 % de la variance totale est rete-
nue : 7 items appartiennent au fac-
teur identifié comme PT et 7 items 
appartiennent au facteur identifié 
comme CT ; 11 items ont été suppri-
més car jugés redondants. La corré-
lation entre CT-R et PT-R est faible 

ment avec le nombre d’heures 
travaillées par semaine (corré-
lation autour de 0,20). Elles sont 
également corrélées avec les pro-
blèmes d’insomnies (0,09 pour IT, 
0,23 pour CT et -0,14 pour PT) et 
la sévérité des symptômes soma-
tiques et psychologiques au cours 
des 30 derniers jours (0,09 pour IT, 
0,23 pour CT et -0,14 pour PT). Ce-
pendant, les corrélations entre ces 
deux mesures de santé perçues et 
IT disparaissent en ajustant sur 
des critères sociodémographiques 
et professionnels [13].
La sous-échelle CT est corrélée au 
niveau de stress professionnel 
(r = 0,57) dans l’échantillon des tra-
vailleurs japonais [5].

• Validité de structure interne
Alors que théoriquement les trois 
dimensions du workaholism sont 
censées être indépendantes les 
unes des autres, les études font 
apparaître des corrélations modé-
rées à fortes entre elles (tableau I). 
La validation de la structuration 
de la WorkBat en trois dimensions 
ou facteurs distincts n’est pas évi-
dente non plus. Selon les études, la 

> COMPARAISON DES CORRÉLATIONS ENTRE LES DIFFÉRENTES SOUS-ÉCHELLES,  
SELON LES ÉTUDES 

Auteurs Corrélation IT/CT Corrélation IT/PT Corrélation CT/PT

Spence & Robbins [1] 0,50  0,25  0 (NS)
McMillan [8] 0,40 0,25 0,29

Andreassen [9, 13]
(version 14 items)

0,24 0,08 0,05 (NS)

Andreassen [15]
(version 25 items)

0,30 0,14 0,03 (NS)

Kanaï [5] _ _ 0,32

chez les hommes
IT : Implication au travail - CT : Tendance compulsive - PT : Plaisir au travail - NS : non significatif

,Tableau I
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que chez les hommes (14,7 vs. 13,3 
et 27,1 vs. 24,9 respectivement). Il 
n’y a pas de différence de niveau 
d’implication dans le travail [1]. 
Aucune différence n’est retrou-
vée entre les six profils définis 
précédemment (cf. Cadre, défini-
tion, modèle p. 153) selon le statut 
matrimonial, le niveau d’éduca-
tion, l’âge et le nombre d’enfants 
mineurs [1].
Dans une population de travail-
leurs japonais, les scores CT et PT 
sont plus élevés chez les hommes 
que chez les femmes [5].

FIDÉLITÉ
• Fidélité test-retest
Burke [19] a testé la stabilité à 
3 mois des trois sous-échelles IT, 
CT et PT dans un échantillon de 
44 hommes et 27 femmes. Les 
moyennes de chaque sous-échelle 
sont similaires aux deux temps de 
mesure et les corrélations entre 
les scores de chaque sous-échelle 
aux deux temps de mesure sont 
supérieures à 0,50 (0,52 pour IT, 
0,59 pour CT et 0,76 pour PT). Par 
ailleurs, 50 % de l’échantillon ap-
partiennent au même profil (selon 
la catégorisation de Spence et Rob-
bins) aux deux temps de mesure. 
Le même type d’analyses a été 
mené par Burke en 2002 sur un 
échantillon norvégien à six mois 
d’intervalle. Les résultats sont 
comparables à ceux observés pour 
l’échantillon canadien [16].
La fidélité test-retest à 24-30 mois 
effectuée sur la version norvé-
gienne à 25 items est acceptable : 
les coefficients de corrélation in-
tra-classe sont supérieurs à 0,60 
[15].

• Consistance interne
Le tableau II page suivante montre 
les coefficients alpha de Cronbach 
selon les différentes études. Les 

(Schedule for nonadaptative and 
adaptative personality workaho-
lism scale [18]). Les corrélations 
observées sont toutes positives 
et significatives (IT : r = 0,47 ; CT : 
r = 0,59 ; PT : r = 0,39). Andreassen 
et al. [15] ont étudié les propriétés 
psychométriques de trois échelles 
de mesure de l’addiction au tra-
vail : la WorkBat , la DUWAS [10] et 
la WART [11]. Les corrélations entre 
IT et les autres sous-échelles de la 
DUWAS et de la WART sont modé-
rées ; la corrélation la plus élevée 
concerne la sous-échelle « ten-
dances compulsives » de la WART 
(r = 0,39). Les corrélations entre CT 
et les autres sous-échelles de la 
DUWAS et de la WART sont plus 
élevées que précédemment : au-
tour de 0,60 avec le score total et 
la sous-échelle « tendances com-
pulsives » de la WART et proche 
de 1 avec la sous-échelle « travail 
compulsif » de la DUWAS (ce qui 
est logique puisque les items de 
cette sous-échelle sont issus de la 
WorkBat). Enfin, les corrélations 
entre PT et les autres sous-échelles 
de la DUWAS et de la WART sont 
modérées et n’excèdent pas 0,21 
(« travail excessif » de la DUWAS).

En conclusion, sur les trois sous-
échelles de la WorkBat, seule CT 
semble avoir une bonne validité 
de structure externe convergente. 
L’ensemble des analyses psycho-
métriques menées par Andreas-
sen et al. [15] en Norvège sur les 
trois échelles mesurant l’addiction 
au travail (WorkBat, DUWAS [10], 
WART [11]) tend à montrer que 
ces trois outils ne mesurent pas le 
même concept.

• Validité discriminante
Les niveaux de compulsion dans le 
travail et de satisfaction au travail 
sont plus élevés chez les femmes 

Robbins identifient une structure 
à trois facteurs expliquant près 
de 48 % de la variance totale : les 
deux premiers facteurs corres-
pondent à CT et PT ; les items de 
IT se répartissent sur deux autres 
facteurs et ne sont donc pas rete-
nus pour la suite [6]. Réalisées sur 
un autre échantillon en 2017, les 
analyses factorielles mettent en 
évidence également une structure 
à trois facteurs : IT avec seulement 
3 items, CT avec 8 items et PT avec 
7 items [7]. CT et PT expliquent à 
elles-seules 32,7 % des 40,4 % de 
variance expliquée par les trois 
premiers facteurs. 

• Validité de structure externe 
convergente
Des publications portent sur 
les corrélations entre les sous-
échelles du WorkBat et d’autres 
échelles mesurant des concepts 
très proches. Ainsi McMillan et al. 
[8] ont utilisé :
– l’échelle WIS (work involvement 
scale [17]) pour tester la corrélation 
positive attendue avec IT : celle-ci 
n’est pas aussi forte qu’attendue 
(r = 0,27) ;
– l’échelle IJMS (intrinsic job mo-
tivation scale [17]) pour tester la 
corrélation positive attendue avec 
CT : celle-ci est conforme à l’atten-
du (r = 0,40). Cette corrélation est 
de 0,35 pour CT-R ;
– l’échelle JSS (job satisfaction 
scale [17]) pour tester la corrélation 
positive attendue avec PT : celle-ci 
est conforme à l’attendu (r = 0,46). 
Cette corrélation est de 0,48 pour 
PT-R.

D’autres publications portent sur 
l’étude des corrélations entre la 
WorkBat et d’autres échelles me-
surant également le workaholism. 
Ainsi McMillan et al. [8] ont com-
paré la WorkBat à la SNAP-Work 
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selon trois principaux points de 
vue : de manière positive (impli-
cation dans le travail), de ma-
nière négative (addiction), ou par 
l’existence de différents profils de 
workaholics [21, 22]. La définition 
du concept de workaholism selon 
Spence & Robbins ne fait pas 
consensus. Si deux dimensions 
sont généralement acceptées 
(forte implication dans le travail 
et tendance compulsive) ([23] ou 
[24] par exemple), la troisième (sa-
tisfaction au travail) est contro-
versée [25]. En effet, le profil des 
workaholics enthousiastes défini 
par Spence & Robbins correspond 
pour d’autres au profil des enga-
gés au travail [26].
Andreassen et al. [15] soulignent 
la nécessité de conduire des ré-
flexions théoriques afin d’établir 
une définition consensuelle du 
concept d’addiction au travail et 
de développer l’échelle de mesure 
correspondante, ce qu’ils ont fait 
en développant la Bergen Work 
Addiction Scale (BWAS) [14].

définitions de Spence & Robbins, 
identifient 20 % de workaholics et 
25 % de workaholics enthousiastes 
[7, 20].
Kanai et al. donnent les valeurs 
moyennes pour CT et PT obser-
vées dans leur échantillon japo-
nais de près de 1 000 hommes 
[5] : 21 % des hommes sont définis 
comme workaholics (niveau élevé 
de CT et niveau bas de PT).

Étalonnage
Les échantillons analysés sont 
généralement de taille réduite 
et ne peuvent donc être utilisés 
comme étalonnage. Seul l’échan-
tillon norvégien de Andreassen 
et al. [9, 13, 15] est constitué de 661 
employés de différentes entre-
prises. Les publications françaises 
ne portent que sur deux popula-
tions : des étudiants en médecine 
et des employés.

Biais, critiques, limites
Dans la littérature, le concept 
de workaholism est appréhendé 

analyses de réplication menées 
par Burke [16] montrent des résul-
tats comparables à ceux de Spence 
& Robbins [1] en ce qui concerne la 
consistance interne.

sensibilité
Treize pour cent des femmes et 
8 % des hommes ont été iden-
tifiés comme workaholics, 17 % 
des femmes et 22 % des hommes 
comme workaholics enthousiastes 
et 11 % des femmes et 8 % des 
hommes comme travailleurs en-
thousiastes [1].
Burke [16] a répliqué les analyses 
réalisées par Spence & Robbins [1] 
dans un échantillon de 530 cana-
diens et défini les workaholics 
selon les mêmes trois caractéris-
tiques : forte implication dans le 
travail, forte tendance compul-
sive au travail, faible satisfaction 
au travail. Ainsi, 16,2 % sont wor-
kaholics ; 18,8 % sont workaholics 
enthousiastes et 14,4 % sont des 
travailleurs enthousiastes.
Grébot et al., en reprenant les 

> COMPARAISON DES COEFFICIENTS ALPHA DE CRONBACH, SELON LES ÉTUDES

Auteurs IT CT CT-R PT PT-R

Spence & Robbins [1] 0,69 chez les hommes
0,67 chez les femmes

0,81 chez les hommes
0,67 chez les femmes

_ 0,86 chez les hommes 
et les femmes

_

McMillan [8] 0,80 0,74 0,75
Corrélation  

inter-items = 0,31

0,85 0,85
Corrélation  

inter-items = 0,47
Andreassen [13]
(version 14 items)

0,57 0,83 _ 0,85 _

Andreassen [15]
(version 25 items)

0,63 0,82 _ 0,84 _

Kanaï [5] _ 0,72 chez les hommes
0,51 chez les femmes

_ 0,85 chez les hommes
0,86 chez les femmes

_

Grebot [6] 0,44 0,78 – 0,87 –
Grebot [7] 0,27 0,79 – 0,81 –
IT : Implication au travail -  CT : Tendance compulsive - CT-R : Tendance compulsive selon l’échelle révisée WorkBat-R 
PT : Plaisir au travail  - PT-R : Plaisir au travail selon l’échelle révisée WorkBat-R

,Tableau II
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Observations  
particulières
Pas d’ordre particulier pour les 
différents items des différentes 
sous-échelles, évitant ainsi l’effet 
de halo.
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Agenda

4 ET 5 OCTOBRE 2018
METZ (France)

Congrès de la Société 
d'hygiène et de médecine 
du travail dans les armées 

10-12 OCTOBRE 2018 
NANCY (France)

9e  Conférence 
internationale sur la 
sécurité des systèmes 
industriels automatisés  
(SIAS 2018)
Conférence internationale (en 
anglais) organisée par l’INRS.
Voir p. 152 

11 ET 12 OCTOBRE 2018
LA BAULE (France)

Société de médecine et 
de santé au travail de 
l’Ouest en partenariat  
avec la Société française 
de médecine du travail : 
La toxicologie en santé au 
travail

Parmi les thèmes  
w Traçabilité des agents 
chimiques dangereux
w Biométrologie en santé au 
travail 
w Opérations sur des matériaux 
amiantés
w Cancers et expositions par 
appareils
w Expositions professionnelles 
pendant la grossesse
w Risques émergents

RENSEIGNEMENTS 
smsto@wanadoo.fr
www.smsto.fr 

20 ET 21 SEPTEMBRE 2018
PERPIGNAN (France)
 
55es journées de 
développement 
professionnel continu de 
l'Association nationale 
de médecine du travail et 
d'ergonomie du personnel 
des hôpitaux (ANMTEPH)

Parmi les thèmes 
w�Les traitements post-
expositions (VIH, VHC, BK, gale…)
w�La médiation
w�Travail et grossesse

RENSEIGNEMENTS 
secretariat@anmteph.fr
http://anmteph.fr

2 OCTOBRE 2018
MONTPELLIER (France)

Journée scientifique de 
la Société française de 
radioprotection (SFR) : 
Effets biologiques 
et sanitaires des 
rayonnements non-
ionisants

Parmi les thèmes 
w�Exposition aux ondes 
électromagnétiques : quelles 
évolutions ?
w Interaction THz/matière 
biologique : état des lieux

RENSEIGNEMENTS 
www.sfrp.asso.fr/

4-6 OCTOBRE 2018 
DAKAR (Sénégal) 

1er Congrès international 
de la société sénégalaise 
de santé au travail 
et environnement 
(SOSESATE) : Pathologie 
dans les métiers du pétrole 
et du gaz

Parmi les thèmes 
w�Risques psychosociaux au 
travail et santé
w Environnements 
professionnels et santé

Appel à communication 
jusqu’au 31 août 2018

RENSEIGNEMENTS : 
info@sosesate.org
congres@sosesate.org 
www.sosesate.org/

5 OCTOBRE 2018 
PARIS (France)

10e colloque E-Pairs : 
Coopération infirmier-
médecin du travail, de 
l’individuel au collectif par 
la clinique médicale du 
travail
Parmi les thèmes 
w L’infirmière confrontée au 
risque suicidaire, en l'absence de 
coopération
w Construction d’une 
coopération entre une infirmière 

de service de santé au travail et 
une infirmière d’entreprise
w�Exemple de coopération 
médecin du travail-infirmier 
dans la traçabilité des risques 
psychosociaux

RENSEIGNEMENTS  
www.e-pairs.org/
colloque2018/2018-05-04-colloque.
html 

et industries d'armement 
(SHMTAIA) 

Thème
w�Application du plan santé 
travail 2016 - 2020 (PST3) au 
ministère des Armées 

RENSEIGNEMENTS 
sec.general.shmtaia@gmail.com
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12 OCTOBRE 2018 
TOURS (France)

Symposium de l’Institut 
national de médecine 
agricole (INMA)

Thème
w La santé-sécurité au travail, 
acteur des territoires !

RENSEIGNEMENTS 
www.inma.fr/symposium-2018-
inmaimtvl/

15-18 OCTOBRE 2018
SUDBURY (Ontario, Canada)

Association canadienne 
d’ergonomie : De la 
recherche à la pratique de 
la prévention

Parmi les thèmes
w�Vieillissement et travail
w�Ergonomie dans les transports
w�Évaluation des interventions 
en milieu de travail
w�Apport de l’ergonomie à la 
culture de sécurité

RENSEIGNEMENTS
https://ace-ergocanada.ca/fr/
news_and_events/ace-crosh-2018/
index.html 

16-17 OCTOBRE 2018
PARIS (France)

Journées santé-travail 
Présanse : Les services 
de santé au travail 
interentreprises (SSTI), 
acteurs de la stratégie 
nationale de santé 2018-
2022

Parmi les thèmes  
w Actions mises en place pour 
agir sur le travail comme 
déterminant de santé

w�Pratiques mises en place pour 
mieux échanger entre acteurs de 
santé
w Contribution des SSTI à la 
production de connaissance en 
santé

RENSEIGNEMENTS 
www.presanse.fr/

29-31 OCTOBRE 2018
LA HAVANE (Cuba)

Association française de 
psychologie du travail et 
des organisations (AFPTO)

Thème
w Subjectivité et travail : entre 
mal-être et bien-être

RENSEIGNEMENTS 
simposioLaHabana2018@gmail.
com 
www.afpto.fr/1/colloques_et_
conferences_1308910.html

6-7 NOVEMBRE 2018
LYON (France)

Journées techniques de 
la Société française de 
radioprotection (SFR) :
11es Rencontres des 
personnes compétentes en 
radioprotection

Parmi les thèmes
w�Sources, déchets et effluents
w Radon : périmètre, diagnostic 
et plan d’actions
w�Sources scellées de haute 
activité : sécurité contre les 
actes de malveillance et plans 
d’urgence internes
w�Radioprotection et autres 
risques professionnels

RENSEIGNEMENTS
www.sfrp.asso.fr/ 

29 NOVEMBRE 2018
CRÉTEIL (France)

4e Journée de l'Institut 
Santé-Travail Paris-Est  
(IST-PE) : Environnements 
et santé au travail 

Parmi les thèmes
w Pathologies de la grossesse, 
environnement professionnel et 
général
w Mésothéliome et 
expositions professionnelles et 
environnementales
w Nanoparticules
w Perturbateurs endocriniens 
w Pollution lumineuse
w Observatoire de la qualité de 
l'air intérieur, premiers résultats 
de la campagne nationale  
« bureaux»
w VLEP/VGAI/VTR : quelles 
convergences ?

Appel à communication 
jusqu’au 14 septembre 2018

RENSEIGNEMENTS 
Milia@Belacel@chicreteil.fr
Tél. : 01 57 02 26 63
http://ist.univ-paris-est.fr/fr

22 AU 24 MAI 2019
Issy-les-Moulineaux (France)

PEROSH : Bien être au 
travail dans un monde 
en mutation – Défis et 
opportunités
Voir p. 17  

5-7 JUIN 2019
NANCY (France)

Conférence scientifiques 
de l'INRS : Les risques 
biologiques 
Voir p. 164
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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

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  

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

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

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
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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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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

NOUVEAU

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, 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 
Aurélia Emmel
w Tél. : 01 40 44 31 58
secretariat.forp@inrs.fr

Pour les stages : BI1131, JA1030, RU1101, 
JA1731, MM1730
Valérie Pestelard 
w�Tél. : 03 83 50 20 03
secretariat.forl@inrs.fr
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NOUVEAU

Accompagner les entreprises dans la prévention  
des risques dus au travail de nuit

PUBLIC
w Médecins du travail, infirmiers, intervenants en prévention des risques professionnels 
(IPRP), ingénieurs et contrôleurs des services prévention des CARSAT, CRAMIF et CGSS.

PRÉREQUIS 
w Aucun.

OBJECTIF
w Conseiller les acteurs de l’entreprise sur la prévention des risques dus au travail de nuit.

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
w Identifier le concept « d’homme rythmique ».
w Décrire les effets du travail posté de nuit, les avantages et les inconvénients des différents 
types de rotation : 3*8, 4*8, 5*8, 2*12, nuits fixes.
w Distinguer les modes d’action en prévention primaire, secondaire et tertiaire.

CONTENU
w Le système circadien : les synchroniseurs, les mécanismes de l’entraînement,  
l’horloge principale et les horloges périphériques, les rythmes biologiques.
w La perturbation du système circadien par le travail posté et de nuit.
w En quoi l’organisation du travail peut-elle influencer ce système ?
w Conséquences et effets sur la santé, la vie familiale et sociale et sur l’entreprise.
w Conseils pour la prévention primaire et secondaire de ces risques en entreprise.
w Le cadre juridique.

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
w Exposés et échanges. 

VALIDATION
w À l’issue de la formation, une attestation de fin de formation est remise à chaque 
participant.

DATES ET LIEU
w 2 jours du 06 au 07/12/2018 à Paris.

 RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS
marc.benoit@inrs.fr

Stage de l’INRS 
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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�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, 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.
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

STAGES PARAMÉDICAUX 
W�L’électrocardiogramme en médecine du travail – Formation infirmier(e)s.  
Paris, 4-5 octobre.

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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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(e), psychologue, assistant(e) social(e), 
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 Infirmier(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 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

Valeurs limites d’exposition en 
milieu professionnel. Document 
de référence pour l’élaboration 
de valeurs limites d’exposition 
à des agents chimiques en 
milieu professionnel. Rapport 
d’expertise collective. 
Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail 
(ANSES), 2017, 135 p.
L’organisation de la phase 
d’expertise scientifique nécessaire 
à la fixation des valeurs limites 
d’exposition professionnelle (VLEP) 
a été confiée à l’AFSSET (Agence 
française de sécurité sanitaire de 
l'environnement et du travail) dans 
le cadre du plan santé au travail 
2005-2009 (PST), puis à l’ANSES 
suite à la fusion de l’AFSSET et 
de l’AFSSA (Agence française de 
sécurité sanitaire des aliments) en 
2010. L’Agence a décidé de conduire 
de front les évaluations pour fixer 
les valeurs limites des substances 
inscrites à son programme de 
travail et la mise en place d’une 
méthodologie de travail claire, 
fiable et reproductible d’une 
substance à une autre. Ainsi, l’objet 
du présent rapport est de proposer 
une manière de rassembler 
et d’organiser les données, 
de considérer les critères de 
sélection nécessaires au choix des 
hypothèses avant de construire 
des valeurs limites d’exposition 
professionnelle, des valeurs 
biologiques pour la surveillance 
des expositions professionnelles et 
de recommander les méthodes de 
mesures atmosphériques les plus 
appropriées pour la mesure des 
concentrations dans l’air aux fins 
de comparaison aux VLEP.

Valeurs limites d’exposition en 
milieu professionnel. Évaluation 
des indicateurs biologiques 
d’exposition et recommandation 
de valeurs biologiques de 
référence pour le béryllium et 
ses composés. Avis de l’ANSES. 
Rapport d’expertise collective. 
ANSES, 2018, pag. mult. (5 p., 75 p.).
L’ANSES a été saisie le 12 juin 
2007 par la Direction générale du 
travail (DGT) afin de mener les 
travaux d’expertise nécessaires 
à la fixation de valeurs limites 
d’exposition professionnelle pour 
le béryllium. La DGT a demandé à 
l’Agence de réévaluer cette valeur 
et de proposer le cas échéant, de 
nouvelles valeurs d’exposition 
en milieu professionnel 
basées sur des considérations 
sanitaires. L’ANSES a souhaité 
compléter son expertise par 
l’évaluation des données de 
surveillance biologique en 
milieu professionnel pour le 
béryllium et ses composés 
afin d’établir la pertinence de 
recommander le suivi d’un ou 
plusieurs indicateurs en plus 
d’une VLEP et l’établissement de 
valeurs limites biologiques pour 
l’(les) indicateur(s) biologique(s) 
retenu(s). Conformément aux 
conclusions de son Comité 
d’experts spécialisés (CES), l’ANSES 
recommande le suivi du béryllium 
urinaire comme indicateur 
biologique des expositions 
professionnelles au béryllium et 
à ses composés. Cette valeur n’a 
pas pour objectif de protéger des 
effets sanitaires mais permet de 
mettre à disposition une aide 
à l’interprétation des niveaux 
d’exposition des travailleurs.

Valeurs limites d’exposition 
en milieu professionnel. Le 
dichlorométhane. Avis de 
l’ANSES. Rapport d’expertise 
collective. 
ANSES, 2017, pag. mult. (5 p., 61 p.).
L’ANSES a été saisie le 12 juin 2007 
par la DGT afin de mener les 
travaux d’expertise nécessaires 
à la fixation de VLEP pour le 
dichlorométhane. Cette saisine 
a été confiée au CES en vue de 
la fixation de valeurs limites à 
des agents chimiques en milieu 
professionnel (CES VLEP) qui, en 
juin 2009, a rendu un rapport 
qui recommandait, pour le 
dichlorométhane, de fixer une 
VLEP-8h de 50 ppm (soit 178 mg/
m3), une VLCT-15 min de 100 ppm 
(soit 356 mg/m3) et d’attribuer une  
mention « peau ». Le CES VLEP a 
souhaité compléter son expertise 
par l’évaluation des données 
de surveillance biologique en 
milieu professionnel pour le 
dichlorométhane afin d’évaluer 
la pertinence de recommander le 
suivi d’un ou plusieurs indicateurs 
biologiques en plus d’une VLEP, 
voire l’établissement de valeurs 
limites biologiques pour l’(les) 
indicateur(s) biologique(s) 
retenu(s). Conformément 
aux conclusions de son CES, 
l’ANSES recommande le suivi du 
dichlorométhane urinaire et de la 
carboxyhémoglobinémie comme 
indicateurs biologiques des 
expositions professionnelles au 
dichlorométhane, et pour chacun 
une valeur limite biologique et 
une valeur biologique de référence.
ANSES : 14 rue Pierre et Marie Curie, 
94701 Maisons-Alfort Cedex (www.
anses.fr).
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de travail dans le but d’assujettir ce 
dernier. Dans un deuxième temps, 
des stratégies provenant de ces 
salariés affichant de la résilience 
sont présentées pour contrer le 
harcèlement psychologique dont 
ils ont été victimes.
Université de Sherbrooke, Faculté 
des lettres et sciences humaines : 
2500 boulevard de l'Université, 
Sherbrooke, Québec J1K 2R1, Canada 
(http://savoirs.usherbrooke.ca/).

GROSDEMOUGE L. 
Comprendre le travail des 
professionnels des ressources 
humaines pour développer leur 
pouvoir d’agir : le cas d’une 
intervention ergonomique 
dans un groupe de l’industrie 
chimique. Thèse pour 
l'obtention du grade de docteur 
de l'Université de Bordeaux, 
spécialité ergonomie. 
Université de Bordeaux, École 
doctorale sociétés, politique, 
santé publique, 2017, 413 p.
Au cours des quinze dernières 
années, les professionnels des 
ressources humaines (RH) ont été 
de plus en plus mobilisés dans la 
gestion des questions de santé et 
sécurité au travail (notamment 
pénibilité, risques psychosociaux, 
handicap). Toutefois, celles-ci sont 
complexes, et les RH peuvent 
éprouver des difficultés à les mettre 
en congruence avec toutes les 
missions attenantes à leur fonction. 
Dans cette thèse, l’auteur propose 
de considérer les professionnels 
RH comme des travailleurs à part 
entière et d’analyser leur activité 
de gestion des enjeux de santé 
et sécurité au travail dans une 
approche ergonomique. L’objectif 

travail. Thèse de doctorat en 
psychologie. 
Université de Sherbrooke, 
Faculté des lettres et sciences 
humaines, 2018, 143 p. 
Au Québec, pas moins de 2 000 
travailleurs sont indemnisés 
chaque année pour des lésions 
attribuables à la violence au 
travail, souvent perpétrée par les 
supérieurs hiérarchiques. Cette 
recherche qualitative, basée sur 
deux articles, explore la façon dont 
des salariés qui ont été victimes 
de harcèlement psychologique 
de leur supérieur en milieu de 
travail ont su appliquer des 
stratégies d’adaptation efficaces 
pour préserver leur emploi et 
résoudre cette situation. Des 
entrevues individuelles ont été 
menées selon la méthode de 
théorisation de Paillé auprès 
de 9 salariés syndiqués et non 
syndiqués ayant vécu ce type de 
stress situationnel. Cette méthode 
inductive leur permet d’exprimer, 
le plus librement possible, leur 
perception et leurs expériences 
vécues afin qu’ils parviennent 
à décrire des pratiques de 
harcèlement en milieu de travail 
et de construire des stratégies 
adaptatives leur permettant de 
s’affranchir de ces situations. Dans 
un premier temps, les expériences 
vécues sont extraites des résultats 
de ces entrevues et juxtaposées 
au modèle de la résilience que 
propose Richardson (déséquilibre, 
réintégration) ; elles révèlent que 
les pratiques de harcèlement 
employées par des supérieurs 
émanent d’un processus social qui 
vise à discréditer, en exerçant un 
contrôle direct sur le subordonné 
et en manipulant l’environnement 

MENGEOT M.A., MUSU T.,VOGEL L. 
Perturbateurs endocriniens : 
un risque professionnel à (re)
connaître. 
European Trade Union Institute 
(ETUI), 2016, 72 p.
Ce guide s'adresse aux 
représentants des salariés qui 
sont potentiellement exposés 
aux perturbateurs endocriniens 
sur leur lieu de travail. Il a pour 
objectif de dresser un état 
des lieux des connaissances 
scientifiques sur les conséquences 
de l'exposition des travailleurs aux 
substances chimiques ayant des 
effets sur le système endocrinien. 
La publication vise à sensibiliser 
les responsables syndicaux et 
les décideurs politiques à ce 
risque largement méconnu du 
public et des travailleurs. Elle a 
également pour objectif d'attirer 
l'attention sur les lacunes de 
la législation européenne en 
matière de prévention de ce 
type de risques sur les lieux de 
travail. Au sommaire : observer la 
nature pour comprendre ce qui se 
passe chez l’homme ; le système 
endocrinien : une mécanique 
complexe et fragile ; l’exposition 
aux perturbateurs endocriniens ; 
la législation européenne et les 
perturbateurs endocriniens ; 20 
ans de politique européenne sur 
les perturbateurs endocriniens.
ETUI : Boulevard du Roi Albert II, 
5 box 4, B-1210 Bruxelles, Belgique 
(www.etui.org).

BLONDIN D. 
Étude descriptive du 
phénomène de résilience chez 
des victimes de harcèlement 
psychologique en milieu de 
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est d’identifier les déterminants qui 
génèrent de l’empêchement dans 
leur activité ou qui permettent 
de développer leurs marges de 
manœuvre. Plusieurs sources 
d’empêchement dans le travail 
de prévention des professionnels 
RH ont été mises en lumière : 
fragmentation de la fonction RH, 
déficit de régulation conjointe 
entre les prescripteurs, manque 
de légitimité, hypertrophie 
des relations sociales, manque 
d’espaces de débat sur leur travail. 
Cependant, les résultats mettent 
aussi en évidence la capacité des 
professionnels RH à développer 
leur pouvoir d’agir, notamment 
par la construction de collectifs de 
travail et la réalisation d’activités 
collectives, au sein de la fonction 
RH et avec d’autres fonctions clés 
de l’entreprise. Enfin, l’analyse 
montre que les ergonomes 
peuvent être des contributeurs 
essentiels au développement du 
pouvoir d’agir des professionnels 
RH, en participant notamment à 
l'élaboration d'objets - frontières et 
d'objets transactionnels utiles aux 
échanges avec d’autres fonctions de 
l’entreprise.
Université de Bordeaux, École 
doctorale sociétés, politique, santé 
publique : Bât G, 3 ter Place de la 
Victoire, 33076 Bordeaux.

BONNEFOY M.A., FORESTIER M., 
MENGIN S. 
Guide de recommandations. 
Comment améliorer les 
conditions de travail des agents 
des collèges ? 
Caisse nationale de retraites des 
agents des collectivités locales 
(CNRACL), 2018, 23 p. 
Ce guide vise à aider les collectivités 
départementales à définir 
une politique et construire un 

plan d’actions pour améliorer 
les conditions de travail des 
agents techniques des collèges. 
Il a pour objectif d’apporter des 
éléments de réflexion à partager 
entre l’employeur, le CHSCT, les 
représentants syndicaux et les élus 
du Conseil départemental pour co-
construire un plan d’actions adapté 
aux spécificités de la collectivité. 
Les recommandations sont 
présentées selon 6 axes : prévenir la 
fatigue et l’usure professionnelle ; 
améliorer le management des 
équipes ; mieux gérer les effectifs ; 
favoriser la cohésion d’équipe ; 
motiver et valoriser le travail des 
agents ; renforcer la coopération 
entre le Conseil Départemental 
et les collèges. Pour chaque axe, 
une première partie synthétise 
les constats, puis plusieurs 
recommandations sont formulées, 
qui visent à remédier à ces constats. 
Des suggestions (exemples de mise 
en œuvre de la recommandation) 
et points de vigilance sont énoncés 
s’il y a lieu. 
CNRACL : rue du Vergne, 33059 
Bordeaux Cedex (https://cnracl.
retraites.fr).
  

Utiliser la transformation 
numérique pour changer le 
travail : un guide UGICT-CGT. 
UGICT-CGT, 2017, 85 p.
L'UGICT-CGT, syndicat CGT des 
cadres ingénieurs et techniciens, 
a réalisé, avec la participation 
de l'Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions 
de travail (ANACT), un guide 
interrogeant la qualité de vie au 
travail (QVT) corrélée à la mutation 
du travail après l’introduction des 
outils numériques. En 2016 et 2017, 
des entretiens de professionnels 
ingénieurs, cadres et techniciens 
des secteurs de l’énergie, de 

la banque, des télécoms, du 
journalisme, de l’édition, des 
services, et de l’industrie ont été 
menés en matière d’organisation 
du travail, de management, 
d’emploi et compétences, de 
condition de travail et vie 
personnelle, de dialogue social 
et d’autres sujets spécifiques 
à leur profession. La synthèse 
interprofessionnelle qui en est 
tirée a mis en évidence quatre 
axes essentiels correspondant 
aux enjeux liés au numérique en 
matière de QVT : organisation 
du travail, son espace et son 
environnement, temps de travail 
et déconnexion, management et 
formation, et droit d’expression. 
Les propositions élaborées visent 
à apporter des réponses pour 
améliorer le rapport au travail, les 
conditions de travail et l’équilibre 
vie privée et vie professionnelle. 
Elles sont conçues sous forme 
de fiches thématiques relatives 
aux quatre enjeux, à destination 
des négociateurs. Sont annexés 
l’indexation des fiches, la grille 
d’entretien experts, l’outil de 
diagnostic QVT angle numérique,  
le contenu de la formation  
« négociation QVT et 
transformation numérique », ainsi 
qu'une bibliographie.
UGICT-CGT : 263 rue de Paris, Case 
408, 93516 Montreuil Cedex (www.
ugict.cgt.fr).

Améliorer le confort sonore dans 
les restaurants. C'est facile suivez 
le guide. 
Centre d'information sur le bruit 
(CidB), 2017, 15 p. 
Si ce sont toujours la qualité 
du repas et celle du service 
qui font la renommée d’un 
restaurant, il apparaît que le 
confort sonore joue de plus en 
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plus dans l’appréciation portée 
par les clients. Les employés de 
la restauration ne sont, dans leur 
majorité, pas exposés à des bruits 
risquant de porter physiquement 
atteinte à leur appareil auditif. 
En revanche, il est reconnu que 
l’ambiance sonore d’un lieu de 
travail est source d’inconfort 
et peut contribuer à la fatigue 
nerveuse du personnel. On observe 
que la qualité de l’environnement 
sonore dans les établissements 
s’est dégradée. Si l’isolation 
acoustique vis-à-vis du voisinage 
est entrée dans les pratiques 
obéissant à des réglementations, 
le confort acoustique intérieur 
est laissé à la seule appréciation 
des restaurateurs. Cette brochure 
vise à donner des solutions 
simples pour rendre les espaces 
de restauration plus confortables 
pour les consommateurs comme 
pour les employés. Elle s’adresse à 
tous ceux, concepteurs, exploitants 
ou gestionnaires d’établissements, 
qui souhaitent améliorer le confort 
sonore notamment lors de travaux 
de rénovation. Elle est également 
destinée à faciliter le dialogue avec 
les spécialistes et les fournisseurs.
CidB : 12/14 rue Jules Bourdais, 75017 
Paris (www.bruit.fr).

BELINGARD P., SALVAGE J.S. 
Prévention dans le domaine 
de la robotique collaborative. 
Synthèse de travaux réalisés à 
l'international. 
Eurogip-129/F.  
Groupement de l'Institution 
prévention de la Sécurité sociale 
pour l'Europe (EUROGIP), 2017, 19 p. 
Cette note synthétise les 
principales réflexions mises en 
avant dans les différents travaux 
menés dans le domaine de la 
robotique collaborative et les 

moyens de prévention pouvant 
être mis en œuvre. Bien que dans 
ces études les objectifs et les 
attentes affichés par les différents 
acteurs du marché puissent 
diverger, il s’avère que les risques 
identifiés sont sensiblement les 
mêmes. Pour autant, les questions 
sociétales impliquant la robotique 
collaborative et l’augmentation 
de l’interaction avec l’humain ne 
semblent pas négligées. D’une 
manière générale, chaque pays 
s’est approprié la question de la 
robotique collaborative et cherche 
à mettre en place et à rendre 
accessible aux différents acteurs 
du marché des méthodologies 
de prévention des risques. 
Néanmoins, il apparaît que ces 
recherches n’en sont qu’à leurs 
débuts et rares sont ceux qui 
proposent des outils parfaitement 
adaptés. Enfin, certaines de ces 
études font mention de l’état 
actuel du marché concernant 
la couverture de la robotique 
collaborative dans le parc 
industriel et de son accidentologie.
EUROGIP : 51 avenue des Gobelins, 
75013 Paris (www.eurogip.fr).

BRIERE J., SCHWAAB Y. 
Accidents du travail et de trajet 
des salariés seniors en France. 
Années 2011 et 2012. 
Santé publique France, 2018, 54 p.
En France, le nombre de 
travailleurs de 50 ans et plus 
a fortement progressé ces 
dernières années du fait des 
évolutions démographiques 
et de la progression du taux 
d’emploi des seniors. L’objectif de 
cette étude était de calculer des 
indicateurs nationaux descriptifs 
des accidents du travail et de 
trajet survenant chez les seniors 
et de les comparer aux mêmes 

indicateurs pour l’ensemble des 
salariés, en utilisant les données 
de réparation des accidents du 
travail enregistrées par deux des 
principaux régimes de sécurité 
sociale (régime général et régime 
des salariés agricoles) pour les 
années 2011 et 2012. L’étude a 
confirmé que la fréquence des 
accidents du travail était plus 
faible chez les seniors que chez 
l’ensemble des salariés des deux 
régimes considérés, mais que les 
accidents des seniors étaient plus 
graves. Elle a révélé que, alors que 
chez les hommes le différentiel 
de fréquence des accidents du 
travail et de trajet entre seniors et 
ensemble des salariés était élevé, il 
était beaucoup plus limité chez les 
femmes. L’étude a mis en évidence 
que chez les femmes, pour les 
accidents du travail, les accidents 
de plain-pied et les chutes de 
hauteur étaient plus fréquents 
chez les seniors. Concernant 
les accidents de trajet chez les 
femmes, les accidents de plain-
pied étaient plus fréquents chez les 
seniors. Une analyse plus fine (par 
secteur d’activité notamment) et 
répétée dans le temps (permettant 
de confirmer les résultats) des 
accidents de plain-pied et des 
chutes de hauteur pourrait 
permettre d’orienter les futures 
campagnes d’information et de 
réfléchir à de nouvelles actions de 
prévention.
Santé publique France : 12 rue 
du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex (http://invs.
santepubliquefrance.fr).

ABITEBOUL D., BOUVET E., 
CARCELAIN G., GEHANNO J.F., 
BAYEUX M.C. et al. 
Surveillance des personnels 
de santé vis-à-vis du risque de 
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tuberculose. Place des tests 
IGRA et des autres examens 
complémentaires. Propositions 
de recommandations pour 
les médecins du travail. 
Actualisation 2017. 
Groupe d'étude sur le risque 
d'exposition des soignants aux 
agents infectieux (GÉRES), 2017, 
40 p.
Ce document vise à apporter 
des réponses aux questions des 
médecins du travail concernant 
la place des différents examens 
complémentaires mis à leur 
disposition (intradermo-
réaction ou IDR, test IGRA ou 
Interferon Gamma Release 
Assay, radiographie de thorax) 
pour la surveillance médicale 
qu’ils doivent réaliser auprès 
des personnels de santé dont ils 
ont la charge. Il fait également 
des propositions d’évolution de 
la réglementation et rappelle 
les recommandations du CSHPF 
(Conseil supérieur d'hygiène 
publique de France) concernant 
la pratique de l’IDR et de la 
radiographie. Au sommaire : 
rappels sur la tuberculose 
(infection tuberculeuse latente 
ou ITL, tuberculose maladie ou 
TM) ; risques pour les personnels 
de santé ; outils de dépistage (IDR, 
tests IGRA, places respectives IDR 
et IGRA, radiographie de thorax) ; 
le dépistage de la tuberculose 
chez les professionnels de santé 
(propositions de bonne pratique) ; 
messages clés.
GÉRES : Université Paris Diderot 
Paris 7, UFR de médecine, site 
Bichat, 16 rue Henri Huchard, 75890 
Paris Cedex 18 (www.geres.org).

Suvi épidémiologique 
des travailleurs du cycle 
électronucléaire en France : bilan 

des études de l'IRSN. Rapport PSE-
SANTE/SESANE/2017-001. 
Institut de radioprotection et 
de sûreté nucléaire (IRSN), 2017, 
43 p.
Ce document se propose de faire 
un point sur les connaissances 
apportées par les recherches 
en épidémiologie réalisées par 
l’IRSN, à travers différentes 
études portant sur les travailleurs 
du cycle électronucléaire et 
concernant les effets sanitaires 
potentiels en lien avec des 
expositions professionnelles 
chroniques aux rayonnements 
ionisants, par irradiation externe 
ou contamination interne. L’effet 
cancérogène des rayonnements 
ionisants est aujourd’hui bien 
établi pour des doses modérées à 
élevées, soit des doses supérieures 
à 100 millisieverts (mSv). Un 
accroissement du nombre de 
cancers dans des populations 
exposées à ces niveaux de doses a 
été observé dans de nombreuses 
études épidémiologiques. Mais 
des hypothèses fortes sont 
nécessaires pour estimer le risque 
dans l’ensemble des situations 
d’exposition, en particulier 
pour ce qui est des expositions 
chroniques à faibles doses et 
faibles débits de doses typiques 
des expositions professionnelles, 
médicales (à visée diagnostique) 
et environnementales. À cet 
égard, ce sont les études portant 
sur les travailleurs de l’industrie 
nucléaire qui apparaissent les plus 
informatives. Dans ce contexte, 
l’IRSN a mis en place depuis 
les années 1980 des cohortes 
professionnelles couvrant 
l’ensemble des étapes du cycle 
électronucléaire français, la 
France étant l’un des rares pays 
à posséder un cycle complet du 
combustible nucléaire sur son 

territoire. Ce document présente 
d’abord les principales étapes du 
cycle électronucléaire français 
puis détaille chacune des cohortes 
par ordre chronologique de mise 
en place. Les résultats obtenus au 
cours du suivi ainsi que les aspects 
internationaux de ces études sont 
présentés. Les limites et avantages 
de ces études sont discutés et les 
perspectives de recherche sont 
développées.
IRSN : 31 avenue de la Division 
Leclerc, 92260 Fontenay-aux-Roses 
(www.irsn.fr).
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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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