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Accompagnement 
après un accident du travail 
Un nouveau service en santé

AC 75

Dans le prolongement de son offre de 
services en santé pour les personnes atteintes de 
maladies lourdes ou chroniques (Prado 1, Sophia 2), 
l'Assurance maladie a lancé en décembre 2014 un 
nouveau service d’accompagnement après un acci-
dent du travail.

Contexte et enjeux
Les actions de l’Assurance maladie - Risques profes-
sionnels ont été à ce jour essentiellement axées sur 
l’indemnisation des victimes d’accident du travail et 
les démarches visant à réduire la survenue de ces acci-
dents. Ses interventions dans le domaine de la préven-
tion de leurs conséquences sur la santé et sur l’emploi 
restent encore peu développées par comparaison à des 
pays étrangers alors même que cette mission est ins-
crite dans la loi de 1946. 
Une étude réalisée auprès d’assurés victimes d’acci-
dents du travail graves a permis d’identifier des be-
soins d’accompagnement dans leur parcours de réa-
daptation tant médicale, sociale que professionnelle. 
Dans ce contexte, et pour répondre à ces enjeux, l’As-
surance maladie - Risques professionnels propose un 
nouveau service en santé dédié aux victimes d’acci-
dents du travail graves, le service d’accompagnement 
après un accident du travail qui est inscrit dans la 
convention d’objectifs et de gestion 2014-2017 de l’As-
surance maladie - Risques professionnels. Cette nou-
velle offre de service s’articule autour d’un conseiller 
risques professionnels qui aura pour mission d’appor-
ter un soutien individuel et personnalisé à chaque vic-
time d’un accident du travail dont il aura la charge.

Objectifs du service
Le service d’accompagnement après un accident du 
travail vise 2 objectifs principaux :

 améliorer la récupération des capacités physiques, 
psychologiques et relationnelles des victimes d’acci-
dents du travail complexes et limiter les séquelles 
possibles ;

 favoriser une réinsertion rapide et durable sur le 
marché du travail, dans la vie sociale, ainsi qu’un mode 
de vie autonome.
L’offre de service concerne des victimes d’accidents 
du travail graves dont la situation socio-personnelle 
est complexe, en leur proposant un accompagnement 
coordonné.
L’offre de service est optionnelle et l’adhésion de l’as-
suré est expressément recueillie. La décision de l’as-
suré quant à sa participation est sans impact sur son 
indemnisation.

Contenu du service
Ce programme propose une prise en charge globale 
(médicale, psychologique, administrative et sociale, et 
professionnelle) adaptée à la situation de chaque per-
sonne et fondée sur les règles de bonne pratique.
Le programme d’accompagnement permet d’assurer 
un suivi personnalisé et pluridisciplinaire des victimes 
qui se décline en 4 volets :

 volet médical : coordonner le parcours de soin des 
victimes, ainsi qu’un accompagnement psycholo-
gique si besoin ;

 volet administratif : simplifier les démarches admi-
nistratives relatives à l’accident du travail ;

 volet social : fluidifier l’accompagnement social des 
victimes ;

 volet professionnel : optimiser le parcours de réin-
sertion professionnelle des victimes.

1. pour le retour à domicile après une hospitalisation 
en maternité ou en orthopédie

2. pour les diabétiques
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Un interlocuteur unique pour 
la victime : le conseiller risques 
professionnels
Ce dispositif repose sur un nouveau métier de conseil-
ler risques professionnels, rattaché aux Caisses pri-
maires d’Assurance maladie (CPAM), qui est l’interlo-
cuteur unique de la victime pour tout ce qui concerne 
son accident du travail. Le conseiller est seul habilité 
à proposer ce service aux assurés. 
L’accompagnement de la victime étant pluridisci-
plinaire, le conseiller risques professionnels est en 
contact avec de nombreux interlocuteurs au sein de 
l’Assurance maladie et extra-institutionnels : ser-
vices administratifs, conseiller de l’Assurance mala-
die Prado, cellule locale Prévention de la désinsertion 
professionnelle, référent service social et référent 
service prévention de la Maison départementale des 
personnes handicapées (MDPH), Service d'appui pour 
le maintien dans l'emploi des travailleurs handicapés 
(SAMETH)…

En collaboration avec le médecin 
conseil 
Sur le volet médical, le conseiller risques profession-
nels travaille en étroite collaboration avec le méde-
cin-conseil de l’Assurance maladie qui est l’interlo-
cuteur privilégié du médecin traitant pour proposer 
un aménagement du plan de soin et de rééducation 
fonctionnelle en coordination avec les Centres de 
consultation de pathologies professionnelles (CCPP) 
et le service de santé au travail.
De même, le médecin-conseil reste l’interlocuteur 
privilégié du médecin du travail pour la visite de 
pré-reprise, le recueil précoce des informations sur le 
poste de travail et la recherche des solutions, en par-
tenariat avec l’employeur, en vue du retour à l’emploi 
de la victime ainsi que pour la mise en œuvre des 
solutions envisagées (aménagement de poste, temps 
partiel, reclassement…) en lien avec les opérateurs de 
la réinsertion professionnelle.

Une phase pilote sur un périmètre 
spécifique
La phase initiale de mise en œuvre de ce programme 
est conduite dans un cadre expérimental.
Elle se déroule sur cinq sites répartis dans :

 trois régions pilotes : Île-de-France, Nord-Pas-de-Ca-
lais, Provence-Alpes-Côte d’Azur.

 une ou deux CPAM par région : Melun et Versailles, 
Lille-Douai et Artois, Nice.
À ces sites, sont associés :

 les échelons locaux du service médical travaillant 
en collaboration avec les CPAM expérimentatrices,

 les services sociaux et les services prévention des 
Caisses d’assurance retraite et de la santé au travail 
(CARSAT) des régions expérimentatrices,

 les CCPP des centres hospitalo-universitaires de 
Lille, Cochin à Paris et Garches et les soins de suite et 
de réadaptation et les centres de rééducation profes-
sionnelle des établissements UGECAM (Union pour la 
gestion des établissements des caisses de l’Assurance 
maladie) de Nice.
La phase pilote est prévue sur 30 mois.

Calendrier
Le service d’accompagnement après un accident du 
travail entre dans sa phase pilote de décembre 2014 
jusqu’à fin 2017. 
Une évaluation médico-économique est mise en 
place pendant cette phase pour modéliser l’impact 
du programme. Une écoute client est également pré-
vue pour recueillir la satisfaction des bénéficiaires du 
programme.
Les résultats de l’évaluation médico-économique et 
de l’écoute client permettront de décider de l’éven-
tuelle généralisation du service en 2018.

CONTACTS
Dr Marine Jeantet, Directrice des 
risques professionnels, responsable du 
programme 
Philippe Petit, conseillé médical du 
programme
philippe.petit@ersm-picardie.cnamts.fr
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Le site web de l’INRS 
fait peau neuve

la page d’accueil, une interface dédiée permet d’effec-
tuer des recherches dans le large fond documentaire 
proposé par l’INRS (brochures, vidéos…).

La rubrique Risques propose des dossiers théma-
tiques complets et régulièrement mis à jour. Ces 
dossiers rédigés par les experts de l’INRS couvrent 
l’ensemble des risques rencontrés dans l’environne-
ment professionnel : risques chimiques, risques liés 
à l'activité physique, risques psychosociaux, bruit, 
risques biologiques… Pour offrir des repères de lecture 
stables aux internautes, chaque dossier comprend un 
sommaire type (expositions aux risques, effets sur la 
santé, prévention, réglementation…). Il est également 
possible de sauvegarder l’intégralité d’un dossier au 
format PDF pour une lecture hors ligne.

Un autre objectif de la refonte a été d’adapter le site 
aux nouveaux usages du web. La charte graphique et 
l’ergonomie ont ainsi été revues pour que le site offre 
un confort de consultation optimal sur tous les sup-
ports : ordinateurs, tablettes, smartphones… Le nou-
veau site donne également la part belle aux images 
et tire pleinement profit de la richesse du fond icono-
graphique de l’Institut.

Le site va continuer d’évoluer avec notamment 
l’enrichissement progressif de la rubrique Métiers 
et secteurs d'activité qui couvrira, à terme, les princi-
paux domaines d’activité des entreprises. Les efforts 
porteront également sur le moteur de recherche car 
la pertinence des résultats peut encore être amélio-
rée.

Toute remarque ou question 
peut être adressée à : site.web@inrs.fr 

L’INRS vient de mettre en ligne une nou-
velle version de son site internet. Celui-ci propose 
désormais des contenus plus riches, une navigation 
plus intuitive et un design plus moderne adapté aux 
terminaux mobiles (smartphones et tablettes).

Au fil des années, le site internet de l’INRS www.
inrs.fr s’est affirmé comme un site de référence dans 
le domaine de la santé et de la sécurité au travail. En 
2014, il a reçu plus de 6 millions de visites et recensé 
plus de 20 millions de pages vues et 8 millions de do-
cuments téléchargés. Cette source d’information est 
devenue incontournable pour les multiples acteurs 
impliqués dans la prévention des risques profession-
nels : chefs d’entreprise, représentants des salariés, 
responsables sécurité, services de santé au travail, 
fédérations professionnelles…

Pour répondre au mieux aux besoins des utilisa-
teurs, l’INRS a décidé de faire évoluer son site web. Les 
retours sur la version précédente du site étaient nom-
breux et convergents. Ils souhaitaient à la fois des 
contenus plus complets sur les différents risques 
professionnels et un meilleur accès à l’information. 
Ces remarques ont permis de définir les grands axes 
de la refonte qui a ainsi porté sur les aspects édito-
riaux, ergonomiques et graphiques du site.

Plus conviviale, cette nouvelle version a été conçue 
pour rendre la navigation plus simple et plus intui-
tive. Le site est structuré en 7 grandes rubriques : 
INRS, Actualités, Démarches de prévention, Risques, 
Métiers et secteurs d'activité, Services aux entre-
prises, Publications et outils. Un mégamenu présent 
sur toutes les pages du site permet d’identifier et 
d’accéder rapidement à l’information souhaitée. Dès 
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Le
nouveau

site internet
INRS

Découvrez la nouvelle version 
du site de référence 
en santé et sécurité au travail.

www.inrs.fr

Des contenus plus riches, un meilleur confort de navigation 
et un design plus moderne adapté aux terminaux mobiles.



N° 141 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — MARS 201510

INFOS À RETENIR AC 76

L’INRS met à disposition deux outils, en 
ligne. D'une part, une base de donnée, IH SkinPerm, 
développée par l’Association américaine d’hygiène 
industrielle (AIHA) et traduite en français par l’INRS, 
permet d’estimer le passage percutané des agents 
chimiques. D'autre part, un logiciel, ProtecPo, dé-
veloppé en partenariat avec l’Institut de recherche  
Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail (IRSST) 
du Québec, aide au choix des matériaux de protection 
cutanée contre les produits chimiques.

IH SkinPerm
Une substance déposée sur la peau s’évapore directe-
ment dans l’air si elle est très volatile, ou bien s’accu-
mule temporairement dans les couches superficielles 
de la peau (couche cornée). Une partie du produit ainsi 
stocké peut s’évaporer progressivement en fonction de 
la volatilité de la substance (effet parfum) et une autre 

Passage percutané et protection 
cutanée vis-à-vis du risque 
chimique : deux outils disponibles

partie pénètre dans l’épiderme viable avant d’être dis-
tribuée dans l’organisme via la circulation sanguine. 
En l’absence de donnée toxicologique permettant 
d’évaluer cette dose d’exposition cutanée, IH SkinPerm 
estime, en fonction de données physicochimiques, la 
distribution des substances dans les différentes zones 
concernées (air, couche cornée, épiderme viable…).  
IH SkinPerm utilise un modèle d’aide à la décision de 
type QSAR (quantitative structure-activity relationship) 
[1]. Il est à noter que la métabolisation des substances 
au niveau de la peau, possible pour certaines subs-
tances, n’est pas prise en compte dans IH SkinPerm.
Cet outil est téléchargeable gratuitement à l’adresse : 
www.inrs.fr/media.html?refINRS=VP%202
Quatre étapes sont nécessaires avant de lancer la si-
mulation (figure 1) :

 renseigner la substance : une liste de 137 substances 
est déjà disponible. De nouvelles substances peuvent 

> FORMULAIRE DE SAISIE DE DONNÉES DE IH SKINPERM 
,Figure 1

AUTEURS :
N. Bertrand, département Expertise et conseil technique, INRS
F. Zimmermann, département Ingénierie des procédés, INRS
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être ajoutées par le demandeur en renseignant des 
paramètres physicochimiques (masse moléculaire, 
pression de vapeur, solubilité et coefficient de partage 
octanol/eau) ;

 définir les paramètres du scénario : il s’agit de préci-
ser si l’exposition est due à une déposition instantanée 
ou continue du produit sur la peau, ou bien à l’émis-
sion de vapeurs, et d’indiquer les quantités déposées 
sur la peau et les zones contaminées ;

 informer sur la durée d’exposition : il s’agit de pré-
ciser le « début de la déposition » du produit en indi-
quant à quel moment (nombre d’heures après la prise 
de poste) l’opérateur est exposé. Dans le cas d’une 
déposition continue, il faut renseigner la durée de la 
déposition et de la substance sur la peau. La « fin de 
l’observation » correspond à la durée choisie pour ob-
server la distribution de la substance dans l’organisme 
; elle peut varier en fonction de la situation. Certains 
produits mettent en effet plusieurs jours à pénétrer 
dans l’organisme.

 modifier des paramètres de simulation : le « nombre 
de calculs par heure » et le « rapport intervalles/heure » 

du modèle peuvent être modifiés pour obtenir des 
temps de calculs et une précision acceptables. Ce sont 
des paramètres propres à la mécanique de calcul dans 
le tableau Excel. Plus la durée d’observation est courte, 
plus la précision doit être importante.

La simulation se présente sous forme d’un graphique 
(figure 2) montrant la distribution de la substance 
dans les différentes zones concernées, en fonction du 
temps avec :

en bleu, la quantité de substance présente sur la sur-
face de la peau ;

 en rose, la quantité de substance évaporée dans l’air ;
 en orange, la quantité de substance stockée dans la 

couche cornée ;
 en vert, la quantité de substance dans l’épiderme 

viable qui passera dans la circulation sanguine. Cette 
quantité représente la dose d’exposition cutanée qui 
doit alors être comparée aux valeurs toxicologiques de 
référence pour évaluer le risque encouru par le salarié 
et, si besoin, mener les actions de prévention adaptées.

ProtecPo
La protection cutanée est essentielle mais son effica-
cité est limitée et difficile à mettre en œuvre dans le 
monde professionnel. Aucune protection ne constitue 
un rempart universel contre l’ensemble des produits 
chimiques utilisés dans les entreprises. La plupart des 
protections vis-à-vis des solvants sont des matériaux 
polymères. La résistance à la perméation des maté-
riaux polymères (gants, combinaisons et bottes) varie 
beaucoup en fonction du type de produits chimiques 
avec lesquels ils sont mis en contact : un matériau 

peut être très résistant au contact d’une substance 
donnée et inefficace pour une autre. Des fiches pra-
tiques de sécurité INRS renseignent sur l’adaptabilité 
des protections cutanées selon la tâche à réaliser et 
les substances à utiliser [2, 3]. Des tests de résistance 
des matériaux de protection existent mais leur réali-
sation exige des moyens techniques rarement à dis-
position des entreprises et des préventeurs.
Le logiciel ProtecPo (https://protecpo.inrs.fr) propose 
aux professionnels de la prévention et aux entre-

> GRAPHIQUE DE RÉSULTATS DE LA SIMULATION DE IH SKINPERM
,Figure 2
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prises, un outil d’aide au choix des matériaux les 
mieux adaptés pour la protection cutanée, notam-
ment contre les solvants et les mélanges de solvants. 
Mille deux cents substances chimiques pures sont 
présentes dans sa base de données.
ProtecPo peut s’utiliser par 3 méthodes de recherches 
différentes et complémentaires (figure 3) : 

recherche par solvant (ou mélanges de solvants) 
permettant d’obtenir les matériaux recommandés en 
fonction du ou des produits chimiques utilisés. Cette 
méthode de recherche convient parfaitement lorsque 
la composition des produits chimiques utilisés est 
bien connue ; 

 recherche par famille de solvants permettant 
d’obtenir des indications quant au niveau de compa-
tibilité entre les substances chimiques d’une même 
famille et les matériaux de protection. Cette méthode 
de recherche convient lorsque le niveau d’infor-
mation sur le produit chimique à utiliser est faible. 
Exemple : White spirit dont la composition précise 
est inconnue mais qui fait partie de la « famille des 
hydrocarbures » ; 

 recherche par matériau de protection permet-
tant de choisir parmi les cinq matériaux répertoriés 

(butyle, Viton®, latex, Néoprène® et nitrile). Le résul-
tat est la liste des substances chimiques compatibles 
avec le matériau sélectionné.

Les différentes requêtes peuvent être mémorisées en 
cliquant sur « Mémoriser le résultat » en dessous de 
chaque résultat proposé. L’onglet « Résultats mémo-
risés » permet d’afficher la synthèse des résultats 
considérés comme intéressant par l’utilisateur, de les 
exporter en format PDF, puis de les imprimer.
Les résultats donnés par ProtecPo sont basés sur une 
modélisation des interactions entre les substances 
chimiques et les matériaux polymères (théorie tri-
dimensionnelle de solubilité). Ils ont un caractère 
prédictif et ne se substituent pas à des essais expé-
rimentaux de résistance. L’utilisation de ProtecPo 
doit s’inscrire dans une analyse des risques et des 
contraintes aux postes de travail.

L’INRS travaille, actuellement, à faire évoluer ce logi-
ciel pour prendre davantage en compte les conditions 
réelles d’utilisation des produits chimiques et des 
protections. Le lien « contactez-nous », en bas de la 
page du site web, permet de demander des précisions.

> FORMULAIRE DE RECHERCHE PAR SOLVANT DU LOGICIEL PROTECPO

[1] TIBALDI R, TEN BERGE W, 
DROLET D -  Dermal absorption 
of chemicals: estimation by IH 
SkinPerm. J Occup Environ Hyg. 
2014 ; 11 (1) : 19-31.
[2] LE ROY D - Des gants contre les 
risques chimiques. Fiche pratique 

de sécurité ED 112. Paris : INRS ; 
2003 : 4 p.
[3] BOUST C - Quels vêtements 
de protection contre les risques 
chimiques. Fiche pratique de 
sécurité ED 127. Paris ;  INRS ; 
 2006 : 4 p.
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Risques professionnels et 
prévention des accidents du travail 
et des maladies professionnelles :  
perception dans les entreprises de moins 
de 50 salariés

Baromètre de la prévention dans les petites 
entreprises 
L’INRS a effectué, en 2007 et 2010, deux enquêtes sur 
les risques professionnels dans les petites entreprises 
(moins de 50 salariés). Une nouvelle version vient 
d’être réalisée suivant les mêmes modalités, permet-
tant de suivre l’évolution de certaines données sous 
forme barométrique. 
Ainsi, de novembre à décembre 2014, 1 002 chefs d’en-
treprise de moins de 50 salariés ont été questionnés 
par téléphone, répartis en 652 petites entreprises (PE) 
(de 10 à 49 salariés), 170 très petites entreprises (TPE) 
(entre 1 et 9 salariés) et 180 entreprises sans salarié. 
Les PE sont issues de 4 secteurs d’activité qui avaient 
déjà été enquêtés précédemment (industrie, BTP, com-
merce et transports) permettant d’identifier des ten-
dances sectorielles.
Les entreprises sondées ne sont pas forcément les 
mêmes mais la majorité des questions reste identique. 

Des entretiens approfondis ont, dans un second 
temps, été menés par téléphone (avec une gérante 
de salon de coiffure, un gérant boulanger-pâtissier, 
un gérant d’atelier de soudure, un gérant BTP), fin dé-
cembre 2014 et début janvier 2015, pour recueillir des 
éclairages complémentaires, plus qualitatifs.

Tendances fortes depuis l’enquête de 2010
Le caractère barométrique de l’enquête permet de 
mesurer certaines tendances ; la plus marquante est le 
recul du niveau de préoccupation des entreprises sur 
les questions de santé et sécurité : recul de 25 à 16 % 
dans les TPE et de 18 à 14 % dans les PE. Le contexte éco-
nomique difficile peut expliquer cette tendance.
Sur la période écoulée, les entreprises sont plus nom-
breuses à déclarer avoir mis en œuvre des mesures de 
prévention (figure 1) : moyens de protection collective  
ou individuelle, interventions sur l’aménagement et/
ou sur l’organisation, information des salariés, actions 

> MESURES PRISES DANS L'ENTREPRISE

,Figure 1

Parmi les mesures de prévention, quelles sont celles que vous avez déjà prises pour améliorer la sécurité au travail ?
Réponses spontanées, plusieurs réponses possibles.

Mise en place de moyens de protection individuelle
(chaussures, masques, gants…)

Intervention sur l’organisation ou l’aménagement 
 (suppression de produits dangereux, automatisation 

                                  de certaines tâches…)
Mise en place d’actions d’information des salariés

(réunions d’information, affiches…)

Mise en place d’actions de moyens de protection collective
(ventilation, garde-corps…)

Mise en place d’actions de moyens de protection collective
(ventilation, garde-corps…)

Mise en place d’actions de formation des salariés
(CACES, SST…)

D’autres mesures

Aucune mesure prise / NSP*

TPE 1-9 sal.
Base 170

% oui
Rappel

2010

 73 %   45 % 

51 % 

39 % 

34 % 

11 % 

–

–

 60 %  

 50 %  

 15 %  

34 % 

1 % 

48 %   

PE 10-49 sal.
Base 652

% oui

93 %   

Rappel
2010

74 % 

79 % 

60 % 

59 % 

2 % 

–

–

81 % 

67 %   

2% 

71 %  

4 % 

68 %

 
   : significativement supérieur / inférieur à 2010 (liste modifiée)
* NSP : ne sait pas

AC 77

AUTEURS :
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de formation… Parmi ces mesures, la mise en place des 
équipements de protection individuelle arrive en tête, 
quelle que soit la taille de l’entreprise. 
Les sources d’information utilisées par les chefs 
d’entreprise pour s’informer sur la santé et la sécurité 
(figure 2) sont les organisations professionnelles et la 
documentation des organismes de prévention, sans 
évolution majeure depuis 2010. En revanche, le recours 
aux notices techniques des fournisseurs connait une 
très forte évolution, passant de 4 à 18 % pour les TPE. 
Cette évolution générale se vérifie quels que soient la 
taille ou le secteur. 
La manière de consulter l’information fait apparaitre 
une baisse de l’utilisation des supports papiers au pro-
fit des supports dématérialisés, que ce soit sur la presse 
professionnelle, la presse quotidienne ou la documen-
tation des organismes de prévention. Cette tendance 
positionne, pour la première fois, la consultation en 
ligne des documents des organismes de prévention 
devant la consultation papier. Les principales raisons 
évoquées sont la facilité d’accès et d’archivage.
La désignation du salarié compétent en santé sécuri-
té au travail (SST) a été introduite dans cette dernière 
enquête : 37 % des chefs d’entreprise des TPE et 48 % de 

ceux des PE déclarent avoir désigné un salarié compé-
tent. Dans les PE, 39 % des dirigeants déclarent avoir au 
moins un délégué du personnel, lequel est associé à la 
rédaction du document unique dans 75 % des cas. 
Les mesures de prévention envisagées par les entre-
prises durant les deux prochaines années sont très 
faibles, témoignant d’une difficulté à se projeter ou à 
anticiper les actions de prévention. 

Distinctions majeures liées à la taille 
de l’entreprise
La taille des entreprises joue sur la maturité de l’en-
treprise en matière de santé et sécurité au travail 
(SST) : les PE sont ainsi plus nombreuses à réaliser et 
à mettre à jour  leur document unique, elles adhèrent 
plus facilement à une organisation professionnelle, 
ont déjà désigné plus largement un salarié compétent 
en SST et ont mis en place un nombre plus important 
de mesures de prévention au cours des deux der-
nières années (3,8 mesures en moyenne dans les PE ;  
2,4 mesures en moyenne dans les TPE). Cette diffé-
rence se vérifie également avec le pourcentage des 
entreprises considérant que leur activité ne comporte 
pas de risque : 9 % dans les PE et 35 % dans les TPE. 

> SOURCES D'INFORMATION UTILISÉES

,Figure 2

En matière de santé et de sécurité au travail, quelles sont les sources d’information que vous utilisez le plus ?
Réponses spontanées, plusieurs réponses possibles.

Les notices techniques des fournisseurs

Votre organisation professionnelle
La documentation des organismes

de prévention (CRAMIF, CARSAT, ARACT…)

Internet

D’autres sources d’information

Aucune

La médecine du travail

Les colloques ou les congrès

NSP*

TPE 1-9 sal.
Base 170

PE 10-49 sal.
 Base 652

% oui
Rappel

2010

18 %   4 % 

20 % 19 % 

– 1 % 

– 0 % 

2 % 0 % 

9 % 4 % 

8 % 1 %

1 % 10 %  

18 %18 %  

 

   : significativement supérieur /
 inférieur à 2010 (liste modifiée)

 

% oui
Rappel

2010

14 %   6 % 

26 % 26% 

La presse professionnelleLa presse professionnelle 13 % 13 % 12 % 8 %  

Des organismes de formation 7 % 4 % 7 % 11 %   

La presse quotidienne, magazines
(nationale ou régionale) 7 % 4 % 3 % 1 %   

Vos confrères chefs d’entreprise 2 % 7 %  3 % 4 % 

Les salons professionnels 0 % 3 %  0 % 2 %  

0 % 3 % 

O % 0 % 

1 % 0 % 

4 %
 
O %

4 % 

1 %

4 %

25 %25%  

 

*NSP : ne sait pas

 
O %
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Pour les chefs d’entreprise, les principaux risques sont : 
pour les PE, le risque routier et celui lié à l’activité phy-
sique ; pour les TPE, le risque lié à l’activité physique et 
celui de chute de plain-pied. 

Distinctions liées au secteur d’activité
L’interlocuteur de référence en santé et sécurité (figure 
3) reste très majoritairement le service de santé au tra-
vail, pour 49 % des PE et 34 % des TPE. Il est aussi celui 
qui bénéficie, auprès des employeurs, de la plus grande 

crédibilité dans ce domaine (figure 4 page suivante).
Vient ensuite l’organisation professionnelle, avec des 
différences très marquées en fonction du secteur d’acti-
vité : 46 % dans le Bâtiment et les travaux publics (BTP) 
et 20 % dans les autres secteurs.
La perception par les chefs d’entreprise des risques en-
courus par leurs salariés est fortement dépendante du 
secteur : le risque routier est cité à 45 % dans le secteur 
du commerce et à 92 % dans le BTP. Il en est de même 
avec le risque de chute de hauteur. 

> LES INTERLOCUTEURS DE RÉFÉRENCE

,Figure 3

TPE 1-9 sal.
Base 170

Actuellement, vers quel interlocuteur vous tournez-vous quand vous avez un problème de sécurité ou de santé 
au travail ? Question ouverte, réponses spontanées.

NSP* / Aucun

Un autre interlocuteur

PE 10-49 sal.
 Base 652

% oui
Rappel

2010

– 2 %

21 % + 27 %

% oui
Rappel

2010

– 2 %

10 % 11 %

MSA 1 % 0 % 0 % 0,3 %

Centre de formation 2 % 0 % 1 % 2 %

Le service de médecine du travail 34 %   39 % 49 %  48 % 

Médecin, médecin traitant, spécialistes 6 %6 % 2 %1 % 

L’inspection du travailL’inspection du travail 5 % 5 % 7 % 8 % 

Un responsable en interne 2 % 6 % 7 % 10 %  

Chambre des métiers, chambre du commerce –3 % –1 % 

Votre assureur 3 % 3 % 0 % 1 % 

Un cabinet de conseil 1 %3 % 3 %9 %  

La CRAMIF / la CARSAT 3 % 2 % 16 % 17 % 

Des organismes externes (sp) 0 % 3 %   0 % 3 %   

Gère seul 0 % - 0 % 0 % 0,4 % 

Les syndicats 2 % 4 % 4 % 1 % 

Comptable 9 % 5 % 2 % 1 %

Les fournisseurs _1 % _2 % 

Des professionnels du droit et de la justice 0 % 3 % 2 % 1 %

Sécurité sociale / Mutuelle 0 % 2 % 0 % 0,4 %

Collègues / Délégué du personnel /
Relations personnelles

4 % 1 % 1 % 2 %

Un organisme de contrôle 0 % 1 % 5 % 4 %

Internet 0 % 1 % 1 % 1 %

Votre organisation professionnelle (Fédération) 13 % 18 %   16 %25 %   

   : significativement supérieur /
inférieur à 2010 (liste modifiée)
* NSP : ne sait pas
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Autres éléments
La proportion de chefs d’entreprise qui déclare avoir 
établi un document unique est élevée dans cette 
enquête : 90 % des PE et 70 % des TPE. La façon de 
recueillir l’information ne permet pas de suivre l’évo-
lution avec les versions précédentes. Ces chiffres 
semblent surestimés au regard de résultats obtenus 
dans des enquêtes sectorielles. 
La prévention est principalement perçue comme 
une contrainte. Les bénéfices de la démarche n’ap-
paraissent pas comme un levier de performance de 
l’entreprise. Par ailleurs, les employeurs ont un com-

> CONFIANCE ACCORDÉE AUX INTERLOCUTEURS

,Figure 4

portement attentiste vis-à-vis de l’information, le 
minimum étant perçu comme suffisant. 
Le service interentreprises de santé au travail, cité 
comme l’interlocuteur de référence pour les ques-
tions de santé et sécurité par les chefs d’entreprise, 
est bien positionné pour porter des messages de pré-
vention auprès des petites entreprises. La confiance 
dont il bénéficie est propice à une appropriation de 
ce message, à condition qu’il soit ciblé et empreint 
d’une réalité professionnelle.

PE 10-49 sal.
Base 652

De manière générale, pour vous informer sur ces questions, en qui avez-vous le plus confiance ? 
Réponses spontanées.

Le médecin du travail / l’IPRP (intervenant
 en prévention des risques professionnels)

Les organisations professionnelles

Les organismes de prévention
(CRAMIF, ARACT, CARSAT…)

Les services de l’ÉtatLes services de l’État

Des prestataires, consultants

D’autres interlocuteurs

Aucun interlocuteur

NSP*

TPE 1-9 sal.
Base 170

% oui
Rappel

2010

32 %  40 % 

23 %  19 % 

14 %  16 % 

11 % 11 % 

6 % 3 % 

4 % –

4 % 4 % 

7 % 7 % 

% oui
Rappel

2010

37 %  37 % 

22 %  18 % 

22 %  19 % 

6 % 12 % 

6 % 5 % 

2 % –

1 % –

5 % –
   : significativement supérieur /

 inférieur à 2010 (liste modifiée)

*NSP : ne sait pas
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NOUVEAUTÉS DE L’INRS

Bibliographie

Les commerces alimentaires 
de proximité
Aide au repérage des risques 
professionnels 
Ce guide s’adresse aux chefs d’en-
treprises des commerces alimen-
taires de proximité concernés par 
la convention collective nationale 
des commerces de détail en fruits et 
légumes, épicerie et produits laitiers 
(épiciers, crémiers fromagers, détail-
lants en fruits et légumes, cavistes, 
dépôts de pain et spécialistes en 
produits bio…), exerçant leur activité 
en magasin, sur les marchés et/ou 
par vente ambulante.
Il est destiné à aider les chefs d’éta-
blissement dans l’analyse et l’éva-
luation des risques dans leur entre-
prise et dans la mise en œuvre des 
mesures de prévention. 
Il a été élaboré avec le concours de 
la Fédération nationale de l’épicerie, 
cavistes et spécialistes en produits 
bio (FNDECB), de la Fédération na-
tionale des détaillants en produits 
laitiers (FNDPL), de l’Union natio-
nale des syndicats de détaillants en 
fruits, légumes et primeurs (UNFD) 
et de l’Association des fédérations 
en fruits et légumes, épicerie, crè-
merie (AFFLEC).
Réf. INRS ED 925, 2e  édition, 38 p.

Mon métier : couvreur
Ce dépliant explique simple-
ment et concrètement (essen-
tiellement à l'aide d'illustrations) 
les bonnes pratiques en matière 
de prévention des risques, appli-
cables au quotidien sur le chan-
tier. 
Ce document, à destination des 
salariés, complète le guide INRS 
Entreprises artisanales du bâti-
ment (ED 6157) qui s’adresse aux 
chefs d’entreprise.
Réf. INRS ED 6191, dépliant 12 p.

Les maladies 
professionnelles : régime 
général
Collection des aide-mémoire 
juridiques
Ces aide-mémoire présentent de 
manière synthétique la réglemen-
tation sur un sujet précis.
Cette brochure donne l'ensemble 
de la réglementation relative aux 
tableaux des maladies profession-
nelles.
Elle reproduit l'intégralité des 
tableaux de maladies profession-
nelles du régime général de la  
Sécurité sociale. 
La mise à jour des données datent 
de décembre 2014.
Réf. INRS TJ 19, 10e  édition, 76 p.

Usines de dépollution des 
eaux résiduaires et ouvrages 
d'assainissement
Guide pratique de ventilation
Ce document est conçu comme un 
guide et un document de référence 
à l'usage des personnes et organisa-
tions concernées par la conception, 
la construction, l'exploitation, le 
contrôle ainsi que la maintenance 
des usines de dépollution (princi-
palement des ouvrages fermés) et 
de leurs annexes, tels que les postes 
de prélèvement. Au sommaire de ce 
guide pratique de ventilation : rap-
pel des procédés d'épuration, ven-
tilation des ouvrages, réduction de 
l'émission des polluants, traitement 
de l'air avant rejet, exploitation, en-
tretien et vérifications périodiques.
Réf. INRS ED 820, 3e  édition, 32 p.

Les fiches toxicologiques 
de l'INRS 

Nouvelles fiches : 
FT 307 : Dazomet 
FT 308 : 1,3 - diphénylguanidine  
FT 309 : Imidaclopride 

Nouvelles éditions :
FT 114 : Diéthylamine
 FT 175 : Acétates de pentyle

Mises à jour :
 FT 52 : Dioxyde de manganèse 
 FT 115 : Triéthylamine

Pour obtenir en prêt les 
audiovisuels et multimédias 
ou pour commander les 
brochures et les affiches de 
l'INRS, s'adresser au service 
Prévention de la CARSAT, 
CRAM ou CGSS.
Ces documents sont 
disponibles en ligne sur : 
www.inrs.fr



CONSTRUIRE EN PERMANENCE LA PRÉVENTION
 DES CANCERS PROFESSIONNELS

Collection AVIS D’EXPERTS

« Construire en permanence la prévention des cancers professionnels »
Ouvrage collectif de l’INRS, sous la direction de Michel Héry et Pierre Goutet
Édité par EDP Sciences dans la collection Avis d’experts, www.edpsciences.org
260 pages • ISBN 978-2-7598-1193-3 • février 2015 • 39 euros 

En vente sur laboutique.edpsciences.fr

Cet ouvrage a été coordonné par Michel Héry, 
chargé de mission à la direction des applications 
de l’INRS, spécialiste  de l’évaluation des expositions 
professionnelles et responsable du projet « Prévention 
des cancers professionnels », et Pierre Goutet, expert 
à l’INRS. Les contributions émanent d’institutionnels 
de la prévention (INRS, services Prévention des risques 
professionnels des Caisses régionales d’assurance 
retraite et de santé au travail, services de santé 
au travail…), de chercheurs, de médecins 
et de partenaires des entreprises.

Le nouveau volume de la collection Avis d’experts 
de l’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS), 
publié par EDP Sciences, propose de faire le point sur 
les connaissances sur les cancers professionnels. L’INRS 
a associé à la réalisation de cet ouvrage une douzaine 
d’organismes différents qui ont pour point commun 
de tous œuvrer, chacun dans leur domaine d’activité, 
chacun avec ses compétences particulières, 
à la prévention des cancers professionnels.

Environ 2 millions de salariés sont exposés en France 
à des agents cancérogènes (produits chimiques, 
rayonnements ionisants… voire travail de nuit) et 
de nombreux secteurs sont concernés, dont l’industrie 
du bois, la métallurgie, la chimie ou le BTP... 
Avec ce nouvel avis d’expert, l’INRS et les organismes associés 
à la réalisation de cet ouvrage, proposent un état de l’art de la 
prévention des risques cancérogènes. Face à l’importance et à 
la complexité de cet enjeu, le travail en commun est un aspect 
essentiel. En effet, l’invisibilité de la nocivité de l’exposition 
à des cancérogènes et le temps de latence d’apparition des 
pathologies pouvant aller jusqu’à plusieurs dizaines d’années, 
rendent indispensables l’apport de nombreuses disciplines 
et l’intégration de points de vue différents.

L’ouvrage revient, bien entendu, sur le cas de l’amiante mais 
aussi sur la détection de nouveaux cancérogènes et présente 
un panorama complet des dispositifs existants pour prévenir 
les cancers.

L’avis d’expert s’organise en 6 parties :
Apport des études expérimentales et épidémiologiques 
dans la connaissance et la prévention des cancers 
professionnels
Connaissance des expositions en milieu de travail
Gestion du risque dans l’entreprise
De la perception du risque à sa prévention
Stratégies d’action et secteurs professionnels : approches 
inter-régimes, convergences et éventuelles différences 
d’approche
Prise en charge et réparation
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PARTICIPEZ À LA RECHERCHE

Identification et description 
des asthmes en milieu de travail

Moins étudié que l’asthme profes-
sionnel, l’asthme aggravé par le travail est une 
circonstance clinique fréquente, qui peut s’avérer 
difficile à prendre en charge. Dans les deux cas, 
plusieurs facteurs communs concourent à des dif-
ficultés diagnostiques et à une sous-estimation du 
nombre de cas. Comme dans d’autres pathologies 
associées à une exposition professionnelle, la dif-
ficulté des médecins à identifier les nuisances po-
tentiellement en cause est une des explications de 
cette sous-estimation. Le repérage s’avère souvent 
complexe dans le cas d’expositions à des allergènes 
chimiques.

Objectifs de l’étude
 Estimer la prévalence de l’asthme et de l’asthme 

en relation avec le travail dans des populations sui-
vies en médecine du travail.

Décrire, par des autoquestionnaires, le rôle de 
l’exposition professionnelle et de facteurs person-
nels tel le tabagisme, sur la sévérité et le contrôle de 
l’asthme en relation avec le travail.

Décrire et comparer la répartition de la sévérité 
et du contrôle de l’asthme en cas d’asthme profes-
sionnel, d’asthme aggravé par le travail et d’asthme 
sans relation avec le travail.

Construire une démarche diagnostique concertée 
des asthmes aggravés par le travail et des asthmes 
professionnels en vue d’améliorer leur prévention.

Méthodologie
Ce projet est dirigé par le Centre de consultation 

de pathologie professionnelle de Nancy, l’Équipe 
d’accueil EA7298 (Nancy), et le département Épidé-
miologie en entreprises (DEE) de l’INRS.
Une première étape repèrera des sujets présentant 
un asthme actif probable par un autoquestion-
naire systématiquement proposé à tous les salariés 
venant en consultation dans le service de santé au 
travail. Les dates de cette première étape seront 
définies avec chaque médecin du travail volontaire. 

Responsable d’étude à contacter :
Dr Valérie Demange
Tel : 03 83 50 98 05
valerie.demange@inrs.fr
Département Épidémiologie en entreprise
INRS, rue du Morvan, CS60027
54519 Vandœuvre-les-Nancy Cedex

Si le salarié répond positivement à une des questions 
ciblées « asthme potentiellement actif », un cahier 
de recueil comprenant d’autres autoquestionnaires à 
remplir à domicile ainsi qu’un journal de débit expi-
ratoire de pointe (DEP) à tenir sur deux semaines lui 
seront remis par le médecin du travail ou l’un de ses 
collaborateurs. Le DEE contactera le salarié qui aura 
donné ses coordonnées, pour répondre à ses ques-
tions éventuelles.
Tout le matériel nécessaire (lettres d’information, 
questionnaires, débitmètres, enveloppes de retour 
affranchies) est fourni par le DEE.
Dans un second temps, en fonction de ces informa-
tions, analysées de façon confidentielle par le centre 
de consultation de pathologie professionnelle de 
Nancy, les sujets seront classés en « asthme profes-
sionnel », « asthme aggravé par le travail » et « asthme 
sans relation avec le travail ». Ceux pour lesquels une 
suspicion d’asthme en relation avec le travail sera 
établie se verront proposer des investigations à but 
diagnostique par le centre de consultation de patho-
logie professionnelle le plus proche de chez eux.
Les résultats globaux descriptifs des deux semaines 
de recueil seront envoyés au médecin du travail, ainsi 
que les résultats personnels des salariés ayant donné 
leur accord.

Secteurs d’activité recherchés
Tous secteurs d’activité, qu’ils soient connus ou non 

comme étant à risque d’asthme. 
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Indicateurs biologiques 
d'effets précoces. Leur utilisation 
dans la prévention du risque 
chimique en santé au travail

en  
résumé

AUTEUR :
F. Vicens, interne en santé au travail

L’utilisation d’indicateurs 
biologiques, de susceptibilité, 
d’exposition et d’effets 
contribue à l’évaluation 
des risques chimiques pour 
l’individu, améliorant ainsi 
les pratiques préventives. 
Les biomarqueurs d’effets, 
particulièrement d’effets 
précoces, permettent de 
vérifier l’efficacité de 
ces pratiques, d’alerter 
des risques à un stade 
d’anomalies biologiques 
réversibles avec une prise 
en charge plus précoce des 
sujets sensibles, d’améliorer 
la connaissance des dangers 
et des mécanismes d’action 
toxique des substances. 
Cependant, la validation de 
ces tests n'est pas effective, 
les recommandations quant 
à leur utilisation font défaut 
et leur manque de spécificité 
nécessite fréquemment de les 
associer à d'autres tests. Une 
définition précise du terme  
« biomarqueur d'effets 
précoces » permettrait 
d'indiquer leurs objectifs, 
de préciser leurs limites 
et de clarifier les aspects 
éthiques de leur utilisation 
en santé au travail.

L’homme au sein de  
son environnement, professionnel 
ou non, est exposé à des agents 
toxiques externes susceptibles d'al-
térer sa santé.
Dans le domaine professionnel, la 
prévention des risques pour le sala-
rié est basée sur l'application des  
9 principes généraux inscrits dans 
le Code du travail (article L. 4121-2) :

 éviter les risques ;
 évaluer les risques qui ne peuvent 

pas être évités ;
 combattre les risques à la source ;
 adapter le travail à l'homme ;
 tenir compte de l'évolution de la 

technique ;
 remplacer ce qui est dangereux 

par ce qui ne l'est pas ou par ce qui 
l'est moins ;

 planifier la prévention ;
 prendre des mesures de protec-

tion collective ;
 donner des instructions appro-

priées aux travailleurs.
Dans le cadre de la démarche glo-
bale d'évaluation des risques, il est 
nécessaire de mesurer l'impact des 
méthodes de prévention technique 
collective et individuelle sur les ex-
positions. Dans ce but, les dosages 

des substances toxiques sur le lieu 
de travail constituent tradition-
nellement la principale méthode 
d'identification des risques de 
toxicité auxquels sont exposés les 
travailleurs. Il s'agit alors de me-
sures de doses externes, telles que  
des prélèvements atmosphériques 
ou surfaciques, révélant le niveau 
d'exposition des salariés à des 
substances toxiques.
Cependant, l'évaluation de la seule 
dose externe est insuffisante pour 
apprécier le risque chimique pour 
l'individu. En effet :

 tous les produits auxquels le sala-
rié est exposé ne sont pas connus, 
certains échappant par conséquent 
à la surveillance directe ;

 les conditions de travail sont 
variables en fonction de la charge 
physique et de l'utilisation d'équi-
pements de protection individuelle 
notamment ;

 du fait des variations individuelles 
de prédisposition, les substances 
chimiques, pour un même niveau 
d'exposition, peuvent affecter cer-
tains sujets et pas d'autres ;

 l'exposition d'un individu à un 
xénobiotique peut conduire à une 
série d'événements biologiques à 
l'origine ou non d'une pathologie.
C'est pourquoi, outre les dosages 
externes, des biomarqueurs sont 
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Indicateurs biologiques d'effets 
précoces. Leur utilisation dans la 
prévention du risque chimique 
en santé au travail

utilisés comme indicateurs d'évé-
nements biologiques (figure 1). Or, 
si l'évaluation de l'exposition par la 
détermination des doses externes 
est souvent du ressort de l'em-
ployeur, les mesures biologiques 
révélant la dose interne reçue par 
un sujet exposé et nécessitant un 
prélèvement individuel sont de la 
responsabilité du service de santé 
au travail et particulièrement du 
médecin du travail.

DÉFINITIONS

La notion de biomarqueur est ap-
parue dans les années 60 (avec les 
mesures de porphyrine dans les 
échantillons de sol). Depuis cette 
période, les domaines d’application 
se sont multipliés (environnement, 
écotoxicologie, pharmacie, cancé-
rologie…). L’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) propose ainsi une 
classification et des définitions des 
différents types de biomarqueurs 
[1] (encadré 1).
Les biomarqueurs vont permettre 
de traduire les étapes successives 
allant d'une exposition à une dose 

interne, d'une dose interne à une 
dose biologiquement efficace 
(indicateurs biologiques d'exposi-
tion), d'un effet biologique précoce 
à l'altération d'une structure ou 
d'une fonction et éventuellement 
à une maladie (indicateurs bio-

logiques d'effets). Enfin, il existe 
certains biomarqueurs qui per-
mettent d'évaluer la sensibilité de 
l'individu aux effets d'une exposi-
tion (biomarqueurs de susceptibi-
lité en principe génétique) (figure 
2). 

Exposition Sujet exposé

POSTE DE TRAVAIL

Atmosphérique Surfacique Monitoring 
biologique

, nn

w
ENTREPRISE SST 

n

n n

Prédisposition EffetEnvironnementale Individuelle
Frottis
,n n

Dose externe
Dose interne

n,n n

,Figure 1

> EXPOSITION ET SURVEILLANCE

Biomarqueur : « toute substance, structure ou processus pouvant être 
mesuré(e) dans le corps humain ou les matrices biologiques, susceptible 
d’influencer ou de prédire l’incidence ou l’apparition d’une maladie ».
Biomarqueur de susceptibilité : « indicateur de la capacité innée ou 
acquise d’un organisme à répondre à l’exposition à une substance xénobiotique 
spécifique » (exemples : N-acétyltransférase, glutathion-S-transférase, enzymes 
du cytochrome P450, 1-antitrypsine, glucose-6-phosphate deshydrogénase…).
Biomarqueur d’exposition : « substance exogène, métabolite primaire ou 
réponse à une interaction entre un agent xénobiotique et une molécule ou 
cellule-cible, mesurée dans un compartiment de l’organisme » (exemples : 
acide t t-muconique urinaire, métallothionéine urinaire…).
Biomarqueur d’effets : « altération biochimique, physiologique, 
comportementale ou autre, mesurable dans un organisme, qui, selon son 
ampleur, peut être reconnue comme étant associée à une atteinte confirmée ou 
possible de l’état de santé ou à une maladie » (exemples : protoporphyrine-zinc, 
acide delta-aminolévulinique urinaire, cholinestérases…).

>  CLASSIFICATION ET DÉFINITIONS DES BIOMARQUEURS SELON 
L’ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ (d’après [1])

,Encadré 1
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PROBLÉMATIQUE DES 
BIOMARQUEURS D’EFFETS 
PRÉCOCES

S’il existe des définitions pour les 
biomarqueurs de susceptibilité, 
d’exposition et d’effets, il n’en est 
pas de même des biomarqueurs 
d’effets précoces. Ils sont en fait 
généralement assimilés aux bio-
marqueurs d’effets.
S’intéresser plus spécifiquement 
aux biomarqueurs d’effets pré-
coces amène divers questionne-
ments. En effet, l’indicateur bio-
logique d’effets précoces doit être 
un outil prédictif dont la recherche 
vise à déceler une pathologie en 
lien avec une exposition profes-
sionnelle avant qu’une sympto-
matologie n’apparaisse. Il doit 
donc se situer entre le biomar-
queur d’exposition et le biomar-
queur d’effets (figure 3 p. 26).

Mais les effets précoces doivent-il 
forcément avoir un lien avec une 
exposition particulière ? À l’heure 
actuelle, où les expositions à des 
risques chimiques sont plutôt 
chroniques, de faibles doses et de 
sources de polluants multiples, le 
lien devient très difficile à établir. 
Les biomarqueurs d’effets pré-
coces seraient donc un reflet glo-
bal des expositions d’un individu.
De plus, suite à la découverte d’ef-
fets précoces, se dirige-t-on forcé-
ment vers le développement d’une 
pathologie pour l’individu ? Cela 
revient à s’interroger sur la fron-
tière entre le normal et le patholo-
gique. Or, le passage d’un état phy-
siologique à un état pathologique 
est plutôt un continuum avec une 
succession possible de réactions, 
d’abord simplement physiolo-
giques puis pouvant aboutir pro-
gressivement à un état réellement 
pathologique (figure 4 p. 26).

Aussi, idéalement, les biomar-
queurs d’effets précoces doivent 
permettre de révéler des modifica-
tions biochimiques à un stade sub-
clinique, lorsque la modification de 
l’organisme est encore complète-
ment réversible.

CARACTÉRISTIQUES  
DES BIOMARQUEURS 
D’EFFETS PRÉCOCES

INTÉRÊTS 
Les domaines d’application des in-
dicateurs biologiques d'effets pré-
coces étant très nombreux, leurs 
intérêts sont donc multiples [1].

EN SANTÉ AU TRAVAIL
D’un point de vue général, les in-
dicateurs biologiques d’effets pré-
coces vont s’inscrire, tout comme 
la surveillance atmosphérique, les 

,Figure 2

> BIOSURVEILLANCE

Biomarqueurs d'exposition Biomarqueurs d'effets

Biomarqueurs de susceptibilité

Exposition

Stade 
clinique 

de la 
maladie

Dose interne
Perturbation 

d'une fonction 
biologique

Effet 
biologique

Dose au niveau 
de la cible 
biologique



N° 141 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — MARS 201526

GRAND ANGLE

Exposition

Toxicité franche

Exposition interne

Exposition cumulée

Biomarqueur 
d'effet 
précoce

Marqueur 
de diagnostic

Biomarqueur 
d'effet tardif

Dose efficace

,Figure 3

> LES DIFFÉRENTS BIOMARQUEURS EN FONCTION DE L’EXPOSITION [2] 

,Figure 4

> BIOMARQUEURS ET EFFETS

Indicateurs d'alerte précoce
Effet adverse potentiel
Pro-activité

Indicateurs d'effet 
biologique
Réactivité

élevée

basse

BIOMARQUEURS

SÉ
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TÉ

 D
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T

Absence d'effet Réponses 
biologiques 
de stress

Anomalie 
potentiellement 
réversible

Effet 
pathologique

Effet 
préjudiciable 
pour la 
population

Indicateurs biologiques d'effets 
précoces. Leur utilisation dans la 
prévention du risque chimique 
en santé au travail
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analyses surfaciques, la biométro-
logie, les méthodes de prévention 
technique collective et indivi-
duelle, dans une démarche globale 
d’évaluation des risques. L’intérêt 
est donc préventif avec pour but 
d’améliorer la protection de la 
santé des salariés.
Comme la biométrologie, ils per-
mettent d’intégrer les différentes 
voies d’absorption et sources d’ex-
position et de prendre en compte 
les conditions réelles d’exposition 
ainsi que les facteurs individuels.
D’un point de vue épidémiolo-
gique, les biomarqueurs d’effets 
précoces vont contribuer à éva-
luer l’état de santé des salariés, à 
étudier les mécanismes de toxi-
cité des substances chimiques et 
à étudier l’histoire naturelle des 
maladies.
D’un point de vue collectif, ils 
vont permettre d’évaluer l’effica-
cité des mesures de prévention, 
de détecter des groupes à risque 
mais également d’être un élément 
pour la détermination des valeurs 
limites d’exposition profession-
nelle (VLEP).
Enfin, au niveau individuel, ils 
vont contribuer à l’évaluation des 
effets des expositions et pourront 
également permettre le dépistage 
précoce d’une pathologie et en op-
timiser la prise en charge.

EN DEHORS DE LA SANTÉ AU TRAVAIL
Les biomarqueurs d’effets pré-
coces peuvent également être 
utiles en santé environnementale 
(évaluation des effets sur la santé 
d’une exposition humaine à des 
produits chimiques environne-
mentaux, gestion des situations 
de pollution locale, aide à la mise 
en place de mesures sanitaires ou 
politiques en matière d’environne-
ment), en pharmacologie (lors des 
phases de recherche et de déve-
loppement des médicaments, lors 

de processus de prise de décision 
réglementaire pour l’agrément 
des médicaments ou pour défi-
nir une médecine personnalisée) 
et en médecine clinique (évaluer 
les personnes à risque pour une 
maladie en particulier, évaluer la 
sévérité et la progression d’une 
maladie, orienter le traitement ou 
en évaluer la réponse). 

LIMITES
Elles peuvent être classées en trois 
catégories : techniques, liées aux 
connaissances et d’ordre éthique.
Les biomarqueurs d’effets pré-
coces présentent des contraintes 
techniques communes à tous les 
tests de dépistage. D’une part en 
matière de faisabilité, il est né-
cessaire que le prélèvement soit 
simple, rapide, peu invasif pour 
être acceptable par le salarié, peu 
onéreux et avec des laboratoires 
disponibles pour l’analyse. D’autre 
part en matière de validité, le test 
doit être suffisamment sensible, 
spécifique et avec une bonne va-
leur prédictive. Il est également 
nécessaire qu’il soit reproductible, 
avec des techniques de dosage 
fiables, normalisées, interpré-
tables et pour lesquelles existent 
des contrôles intra- et inter-labo-
ratoires. Enfin, il faut que les infor-
mations apportées soient utiles, 
utilisables et qu’elles ne puissent 
être obtenues de manière plus 
simple [3].
Il existe aussi des limites liées aux 
connaissances. En effet, la com-
préhension actuelle des méca-
nismes de toxicité des substances 
chimiques et des mécanismes 
physiopathologiques des lésions 
et des maladies n’est pas toujours 
suffisante pour supporter le déve-
loppement de biomarqueurs d’ef-
fets précoces [2]. Par exemple, les 
organes cibles primaires ne sont 
pas toujours connus, les processus 

de développement d’un cancer 
(mutagénèse, tumorigénèse) sont 
encore difficilement prévisibles 
et le rôle des molécules de stress 
oxydatif dans le développement 
de différentes pathologies ne per-
met pas encore de prédire les ef-
fets potentiels sur l’organisme ou 
les populations [4]. De plus, outre 
cette faible connaissance des 
mécanismes qui lient exposition, 
marqueur et effet toxique recher-
ché, la difficulté est renforcée par 
des expositions multiples (aiguës 
et chroniques), des étiologies le 
plus souvent multifactorielles et 
des variabilités intra- et inter-in-
dividuelles. Ce constat se traduit 
concrètement par des valeurs de 
référence et des valeurs guides 
seuils peu nombreuses. De ce fait, 
la communication de résultats et 
leur traduction en actions sont 
difficiles et des précautions quant 
à l’interprétation des résultats, 
en recherche comme en pratique 
courante, sont nécessaires.
Enfin, il existe des limites d’ordre 
éthique. En effet, la nécessité d’un 
prélèvement biologique pose tou-
jours le problème de la protection 
de la vie privée et de la confiden-
tialité. D’autre part, plus spécifi-
quement pour la génotoxicologie, 
est-il acceptable de déterminer 
des paramètres biologiques en 
relation avec un risque de dévelop-
pement d’un cancer, sans lien clai-
rement établi de causalité entre 
l’exposition, les biomarqueurs et 
leur association statistique avec la 
survenue d’un cancer. Il est donc 
nécessaire de bien apprécier la 
signification de biomarqueurs tels 
que la formation d’adduits et les li-
mites interprétatives des analyses 
afin d’éviter toute dérive à leur uti-
lisation [5].
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BIOMARQUEURS D’EFFETS 
PRÉCOCES DISPONIBLES

Il est impossible de réaliser une 
liste exhaustive de biomarqueurs 
d’effets précoces, d’autant que leur 
pertinence sera souvent dépen-
dante du contexte envisagé et de 
leur association à d’autres biomar-
queurs. De plus, en s’intéressant 
aux biomarqueurs d’effets pré-
coces, on ne pourra associer avec 
certitude une modification biolo-
gique à une exposition spécifique, 
ni même parfois à une éventuelle 
pathologie précise.

EN MÉDECINE DE SOINS
Le tableau I, page de droite, présente 
quelques exemples d’indicateurs 
biologiques d’effets précoces, clas-
sés par spécialités.

IMPACT DES 
NANOMATÉRIAUX 
SUR LA SANTÉ
Cet exemple permet d’illustrer 
une utilisation pratique des bio-
marqueurs d’effets précoces en 
pneumologie.
Les nanomatériaux soulèvent ac-
tuellement de nombreuses ques-
tions. Leur utilisation concerne de 
plus en plus de domaines d’acti-
vités et les données, notamment 
toxicologiques, sont de plus en 
plus nombreuses. De plus, ils per-
mettent d’aborder les principaux 
biomarqueurs intéressants en 
pneumologie.
Les nanomatériaux constituent 
une nouvelle famille d’agents 
chimiques. En effet, à l’échelle du 
milliardième de mètre, la matière 
acquiert de nouvelles proprié-
tés fondamentales (mécaniques, 
chimiques, optiques, biologiques…). 
Pour l’organisme, les risques toxico-
logiques vont être liés à trois voies 

de pénétration : digestive, cutanée 
et surtout respiratoire. Les nano-
matériaux inhalés se déposent 
dans le système respiratoire à dif-
férents étages selon leur taille et 
leurs propriétés (voies aériennes 
supérieures, alvéoles…). Ils peuvent 
ainsi être à l’origine, outre d’une 
inflammation pulmonaire, d’une 
inflammation généralisée car ils 
sont capables de franchir les bar-
rières biologiques et atteindre de 
ce fait, divers organes tels que le 
foie, le cœur ou le système nerveux 
central (figure 5, p. 30). La détection 
précoce de leur présence au sein 
de l’arbre respiratoire est donc pri-
mordiale.
L’étude de l’inflammation pulmo-
naire se réalise par l’analyse de 
biomarqueurs obtenus par des 
méthodes de recueil invasives, se-
mi-invasives ou non invasives.
Les techniques invasives, telles 
que l’analyse du liquide bron-
choalvéolaire ou la bronchoscopie 
avec biopsies bronchiques, sont 
bien évidemment non utilisables 
en pratique clinique courante de 
santé au travail.
Les méthodes semi-invasives com-
prennent :

 la méthodologie du crachat 
induit, surtout utilisée dans le 
domaine de la recherche, reflètant 
des phénomènes se produisant au 
niveau des voies aériennes proxi-
males ;

 les biomarqueurs sanguins et 
urinaires de l’inflammation, reflè-
tant une inflammation plutôt sys-
témique.
Les méthodes non-invasives cor-
respondent à :

 L’analyse de l’air expiré (mo-
noxyde de carbone, monoxyde 
d’azote…). La mesure de la frac-
tion exhalée de monoxyde d’azote 
(FeNO) est intéressante, notam-
ment à un stade infraclinique [6 à 

8]. Toutefois, cette technique néces-
site une collaboration importante 
de la part du patient ainsi qu’un 
appareillage conséquent.

 L’analyse du condensat d’air 
expiré (CAE). Il s’agit d’une tech-
nique très prometteuse. En effet, 
elle présente de multiples intérêts 
puisqu’elle est non invasive, assez 
rapide, peu coûteuse et permet 
l’identification de biomarqueurs 
de plus en plus nombreux. Les 
principaux sont actuellement 
des biomarqueurs de stress oxy-
dant (le peroxyde d’hydrogène, le 
8-isoprostane, la nitrotyrosine, les 
aldéhydes…) et des biomarqueurs 
de l’inflammation des voies aé-
riennes distales (les cytokines, les 
prostaglandines, le pH…) [12 à 14].
Ces mesures peuvent être complé-
tées, dans le cadre de l’étude de la 
toxicité due aux nanomatériaux, 
par des marqueurs plus généraux 
tels que les biomarqueurs de stress 
oxydant et d’altération de l’ADN.
L’ensemble des biomarqueurs dis-
ponibles aujourd’hui afin d’analy-
ser les effets des nanomatériaux 
sur la santé sont basés sur des 
connaissances grandissantes en 
pharmacocinétique et pharmaco-
dynamie ainsi que sur les connais-
sances des mécanismes de toxicité 
et les organes cibles. Cependant, le 
recul est encore faible depuis le 
début de leur utilisation.
De plus, il apparaît nécessaire d’uti-
liser un panel de biomarqueurs 
permettant de confronter les effets 
locaux et systémiques, le stress 
oxydant, les lésions sur l’ADN… afin 
d’affiner le diagnostic. Une revue de 
la littérature de 2012 propose ainsi 
un tableau regroupant les biomar-
queurs les plus pertinents à utiliser 
pour déterminer les effets toxiques 
des nanomatériaux (tableau II,  
p. 30) [36].

Indicateurs biologiques d'effets 
précoces. Leur utilisation dans la 
prévention du risque chimique 
en santé au travail
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Pneumologie

Analyse des gaz expirés (monoxyde de carbone ou CO, monoxyde d'azote ou NO, 
fraction exhalée de monoxyde d'azote ou FeNO) [6 à 8]

Analyse du condensat de l’air exhalé (CAE) (domaine de la recherche et de l'épidé-
miologie) [9 à 15]

Cardiovasculaire
[16, 17]

Apolipoprotéine B

C-Reactive Protein 

Peptides natriurétiques

Neurologie

Acétylcholinestérase et estérase neurotoxique ou neuropathy target esterase (en 
lien avec les organophosphorés) [18, 19]

Recherches en cours pour des marqueurs de la maladie d’Alzheimer (dosage de 
protéines dans le liquide céphalo-rachidien, test sanguin du IHD-Amy) [20].

Néphrologie

Atteinte glomérulaire : microalbuminurie [21]

Atteinte tubulaire : 1-microglobuline, retinol binding protein ou RBP, protéine de 
liaison à la vitamine D, lysozyme, ribonucléase, protéine de Tamm Horsfall, -N-
acétylglucosaminidase ou NAG… [22 à 24]

Recherches en cours sur l'intérêt du dosage de la cystatine C, la kidney injury 
molecule-1 ou KIM-1... [25]

Hépatologie Recherches en cours (enzymes de la famille des paraoxanases, protéines du stress 
cellulaire telles que les Hsps et les molécules chaperonnes…) [26]

Génotoxicité

Test des aberrations chromosomiques, des micronoyaux, des échanges de chro-
matides-sœurs et des comètes [27, 28]

Test des adduits à l’ADN [29]

Cancérologie

Marqueurs tumoraux (AFP, ACE, HCG, PSA, thyrocalcitonine…) [30]

Tumeurs de vessie : il existe un protocole de surveillance médicale bien établi 
avec la réalisation d'une cytologie urinaire

Recherches en cours pour :
- le mésothéliome pleural (protéine soluble apparentée à la mésothéline, ostéo-
pontine, fibuline-3, microARNs) [31],
- les cancers pulmonaires (raccourcissement des télomères des lymphocytes du 
sang circulant) [32],
- les cancers du rein (dosage sanguin de trois protéines : nicotinamide N-méthyl-
transférase, L-plastine et nonmetastatic cells 1 protein) [33],
- les cancers hormonodépendants et notamment le cancer de la prostate avec des 
études sur le gène Pten, le gène PCA3 et des gènes de fusion [34].

> EXEMPLES DE BIOMARQUEURS D'EFFETS PRÉCOCES

,Tableau I
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Biomarqueurs 
d’exposition

- Particules présentes dans les condensats d'air exhalé
- Particules dans le sang circulant
- Particules captées dans des cellules spécialisées (macrophages)
- Analyse de l'élément dans les fluides biologiques (pour les métaux, dosage des 
oxydes métalliques)

Biomarqueurs de dose 
efficace/d'effets 
précoces

- Produits de la peroxydation lipidique dans les condensats d'air exhalé ou dans le 
sang (malondialdéhyde [MAD], substances réactives de l'acide thiobarbiturique [T-
BARS], diènes conjugués, leucotriène B4 [LTB4], isoprostanes F2 et 8)
- Lésions oxydatives de l'ADN (8-OH-dG [désoxyguanine], 8-oxo-Guanidine)
- Dosage du NO exhalé et des produits liés au stress nitré (3-nitrotyrosine)
- Composés carbonyles (4-HNE [4-hydroxynonenal]) dans les condensats d'air exhalé
- Protéines pulmonaires sériques (CC16 [protéines de cellules de Clara])
- Facteurs d'activation et d'agrégation plaquettaires ou favorisant les thromboses
- Protéines de phase aiguë d'inflammation (dosage de la C-Reactive Protein par mé-
thode ultrasensible, IL-6 [interleukine], sTNF-RII [facteur de nécrose tumorale])
- Facteurs de coagulation (fibrinogène, PAI-1 [inhibiteur de l'activateur du fibrino-
gène]), microagrégats de sang
- Activité du facteur tissulaire (TF) dans le plasma
- Molécules d'adhésion vasculaire (V-CAM-1)
- Régulation du récepteur GPIIb/IIIa [glycoprotéine] dans les plaquettes

Biomarqueurs 
d’altération 
de structure/de fonction

- Marqueurs de fibrose
- Essais de transformation cellulaire
- Micronoyaux
- Cassures des brins d'ADN (test des comètes modifié FPG [formamidopyrimidine-
DNA glycosylase] - Endo III [endonucléase-III])
- Diminution de méthylation de l'ADN
- MicroARNs

> BIOMARQUEURS D’EXPOSITION, D’EFFETS PRÉCOCES ET D’EFFETS DISPONIBLES 
POUR L’ÉTUDE DES EFFETS DES NANOMATÉRIAUX SUR LA SANTÉ [36]

,Tableau II

Médiateurs chimiques

Inhalation

Dépôt dans le système respiratoire

Inflammation respiratoire

Inflammation généralisée

Effets cardiovasculaires

Autres organes 
(reins, estomac, 

foie, rate…)
Cerveau

Translocation des particules

Nerfs
Sang,
lymphe

,Figure 5

> DEVENIR ET EFFETS POTENTIELS SUR L’ORGANISME DES NANOMATÉRIAUX INHALÉS [35]

Indicateurs biologiques d'effets 
précoces. Leur utilisation dans la 
prévention du risque chimique 
en santé au travail
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CONCLUSION

Dans le cadre de la prévention des 
risques chimiques, particulière-
ment en milieu professionnel, il 
apparaît indispensable de disposer 
d’indicateurs d'effets et notam-
ment d'effets précoces fiables. En 
effet, les indicateurs « de terrain », 
utilisables dans la pratique quoti-
dienne, permettent de vérifier l'ef-
ficacité des mesures de prévention 
technique et de cibler, si besoin, 
les actions de renforcement de la 
prévention. De plus, ils prennent 
en compte les sujets les plus sen-
sibles et alertent des risques pour 
l’ensemble des salariés à un stade 
d'anomalies biologiques réver-
sibles. Dans le cadre des études 
épidémiologiques, les indicateurs 
biologiques d’effets précoces sont 

nécessaires pour la connaissance 
des dangers et les mécanismes 
d’action des substances en évi-
tant d'attendre des lésions graves. 
L’étude de ces marqueurs permet 
d’évaluer des effets biologiques 
précoces pouvant survenir plu-
sieurs années avant l’apparition 
d’une symptomatologie, ce qui est 
utile pour certaines pathologies 
à longue période de latence telles 
que les cancers. Par ailleurs, la prise 
en compte des sujets sensibles est 
un élément déterminant dans l’éla-
boration des valeurs limites d'ex-
position professionnelle.
La nécessité de déterminer des 
indicateurs biologiques d’effets pré-
coces, et ce notamment pour l'en-
semble des pathologies d'organes 
rencontrées au niveau profession-
nel, explique que la recherche soit 
riche et incessante. Les avancées 

POINTS À RETENIR
 L'utilisation de biomarqueurs, de susceptibilité, d'exposition et d'effets 

contribue à l'amélioration des pratiques préventives du risque chimique en 
santé au travail.

 Ces mesures biologiques, nécessitant un prélèvement individuel, sont 
de la responsabilité du service de santé au travail et particulièrement du 
médecin du travail.

 Idéalement, les biomarqueurs d'effets précoces doivent permettre de 
révéler des modifications biochimiques à un stade subclinique, lorsque la 
modification de l'organisme est encore complètement réversible.

 Les indicateurs biologiques d'effets précoces contribuent également 
à mieux connaître les mécanismes d'action des substances et sont 
un élément pour la détermination des valeurs limites d'exposition 
professionnelle.

 Les avancées scientifiques en protéomique et toxicogénomique 
permettent de découvrir de plus en plus de biomarqueurs et de 
biomarqueurs d'effets précoces.

 Le manque de spécificité des indicateurs biologiques d'effets précoces 
nécessite souvent de les associer à d'autres examens complémentaires.

 Pour la pratique courante, l'utilisation d'indicateurs biologiques 
d'effets précoces nécessite encore de valider des tests et d'établir des 
recommandations.

scientifiques, en protéomique et 
toxicogénomique notamment, per-
mettent de découvrir de plus en plus 
de biomarqueurs d’effets et d’effets 
précoces. Cependant, s’ils peuvent 
être utilisables en recherche et en 
épidémiologie, leur utilisation en 
pratique courante nécessite encore 
de valider bon nombre de ces bio-
marqueurs, d’établir des recom-
mandations et de promouvoir des 
campagnes de validation auprès 
de la profession. De plus, le manque 
de spécificité des biomarqueurs 
d'effets précoces (comparativement 
aux biomarqueurs d’exposition) ne 
permet pas, la plupart du temps, de 
les utiliser seuls ; il est nécessaire 
de les associer à d'autres examens 
complémentaires (autres biomar-
queurs, imagerie...), rendant l'intérêt 
en pratique clinique souvent plus 
faible.
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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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Les troubles musculosquelettiques 
du rachis chez les assistantes 
maternelles 

en  
résumé

AUTEURS :
V. Leguen1, G. Abadia-Benoist2, A. Descatha3, 
1. Médecin du travail Gist 44  
2. Département Études et assistance médicales, Institut national de recherche et de sécurité (INRS) 
3. Unité de pathologie professionnelle, UMS 011 (UVSQ AP-HP INSERM), Hôpital Raymond Poincaré, Garches

Les assistantes maternelles 
sont-elles exposées à des 
contraintes biomécaniques 
suffisantes pour établir un 
lien direct avec l’apparition 
de TMS du rachis ou de 
hernies discales ?
Pour répondre à cette 
question, une revue de la 
littérature a été effectuée et 
les réseaux de surveillance ont 
été interrogés. Aucune étude 
portant spécifiquement sur 
« assistantes maternelles » 
et « TMS » ne permet de 
répondre à la question posée. 
Cependant, les nuisances 
documentées dans la 
littérature, souvent grise, 
sont loin d’être négligeables. 
Cette étude souligne la 
nécessité de renforcer, lors 
de la formation initiale et 
continue des assistantes 
maternelles, l’information 
sur la prévention de leurs 
risques professionnels et sur 
les aménagements possibles 
de leur poste de travail. 
Elle souligne également la 
nécessité d’un suivi par un 
service de santé au travail 
qui n’est actuellement 
pas mis en place.

Suite à la constatation, par 
les médecins inspecteurs régionaux 
du travail d’Île-de-France, d’une 
hausse des dossiers de demande de 
reconnaissance de maladies pro-
fessionnelles au titre de l’alinéa 3 
de l'article L. 461-1 du Code de la 
Sécurité sociale soumis à l’avis du 
Comité régional de reconnaissance 
des maladies professionnelles 
(CRRMP), concernant des troubles 
musculosquelettiques (TMS) du 
rachis chez des assistantes mater-
nelles, la question a été posée : les 
assistantes maternelles sont-elles 
exposées à des contraintes biomé-
caniques suffisantes pour établir 
un lien direct avec l’apparition  
de TMS du rachis ou de hernies dis-
cales ? Le tableau n° 98 du régime 

général, relatif aux « affections 
chroniques du rachis lombaire pro-
voquées par la manutention ma-
nuelle de charges lourdes », ne com-
porte en effet pas l’activité de garde 
d’enfants dans sa liste limitative de 
travaux.
Les objectifs de ce travail étaient 
multiples :

 répondre à la question posée par 
les médecins inspecteurs ; 

 rechercher une possible corréla-
tion entre la fréquence des TMS du 
rachis et les facteurs liés à la profes-
sion d’assistante maternelle ;

 estimer la fréquence des TMS du 
rachis chez les assistantes mater-
nelles, par un état des lieux en 
France à travers différentes sources 
de données.

© Rodolphe Escher pour l'INRS
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CONTEXTE DE L’ACTIVITÉ 
D’ASSISTANTE MATERNELLE1   
EN FRANCE

La France est l’un des pays les plus 
féconds d’Europe. Au 1er janvier 
2012, on recense 2 412 200 enfants 
de moins de 3 ans ayant potentiel-
lement besoin d’un mode d’accueil 
[1] La garde d’enfant est un secteur 
en pleine croissance. L’assistante 
maternelle est le mode de garde le 
plus utilisé (figure 1). C’est la prin-
cipale catégorie d’emploi qui sou-
tient la croissance du secteur des 
particuliers employeurs. À l’échelle 
du territoire, 1,3 % de la population 
active exerce le métier d’assistante 
maternelle [2]. La démographie des 
assistantes maternelles a été multi-
pliée par 6 en l’espace de vingt ans 
(figure 2). Cette hausse s’explique 
par plusieurs facteurs : un taux de 
fécondité important, une pénurie 
de places en crèche, le nombre de 
femmes en activité en hausse, des 
réductions d’impôts et avantages 
fiscaux lors du choix de ce mode de 
garde, l’amélioration de la forma-
tion des assistantes maternelles et 
de leur statut, avec la création d’une 
convention collective en 2004 ainsi 
que l’augmentation à 4 du nombre 
d’enfants que l’assistante mater-
nelle peut simultanément garder 
chez elle.
L’activité de l’assistante maternelle 
consiste à assurer les soins cou-
rants de l’enfant.
Il existe 4 modes d’exercice :

 au domicile de l’assistante mater-
nelle : soit elle bénéficie du statut 
de salarié du particulier employeur, 
soit elle est salariée d’une crèche 
familiale ;

 en dehors du domicile : dans des 
maisons d’assistantes maternelles 
(MAM) où elle bénéficie du statut 
de salarié du particulier employeur, 
soit dans une microcrèche où elle 
est salariée du gestionnaire.

1. La profession 
d’assistante 

maternelle est 
majoritairement 

féminisée et 
le féminin a 

été choisi pour 
l’ensemble de ce 

travail

Répartition des enfants de moins de 3 ans dont les deux parents travaillent 
à temps complet, selon le mode de garde principal, en semaine entre 8 h 
et 19 h, en %) [1]

,Figure 1

,Figure 2

Évolution du nombre d’assistantes maternelles en exercice en France de 1990 
à 2011 [1, 3]
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Elle doit impérativement être 
agréée avant d’exercer. L’agrément 
est délivré par le Conseil général 
pour 5 ans :

une instruction par le service de 
protection maternelle et infantile 
(PMI) est préalablement réalisée, 
dont l’objectif est de vérifier si les 
conditions d’accueil garantissent 
la santé, la sécurité et l’épanouisse-
ment des mineurs accueillis ;

 une formation de 60 heures pré-
alable à l’accueil du premier enfant 
est requise puis 60 heures supplé-
mentaires dans les deux ans qui 
suivent ;

 un examen médical doit être réa-
lisé par le médecin traitant, dont 
les modalités sont définies par l’ar-
rêté du 28 octobre 1992 dans le but 
de vérifier les capacités mentales et 
physiques compatible avec la garde 
d’enfants, de rechercher des signes 
de tuberculose et que les vaccina-
tions soient à jour [4].

MÉTHODOLOGIE DE L’ÉTUDE

Afin de répondre aux objectifs de 
l’étude, deux volets ont été déve-
loppés : une revue de la littérature 
et une interrogation des sources de 
données disponibles. 

ÉTUDE BIBLIOGRAPHIQUE 
La plupart des articles sélectionnés 
est issue de la recherche PubMed/
Medline, Embase, Cochrane library 
et Pascal jusqu’au 10 juillet 2013, 
sans limite d’ancienneté. Les mots 
clés utilisés étaient « low back 
pain », « intervertebral disc dis-
placement », « intervertebral disc 
disease », « occupational health »,  
« musculoskeletal disease » associés 
à « child care », « nurseries », « child 
care day center », « foster home 
care », « child custody ». Ces mots 
clés ont été recherchés dans le 
portail terminologique de CISMEF 

(catalogue et index des sites médi-
caux de langue française).
À noter qu’il n’existe pas de terme 
équivalent pour le mot « assistante 
maternelle » dans le thésaurus 
Mesh (Medical Subject Headings), 
la traduction anglaise étant « child-
minder ».
La documentation identifiée 
comme littérature grise a été ap-
prochée via la base INRS biblio, la 
médiathèque de la Caisse régionale 
d’assurance maladie d’Île-de-France 
(CRAMIF), la banque de données en 
santé publique (BDSP), l’Institut de 
formation scientifique et technique 
(INIST) et la bibliothèque interuni-
versitaire de santé pour accéder à 
l’ensemble des thèses de médecine. 
Les mots clés suivants ont été choisis :  
« assistante maternelle », « crèche », 
« nourrice » associés à « TMS », « her-
nie discale », « lombosciatique ». 

RECHERCHE DE DONNÉES 
EXISTANTES 
Plusieurs sources ont été explo-
rées :

 requête auprès  du réseau natio-
nal de vigilance et de prévention 
des pathologies professionnelles 
(RNV3P) ; 

 recherche des données de sinis-
tralité de la profession (accidents 
du travail et maladies profes-
sionnelles) auprès de la CNAMTS 
(Caisse nationale de l'assurance 
maladie des travailleurs salariés) ; 

 sollicitation de l’InVS (Institut de 
veille sanitaire) pour obtenir les 
données issues des Maladies à ca-
ractère professionnel (MCP) sur les 
années 2009 et 2010 ; 

 interrogation de la DARES (Direc-
tion de l’animation de la recherche, 
des études et des statistiques) pour 
extraire des données spécifiques 
aux assistantes maternelles au sein 
de l’enquête SUMER 2010 (Surveil-
lance médicale des expositions aux 
risques professionnels) ; 

 extraction de données spéci-

fiques relatives aux assistantes 
maternelles issues du réseau « her-
nie discale Pays-de-la-Loire 2007-
2008 », avec l’interprétation des 
chiffres obtenus.

RÉSULTATS

DONNÉES ISSUES 
DE LA RECHERCHE 
BIBLIOGRAPHIQUE
Aucune étude n’a concerné exclu-
sivement les TMS du rachis chez 
les assistantes maternelles. Devant 
le peu d’articles recensés, la re-
cherche a été élargie aux différents 
modes de garde et aux métiers de 
la petite enfance en général. Même 
si le mode d’accueil collectif diffère 
de l’accueil individuel (nombre 
d’enfants à charge, organisation, 
préparation des repas), il existe des 
similitudes à prendre en considéra-
tion. Ont été exclus les modes d’ac-
cueil d’enfants d’âge supérieur à 3 
ans et les modes de garde d’enfants 
handicapés. Treize articles ont été 
retenus, dont trois revues de la lit-
térature.
Sur les deux seuls articles s’intéres-
sant aux assistantes maternelles, 
l’un s’enquérait de leurs horaires 
particuliers avec des amplitudes de 
journée de douze heures et un autre 
explorait l’historique des différents 
modes de garde et le vécu profes-
sionnel des assistantes maternelles 
où le sentiment d’isolement est le 
premier motif de plainte [5, 6].
L’analyse de la littérature montre 
qu’il existe une multitude de mé-
tiers de la petite enfance (tableau I 
page suivante). La population est 
essentiellement féminine 89 à  
100 % selon les études. La trans-
mission des maladies infectieuses 
reste le principal sujet d’attention 
dans les études portant sur ce 
type d’activité. Pourtant les statis-
tiques disponibles aux États-Unis, 
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indiquent que les entorses, contu-
sions et TMS arrivent bien devant 
les maladies infectieuses [7].
Le sujet des TMS chez le personnel 
de la petite enfance a commencé à 
interpeller la recherche à partir de 
1993. La prévalence des lombalgies 
varie selon les études de 61 à 86 %.
Des TMS sont également obser-
vés au niveau des épaules, des 
coudes et des poignets [8 à 13] avec 
un risque relatif à 1,6 pour le syn-
drome du canal carpien (IC 95 % 
[1,3-2,1]) chez les assistantes mater-
nelles [13].
Même si elles sont méthodologi-
quement faibles, il existe quelques 

études qui montrent que les tra-
vailleurs des milieux de la pe-
tite enfance sont exposés à des 
contraintes biomécaniques sus-
ceptibles de provoquer des TMS du 
rachis [14, 15].

CONTRAINTES LIÉES AU PORTAGE DES 
ENFANTS
Cette pratique est incontournable 
dans les métiers de la petite en-
fance. C’est un geste quotidien et re-
nouvelé tout au long de la journée : 
porter les enfants, les déposer dans 
leur transat, lit, table à langer, parc, 
poussette, puis les en sortir. Il vise 
d’une part à rassurer ou à consoler 

l’enfant et d’autre part à gagner 
du temps par rapport aux tâches à 
effectuer. 
Ce portage correspond environ à 
la manutention d’une charge com-
prise entre 3 et 7 kg pour un nour-
risson de trois mois et entre 11 et 
17 kg pour un enfant de trois ans. 
Au regard de cette variabilité, il est 
difficile d’établir un tonnage jour-
nalier moyen manutentionné par 
ces professionnelles. Une étude in-
terne dans une crèche hospitalière 
a observé qu’une auxiliaire de pué-
riculture portait en moyenne près 
de deux tonnes de bébés par jour, 
pour un taux d’encadrement de huit 

Métiers Formation / diplôme Fonctions

Métiers des 
structures 
collectives

Puériculteur(trice) Diplôme d’État d’infirmier ou sage 
femme + formation de douze mois

Cadres gestionnaires, direction ou 
direction adjointe de crèche. En centre 
de protection maternelle et infantile 
(PMI) : suivi de consultations, suivi ou 
formation d’assistantes maternelles

Enseignant(e) d’école 
maternelle

BAC+5 (Master) + concours des 
professeurs des écoles

Enseignement, organisation et 
participation aux activités animations. 
Directeur(trice) d’école

Éducateur(trice) de jeunes 
enfants

Diplôme d’État. 
Niveau baccalauréat (ou auxiliaire de 
puériculture et trois ans d’expérience) 
+ 27 mois de formation

En crèche : suivi de groupes d’enfants, 
encadrement d’auxiliaire de 
puériculture. Direction ou direction 
adjointe de crèche ou halte garderie 
(structures de 20 places maximum). En 
crèche familiale, PMI : suivi d’assistantes 
maternelles

Auxiliaire de puériculture Diplôme professionnel. Niveau BEP 
sanitaire et social + douze mois de 
formation

En crèche, halte garderie : suivi de cinq à 
huit enfants. 
À l’hôpital : accompagne les parents 
(hygiène, alimentation)

Agent auprès d’enfants Niveau CAP petite enfance, BEP sanitaire 
et social, CAFAD (certificat d'aptitude aux 
fonctions d'aide à domicile) ou assistante 
maternelle avec cinq ans d’expérience

Agent de service

Métiers au 
domicile

Assistante maternelle agréée Aucun diplôme. Formation de 120 h 
obligatoire sur cinq ans

À leur domicile : accueil non permanent 
de 1 à 4 enfants

Assistant(e) familial(e) Diplôme d’État d’assistant familial. Accueil permanant de mineurs et de 
jeunes majeurs de moins de vingt et un 
ans à domicile

Auxiliaire parentale Aucune exigence de formation Garde au domicile des parents

,Tableau I

> CHAMP PROFESSIONNEL DE LA PETITE ENFANCE [6]



MARS 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 141 39

enfants de plus de 18 mois estimés à  
15 kg, changés 4 fois par jour [16].
En extrapolant ce type de raisonne-
ment à l’étude observationnelle de 
Kumagai et al. [15], où les enfants 
de moins d’un an sont soulevés  
46 fois, on obtient un tonnage 
entre 368 kg et 644 kg pour un 
nourrisson de 3 mois et un tonnage 
de 644 à 1 104 kg pour un enfant de 
12 mois. Ce calcul, effectué sur un 
enfant unique, doit être ajusté au 
nombre d’enfants dont l’assistante 
maternelle a la charge. Les résultats 
obtenus correspondent aux valeurs 
seuils de référence du risque « mi-
nimum » lombaire [17]. 
Les spécificités liées au portage de 
l’enfant sont : l’agitation de l’enfant, 
le manque de participation, l’esti-
mation difficile du poids de l’enfant 
et les possibilités de prises réduites.
Le portage est variable en fonction 
de la sollicitation des enfants, de 
leur âge et des habitudes profes-
sionnelles des assistantes mater-
nelles. Plus l’enfant grandit et plus 
l’enfant gagne en autonomie. À 
savoir que les grandes étapes du 
développement psychomoteur de 
l’enfant sont marquées par la sta-
tion assise (8 mois), l’acquisition 
de la marche (15 mois), la propreté 
diurne (3 ans).
De façon logique, plus les enfants 
sont petits et plus les profes-
sionnels ont un risque élevé de 
lombalgie. En effet, l’enfant est 
soulevé 46 fois chez les « 0-1 an » 
contre une seule fois chez les « 4-5 
ans » [10, 15]. La charge posturale 
dynamique est deux fois plus fré-
quente lors de la prise en charge 
des enfants de 0 à 1 an, que pour  
les groupes d’enfants de 2-3 ans et 
4-5 ans (p < 0,01)[15].

CONTRAINTES POSTURALES
Les assistantes maternelles doivent 
continuellement s’adapter aux 

caractéristiques dimensionnelles 
de l’enfant en se baissant pour se 
mettre à son niveau : apprentissage 
de la marche, jeux d’éveil, moucher 
l’enfant, ramasser les jouets… Cela 
entraîne des mouvements de tronc 
courbé vers l’avant et des flexions 
répétées au niveau des genoux 
pour s’accroupir.
Les dix postures ressenties comme 
les plus contraignantes par le per-
sonnel de crèche sont : soulever 
l’enfant du sol ou de la table à lan-
ger, les installer et les retirer de la 
poussette ou du lit, se plier pour les 
aider à se laver les mains, les soule-
ver pour les positionner sur les toi-
lettes, se pencher lors des activités 
de repas et de jeux, ranger le maté-
riel, porter et transporter l’enfant 
et, en dernier, se pencher lors du 
nettoyage [14].
La plupart des tâches perçues 
comme contraignantes impliquent 
les postures du corps qui exercent 
des forces de compressions et de 
cisaillement sur les disques lom-
baires inférieurs. 
Parmi l’échantillon des membres 
du personnel travaillant unique-
ment avec des nourrissons (< 1 an), 
dans l’étude d’Owen et al., la tâche 
la plus contraignante est de les 
mettre au lit [14].
Une étude ergonomique du Centre 
interdépartemental de la petite cou-
ronne montre qu’une auxiliaire de 
puériculture, lors du ramassage des 
jouets en fin de journée, adopte en 
moins de sept minutes 18 fois la pos-
ture tronc fortement courbé (angle 
à plus de 90°), dont 12 fois genoux 
pliés et 6 fois genoux tendus, 5 fois 
avec les bras au-dessus du niveau 
des épaules (angle à plus de 150°), 
3 fois à genoux et 2 fois accroupies 
[18]. Le temps consacré à un angle 
d’inclinaison du tronc supérieur à  
20° représente 43 % du temps de 
travail. L’angle d’inclinaison du 

tronc supérieur à 45 % a été observé  
86 fois par heure [15].
Pour limiter ces mouvements 
d’abaissement en continu, le pro-
fessionnel travaille assis au sol afin 
d’être tout le temps à la même hau-
teur que les enfants. Ces positions, 
inconfortables au niveau du dos 
et des genoux, nécessitent par ail-
leurs des efforts supplémentaires 
lorsque le personnel doit se relever 
pour intervenir rapidement auprès 
d’un enfant. 

CONTRAINTES LIÉES AU MATÉRIEL 
NON ADÉQUAT 
Les assistantes maternelles béné-
ficient d’une prime à l’installation 
de 300 € remise trois mois après le 
début de leur activité. Bon nombre 
d’assistantes maternelles n’ont pas 
de table à langer (défaut de place, 
d’argent). Les enfants sont souvent 
langés à hauteur du lit. L’activité se 
faisant au domicile privé de l’assis-
tante maternelle, certaines d’entre 
elles optent pour des couchages 
en lit parapluie dont la hauteur de 
couchage n’est pas modulable. Cet 
équipement permet également en 
fin de journée de ranger son maté-
riel et de retrouver « son » espace 
de vie personnel et non pas profes-
sionnel. L’assistante maternelle doit 
aménager, déménager et réamé-
nager les lieux au gré des activités 
de la journée. Ainsi, les contraintes 
environnementales du domicile de 
l’assistante maternelle sont égale-
ment à prendre en compte (archi-
tecture, ameublement non adapté). 
Enfin, le matériel de puériculture 
peut nécessiter une manutention. 
Ainsi, la promenade des enfants 
nécessite l’usage de poussettes de 
capacité simple, double ou triple, 
dont le poids à vide varie entre 5 et 
25 kg, auquel il faut ajouter le poids 
des enfants transportés.  
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DONNÉES RECHERCHÉES À 
PARTIR D’AUTRES SOURCES 
EN FRANCE 

RÉSEAU NATIONAL DE VIGILANCE ET 
DE PRÉVENTION DES PATHOLOGIES 
PROFESSIONNELLES (RNV3P)
Une extraction de données a été de-
mandée au RNV3P pour la période 
2001-2011 à la recherche de TMS du 
rachis chez le personnel de la petite 
enfance. Sur les critères demandés, 
11 dossiers ont été sélectionnés. La 
majorité des pathologies recensées 
étaient des lombalgies basses (sept 
cas), les lumbagos avec sciatique 
sont moins nombreux (quatre 
cas). Les nuisances les plus souvent 
incriminées sont le port de charge 
dans dix cas, les postures (debout, 
accroupi, autres) dans six cas, le dé-
placement de charge dans un cas.

STATISTIQUES DE LA CAISSE NATIO-
NALE DE L'ASSURANCE MALADIE DES 
TRAVAILLEURS SALARIÉS (CNAMTS) 
Il n’y a pas de code risque dédié 
aux assistantes maternelles, il est 
donc impossible d’individualiser 
les chiffres de la sinistralité.
Dans la recherche par code NAF 
correspondant à l’accueil de jeunes 
enfants, il est répertorié, pour 2011, 
1 126 accidents du travail et 65 dé-
clarations de maladies profession-
nelles, tous tableaux confondus, 
pour un total de 45 349 salariés. Les 
accidents sont principalement des 
chutes de plain-pied (43 %) ou liés 
à des opérations de manutention 
manuelle (26 %). Le tronc est le siège 
des lésions le plus touché (29 %). 
Mais la diversité des qualifications 
professionnelles rend l’interpréta-
tion impossible et le dénominateur 
de 45 000 salariés à comparer aux 
plus de 400 000 assistantes mater-
nelles en exercice rend les résultats 
peu interprétables.

MALADIES À CARACTÈRE 
PROFESSIONNEL (MCP)
En 2009, quatre MCP sont décla-
rées pour 119 salariés de ce secteur : 
deux souffrances psychiques, une 
lombalgie et une insuffisance vei-
neuse.
En 2010, six MCP sont déclarées pour 
131 salariés : cinq TMS du membre 
supérieur et une lombalgie.

ENQUÊTE SURVEILLANCE MÉDICALE 
DES EXPOSITIONS AUX RISQUES PRO-
FESSIONNELS 2010 (SUMER)
Quarante-neuf assistantes mater-
nelles ont été enquêtées en 2010 
: 81,63 % d’entre-elles ont des 
contraintes posturales et articulaires.

RÉSEAU DE SURVEILLANCE DES HER-
NIES DISCALES EN PAYS-DE-LA-LOIRE 
En 2007-2008, 31 assistantes ma-
ternelles ont été opérées d’une 
hernie discale. Le taux d’incidence 
des hernies discales opérées (HDO) 
chez les assistantes maternelles est 
de 0,54 ‰, alors qu’il est de 0,38 ‰ 
pour la population féminine des 
Pays-de-la-Loire et chez les non 
assistantes maternelles, sans que 
cette différence soit significative.

AUTRES NUISANCES 
AUXQUELLES LES 
ASSISTANTES MATERNELLES 
SONT EXPOSÉES 
Lors des recherches effectuées 
d’autres types de nuisances ont été 
identifiés, venant se surajouter à 
celles induisant les TMS.

RISQUE DE CHUTE 
Le risque de chute est fréquent du 
fait des zones de circulation en-
combrées par des jouets et, natu-
rellement des enfants et par l’en-
jambement de barrières destinées 
à empêcher l’accès des enfants à 
certains lieux [18].

RISQUES PSYCHOSOCIAUX  
Les contraintes organisationnelles 
et relationnelles cumulées aux 
contraintes biomécaniques évo-
quées précédemment pourraient 
contribuer à la survenue de TMS 
constatés dans cette activité. Elles 
sont mentionnées dans quelques 
études spécifiques, par exemple 
celle de Larsman et Hanse qui 
met en évidence l’importance 
de la charge de travail psycholo-
gique dans le développement des 
TMS cou/épaule dans un suivi sur  
18 mois chez 388 « childcare wor-
kers » (p < 0,01 ; OR : 1,89) [19].
Un soutien social faible est souvent 
présenté malgré une politique de 
professionnalisation du métier, les 
professions de la petite enfance 
étant encore mal reconnues. Le mé-
tier est encore considéré comme un 
acte naturel sans réelle nécessité de 
compétence technique.
Fréquemment, les assistantes ma-
ternelles connaissent des horaires 
irréguliers et imprévisibles [6] du 
fait de l’accroissement de la flexi-
bilité des horaires de travail des 
parents.
Les assistantes maternelles sont 
confrontées à un haut niveau de res-
ponsabilité, liées à la sécurité de l’en-
fant, nécessitant une attention sou-
tenue et permanente. Elles peuvent 
se retrouver face à une situation 
d’urgence susceptible d’induire un 
stress ; les enfants les sollicitent de 
façon incessante demandant une 
réponse rapide et adaptée ; elles évo-
luent également dans un environ-
nement de travail bruyant, source 
d’inconfort et de fatigue.
Il est difficile de ne pas s’attacher à 
un enfant quand on le voit s’éveil-
ler et grandir au quotidien, les 
assistantes maternelles subissent 
des ruptures affectives répétées à 
chaque fois qu’une garde s’inter-
rompt.
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L’isolement professionnel auquel 
elles font face tout au long de la 
journée est le premier motif de 
plainte évoqué lors d’une étude sur 
les métiers de la petite enfance [5]. 
Pour preuve, les formations les plus 
suivies concernent la gestion du 
stress ainsi que la sécurité et la pré-
vention des risques au domicile [2].
Il ne faut pas restreindre le tra-
vail des assistantes maternelles 
aux seules relations avec les en-
fants en omettant celui qu’elles 
effectuent également à l’égard des 
parents. L’agrément leur permet-
tant d’accueillir quatre enfants au 
maximum, les assistantes mater-
nelles ont à gérer, par conséquent, 
quatre contrats de travail, quatre 
employeurs et quatre relations 
salariés/employeurs (la gestion des 
congés annuels est souvent un pro-
blème récurrent). 
Enfin, les assistantes maternelles 
ont un statut précaire. Il n’existe 
pas de CDI de longue durée, l’enfant 
grandissant ira à l’école vers ses  
3 ans. Il faudra de nouveau retrou-
ver des enfants à garder. Les pa-
rents employeurs, les horaires de 
travail changeront de nouveau.

RISQUES BIOLOGIQUES 
Ils comprennent les expositions 
potentielles à des agents infec-
tieux portés par les enfants gardés : 
coqueluche, varicelle, oreillons, 
hépatite A ou toute autre virose 
(gastroentérite, Virus respiratoire 
syncytial…) mais également le 
risque d’atteinte du fœtus chez une 
travailleuse enceinte (cytoméga-
lovirus, rubéole, rougeole, parvovi-
rus B19) [20]. Le poste d’assistante 
maternelle cumule ainsi un certain 
nombre de nuisances de nature dif-
férente, pouvant faire s’interroger 
sur un risque accru  d’issue défavo-
rable de grossesse.

RISQUE CHIMIQUE
Le risque chimique est également 
présent avec l’utilisation de pro-
duits de toilette et d’hygiène, des 
produits ménagers (nettoyage, dé-
sinfection), de médicaments figu-
rant sur prescription médicale en 
cas de maladie de l’enfant et éga-
lement de matériels pédagogiques 
(colles, peinture, encre) même si, 
pour ces derniers, le risque toxico-
logique paraît négligeable. 

DISCUSSION

RISQUES DES ASSISTANTES 
MATERNELLES ET LEUR 
PRÉVENTION 
Les TMS représentent l’un des pro-
blèmes de santé au travail les plus 
fréquents et les plus coûteux. Les 
assistantes maternelles, au nombre 
d’environ 420 000 [21], représentent 
le premier mode d’accueil formel 
des enfants de moins de 3 ans.
L’observation des situations de tra-
vail, ainsi que leurs témoignages sur 
des forums internet dédiés, font ef-
fectivement apparaître que les pro-
fessionnelles de la petite enfance 
sont exposées à des contraintes bio-
mécaniques susceptibles de provo-
quer des TMS.
Les facteurs biomécaniques tels 
que les caractéristiques de la 
charge, du milieu de travail, l’effort 
physique, les exigences de l’activité 
(le nombre d’enfants, leur âge, le 
nombre d’heures travaillées), les 
postures contraignantes et les fac-
teurs individuels tels que le sexe, 
l’âge, l’indice de masse corporelle 
(IMC), l’ancienneté de l’emploi, sont 
des éléments à prendre en considé-
ration afin d’évaluer le risque.
La durée d’exposition à ces 
contraintes (ancienneté au poste 
et horaires de travail) intervient de 

façon probable dans la survenue 
des TMS. Ceci pourrait s’expliquer 
par, entre autres, l’effet du vieil-
lissement naturel associé à l’effet 
cumulatif de la charge de travail 
sur le système musculosquelet-
tique. Dans l’étude d’Ono et al. 
[12], la durée de l’emploi du groupe 
enseignant aux enfants de moins 
d'un an est significativement asso-
ciée aux TMS cou/épaule, toutefois 
le vieillissement ne peut pas être 
une explication plausible car l’âge 
moyen des sujets était de 34,8 ans 
+/- 8, âge trop faible pour déve-
lopper des lésions dégénératives 
symptomatiques ou une réduc-
tion musculaire suffisante pour 
induire des blessures musculos-
quelettiques fréquentes. L’effet 
cumulatif dû à la charge de travail 
peut être une interprétation plus 
plausible. 
L’excès de poids est également 
connu pour être un facteur de 
risque de hernie discale, mais une 
seule étude de la revue de littéra-
ture a étudié ce paramètre. Aucune 
relation significative n’a été mise 
en évidence entre la taille, l’IMC 
et les variables personnelles telles 
que la consommation de tabac, la 
pratique d’activités sportives, le 
fait d’avoir un enfant de moins de 
deux ans ou de prendre soin d’un 
adulte au domicile et la survenue 
de douleurs musculosquelettiques 
de l’épaule et du cou [12].
Travailler avec de jeunes enfants 
est une tâche exigeante physique-
ment. L’action de soulever l’enfant 
(du sol, du lit, de la table à langer) 
est incriminée dans la majorité 
des études. La constatation que 
soulever un enfant, le prendre 
dans ses bras, est la tâche la plus 
pénible n’est pas surprenante car 
les postures de levage observées 
sont contraignantes biomécani-
quement. Les enfants sont souvent 
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portés sur le côté et non devant, les 
enfants soulevés sont souvent loin 
du centre de gravité lorsqu’on les 
positionne dans une poussette ou 
dans leur lit.
Paradoxalement, plus l’enfant est 
petit, et donc léger, plus la pénibi-
lité est maximale en matière de 
ressenti et de contraintes.
En effet, les employées qui s’oc-
cupent des « petits » (moins de trois 
ans) ont tendance à avoir plus de 
plaintes de douleurs rachidiennes 
que les employées qui s’occupent 
des « grands » (3 à 4 ans). Il est 
observé un levage beaucoup plus 
fréquent chez les enfants de 6 se-
maines à 18 mois et donc plus de 
risques de TMS. Le manque d’auto-
nomie de l’enfant lié à son âge, et 
donc son développement psycho-
moteur, est un facteur à prendre en 
considération dans l’évaluation du 
risque de lombalgie.
Le caractère essentiellement fémi-
nin est une spécificité forte de ce 
secteur, il peut avoir des répercus-
sions en matière de sensibilité à 
certains risques professionnels 
[22]. D’une façon générale, l’article 
R.4541-9 du Code du travail dispose 
que les femmes ne sont pas auto-
risées à porter des charges supé-
rieures à 25 kg. La charge lourde 
prend tout son sens pour la mani-
pulation des poussettes doubles, 
voire triples, pouvant atteindre à 
vide 25 kg.
Il ne faut pas oublier que l’enfant 
n’est pas une charge inerte avec 
des poignées et un packaging 
adaptable, et qu’il peut entraîner 
des gestes brusques et soudains.
Les facteurs psychosociaux et orga-
nisationnels associés aux TMS sont 
déjà connus de la littérature en 
général. Ils ont souvent été pointés 
du doigt dans les différentes études 
spécifiques des métiers de la petite 
enfance [8, 9, 12,19, 23 à 25].

La prévention des risques profes-
sionnels n’apparaît pas de manière 
explicite dans le cadre réglemen-
taire et conventionnel des assis-
tantes maternelles.
La loi relative à l'organisation de la 
médecine du travail du 20 juillet 
2011 (article L. 4625-2 du Code du 
travail) stipule [26] qu’ « un accord 
de branche étendu peut prévoir des 
dérogations aux règles relatives au 
choix du service de santé au travail 
ainsi qu’aux modalités de surveil-
lance de l’état de santé des travail-
leurs »… Les salariés du particulier 
employeur font partie des catégo-
ries de travailleurs concernés. Cet 
accord collectif de branche peut pré-
voir que le suivi de ce salarié puisse 
être effectué par des médecins non 
spécialisés en médecine du travail, 
à condition qu’un protocole soit 
signé avec un service de médecine 
du travail interentreprises [26]. À 
ce jour, les assistantes maternelles 
ne disposent pas d’une médecine 
du travail spécifique, bien que la 
convention collective nationale de 
travail des assistantes maternelles 
du particulier employeur l’envisage 
à terme. 
Dans le parcours de l’agrément de 
l’assistante maternelle, il existe 
plusieurs visites de contrôle par des 
professionnels de santé :

 infirmière, puéricultrice de PMI 
lors de la visite au domicile ;

 médecin généraliste lors de la 
réalisation d’un examen médical.
Ces deux rencontres n’ont pour 
finalité que de garantir la sécurité 
des enfants qui lui seront confiés et 
non pas celle de la salariée.
Ainsi, l’aptitude médicale obliga-
toire, délivrée par le médecin trai-
tant, permet essentiellement de 
s’assurer que sa capacité physique 
et mentale soit compatible avec la 
responsabilité d’une garde. 

Les seules assistantes maternelles 
qui bénéficient d’un suivi en méde-
cine du travail sont celles qui tra-
vaillent en crèche familiale et qui 
ont pour employeur une munici-
palité qui dépend d’un service de 
prévention. Cependant, ce mode 
d’exercice est l’un des moins prati-
qué : sur 420 000 assistantes ma-
ternelles agréées, 21 871 ont choisi 
de travailler en crèche familiale [21].
Les études de postes mentionnées 
dans les différentes études obser-
vationnelles n’ont été réalisées que 
dans des centres d’accueil collectif. 
Si tout médecin du travail a libre 
accès au lieu de travail, ce n’est plus 
le cas dans le cadre des assistantes 
maternelles. Car « l’entreprise » cor-
respond au domicile personnel et 
donc à la vie privée de l’assistante 
maternelle. L’étude de poste n’est 
pas réalisable sans le consente-
ment de la salariée.

RECHERCHE 
BIBLIOGRAPHIQUE
Le peu de littérature dans le do-
maine des professionnels de la 
petite enfance peut s’expliquer de 
plusieurs façons :

 la garde des nourrissons et des 
petits enfants a longtemps été 
considérée comme une activité tra-
ditionnelle et naturelle de la femme, 
et non comme un vrai métier ;

 la prise en charge individuelle par 
une nourrice a pendant longtemps 
représenté le seul mode de garde : 
les établissements concernant la 
toute petite enfance n’ont pu se dé-
velopper qu’à partir du moment où 
l’allaitement artificiel par biberon 
a permis de se passer des nourrices, 
au XIXe siècle. Depuis vingt ans, 
on note une progression soutenue 
du nombre de places en établisse-
ments d’accueil collectif.

 La loi du 17 mai 1977 a transformé 
l’activité de nourrice en activité 
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réglementée sous le titre d’assis-
tante maternelle, dont l’exercice 
est soumis à un agrément [27]. La 
mise en place d’aides financières 
aux parents (l'Aide familiale pour 
l’emploi d’une assistante mater-
nelle agréée [AFEAMA] en 1991, 
puis la Prestation accueil du jeune 
enfant [PAJE] en 2004) ont incité 
les familles à recourir plus souvent 
à des professionnelles agréées et 
déclarées pour leurs enfants. Cette 
politique incitative est couron-
née de succès : de plus en plus de 
parents recourent aux assistantes 
maternelles. De nombreux métiers 
de la petite enfance sont récem-
ment apparus.

LIMITES DE L’ÉTUDE

UN ACCUEIL DES ENFANTS DIVERS
Tout d’abord, du fait des biais de 
sélection, les résultats présentés ne 
peuvent pas être généralisés aux 
assistantes maternelles puisque les 
différentes études portent unique-
ment sur des modes d’accueil col-
lectif et non individuel : enseignant 
d’écoles maternelles, agent territo-
rial des écoles maternelles (ATSEM) 
et personnel de crèche.
En France, l’accès aux écoles ma-
ternelles est possible à partir de  
3 ans. Ont été ciblées dans ce travail 
les études où les tranches d’âges 
des enfants correspondent à celles 
que les assistantes maternelles ont 
en charge, soit un âge préscolaire 
inférieur à 3 ans. Ont été exclues 
les études portant sur les enfants 
handicapés dont le niveau de dé-
pendance peut engendrer des nui-
sances supplémentaires non négli-
geables en termes de TMS.
Le nombre d’enfants à charge par 
professionnel n’a pas toujours 
été renseigné dans chaque étude, 
hormis dans celles de Grant et de 
Kumagai [10, 15]. La réglementation 

est différente d’un pays à l’autre, 
voire même d’un état à l’autre (aux 
États-Unis par exemple). En France, 
dans les structures multi-accueil, 
le taux d’encadrement est d’un 
adulte pour cinq enfants qui ne 
marchent pas et d’un adulte pour 
huit enfants qui marchent. Les 
assistantes maternelles peuvent 
avoir un agrément pour 4 enfants 
maximum depuis 2009 (au lieu de 
3 auparavant). 

DES ÉTUDES DE FAIBLE QUALITÉ MÉ-
THODOLOGIQUE
De nombreuses études portent sur 
de petits échantillons et la majorité 
d’entre elles a utilisé un question-
naire comme recueil de données. 
Bien que ce soit un mode pratique 
de collecte de données, leur usage 
peut introduire des biais de mé-
moire. Les pathologies rapportées 
ne disposent d’aucun élément ob-
jectif pour s’assurer de la fiabilité 
de ces données. Par exemple, dans 
l’étude de Pillastrini en 2009 [28] 
était considérée « lombalgique », 
toute personne présentant une 
douleur lombaire quantifiée supé-
rieure à 1 selon l’échelle visuelle 
analogique, ce qui explique le fort 
taux d’incidence de lombalgie dans 
cette étude : 86 %.

DES DONNÉES DISPONIBLES 
PARTIELLES ET PEU COMPARABLES
Pour répondre à la question soule-
vée, il aurait été intéressant d’ana-
lyser les demandes de CRRMP, ce 
qui n’a pu être effectué au niveau 
régional ni national.
L’absence de cadre réglementaire 
concernant la médecine du travail 
est une piste sur l’une des raisons 
de l’absence de données scienti-
fiques et médicales sur cette pro-
fession.
Dans le peu de données quanti-
tatives obtenues, il existe un biais 

de sélection important. En France, 
l’assistante maternelle correspond 
à une définition réglementaire pré-
cise avec quatre différents modes 
d’exercice. Parmi les éléments trou-
vés, des incohérences apparaissent. 
Par exemple, dans SUMER, les  
40 assistantes maternelles identi-
fiées déclarent avoir un employeur 
relevant de la fonction publique 
hospitalière dans 4,1 % des cas, ce 
qui est peu probable. Seules des 
auxiliaires de crèche, puéricul-
trices, éducatrices pourraient tra-
vailler dans ce type de crèche. La 
multitude de métiers de la petite 
enfance et le fait qu’il n’existe pas 
de codifications pour chaque pro-
fession entraînent un recueil de 
données globalisé et, par consé-
quent, probablement erroné.
Le tableau du régime général n° 98 
relatif aux affections chroniques 
du rachis lombaire semble poser 
problème au médecin conseil qui 
demande l’expertise du CRRMP 
au titre de l’alinéa 3. L’enfant n’est 
pas considéré comme une charge 
lourde. On entend par « charge », 
tout objet ou être vivant assorti 
d’une masse unitaire. La notion 
de charge lourde n’est pas définie 
dans la réglementation. Il n’y a 
pas, à ce jour, de valeur consen-
suelle dans la littérature du seuil 
de charge lourde, celui-ci dépend 
notamment des conditions de la 
manutention et renvoie à une éva-
luation du risque [17].
Cependant, il existe une multitude 
de recommandations de bonnes 
pratiques sur l’équipement à adop-
ter et les postures à privilégier 
concernant les structures d’accueil 
collectif.
Aucune condition de niveau 
d’étude n’est imposée pour devenir 
assistante maternelle. Seuls l’agré-
ment, la maîtrise du français oral et 
la participation aux 120 heures de 
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formation sont obligatoires.
La formation requise de base 
n’aborde pas la notion des risques 
professionnels. Seule la sécurité de 
l’enfant est abordée. Parmi les for-
mations continues auxquelles peut 
prétendre l’assistante maternelle, 
les plus demandées concernent  
les activités d’éveil de l’enfant  
(1 376 stagiaires), la gestion du 
stress (652 stagiaires) et la sécurité 
et la prévention des risques au do-
micile (441 stagiaires) [2].
Ainsi, le faible niveau scolaire, 
le manque de connaissance en 
matière de risques professionnels 
et l’isolement sont des facteurs 
qui contribuent à une prévention 
insuffisante des TMS et à une sous-
déclaration des AT et des MP.
De même, la distinction entre AT 
et accidents domestiques n’est pas 
forcément évidente et la multipli-
cité des employeurs pourrait être 
également un frein à la déclaration.

PERSPECTIVES EN TERMES 
DE PRÉVENTION 

Tout d’abord, le thème de la santé 
au travail et de la sécurité du tra-
vailleur devrait être intégré dans la 
formation initiale des assistantes 
maternelles. Les informer des 
risques encourus est une règle élé-
mentaire de prévention.
En plus de la formation initiale, 
il existe des formations complé-
mentaires et continues. Un nou-
veau module PRAP (prévention 
des risques liés aux activités phy-
siques) secteur petite enfance 
existe depuis la rentrée 2014.
La formation du personnel des re-
lais assistantes maternelles (RAM) 
est également indispensable. Les 
RAM sont des structures permet-
tant l’échange d’informations, le 

retour sur les pratiques. Ils per-
mettent de rompre l’isolement. 
Des conseils appropriés pourraient 
être délivrés aux assistantes mater-
nelles sur le choix de leur équipe-
ment.
La prime d’installation de 300 €, 
destinée à compenser l’achat de 
matériel de puériculture, n’est ac-
tuellement délivrée aux assistantes 
maternelles que trois mois après le 
début de leur activité. L’avance des 
frais occasionnés peut favoriser 
un achat de matériel de mauvaise 
qualité. Cette prime pourrait être 
versée plus en amont, accompa-
gnée de conseils sur les éléments 
de choix en termes de prévention 
des risques pour l’assistante mater-
nelle. 
Un suivi par un service de santé au 
travail permettrait à l’assistante 
maternelle une prise en charge 
par une équipe pluridisciplinaire 
de santé au travail en termes 
de conseils ergonomiques pour 
l’aménagement de leur domicile, 
d’informations sur les bonnes pra-
tiques, de suivi médical adapté ou 
de conseils d’orientation en cas 
d’inaptitude. Dans un article publié 
dans une revue américaine d’infir-
mières de santé au travail, les infir-
mières proposent de travailler en 
collaboration avec le personnel des 
garderies pour réduire ces risques 
et offrir des programmes de pro-
motion de la santé en milieu de tra-
vail [29]. La réforme de la médecine 
du travail a mis en place les équipes 
pluridisciplinaires. On peut penser 
que les nouveaux acteurs de pré-
vention, comme l’infirmière de 
santé au travail, les assistants en 
santé et sécurité au travail, pour-
raient apporter leur aide à l'éduca-
tion, à la formation et au suivi des 
assistantes maternelles. Ce suivi 
est d’autant plus justifié que leur 
statut et leur isolement font des as-

sistantes maternelles une catégo-
rie professionnelle précaire. Cette 
prise en charge n’est possible que si 
les services de santé au travail ont 
les moyens pour la réaliser, ce qui 
paraît difficile à l’heure actuelle. 

CONCLUSION 

La littérature relative aux TMS est 
particulièrement pauvre dans les 
métiers de la petite enfance et qua-
si inexistantes chez les assistantes 
maternelles. Le lien direct entre la 
survenue de TMS et les contraintes 
biomécaniques des assistantes ma-
ternelles ne peut être formellement 
établi. Cependant, les études obser-
vationnelles et l’analyse du risque 
des situations de travail mettent 
en évidence des contraintes biomé-
caniques certaines.
Il paraît ainsi nécessaire de renfor-
cer, lors des formations initiales et 
continues, l’information sur la pré-
vention des risques professionnels.
L’agrément et la visite du domicile 
sont une opportunité pour cibler 
la sécurité de l’enfant mais égale-
ment celle de l’assistante mater-
nelle.
Il semble également essentiel d’in-
sister sur la nécessité d’un suivi des 
assistantes maternelles par un ser-
vice de santé au travail.
Comme dans un grand nombre de 
métiers de service à la personne, 
les priorités sont le bien-être de 
l’enfant. Mais dans la qualité du 
métier et du service rendu, les 
risques professionnels doivent 
également être pris en compte.  
« L’enjeu essentiel d’une politique 
de prévention efficace consiste 
donc à prendre soin de soi pour 
prendre soin des autres » d’après 
Carole Gayet [30].
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POINTS À RETENIR

 Les assistantes maternelles sont la principale catégorie 
d’emploi qui soutient la croissance du secteur des particuliers 
employeurs.

 La démographie des assistantes maternelles a été multipliée 
par 6 en l’espace de vingt ans.

 Peu d’accidents du travail (AT) et de maladies professionnelles 
(MP) sont déclarés.

 Des contraintes biomécaniques certaines en matière de 
troubles musculosquelettiques sont mises en évidence dans ce 
secteur d’activité.

 La littérature est pauvre en termes de risques professionnels 
des assistantes maternelles.

 Les assistantes maternelles ne bénéficient pas, à ce jour, 
d’un suivi en service de santé au travail quand elles exercent à 
domicile.

 L’information et la formation des assistantes maternelles 
sont à renforcer en matière de risques professionnels.
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L’utilisation des fibres 
céramiques réfractaires 
(FCR) comme isolant a été 
massive dans les chaudières 
à condensation jusqu’à 
la fin des années 90. Une 
campagne de prélèvements 
atmosphériques, en 
suivant des techniciens-
chauffagistes bretons, 
a permis de mettre en 
évidence une exposition de 
ces derniers lors des travaux 
de maintenance sur ce type 
de chaudière. Des mesures 
de prévention collective et 
individuelle sont à mettre 
en œuvre ainsi qu’un 
suivi médical adapté.

INTRODUCTION

Selon la directive européenne  
n° 97/69/CE du 5 décembre 1997 [1], 
les fibres céramiques réfractaires 
(FCR) sont des fibres de silicate 
vitreuses artificielles à orientation 
aléatoire et dont le pourcentage 
d’oxydes alcalins et alcalino-ter-
reux est inférieur à 18 %. Elles ap-
partiennent à la famille des fibres 
inorganiques synthétiques et sont 
plus précisément classées dans la 
catégorie nommée par convention 
« fibres minérales artificielles ». 
Les fibres de silicate d’aluminium  
sont commercialisées depuis les 
années 50 aux États-Unis puis en 
Europe au début des années 60 
et conçues pour des applications 
comprises entre 800 et 1 450° C. 
D’aspect blanc et cotonneux, les 
FCR ont un diamètre moyen de 1 à  
3 μm. Du fait de leur propriété de ré-
sistance aux températures élevées, 
de faible conductivité et de faible 
capacité calorifique, ces fibres sont 
utilisées dans l’isolation des corps 
de chauffe des chaudières [2, 3].
Depuis la fin des années 90, une 
substitution de ces fibres a été 

engagée par les fabricants pour 
les chaudières murales ou atmos-
phériques dites « à tirage naturel », 
mais ces matériaux restent utilisés 
dans les corps de chauffe des chau-
dières à condensation. Le syndicat 
professionnel SYNASAV (Syndicat 
national de la maintenance et des 
services en efficacité énergétique) 
a réalisé, en 2005, une campagne de 
prélèvements atmosphériques par 
microscopie optique en contraste 
de phase (MOCP), visant à quanti-
fier l’exposition des travailleurs aux 
FCR présentes dans l’air des lieux de 
travail, lors d’opérations d’entretien 
et de dépannage. Cette campagne 
a porté sur 3 journées représentant 
17 interventions. Les résultats de ces 
mesures ont montré que le risque 
de dépassement de la valeur limite 
d’exposition professionnelle (0,1 
fibre.m-3) était faible. Les mesurages 
effectués laissaient supposer que les 
matériaux utilisés comme isolant 
thermique, et qui contiennent des 
FCR, sont peu fibrogènes lorsqu’au-
cune opération mécanique sévère 
n’est réalisée directement sur le 
matériau [4].
Une enquête, interne au service de 
santé au travail en Iroise, non pu-
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bliée, réalisée en 2006 auprès de 
39 plombiers chauffagistes bres-
tois, sous forme de questionnaire, 
a mis en évidence deux points 
importants :

 une faible connaissance globale 
des risques liés à l’exposition à ces 
fibres (36 % sans opinion) ;

 des protocoles de prévention 
collective et individuelle mis en 
place par les entreprises de main-
tenance de chaudières extrême-
ment différents. 
Au regard de ces informations, 
et suite à des discussions avec le 
médecin inspecteur régional du 
travail (MIRT) et la Caisse d’assu-
rance retraite et de la santé au 
travail (CARSAT) Bretagne, il est 
apparu utile et nécessaire d’éva-
luer le niveau d’exposition aux FCR 
sur ces postes afin de définir une 
stratégie de prévention du risque 
comportant des éléments d’infor-
mation pour les salariés.

MOYENS ET MÉTHODES

En premier lieu, un groupe projet 
a été constitué, comprenant les 
membres des services de santé au 
travail (SST) finistérien (Santé au 
travail en Iroise, Santé au travail en 
Cornouaille et Santé au travail en 
région morlaisienne), de la CARSAT 
Bretagne avec le support technique 
du Laboratoire interrégional de 
chimie de l’Ouest (LICO), le Labora-
toire de chimie de la CARSAT Nord-
Picardie pour l’analyse des filtres 
MOCP et le Laboratoire d’analyse 
inorganique et de caractérisation 
des aérosols (LAICA) de l’INRS pour 
la microscopie électronique à ba-
layage (MEBA). Ensuite, ont été étu-
diées les données toxicologiques, 
professionnelles et la faisabilité du 
projet (données bibliographiques, 
données de la CARSAT sur ce secteur 
d’activité au niveau national et ré-

gional, nombre et type d’entreprises 
sur le département du Finistère). 
L’implication active du représen-
tant sécurité du SYNASAV a facilité 
les prises de contact avec les parte-
naires professionnels.
Le protocole de l’étude comportait 
la mise en place d’une stratégie 
de prélèvement en cohérence avec 
les capacités techniques des labo-
ratoires d’analyses (annexe 1) et 
un protocole d’intervention pour 
homogénéiser les observations 
(annexes 2 et 3).
L’étude a porté sur l’analyse des 
prélèvements atmosphériques lors 
des phases exposantes, à savoir les 
opérations d’enlèvement des jupes 
chaudes d’isolation des corps de 
chauffe des chaudières murales 
ou atmosphériques ainsi que des 
plaques isolantes dans la chambre 
de combustion des chaudières à 
condensation. Ces matériaux, s’ils 
sont usagés, sont à remplacer pour 
éviter un feu de chaudière [5 à 7].

CRITÈRES D’INCLUSION
Les critères d’inclusion suivants 
devaient être tous réunis :

 accord de l’entreprise, 
 accord du salarié suivi,
journée de travail constituée uni-

quement de tâches d’entretien et 
de maintenance de chaudières gaz 
à condensation, 

 présence pendant toute la jour-
née de prélèvement d’un inter-
venant en prévention des risques 
professionnels (IPRP).

STRATÉGIE 
D’ÉCHANTILLONNAGE
Les techniciens chauffagistes sui-
vis lors de ces interventions étaient 
équipés de deux pompes de prélè-
vement atmosphérique : 

 l’une équipée d’un système porte-
filtre ouvert contenant une mem-
brane filtrante quadrillée en ester 
de cellulose permettant de compta-
biliser les fibres totales selon la mé-

thode INRS MétroPol 054 (MOCP). 
Les prélèvements ont été réalisés 
en continu sur les demi-journées 
de travail ou journées entières (ap-
pelées MOCP 1 et MOCP 2) (incluant 
les temps de trajet entre les inter-
ventions) [8] ;

 l’autre équipée d’un système 
porte-filtre contenant un filtre en 
polycarbonate visant à spécifier le 
nombre de FCR selon la méthode 
INRS MétroPol 112 (MEBA). Ces pré-
lèvements ont été limités à toutes 
les phases d’interventions tech-
niques sur les corps de chauffe (de 
l’ouverture à la fermeture des corps 
de chauffe) réalisées au cours de la 
journée de travail [9].
Pour toutes les interventions, des 
observations ont été réalisées, en 
parallèle, par les intervenants en 
prévention des risques profes-
sionnels (IPRP) des SST concernés, 
pour préciser les opérations effec-
tuées. Ces observations se sont 
notamment intéressées aux types 
d’outils utilisés pour l’entretien des 
chaudières, aux moyens de pro-
tection mis en œuvre, aux durées 
d’intervention ou d’exposition sup-
posée, mais également aux carac-
téristiques des chaudières et à l’am-
biance thermique.
La stratégie d’échantillonnage a été 
validée par deux demi-journées de 
test réalisées en présence des IPRP 
des SST et d’un représentant de la 
CARSAT.

ANALYSE DES ÉCHANTILLONS
Pour la mesure de l’exposition pro-
fessionnelle aux fibres, seules ont 
été prises en compte les fibres de 
longueur (l) > 5 μm, de diamètre  
(D) < 3 μm et de rapport l/D > 3. 
En ce qui concerne les fibres totales, 
les filtres recueillis après prélève-
ment ont été traités puis analysés 
selon la méthode INRS MétroPol 
054, par le Laboratoire de chimie 
de la CARSAT Nord-Picardie du fait 
de la moindre disponibilité du LICO 
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sur cette période. Le traitement 
des échantillons consiste en une 
transparisation du filtre par l’acé-
tone puis traitement au triacétate 
de glycérol. L’analyse des filtres 
traités est réalisée par observation 
(comptage et dimensionnement 
des fibres) au MOCP [8].
Pour les FCR, les filtres recueillis 
après prélèvement ont été traités 
et analysés selon la méthode INRS 
MétroPol 112, par le laboratoire 
d’analyse inorganique et de carac-
térisation des aérosols (LAICA) de 
l’INRS. Le traitement des échan-
tillons comporte une fixation du 
filtre sur un plot en laiton. L’ana-
lyse des filtres traités est réalisée 
en MEBA [9].

RÉSULTATS

Quatre entreprises ont accepté de 
participer à cette étude dans sept de 
leurs agences réparties sur les sec-
teurs de Brest, Quimper et Morlaix 
et 15 salariés ont donné leur accord 
pour être suivis. La durée des inter-
ventions sur le terrain s’est étendue 
sur un total de 15 jours (12 journées 
complètes et 3 demi-journées).
Les prélèvements ont été répartis 
sur la période de septembre 2012 à 
mars 2013, incluant 88 interventions 
sur 86 chaudières, dont une majo-
rité de chaudières gaz à conden-
sation (51/86 soit 59 %). Malgré les 
critères d’inclusion et la préparation 
des tournées avec les responsables 
d’agence, des demandes urgentes 
ont amené des actions de main-
tenance sur des chaudières gaz 
atmosphériques (33 soit 38 %) et 
des chaudières fioul à condensation  
(2 soit 3 %) dans les tournées. Celles-
ci ont finalement été incluses dans 
l’étude pour évaluer l’existence de 
FCR dans ce type de chaudières.
En moyenne, la mise en service 
des chaudières gaz à condensation 

date de 2008, de 2002 pour les 
chaudières gaz atmosphériques et 
de 2003 pour les chaudières fioul à 
condensation.
Lors des interventions sur les chau-
dières, les IPRP ont noté l’appré-
ciation des techniciens sur l’état 
général des corps de chauffe, selon 
l’échelle reproduite dans la fiche 
d’intervention (annexe 2).
Une analyse sommaire des élé-
ments recueillis indique que les 
chaudières mises en service :

avant 2000, disposent de corps de 
chauffe que le technicien juge en 
état « moyen » ;

entre 2001 et 2007, ont un corps 
de chauffe jugé en « bon » état ;

après 2008, ont un corps de 
chauffe jugé en « très bon » état.
Les principales marques de chau-
dière présentes sur le marché ont 
été retrouvées.
Les techniciens ont réalisé, en 
moyenne, 3,25 interventions par 

demi-journée de suivi. La durée 
moyenne d’intervention sur le corps 
de chauffe est d’environ 12 minutes. 
Il s’agit principalement des entre-
tiens annuels consistant générale-
ment à démonter le capot, ouvrir le 
corps de chauffe / jupe chaude, net-
toyer le corps de chauffe, vidanger 
le siphon, fermer le corps de chauffe, 
contrôler la pression dans le vase 
d’expansion, tester la combustion, 
fermer le capot.
Dans seulement 9 des 88 interven-
tions réalisées sur les chaudières, 
les techniciens chauffagistes por-
taient un masque respiratoire de 
type FFP2 ou FFP3. D’autres équi-
pements de protection individuelle 
ont été observés : gants tricotés 
enduits, gants en latex jetables, 
vêtements de travail et chaussures 
de sécurité.
Le tableau I reprend les résultats de 
l’ensemble des prélèvements.
Douze échantillons MEBA et 21 

,Tableau I

> RÉCAPITULATIF DES PRÉLÈVEMENTS EN FIBRES CÉRAMIQUES RÉFRACTAIRES 
ET EN FIBRES TOTALES

FCR Fibres totales
MEBA MOCP 1* MOCP 2**

Date du 
prélèvement

Numéro 
COLCHIC

Durée du 
prélèvement 

(minutes)

Résultats 
(f.cm-3)

Durée du 
prélèvement 

(minutes)

Résultats 
(f.cm-3)

Durée du 
prélèvement 

(minutes)

Résultats 
(f.cm-3)

07/11/2012 00112908 110 < ld 218 0,06 165 0,05
08/11/2012 00112907 76 0,013 194 0,04 183 0,03
27/11/2012 00112910 38 < ld 154 0,05
28/11/2012 00112909 64 < ld 147 < ld 168 < ld
29/11/2012 00112906 61 < ld 175 0,02 173 0,03
07/12/2012 00112903 41 < ld 180 0,05 169 0,06
13/12/2012 00112905 148 0,011 175 0,04 227 0,04
13/12/2012 00112904 40 < ld 183 0,16
29/01/2013 00113911 37 < ld 73 < ld

27-28/03/2013 00113912 92 0,012 339 0,02 248 0,02
08-

09/04/2013 00113913 70 0,009 241 0,05 225 0,04

17-18/04/2013 00113914 233 0,005 351 0,03 224 0,07

< ld : inférieur à la limite de détection - FCR : fibres céramiques réfractaires - MEBA : microscopie 
électronique à balayage - MOCP : microscopie optique en contraste de phase 
* MOCP 1 : prélèvements effectués le matin (pour la période du 7/11/2012 au 29/01/2013) et le 1er jour  
(pour la période du 27/03/2013 au 18/04/2013). 
** MOCP 2 : prélèvements effectués l’après-midi (pour la période du 7/11/2012 au 29/01/2013) et le 2nd jour 
(pour la période du 27/03/2013 au 18/04/2013).
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MOCP ont été réalisés et analysés 
au cours de cette période. Tous les 
prélèvements transmis aux labora-
toires ont pu être analysés et vali-
dés ; aucun problème technique ou 
de saturation de filtres n’a été relevé.
La moyenne des résultats de MOCP 
et MEBA est respectivement de 
0,04 et 0,004 fibre.cm-3.

DISCUSSION

Cette étude a mobilisé différents 
acteurs de la prévention des risques 
professionnels avec les difficultés 
et risques inhérents (délai, risque 
d’erreurs, biais). C’est pourquoi, 
durant la phase de préparation 
de l’étude, une grande vigilance a 
été apportée à créer un groupe de 
travail restreint mais comprenant 
les différentes composantes des 
partenaires. La volonté commune 
de maximiser la validité scienti-
fique et la portée de cette étude a 
conduit à travailler en différentes 
phases : rédaction d’un protocole 
d’étude (critères d’inclusion des 
entreprises, des salariés, méthodo-
logie de prélèvements), validation 
du protocole, réalisation de 2 de-
mi-journées de test, retour d’expé-
rience suivi des modifications du 
protocole qui en découlent, lance-
ment de l’étude finale. 
En ce qui concerne les prélève-
ments atmosphériques, les proto-
coles étaient basés sur les fiches 
MétroPol, ils ont ensuite été validés 
par la CARSAT, le LICO et le labora-
toire de l’INRS avant d’être testés 
sur les 2 demi-journées. Ceci a per-
mis d’intégrer les données métro-
logiques dans la base COLCHIC* et 
de discuter sur des résultats scien-
tifiquement et réglementairement 
validés. Par contre, ces laboratoires 
d’analyses étant très fortement sol-
licités, l’accès à ces structures a été 
un facteur limitant sur le nombre 

de prélèvements réalisés. Le choix 
des techniques d’analyses a été 
dicté par le cadre réglementaire 
pour la MOCP, seule reconnue à 
ce jour par le Code du travail, et 
la confirmation de la nature des 
fibres présentes pour le MEBA. De 
plus, cette étude a permis d’affiner 
les connaissances issues de l’étude 
antérieure du SYNASAV, conduite 
fin 2005 [4] et qui ne comportait 
que des analyses MOCP. 
Les résultats de l’étude confirment 
l’hypothèse que l’activité des techni-
ciens de maintenance de chaudières 
gaz à condensation entraîne une 
exposition respiratoire des salariés 
aux fibres de longueur > 5 μm, de 
diamètre < 3 μm et de rapport l/D > 3. 
En effet, sur les 21 analyses MOCP,  
18 (97 %) retrouvent un niveau 
quantifiable de fibres et les résul-
tats en MEBA montrent la présence 
de FCR dans 5 prélèvements sur 12  
(41 %). Pour 59 % des analyses MEBA 
et 3 % des MOCP, les résultats sont 
inférieurs aux limites de détection, 
lesquelles sont corrélées à la durée 
du prélèvement (plus la durée du 
prélèvement est longue, plus le 
seuil de détection s’affinera et sera 
bas). Ceci est une des limites de 
l’étude puisqu’il est probable que 
la faible durée de prélèvement, 
pour certaines journées, n’ait pas 
permis d’atteindre le seuil de détec-
tion. Dans l’étude de Catani [2], en 
2003, la durée de prélèvement était 
suffisante pour atteindre le seuil 
de détection d’analyse. Il en est de 
même dans la présente étude pour 
les analyses en MOCP, mais pas pour 
la MEBA avec une durée moyenne 
de 84 minutes et 59 % d’analyses 
inférieures au seuil de détection. 
Pour éviter un phénomène de satu-
ration du filtre et cibler les activités 
les plus à risque d’exposition, il a été 
volontairement choisi de limiter le 
temps d’ouverture du filtre MEBA 
dans l’étude présente. Ainsi, il peut 
y avoir une perte de puissance liée 

à une faiblesse du nombre total de 
résultats d’analyses, mais les va-
leurs reflètent plus spécifiquement 
l’exposition au cours des tâches 
à risque. L’analyse MEBA permet 
d’évaluer l’exposition aux FCR pen-
dant la totalité des situations expo-
santes de la journée et la MOCP l’ex-
position respiratoire à l’ensemble 
des fibres sur la journée de travail. 
La constitution de la popula-
tion étudiée permet de la classer 
comme groupe d’exposition homo-
gène et d’extrapoler les résultats à 
l’ensemble des techniciens chauf-
fagistes. 
Pour les FCR, la valeur limite d’ex-
position professionnelle (VLEP) 
réglementaire contraignante a été 
abaissée en 2009 à 0,1 fibre.cm-3 
avec l’analyse par MOCP [10]. Dans 
le cas présent, deux valeurs sont 
supérieures à cette VLEP, 57 % sont 
supérieures à 30 % de la VLEP et  
5 % sont supérieures à 0,01 fibre.cm-3 
soit 10 % de la VLEP. Seuls les résul-
tats obtenus par la MOCP peuvent 
être comparés aux valeurs recom-
mandées ou contraignantes. Dans 
plus de la moitié des cas, les activités 
des techniciens chauffagistes sont à 
l’origine d’un niveau d’exposition 
aux FCR qui, réglementairement, 
entraîne l’obligation de réaliser de 
nouvelles mesures et de mettre en 
place des moyens de prévention col-
lective et individuelle pour abaisser 
ces niveaux. De plus, les FCR étant 
classées comme substance cancé-
rogène-mutagène-toxique pour la 
reproduction (CMR), il est justifié de 
mettre en œuvre tous les moyens 
techniques pour tendre à un niveau 
d’exposition le plus bas possible [5, 
6].
L’étude de Catani [2], en 2003, fournit 
un élément de comparaison de ni-
veau d’exposition aux FCR des tech-
niciens chauffagistes. Deux tâches 
référencées dans cet article se rap-
prochent des activités des chauffa-
gistes, il s’agit des travaux d’assem-

* La base de 
données COLCHIC 

centralise 
les mesures 

d’exposition 
professionnelle 

des laboratoires 
interrégionaux des 

CARSAT et de l’INRS.
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blage et d’enlèvement de pièces 
contenant des FCR pour lesquels la 
médiane était respectivement de 
0,24 fibre.cm-3 (168 échantillons) 
et 1,53 fibre.cm-3 (129 échantillons) 
pour des prélèvements effectués 
entre 1990 et 2001. Les résultats pré-
sents sont à des niveaux inférieurs. 
Cette différence est très probable-
ment liée à une activité discontinue 
des techniciens inclus et donc une 
exposition variable sur la journée 
de travail. En effet, les tâches expo-
santes chez les techniciens chauffa-
gistes sont de courte durée et entre-
coupées de périodes de préparation 
et de trajet non exposantes. Il y a 
donc un phénomène de lissage sur 
la journée de travail.
Il est également notable que le 
prélèvement réalisé sur une jour-
née comprenant 10 interventions 
uniquement sur des chaudières 
atmosphériques dites à tirage 
naturel soit revenu positif. Cette 
catégorie de chaudières est donc à 
prendre en compte dans le risque 
d’exposition aux FCR.
En ce qui concerne les chaudières 
fioul à condensation, l’analyse 
atmosphérique réalisée sur la de-
mi-journée de travail et la mainte-
nance de deux équipements révèle 
un taux de fibres de 0,155 fibre.cm-3 
en MOCP mais ne montre pas de 
FCR en MEBA. Les résultats de cet 
unique échantillon interdisent 
toute conclusion.
Une autre source d’exposition dans 
la profession est représentée par 
l’enlèvement des joints de porte ou 
de brûleurs des chaudières au sol, 
elle n’a pas été évaluée dans cette 
étude [11].
Si la majorité du parc français est 
représentée par des chaudières 
atmosphériques, il s’est enrichi, 
depuis 5 à 6 ans, de chaudières à 
condensation.
La fin de l’utilisation de maté-
riaux contenant des FCR au profit 
de substituants à base de laines 

dites AES (Alkaline Earth Silicate ou 
laines de silicates alcalino-terreux) 
varie selon les modèles de chau-
dières atmosphériques de la fin des 
années 90 à 2003 [12]. Le principal 
fabricant de brûleurs de chaudières 
à condensation distribuées en 
France a annoncé la substitution 
des FCR en 2013. Sachant que la du-
rée de vie moyenne des chaudières 
atmosphériques ou à condensation 
est estimée à environ 20 ans, la 
possibilité d’interventions expo-
santes peut être envisagée jusqu’à 
l’horizon 2020 pour les chaudières 
atmosphériques et 2033 pour ce qui 
concerne les chaudières à conden-
sation. 
Il n’a pas été fait de corrélations 
entre les concentrations atmos-
phériques, le type de chaudières, 
l’année de mise en service et le 
type précis d’activités car les résul-
tats permettent de conclure avec 
suffisamment de puissance statis-
tique à cette exposition et le but 
premier de l’étude était d’appor-
ter ces preuves pour sensibiliser 
les employeurs et les salariés au 
risque, développer et informer sur 
les moyens de protection collective 
et individuelle. 
Dans l’attente du renouvellement 
complet du parc des chaudières en 
France et devant l’absence de dif-
férenciation possible à l’œil nu des 
FCR et des substituants, il est pri-
mordial de poursuivre l’améliora-
tion de la formation et de l’informa-
tion des techniciens chauffagistes 
à la connaissance des risques liés 
à l’exposition aux FCR. Elle peut se 
faire à travers des guides de bonnes 
pratiques techniques comme celui 
distribué par le SYNASAV dès 2005 
à ses adhérents [13]. Dans la même 
optique, et pour atteindre la tota-
lité des entreprises de la branche 
chauffage, l’équipe d’IPRP et des 
assistant(e)s en santé et sécurité au 
travail des services de santé au tra-
vail participant à l’étude, associée 

au service prévention de la CARSAT 
Bretagne a élaboré un guide des 
bonnes pratiques techniques [14] à 
diffuser à l’ensemble des chauffa-
gistes (encadré 1). 
Dans l’étude présente, le port de 
protection individuelle reste anec-
dotique (port de masque FFP2 ou 

Les bonnes pratiques pour limiter au 
maximum l’émission et la dispersion 
de poussières fibreuses :

 ne pas gratter les parties 
fibreuses,

pulvériser de l’eau pour humidifier 
l’isolant ou aspirer les fibres avec un 
aspirateur à très haute efficacité de 
filtration,

ne jamais utiliser de dispositif 
soufflant.

Porter un masque de protection 
respiratoire de type P3 avant 
l’ouverture et durant les opérations 
de maintenance : 

de la chaudière atmosphérique,
du corps de chauffe de la 

chaudière à condensation.

Avant de manger, boire ou fumer : 
se laver les mains et le visage,
se moucher.

Manger, boire et fumer dans un lieu 
non souillé.

>  QUELQUES 
MESURES DE 
PRÉVENTION 
RECOMMANDÉES 
PRÉSENTÉES 
DANS LE GUIDE 
DES BONNES 
PRATIQUES 
TECHNIQUES 
PUBLIÉ PAR LA 
CARSAT  
BRETAGNE [14]

,Encadré 1

Fibres Céramiques Réfractaires
Techniciens chauffagistes, 

protégez-vous !
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FFP3 dans 9 cas sur 88). Associé à 
cette problématique de sensibili-
sation, le fait d’intervenir chez les 
particuliers semble être un frein 
à la régularité du port d’EPI. Dans 
l’étude de Catani [2], le port d’EPI 
a été constaté dans 38 % des opé-
rations d’assemblage et 86 % des 
opérations d’enlèvement. Pour ex-
pliquer une telle différence, il peut 
être avancé l’hypothèse que le port 
d’EPI dans les situations d’enlève-
ment est fortement admis et res-
pecté dans le milieu du BTP sensi-
bilisé aux risques liés à l’inhalation 
de poussières et de fibres, notam-
ment d’amiante, et n’est pas lié au 
risque FCR. 
Les mesures réalisées permettent 
d’alimenter la traçabilité des expo-
sitions des chauffagistes et doivent 
inciter à rappeler aux employeurs 
l’obligation d’élaborer des « fiches 
de prévention des expositions à cer-
tains facteurs de risques profession-
nels » dont une copie est à trans-
mettre au médecin du travail. La 
traçabilité des expositions permet 
d’affiner le suivi médical des tech-
niciens chauffagistes en prenant en 
compte les potentielles expositions 
passées à l’amiante, aux FCR et, du 
fait des cycles de chauffe et de re-

froidissement des FCR, à la cristoba-
lite. Lors d’expositions antérieures à 
l’amiante, ce sont les recommanda-
tions de la Haute Autorité de santé 
(HAS) qui s’appliquent et le suivi 
de l’exposition aux FCR y sera alors 
inclus [15]. Par contre, en cas d’expo-
sition aux FCR sans exposition à 
l’amiante, les recommandations 
émises par Fantoni et Bougant en 
2004 [16] et reprises par Kiakoua-
ma et Faucon en 2010 [17] sont la 
réalisation d’une radiographie et 
d’explorations fonctionnelles res-
piratoires (EFR) de référence à l’em-
bauche. La périodicité des examens 
paracliniques n’est pas spécifiée. 
Pour les techniciens chauffagistes, 
il peut être conseillé la réalisation 
d’EFR tous les 5 ans, à la recherche 
d’un syndrome obstructif, et d’une 
radiographie pulmonaire tous les  
10 ans avec discussion d’une to-
modensitométrie thoracique 30 ans 
après le début de l’exposition. La 
prescription pourra également être 
guidée par l’apparition de signes 
fonctionnels respiratoires à type 
de dyspnée ou de toux sèche ou de 
signes cutanés d’irritation, l’examen 
clinique restant primordial dans le 
suivi médical des techniciens chauf-
fagistes [18].
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CONCLUSION

Cette étude confirme l’exposition 
aux FCR des techniciens chauf-
fagistes lors de l’entretien des 
chaudières à condensation mais 
également des chaudières gaz 
atmosphériques. L’analyse des acti-
vités professionnelles en collabo-
ration avec les représentants de la 
branche professionnelle a permis 
d’élaborer des mesures de préven-
tion collective et individuelle qui 
seront diffusées avec l’appui des 
SST, des CARSAT et du syndicat pro-
fessionnel. 

POINTS À RETENIR
 Les prélèvements atmosphériques ont montré la présence 

de fibres céramiques réfractaires dans les corps de chauffe des 
chaudières à condensation avec des taux moyens autour de 40 
% de la VLEP.

 L’entretien de chaudières gaz à condensation ou 
atmosphériques expose les techniciens chauffagistes à 
l’inhalation de fibres céramiques réfractaires.

 Le travail à l’humide, sans grattage des parties fibreuses, et le 
port de protection respiratoire de type FFP3 sont recommandés 
ainsi qu’une gestion spécifique des déchets.

 Le suivi médical des salariés exposés se base sur la clinique, la 
spirométrie et des examens radiographiques selon un protocole 
proche de celui du suivi des expositions à l’amiante.  
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 ANNEXE 1   Mesures d’expositions professionnelles

WMatériel utilisé
 
Utilisation de :

4 pompes de prélèvement atmosphérique, de type SKC 224-PCMTX4-TECORA® (photo) et SKC 224-52®, 
 1 débitmètre 4146-TSI® (photo) (le débit de prélèvement du système d’aspiration est vérifié avant et après chaque 

échantillonnage à l’aide du débitmètre électronique),
 1 bidon de calibration SENSIDYNE® (photo) (utilisé pour les cassettes de prélèvement ouvertes),
 1 baudrier (le baudrier sert à placer, orienter et maintenir les tuyaux d’aspiration entre la pompe et la cassette 

contenant la membrane de prélèvement).

WMode opératoire

Les conditions de mesures ont été choisies en fonction des facteurs liés au lieu de travail et aux méthodes de travail 
des opérateurs, de manière à ce que les résultats soient représentatifs de l’exposition dans les conditions de travail 
habituelles.

Le mode opératoire technique suivi lors de la campagne de prélèvement se présentait globalement ainsi :
Étalonnage de 2 pompes : une pompe réglée à 1 L.min-1 pour les prélèvements pour analyse en microscopie optique 

en contraste de phase (MOCP) et une pompe réglée à 2 L.min-1 pour les prélèvements pour analyse en microscopie 
électronique à balayage (MEBA).

Installation du baudrier avec les tuyaux de prélèvements sur le technicien chauffagiste qui sera suivi pendant la 
journée de travail.

Dès la première intervention, les pompes sont mises en place sur la ceinture du baudrier du technicien et la  
« pompe MOCP » est activée dès le démarrage de l’intervention dans le local de présence de la chaudière.

La « pompe MEBA » est activée juste avant l’ouverture du corps de chauffe.
Dès la fermeture du corps de chauffe, la « pompe MEBA » est arrêtée et le cache de protection de la cassette de 

prélèvement MEBA est mis en place. La « pompe MOCP » est toujours en fonctionnement. Cette action se renouvelle 
autant de fois qu’il y a d’interventions d’entretien de chaudières dans la journée de travail.

Lors de la dernière intervention de la demi-journée ou de la journée entière, la « pompe MOCP » est arrêtée et la 
protection de la cassette de prélèvement est mise en place.

À chaque fin de période de travail (demi-journée ou journée entière), les pompes sont à nouveau étalonnées.

Toutes ces actions de mise en fonctionnement des pompes et le suivi des interventions du salarié sont notifiés sur des 
fiches de suivi (annexes 2 et 3, pp. 55 à 57), par les intervenants en prévention des risques professionnels des services de 
santé interprofessionnels concernés.

Le bidon 
de calibration

Le débimètre
La pompe de 
prélèvement 
atmosphérique
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 ANNEXE 2   Fiche de l'intervention 
FICHE DE L’INTERVENTION N°…………………………………

Date : ……………… /……………… /201... Heure de début : ……………… h ……………… Heure de fin : ……………… h ………………

CHAUDIÈRE
TYPE DE CHAUDIÈRE  à condensation              autre (préciser) : …………………………………………………………………………………………………..

MARQUE, RÉFÉRENCES DE LA CHAUDIÈRE ..................................................................................................................... Année de mise en service : …………………………………

LIEU OÙ SE TROUVE LA CHAUDIÈRE .....................................................................................................................

.....................................................................................................................

Température ambiante : ………………………………… °C

Ventilation :          oui           non

ÉTAT GÉNÉRAL DU CORPS DE CHAUFFE

MODIFICATION DE LA CHAUDIÈRE  
DEPUIS SA MISE EN SERVICE

 oui               Si oui, laquelle : ………………………………………………………………………………………………………………………………

 non                                                                                 Dernier entretien : …………………………………………………

CONNAISSANCE DE LA PRÉSENCE DE FCR ?  oui                  non                  ne sait pas Si oui, préciser où : …………………………………………………

MAINTENANCE CORPS DE CHAUFFE (« pompe MEBA »)
Heure de début : ……………… h ……………… Heure de fin : ……………… h ……………… Durée : ……………………… minutes

TÂCHES RÉALISÉES CHRONO OUTILS UTILISÉS

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

 Pinceau
 Brosse
 Goupillon
 Autre (préciser) :  .................................................................

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

ASPIRATEUR :        oui        non

EPI PORTÉ LORS DE L’INTERVENTION ?
 Oui Si oui, préciser le type d’EPI et pendant quelle phase de travail :

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 Non

OBSERVATIONS
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

MEBA : microscopie électronique à balayage - EPI : Équipement de protection individuelle

1 2 3 4 5
Très bon Bon Moyen Dégradé Très dégradé
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 ANNEXE 3   Fiche récapitulative par salarié suivi

FICHE RÉCAPITULATIVE PAR SALARIÉ SUIVI N°…………………………………

Date : ……………… /……………… /201... Service :        STC        STI        STRM29

Entreprise
.....................................................................................................................

Médecin
.....................................................................................................................

Intervenant SIST
.....................................................................................................................

SALARIÉ
NOM  .................................................................................................................................................................... Prénom  .............................................................................................................................................................

Temps de travail hebdomadaire  .............................................................................................. Ancienneté dans le métier  ............................................................................................................

EPI à disposition  ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

JOURNÉE DE TRAVAIL
Prise de poste : ……………… h ……………… Fin de poste : ……………… h ……………… Temps de travail : ……………… h ………………min

NUMÉRO TYPE DE CHAUDIÈRE PRÉSENCE FCR TYPE D’INTERVENTION
DURÉE INTERVENTION

Totale Technique

1  oui  non

2  oui  non

3  oui  non

4  oui  non

5  oui  non

6  oui  non

7  oui  non

8  oui  non

9  oui  non

10  oui  non
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PRÉLÈVEMENTS ATMOSPHÉRIQUES
PÉRIODE

TYPE DE POMPE DÉBUT FIN INTERVENTION N° DÉBIT INITIAL DÉBIT FINAL REMARQUES

MOCP 1 ……………… h ……………… ……………… h ……………… ……………… à ………………

MOCP 2 ……………… h ……………… ……………… h ……………… ……………… à ………………

MEBA ……………… h ……………… ……………… h ……………… ……………… à ………………

SUPPORT RÉFÉRENCE LICO POMPE UTILISÉE DURÉE (MIN) DÉBIT MOYEN 
(L.MIN-1)

VARIATION DÉBIT 
(%)

VOLUME (L)

Filtre MOCP 1

Filtre MOCP 2

 Filtre MEBA

OBSERVATIONS
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

STC :Santé au travail en Cornouaille
STI : Santé au travail en Iroise
STRM 29 : Santé au travail de la région morlaisienne 29
LICO : laboratoire interrégional de chimie de l’Ouest
MEBA : microscopie électronique à balayage
MOCP : microscopie optique en contraste de phase

MOCP 1 : prélèvements effectués le matin (pour la période du 7/11/2012 au 29/01/2013) et le 1er jour (pour la période du 27/03/2013 au 18/04/2013).
MOCP 2 : prélèvements effectués l’après-midi (pour la période du 7/11/2012 au 29/01/2013) et le 2nd jour (pour la période du 27/03/2013 au 18/04/2013)
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des professionnels hippiques 
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G. Deville de Périère, interne en santé au travail

L e président de l’Insti-
tut national de médecine agricole 
(INMA), P. Choutet, ouvre le sympo-
sium en présentant les trois prin-
cipales raisons d’organiser cette 
journée consacrée aux risques 
professionnels dans le secteur hip-
pique : il s’agit du premier sym-
posium de l’INMA sur ce thème ; 
les évolutions culturelles, les nou-
veaux enjeux socio-économiques 
dans ce secteur en pleine expan-
sion nécessitent de faire le point 
sur les risques pour ces profes-
sionnels ; enfin, ce sujet fait écho à 
l’actualité des jeux équestres mon-
diaux de 2014.

TYPOLOGIE DES 
PROFESSIONNELS DE LA 
FILIÈRE, UNE ÉVOLUTION : LA 
FÉMINISATION DES MÉTIERS 
D. Garnier, inspecteur général de 
l’Agriculture, ministère de l’Agricul-
ture, de l’Agroalimentaire et de la 
Forêt.
Pour l’orateur, il est important de 
traiter de la santé-sécurité des pro-
fessionnels du secteur hippique 

La filière hippique se 
décompose en sous-filières : 
course, galop et trot, 
compétition, équitation 
de loisir, trait, viande. Ce 
secteur est constitué de 
petites structures, compte de 
nombreux métiers (éleveur, 
cavalier professionnel, 
entraîneur, jockey, soigneur, 
palefrenier, moniteur, 
directeur de centre équestre, 
maréchal-ferrant, employé 
de haras…) et connaît un 
phénomène de féminisation 
dans le sport et le loisir. La 
filière compte un taux de 
sinistralité élevé. Les clés 
de la sécurité passent par 
une bonne connaissance du 
cheval, sa santé physique 
et mentale, de bonnes 
pratiques telles que 
l’échauffement du cavalier, 
des infrastructures équestres 
adaptées, la formation des 
professionnels, l’utilisation 
d’équipements de protection 
individuelle (EPI) adaptés. 
La dimension psychosociale 
du métier est également 
à prendre en compte dans 
la prévention des risques 
liés à ces professions. 

dans un contexte économique glo-
bal. Une étude récente du Conseil 
général de l'alimentation, de l'agri-
culture et des espaces ruraux (CC-
GAAER) montre que l’avenir de la 
filière hippique française est un 
enjeu important pour le développe-
ment économique et l’emploi sur le 
territoire.
Cette filière se compose de petites 
structures représentées par un 
grand nombre d’associations et 
comptant beaucoup d’amateurs. 
Chacune des sous-filières : course, 
galop et trot, compétition, équita-
tion de loisir, trait, viande… dispose 
de sa propre représentation profes-
sionnelle. La filière hippique appa-
raît donc très « atomisée » au plan 
économique et au niveau de son 
organisation : en 2013, sur 34 531 
élevages d'équidés, plus de 62 % 
compte une seule jument (figure 1 
p. 60). Comme dans d’autres pro-
ductions agricoles, une organisa-
tion rénovée de la filière équine 
est nécessaire entre les sociétés 
mères, les associations, l’Institut 
français du cheval et de l'équitation 
(IFCE), les Haras nationaux… afin de  
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permettre à chacune des sous-fi-
lières de pouvoir négocier et appli-
quer des accords professionnels et 
interprofessionnels.  
De la production à l’utilisation 
du cheval, les mêmes catégories 
d’acteurs interviennent mais leurs 
métiers diffèrent selon les sous-
filières. Tous les emplois sont dif-
ficiles à répertorier. En 2012, une 
estimation comptabilise près de 
180 000 emplois en filière équine, 
dont 57 300 représentent une acti-
vité principale. Pour les 42 400 
emplois directement liés au cheval, 
deux groupes se distinguent : 37 500 
d’entre eux sont les producteurs et 
utilisateurs du cheval, affiliés au ré-
gime agricole de la Sécurité sociale 
(moniteurs, dirigeants de centres 
équestres, palefreniers, cavaliers 
professionnels, jockeys, entraîneurs, 
éleveurs, employés de haras…) et 
4 900 sont les prestataires autour 
du cheval, affiliés aux autres ré-
gimes non agricoles (vétérinaires, 
maréchaux-ferrants, marchands 
de chevaux, selliers…). Les 14 900 
emplois indirectement liés au che-

val appartiennent aux secteurs de 
l’équipement, de l’alimentation, de 
la formation, des transports, de la 
communication, du journalisme, du 
PMU, aux associations spécialisées 
et aux institutions…
La plupart des structures de la filière 
équine sont de petite taille et fami-
liales, avec moins d’un salarié pour 
plus de la moitié, et plus de cinq pour 
10 % d’entre elles. Les éleveurs, nom-
breux, emploient peu de salariés. Les 
emplois agricoles sont concentrés 
dans les écuries de course et établis-
sements équestres dont le chiffre 
d’affaires est important.
Des formations de la filière équine 
existent mais elles ne sont pas tou-
jours adaptées et suffisamment 
qualifiantes. Leur niveau est massi-
vement inférieur ou égal au bacca-
lauréat, aucun brevet de technicien 
supérieur agricole ne dispose d’une 
spécialisation équine réelle. Il 
n’existe que 4 licences profession-
nelles en niveau supérieur.
L’équitation, troisième sport natio-
nal, est celui qui a enregistré la plus 
forte progression avec + 34 % de 

licenciés à la Fédération française 
d’équitation (FFE) depuis 2005. Plus 
du quart des cavaliers a moins de 11 
ans, la moitié a entre 11 et 21 ans et 
un quart a plus de 21 ans. L’équita-
tion est le premier sport féminin en 
France avec 580 000 licenciées, soit 
82 % des cavaliers. 
Ce phénomène de féminisation 
dans le sport et le loisir se retrouve 
dans la situation de l’emploi auprès 
du cheval : « faire de sa passion un 
métier ». En dix ans, la proportion 
de femmes exerçant dans ce mi-
lieu a augmenté de plus de 10 %. 
Elles sont majoritairement moni-
trices d’équitation, entraîneuses de 
course, cavalières sportives, grooms 
(soigneuses)… Elles sont surrepré-
sentées dans les établissements 
équestres, mais sous représentées 
chez les cavaliers professionnels 
(jockeys, drivers…). Aujourd’hui,  
56 % des salariées sont en contrat 
précaire et, à diplômes et compé-
tences égaux, elles occupent des 
postes moins valorisés et reconnus 
socialement que les hommes.
Enfin, les salariés du secteur hip-
pique sont jeunes, 30 ans en 
moyenne, avec un très fort turn-
over. Dans le secteur des course, 
l’âge moyen des hommes est de  
34 ans et celui des femmes de  
28 ans. Après 30 ans, le nombre de 
femmes diminue de 47 % alors que 
celui des hommes d’à peine 21 %.

UNE PRISE EN COMPTE 
SOCIALE DES CONTRAINTES 
DU MÉTIER : L’EXPÉRIENCE 
DES MICROCRÈCHES
H. Leclerc, délégué national à l’Ac-
tion sociale, Association de forma-
tion et d’action sociale des écuries 
de course (AFASEC).
L’AFASEC est une association loi 1901, 
missionnée par France Galop et la 
Société d’encouragement du che-
val français pour former et accom-

Répartition par taille, en nombre de juments saillies, des élevages d'équidés 
en France (est considéré comme éleveur tout propriétaire d'au moins une 
jument ayant été conduite à la saillie au cours de l'année). 
Source Institut français du cheval et de l'équitation (IFCE), 2013.  

1 jument

 plus de 5 juments

de 3 à 5 juments

2 juments 17 % 63 %

6,5%

13,5 %

,Figure 1
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pagner les salariés des écuries de 
course tout au long de leur parcours 
professionnel. L’association est sous 
tutelle du ministère chargé de l’Agri-
culture et du ministère chargé de 
l’Économie et des Finances. 
Face à la montée de la féminisa-
tion dans la filière des courses ces 
quatre dernières années, avec près 
de 32 % de femmes actuellement, 
une réflexion sur la garde des en-
fants est menée. Il s’agit de mettre 
en place des structures adaptées à 
l’accueil du jeune enfant. 
Dans leur quotidien, les hommes et 
les femmes travaillant au sein des 
écuries de course exercent un mé-
tier de passion avec un fort enga-
gement humain et professionnel, 
lié à l’animal, qui requiert contact, 
attention, relation, écoute ; c’est un 
métier de la compétition avec un 
investissement fort dans la prépa-
ration du cheval, l’entraînement, 
un suivi quotidien et progressif, 
une remise en cause permanente ; 
enfin, c’est un métier de l’exigence 
avec des pratiques professionnelles 
organisées, adaptées et continues.
Pour les professionnels du trot ou 
du galop, les journées commencent 
très tôt (autour de 5 h du matin), 
sont longues, et le travail se fait 
tout au long de la semaine, voire 
tous les jours de la semaine, avec 
des déplacements et engagements 
en courses partout en France.
Afin de développer les projets d’ac-
cueil du jeune enfant au plan natio-
nal, l’AFASEC fait appel à un parte-
nariat renforcé quotidien dans la 
volonté d’un maillage territorial 
important : la Mutualité sociale 
agricole (MSA), la Caisse nationale 
des allocations familiales (CNAF), 
les caisses d’allocations familiales, 
les conseils généraux de tous les 
départements, les élus, le monde 
associatif et professionnel, les sa-
lariés des écuries de course et, en 
particulier, le mouvement Familles 

rurales pour la gestion des équipe-
ments et l’accompagnement des 
familles… L’AFASEC considère que 
la gestion de la garde des enfants 
dans les écuries de course rejoint 
directement les orientations na-
tionales des pouvoirs publics sur 
le développement des places de 
garde pour les salariés en horaires 
atypiques.
Dans ce projet de développement 
social local, l’AFASEC dresse un 
inventaire et recense les équipe-
ments existants sur le territoire, 
met en commun un diagnostic 
pour bien connaître la population 
concernée, le nombre d’enfants, 
l’âge, les lieux d’habitation des pa-
rents et les centres d’entraînement 
du cheval de course. L’association 
anime et met en synergie les diffé-
rents acteurs.
En conclusion, l’intervenant cite 
quelques exemples : 

 À Cabries, dans les Bouches-du-
Rhône, une crèche de 10 places 
est ouverte depuis 3 ans, avec des 
horaires adaptés à la profession, 
gérée par l’association Familles 
rurales avec un accompagnement 
des parents.

 À Chantilly, où se trouvent un 
centre d’entraînement de 2 600 
chevaux, 900 salariés et 90 écu-
ries, l’accueil maternel fonctionne 
depuis 6 ans, 5 jours par semaine, 
à partir de 5 h 30, avec également 
une possibilité d’accueil chez des 
assistantes maternelles.

 À Grosbois (Val-de-Marne), qui 
compte un grand centre d’entraî-
nement et de qualification, un pro-
jet est en cours avec le Syndicat du 
trot et le Cheval français.

 Des projets ont également été 
déposés à Maisons-Laffitte, dans 
les Yvelines ou à Pau, dans les Pyré-
nées-Atlantiques, et d’autres sont 
en cours de réflexion : Deauville, 
Chazey-sur-Ain et autour du bassin 
d’Arcachon…  

UNE FILIÈRE AVEC DES 
RISQUES PARTICULIERS. 
REGARDS CROISÉS 
ISSUS DES PRATIQUES 
ET DES INDICATEURS DE 
SINISTRALITÉ
F. Bourgoin, éducatrice équine, 
Cheval Art et Prévention, Lacroix-
Saint-Ouen
I. Vanicek, ingénieur conseiller 
technique national, Caisse cen-
trale de MSA, Bagnolet
Dans la filière hippique, les activi-
tés pratiquées peuvent être clas-
sées en trois grandes catégories :

le travail du cheval (préparation, 
monte, après-travail),

le travail autour du cheval (entre-
tien des box, soins, déplacement en 
main, alimentation),

le travail sur les infrastructures 
(peinture, tonte des pâtures, désin-
fection, désherbage).
La filière hippique se retrouve en 
2e position en termes de taux de 
fréquence* des accidents du travail 
(AT) sur l'ensemble du secteur agri-
cole, juste derrière le secteur des  
« exploitations de bois » et devant 
la filière des « espaces verts et re-
boisement ». Une sous-déclaration 
des accidents dans la filière hip-
pique est à noter, car la tendance 
est de ne déclarer l’AT qu’en cas 
d’arrêt de travail.
Presque 80 % des accidents décla-
rés concernent des activités avec 
les chevaux. Pour analyser leurs 
conditions de survenue, les interve-
nantes insistent sur la nécessité de 
prendre en compte tout autant les 
acteurs (cavaliers, entraîneurs, pro-
priétaires, lads…), que le contexte 
(entraînement, compétition, cours 
collectifs, débourrage…) et l'animal 
lui-même (comportement, perfor-
mance, douleur…).
Hors monte ou attelage, dans la 
profession, plus des trois quarts des 
blessures sont causés par un coup 
donné par le cheval.

* Nombre 
d'accidents du 
travail par million 
d'heures 
travaillées.
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Les fréquences de survenue d'acci-
dents sont plus élevées dans les 
créneaux horaires de fin de mati-
née et de fin d’après-midi, ce qui 
peut être mis en relation avec la 
baisse de la vigilance et la fatigue 
des professionnels, pointant ainsi 
l'importance de l'organisation du 
travail dans la prévention.
Concernant les maladies profes-
sionnelles (MP), 35 demandes de 
reconnaissance, dont 24 avec arrêt 
de travail, ont été faites en 2012. 
Elles concernent, par ordre décrois-
sant, des affections péri-articu-
laires liées aux gestes et postures 
(71 %), des affections consécutives à 
la manutention de charges lourdes  
(9 %), aux vibrations (8 %), des 
affections respiratoires de méca-
nisme allergique (5 %).
Enfin, les demandes de reconnais-
sance en MP pour zoonoses sont 
peu fréquentes, indiquent les inter-
venantes.

LES CLÉS DE LA SÉCURITÉ : 
L’ÉDUCATION DES HOMMES 
ET DES CHEVAUX
P. Blin, comportementaliste équin 
et formateur.
L’alliance homme - cheval dure de-
puis des millénaires et a fortement 
contribué à faire avancer l’huma-
nité, pour se nourrir, se déplacer, 
faire la guerre, pour le travail et au-
jourd’hui le sport et le loisir. L’équi-
tation actuelle est un héritage de 
l’éducation militaire. 
L’utilisation du mors pour freiner 
le cheval ardent ou des éperons 
pour accélérer le paresseux sont 
des solutions techniques. Cette 
contrainte donne des résultats 
mais il existe un risque de conflit 
entre l’homme et le cheval ou de 
résignation de l’animal, ce qui est 
incompatible avec la sécurité et la 
performance.
Pour l’intervenant, l’éducation du 
cheval permet le travail en confiance 

avec un respect mutuel. Lui ap-
prendre le goût de l’effort passe par 
l’éducation des hommes : le savoir,  
le savoir-faire et le savoir-être.  
L’homme et le cheval sont deux 
mammifères sociaux avec une bio-
logie et une physiologie présentant 
des similitudes. Leurs principales 
différences sont présentées dans le 
tableau I.
L’objectif de l’éducation du cheval 
est de modifier son comportement 
naturel. Il ne doit plus se compor-
ter dans le travail comme avec ses 
congénères. Il s’agit de transformer 
sa vigilance en attention concen-
trée et lui apprendre à se faire 
comprendre. Il faut l’aider à ne plus 
fuir mais à regarder en face ce qui 
l’effraie.
Pour capter son attention, l’homme 
doit modifier la capacité d’utilisa-
tion du champ de vision du cheval, 
capter son écoute et sa concen-
tration sur lui-même et non sur 

Santé-sécurité des professionnels 
du secteur hippique

Homme Cheval
Statut prédateur proie

Défense principale l'attaque (arme, bâton) la fuite

Type de vision principale vision binoculaire (frontale) vision monoculaire (latérale)

Sens principalement utilisé 
dans la nature

la vue l'odorat

Alimentation omnivore, 3 repas par jour, assis à table herbivore monogastrique, alimentation 
16 h par jour en se déplaçant

Dentition définitive en croissance permanente

Habitat maison, caverne, tanière (caché) extérieur, grands espaces, plaine 
agrémentée d'arbres, haies… pour s'abriter

Vie sociale Vie avec les membres de sa famille proche vie en harde, troupeau

Langage verbal non verbal, corporel

Différences morphologiques bipède plantigrade, régurgitation possible, 
12 paires de côtes, colonne vertébrale 
verticale, présence des clavicules et d'une 
vésicule biliaire

quadrupède ongulé (1 doigt), 18 paires 
de côtes, colonne vertébrale horizontale, 
absence de régurgitation, de clavicule 
et de vésicule biliaire

Production Travaille pour produire son moyen 
d'existence

pas de production : vivre est son travail

> SYNTHÈSE DES PRINCIPALES DIFFÉRENCES ENTRE L'HOMME ET LE CHEVAL

,Tableau I



MARS 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 141 63

son environnement, devenir une 
figure rassurante (par sa forme, sa 
voix, son contact, son odeur…).  Ses 
2 yeux sur le côté lui permettent 
d’avoir un champ de vision large, 
latéral, monoculaire, dans lequel 
il perçoit les mouvements et un 
deuxième champ plus petit juste 
devant lui, dans un angle de 60 ° 
environ, dans lequel sa vision est 
binoculaire. Pour ne pas risquer 
de déclencher une réaction de 
peur, l’homme doit passer d’abord 
face à l’animal pour être dans son 
champ de vision binoculaire. Au fil 
du temps avec l’expérience et grâce 
à son imagerie mentale, le cheval 
reconnaît et accepte la « forme » 
rassurante de l’homme à ses côtés. 
L’accident survient lorsque le che-
val au travail se comporte comme 
dans la nature. Lorsqu’il a peur, 
il fuit en galopant par reflexe. 
Le galop contrôlé nécessite qu’il 
ait conscience de la présence de 
quelqu’un sur son dos et qu’il ré-
ponde à la consigne.
Les types d’apprentissage natu-
rels du cheval sont l’apprentissage 
par imitation (le poulain avec sa 
mère…), l’apprentissage par es-
sai - erreur (l’expérience). Comme 
tout être vivant, il préfère une 
situation de confort à l’inconfort. 
L’apprentissage cognitif permet 
d’acquérir, d’intégrer et de réutili-
ser des connaissances. Par étape, le 
cheval apprenant est alors actif et 
constructif.
Pour communiquer avec le cheval, 
l’homme doit apprendre à le « lire » 
en aiguisant ses sens : percevoir le 
timbre de sa respiration, écouter 
son rythme cardiaque, écouter les 
sabots au contact du sol… Il doit 
développer son langage corporel, 
dans l’espace, tenir un discours 
franc par le geste et la parole, être 
calme, persévérant… 
En conclusion, pour P. Blin, les prin-
cipales qualités de l’« homme de 

cheval » sont de bien se connaître, 
d’avoir confiance en soi, de possé-
der une connaissance approfondie 
du cheval, d’avoir les capacités de 
capter son attention et d’apprendre 
à contrôler sa fuite.

LES CLÉS DE LA SÉCURITÉ: 
UN ANIMAL EN BONNE 
SANTÉ PHYSIQUE ET 
MENTALE. DES PRATIQUES 
QUI ÉVOLUENT
I. Burgaud, vétérinaire et ostéo-
pathe du cheval, Institut français 
du cheval et de l’équitation (IFCE)
Dans un premier temps, après avoir 
rappelé la définition de la santé 
selon l'Organisation mondiale de 
la santé : « état de bien-être complet 
physique, mental et social », l’inter-
venante passe rapidement en revue 
les caractéristiques de la commu-
nauté de vie entre l'homme et le 
cheval, qui peuvent constituer des 
éléments de souffrance pour ce der-
nier (espace de vie limité, privation 
du groupe, alimentation fraction-
née, monte). Elle en mentionne les 
risques (défense à la douleur, mor-
sure et agressivité comportemen-
tale). Elle en indique les signes de 
souffrance facilement détectables 
(modifications du comportement 
au repos et monté, de l'appétit, 
amaigrissement, modifications de 
posture au repos ou à l'effort).
I. Burgaud développe ensuite, appa-
reil par appareil, ce qui peut princi-
palement faire souffrir le cheval, 
qui ne se voit pas aisément et qui 
nécessite l'intervention et le suivi 
du vétérinaire.
Au niveau de la bouche et des 
dents : La croissance dentaire du 
cheval étant permanente et son 
rythme alimentaire étant modi-
fié, des défauts d'usure peuvent 
apparaître sous forme de « pics 
dentaires » ou de « surdents », 
voire d'une dent surnuméraire, qui 

blessent l'intérieur de la joue et la 
commissure et génèrent des dou-
leurs. Le cheval réagit par des mou-
vements stéréotypés de la tête, de 
l'encolure, parfois par des modifi-
cations du comportement sous la 
selle ou en attelage du fait de l'irra-
diation des douleurs à la nuque. La 
prévention passe par un examen de 
la bouche une, ou mieux, deux fois 
par an et un nivellement de la table 
dentaire.
Au niveau de l'appareil cardio-
respiratoire : Les pathologies res-
piratoires sont fréquentes. Elles 
constituent le 2e facteur de contre-
performance chez le cheval de 
sport après les problèmes de l'appa-
reil locomoteur et aussi le 2e motif 
de mise à la retraite. Elles peuvent 
avoir des conséquences sur l'activi-
té mécanique et électrique du cœur 
et représentent donc des risques 
potentiels. La prévention passe, 
au moment de la vaccination, par 
une auscultation respiratoire et, au 
besoin, le recours à l'endoscopie et 
à une auscultation cardiaque avant 
et après l'effort, éventuellement un 
électrocardiogramme et, au besoin, 
un test à l'effort.
Au niveau de la vision : Souvent 
l'installation des troubles visuels 
est insidieuse et ne se décèle qu'à 
l'usage après un délai plus ou 
moins long, par exemple sur une 
difficulté du cheval à évaluer les 
distances et les obstacles. Le dia-
gnostic et la prévention passent 
par un examen vétérinaire spécia-
lisé et détaillé.
Au niveau du dos, deux cas de fi-
gure peuvent se présenter :

 La douleur du cheval est intense 
et visible : le cheval creuse le dos 
sous la brosse, ses réactions sont 
aiguës et violentes, le cavalier s'en 
aperçoit rapidement.

 Il n’existe que des tensions et des 
douleurs à bas bruit : réactions au 
sanglage, rétivité…
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Le diagnostic et la prévention 
passent par un examen vétérinaire 
régulier des articulations des ver-
tèbres cervicales et dorsales et de 
leurs amplitudes. Le matériel uti-
lisé doit être vérifié (en particulier 
la selle qui ne doit pas comprimer 
le dos). 
En conclusion, la définition de 
la bonne santé est empruntée à  
D. Giniaux, ostéopathe : « la bonne 
santé n'est pas de ne rien avoir, 
mais de bien s'entendre avec ce que 
l'on a » et la qualité de la relation 
homme - cheval est réaffirmée 
comme le meilleur facteur de pré-
vention.

LA BIOMÉCANIQUE 
DE LA PRATIQUE DE 
L'ÉQUITATION. L'INTÉRÊT DES 
ÉCHAUFFEMENTS 
S. Viau, chercheuse biomécani-
cienne, IFCE, et E. Favory, médecin 
de l’Équipe de France d’équitation 
S. Viau rappelle que l’équitation 
est le seul sport qui fasse inter-
venir deux êtres vivants. Dans le 
sport hippique, il s’agit d’un couple 
d’athlètes dont les performances 
dépendent, pour l’un comme pour 
l’autre, de nombreux facteurs : 
morphologiques, médicaux, psy-
chologiques, biomécaniques et 
physiologiques.
Le cheval a fait l’objet de nombreux 
travaux de recherche qui ont été 
pris en compte pour l’entraîne-
ment. En revanche, le cavalier ne 
s’est jamais considéré comme un 
sportif quoique les enjeux soient 
nombreux et importants dans sa 
carrière, ne serait-ce que conserver 
son efficacité et préserver sa santé.
L’intervenante présente les diffé-
rents tests et paramètres utilisés 
pour mesurer les capacités d’adap-
tation du cavalier à l’effort : 

 les tests effectués en labora-
toire (capacité cardiorespiratoire 

[VO2max], électrocardiogrammes 
[ECG]…) dont la finalité essentielle 
est de dépister des pathologies qui 
n’apparaissent qu’à l’effort,

 les tests réalisés sur le terrain 
(test de Cooper, test de Léger…) des-
tinés à définir et adapter des pro-
grammes d’entraînement.
Elle présente ensuite des résultats 
de mesures réalisées sur plusieurs 
types de cavaliers et dans diffé-
rentes situations d’exercice : cava-
lier féminin, masculin, amateur de 
club, sportif entraîné à la compé-
tition, jeune et moins jeune, au 
cours d’une activité de dressage, de 
concours complet, de jumping, de 
conduite d’un sulky (attelage à deux 
roues).
Par exemple, lors d’un parcours 
complet de test, le cavalier passe 
20 % du temps à 70 % de sa VO2max 
et 33 % du temps à 60 %, ce qui cor-
respond à une forte intensité d’ef-
fort ; pourtant, l’exercice est relative-
ment court (10 mn) et effectué hors 
du stress de la compétition.
Enfin, l’intervenante revient sur 
la cardiofréquencemétrie et la lac-
tatémie, paramètres utilisés pour 
mesurer les conséquences de l’ef-
fort au cours de l’exercice, tant chez 
le cavalier que chez le cheval. Glo-
balement, il ressort des exemples 
de mesures de fréquence cardiaque 
durant différents types d’exercices 
présentés que, quelles que soient 
les disciplines équestres, la solli-
citation du cavalier est loin d’être 
négligeable : dans toutes les phases 
de travail, y compris la récupéra-
tion, les grandes fonctions du geste 
(cognitif, cardiaque, respiratoire, 
énergétique, ostéo-articulaire) sont 
activées.
Dans la suite des aspects méta-
boliques précédemment abordés,  
E. Favory présente les aspects méca-
niques de l’équitation. L’équitation 
peut se concevoir comme un sport 
de glisse, imposant une adaptation 

permanente du corps à un support 
en mouvement. La décomposition 
des mouvements du cheval fait 
apparaître des mouvements de 
tangage, de roulis (modéré) et des 
accélérations verticales et horizon-
tales, nécessitant de la part du ca-
valier un effort de stabilisation per-
manent. Cette adaptation met en 
jeu le bassin en anté- et rétropul-
sion, le rachis dorsal dans des mou-
vements de balancier avant-arrière 
lors des accélérations horizontales. 
Pour le cavalier assis, l’enjeu est de 
maintenir son rachis en adaptation 
fine par rapport aux mouvements 
du cheval. La main en contact  avec 
la bouche du cheval est régulée par 
la ceinture scapulaire sans que les 
mouvements de cette dernière 
n’interfèrent avec ni ne bloque la 
motricité du dos. Cette régulation, 
totalement inconsciente, est ac-
quise au fil de l’apprentissage.
Contrairement à une idée reçue, 
les adducteurs n’ont pas pour rôle 
de bloquer le cavalier sur le cheval, 
ils interviennent principalement 
dans les corrections fines des petits 
déséquilibres : les aléas dans la mo-
tricité du cheval, les déplacements 
d’assiette voulus par le cavalier. 
Ce n’est qu’en cas de mouvement 
involontaire, de mauvaise récep-
tion de saut, qu’ils interviennent de 
manière brusque.
Chez le cavalier en suspension, l’ap-
pui est sur les étriers, le centre de 
gravité est au-dessus des pieds, le 
rôle d’adaptation est assuré par les 
articulations du membre inférieur, 
avec un rôle de soutien important 
des plans postérieurs du rachis. La 
lordose cervicale impliquée par 
cette position peut interférer dans 
le fonctionnement de la ceinture 
scapulaire.
Chez le driver d'attelage, la 
contrainte au niveau des derniers 
disques lombaires est importante 
puisque l’angle tronc - jambe d’en-
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viron 90°, peut se décomposer en 
environ 60° concernant les hanches 
et 30° le rachis. De plus, s’y ajoutent 
les vibrations du sol.
D’un point de vue anatomique et 
fonctionnel, la musculature rachi-
dienne axiale profonde joue un 
rôle important, les muscles susten-
tateurs des membres inférieurs ne 
sont pas ou peu sollicités, la venti-
lation va conditionner la mobilité 
thoracique ; la fixation exagérée de 
la ceinture scapulaire peut limiter 
la mobilité du rachis dorsal et avoir 
un effet délétère sur l’adaptation 
fine aux mouvements du cheval. 
Enfin , un psoas rétracté peut limi-
ter les mouvements d’adaptation 
du rachis lombaire en anté- et 
rétroversion. Comme il existe un 
phénomène de cocontraction entre 
les adducteurs et le psoas, leur 
contraction exagérée peut être 
à l’origine de ce manque de sou-
plesse du rachis lombaire qui se 
voit souvent chez le débutant dés-
tabilisé sur sa selle. 
Les adducteurs du cavalier à cheval 
sont comme posés sur un gabarit, 
leur contraction est donc soit iso-
métrique, soit sur des amplitudes 
très courtes. Dans ce cas, leur vas-
cularisation, leur drainage et leur 
relaxation ne sont pas favorisés et 
cela peut engendrer des contrac-
tures et des douleurs.
E. Favory explique que la finalité 
de cette adaptation fine du cavalier 
aux mouvements de son cheval est 
la stabilisation tant de son système 
de perception, que de son système 
d’action.
La « tour de contrôle » du système 
de perception du cavalier est le seg-
ment céphalique avec d’une part 
les yeux, d’autre part l’oreille in-
terne. Le cavalier utilise une vision 
centrale pour repérer ses objectifs 
et définir ses trajectoires, mais 
aussi ce que l’on appelle un flux 
visuel, pour avoir une vision glo-

bale de son environnement et de sa 
vitesse. L’oreille interne joue le rôle 
de fil à plomb et d’accéléromètre 
dans les trois dimensions. Il ne doit 
pas y avoir conflit entre les percep-
tions des deux systèmes. Ainsi, la 
verticale de référence du cavalier 
dépend de la force centrifuge géné-
rée par les déplacements de son 
cheval et de la position adoptée par 
celui-ci. Par exemple, dans le cas 
du voltigeur debout sur son cheval 
en piste, sa verticale de référence 
dépendra du rayon du cercle et de 
la vitesse du cheval : tout ancrage 
visuel sur un point fixe risque de 
lui faire perdre le contact avec le 
cheval en mouvement et de le dés-
tabiliser.
Dans le système de contrôle, il y 
a aussi l’ensemble des points de 
contacts avec le cheval, dont la 
stabilité conditionne la qualité 
des informations proprioceptives 
transmises.
L’assiette, la main et la jambe sont 
les moyens d’actions du cavalier si 
l’on considère que ce dernier n’uti-
lise pas la voix dans cette modalité 
de communication. Plus le cavalier 
est stable, plus le cheval reçoit des 
informations justes. Pour que tout 
cela fonctionne de façon optimale, 
il faut un cavalier totalement pré-
sent à ce qu’il fait, avec un corps 
entièrement disponible et réceptif 
à l’ensemble de ses perceptions 
internes et environnementales. Il 
doit être préparé, avoir récupéré 
des séances précédentes, être cen-
tré sur le lieu et l’instant et être 
échauffé : ce sont là des conditions 
de performance mais aussi de sécu-
rité, l’échauffement en étant l’un 
des déterminants majeurs.
L’échauffement d’un corps corres-
pond au temps de l’inertie de la 
mise en route des chaînes métabo-
liques et de l’ensemble des adap-
tations physiologiques d’ordre 
neuropsychique, cardiovasculaire, 

métabolique et musculosquelet-
tique qui sont déclenchées par le 
mouvement. L’échauffement est un 
acte volontaire, physique et men-
tal, locomoteur et énergétique.
Les cavaliers objectent souvent 
le manque de temps, la saleté de 
l’écurie pour les exercices au sol, 
l’absence d’une salle de sport…
À partir du lever le matin jusqu’au 
moment de la montée à cheval, on 
peut utiliser consciemment cha-
cun de ses gestes pour solliciter 
de manière progressive, cyclique, 
croissante et intentionnelle les 
différentes parties de son corps 
concernées pour un échauffement 
spécifique. Ce temps existe bien : 
c’est celui qui couvre toute l’acti-
vité autour du cheval dans l’écurie, 
mais aussi avant l’arrivée sur le lieu 
de travail. 
De jeunes apprentis de 14 ans, 
interrogés après un retour d’expé-
rience, confirment que, lorsque le 
cavalier est correctement échauf-
fé, non seulement celui-ci se sent 
mieux, mais cela agit également 
sur le comportement du cheval qui 
est immédiatement disponible : 
des répercussions qui sont donc 
positives dans le travail.

LA DIMENSION 
PSYCHOSOCIALE DU 
MÉTIER : LE DÉNI ET LES 
COMPORTEMENTS À RISQUE
P. Machin, médecin du sport, Asso-
ciation de formation et d'action 
sociale des écuries de course (AFA-
SEC)
P. Machin présente les répercus-
sions psychocomportementales 
sur les jockeys du travail de cava-
lier d’entraînement et de la monte 
en course. 
En amont, l’orateur rappelle que le 
cheval est extrêmement sensible 
dans son box. Dans cette discipline, 
les entraînements et les sorties 
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en « lot », c’est-à-dire la sortie d’un 
groupe de chevaux de course, sont 
des activités pouvant être à l’ori-
gine d’accidents graves. L’entraîne-
ment débute avant l’aube, avec des 
horaires et un rythme de travail dif-
ficiles pour le jockey ; un déjeuner 
inexistant ou une alimentation peu 
diététique renforce les risques qu’il 
encoure. D’autre part, l’intervenant 
pointe le débourrage des chevaux 
comme une activité particulière-
ment à risque pour ces profession-
nels. 
La compétition en elle-même est 
évidemment un facteur de risque 
important dans la monte en course 
qui comprend plusieurs compo-
santes : la complexité du traçé de 
la course, la vitesse, le saut d’obs-
tacles, la densité du peloton (en cas 
de chute à 60 km.h-1…), les courses 
de trot attelé (comptabilisant 
beaucoup d’accidents ces dernières 
années), le choix d’une tactique 
dangereuse de la part du pilote 
(sanctionné par une amende)… 
L’état du terrain est également à 
prendre en compte. S’il est « gras », 
après de fortes pluies, les sabots des 
chevaux vont s’enfoncer, situation 
propice à de nombreuses chutes. 
Celles-ci sont toutefois moins 
graves de conséquences que sur 
un terrain sec où les traumatismes 
sont plus importants. 
La course hippique est également 
un jeu d’argent avec ses enjeux. 
Pour le jockey, cela implique une 
double activité : celle de cavalier 
d’entraînement la semaine et de 
monte en course le week-end, 
souvent synonyme de longs et fré-
quents déplacements à la demande 
du propriétaire du cheval. Dans les 
courses de galop, les conditions de 
poids des jockeys sont drastiques, 
engendrant un stress permanent, 
des troubles du comportement ali-
mentaire, pouvant amener à utili-

ser des produits illicites menant à 
des pratiques addictives. Il est à no-
ter, de façon générale, un fort taux 
de tabagisme parmi les jockeys.
La passion liée à cette activité 
sportive amène à une acceptation 
du risque, voire à penser ce risque 
comme valorisant et l’accentuer. 
C’est un métier rude, où parler 
de la peur et de la souffrance est 
tabou, pour ne pas être « mis sur 
la touche ». La présence de plus en 
plus importante de femmes jockey 
devrait faire évoluer cet aspect de 
la monte en course.
En termes de prévention pour ces 
professionnels ou futurs profes-
sionnels du cheval,  l’apprentis-
sage et le niveau de formation des 
jockeys sont essentiels : posséder 
le sens de la course, la connais-
sance du terrain, de l’hippodrome, 
du cheval… c’est-à-dire former des 
cavaliers d’entraînement dans les 
écoles. Cet enseignement doit aussi 
intégrer la gestion de carrière et 
l’anticipation de la reconversion. 
L’éducation dans le parcours pro-
fessionnel, comme la mise en place 
de l’apprentissage du judo afin 
d’apprendre à tomber, est égale-
ment une piste de prévention. Par 
ailleurs, la compétence des profes-
sionnels des hippodromes, telle 
celle du chef de course lorsqu’un 
cheval en liberté se retrouve en 
sens inverse sur la piste, sont aussi 
des conditions permettant d’éviter 
les suraccidents. 
L’intervenant met en avant le rôle 
important de France Galop en 
termes de sécurité et de prévention 
sur les hippodromes grâce aux pré-
lèvements biologiques effectués 
sur les jockeys et sur les chevaux.
Enfin, il existe des cellules médi-
cales d’urgence psychologique, 
mises en place en cas d’accidents 
graves.

SANTÉ, SÉCURITÉ ET 
ÉQUIPEMENTS ÉQUESTRES
A. Lallemand, consultant en amé-
nagement et équipement équestres.
Les infrastructures équestres sont 
à la fois le lieu de vie des chevaux, 
le lieu de travail des professionnels 
et pour certains, comme les centres 
d’entraînement, des lieux accueil-
lant du public. La connaissance des 
caractéristiques et des enjeux com-
portementaux de l’espèce est utile 
aux professionnels pour améliorer 
leur sécurité. 
Dans la nature, la répartition 
moyenne des activités d’un cheval 
sur une période donnée se décom-
pose en 15 à 16 h consacrées à son 
alimentation, 5 à 6 h au repos, 2 h 
aux déplacements et moins d’ 1 h 
aux comportements sociaux ou 
autre. Animal de steppe, le cheval se 
déplace en permanence, au pas, à la 
recherche de nourritures variées ou 
de points d’eau… Proie dans la na-
ture, il se repose peu, le plus souvent 
debout, se coucher signifiant un état 
de confiance élevé dans son envi-
ronnement. L’importance du groupe 
social chez le cheval est capitale car 
pour lui l’isolement est synonyme 
de danger de mort. Toute rupture 
avec le groupe peut générer des 
réactions de stress accidentogènes 
: hennissements, agitation, roulades 
au sol… Au vu de ces connaissances, 
quoique protégés des prédateurs et 
nourris en abondance, leur cadre de 
vie à l’écurie peut donc être à l’ori-
gine de pathologies comportemen-
tales ou somatiques. A. Lallemand 
présente des améliorations à appor-
ter au logement traditionnel et au 
mode de vie des équidés.
Plus que la quantité ingérée, c’est 
le temps passé à manger qui im-
porte au cheval. Afin de lui éviter 
des troubles gastriques ou des tics 
lorsqu’il ne se nourrit pas pendant 
un long moment, l’utilisation de 
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filets à foin à petites mailles ou de 
râteliers à barreaux serrés permet 
de l’alimenter constamment en 
petites quantités. L’accès au pâtu-
rage reste toutefois l’idéal. La vie 
en petits groupes sociaux régis 
par des relations de dominance 
assure la survie de l’individu. Au 
pré, il pourra recréer du lien social 
avec ses congénères. Les chevaux 
domestiques cherchent à conser-
ver un lien visuel avec le groupe 
et, en cas d’isolement, les risques 
de morsures et de coups de sabot 
sont réels. Des locaux offrant des 
champs de vision larges avec des 
cloisons barreaudées permettent 
aux chevaux de se sentir mutuel-
lement et de se voir, procurant une 
meilleure ambiance. Au box, le 
cheval accumule une énergie non 
dépensée qu’il libère au paddock, 
augmentant les risques de chute 
pour le cavalier et de blessure pour 
l’animal. Il est donc important que 
celui-ci passe le plus de temps pos-
sible en dehors de son logement. 
Pour les professionnels, de nom-
breuses tâches sont chronophages 
et pénibles, sollicitant particuliè-
rement le dos. Une solution totale-
ment ou partiellement mécanisée 
est à envisager systématiquement 
pour remplacer le curage manuel 
des box à la fourche et la brouette 
: cloisons mobiles, accès frontal au 
box pour un engin de curage ou 
un tracteur, trappe à l’arrière du 
box donnant sur la fumière… Afin 
de limiter au maximum les ouver-
tures et fermetures de portes lors 
de la distribution d’alimentation 
ou d’abreuvement, les mangeoires, 
râteliers et abreuvoirs – ceux-ci 
pouvant être automatiques et 
avec compteur afin de connaître 
la quantité d’eau bue – doivent 
être accessibles depuis l’extérieur 
du box. La proximité des box et 
des paddocks permet de limiter 

les déplacements. Afin de prévenir 
les chutes et les lésions, les sols ne 
doivent pas être glissants, les lices 
de carrière ou de pistes doivent pré-
senter des profils arrondis, les têtes 
de poteaux ne pas dépasser la lice 
supérieure, les systèmes d’arrosage 
être extérieurs… Dans les manèges, 
les pare-bottes et les voligeages 
sont des équipements de sécurité 
essentiels si le cheval serre le mur 
de trop près ou en cas de chute, afin 
de protéger le cavalier d’une arrête 
vive.
En conclusion, le développement 
des connaissances sur l’éthologie 
équine permet la création de struc-
tures nouvelles mieux adaptées, 
avec un personnel conscient de son 
impact sur le moral des chevaux, un 
facteur capital de sa propre sécurité. 

ÉQUIPEMENTS DE 
PROTECTION INDIVIDUELLE : 
DES NORMES, DES 
INNOVATIONS, DES 
RECOMMANDATIONS
I. Vanicek, ingénieur conseiller 
technique national, Caisse cen-
trale de MSA, Bagnolet
Parler des équipements de protec-
tion individuelle (EPI), équivaut 
nécessairement à faire référence 
aux risques auxquels on peut expo-
ser sa santé ou sa sécurité lors de la 
pratique de l’équitation, tant dans 
l’environnement professionnel que 
privé. 
L’accidentologie permet d’identi-
fier les conséquences de ces risques 
et peut aussi constituer un outil 
de repérage, sinon de mesure, de 
l’effet de l’introduction d’EPI ren-
dus obligatoires par le biais de la 
réglementation ou améliorés par 
des évolutions techniques.
Le Code du travail fixe les obliga-
tions respectives de l’employeur et 
de l’employé en matière d’évalua-

tion et de prévention des risques 
professionnels et, plus précisé-
ment, fixe, lorsque les mesures col-
lectives s’avèrent insuffisantes, les 
conditions de mise à disposition et 
d’utilisation des EPI, ainsi que l’in-
formation et la formation devant 
les accompagner. De plus, les EPI 
doivent être conformes aux exi-
gences essentielles de la directive 
89/686/CEE et répondre à celles 
de la certification CE de conformité 
pour leur mise sur le marché euro-
péen. La norme européenne har-
monisée n’est pas obligatoire pour 
un fabricant d’EPI mais demeure 
un gage de qualité et d’améliora-
tions techniques.
Des règles sont à respecter lors de 
l’achat des EPI : 

vérifier sur les produits utilisés 
la présence du logo CE et des éti-
quettes,

vérifier la présence et la lisibilité 
de la notice d’utilisation,

s’assurer de la bonne adaptation 
de l’EPI à la morphologie de l’utili-
sateur,

s’assurer de la compatibilité 
entre les différents EPI.
L’entretien des EPI est aussi un 
point majeur de sécurité ; ainsi, 
après tout impact, le casque de pro-
tection doit être remplacé, même 
s’il ne présente pas d’altération 
visible. Les gilets de protection 
doivent être renouvelés tous les 3 
à 5 ans car les propriétés d’absorp-
tion des mousses diminuent à 
l’usage.
La protection de la tête du cava-
lier a été une des premières pré-
occupations. L’intérêt du port de la 
bombe lors des activités scolaires 
d’initiation fait l’objet d’une circu-
laire datant de 1975 et, depuis 1989, 
la norme EN 1384 existe pour la 
fabrication des casques de protec-
tion destinés à l’équitation. Celle-ci 
a permis une évolution importante 
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et continue, depuis les coques en 
plastique maintenues par une 
jugulaire élastique jusqu’aux pro-
duits actuels dotés d’une attache 
en trois points, d’une visière souple 
et d’une coque renfermant une 
mousse destinée à absorber les 
chocs, en se déformant, voire « écla-
ter » pour produire un effet airbag 
sous la violence de l’impact.
Aujourd’hui, les casques sont de 
plus en plus légers et confortables, 
aérés, lavables et donc hygiéniques. 
Il reste encore à améliorer leur 
efficacité lors des phénomènes de 
compression latérale par le sabot 
ou d’écrasement par le corps du 
cheval, probablement en faisant 
évoluer les modalités de test. Cer-
tains fabricants proposent déjà 
des casques de protection avec 
une technologie de type « double 
couche », dans lesquels une partie 
du casque coulisse sur une autre.
Le gilet de protection fait l’objet 
d’une norme depuis 2000, EN 13158, 
révisée régulièrement pour s’adap-
ter aux évolutions techniques et 
aux besoins des utilisateurs. Le 
port du gilet de protection est obli-
gatoire pour la monte en course de 
galop depuis 2000 et de trot attelé 
depuis janvier 2002.
Des améliorations techniques 
apportées aux gilets ont permis 
d’étendre la protection du dos au 
thorax, souvent concerné lors des 
chutes, pouvant occasionner un 
pneumothorax lors d’accident 
grave, tout en tenant compte de la 
nécessité de limiter la longueur de 
la partie postérieure du gilet afin 
d’éviter le contact avec la selle.
Aujourd’hui, les fabricants dif-
fusent des gilets de plus en plus 
légers et confortables, pouvant 
être articulés, voire être munis 
d’un airbag capable de supporter 
de très forte pression (une tonne) 
sur les premières secondes et ne 
se déclenchant que lorsque cheval 

et cavalier sont dissociés ; le port 
de deux gilets peut se justifier et 
des gilets combinés commencent à 
apparaître.
Dans les deux normes précitées, les 
casques et les gilets de protection 
sont notamment testés sur leur 
performance en matière d’absorp-
tion de chocs.
Pour conclure, il existe d’autres EPI, 
tels que les pantalons d’équitation 
munis de renforts au niveau des 
hanches et des genoux, les chaus-
sures de sécurité, les lunettes de 
protection…

LES CLUBS HIPPIQUES. 
ACCOMPAGNER LA PASSION 
DES AUTRES EN PRÉSERVANT 
SA SANTÉ
C. Popineau, responsable juridique 
à la Fédération française d’équita-
tion (FFE)
La FFE est une association loi 1901 
agréée par le ministère des Sports, 
chargée de l’organisation d’une 
vingtaine de disciplines équestres 
pour les compétitions et loisirs 
(tourisme équestre), ayant l’agré-
ment du ministère chargé de l’Agri-
culture. 
Depuis l’entrée en vigueur de la loi 
de février 2005 relative au déve-
loppement des territoires ruraux, 
la presque totalité des entreprises 
de la filière équine est passée 
sous le statut agricole. Diriger un 
établissement équestre néces-
site de multiples compétences : 
palefrenier, cavalier, éleveur – le 
cœur de métier –, organisateur de 
compétition sportive, formateur 
mais aussi secrétaire, la réglemen-
tation se densifiant de plus en 
plus. Avant 2005, une formation 
d’éducateur sportif pouvait suffire, 
alors qu’aujourd’hui la capacité 
professionnelle agricole est obli-
gatoire. S’agissant des activités 
équestres, le régime social agricole 

s’applique aux exploitations d’éle-
vage, de dressage, d’entraînement 
(centres équestres, clubs hippiques, 
manèges… à l’exception des activi-
tés de spectacle), aux haras, ainsi 
qu’aux structures d’accueil touris-
tique situées sur l’exploitation ou 
dans ses locaux. L’enseignement de 
l’équitation ou l’accompagnement 
de tourisme équestre sans autre 
fourniture (cavalerie, installation 
équestre…) peut s’exercer sous 
la forme d’une société ou entre-
prise individuelle. Les soigneurs 
à titre indépendant, les dentistes 
équins, les maréchaux-ferrants, par 
exemple, sont rattachés au régime 
social des indépendants (RSI).
Parmi les quelques 9 000 structures 
adhérentes à la FFE, près de 4 000 
ont une entité juridique profes-
sionnelle. Environ 1 400 structures 
existent sous forme associative et 
organisent des manifestations, plus 
de 2 000 sont de petite taille, de 
type écurie de propriétaire, centre 
équestre/poney club… L’interve-
nante rappelle que toutes les entre-
prises de la filière équine ne sont 
pas obligatoirement adhérentes à 
la FFE.  
Des codes NAF (Nomenclature 
des activités françaises) ou APE 
(Activité principale de l’établisse-
ment), très différents, sont recen-
sés pour des activités semblables. 
En revanche une seule convention 
collective, datant de 1975, régule les 
relations et les conditions de travail 
entre employeurs et personnels des 
centres gérant des équipements 
équestres et dont les activités sont 
l'enseignement et l'animation des 
pratiques équestres, la location et 
le dressage d'équidés. La conven-
tion exclut les activités d'entraîne-
ment et d'élevage des chevaux de 
course. 
L’intervenante présente des moyens 
d’action de prévention mis en place 
par la FFE. Le programme remanié  
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« Galops FFE » laisse une place 
essentielle à l’apprentissage des 
règles de sécurité, à cheval et à 
pied. Mettre systématiquement un 
casque à la norme, bien apprendre 
à attacher un cheval et à le manipu-
ler, porter des chaussures fermées et 
avec un talon, apprendre à tomber, 
sont autant d’atouts pour le futur 
professionnel de l’équitation. La 
Fédération élabore actuellement un 
programme d’échauffement inspiré 
par l’encadrement fédéral des vol-
tigeurs de haut niveau, adapté aux 
centres équestres. Elle travaille éga-
lement avec la Croix rouge afin de 
proposer aux enseignants des recy-
clages de formation de prévention 
et secours civiques (PSC), afin de 
faciliter la gestion des blessures et 

d’éviter le suraccident en présence 
des chevaux. Enfin, depuis 2002, la 
FFE a mis en place une démarche 
de labellisation des établissements 
équestres en prenant en compte 
les avancées réalisées sur la struc-
ture. Le cahier des charges prend en 
compte la sécurisation des aires de 
pratique mais également la répar-
tition des différentes zones de l’éta-
blissement : zone tous publics, zone 
technique réservée au personnel, 
zone de pratique…
Les professionnels des établisse-
ments équestres constamment 
sur le terrain ont besoin d’outils 
qui leur permettent de prendre 
conscience des risques encourus et 
des moyens existant pour préser-
ver leur santé.
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Risques physiques et travail 
Actualités
Journée de la Société française de médecine du travail 
(SFMT), Paris, 10 octobre 2014

en  
résumé

AUTEUR :
L. Coates, interne en santé au travail

RAYONNEMENTS OPTIQUES 
ARTIFICIELS (ROA)
A. Barlier-Salsi, Institut national 
de recherche et de sécurité (INRS)
Les rayonnements optiques (RO) 
se définissent par l’ensemble des 
rayonnements électromagné-
tiques d'une longueur d'onde com-
prise entre 100 nm et 1 mm. Ils se 
répartissent de l’ultraviolet (UV) C 
(100 - 280 nm) à l’infrarouge (IR) C 
(3 000 nm - 1 mm) et il en existe 
deux types : cohérents (laser) et 
incohérents (autres que laser).
Les effets physiologiques sont fonc-
tion de la longueur d’ondes des ROA 
et de leur pénétration dans les tis-
sus. L’œil et la peau sont les organes 
les plus à risque.
Concernant l’œil, il existe diffé-
rents types de lésions possibles en 
fonction de la longueur d’onde des 
ROA. Les UV B et UV C, arrêtés par 
la cornée, peuvent être à l’origine 
de lésions cornéennes ou conjoncti-
vales à type de photokératite et de 
photoconjonctivite (coup d'arc du 
soudeur). L'invalidité visuelle peut 
durer de six à vingt-quatre heures. 
Les UV A peuvent quant à eux, être 
responsables de lésions du cristallin 

Cette journée de la Société 
française de médecine du 
travail (SFMT) a permis de 
présenter les actualités 
relatives à plusieurs 
risques physiques : les 
rayonnements optiques, 
les vibrations, les champs 
électromagnétiques 
d’origine professionnelle 
et environnementale et les 
rayonnements ionisants. 

(cataracte) lors d’expositions répé-
tées. Les RO visibles peuvent pro-
voquer des lésions photochimiques 
de la rétine : au niveau des photoré-
cepteurs (lésion de type I) lors d’une 
exposition de longue durée ; ou des 
photorétinopathies (lésion de type II 
ou « risque lumière bleue ») lors 
d’exposition de courte durée à des 
sources de rayonnements intenses. 
Les RO visibles et IR A peuvent 
entraîner des lésions thermiques 
de la rétine lors d’une exposition  
« accidentelle » de courte durée à 
des sources de rayonnements très 
intenses. Les IR A et IR B peuvent être 
à l’origine de lésions thermiques 
de la cornée lors d’une exposition à 
une source de rayonnement intense 
focalisée sur celle-ci ou de cataracte 
lors d’une exposition chronique.
Pour la peau, tous les RO sont suscep-
tibles d’entraîner des lésions. L’effet 
le plus connu est la photosensibilité 
de la peau aux rayonnements UV 
(érythème) mais il existe aussi des 
brûlures cutanées possibles et des 
effets cancérogènes.
La mise en place d’un cadre régle-
mentaire pour les rayonnements 
optiques artificiels date de la direc-
tive européenne 2006/25/CE du  
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Risques physiques et travail
Actualités (journée de la SFMT)

5 avril 2006 qui fixe les objectifs 
suivants : détecter précocement les 
effets nocifs sur la santé résultant 
de l'exposition aux rayonnements 
optiques et fixer les prescriptions 
minimales de santé et de sécurité 
concernant l’exposition des travail-
leurs aux ROA.
La transposition de cette directive 
en droit français a été faite par le 
décret n° 2010-750 du 2 juillet 2010 
modifiant le Code du travail (articles 
R. 4452-1 à R. 4452-31). Deux éléments 
supplémentaires par rapport à la di-
rective ont été introduits : les moda-
lités de la surveillance médicale du 
salarié et la demande de contrôle du 
respect des valeurs limites d'exposi-
tion (VLE) par l’Inspection du travail.
Il existe sept VLE, chacune étant 
associée à un risque particulier au 
niveau des yeux et/ou de la peau 
et à un domaine spectral défini. Les 
VLE présentent toutes le même type 
de formule qui est fonction de la 
longueur d’onde du RO, de la source, 
de l’intensité et de la durée d’exposi-
tion ; chaque VLE étant donnée pour 
une journée de travail de 8 heures.
Le dépassement des VLE ou l’exis-
tence d’un risque spécifique im-
posent la mise en œuvre d’actions 
de réduction des expositions à un 
niveau admissible. Cela passe par 
l’utilisation d’autres procédés de 
travail, d’autres sources de ROA ; 
l’étude de la conception, de l’agen-
cement des postes de travail ; la 
limitation de la durée des exposi-
tions ; l’augmentation de la distance 
d’exposition ; mais aussi des actions 
techniques (écrans, capotages) et, en 
dernier recours, des protections in-
dividuelles pour la peau ou les yeux. 
De plus, l’employeur a l’obligation 
d’informer et de former les salariés 
sur les sources de ROA présentes sur 
les lieux de travail, les risques pour la 
santé d’une exposition excessive, les 
résultats de l’évaluation des risques, 
l’utilisation des équipements de tra-
vail et de protection individuelle, la 

conduite à tenir en cas d’accident, 
les conditions de surveillance médi-
cale et la notice de poste, compor-
tant pour chaque poste de travail 
l’analyse de ses risques, les règles de 
sécurité applicables et les consignes 
relatives aux équipements de pro-
tection à utiliser.
Pour évaluer les risques, une dé-
marche en trois temps est proposée.
Dans un premier temps, il convient 
d’évaluer les risques a priori à partir 
des informations disponibles : no-
tices des fabricants sur l’appareil ou 
les sources ; guides pratiques (guide 
INRS) ; rapports d’expertise (rapport 
d’expertise collective sur les LED 
(diodes électroluminescentes) de 
l’ANSES d’octobre 2010, documents 
INRS….) ; études sectorielles ; normes 
(NF EN 62471 2008, NF EN 16237 2013, 
NF EN 12198-1+A1 2008)…
Ensuite, si l’absence de risque n’est 
pas validée, il est possible d’utili-
ser des outils de calcul des niveaux 
d'exposition. Par exemple, le logiciel 
« CatRayon 4 », développé par l'INRS, 
permet une évaluation des risques 
relatifs aux sources de RO à partir 
de renseignements sur la configu-
ration de travail, la caractérisation 
de la/des sources, l’identification 
des personnes exposées et la durée 
d’exposition.
En dernier lieu, des mesurages au 
poste de travail peuvent être effec-
tués selon la norme NF EN 14255 et 
doivent être renouvelés au moins 
tous les 5 ans. L’appareil à utiliser est 
fonction de la longueur d’onde :

 le radiomètre permet une mesure 
globale instantanée, fiable surtout 
pour les IR ;

 le spectroradiomètre à balayage 
est le seul appareil de mesure fiable 
quel que soit le domaine spectral à 
analyser ;

 le spectroradiomètre à barrettes 
de détecteurs, fiable dans l’infra-
rouge, permet une mesure spectrale 
instantanée.
Après mesurage, des outils peuvent 

aider au calcul des risques. C’est 
le cas, par exemple, du logiciel de 
l'INRS « CatRayon 4 » qui permet, 
à partir de la saisie des valeurs 
mesurées, des caractéristiques de 
la source et de la configuration de 
mesure, d'évaluer les risques et de 
rechercher un filtre de protection 
adapté.
Pour finir, un exemple d’action de 
prévention a été présenté. Il s’agis-
sait d’une étude visant à évaluer 
les risques liés aux ROA de projec-
teurs scéniques à partir de mesures, 
puis à sensibiliser, informer les 
salariés. Cette action faisait suite 
aux plaintes de salariés qui présen-
taient un érythème facial et des 
picotements oculaires. Les mesures 
effectuées au niveau des projec-
teurs scéniques (halogène, LED) ont 
permis de classer la majorité des 
projecteurs en groupe de risque 2 et 
3, soit des niveaux de risque respec-
tivement modéré et élevé selon la 
norme NF EN 62 471. Les possibilités 
de protection étant faibles pour les 
projecteurs halogènesI, l’utilisation 
de LED apparaissait alors comme 
une solution à privilégier.

CHAMPS ÉLECTRO-
MAGNÉTIQUES D’ORIGINE 
PROFESSIONNELLE
E. Marteau, Caisse régionale d’as-
surance maladie d’Île-de-France
La directive européenne 2013/35/UE, 
parue en juin 2013, définit les pres-
criptions minimales de sécurité et 
de santé relatives à l’exposition aux 
champs électromagnétiques (CEM) 
de 0 à 300 GHz. Sa transposition 
en droit français est prévue pour le  
1er juillet 2016.
Elle traite des effets biophysiques 
directs et indirects connus, mais elle 
n’aborde  pas les effets à long terme 
potentiels.
Elle définit des valeurs limites d’ex-
position (VLE) correspondant à des 
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valeurs qui devraient être mesurées 
au sein de l’organisme humain, mais 
pour lesquelles il n'existe actuelle-
ment aucun moyen de mesure. La 
directive propose deux VLE :

 la VLE « effets santé » est l’inten-
sité au-delà de laquelle peuvent se 
produire une stimulation des tis-
sus nerveux et musculaires (pour 
les CEM de 0 à 10 MHz) et des ef-
fets thermiques (pour les CEM de 
100 kHz à 300 GHz) ;

la VLE « effets sensoriels » est l’in-
tensité au-delà de laquelle peuvent 
se produire des vertiges lors de 
déplacements, des phosphènes réti-
niens, des modifications mineures 
passagères de certaines fonctions 
cérébrales et des troubles auditifs. 
À noter que ces effets peuvent avoir 
une incidence sur la sécurité du 
poste de travail.
Ces VLE étant immesurables, des va-
leurs déclenchant l’action (VA) ont 
été établies. Ce sont des grandeurs 
physiques opérationnelles, directe-
ment mesurables au poste de travail 
via différents indices physiques :

champ électrique : E en V.m-1 ;
 induction magnétique : B en T ;
 courants induits : IL en A ;
 courants de contact : IC en A ;
 densité de puissance : S en W.m-2.

Le respect de ces VA signifie que les 
VLE sont également respectées.
Les VA varient selon la fréquence 
des CEM. Ainsi, pour les basses fré-
quences (0 à 10 MHz), la directive 
fixe des VA basses reflétant la VLE  
« effets sensoriels » et des VA hautes 
reflétant la VLE « effets santé ».
De plus, la directive introduit une VA 
pour les effets indirects (effets non 
biologiques) :

courant de contact Ic de 0 à 
110 MHz ;

 risque de projection (3 mT pour 
champs statiques) ;

 risque d’interférence avec im-
plant actif (0,5 mT pour champs 
statiques).
La directive concerne des applica-

tions variées : magnétoscopie et 
démagnétiseur (de 0 à 50 Hz) ; dis-
tribution d’électricité et soudage 
par résistance (50 Hz) ; induction 
(de 50 Hz à 3 MHz) ; chauffage par 
pertes diélectriques et presses HF 
(27 MHz) ; micro-ondes (2,45 GHz) ; 
télécommunications… 
Les mesures de prévention passent 
par une réduction à la source, une 
protection collective (blindage), une 
réduction de l’exposition par éloi-
gnement (carrousel, table de trans-
fert…) et, en dernier recours, une 
protection individuelle.
Enfin, il existe 3 types de picto-
grammes :

 radiations non ionisantes, danger ;
 entrée interdite aux porteurs d’un 

stimulateur cardiaque ;
champ magnétique, danger.

CHAMPS ÉLECTRO-
MAGNÉTIQUES D’ORIGINE 
ENVIRONNEMENTALE
J. Fite, Agence nationale de sécu-
rité sanitaire, de l’alimentation, 
de l’environnement et du travail 
(ANSES)
Le développement de nouvelles 
technologies utilisant les radiofré-
quences génère de nombreuses 
interrogations relatives aux champs 
électromagnétiques (CEM). Dans ce 
cadre, l’ANSES a élaboré un rapport 
d’expertise collective « Radiofré-
quences et santé » en 2009, mis 
à jour en octobre 2013. Quelques 
points de ce rapport ont été déve-
loppés.
L’évaluation de l’exposition aux 
CEM, notamment aux radiofré-
quences (RF), apparaît complexe. Les 
champs d’application s’étendent 
(éveil bébé, téléphones mobiles, 
antennes relais…) et les spectres 
d’ondes électromagnétiques sont 
larges, ce qui pose la question des 
indicateurs d’exposition à utiliser. 
Actuellement, les outils disponibles 

sont de deux types : en champ 
proche, le débit d’absorption spéci-
fique (DAS) en W.kg-1 et en champ 
lointain, la mesure in situ. En pra-
tique, ce sont plutôt des outils 
d’évaluation simples d’utilisation 
comme la durée cumulée d’appels, 
le nombre d’appels… qui sont pré-
férés. Des données sur les sources 
environnementales de RF sont éga-
lement accessibles gratuitement 
sur le site de l’Agence nationale 
des fréquences (www.cartoradio.
fr). Il faut cependant noter que les 
sources d’exposition de l’environne-
ment proche, comme les téléphones 
mobiles, les bornes Wifi… contri-
buent fortement à l’exposition envi-
ronnementale et doivent donc être 
prises en compte également dans 
l’évaluation globale de l’exposition.
Un autre aspect de ce rapport qui a 
été développé est le recensement 
par le groupe de travail des effets 
sanitaires potentiels des RF, qu’ils 
soient thermiques ou athermiques. 
Dans un premier temps, les publi-
cations scientifiques ont été collec-
tées de la façon la plus exhaustive 
possible, puis elles ont été analysées 
au sein d’un groupe d’experts afin 
d’évaluer les effets. Il est ressorti de 
ces analyses l’absence de preuves 
avérées d’effets des radiofréquences 
sur l’homme. Si des effets biolo-
giques et physiologiques (apoptose, 
stress oxydant…) ont été évoqués, il 
n’a pas été possible de conclure for-
mellement pour l’Homme. Concer-
nant les personnes dites « électro-
sensibles » [NDLR] qui rattachent 
leurs symptômes à leur exposition 
aux CEM, il n’existe pas de preuves 
scientifiques, actuellement suffi-
santes, pour confirmer ce lien de 
causalité. Un rapport de l’ANSES 
spécifique à ce sujet est prévu en 
2015.
Enfin, sur le plan de la prévention, 
le rapport met en garde contre les 
nombreux systèmes dits « anti 
ondes » qui semblent inefficaces. 

NDLR : BENSEFA- 
COLAS L, RANCHOUX-
LAMODIÈRE A - 
Intolérance 
environnementale 
idiopathique 
attribuée aux 
champs électro-
magnétiques : 
aspects cliniques et 
prise en charge en 
milieu de travail. 
Réf Santé Trav.  
2013 ; 135 : 27-37 .
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En revanche, des mesures de bons 
sens visant à limiter l’exposition 
environnementale aux RF sont à 
encourager, comme utiliser un kit 
« mains libres », éviter l’exposition 
des enfants, privilégier les SMS…

RAYONNEMENTS 
IONISANTS
B. Le Guen, EDF
La première source d’exposition 
aux rayonnements ionisants (RI) est 
d’origine naturelle : rayonnements 
cosmiques, telluriques, radioactivité 
des eaux, de l’air… Cette exposition 
naturelle varie notamment selon 
les régions et la latitude. En France, 
elle est estimée en moyenne à  
2,5 mSv.an-1. La seconde source d’ex-
position est liée aux substances ra-
dioactives artificielles. Les secteurs 
d’activité concernés sont variés, de 
l’industrie nucléaire à l’exposition 
médicale. En effet, il convient d’être 
vigilant quant à l’exposition liée 
aux examens d’imagerie médicale, 
notamment chez les enfants sou-
mis de façon répétée à des scanners 
(le risque cancérogène apparaîtrait 
à partir de 50 mSv).
Si certains effets liés aux fortes 
doses des RI sont connus (effets dé-
terministes, aléatoires ou stochas-
tiques, l’augmentation du risque de 
cancer surviendrait à partir de 100-
200 mGy), les effets liées aux faibles 
doses restent encore largement 
méconnus. Plusieurs études natio-
nales et internationales sur ceux-ci 
ont été menées chez les travailleurs 
du nucléaire. Les conclusions sont 
parfois divergentes. Leur interpréta-
tion peut être limitée par l’existence 
de biais (non prise en compte du 
tabagisme…) et la comparaison des 
résultats peut être difficile du fait de 
méthodologies variées. Ces études 
se poursuivent en tenant compte de 
facteurs associés tels le travail posté, 
le tabagisme…

La dernière directive Euratom 
2013/59 du 5 décembre 2013, fixant 
les normes de base relatives à la 
protection sanitaire contre les dan-
gers résultant de l’exposition aux 
rayonnements ionisants, a notam-
ment réduit la dose équivalente 
pour le cristallin de 150 mSv sur  
12 mois consécutifs à 20 mSv par 
an. Sa transposition doit avoir lieu 
avant le 6 février 2018. 

VIBRATIONS
P. Donati, INRS
Deux modes d’exposition sont dis-
tingués : les vibrations transmises 
à l’ensemble du corps, notamment 
lors de la conduite d’engins, et celles 
transmises aux membres supé-
rieurs, lors de l’utilisation de ma-
chines portatives. 
Le Code du travail dispose que 
l’employeur évalue et, si nécessaire, 
mesure les niveaux de vibrations 
mécaniques auxquels les travail-
leurs sont exposés (article R. 4444-1). 
Ceci permet de déterminer l’exposi-
tion vibratoire journalière A(8) qui 
dépend à la fois de l’émission des 
vibrations et de la durée réelle quo-
tidienne d’exposition. 
Il existe 2 types de valeurs régle-
mentaires pour une exposition 
journalière rapportée à une période 
de référence de 8 heures :

 les valeurs déclenchant l’action de 
prévention : 2,5 m.s-2 pour les vibra-
tions transmises aux mains et aux 
bras ; 0,5 m.s-2 pour les vibrations 
transmises à l'ensemble du corps 
(article R. 4443-2) ;

 les valeurs limites d’exposition : 
5 m.s -2 pour les vibrations trans-
mises aux mains et aux bras ;  
1,15 m.s-2 pour les vibrations trans-
mises à l'ensemble du corps (article 
R. 4443-1).
Une fois identifiées les situations à 
risque (vibrations et chocs), l’évalua-
tion de l’exposition vibratoire jour-

nalière A(8) peut se faire avec ou 
sans mesures physiques au poste 
de travail.
Le recours aux méthodes de mesure 
répond à certaines normes. Il néces-
site des appareils de type vibro-
mètre ou accéléromètre, selon les 
situations et le type de vibrations 
évaluées (mains-bras, corps entiers).
L'évaluation de l’exposition A(8) 
sans mesure physique peut se faire 
à l'aide de l'étude du poste de travail 
et l'utilisation de bases de données 
telle celle de l’INAIL (Istituto nazio-
nale assicurazione contro gli infortu-
ni sul lavoro, Italie). En complément 
de tableaux machines/vibrations, 
l'INRS a développé une calculette 
interactive OSEV (Outil simplifié de 
l’exposition aux vibrations) qui per-
met d’estimer l’exposition vibratoire 
journalière d’un conducteur. Pour 
l'utiliser, il convient de la téléchar-
ger sur le site de l'INRS (www.inrs.fr/
media.html?refINRS=outil39), puis 
de renseigner :

 le (ou les) véhicule(s) utilisé(s) par 
l'opérateur ;

 les conditions d'utilisation ; état 
du siège, type de terrain, l'adéqua-
tion de l'engin par rapport à la tâche 
effectuée… ; 

 les durées d’exposition ; périodes 
pendant lesquelles l’opérateur est 
effectivement soumis aux vibra-
tions émises par une ou plusieurs 
machines utilisées. Les phases non 
vibrantes ou d’attente ne sont pas à 
prendre en compte.
Une autre calculette, également dis-
ponible sur le site de l’INRS (www.inrs.
fr/media.html?refINRS=outil43), 
permet d'évaluer l'exposition quo-
tidienne aux vibrations transmises 
aux membres supérieurs par les 
machines portatives ou guidées à la 
main.

Risques physiques et travail
Actualités (journée de la SFMT)
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LES APPORTS DE L’ENQUÊTE 
SUMER SUR LA PÉNIBILITÉ 
ET LES COMPORTEMENTS 
HOSTILES AU TRAVAIL 
G. Labarthe, Direction de l’anima-
tion de la recherche, des études et 
des statistiques, Paris 
L’enquête Surveillance médicale des 
expositions aux risques profession-
nels (SUMER) 2010 a été réalisée 
par l’Inspection médicale du tra-
vail (Direction générale du Travail, 
DGT) et la Direction de l’animation 
de la recherche, des études et des 
statistiques (DARES). Elle a per-
mis d’interroger un échantillon de  
48 000 salariés du régime général et 
de la Fonction publique (hors Édu-
cation nationale, ministère chargé 
de la Justice et ministères sociaux), 
grâce à la participation de 2 400 
médecins du travail volontaires. 
Cet échantillon est représentatif 
d’environ 22 millions de salariés. 
L'enquête comprenait un question-
naire complété par le médecin du 
travail lors de la visite périodique et 
un autoquestionnaire rempli direc-
tement par l'agent.

Le 28e congrès de la Société 
d’hygiène et de médecine 
du travail dans les armées 
et industries d’armement 
(SHMTAIA) s’est déroulé 
le 16 et 17 octobre 2014 
à Poitiers, sous le haut 
patronage du ministre de la 
Défense. Les problématiques 
émergentes en santé au 
travail ont été abordées sur 
des thèmes allant du risque 
organisationnel aux risques 
physiques et chimiques, en 
passant par des données 
de l'enquête SUMER 2010.

Le premier volet de l’enquête a 
concerné la pénibilité en prenant 
en compte sa définition légale (ar-
ticle L. 4121-3-1 du Code du travail) et 
des facteurs de pénibilité associés, 
à l’exception du travail en milieu 
hyperbare (article D. 4121-5). Pour 
chacun des facteurs de pénibilité, 
les auteurs ont défini un seuil sur le 
fondement de scénarii d'exposition 
(en fonction des données réglemen-
taires et des résultats de l'étude) 1. Il 
apparaît que 39,2 % des salariés sont 
exposés à ces facteurs de pénibilité. 
Parmi ce sous-groupe, 49 % l’est à un 
seul facteur, 26 % à deux facteurs et 
25 % à plus de deux facteurs. Les fac-
teurs de pénibilité les plus fréquents 
sont, par ordre décroissant, l'exposi-
tion aux produits chimiques, le tra-
vail répétitif au moins 10 heures par 
semaine, l’exposition aux bruits no-
cifs, les postures pénibles au moins 
10 heures par semaine, la manuten-
tion manuelle de charges lourdes au 

* SHMTAIA : Société d’hygiène et de 
médecine du travail dans les armées 
et industries d’armement

1. Pour mémoire, l’enquête SUMER a été 
effectuée avant la parution des décrets 
établissant les seuils des facteurs de 
pénibilité.
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moins 10 heures par semaine. Les 
agents les plus exposés sont les ou-
vriers et les employés de commerce 
et de services, avec une prédomi-
nance pour le sexe masculin et les 
jeunes travailleurs. L'exposition aux 
facteurs de pénibilité est souvent 
associée à des contraintes organisa-
tionnelles, un manque d'autonomie 
et un déficit de moyens. 
Le deuxième volet a concerné les 
comportements hostiles au travail. 
Les résultats ont fait l’objet d’une 
publication en juin 2014, acces-
sible sur l’un des sites internet du 
ministère chargé du Travail (tra-
vail-emploi.gouv.fr). L’autoques-
tionnaire, inspiré du questionnaire 
de Leymann, a identifié trois caté-
gories de comportements hostiles 
: les atteintes dégradantes, le déni 
de reconnaissance du travail, les 
comportements méprisants. Ces 
catégories sont définies de façon à 
limiter les chevauchements entre 
elles. Par exemple, les comporte-
ments méprisants ne sont notifiés 
qu’en l’absence des deux autres ca-
tégories de comportement hostile. 
Ainsi, en 2010, 22,3 % des travail-
leurs ont rapporté avoir connu au 
moins un comportement hostile : 
atteintes dégradantes (2,8 %), déni 
de reconnaissance du travail (11,6 
%) et comportements méprisants 
(7,9 %). 
Dans 31 % des cas, ces salariés expo-
sés aux comportements hostiles 
perçoivent leur état de santé comme 
altéré, contre 18 % chez les agents 
non exposés (différence significa-
tive). Les comportements hostiles 
sont significativement associés à 
une santé dégradée avec une aug-
mentation des congés maladie et 
des accidents du travail. 
Ces comportements hostiles ont 
pour origine des personnes de 
l'entreprise dans 85,6 % des cas, 
de clients (12,2 %) et des salariés 
d'autres entreprises (6 %). 

La comparaison de ces résultats 
avec les résultats antérieurs de  
SUMER 2003 relève une majoration 
significative des déclarations des 
comportements hostiles, passant de 
17 à 23 %, concernant aussi bien les 
hommes que les femmes. Cette évo-
lution est d’interprétation difficile. 
Majoritairement, les comporte-
ments hostiles concernent des 
salariés peu qualifiés, notamment 
dans le secteur de la « production-
distribution d’eau, assainissement, 
gestion des déchets et dépollution » 
(26,1 %), du « transport et entrepo-
sage » (25,4 %) et de « l'héberge-
ment – restauration » (25,4 %). Ils 
semblent relativement épargner 
les établissements de moins de  
10 salariés. Il existe un fort lien entre 
les comportements hostiles et les 
caractéristiques de l'organisation du 
travail, tels que le fait de ne pas pou-
voir faire correctement son travail, 
le manque d'autonomie, le rythme 
de travail soutenu et les caractéris-
tiques du temps de travail. 
En conclusion, l’intervenant sou-
ligne l’importance de coupler la 
démarche de prévention de la péni-
bilité et des comportements hos-
tiles au travail avec une démarche 
d’amélioration globale de l’organi-
sation du travail. 

HORAIRES ATYPIQUES : 
EFFETS SUR LA SANTÉ ET 
MOYENS DE PRÉVENTION
M. A. Gautier, Institut national de 
recherche et de sécurité, Paris
Les horaires atypiques représentent 
toutes les configurations du temps 
de travail situées en dehors de la 
semaine standard. Ce peut être le 
travail réalisé la nuit, le week-end 
et/ou les jours fériés. Ce peut être 
également celui qui est fait selon 
des journées de courte durée, ou au 
contraire de plus de 8 heures, ou en-

core morcelées avec des coupures. 
En 2005, l’enquête de la DARES, sur 
les conditions de travail, a mis en 
évidence que 2 salariés sur 3 tra-
vaillent selon ce type d’horaires : de 
nuit, le week-end, en postes, avec 
des temps de travail variables… En 
2012, une autre analyse de la DARES 
a montré que le travail de nuit a 
augmenté au cours de ces 20 der-
nières années. Il représente mainte-
nant 3,5 % de la population salariée, 
dont 21,5 % d’hommes et 9,3 % de 
femmes, principalement dans les 
secteurs des transports, de la police, 
de l’armée, des soins et le secteur 
manufacturier.
De plus, les salariés qui travaillent 
en horaires atypiques ont des condi-
tions de travail plus difficiles que les 
autres : ils subissent plus fréquem-
ment d’autres formes d’horaires 
atypiques, ainsi que des contraintes 
physiques et organisationnelles.
Il est maintenant admis et démon-
tré que cette organisation du travail 
a des effets avérés sur la santé. Leurs 
mécanismes sont d’origine chrono-
biologique et correspondent à des 
troubles de la synchronisation de 
l’horloge centrale, qui est située dans 
les noyaux suprachiasmatiques 
de l’hypothalamus. Celle-ci régit 
la grande majorité des fonctions 
physiologiques et psychologiques : 
cycle sommeil/éveil, température 
interne, sécrétion d’hormones, 
rythme cardiaque... Cette horloge a 
une phase de 24 heures qui se syn-
chronise via des stimuli externes 
(physiques, alimentaires, sociaux) 
ainsi que par déterminisme géné-
tique. Une hormone particulière, 
la mélatonine, sécrétée à l’obscu-
rité, joue également un rôle fonda-
mental dans cette synchronisation 
puisqu'elle permet le passage de 
l’éveil au sommeil. Mais quand les 
horaires sont décalés, les rythmes 
se désynchronisent les uns par rap-
port aux autres, ce qui entraîne des 
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conséquences pour la santé. Les 
principales sont : des troubles du 
sommeil et de la vigilance, avec une 
augmentation de la somnolence et 
du risque d’accident ; des troubles 
cardiovasculaires, métaboliques et 
digestifs ; des troubles neuropsy-
chologiques ; une augmentation du 
risque d’avortement spontané, d’ac-
couchement prématuré et de retard 
de croissance intra-utérin chez la 
femme enceinte. Le travail de nuit 
est également considéré comme 
probablement cancérogène par le 
Centre international de recherche 
sur le cancer (CIRC) (catégorie 2A) et 
incriminé comme facteur de risque 
du cancer du sein chez la femme. 
Le travail selon des horaires aty-
piques induit également une dette 
chronique de sommeil, qui est à 
l’origine d’une surfatigue, d’une 
usure prématurée de l’organisme 
et d’une baisse des performances. 
Pour limiter ces effets, des dispo-
sitions réglementaires spécifiques 
existent pour le travail de nuit et 
définissent, au niveau individuel, 
un suivi médical qui prévoit pour 
chaque salarié travaillant selon ce 
type d’horaires une visite médicale 
avant l’embauche, puis des visites 
périodiques selon une périodicité 
de 6 mois. De plus, en 2012, la Haute 
Autorité de santé a publié des re-
commandations de bonne pratique 
pour le suivi des travailleurs de nuit. 
Ces recommandations donnent 
des conseils pratiques pour le suivi 
médical et la surveillance de ces 
salariés. Par exemple, des conseils 
concrets sur l’hygiène de vie et les 
habitudes à adopter peuvent leur 
être prodigués. Des mesures de 
prévention collective doivent égale-
ment être mises en place en termes 
d’organisation du travail après une 
phase d’analyse en amont. Une éva-
luation de l’ensemble des risques 
professionnels présents aux postes 
concernés doit être faite pour s’as-

surer de la possibilité de la mise 
en place de ce type d’organisation. 
Enfin, des mesures préventives spé-
cifiques concernant les plannings, 
leur sens de rotation, les durées des 
postes, l’aménagement des locaux 
et leur éclairage sont à mettre en 
œuvre. Une évaluation de leur tolé-
rance pourra ensuite être réalisée ; 
pour cela, de nouveaux outils com-
mencent à être diffusés tels que la 
grille d’analyse des plannings 2. 

GESTION DU RISQUE 
RADON AU MINISTÈRE  
DE LA DÉFENSE
X. Michel, Service de protection 
radiologique des armées, Clamart
Le radon est un gaz omniprésent à 
la surface de la Terre. Sa présence 
dans l’atmosphère libre est directe-
ment liée au processus d’exhalation, 
c'est-à-dire la libération du radon à 
partir du milieu dans lequel il a été 
formé (sols, matériaux de construc-
tion…). En France, l’exposition au 
radon représente environ 37 % de la 
dose efficace annuelle moyenne, ce 
qui rend sa contribution majoritaire 
vis-à-vis de l’exposition médicale 
(34 %), du rayonnement tellurique  
(13 %), du rayonnement cosmique  
(8 %), de la contamination radioac-
tive naturelle par l’eau et l’alimen-
tation (5 %), de l’industrie nucléaire, 
des retombées des essais et des acci-
dents nucléaires… (moins de 3 %).
Les risques sanitaires dus à l’exposi-
tion au radon ont été suspectés dès 
le XIXe siècle avec l’accroissement de 
la mortalité par cancer du poumon 
chez les mineurs d’uranium. À par-
tir des années 50, il devient évident 
de considérer le radon comme can-
cérogène avéré chez l’homme, ce 
que confirmèrent l’Organisation 
mondiale pour la santé (OMS) et le 
CIRC en 1988. Dès lors, une régle-
mentation relative à la gestion du 

risque lié au radon s’est mise en 
place progressivement à partir de 
2002, impactant à la fois les proprié-
taires de certains établissements 
recevant du public, mais également 
de lieux de travail situés dans des 
départements dits prioritaires.
L’arrêté du 22 juillet 2004 fixe les 
modalités de gestion du risque lié au 
radon dans les lieux ouverts au pu-
blic, les établissements d’enseigne-
ment, notamment les bâtiments 
d’internat, les établissements sani-
taires et sociaux, les établissements 
thermaux et les établissements 
pénitentiaires. Les propriétaires de 
ces établissements sont ainsi te-
nus, lorsqu’ils sont situés dans l’un 
des 31 départements prioritaires, 
d’effectuer des mesures de l’acti-
vité volumique annuelle du radon 
et, si besoin, de mettre en œuvre les 
mesures nécessaires pour diminuer 
l’exposition en dessous des deux ni-
veaux d’intérêt (400 et 1000 Bq.m-3). 
Les mesures de l’activité volumique 
du radon doivent être réalisées par 
l’Institut de radioprotection et de 
sûreté nucléaire (IRSN) ou par des 
organismes agréés par l’Autorité de 
sûreté nucléaire (ASN).
La réglementation relative à la pro-
tection des travailleurs vis-à-vis 
de l’exposition au radon (articles  
R. 4451-136 à 139 du Code du travail) 
dispose que, dans certains lieux de 
travail, et pour certaines activités 
(lieux souterrains où est exercée 
une activité définie dans l’arrêté 
du 7 août 2008), situés dans les 
mêmes départements prioritaires, 
l’employeur procède à des mesures 
de l’activité volumique du radon, 
conformément à l’article R.1333-15 
du Code de la Santé publique. En 
fonction des niveaux mesurés et des 
résultats de l’étude de poste, des ac-
tions correctrices collectives d’ordre 
technique ou organisationnel sont 
à programmer ou à réaliser sans 
délai. Les mesures de protection 

2. cf. GUIDEZ B, 
BELLEC JM, DÉSERT F, 
MONCLUS C ET AL. – 
Organisation du 
travail en horaires 
décalés et / ou de 
nuit : outil d’analyse 
des plannings 
horaires. Vu du 
terrain TF 219. 
Réf Santé Trav. 2014 ; 
138 : 69-77.
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individuelle des travailleurs ne sont 
à mettre en place qu’en cas d’ineffi-
cacité des actions précédentes pour 
abaisser les concentrations en  ra-
don en dessous du seuil réglemen-
taire (400 Bq.m-3 annuel). Le radon 
étant un gaz radioactif naturel, le 
seul moyen de se soustraire complè-
tement à ce risque est le port d’équi-
pements de protection individuelle 
(EPI) des voies respiratoires mais il 
est particulièrement contraignant. 
Comme indiqué dans la circulaire 
DGT/ASN du 21 avril 2010 relative 
aux mesures de prévention des 
risques d’exposition aux rayonne-
ments ionisants, la mise en place de 
ces équipements est de la respon-
sabilité de l’employeur au vue de 
l’évaluation des risques. Le médecin 
de prévention donne son avis sur le 
choix de ces EPI et leurs conditions 
de port.
Le suivi dosimétrique individuel 
consiste, selon les cas, en une me-
sure différée à partir de dosimètres 
individuels spécifiques ou en une 
évaluation par calcul en réalisant 
une conversion de dose (produit 
d’une mesure d’une activité volu-
mique par le facteur d’équilibre du  
Rn 222/220 qui donne une dose 
efficace engagée). Ce suivi est obli-
gatoire si l’activité volumique an-
nuelle est supérieure à 1 000 Bq.m-3.
Concernant le suivi médico-radio-
biologique des personnels exposés 
au radon, le Code du travail (article 
R.4624-19) prévoit que le médecin de 
prévention est seul juge des modali-
tés de la surveillance médicale ren-
forcée, en tenant compte des recom-
mandations de bonnes pratiques 
existantes. À ce jour, les examens à 
mettre en œuvre à l’embauche, lors 
des visites périodiques et dans le 
cadre du suivi post-exposition au ra-
don, ne font l’objet d’aucune recom-
mandation de la part des sociétés 
savantes.

En complément de cette inter-
vention, G. Gagna (Service de pro-
tection radiologique des armées, 
Clamart) a détaillé les modalités 
pratiques de l’application de l’arrê-
té du 17 juillet 2013 relatif à la carte 
de suivi médical et au suivi dosi-
métrique des travailleurs expo-
sés aux rayonnements ionisants. 
Cet arrêté est entré en vigueur le  
1er juillet 2014. 

CANCER DU REIN ET 
TRICHLOROÉTHYLÈNE
S. Fuentes, Centre médical des ar-
mées, Orléans-Bricy
Différentes études ont montré un 
lien entre l’exposition au trichlo-
roéthylène (TCE) et les risques de 
cancer du rein, de cancer du foie 
ainsi que l'apparition de lymphome 
non hodgkinien. Aussi, en octobre 
2012, le Centre international de re-
cherche sur le cancer (CIRC) a classé 
le trichloroéthylène dans le groupe 1 
(cancérogène avéré). Cet agent 
chimique était classé, depuis 1995, 
dans le groupe 2A (cancérogène 
probable).
Le cancer du rein est rare. Il consti-
tue 3 % des cancers, dont 2 % sont 
attribuables à une origine profes-
sionnelle, touchant préférentiel-
lement les hommes sous la forme 
de carcinome à cellules claires. Son 
pronostic est bon, le taux de survie à 
5 ans des patients étant de 65 à 85 % 
pour les stades localisés. La néphrec-
tomie partielle est le traitement de 
référence. 
Il existe des facteurs de risque extra-
professionnels dont le tabagisme, 
l’obésité et l’hypertension artérielle. 
Certaines études ont suggéré un 
rôle des antihypertenseurs dans le 
développement des cancers du rein.
Des causes professionnelles de can-
cer du rein sont suspectées telles 

qu’une exposition au cadmium, à 
l’arsenic, aux hydrocarbures aroma-
tiques polycycliques et à des procé-
dés d’imprimerie (classés comme 
cancérogènes possibles pour le 
cancer du rein) comme l’offset ou 
la sérigraphie utilisant de nom-
breuses encres, pigments, additifs et 
solvants. L’amiante a également été 
évoquée mais 2 méta-analyses, celle 
de Goodman et al. et celle de Sali et 
Bofetta, n’ont pas montré d’argu-
ments probants en faveur d’une 
responsabilité unique.
Le TCE est le seul facteur de risque 
professionnel impliqué de façon 
certaine dans la survenue du cancer 
du rein. Pour certains, l’effet cancé-
rogène – et néphrotoxique – serait 
lié à la formation, par la voie de la 
conjugaison avec le glutathion, de 
dérivés de la dichlorovinylcystéine 
activés en métabolites réactifs. Pour 
d’autres, l’effet génotoxique du TCE 
via ses métabolites (dichloro-acé-
tique – DCA – mais surtout hydrate 
de chloral et dérivés vinylcystéine), 
conduisant à l’inactivation du gène 
suppresseur de tumeur Von Hippel 
Lindau (VHL) serait le mécanisme 
à privilégier dans l’apparition des 
tumeurs rénales. 
Les données sur la latence du can-
cer du rein sont particulièrement 
pauvres dans la littérature. Les pé-
riodes observées sont sensiblement 
longues, de 20 à 30 ans.
Le TCE est un solvant ayant la parti-
cularité d’être peu inflammable. Son 
utilisation comme solvant (dégrais-
sage, nettoyage) est donc majori-
taire, mais il entre également dans 
la fabrication de produits pharma-
ceutiques comme intermédiaire de 
synthèse. Aujourd’hui l’exposition 
est en forte diminution, mais elle a 
été importante dans les années 70-
90. Les principaux secteurs concer-
nés sont la maintenance aéronau-
tique et aérospatiale, la métallurgie, 
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l’industrie de composants électro-
niques, les pressings et la chimie. 
L’exposition est importante lorsque 
le TCE est utilisé comme dégrais-
sant à froid avec application à la 
main à température ambiante, ou 
comme dégraissant à chaud lors 
d’émission de vapeurs condensées 
sur les pièces à dégraisser. En outre, 
le dégraissage à froid par trempage, 
essuyage, brossage et pulvérisation 
de pièces métalliques est à l’origine 
d’une exposition plus importante 
que le dégraissage vapeur. En effet, 
au cours de cette dernière tech-
nique, l’opérateur ne manipule pas 
directement le TCE mais place les 
pièces à dégraisser dans un compar-
timent avec captage des vapeurs.  
Des études épidémiologiques ren-
forcent la preuve d’une association 
entre le cancer du rein et l’exposi-
tion au TCE. Parmi les plus récentes, 
sont citées celle de Charbotel et al. 
qui retrouvent une augmentation 
significative du cancer du rein pour 
une dose cumulée supérieure à  
335 ppm x année (OR = 2,16 [1,02 ; 
4,60]) et pour un niveau d’exposi-
tion supérieur à 50 ppm. La méta-
analyse de Scott met en évidence 
des risques relatifs significative-
ment augmentés de cancers du 
rein (RR = 1,3 et 1,6 pour les groupes 
les plus exposés) et celle de Karami 
rapporte des RR de 1,26 (IC 95 % [1,02-
1,56]). Sur la base notamment de 
ces études, le CIRC a classé en 2012 
le TCE comme cancérogène avéré 
pour l’homme (groupe 1).
Le dépistage précoce du cancer du 
rein permet un meilleur pronostic. 
Selon S. Fuentes, l’échographie pour-
rait être utilisée dans le cadre d’un 
dépistage ciblé. Une surveillance 
post-professionnelle et post-expo-
sition par cet examen pourrait être 
proposée après 20 ans d’exposition, 
pour des expositions élevées (supé-
rieures à 50 ppm) avec une périodi-
cité de 2 ans.

RÔLE DE L’INFIRMIER EN 
SANTÉ AU TRAVAIL DANS 
L’INFORMATION SUR LE 
RISQUE CHIMIQUE
C. Serani, Centre de médecine de 
prévention des armées, Toulon
Dans le cadre des actions en milieu 
de travail de l’équipe pluridiscipli-
naire, un infirmier en santé au tra-
vail (IST) a été chargé de réaliser des 
études de poste de travail au sein 
de parcs pétroliers. Sur ces sites, 
sont réalisées quotidiennement des 
délivrances et des manipulations 
de carburants – kérosène, essence 
sans plomb 95 (SP95) – d'huiles et  
de graisses. 
Différents risques professionnels 
coexistent, dont le bruit, la manu-
tention manuelle de charges, les 
contraintes posturales et l’exposi-
tion aux agents chimiques dange-
reux tel le benzène.
Au cours d’une étude de poste, l’IST 
a analysé les activités de remplis-
sage d'une citerne de camion et de 
jerricans. Le remplissage du camion 
se fait par le dôme (travail en hau-
teur), le travailleur étant penché 
au-dessus du point de remplissage 
pour vérifier le niveau de l'essence 
dans la citerne. Quant aux jerricans, 
une centaine est remplie quotidien-
nement au pistolet. Dans ces deux 
activités, le port d’appareil de pro-
tection respiratoire est inconstant. 
Or, les remplissages sont réalisés 
sans système d'aspiration des va-
peurs de benzène.
Ces observations ont amené à s’in-
terroger sur les raisons de l’usage 
insuffisant des équipements de pro-
tection individuelle (EPI). Dans ce 
cadre, l’IST a été chargé de :

 vérifier le contenu de la fiche 
d'établissement,

 élaborer et diffuser un question-
naire auprès des salariés concernés. 
Ce dernier portait sur les règles de 

stockage des substances utilisées, la 
mise en application des mesures de 
protection collective et des EPI, les 
règles d’hygiène, la conduite à tenir 
en cas de symptômes cutanés, res-
piratoires ou neurologiques, et enfin 
sur la formation et les informations 
reçues sur les agents cancérogènes, 
mutagènes ou reprotoxiques (CMR).
Les résultats de cette enquête au-
près de 40 salariés montrent que  
7 % ne savent pas qu’ils manipulent 
des agents chimiques dangereux 
(ACD). Au sein de ceux qui ont 
connaissance de cette exposition, la 
moitié ignore qu’il existe un risque 
CMR. 
Seuls 36 % des salariés portent les 
appareils de protection respiratoire 
filtrants. La périodicité de rempla-
cement des filtres est incorrecte 
dans 60 % des cas et non tracée. 
Les tenues souillées d'hydrocar-
bures sont mal stockées dans 
44 % des cas ; en effet, elles sont 
rangées avec les EPI. La douche 
est systématiquement effectuée 
après avoir quitté son poste pour  
93 % des salariés.
Soixante-dix pour cent des salariés 
ont bénéficié d’une formation rela-
tive aux agents chimiques dange-
reux lors « des journées pétrolières » 
qui ont lieu une fois par an. Au cours 
de ces sessions sont abordés la pollu-
tion, le risque incendie et les aspects 
réglementaires. Les conséquences 
de l'exposition aux ACD sur la santé 
ne figuraient pas, au moment de 
l’enquête, au programme de ces 
journées.
Suite à cette étude, l’IST a été chargé 
de mener les actions suivantes :

 compléter la fiche d’exposition 
dans le dossier médical en santé au 
travail de chaque salarié exposé ;

 délivrer, au cours des entretiens 
infirmiers en santé au travail, des in-
formations au travailleur sur le ben-
zène, avec remise d'un minidossier 
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comprenant des fiches spécifiques 
informatives ;

poursuivre les études de poste 
afin d'identifier le travail prescrit et 
le travail réel, pour mieux connaître 
l’environnement de l’agent.
Il est également prévu d’élaborer 
une séance d'information portant 
sur la toxicité du benzène et les 
mesures de prévention existantes. 
Cette séance est à intégrer dans les 
journées pétrolières.
Un autre exemple d’action en 
milieu de travail relatif au risque 
chimique a été présenté par A.M. 
Cucci (Centre de médecine de pré-
vention des armées, Toulouse). Une 
étude du poste de travail menée par 
l’équipe pluridisciplinaire au sein 
d’une unité « espaces verts » a rele-
vé l’utilisation de divers substances 
ou mélanges : herbicides, fongi-
cides, anti-mousses, insecticides 
,ainsi que des huiles pour moteurs  
2 temps ou 4 temps et des carbu-
rants comme le  gazole et le super 
sans plomb 95. L’équipe pluridisci-
plinaire a ainsi proposé des actions 
de prévention – remplacement des 
produits phytosanitaires par un 
désherbeur thermique, organisa-
tion du travail, séances d’informa-
tion – à l’employeur et au CHSCT.

LES MULTI-EXPOSITIONS 
RENDENT SOURD
P. Campo, Institut national de 
recherche et de sécurité, Van-
dœuvre-lès-Nancy
Au sein de l'oreille interne, la cochlée 
transforme le son en une stimula-
tion nerveuse, grâce aux cellules 
ciliées de l'organe de Corti. Celles-ci 
présentent à leur surface plusieurs 
dizaines de stéréocils disposés en 
3 rangées de tailles différentes. Ces 
cils sont le siège de la transduction 
mécano-électrique, c’est-à-dire de la 
transformation de la vibration so-
nore en message nerveux. Il existe 

deux types de cellules ciliées : les 
internes et les externes. 
L’intensité et la durée du bruit 
peuvent être délétères pour l'oreille. 
Les sons d’intensité supérieure à  
110 dB (A) provoquent le déplace-
ment de l’organe de Corti. Celui-ci 
bouge jusqu’au moment où son 
coefficient d’élasticité est dépassé, 
entraînant une rupture des stéréo-
cils. Une seule exposition à un son 
de forte intensité suffit à casser 
définitivement ces stéréocils, se tra-
duisant par une baisse de l’audition. 
Ce traumatisme expose d’une part 
à l'apparition d'acouphènes séquel-
laires et, d’autre part, au risque de 
presbyacousie précoce. 
L'exposition prolongée au bruit en-
traîne également une fatigue audi-
tive. Le mécanisme impliqué asso-
cie une vacuolisation des synapses, 
suivie d'un silence électrique, ainsi 
qu'un raccourcissement des racines 
des stéréocils pour éviter que ces 
derniers cassent.
Le bruit n’est pas le seul agent oto-
toxique connu. En effet, plusieurs 
autres agents peuvent être cités :

 les aminosides traversent la 
barrière hémato-labyrinthique et 
pénètrent dans la cochlée, où elles 
s’accumulent dans les cellules ci-
liées. Les aminosides sont respon-
sables d'une hypoacousie dans les 
hautes fréquences. De plus, cette 
substance agit de façon synergique 
avec le bruit ;

les diurétiques (furosémide, acide 
éthacrinique, bumétamide) per-
turbent les équilibres ioniques entre 
le sang et les liquides de l'oreille 
interne. La toxicité au niveau de la 
cochlée apparaît en quelques mi-
nutes. Toutefois, la surdité n’est que 
temporaire et disparaît au cours de 
la clairance sanguine du diurétique. 
Il n’y a pas de synergie avec les ef-
fets du bruit, mais il a été démontré 
une potentialisation des effets oto-
toxiques des aminosides et de ceux 
des diurétiques. C'est aussi le cas lors 

d’une exposition à certains métaux 
lourds, tel le cadmium, associée à 
une prise de furosémide ;

 les anticancéreux (cisplatine, car-
boplatine) modifient les concen-
trations ioniques de l’endolymphe 
et peuvent atteindre les cellules 
ciliées. La clairance de ces subs-
tances est très lente. Une synergie 
des effets des anticancéreux avec 
ceux du bruit a été montrée chez 
l'animal. Elle n’a pas été évaluée 
chez l’homme, toutefois, il serait 
souhaitable que le médecin du tra-
vail soit avisé du traitement subi par 
le salarié ;

 les solvants aromatiques, comme 
les dérivés du benzène, sont lipo-
philes et atteignent les cellules 
ciliées externes. Contrairement au 
bruit, qui endommage mécani-
quement les stéréocils des cellules 
ciliées internes et externes, les sol-
vants aromatiques endommagent 
la base des cellules ciliées externes, 
en laissant indemnes les cellules 
ciliées internes. 
L’effet combiné du bruit et des 
agents ototoxiques est plus qu’un 
effet additif, il s’agit d’un effet sy-
nergique sur l’audition. C’est ainsi 
qu’une synergie existe entre sol-
vants et bruit. À titre d'exemple, 
une exposition isolée au styrène 
multiplierait par 4 le risque de sur-
dité, alors qu’une co-exposition 
bruit-styrène le multiplierait par un 
facteur 11.

ECHOSCAN AUDIO®: 
UNE ALTERNATIVE À 
L’AUDIOMÉTRIE TONALE 
EN SANTÉ AU TRAVAIL
T. Venet, Institut national de re-
cherche et de sécurité, Vandœuvre-
lès-Nancy
L’audiométrie tonale liminaire est 
actuellement une méthode de ré-
férence utilisée par les services de 
santé au travail pour le dépistage 

Problématiques émergentes 
en santé au travail
28e congrès de la SHMTAIA
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de la surdité. Elle met en évidence 
des lésions définitives. Cet examen 
permet uniquement de constater 
l’apparition d’une surdité déjà ins-
tallée. EchoScan Audio® est présen-
té comme un nouvel outil, complé-
mentaire à l’audiométrie tonale, qui 
permet de prévenir l’apparition de 
lésions auditives irréversibles.
Le système auditif humain met en 
jeu différents mécanismes, parmi 
lesquels le réflexe auditif. Celui-ci 
permet de protéger l'oreille interne 
en réduisant l’intensité sonore 
perçue au niveau de la cochlée. Le 
réflexe auditif est déclenché à par-
tir d’un certain seuil d’intensité 
sonore. Lorsque le système auditif 
est sollicité par des niveaux sonores 
importants, une fatigue auditive 
peut s’installer. Dans ce cas, le seuil 
de déclenchement du réflexe auditif 
augmente, exposant l’oreille interne 
au bruit de manière plus impor-
tante. En général, la fatigue auditive 
est temporaire et disparaît avec le 
repos. Cependant, l’exposition pro-
longée à des niveaux sonores im-
portants peut entraîner des pertes 
auditives irréversibles.
EchoScan Audio® est basé sur la 
mesure du seuil de déclenchement 
du réflexe auditif et propose ainsi de 
mesurer un état de fatigue auditive. 
L'évaluation de cette fatigue permet 
d'adapter les mesures de préven-
tion.
En pratique, une sonde et un écou-
teur sont placés dans les oreilles du 
sujet examiné. La mesure s’effec-
tue automatiquement et ne néces-
site pas d’action de la part du sujet 
dont l’audition est explorée. Deux 
sons purs sont émis en continu 
dans l'oreille testée. En réaction à 
cette stimulation, l’oreille interne 
produit un autre son, appelé pro-
duit de distorsion acoustique, dont 
l’amplitude est mesurée par Echo-
Scan Audio®. En parallèle, un bruit 
d’intensité croissante est émis dans 
l’oreille opposée afin de provoquer 

le déclenchement du réflexe auditif. 
L’appareil mesure l’amplitude des 
produits de distorsion acoustique 
au niveau de l’oreille testée et en 
déduit le seuil de déclenchement du 
réflexe auditif. Ce seuil correspond 
au niveau sonore à partir duquel 
une diminution du produit de dis-
torsion acoustique est mesurée au 
niveau de l’oreille testée.
La réalisation de ces mesures en 
début et en fin de poste permet 
d'observer la variation du seuil de 
déclenchement du réflexe auditif. 
À l'issue de ces mesures, EchoScan 
Audio® conclut soit à l’absence de 
fatigue, soit à une fatigue auditive 
possible, soit à une fatigue avérée 
en cas d’augmentation significa-
tive du seuil de déclenchement du 
réflexe. Dans ces deux derniers cas, 
des actions de prévention sont à 
mettre en œuvre.
Les performances d’EchoScan Au-
dio® ont été comparées à celles de 
l’impédancemétrie. À la fréquence 
de 4 000 Hz, les seuils de déclen-
chement étaient objectivés pour 
des niveaux de stimulation sonores 
plus faibles avec EchoScan Audio®, 
suggérant un meilleur confort audi-
tif chez les sujets testés. Des études 
visant à objectiver une fatigue audi-
tive en milieu de travail avec Echo- 
Scan Audio® ont également été réa-
lisées. Une première étude a consis-
té à comparer les résultats d’EchoS-
can Audio® chez 50 sujets exposés 
au bruit et non exposés, répartis 
dans 7 entreprises du secteur indus-
triel. Chez les sujets exposés, les ni-
veaux d’exposition moyens étaient 
de l’ordre de 85 dB(A). La variation 
des seuils du réflexe auditif, obser-
vée entre le début et la fin du poste, 
était plus importante chez les sujets 
exposés au bruit, traduisant un 
certain niveau de fatigue auditive. 
Une seconde étude a été réalisée 
chez des salariés travaillant sur les 
plateaux téléphoniques de 5 sites 
différents. Quarante-six téléconseil-

lers, avec des niveaux d’exposition 
moyens d’environ 66 dB(A), ont été 
comparés à 19 salariés non exposés 
qui occupaient des postes adminis-
tratifs. Les résultats obtenus avec 
EchoScan Audio® n’ont pas permis 
d’objectiver de différence significa-
tive entre les variations des seuils 
du réflexe auditif observés entre les 
téléconseillers et les témoins. Une 
autre étude est actuellement en 
cours de réalisation. Celle-ci a pour 
objectif d’évaluer l’effet d’une expo-
sition aux solvants aromatiques sur 
l’audition avec EchoScan Audio®.
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Depuis mars 2014, une 
épidémie de maladie à 
virus Ebola (MVE) touche 
plusieurs pays de l'Afrique 
de l'Ouest. La circulation 
du virus en dehors des 
pays où sévit l’épidémie 
est exceptionnelle. Le virus 
Ebola n’est pas naturellement 
présent en Europe. 
Seuls les sujets 
symptomatiques sont 
contagieux. Les personnes 
les plus à risque de contracter 
la maladie sont celles qui 
prennent soin d’un malade 
symptomatique, qu’il 
s’agisse des soignants ou 
de l’entourage proche.
En France, un plan national 
de prévention et de lutte 
« maladie à virus Ebola » 
a été rendu public le 
24 novembre 2014. La 
prévention de la transmission 
du virus Ebola repose sur la 
détection et le signalement 
précoces des cas, leur 
isolement et leur prise en 
charge dans des hôpitaux 
spécialisés, par des soignants 
correctement protégés.

SUIVI DE L'ÉPIDÉMIE

Depuis la découverte du virus Ebola, 
en 1976, 1 500 décès liés à ce virus 
ont été rapportés jusqu’en 2013. 
Comparativement, cette mortalité 
est bien moins importante que celle 
liée au paludisme dans le monde, 
estimée à 600 000 morts par an. 
Cependant, l’épidémie actuelle de 
maladie à virus Ebola (MVE) est 
de grande ampleur en Afrique et  
3 pays sont particulièrement affec-
tés : la Guinée, le Libéria et la Sierra 
Leone. Au 20 février 2015, l’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS) 
rapporte plus de 23 300 cas, dont 
plus de 9 400 décès [1] et note un 
déclin de l’épidémie. En Afrique, 
depuis le début de l’épidémie, plus 
de 800 professionnels de santé ont 

été affectés par le virus et près de 
500 d’entre eux sont décédés [1].
Le suivi de l’épidémie est disponible 
sur le site de l’Institut de veille sani-
taire (InVS) [1], ainsi qu’une défini-
tion de cas régulièrement actualisée 
[2](encadré 1 page suivante).
à ce jour, le virus Ebola n’est pas 
naturellement présent en Europe. 
Le nombre de malades ayant 
contracté la MVE en dehors d’un 
des pays où sévit l’épidémie est 
extrêmement faible : début février 
2015, 1 cas en Espagne et 2 cas aux 
USA étaient recensés. Il s’agit à 
chaque fois de soignants ayant 
pris en charge des patients infec-
tés rapatriés d’Afrique de l’Ouest. 
Treize patients atteints ont été ra-
patriés depuis le début de l’épidé-
mie dans différents pays d’Europe 
[3].
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En France, un bilan des signale-
ments de cas suspects de MVE a 
été publié par l’InVS le 19 décembre 
2014 (figure 1). Ce bilan montre 
que sur 655 signalements, 21 ont 
été classés comme cas possibles et 
seuls 2 cas ont été confirmés, corres-
pondant à des personnes infectées 
en Afrique et transférées en France. 

LE VIRUS

Le virus Ebola est connu depuis 1976. 
Il s’agit d’un virus de la famille des 
Filovirus. Il en existe 5 espèces ; celle 
en cause dans l’épidémie actuelle 
est l’espèce Zaïre. Il est classé dans le 
groupe 4 des agents biologiques pa-
thogènes selon le Code du travail [5].
C’est un virus à ARN enveloppé. Il 
est donc a priori fragile et sensible à 
la plupart des désinfectants (eau de 
Javel, solutions hydro-alcooliques…), 
à condition de respecter le temps de 
contact [6].
Le temps de survie du virus dans 
l’environnement serait de plusieurs 
jours, dans un liquide ou une ma-
tière sèche [7].

RÉSERVOIR ET MODES  
DE TRANSMISSION

En Afrique, les chauves-souris frugi-
vores seraient le réservoir des virus 
Ebola. Elles ne sont pas malades et 
peuvent transmettre le virus à des 
singes ou des antilopes entraînant 
de façon sporadique une forte mor-
talité chez ces animaux. L’infection 
initiale de l’être humain se fait après 
contact avec du sang, des organes 
ou des fluides corporels d’animaux 
sauvages infectés ou lors du dépe-
çage ou de la consommation de 
viande de brousse. La maladie peut 

Maladie à virus Ebola (MVE) 
et santé au travail

La démarche de prévention en France reposant sur le repérage des cas potentiels afin 
d’optimiser leur prise en charge pour éviter une contamination, l’InVS définit les cas en 
les classant en cas suspect, cas possible, cas confirmé et cas exclu.
Cette définition prend en compte la notion de zone à risque* qui est évolutive au cours 
du temps ainsi que la notion d’exposition à risque**.

Un patient suspect est défini comme toute personne présentant, dans un délai 
de 21 jours après son retour de la zone à risque, une fièvre mesurée par un soignant 
supérieure ou égale à 38° C.
Un patient possible est défini comme toute personne présentant, dans un délai de  
21 jours après son retour de la zone à risque, une fièvre supérieure ou égale à 38° C 
et pour laquelle une exposition à risque a pu être établie dans un délai de 21 jours 
avant le début des symptômes, ou pour laquelle il est impossible d’évaluer l’existence 
d’exposition à risque (patient non interrogeable quelle qu’en soit la raison, ou opposant 
aux questions par exemple).
Un patient confirmé est défini comme toute personne pour laquelle on dispose d’une 
confirmation biologique d’infection par le virus Ebola réalisée par le Centre national 
de référence (CNR) des fièvres hémorragiques virales (FHV) ou un autre laboratoire 
autorisé.

Un patient est exclu
 s’il ne remplit pas les critères pour être un cas suspect,

ou
 s’il répond à la définition de cas suspect mais pas à celle de cas possible,

ou
si le diagnostic d’infection par le virus Ebola a été biologiquement écarté par un test 

spécifique réalisé au CNR ou dans un laboratoire autorisé.

* La zone à risque est définie au 19 janvier 2015 comme les pays suivants : Sierra Leone, Guinée Conakry, 
Libéria.

* Les expositions à risque prises en compte par l’InVS concernent principalement :  
• le contact avec le sang ou un autre fluide corporel d’un patient infecté, ou une personne suspectée 
d’être infectée, par le virus Ebola, à titre personnel ou professionnel ; 
• le travail dans un laboratoire qui détient des souches de virus Ebola, des échantillons contenant 
le virus Ebola ou encore des chauves-souris, des rongeurs ou des primates originaires d’une zone 
d’épidémie d’Ebola ; 
• le contact direct avec des chauves-souris, des rongeurs, des primates ou d’autres animaux sauvages 
dans la zone à risque, ou en provenance de la zone à risque ; 
• les rapports sexuels avec une personne ayant développé une infection à virus Ebola, dans les 10 
semaines suivant le début des symptômes du cas ; 
• le contact direct avec une personne présentant un syndrome hémorragique ou avec le corps d’un 
défunt, dans la zone à risque ; 
• la prise en charge pour une autre pathologie ou visite dans un hôpital ayant reçu des patients 
infectés par le virus Ebola, ou soins médicaux reçus, dans la zone à risque ; 
• la manipulation ou consommation de viande issue de la chasse, crue ou peu cuite, dans la zone à 
risque.

>  DÉFINITION DES CAS AU 19 JANVIER 2015 (d’après [2]) 

,Encadré 1
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se propager ensuite dans les popu-
lations par transmission interhu-
maine à partir d’un sujet malade [8].
La transmission interhumaine 
du virus Ebola est possible par 
contact direct avec le sang ou les 
liquides biologiques (urines, selles, 
vomissements, salive, larmes, sueur, 
sperme…) d’un patient infecté 
symptomatique, ou avec les sur-
faces contaminées par ce type de 
liquides [9, 10]. Les sujets atteints 
restent contagieux tant que le virus 
est présent dans leur sang et leurs 
liquides biologiques, y compris le 
sperme et le lait maternel. Le virus 
pourrait être présent dans le sperme 
jusqu’à trois mois après la guérison 
clinique [7].
Le virus pénètre par voie muqueuse 
(conjonctivale, buccale…) ou par 

effraction cutanée (blessure, piqûre 
avec une seringue contaminée, 
contact avec la peau lésée…). Il n’y 
a pas de transmission par voie aé-
rienne.

LA MALADIE

La durée d’incubation, c’est-à-dire 
la période entre le contact infectant 
et l’apparition des premiers symp-
tômes (fièvre notamment), varie de 
2 à 21 jours. Durant cette période, il 
n’y a aucun symptôme et aucun 
risque de contagion.
La maladie à virus Ebola est une ma-
ladie se caractérisant initialement 
par des symptômes non spécifiques 
de type pseudo-grippaux : appari-

tion brutale d’une fièvre supérieure 
à 38 °C, grande fatigue, douleurs 
diffuses, céphalées, irritation de la 
gorge, conjonctivite. Cette phase 
dure environ de 3 à 5 jours. Soit elle 
aboutit à une guérison rapide, on 
parle alors de forme résolutive. Soit 
survient une deuxième phase de la 
maladie pouvant être marquée par 
une diarrhée, des vomissements, 
une éruption cutanée. Des symp-
tômes hémorragiques (hémorra-
gies diffuses au niveau des gen-
cives, du tube digestif et des points 
de ponction) peuvent être présents 
dans un tiers des cas. Une défail-
lance multiviscérale peut survenir 
également, susceptible d’entraîner 
le décès [11 à 13]. La létalité estimée 
dans l’épidémie actuelle serait de 
l'ordre de 70 %. La prise en charge 

,Figure 1

367 cas ne répondant 
pas à la définition

de cas suspects

Exclus

655 signalements

286 cas suspects
2 cas confirmés dans 
la zone épidémique, 
transférés en France

21 cas possibles 265 sans exposition 
à risque

Exclus21 négatifs et exclus

Exclus

BILAN DES SIGNALEMENTS RELATIFS À LA MALADIE À VIRUS EBOLA EN FRANCE, DU 23 MARS AU 8 
DÉCEMBRE 2014 (D'APRÈS [4])
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des personnes malades la plus pré-
coce possible après le début des 
symptômes augmente les chances 
d’évolution favorable de la maladie. 
Les deux principaux facteurs asso-
ciés à la mortalité sont l’âge (> 40 
ans) et la charge virale.

MESURES DE PRÉVENTION 
EN FRANCE : PRINCIPES 
GÉNÉRAUX

Le plan national de prévention et de 
lutte « maladie à virus Ebola » a été 
publié le 24 novembre 2014 [14]. Il 
est un outil d’aide à la décision pour 
les responsables gouvernementaux, 
les représentants de l’État au niveau 
territorial et à l’étranger. Il s’adresse 
également aux élus des collectivités 
locales, aux professionnels de santé 
et assimilés, ainsi qu’aux décideurs 
de nombreux domaines de la vie 
publique.
La prévention de la transmission 
du virus Ebola repose sur des règles 
d’hygiène strictes, la précocité de 
l’identification et la prise en charge 
spécialisée des patients.
Des procédures ont été mises en 
place en cas d’arrivée sur le terri-
toire français d’un cas suspect ou 
avéré. Les principales informations 
et recommandations sont dispo-
nibles sur le site du ministère char-
gé de la Santé. La prise en charge 
des cas suspects ou confirmés fait 
l’objet de plusieurs textes officiels, 
notamment du Haut conseil de san-
té publique (HCSP) [6, 7, 15 à 22].
Pour éviter la propagation de la 
maladie sur le territoire français, 
quelques principes simples ont été 
mis en place : 

Repérer les cas suspects
Les isoler
Se protéger
Signaler

Le but est d’assurer la prise en 
charge des patients exclusivement 

sur des établissements de santé ré-
férents (ESR), qui sont au nombre de 
12 en France [23]. Il s’agit d’hôpitaux 
qui sont particulièrement équipés 
et formés pour accueillir ces pa-
tients en toute sécurité.
Le repérage et l’isolement d’un cas 
suspect doivent être faits au plus 
tôt. Ainsi, au départ en avion d’une 
zone à risque, un interrogatoire et 
une prise de température sont réa-
lisés. La France a décidé d’établir la 
même procédure dans les aéroports 
à l’arrivée des zones à risque. Par 
ailleurs, des affiches sont mises en 
place dans tous les aéroports afin 
d’informer les passagers sur la pré-
vention et la conduite à tenir en cas 
de symptômes évocateurs.
De la même façon, afin de repérer le 
plus précocement possible tout cas 
suspect qui se présenterait dans le 
circuit de soins (cabinet médical, hô-
pital…), il convient de poser 3 ques-
tions simples devant une fièvre 
ou des douleurs abdominales : 
« Avez-vous séjourné à l’étranger 
récemment ? Si oui, dans quel pays ? 
Depuis combien de temps êtes-vous 
rentré ? ».
La détection précoce d’un cas sus-
pect est immédiatement suivie de 
son isolement. Il est nécessaire de 
rappeler qu’en l’absence de contact, 
le fait d’être assis à proximité d’un 
malade présentant les premiers 
symptômes ne constitue pas une 
situation à risque de transmission.

Aussi, quelles que soient les cir-
constances, la découverte d’un cas 
suspect doit conduire à l’isoler, à 
éviter de le toucher et à appeler 
le SAMU pour une évaluation qui 
sera faite en coordination avec  
l’InVS et l’Agence régionale de san-
té (ARS). Cette évaluation est basée 
sur la notion d’exposition à risque, 
établie dans les 21 jours précédant le 
début des symptômes, qui permet 
de classer le cas suspect en cas pos-
sible ou cas exclu (encadré 1).

Si le cas est exclu, sa prise en charge 
relève des procédures habituelles. 
En revanche, s’il s’agit d’un cas 
classé comme possible, le SAMU 
va organiser l’intervention d’une 
équipe du Service mobile d’urgence 
et de réanimation (SMUR), entraî-
née à la prise en charge de patients 
hautement contagieux et équipée 
de tenues de protection adaptées, 
pour venir chercher le patient et le 
conduire vers un des 12 établisse-
ments de référence qui le prendra 
en charge dans des conditions de 
sécurité maximales. Des prélève-
ments seront alors réalisés et adres-
sés au Centre national de référence 
(CNR) des fièvres hémorragiques 
virales ou analysés dans le labora-
toire dédié de l’ESR, afin d’établir 
un diagnostic formel dans un délai 
habituel de 6 h à 12 h, pouvant aller 
jusqu’à 24 h.

RÔLE DU MÉDECIN  
DU TRAVAIL

Le médecin du travail est un ac-
teur privilégié de l’entreprise pour 
conseiller l’employeur sur la mise 
en place des mesures de prévention 
qu’il juge nécessaire, en fonction 
de l’évaluation de risque spécifique 
à l’entreprise dont il se charge du 
suivi.
Concernant cette épidémie d’Ebola 
en Afrique de l’Ouest, en premier 
lieu, il doit repérer les situations 
professionnelles qui pourraient être 
à risque. Au-delà des personnels des 
milieux de soins, il peut s’agir, par 
exemple, de travailleurs effectuant 
des missions en zone à risque, d’em-
ployés de services accueillant des 
migrants, de personnels navigants 
effectuant des vols vers les zones à 
risques…
Il conviendra ensuite d’évaluer plus 
précisément les risques d’exposition 
de ces travailleurs. Si une exposition 

Maladie à virus Ebola (MVE) 
et santé au travail
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est possible, le médecin du travail 
participera à leur information et  
formation afin qu’ils puissent 
repérer les situations à risque et 
connaître les moyens de s’en proté-
ger. 
Dans le cas de personnels qui pour-
raient se retrouver au contact de cas 
suspects, il sera particulièrement 
important de les former au repé-
rage de ces cas et de leur apprendre 
de quelle façon isoler ensuite les cas 
suspects, se protéger et alerter.
Ainsi, le médecin du travail devra 
mettre en place des procédures à 
suivre devant un cas suspect en 
fonction de la situation singulière 
de l’entreprise, au cas par cas. Il a un 
rôle particulier à jouer concernant 
l’information et la formation des 
salariés sur l’épidémie en cours et, 
plus particulièrement, concernant 
le port des équipements de protec-
tion individuelle (EPI) nécessaires et 
l’aide à la mise en place des procé-
dures.
Il devra également, notamment en 
milieu de soins, évaluer les éven-
tuelles contre-indications au port 
des EPI. Une conduite à tenir en 
cas d’accident d’exposition au sang 
(AES) ou à d’autres liquides biolo-
giques d’un patient devra être éta-
blie, selon les recommandations du 
HCSP du 4 décembre 2014 [15]. Dans 
certains cas, le médecin du travail 
pourra aussi être amené à participer 
au recensement et au suivi de sala-
riés en cas d’exposition potentielle 
dans le cadre de leur travail. 

CONDUITE À TENIR DEVANT 
UN CAS SUSPECT EN MILIEU 
DE TRAVAIL, EN DEHORS 
D’UN MILIEU DE SOINS

Pour des entreprises plus particuliè-
rement concernées, telles que celles 
où des salariés sont susceptibles de 
revenir de mission en zone à risque, 

il convient de réfléchir en amont à 
une procédure interne permettant 
d’isoler rapidement et en toute sé-
curité les cas qui seraient suspects, 
tout en rappelant qu’il n’y a pas de 
risque de transmission tant que la 
personne ne présente pas de symp-
tôme.
De la même façon, dans les éta-
blissements recevant du public, il 
convient d’évaluer localement le 
risque spécifique d’être confronté 
à une population à risque (par 
exemple, personnes susceptibles de 
revenir de zones à risque…).
Quelle que soit la situation, il 
convient d’informer et de former 
les travailleurs susceptibles d’inter-
venir en première intention auprès 
d’une personne qui présenterait 
un malaise ou de la fièvre. Les deux 
questions essentielles à lui poser 
et qui permettront d’écarter ou de 
confirmer la suspicion seront :

« Avez-vous séjourné dans l’un 
des pays de la zone à risque ? »

« Depuis combien de temps avez-
vous quitté ce pays ? » (encadré 2)

Puis, si la personne est rentrée de-
puis moins de 21 jours d’une zone 
à risque, appeler le SAMU qui éva-
luera plus précisément la situation.
Le médecin du travail déterminera 
à l’avance la pièce (infirmerie, bu-
reau…) où le malade pourrait être 
isolé et les personnes susceptibles 
d’intervenir, avec l’objectif de limi-
ter au maximum les possibilités de 
contact.
Cette pièce où isoler le cas suspect 
sera de préférence :

 située près des toilettes ; 
 avec un siège facile à nettoyer ;
 équipée d’un contenant à dispo-

sition en cas de vomissements ;
 avec installation, si nécessaire, 

d’une protection au sol (bâche…) 
pour faciliter le nettoyage ultérieur.
Même s’il existe un service de santé 
au travail sur place, aucune inter-
vention directe du médecin du tra-

vail ou de l’infirmière du travail sur 
le cas suspect ne doit se faire, sauf 
sur le conseil du SAMU, et seule-
ment si une tenue de protection 
adéquate est à disposition. Celle-ci 
sera composée d’une surblouse à 
usage unique, de lunettes de protec-
tion couvrantes, d’un masque FFP2 
(ou à défaut d’un masque chirurgi-
cal) et de gants d’examen. Pour le 
cas suspect, prévoir éventuellement 
des masques chirurgicaux pour 
prévenir l’émission de gouttelettes 
de salive. Un thermomètre sans 
contact est utile à la prise en charge. 
Tout ceci implique que ce type de 
situation ait été anticipé. 

>  INTERROGATOIRE INITIAL 
D’UNE PERSONNE 
SYMPTOMATIQUE 

,Encadré 2

Avez-vous séjourné dans l’un des pays 
de la zone à risque ?
La zone à risque est définie et actualisée 
régulièrement sur le site de l’InVS.

Si non => aucune autre question => 
procédure habituelle 

Si oui : Question 2 

Depuis combien de temps avez-vous 
quitté ce pays ? 
Si plus de 21 jours : aucune autre question 
=> procédure habituelle

Si moins de 21 jours => 
éviter tout contact rapproché avec la 

personne souffrante ;
si elle est valide, la faire patienter dans 

une zone dédiée qui aura été identifiée 
auparavant et interdire l’accès à cette zone ;

appeler le SAMU qui dictera la procédure 
à suivre ;

se laver les mains en cas de contact avec 
le  sujet malade ;

relever l’identité de toute personne ayant 
eu un contact direct ou de proximité avec 
le sujet malade (par exemple, dans une 
file d’attente) dans le cadre du dispositif 
ultérieur de suivi des personnes contacts 
d’un cas possible ou confirmé, qui pourrait 
être mis en place.
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PRISE EN CHARGE MÉDICALE 
D’UN CAS SUSPECT 

Le risque de transmission du virus 
Ebola aux soignants en absence de 
protection adaptée peut être impor-
tant, particulièrement lorsque le pa-
tient est excrétant (vomissements, 
diarrhée…).
En France, la prise en charge est ex-
clusivement assurée par les 12 ESR, 
particulièrement formés pour ac-
cueillir ces patients en toute sécuri-
té. L’éventualité de ce genre de situa-
tion est considérée comme faible ; 
cependant, étant donnée la sévérité 
de la maladie, la volonté est d’éviter 
toute contamination lors de la prise 
en charge d’un sujet malade. Ainsi, 
l’appel systématique au SAMU de-
vant tout cas suspect doit permettre 
de limiter les situations où la prise 
en charge médicale initiale est réali-
sée en dehors de ces ESR.
Mais il peut arriver qu’un patient 
consulte hors ESR, en cabinet de 
ville ou aux urgences d’un hôpital 
de proximité.

EN CABINET DE VILLE
Dans le cas où le sujet suspect se 
présenterait dans un cabinet médi-
cal de ville, il est recommandé [24] :

 d’isoler le patient des autres per-
sonnes et lui faire porter un masque 
chirurgical ;

 d’éviter tout contact physique 
avec ce patient ;

 d’effectuer une hygiène des mains 
avec une solution hydro-alcoolique ; 

 de porter un masque de type FFP2 
ou à défaut un masque chirurgical, 
une paire de gants d’examen (de 
préférence en nitrile), une surblouse 
à usage unique et des lunettes de 
protection largement couvrantes ;

 d’appeler le SAMU ; celui-ci, en 
conférence téléphonique, conduira 
avec le médecin, l’InVS et l’ARS,  

l’évaluation clinico-épidémiologique 
pour permettre le classement du cas.

AUX URGENCES D’UN 
HÔPITAL NON ESR
Le médecin du travail a un rôle spé-
cifique à jouer concernant l’infor-
mation et la formation des salariés 
sur l’épidémie en cours et, plus par-
ticulièrement, sur le port des EPI né-
cessaires et l’aide à la mise en place 
des procédures [16, 17].
Une procédure d’accueil des pa-
tients doit être organisée au préa-
lable. Un exemple est donné sur le 
site de la Société de pathologie in-
fectieuse de langue française (SPILF) 
[25].
Si un patient se présente directe-
ment aux urgences d’un hôpital 
(non ESR) et qu’il a voyagé dans 
un pays à risque dans les trois se-
maines précédentes, il est recom-
mandé [18, 19] :

d’isoler le patient ;
de vérifier sa température à l’aide 

d’un thermomètre sans contact.

S’il s’agit d’un cas suspect 
(encadré 1) :  

lui demander de porter un masque 
chirurgical et de réaliser une friction 
des mains avec un produit hydro- 
alcoolique ;

limiter le nombre d’intervenants 
et sénioriser la prise en charge ;

éviter tout contact physique non 
indispensable avec ce patient ;

en l’absence d’urgence vitale, ne 
réaliser aucun prélèvement ni au-
cun geste invasif ;

s’il est nécessaire d’entrer dans le 
local où est isolé le patient sans faire 
de soins directs, revêtir au minimum 
les protections suivantes : casaque 
chirurgicale imperméable, charlotte, 
gants, masque de type FFP2, lunettes 
couvrantes et surchaussures [21] ;

si une prise en charge médicale 
immédiate est indispensable, limi-

ter au maximum les gestes invasifs 
et le nombre d’intervenants ;

en cas de contact direct avec le 
patient (examen clinique…), la te-
nue sera renforcée (combinaison de 
type 4B par exemple) ;

appeler le SAMU ; celui-ci, en 
conférence téléphonique, conduira 
avec le médecin, l’InVS et l’ARS, 
l’évaluation clinico-épidémio-
logique pour permettre le classe-
ment du cas. 

Par ailleurs, il convient de :
regrouper les déchets dans un fût 

de déchets de soins à risque infec-
tieux (DASRI) ; 

s’assurer que le patient n’utilise 
pas les toilettes, ou à défaut lui don-
ner accès aux cabinets d’aisance 
sans utilisation de la chasse d’eau, 
puis condamnation de ceux-ci pen-
dant le temps de décontamination à 
l’eau de Javel ;

évaluer l’état clinique des accom-
pagnants sur les critères de cas 
suspect. S’ils ne présentent pas de 
symptômes, leur faire porter un 
masque chirurgical en attendant les 
instructions du SAMU.

PRISE EN CHARGE DU CAS 
POSSIBLE OU CONFIRMÉ 
EN ESR
Les sites susceptibles d’accueillir ces 
patients sont des structures de réfé-
rence zonales civiles ou du service de 
santé des armées permettant, sur le 
même lieu (avec des circuits courts), 
un double niveau de prise en charge 
en hospitalisation de type services 
de maladies infectieuses (SMIT) et 
de réanimation. Ils disposent de 
chambre(s) de taille suffisante avec 
sas indispensable, au mieux double 
sas, pour l’habillage et le déshabil-
lage des soignants. 
Dans ces ESR, la réalisation des exa-
mens de biologie médicale est pos-
sible dans un laboratoire dédié, dans 
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les conditions précisées par le HCSP 
[17]. Un arrêté a été publié le 6 août 
2014 autorisant, à titre dérogatoire, 
la réalisation de ces examens dans 
les établissements de santé qui 
disposent de laboratoire de niveau 
de confinement 3. Il est prévu que 
les dispositions de cet arrêté soient 
levées dès lors qu'elles ne sont plus 
justifiées [20].
Des recommandations profession-
nelles multidisciplinaires opération-
nelles (RPMO) sur les « indications 
et modalités de gestion – réalisation 
des examens biologiques d’un patient 
atteint d’infection avérée à virus Ebo-
la en France » ont été publiées par 
le Réseau de coordination du risque 
épidémiologique et biologique de la 
Société de pathologie infectieuse de 
langue française (SPILF-CoREB) [26]. 
Chaque site dispose d’une cellule de 
coordination opérationnelle du site 
(CCOS) Ebola avec référents clinique, 
hygiéniste et biologiste (au moins 
un virologue), médecin du travail et 
représentant de la direction, identi-
fiés à l’avance. 
Le personnel impliqué, de soins et 
de laboratoire, repéré au préalable, 
est sélectionné, notamment, pour 
son expérience puis doit être infor-
mé et spécifiquement formé.
Les EPI nécessaires sont choisis en 
fonction de l’évaluation des risques 
(photo ci-contre). La tenue doit être 
choisie de manière à assurer une 
barrière efficace face aux risques de 
contacts et de projections de sang 
et liquides biologiques [21] (encadré 
3). Des procédures d’habillage et de 
déshabillage doivent être rédigées. 
Les personnels doivent avoir été in-
formés et formés avec un entraîne-
ment pratique à ces procédures afin 
de ne pas se contaminer, en particu-
lier lors du retrait des EPI.
Une procédure en cas d’AES doit 
également être prévue [15].

> LES EPI DANS LES ESR 

,Encadré 3

Dans le cadre du groupe de travail SPILF-
CoREB Bio Ebola, l’INRS a été sollicité 
pour faire un recueil et une synthèse des 
tenues et des procédures des ESR pour 
l’habillage et le déshabillage des soignants 
intervenant auprès d’un patient atteint 
de MVE. L’objectif de ce travail était de 
capitaliser les expériences afin d’améliorer 
les protocoles en place [27]. 

Suivant les recommandations issues de ce 
travail, la tenue de protection des soignants 
dans les ESR est composée de :

Une combinaison
- soit étanche aux liquides (type 3B selon la 
norme NF EN 14126 [28]) ;
- soit étanche aux brouillards (type 4B 
selon la norme NF EN 14126 [28]), mais 
attention celle-ci ne garantit pas une 
protection en cas de contact avec des 
liquides. Aussi on ne l’utilisera que dans 
certaines situations, après une évaluation 
des risques. On la complétera en ajoutant 
un tablier imperméable et des surmanches 
imperméables afin de protéger les zones 
les plus susceptibles d’être en contact avec 
des liquides biologiques ;

un tablier étanche couvrant bien la 
poitrine et les cuisses pour les soins 
exposants ; 

deux paires de surbottes, une paire 
étant retirée à la sortie de la chambre pour 
limiter le risque de contamination du sas 
de sortie ;

une cagoule couvrant les épaules pour 
réduire les risques de contamination lors du 
retrait de la capuche de la combinaison ;

un masque de type FFP2 (conforme 
à la norme NF EN 149 [29]) et résistant 
aux projections de liquides (conforme à 
la norme sur les masques chirurgicaux 
NF EN 14683 classe IIR [30]) [31, 32]. Bien 
qu’il n’existe aucun argument en faveur 
d’une transmission par voie aérienne du 
virus Ebola, un appareil de protection 
respiratoire de type FFP2 est recommandé 
plutôt qu’un masque chirurgical car il 
permet un meilleur ajustement au visage 
et limite donc le risque de contamination 
des muqueuses du nez et de la bouche. 
Dans certaines situations susceptibles de 

provoquer la mise en suspension d’aérosols 
(intubation…), le choix d’un masque de  
type FFP3 paraît préférable ;

deux paires de gants en nitrile [33] ;
des lunettes-masques étanches aux 

liquides selon la norme européenne  
NF EN 166 [34]. En cas de risque de 
projection abondante de liquides 
biologiques, un écran facial, conforme à 
la même norme, assure une protection de 
l’ensemble du visage et du masque. 

En complément, une paire de gants 
supplémentaire est utilisée dans le sas de 
sortie pour le retrait de la tenue afin de 
limiter les risques de contamination.

On utilisera, sauf impossibilité technique, 
des EPI jetables à usage unique afin de 
limiter l'exposition du personnel chargé 
de leur nettoyage et de leur entretien. Les 
EPI jetables seront éliminés dans la filière 
des déchets d’activités de soins à risques 
infectieux (DASRI).
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ÉVALUATION DU RISQUE 
D’EXPOSITION À UN CAS 
CONFIRMÉ EN MILIEU DE 
SOINS

En cas de contact avec un cas qui 
s’avère confirmé atteint de MVE, il 
convient évidemment d’évaluer le 
risque, en prenant en compte :

 le type d’exposition ou nature du 
contact (tableau I) ; 

 la phase évolutive de la maladie 
du cas « confirmé » index et, en 
particulier, le niveau d’excrétion 
de liquides biologiques (diarrhée, 
vomissements…) exposant les per-
sonnes contacts. 
Il est important de noter que la réa-
lisation des soins ou d’actes de bio-
logie médicale avec un EPI adapté et 
la mise en place de procédures d’hy-
giène des soins strictes, en l’absence 
d'incident (AES ou contact cutané 
ou muqueux par exemple), n'est 
pas considérée comme une situa-
tion à risque dans l’avis du HCSP du  
24 octobre 2014 [22].

SUIVI DES SUJETS EXPOSÉS

La classification du niveau de risque, 
selon l’European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC) [35]  
en risque très faible, faible ou élevé 
détermine ensuite les modalités du 
suivi (tableau) selon l’avis du HCSP 
du 24 octobre 2014 [22].
Les personnes à risque très faible 
seront informées individuellement 
ou collectivement et ne feront pas 
l’objet d’un suivi spécifique.
Les personnes à risque faible et à 
risque élevé feront l’objet d’un suivi 
spécifique qui permettra de détec-
ter précocement la survenue de 
symptômes chez ces personnes et 
d'initier une prise en charge rapide, 
ce qui évitera l’instauration d’une 
chaîne de transmission autochtone.

Le suivi des sujets exposés (cas 
contacts) sera effectué en fonction 
du statut du cas index. En présence 
d’un cas suspect, il n’est pas néces-
saire de rechercher les personnes 
contacts dans l’attente du classe-
ment ; cependant, si un disperse-
ment rapide des personnes (infé-
rieur au délai de classement du cas 
suspect en cas possible) est prévi-
sible, un recensement devra être 
envisagé (par exemple, un groupe 
de voyageurs). En revanche, pour 
un cas possible : il convient d’éta-
blir la liste des personnes à consi-

dérer comme contacts à partir du 
parcours du patient depuis l'appa-
rition de la fièvre, le recensement 
proprement dit (recueil des infor-
mations de contacts et question-
naire initial) pouvant être différé à 
la confirmation du cas.
Pour un cas confirmé, le recense-
ment et le suivi actif des personnes 
contacts seront mis en œuvre dès 
confirmation du diagnostic. Le ré-
sultat des tests diagnostiques est 
obtenu dans un délai habituel de  
6 h à 12 h, pouvant aller jusqu’à 24 h. 
Le dispositif de suivi des personnes 

Niveau de risque Nature du contact

Risque très faible Contact fortuit et bref sans équipement de protection in-
dividuelle (EPI) et sans notion de soins avec une personne 
fébrile, ambulatoire et capable de s’occuper d’elle-même.
Ex : sièges mitoyens dans les transports en commun (bus, 
métro), échanges de documents au bureau d’accueil à 
l’hôpital...

Risque faible Contact rapproché (moins d’un mètre), sans équipement 
de protection individuelle (EPI), en milieu de soins ou en 
milieu communautaire, en face à face avec un patient 
fébrile mais valide. 

Risque élevé • Contact rapproché (moins d’un mètre) en face à face 
sans équipement de protection individuelle (EPI) avec un 
patient fébrile qui tousse ou vomit, saigne du nez ou pré-
sente une diarrhée.
Ex : médecin de 1er recours, infirmier, secouriste, membre de 
la famille.
• Relations sexuelles non protégées avec un cas confirmé 
d’infection à virus Ebola, jusqu’à 3 mois après la guérison.
• Contact direct avec du matériel souillé par des fluides 
biologiques d’un cas d’infection à Ebola.
Ex : technicien de laboratoire, personnel soignant, de net-
toyage.
• Exposition transcutanée, AES ou exposition muqueuse 
au sang ou à un fluide corporel (y inclus des selles diar-
rhéiques ou des vomissures), à des tissus biologiques ou 
à des échantillons cliniques contaminés provenant d’un 
patient.
Ex : personnel soignant, personnel de laboratoire.
• Participation à des rites funéraires avec une exposition 
directe au corps du défunt sans EPI adapté.
• Contact direct avec des chauves-souris, des primates, 
des rongeurs, morts ou vivants, provenant de la zone 
affectée, ou de la viande de brousse.

>  CLASSEMENT DU NIVEAU DE RISQUE EN FONCTION DU TYPE 
DE CONTACT (D’après [35])

,Tableau I
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contacts est coordonné par l’InVS. 
En milieu communautaire, le suivi 
est effectué par l’ARS. En milieu de 
soins, le suivi des professionnels 
cas contacts est organisé par une 
cellule opérationnelle dont le mé-
decin du travail fait partie.

LES VOYAGES DANS LE 
CADRE DE MISSIONS

Au 5 mars 2015, le ministère des 
Affaires étrangères et du Déve-
loppement international recom-
mande aux Français, sauf raison 
impérative, de suspendre tout 
projet de voyage dans les pays où 
sévit l’épidémie de fièvre hémorra-
gique à virus Ebola (Guinée, Sierra 
Leone, Libéria).

En cas de déplacement pour raison 
impérative dans les pays à risque, 
il convient de :

suivre l’évolution de l’épidémie en 
consultant régulièrement le site du 
ministère des Affaires étrangères et 
du Développement international et 
celui de l’OMS ;

s’inscrire sur le portail Ariane* du 
ministère des Affaires étrangères et 
du Développement international ;

prendre connaissance de la fiche 
« Conseils aux voyageurs » du pays 
concerné.
Pendant le séjour sur place, il 
convient de :

suivre les recommandations du 
ministère chargé de la Santé,

ne pas se déplacer dans les zones 
de transmission active du virus 
(consulter les fiches « Conseils aux 
voyageurs » de ces pays),

se laver les mains fréquemment 
au savon ou avec une solution hy-
dro-alcoolique,

ne pas consommer ni manipuler 
de viande de brousse,

éviter tout contact avec des ani-
maux sauvages, vivants ou morts,

éviter les contacts directs avec les 
secrétions des malades ayant de la 
fièvre, ou des troubles digestifs, ou 
des hémorragies extériorisées par 
la bouche, le nez, ou les selles,

en cas d’apparition de fièvre su-
périeure ou égale à 38° C, contac-
ter immédiatement les services de 
l’ambassade sur place ainsi qu’un 
médecin.
Après le retour en France, il 
convient de :

surveiller sa température tous les 
jours pendant 21 jours,

en cas d’apparition de fièvre supé-
rieure ou égale à 38° C ou de symp-
tômes compatibles avec la maladie 
jusqu’à 21 jours après le retour, s’iso-
ler, ne pas se rendre aux urgences 
et prendre contact immédiatement 
avec le SAMU en mentionnant le 
séjour en Afrique de l’Ouest.

CONCLUSION

Une épidémie de MVE touche plu-
sieurs pays de l'Afrique de l'Ouest. 
La circulation du virus en dehors des 
pays où sévit l’épidémie est excep-
tionnelle.
En France, la prévention de la trans-
mission du virus Ebola repose sur 
la détection et le signalement pré-
coces des cas, leur isolement et leur 
prise en charge dans des hôpitaux 
spécialisés.
Les personnels les plus à risque de 
contracter la maladie sont ceux qui 
prennent soin d’un malade symp-
tomatique, y compris les personnels 
de laboratoire. 
De multiples recommandations of-
ficielles émanant pour l’essentiel du 
HCSP concernent la protection des 
soignants, tant sur le plan de l’orga-
nisation de la prise en charge, que 
de la protection collective et indivi-
duelle. Elles traitent également de 
leur information et de la conduite à 
tenir en cas d’exposition.

BIBLIOGRAPHIE ET 
POUR EN SAVOIR PLUS 

PAGE SUIVANTE

* Ariane : 
service gratuit 
permettant 
de recevoir 
des conseils de 
sécurité et d'être 
informé des 
risques éventuels 
dans le pays de 
destination. 
Cf. Pour en savoir 
plus, p. 111.
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Dermatites de contact professionnelles 
dans le secteur de l'imprimerie

Les dermatites de contact professionnelles sont fréquentes dans le secteur de l’imprimerie.
Il s’agit essentiellement de dermatites de contact d’irritation et/ou allergiques et plus rarement 
d’urticaires de contact.
Les principaux irritants sont les solvants des produits de nettoyage, les acides, les produits 
alcalins de décapage et de dégravage et les constituants des encres.
Les principaux allergènes sont les constituants des résines et des vernis (surtout les acrylates) 
et les biocides.
Le diagnostic étiologique nécessite des tests allergologiques avec la batterie standard 
européenne, les batteries spécialisées et les produits professionnels selon les cas.
La prévention technique doit mettre en œuvre toutes les mesures susceptibles de réduire l'exposition. La 
prévention médicale repose sur la réduction maximale du contact cutané avec les irritants et l’éviction 
complète du contact cutané avec les allergènes.
Ces affections sont réparées au titre de plusieurs tableaux de maladies professionnelles, en fonction des 
substances chimiques entrant dans la composition des produits utilisés.

TA 97

L’imprimerie regroupe 
les travaux d’impression 
de textes ou d’images 
pour des produits très 
variés tels que livres, 

presse magazine, catalogues, 
publicités à support papier ou 
textile, documents administratifs 
et fiduciaires, conditionnement, 
emballage et étiquetage. Elle est 
confrontée à la concurrence crois-
sante du numérique et la baisse de 
l’imprimé papier [1].

PROCÉDÉS D’IMPRESSION
L’impression est une technique per-
mettant de transférer une image 
sur des matériaux variés comme 
le papier, le carton, les films plas-
tiques… 
En impression conventionnelle, 
l’image est représentée sur un sup-
port mécanique. Elle est transfé-
rée sur le matériau à imprimer au 

ABRÉVIATIONS
 BPCO : bronchopneumopathie 

chronique obstructive
 bis-GA : 2,2-bis[4-(2-hydroxy-3-

acryloxypropoxy)phenyl]-propane
 BIT : benzisothiazolinone 
 DEGDA : diacrylate de 

diéthylène-glycol
 FIOH : Finnish Institute of 

Occupational Health
 2-HEMA : méthacrylate de 

2-hydroxyéthyle
 IVDK : réseau informatisé 

allemand des cliniques 
dermatologiques 

 MCI/MI : mélange 

méthylchloroisothiazolinone et 
méthylisothiazolinone

 MDA : 4,4'-diaminodiphényl-
méthane (4,4’-méthylènedianiline)

 PETA : triacrylate de 
pentaérythritol

 PPD : p-phénylènediamine
 TMPTA : triacrylate de 

triméthylolpropane 
 TPGDA : diacrylate de 

dipropylène-glycol 
 TREGDA : diacrylate de 

triéthylène-glycol
 UV : ultraviolet
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moyen d’une encre généralement 
liquide qui sera transformée en film 
solide [2].
Des procédés techniques différents 
existent, choisis en fonction du pro-
duit imprimé à créer : l’offset (pro-
cédé à plat sans relief ni creux) est le 
plus répandu, devant l’héliogravure 
(procédé en creux), la flexographie 
(procédé en relief direct) et la séri-
graphie (impression à l’aide d’un 
écran finement perforé) [2, 3]. 
Depuis quelques années, l’impres-
sion numérique prend de plus en 
plus d’importance. Parmi les procé-
dés employés par ce type d'impres-
sion, on peut citer le jet d'encre ou 
le transfert thermique. La présente 
fiche traite cependant plus parti-
culièrement des dermatoses pro-
fessionnelles rencontrées dans le 
domaine de l'impression conven-
tionnelle.
Le principe de l’offset repose sur 
la répulsion entre une solution de 
mouillage (hydrophile) qui va se 
déposer sur les zones non impri-
mantes du cliché et l’encre (lipo-
phile) qui va être repoussée sur les 
zones imprimantes et transférée 
sur le matériau à imprimer [2 à 4]. 
Le transfert de l’image du cliché 
au substrat se fait au moyen d’un 
cylindre recouvert d’un matériau 

souple, le blanchet. C'est le procédé 
de choix pour l'impression de labeur 
(édition, publicité imprimée...). 
Dans le procédé de l’héliogravure 
[2, 3], la forme imprimante est gra-
vée en creux dans un cylindre. 
L’encre est déposée dans les creux 
ou alvéoles, l’excédent d’encre à la 
surface est éliminé par raclage. Puis 
le matériau à imprimer est pressé 
entre ce cylindre gravé et un cy-
lindre d’impression. Ce procédé per-
met d'obtenir des images de haute 
définition, et ce à grande vitesse ; en 
raison du coût d'élaboration des cy-
lindres, il est plutôt employé pour la 
réalisation de grandes séries (maga-
zines, emballages…).
Dans la flexographie [2,3], l’encre 
est d’abord déposée sur les parties 
saillantes du cliché puis transfé-
rée sur le matériau à imprimer par 
pression. La définition des images 
obtenues par ce procédé n'est pas 
aussi élevée que celle atteinte en 
héliogravure, tout comme la durée 
de vie d'un cliché est limitée par 
rapport à celle d'un cylindre gravé. 
Néanmoins, la vitesse d'impression 
et la rapidité d'obtention des clichés 
en font un procédé de choix, notam-
ment dans le secteur de l'emballage 
pour la réalisation de moyennes 
séries à court terme.

Le principe de la sérigraphie 
consiste à reporter sur un support 
un motif dont le négatif est fixé sur 
un écran en tissu ou en métal très 
finement perforé appelé tamis [2, 
3, 5]. Une image négative est fabri-
quée sur le tamis. Les parties non 
imprimantes sont obturées par un 
photopolymère. Le tamis est appli-
qué contre le support d’impression. 
L’encre versée sur le tamis est éta-
lée avec une raclette et pénètre à 
travers les mailles non obturées du 
tamis, créant une image positive 
sur le support à imprimer. Cette 
technique permet d’obtenir des cou-
leurs intenses, des effets de relief et 
une durée de tenue très longue. Les 
cadences d'impression sont infé-
rieures à celles des techniques ci-
tées précédemment. La sérigraphie 
est très utilisée pour l'impression de 
textiles, d'emballages ou produits 
d'édition haut de gamme, en signa-
létique...

COMPOSITION DES 
PRODUITS UTILISÉS

 Encres 
C’est un produit coloré liquide, plus 
ou moins visqueux, servant à trans-
férer un texte ou une illustration sur 
un support. 
La composition des encres varie sui-
vant les procédés d’impression. De 
manière schématique, il s'agit de 
matières colorantes, les pigments, 
dispersées dans un véhicule com-
prenant des résines, des solvants et 
des additifs. 
Pour l’offset, des encres dites 
« grasses », de viscosité élevée, sont 
utilisées. Leur composition est résu-
mée dans le tableau I. 
Pour la flexographie et l’héliogra-
vure, on utilise des encres de faible 
viscosité contenant une forte pro-
portion de solvants. Leur composi-
tion est résumée dans le tableau II, 
p. 98. 

© GUILLAUME J. PLISSON POUR L'INRS 
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En sérigraphie, la composition des 
encres est très proche de celle des 
encres pour la flexographie et l’hé-
liogravure, mais leur viscosité est 
beaucoup plus élevée.  
Ces encres contenant de fortes 
proportions de solvants pétroliers 
peuvent être qualifiées de conven-
tionnelles. D'autres technologies 
ont été développées ces dernières 
décennies, telles les encres à l'eau, 
les encres photopolymérisables ou 
les encres hybrides (alliant la tech-
nologie conventionnelle à la photo-
polymérisation).
Les encres à l'eau sont maintenant 
largement répandues en flexogra-
phie et apparaissent en héliogra-
vure.
Les encres photopolymérisables, 
en particulier celles réticulant sous 
l'effet d'un rayonnement ultravio-
let (UV), sont utilisées par tous les 
procédés d'impression, sauf l'hélio-
gravure. Leur composition est résu-
mée dans le tableau III, p. 98. 
Les encres réticulant sous l'effet 
d'un faisceau d'électrons (EB : elec-
tron beam) sont peu utilisées du fait 
de certaines limitations techniques 
et financières.

Vernis de surimpression
Il est généralement incolore et sert 
à modifier ou renforcer les proprié-
tés de surface d’un support : modi-
fication de l’aspect (brillant ou 
mat), protection contre les agres-
sions chimiques ou mécaniques, 
modification des propriétés de glis-
sance [2]. 
Comme pour les encres, la compo-
sition des vernis dépend de leur 
procédé d'application. Leur com-
position est donc proche de celle 
du véhicule des différents types 
d'encre :

vernis « gras » pour application 
par procédé offset ;

 vernis acryliques (résines acry-
liques dispersées dans l'eau) pour 

> COMPOSITION DES ENCRES OFFSET (D’APRÈS [2]).  

Pigments

Pigments minéraux 

Noir de carbone
Dioxyde de titane
Oxyde et sulfure de zinc
Silicates
Oxydes de fer
Oxyde de chrome III 

Pigments organiques 

Dérivés azoïques (mono- et diazo-)
Phtalocyanines (vert et bleu)
Quinacridones
Dérivés d’anthraquinone ( jaune à marron)
Dérivés de dioxazine (violet, rouge)

Résines

Résines dures

Dérivés de la colophane 
- ester de gomme1

- résines maléiques (modifiées ou non)
- résines formophénoliques modifiées 
par la colophane

Dérivés de la pétrochimie

Résines alkydes
Obtenues par polyestérification de polyols2 
avec de l’anhydride phtalique et des acides 
gras d’huiles végétales 

Huiles

Huiles minérales Hydrocarbures paraffiniques, naphté-
niques, aromatiques

Huiles végétales
Huile de lin, huile de tung3, huile de soja, 
huile de tournesol, huile de colza
Tall-oil et ses dérivés
Standolies4

Additifs

Siccatifs

Oléate, stéarate, naphténate de cobalt, de 
manganèse, de magnésium, de zirconium, 
de calcium
Linoléate de cobalt ou de magnésium
Octoate de cobalt, de zirconium, de zinc, de 
manganèse

Cires synthétiques Polyéthylène, polytétrafluoroéthylène 
(PTFE)

Modificateurs de rhéologie 

Amidon
Gels de silice
Amines (triéthanolamine)
Polyamides
Esters (monoisobutyrate de 2,2,4-trimé-
thyl-1,3-pentanediol…)

Modificateurs d’émulsionnabilité Silicones, oléamides, oléates…

Agents séquestrants Acide tétra-acétique de l’éthylènediamine 
(EDTA)

Antioxydants

Oximes 
Phénols substitués (butylhydroxytoluène 
ou BHT)
Amines aromatiques
Quinones (hydroquinone)

Charges Carbonate de calcium, bentonite, kaolin

,Tableau I

1 Ester de gomme : ester de colophane obtenu par réaction  avec un polyol (glycérol ou pentaérythritol) 
2 Polyols : glycérol ou pentaérythritol 
3 Huile de tung : huile de bois de Chine  
4 Standolies : huiles siccatives porteuses d’insaturation –C=C-, oxydées et partiellement polymérisées
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Résines 

Résines cellulosiques Résines nitrocellulosiques d’éthylcellulose, d’acétobutyrate, acétopropionate de cellulose

Résines vinyliques Acétates de vinyle, polychlorures de vinyle…

Résines polyuréthannes

Résines acryliques Copolymères à base de méthacrylate de méthyle, méthacrylate de butyle, polyacry-
lates modifiés par la colophane…

Résines diverses Polyamides, cétoniques, maléiques, polyesters, urée-formol…

Solvants

Alcools n-propanol, isopropanol, éthanol…

Glycols Mono-, diéthylène-glycol…

Éthers de glycol Méthoxypropanol, éthoxypropanol, butylglycol, éthyldiglycol…

Esters Acétates de n-propyle, d’isopropyle, d’éthyle, de n-butyle…

Cétones Méthyléthylcétone, méthylisobutylcétone…

Hydrocarbures pétroliers Coupes aliphatiques et aromatiques, toluène, xylènes

Additifs

Plastifiants

Citrates
Phosphates
Stéarates
Adipates (adipate de bis(2-éthylhexyle))
Dérivés d'huiles naturelles (huile de soja modifiée...)
Phtalates (phtalate de diisononyle)  

Agents dispersants et 
mouillants Lécithine de soja…

Agents antimousse Silicones, polycrylates…

Fongicides Isothiazolinones…

Promoteurs d’adhésion

> COMPOSITION DES ENCRES SOLVANTÉES POUR FLEXOGRAPHIE ET HÉLIOGRAVURE HORS PIGMENTS (les 
pigments utilisés sont les mêmes que pour les encres Offset, voir tableau 1) (D’APRÈS [2])

,Tableau II

Monomères Acrylates monofonctionnels, bifonctionnels, trifonctionnels, multifonctionnels

Prépolymères

Polyesters insaturés

Polyols acrylés : époxy-acrylates, polyuréthanne-acrylates, polyéther- et polyester-acrylates, résines poly-
acryliques acrylées

Polyamines acrylées

Photoamorceurs
Dérivés de l’acétophénone, -hydroxycétones, oxydes de phosphine, -aminocétones

Benzophénone et dérivés, thioxanthone et dérivés

Additifs
Inhibiteurs d’oxydation : méquinol (éther monométhylique de l’hydroquinone), hydroquinone
Modificateurs de rhéologie 
Cires

> COMPOSITION DES ENCRES PHOTORÉTICULABLES RADICALAIRES HORS PIGMENTS (les pigments 
utilisés sont les mêmes que pour les encres Offset, voir tableau 1) (D’APRÈS [2])

,Tableau III
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application par flexographie ou hé-
liogravure ;

 vernis solvantés (proches des véhi-
cules des encres flexographiques ou 
héliographiques conventionnelles) 
pour application par flexographie 
ou héliogravure ;

 vernis photopolymérisables, es-
sentiellement UV, pour application 
par flexographie ou sérigraphie.

Polymères pour la fabrication 
de clichés d’impression
Les photopolymères utilisés 
peuvent être à base de résines po-
lyester, acryliques ou polyamides.

ÉTIOLOGIES

IRRITANTS
Le risque de dermatite de contact 
d’irritation est élevé chez les im-
primeurs du fait de l’exposition 
fréquente à de nombreux irritants 
[2, 6].
Les acides (fluorhydrique, chlo-
rhydrique …)  ou les alcalins forts 
(soude caustique…), utilisés comme 
produits de décapage et de dégra-
vage des clichés et des écrans, 
peuvent provoquer des brûlures 
chimiques. 
Pour le nettoyage des équipements 
(cylindres, encreurs...), des pro-
duits à base de solvants sont mis 
en œuvre [7] (photo 1). Suivant le 
type d'encre employé, il peut s'agir 
d’hydrocarbures aliphatiques ou 
aromatiques (white-spirit, xy-
lènes, plus rarement toluène…), de 
cétones (butanone, 4-méthylpen-
tan-2-one, acétone…), d'alcools 
(éthanol, isopropanol...), d'éthers de 
glycol (généralement de la série des 
propyléniques), d'esters (acétate 
d'éthyle, acétate de butyle, acétate 
d'isopropyle...), d'esters d'huile vé-
gétale (esters méthyliques d’acides 
gras...), de terpènes (limonène...).
Par ailleurs, en impression offset,  

pour éviter l'adhésion de l'encre sur 
la plaque en dehors des parties à 
imprimer et pour lubrifier les rou-
leaux et les blanchets, on utilise 
des solutions de mouillage (il s'agit 
de solutions aqueuses d'isopropa-
nol, additionnées de tensioactifs 
et éventuellement d'éthanol et de 
biocides).
Enfin, les encres peuvent contenir 
des irritants [2] :

 acrylates, 
 huiles végétales ou minérales,
 pigments  métalliques comme 

l’oxyde de zinc et les oxydes de fer,
 pigments organiques comme les  

dérivés azoïques, les phthalocya-
nines, les oxazines,

 anti-oxydants  comme les oximes, 
dont la 2-butanone oxime qui a un 
fort potentiel irritant, les phénols 
substitués, les hydroquinones, 

 amines synergistes, N-vinyl-ca-
prolactame, N-vinyl-pyrrolidone 
(plus rarement utilisé),

 siccatifs (oléate ou stéarate de 
manganèse, magnésium, zirco-
nium, calcium, plus rarement de 
cobalt...).
Il s’y associe des traumatismes 
physiques dus aux lames tran-
chantes des massicots, aux arêtes 
vives des plaques et aux feuilles de 
papiers coupantes.

ALLERGÈNES RESPONSABLES 
DE DERMATITE DE CONTACT 
ALLERGIQUE 

Résines des encres et vernis 
d’impression, résines pour 
réalisation de clichés 
Les allergènes peuvent être les ré-
sines elles-mêmes ou les additifs.

Acrylates
Les acrylates sont très utilisés dans 
le secteur de l’imprimerie comme 
monomères et prépolymères dans 
les encres et les vernis de surimpres-
sion UV, ainsi que dans les encres 
offset hybrides [2]. 
De nombreux cas de sensibilisation 
aux acrylates et méthacrylates ont 
été rapportés dans ce secteur.
Björkner et al. rapportent 6 cas de 
dermatite de contact allergique aux 
acrylates chez des imprimeurs de  
4 entreprises différentes après in-
troduction de nouvelles encres pho-
topolymérisables à base d’acrylates 
[8]. Les 6 patients ont des tests posi-
tifs à l’encre utilisée (2 % vaseline) 
et au triacrylate de triméthylolpro-
pane (TMPTA) présent dans l’encre. 
Certains réagissent aussi aux pré-
polymères d’époxy-acrylate et de 
polyester-acrylates présents dans 
l’encre.

Dermatite 
d'irritation de 
contact chez 
un imprimeur 
se lavant les 
mains avec 
un solvant 
industriel 
pour 
machines.

,Photo 1
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Guimaraens et al. [9] rapportent  
2 cas de dermatite de contact aller-
gique aéroportée aux acrylates chez 
des employés d’une entreprise de 
fabrication de tickets de loterie au 
poste d’impression après introduc-
tion de nouveaux vernis photopo-
lymérisables contenant des oligo-
mères d’époxy-acrylates. L’eczéma 
se localise, dans les 2 cas, au visage. 
Les tests épicutanés sont positifs 
aux époxy-acrylates (0,5 % vaseline).
Morgan et al. [10] rapportent 2 cas 
de sensibilisation à un acrylate, 
le diacrylate de 1,6-hexanediol 
après une courte exposition. Dans 
le 1er cas, l’eczéma des mains ap-
paraît quelques semaines après 
l’introduction de nouvelles encres 
acryliques photopolymérisables 
contenant cette substance. Le se-
cond patient travaille comme ma-
gasinier dans une imprimerie et n’a 
habituellement pas de contact avec 
les produits chimiques. Accidentel-
lement, il renverse un seau prove-
nant du procédé d’imprimerie sur 
son pantalon et son visage. Dix 
jours après, il développe une érup-
tion cutanée en remettant le pan-
talon souillé. Les tests épicutanés 
sont positifs à plusieurs acrylates 
dont le diacrylate de 1,6-hexane-
diol, utilisé dans l’entreprise.
Skotnicki et al. rapportent un cas 
d’eczéma aigu du dos des mains 
et des avant-bras chez une em-
ployée effectuant depuis un mois 
de la sérigraphie avec des encres 
acryliques photopolymérisables 
sur des disques durs d’ordinateur 
[11]. Les tests épicutanés sont posi-
tifs à plusieurs acrylates dont le 
diacrylate de tripropylène-glycol 
mentionné sur les fiches de don-
nées de sécurité.
Higgins et al. rapportent une 
dermatite de contact allergique 
urticarienne chez un jeune im-
primeur [12]. L’éruption  débute 
15 jours après le début de travail 

comme imprimeur avec utili-
sation d’encres photopolyméri-
sables à base de méthacrylates. 
Les tests épicutanés sont positifs à 
15 acrylates et méthacrylates dont 
le diacrylate de diéthylène-glycol, 
important allergène dans le sec-
teur de l’imprimerie. 
Les époxy-(méth)acrylates sont 
également rapportés comme aller-
gènes des encres d’imprimerie pho-
topolymérisables, principalement 
le 2,2-bis[4-(2-hydroxy-3-acryloxy-
propoxy)phenyl]-propane (bis-GA). 
Aalto-Korte et al. en rapportent  
2 cas [13]. Le premier patient  est 
un imprimeur sensibilisé au ver-
nis d’impression photopolyméri-
sable qui contient du diacrylate 
de dipropylène-glycol (TPGDA) et 
des époxy-acrylates. Les tests épi-
cutanés sont positifs au TPGDA, 
à l’époxy-acrylate, au bis-GA et à 
d’autres acrylates et méthacrylates 
par réactions croisées. Le deuxième 
patient effectue de la sérigraphie 
sur des textiles et des plastiques. Il 
utilise une encre d’apprêt (primer) 
pour sérigraphie contenant du bis-
GA et du diacrylate de diéthylène-
glycol (DEGDA). Les tests épicutanés 
sont positifs au DEGDA et au bis-GA.
Par ailleurs, les résines mises en 
œuvre pour la réalisation des cli-
chés peuvent contenir des acrylates 
ou des méthacrylates mis en cause 
dans certains cas de sensibilisation. 
Pedersen et al. rapportent 3 cas de 
dermatite de contact allergique 
chez des imprimeurs utilisant le 
procédé « Napp » de plaque d’im-
pression pour la production des 
grands quotidiens. La résine utilisée 
contient du méthacrylate de 2-hy-
droxyéthyle (2-HEMA) et du N,N’-
méthylène-bis-acrylamide [14]. Les 
3 patients ont des tests épicutanés 
positifs au 2-HEMA (1 % vaseline), 
un seul patient a des tests épicuta-
nés positifs au N,N’-méthylène-bis-
acrylamide (1 % dans l’éthanol).

Malten et al. rapportent 4 cas d’ec-
zéma apparu chez des imprimeurs 
après  introduction d’un nouveau 
mélange de résines photopolymé-
risables pour plaques d’impression. 
Les tests épicutanés sont positifs 
aux ingrédients de la résine, le 
2-HEMA (0,1 % dans l’alcool) chez 
les 4 patients, le diméthacrylate 
de tétraéthylène-glycol (1 % dans 
la méthyléthylcétone), le dimétha-
crylate de diéthylène-glycol (1 % 
dans la méthyléthylcétone) chez 2 
patients et l’acide nicotinique (1 % 
dans l’eau) chez un patient [15].

Résines époxy
Jolanki et al. [16] rapportent une 
dermatite de contact allergique 
aéroportée à des composants 
d’encres photopolymérisables 
chez une salariée effectuant de la 
sérigraphie dans une entreprise 
de fabrication de circuits impri-
més. L’eczéma est localisé au visage 
(dont les paupières), aux mains 
et aux avant-bras. La patiente ne 
porte pas de gants du fait d’une 
gêne dans son travail. Les tests sont 
positifs au 4,4'-diaminodiphényl-
méthane (4,4’-méthylènedianiline 
ou MDA), durcisseur d’une encre bi-
composant à base de résine époxy 
utilisée au travail, à l’isocyanurate 
de triglycidyle (TGIC), durcisseur 
d’une encre bicomposant à base de 
résines époxy-acrylates utilisée au 
travail et au 2-HEMA d’une encre 
monocomposant utilisée aussi par 
la patiente. Les tests épicutanés 
sont également positifs à deux 
résines époxy (éther diglycidylique 
de l’éthylène-glycol et éther digly-
cidylique du tétrapropylène-glycol) 
mais négatifs à l’éther diglycidy-
lique de bisphénol A (DGEBA) de 
la batterie standard). Ils sont éga-
lement positifs à 2 diluants réactifs 
(éther diglycidylique du néopen-
tylglycol et éther diglycidylique du 
1,4-butanediol) et à des acrylates. 
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La patiente a dû arrêter l’activité de 
sérigraphie.

Aziridines polyfonctionnelles 
Les résines durcisseuses de type 
aziridines polyfonctionnelles sont 
des agents réticulants pouvant être 
utilisés lors de la mise en œuvre des 
encres d’imprimerie, notamment 
en combinaison avec les polyisocya-
nates [2].
Garabrant rapporte 13 cas de der-
matite de contact chez des impri-
meurs utilisant des aziridines 
polyfonctionnelles [17]. Il suspecte 
une allergie de contact mais les 
tests épicutanés n’ont pas été faits. 
L’aziridine polyfonctionnelle est 
synthétisée à partir de TMPTA  et 
de propylène-imine.
Ibbotson et Lawrence [18] rapportent 
deux cas d’eczéma des mains, des 
bras, du visage et du tronc chez des 
imprimeurs, apparu environ 6 mois 
après l’augmentation de la quan-
tité utilisée d’un durcisseur à base 
d’aziridines polyfonctionnelles. Son 
utilisation était intermittente les 7 
années précédentes. Les tests sont 
positifs au durcisseur (0,1 % dans 
l’eau). Comme dans les cas de Gara-
brant, il s’agit d’un copolymère de 
TMPTA et de propylène-imine.
Kanerva et al. rapportent un cas 
d’eczéma associé à une urticaire 
chez une salariée imprimeur utili-
sant des durcisseurs à base d’aziri-
dines polyfonctionnelles [19]. Son 
travail consiste en l’impression 
de textes sur des boyaux de sau-
cisses. Les encres sont mélangées à 
des durcisseurs à base d’aziridines 
polyfonctionnelles. Elle utilise 
aussi des encres à base d’acrylates. 
Les tests épicutanés, comprenant 
une batterie standard, une batte-
rie acrylates et méthacrylates, une 
batterie plastiques/colles, des iso-
cyanates et des durcisseurs à base 
d’aziridines polyfonctionnelles, sont 
positifs uniquement pour le nickel 

et le durcisseur à base d’aziridines 
polyfonctionnelles à différentes 
concentrations (1 %, 0,3 % et 0,1 % 
dans la vaseline). 

Isocyanates
Goossens et al. rapportent un ec-
zéma du pouce et du 5e doigt de la 
main droite chez un technicien de 
maintenance d’une imprimerie off-
set [20]. Les tests épicutanés sont 
positifs au MDA, considéré comme 
un bon marqueur de sensibilisation 
au diisocyanate de diphénylmé-
thane [21].
Liippo et Lammintausta rapportent 
un eczéma des mains chez un im-
primeur ayant des tests épicutanés 
positifs au diisocyanate d’isopho-
rone et au diisocyanate de 1,6-hexa-
méthylène [22]. Les encres d’impri-
merie sont suspectées.

Autres allergènes de résines
Des dérivés d’esters de colophane 
sont utilisés dans la fabrication des 
encres.

Livesley rapportent 2 tests positifs à 
la colophane de la batterie standard 
dans une étude par questionnaire 
suivie d'un examen clinique et de 
tests épicutanés chez des impri-
meurs [23]. La pertinence de cette 
positivité n’est pas mentionnée. 
Les résines de plaques d’impression 
pour la production de grands quo-
tidiens peuvent contenir d’autres 
allergènes, à l’origine de certains 
cas de dermatites de contact aller-
giques professionnelles rapportés 
dans les années 70-80.
Malten rapporte plusieurs cas de 
dermatite de contact allergique 
aux résines de plaques d’impres-
sion utilisées dans une imprime-
rie de journaux [24]. Les tests sont 
positifs dans 5 cas à un polythiol, le 
tétrakis (3-mercaptopropionate) de 
pentaérythritol (1 % dans la méthy-
léthylcétone) et à l’acide mercapto-
propionique (1 % dans la méthylé-
thylcétone).
Pedersen et al. rapportent 7 cas de 
dermatite de contact allergique à 

Changement de plaque offset sur une machine.
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une résine de plaques d’impression 
[25]. Les tests avec les ingrédients 
sont positifs dans les 7 cas au  
N,N’-méthylène-bis-acrylamide, 
dans 6 cas au N-méthylolacryla-
mide et dans 2 cas à l’acrylamide. 
D’autres cas de sensibilisations de 
contact à cette résine de plaques 
d’impression sont rapportés, cités 
par Pedersen [25].

 Pigments et colorants 
d’encres d’imprimerie
Les principales causes de sensibi-
lisation professionnelle aux colo-
rants rapportées dans la littérature 
sont liées à l’exposition aux colo-
rants capillaires ou textiles et beau-
coup plus rarement aux encres 
d’imprimerie. 
Sur 21 imprimeurs explorés par 
tests épicutanés pour dermatite 
de contact, Nethercott et Nosal 
retrouvent des tests positifs à 
des colorants dans 2 cas. L’un est 
un conducteur de presse offset  
ayant un test épicutané positif à  
la p-phénylènediamine (PPD). La 
source de sensibilisation suspectée 
est un solvant contenant de la PPD. 
Le deuxième cas est un préparateur 
de plaques d’impression photosen-
sibles ayant un test épicutané posi-
tif au diazo utilisé pour les plaques 
d’impression (sans autre précision 
chimique) [26]. La symptomatolo-
gie présentée par les patients n’est 
pas précisée.
L’encre de cartons est suspectée par 
Shapiro et al. dans un cas d’eczéma 
des mains chez un employé de l’in-
dustrie du lait manipulant des car-
tons sortant d’une machine impri-
mant le nom de marque de la société 
[27]. En soulevant les cartons, l’encre 
incomplètement sèche imprègne 
ses mains. Les tests épicutanés sont 
positifs à la PPD. La composition de 
l’encre n’est pas mentionnée. Le port 
systématique de gants entraîne une 
guérison complète.

 Additifs des encres et vernis 
d’impression
Photoamorceurs
Caruana et al. rapportent un eczé-
ma du visage chez un imprimeur 
ayant utilisé une nouvelle encre 
d’imprimerie contenant de la ben-
zophénone-4 (acide 2-hydroxy-
4-méthoxybenzophénone-5-sulfo-
nique). Le test épicutané est positif 
à la benzophénone-4 (10 % dans la 
vaseline) [28].

Siccatifs
Ils peuvent contenir des composés 
du cobalt (oléate, stéarate, naphté-
nate…). Kanerva et al. rapportent 
une dermatite de contact aller-
gique chez un imprimeur offset 
exploré pour eczéma des mains 
[29]. Les tests épicutanés sont 
positifs au chlorure de cobalt de 
la batterie standard et à 2 siccatifs 
d’encres testés à différentes dilu-
tions (1 à 10 % dans la vaseline). Le 
fabricant confirme la présence de 
2-éthylhexoate de cobalt dans les 2 
siccatifs.

 Biocides 
Les biocides peuvent être présents 
dans les encres, mais aussi dans 
les solutions de mouillage, les 
produits de nettoyage et plus rare-
ment la gomme arabique, utilisée 
notamment pour le gommage des 
plaque d'impression offset.
Au Danemark, la composition des 
produits chimiques dangereux 
est enregistrée dans une base de 
données spécifique Probas (Danish 
Product Register Database) com-
prenant notamment les biocides 
connus comme sensibilisants. 
Flyvholm rapporte les données 
de Probas sur les biocides dans les 
produits chimiques en 2005 [30]. 
Sur 3 176 encres d’imprimerie enre-
gistrées en 2002 et 3 804 en 2005, 
les biocides les plus fréquemment 
mentionnés sont le butylhydroxy-

toluène (BHT) et le formaldéhyde, 
suivis du mélange méthylchloroi-
sothiazolinone et méthylisothia-
zolinone (MCI/MI), la benzisothia-
zolinone (BIT), l’alcool benzylique 
et plus rarement le mercaptoben-
zothiazole. Plus récemment Friis et 
al. rapportent l’analyse  du  nombre 
et des catégories de produits enre-
gistrés au Danemark contenant 
des isothiazolinones en 2012 [31]. 
Parmi les 293 encres d’imprime-
rie enregistrées dans cette base,  
10 contiennent la BIT, 14 la méthy-
lisothiazolinone (MI), 12 la méthyl-
chloroisothiazolinone (MCI) et 13 le 
mélange MCI/MI. 
Rycroft et Neild rapportent une 
dermatite de contact allergique au 
mélange d’isothiazolinones MCI/
MI (Kathon CG®) chez un impri-
meur [32]. Ce biocide est contenu 
dans la solution de mouillage pour 
impression offset utilisée par le 
patient.
Une dermatite de contact aller-
gique au mélange MCI/MI et au 
formaldéhyde est décrite chez un 
imprimeur sous forme d’eczéma 
vésiculeux palmaire avec atteinte 
également des paupières [33]. Les 
sources d’allergènes sont mul-
tiples. Le MCI/MI est présent dans 
le produit de nettoyage de ses 
mains, 3 solutions de mouillage 
et la gomme arabique destinée à 
protéger les plaques d’impression. 
La crème de protection qu’il utilise 
au travail contient du formaldé-
hyde et les 3 solutions de mouillage 
contiennent, en plus du mélange 
MCI/MI,  un libérateur de formal-
déhyde (glycol diacétal).
Freeman [34] publie un cas d’eczé-
ma des mains rythmé par le travail 
chez un litho-imprimeur (impri-
merie offset). Les tests épicutanés 
sont positifs à la gomme arabique 
testée (contenant de la BIT) telle 
quelle et à la BIT 1 % et 0,1 % (dans 
l’éthanol). Le remplacement par 
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une gomme arabique sans BIT en-
traîne une guérison complète.

 Additifs du caoutchouc
Ils peuvent être une cause des der-
matites de contact chez les impri-
meurs portant des gants de protec-
tion en caoutchouc [18, 26, 35]. Deux 
cas ont été explorés par l’auteur  à 
la consultation de pathologie pro-
fessionnelle de l’hôpital Cochin 
(photos 2 et 3).
Sugai et Okuno [35] rapportent 
3 cas d’eczéma des mains et des 
avant-bras chez des employés tra-
vaillant au poste d’imprimerie 
d’une entreprise de textiles. Ils 
utilisent une pâte d’imprimerie 
au poste de travail contenant des 
colorants de type quinone, des 
colorants azo et du gaïac. Le port 
de gants de caoutchouc pour les 
tâches d’impression conseillés à 
l’époque par le médecin du travail 
n’apporte aucune amélioration. 
Les tests épicutanés sont positifs 
à une croix au gaïac et aux gants 
en caoutchouc. L’interprétation du 
test au gaïac est difficile, on ne peut 
éliminer une réaction d’irritation 
beaucoup plus probable. En effet,  
un sujet contrôle allergique aux 
gants de caoutchouc a également 
un test positif à une croix au gaïac 
qu’il n’a jamais manipulé. Il n’a pas 
été retrouvé d’autres cas publiés de 
dermatite de contact allergique au 
gaïac.

 Terpènes et substances 
parfumantes des produits 
de nettoyage
Pesonen et al. rapportent 2 cas 
de dermatite de contact aller-
gique au limonène oxydé chez des 
imprimeurs [36]. Les tests épicu-
tanés sont fortement positifs au 
limonène oxydé à 5 et 3 % dans la 
vaseline. Le limonène est présent 
dans les produits de nettoyage des 
machines d’imprimerie dans les 2 

cas et dans le savon de lavage des 
mains chez un des patients.
Garioch et Forsyth rapportent le 
cas d’une dermatite de contact al-
lergique chez un imprimeur offset 
utilisant un produit de nettoyage 
du matériel d’imprimerie à base 
d’huile essentielle d’orange [37]. 
Les tests épicutanés sont positifs 
au fragrance mix I, au baume du 
Pérou de la batterie standard et au 
produit de nettoyage en test ouvert 
(dilution non précisée). 

ALLERGÈNES RESPONSABLES 
D’URTICAIRE DE CONTACT
Le port de gants en latex naturel 
expose au risque d’allergie immé-
diate aux protéines du latex.

Dans le cas rapporté précédem-
ment par Kanerva et al. chez une 
salariée d’imprimerie utilisant 
des durcisseurs à base d’aziridines 
polyfonctionnelles, la dermatose 
associe un eczéma et une urticaire 
de contact [19]. Les prick-tests, réa-
lisés en complément des tests épi-
cutanés, sont également positifs au 
durcisseur d’aziridines polyfonc-
tionnelles dilué dans l’eau à 1 % et 
0,1 %.

RAYONNEMENT 
ULTRAVIOLET
Les imprimeurs y sont exposés lors 
du séchage des encres et vernis 
photoréticulables par des lampes 
UV.

 Dermatite 
multifactorielle 
très infiltrée chez 
des imprimeurs 
associant une 
irritation du 
fait de contacts 
prolongés et 
fréquents à 
mains nues avec 
des solvants 
industriels et 
des encres et 
une allergie 
aux thiurames 
des gants de 
protection en 
caoutchouc.

,Photos 2 et 3
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ÉPIDÉMIOLOGIE

PRÉVALENCE, INCIDENCE
Dans une étude par questionnaire 
(taux de réponse de 62 %), Lives-
ley et al. évaluent la prévalence de 
plaintes cutanées liées au travail 
dans l’industrie de l’imprimerie à 
40 % [38]. Les 3 activités principales 
sont la prépresse, l’imprimerie et le 
processus de  finition. Les employés 
de l’imprimerie ont la prévalence 
la plus élevée de plaintes cutanées 
liées au travail (49 %), particulière-
ment ceux effectuant le nettoyage 
des cylindres et ceux en contact 
quotidien avec des isocyanates. Un 
examen clinique a été effectué sur 
un échantillon de répondeurs,  com-
prenant 45 sujets ayant rapporté 
une dermatite et 60 sujets ayant  
rapporté l’absence de dermatite et 
servant de témoins [23]. Une derma-
tite de contact professionnelle a été 
diagnostiquée chez presque la moi-
tié des 45 personnes rapportant une 
dermatite (20 cas) et chez 15 sujets 
témoins. Des tests épicutanés sont 
réalisés chez les 16 patients ayant les 
lésions les plus sévères, avec une po-
sitivité à la colophane, à la néomy-
cine, au nickel et au chrome (2 tests 
positifs pour chaque substance). La 
pertinence des tests positifs aux 
allergènes n’est pas précisée.
En Grande-Bretagne, l’incidence 
des dermatites professionnelles 
chez les imprimeurs entre 2004 
et 2012 est de 27 cas pour 100 000 
employés par an. Par comparai-
son, les incidences les plus élevées 
concernent les fleuristes (118 cas 
pour 100 000 employés par an), 
les coiffeurs (94 cas pour 100 000 
employés par an) et les cuisiniers 
(70 cas pour 100 000 employés par 
an) [39]. 
Nethercott et Nosal évaluent l’inci-
dence annuelle des dermatites de 
contact dans l’Ontario à 0,05 nou-

veaux cas pour 100 imprimeurs 
temps plein à partir d’un suivi de 8 
ans (1975-1982) [26].

ALLERGÈNES
Dans l’étude de Nethercott et Nosal 
citée plus haut,  21 imprimeurs vus 
sur 2 ans (1981-1983) au Canada ont 
eu des tests épicutanés pour explo-
ration d’un eczéma [26]. Parmi eux,  
19 travaillent comme conducteurs 
offset, 2 effectuent  la préparation 
de plaques d’impression photosen-
sibles et un patient est employé 
dans la sérigraphie. Le diagnostic 
de dermatite de contact allergique 
est porté dans 14 cas et celui de der-
matite de contact d’irritation dans 
7 cas. Les allergènes incriminés 
sont les métaux (chrome, cobalt, 
nickel), les acrylates (triacrylate de 
pentaérythritol ou PETA, TMPTA, 
TPGDA, les uréthannes-acrylates), 
les colorants (PPD, diazo), les résines 
époxy et les additifs du caoutchouc 
des gants (test carba-mix). 
Uter et al. ont analysé les résultats 
des tests épicutanés au cobalt dans 
le réseau informatisé allemand des 
cliniques dermatologiques (IVDK) 
sur une période de 21 ans (185 050 
patients) [40]. Le test épicutané 
utilisé est le chlorure de cobalt(II) 
hexahydraté à 1 % dans la vaseline. 
La prévalence de sensibilisation 
(tests épicutanés positifs) est de 
5,2 %. Ce taux est à interpréter avec 
prudence car de nombreux tests 
faiblement positifs à une croix (+) 
avec aspect érythémateux et pété-
chial sont de nature irritative (ils 
correspondent à la cristallisation 
du chlorure de cobalt(II) hexahy-
draté). Les 4 professions identifiées 
comme les plus à risque de sensibi-
lisation au cobalt dans cette étude 
sont les employés de la construc-
tion, les métallurgistes (traitement 
de surface des métaux), les cais-
siers et les imprimeurs.

L’analyse rétrospective de patients 
investigués pour suspicion de der-
matite de contact allergique pro-
fessionnelle au FIOH (Finnish Insti-
tute of Occupational Health) sur la 
période 1994-2009, par Aalto-Korte 
et al., retrouve 66 cas de dermatite 
de contact allergique aux acrylates 
(2,1 % de tous les patients investi-
gués) dont 4 cas chez des impri-
meurs [41]. Au FIOH, le diacrylate 
de triéthylène-glycol (TREGDA) est 
inclus dans la batterie standard 
depuis 1991. 
Geukens et Goossens [42] rap-
portent 31 cas de dermatite de 
contact allergique professionnelle 
aux acrylates vus dans le service de 
dermatologie de Louvain entre 1978 
et 1999. Quatre patients travaillent 
dans le secteur de l’imprimerie. 
Comparativement, le secteur den-
taire est le plus représenté avec  
14 patients.
Liippo et Lammintausta évaluent 
la prévalence de sensibilisation 
aux isocyanates chez des patients 
suspects de dermatite de contact 
allergique sur la période 1997-2007 
[22]. Cinq allergènes sont testés en 
fonction de l’anamnèse : le MDA 
(0,5 % dans la vaseline) chez 1 595 
patients (taux de positivité : 1,1 %), 
le 2,4-diisocyanate de toluène (2 % 
dans la vaseline) chez 1 023 pa-
tients (taux de positivité : 1 %), le 
4,4’-diisocyanate de diphénylmé-
thane (2 % dans la vaseline) chez 
1 023 patients (taux de positivité : 
0,4 %), le diisocyanate d’isopho-
rone (1 % dans la vaseline) chez  
433 patients (taux de positivité :  
1,8 %) et le diisocyanate de 1,6-hexa-
méthylène (0,1 % dans la vaseline) 
chez 433 patients (taux de positi-
vité : 0,5 %). Seul un cas concerne 
un imprimeur ayant des tests épi-
cutanés positifs au diisocyanate 
d’isophorone et au diisocyanate de 
1,6-hexaméthylène.
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Goossens et al. rapportent 22 cas 
dermatite de contact allergique 
professionnelle aux isocyanates 
vus dans le service de dermatologie 
de Leuven entre 1978 et 2001. Un 
seul cas est rapporté dans le sec-
teur de l’imprimerie chez un tech-
nicien de maintenance offset [20]. 
Malvestio et al. analysent la pré-
valence de sensibilisation à la PPD 
et les professions à risque en Italie 
chez 14 464 patients explorés pour 
eczéma entre 1997 et 2004 [43]. Ils 
retrouvent une prévalence de sen-
sibilisation à la PPD plus élevée 
de manière significative chez les 
hommes exerçant la profession de 
boulanger, serveur, agent de net-
toyage et imprimeur. Les notions 
de coloration des cheveux et/ou de 
réactions cutanées à des produits 
de coloration capillaires ne sont 
pas analysées dans cette étude et 
rendent les résultats difficilement 
interprétables. L’analyse de 3 307 
patients ayant un test épicutané 
positif à la PPD (données de l’IVDK) 
ne retrouve pas de risque augmen-
té de sensibilisation à la PPD chez 
les imprimeurs [44].

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
DE TRAVAIL

DERMATITE DE CONTACT 
D’IRRITATION 
La dermatite de contact d’irritation  
dans sa forme chronique est fré-
quente. Elle se localise aux mains, 
aux poignets, aux avant-bras et plus 
rarement au visage [38].
Au début,  il s’agit d’une simple sé-
cheresse cutanée prédominant sur 
les doigts ou le dos des mains. Puis 
les lésions deviennent érythéma-
to-squameuses, parfois fissuraires, 
prurigineuses ou avec sensation de 
brûlures, principalement sur le dos 
des mains et les espaces interdigi-

taux. L’aggravation pendant l’hiver 
est fréquente.
Les projections accidentelles de dé-
capants peuvent entraîner des brû-
lures, notamment lors de contact 
prolongé (par exemple, avec des 
vêtements contaminés).
 
DERMATITE DE CONTACT 
ALLERGIQUE 
Sur le plan clinique, l’aspect des 
dermatites de contact allergiques 
est très proche des dermatites 
de contact d’irritation. Certains 
signes sont plutôt en faveur d’une 
dermatite de contact allergique 
comme un prurit intense, une 
extension des lésions au-delà 
de la zone de contact, voire à 
distance, un aspect polymorphe 
associant érythème, vésicules, 
suintement, desquamation, croûtes. 
Actuellement, le diagnostic de 
dermatite de contact allergique 
repose sur l’association d’un aspect 
clinique évocateur et de tests 
cutanés positifs et pertinents avec 
l’exposition du patient.
D’autres formes cliniques sont éga-
lement décrites. Ainsi, Cordoba et al. 
[45] rapportent un cas de dermatite 
de contact allergique avec lésions 
d’érythème polymorphe après un 
contact accidentel avec des encres 
contenant des acrylates au niveau 
des bras. Trois jours après appa-
raissent des lésions vésiculeuses 
et prurigineuses sur les poignets 
puis de multiples lésions en cible 
de type érythème polymorphe sur 
les zones non exposées du tronc et 
des membres. La biopsie montre 
des atteintes vacuolaires de la 
couche basale, des kératinocytes 
nécrotiques, une exocytose et un 
infiltrat dermique inflammatoire 
périvasculaire, à lymphocytes. La 
guérison des lésions survient en  
15 jours sous traitement corticoïde 
per os. Les tests épicutanés sont posi-

tifs à plusieurs acrylates, le 2-HEMA, 
l’acrylate de 2-hydroxyéthyle,  le 
méthacrylate de 2-hydroxypropyle, 
l’acrylate d’éthyle et le méthacrylate 
de tétrahydrofurfuryle.
Higgins et al. rapportent une der-
matite de contact allergique urti-
carienne chez un jeune imprimeur 
[12]. L’éruption survient 15 jours 
après le début de travail comme 
imprimeur avec utilisation d’encres 
photopolymérisables à base de mé-
thacrylates. Cliniquement, il pré-
sente un rash généralisé prédomi-
nant aux membres et au tronc, avec 
des plaques et des papules érythé-
mateuses urticariennes. Certaines 
lésions ont un aspect en cible de 
type érythème polymorphe. La 
biopsie montre une spongiose, un 
infiltrat dermique lymphohistiocy-
taire périvasculaire et un œdème 
dermique  superficiel. Les tests épi-
cutanés sont positifs à 15 acrylates 
et méthacrylates dont le diacrylate 
de diéthylène-glycol, important al-
lergène dans le secteur de l’impri-
merie.
Un cas de dermatite de contact aller-
gique évoluant vers une nécrolyse 
épidermique toxique est rapporté 
par une équipe japonaise chez une 
employée d’imprimerie [46]. L’érup-
tion débute aux bras et au visage 
sous forme d’érythème prurigineux 
une semaine après avoir manipulé 
des encres photopolymérisables. 
Progressivement, les lésions s’ag-
gravent et s’étendent avec un as-
pect en cibles et un érythème diffus 
couvrant plus de 30 % de la surface  
corporelle avec bulles et érosions. Il 
n’y a pas d’atteinte des muqueuses. 
Le bilan biologique ne montre qu’un 
syndrome inflammatoire, il n’y a 
pas d’atteinte hépatique ni rénale. 
L’administration de fortes doses de 
prednisolone  entraîne une amélio-
ration progressive en 2 semaines. 
Les tests épicutanés sont positifs 
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au diacrylate de 1,6-hexanediol (1 % 
et 0,1 % dans la vaseline) et au dia-
crylate de néopentylglycol propoxy-
lé (1 % et 0,1 % dans la vaseline), sans 
photoaggravation. Le diagnostic 
retenu est une dermatite de contact 
allergique évoluant vers une  nécro-
lyse épidermique toxique due aux 
encres photopolymérisables. Après 
arrêt du travail dans l’imprimerie, 
aucune récidive n’est constatée au 
cours des 6 mois de suivi.

URTICAIRE DE CONTACT
L'urticaire de contact est caracté-
risée par des papules et/ou des 
plaques érythémato-œdémateuses 
à bords nets. Aucun signe épider-
mique n’est observé : ni desqua-
mation, ni croûtes, ni suintement, 
ni fissures, en dehors de lésions de 
grattage surajoutées. Le prurit est 
souvent intense. Le caractère immé-
diat de l’éruption survenant dans 
les minutes ou l’heure suivant le 
contact avec la substance respon-
sable (comme le port de gants en 
latex) et la disparition rapid,e en 
quelques heures, après arrêt de ce 
contact, laissant une peau normale 
sans séquelle, évoquent d'emblée le 
diagnostic.

DIAGNOSTIC EN MILIEU 
SPÉCIALISÉ

EXPLORATION D’UNE 
DERMATITE DE CONTACT 
ALLERGIQUE
Les tests épicutanés sont la mé-
thode de référence pour identifier 
les allergènes responsables de la 
dermatite de contact allergique, à 
condition qu’ils ne soient pas irri-
tants. Ils comprennent la batterie 
standard européenne (BSE) recom-
mandée par l’European Contact 
Dermatitis Research Group (ECDRG) 
et, selon les produits manipulés et 
le port d’équipements de protection 

individuelle, les batteries de tests 
spécialisées (batterie acrylates, bat-
terie époxy, batterie isocyanates, 
batterie plastiques-colles, batterie 
caoutchouc, batterie cosmétiques-
conservateurs) et les tests avec les 
produits professionnels dont la 
composition est connue.  
Les tests avec les acrylates et mé-
thacrylates posent de nombreux 
problèmes. Ce sont de puissants 
sensibilisants. Certains allergènes 
des batteries spécialisées, et sur-
tout les tests avec les produits pro-
fessionnels, peuvent entraîner des 
sensibilisations actives du fait de 
concentrations trop fortes [47]. À 
l’opposé, des concentrations trop 
faibles peuvent entraîner des tests 
faussement négatifs. Les tests ou-
verts (open test) d’application ité-
rative et les tests d’usage avec des 
substances contenant des acrylates 
ou méthacrylates sont à proscrire 
du fait du risque de sensibilisation 
active [47]. Il n’existe pas de consen-
sus sur la série idéale d’acrylates/
méthacrylates pour tester les im-
primeurs. À partir de l’étude de 66 
cas de dermatite de contact aller-
gique aux acrylates vus au FIOH 
dont 4 cas chez des imprimeurs, 
Aalto-Korte et al. proposent une 
série restreinte de 4 acrylates et 
méthacrylates permettant de dé-
pister 93 % des patients allergiques 
aux acrylates dans leur série [41]. 
Ce sont le diméthacrylate d’éthy-
lène-glycol (EGDMA), le DEGDA, le 
méthacrylate de 2-hydroxypropyle 
(2-HPMA) et le PETA.
Le test épicutané avec du limonène 
non oxydé donne peu de réactions 
positives, de même que le test au 
dipentène (mélange de D-énan-
tiomère et L-énantiomère de limo-
nène). Les allergènes du limonène 
sont les produits d’oxydation : hy-
droperoxydes de limonène, carvone 
et oxydes de  limonène. Depuis 2012, 
un produit d’oxydation du limonène 

(hydroperoxydes de limonène) est 
commercialisé, c’est un bon mar-
queur de sensibilisation au limo-
nène [36]. 

EXPLORATION DES 
URTICAIRES DE CONTACT
Le diagnostic en cas d’urticaire de 
contact immunologique repose sur 
la pratique de tests ouverts et de 
prick-tests associés à la recherche 
d’IgE spécifiques.

PRÉVENTION

PRÉVENTION TECHNIQUE
Prévention collective

La prévention collective est indis-
pensable et doit être envisagée 
avant toute mesure de prévention 
individuelle. Les mesures princi-
pales sont les suivantes : 

Substitution des substances dan-
gereuses [2]
Les pigments minéraux, dont la 
toxicité est liée à la présence de 
certains métaux (cadmium, co-
balt, chrome, plomb), peuvent être 
remplacés par des pigments orga-
niques moins toxiques mais un 
potentiel irritant ou allergique per-
siste souvent. Par exemple, le vert 
de chrome peut être remplacé par 
le vert de phtalocyanine et le jaune 
de chrome ou le rouge de cadmium 
par des dérivés azoïques [2]. 
Pour les résines et substances 
photoréticulables, il faut privilé-
gier les résines à faible teneur en 
réactifs résiduels, par exemple des 
acrylates à faible teneur résiduelle 
en acide acrylique, des résines 
polyuréthannes à faible teneur en 
monomères isocyanates résiduels, 
des résines phénoliques à faible 
teneur en formaldéhyde résiduel et 
des molécules à plus longue chaîne, 
par exemple des acrylates d'alco-
ols propoxylés, des résines époxy 
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de haut poids moléculaire (> 700). 
L’industrie des encres d’impres-
sion en Europe (European Printing 
Ink Association ou EuPIA) a publié 
une liste d’exclusion de certaines 
matières premières, substances et 
préparations/mélanges [48].

Ventilation efficace 
La ventilation des ateliers et le 
captage des polluants au poste de 
travail doivent réduire les concen-
trations en vapeurs et en aérosols 
conformément aux prescriptions 
réglementaires [2]. Différentes me-
sures peuvent être mises en place 
afin de diminuer l’exposition  : 

 mise en place de procédés sus-
ceptibles de réduire l'exposition 
(automatisation du nettoyage des 
cylindres) ;

 contrôle rigoureux des para-
mètres d'impression, pour limiter 
le phénomène de brouillard au ni-
veau des cylindres (aérosolisation 
de l'encre).
 
Nettoyage régulier des locaux 
de travail
Pour limiter toute contamination 
par contact cutané, il est nécessaire 

de veiller à la propreté des locaux 
de travail.

Information et formation 
du personnel 
Elles portent sur les dangers des 
produits utilisés, la lecture et la 
compréhension de l’étiquetage et 
des fiches de données de sécurité 
ainsi que sur les moyens de se pro-
téger [49].

Prévention individuelle

Équipements de protection 
individuelle (EPI)
S'il existe un risque résiduel d'ex-
position malgré la mise en place 
d'écrans de protection sur les ma-
chines (lors d'opérations de mainte-
nance, par exemple), le port d’équi-
pements de protection individuelle 
peut s’avérer nécessaire en complé-
ment des mesures de prévention 
technique : gants, vêtements de 
protection, appareils de protection 
respiratoire adaptés, lunettes de 
sécurité en cas de risque de projec-
tion oculaire, lunettes de protection 
contre le rayonnement UV.
Pour se protéger en cas de contact 

cutané avec un produit, le port des 
gants de protection chimique est 
indispensable, de la fabrication 
des encres jusqu’au nettoyage 
du matériel d’impression [49]. 
Avant de choisir le type de gants 
(matériau, épaisseur, longueur 
des manchettes), il faut procéder à 
une analyse des risques à chaque 
poste de travail. Celle-ci permettra 
d’identifier les dangers (étude de 
la composition des produits mani-
pulés d’après les fiches de données 
de sécurité – FDS) et de déterminer 
notamment le type de contact des 
mains avec les produits (immersion 
ou contact accidentel), la durée de 
port des gants et la dextérité sou-
haitée. De plus, le gant approprié 
doit être résistant au(x) produit(s) 
utilisé(s). Pour classer les gants vis-
à-vis d’un produit chimique, on 
utilise les temps de perméation qui 
correspondent aux temps de diffu-
sion du produit chimique à l’échelle 
moléculaire à travers le gant. Ces 
données sont disponibles dans la 
littérature, dans des bases de don-
nées de fabricants de gants ou dans 
les fiches de données de sécurité 
des produits utilisés. Les temps de 
perméation ne sont pas des durées 
de protection car la durée réelle de 
protection va dépendre des sollici-
tations mécaniques, de l’épaisseur 
du gant, de la température… De ma-
nière générale, un gant réutilisable 
doit être changé fréquemment, 
même s’il n’y a pas de dégradation 
visible du fait de la résistance limi-
tée à la perméation. 
Certains ouvrages, des documents 
et outils en ligne peuvent orienter 
dans le choix du matériau constitu-
tif des gants.
Forsberg et al. ont publié un guide 
« Quick selection guide to chemical 
protective clothing » permettant de 
sélectionner le type de matériau de 
protection (nitrile, latex, PVC, poly-
chloroprène, butyl, laminé multi-

Avant le lancement d'une nouvelle impression, les encriers d'une imprimeuse flexographique
sont vidangés
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couches de polyéthylène…) en fonc-
tion des substances chimiques [50].
L’INRS propose sur son site le logi-
ciel ProtecPo1 permettant d’aider les 
utilisateurs de produits chimiques 
(principalement les solvants et 
mélanges de solvants) à choisir des 
matériaux de protection cutanée. 
Au Royaume-Uni, le HSE (Health 
and Safety Executive) a publié des 
recommandations de protection 
accessibles sur son site Internet 
[51]. Une de leurs études a évalué 
les temps de perméation de dif-
férents matériaux de gants (plu-
sieurs gants nitrile de marque et 
d’épaisseur différentes, gants en 
latex naturel, gants en polychlo-
roprène, gants en PVC) chez des 
imprimeurs du secteur de l'offset 
UV utilisant différents solvants  
[52]. Ils recommandent des gants 
nitrile d’épaisseur 0,4 mm pour le 
nettoyage des plaques d’impres-
sion et des rouleaux [53] et, de 
manière générale, dans le secteur 
de l’offset. 
En ce qui concerne la protection cu-
tanée lors de l’utilisation d’acrylates 
et de méthacrylates, on trouve dans 
la littérature des données sur les 
temps de perméation de certains 
composés à travers différents maté-
riaux constitutifs du gant. D’après 
Forsberg et al., pour la manipulation 
de la plupart des acrylates et métha-
crylates, les gants en laminé multi-
couches de polyéthylène, comme 
les gants Barrier® ou Silver Shield®, 
sont recommandés ; pour certains 
de ces composés, des gants en nitrile 
épais (0,4 mm d’épaisseur) peuvent 
être utilisés pour des opérations 
fines nécessitant une bonne dexté-
rité [50].

Prévention de l’irritation cutanée
La lutte contre les facteurs irritants  
est capitale, l’altération de la bar-
rière cutanée favorisant la pénétra-

tion des allergènes, la sensibilisa-
tion et l’absorption systémique de 
substances toxiques. 
Dans une étude réalisée chez 28 im-
primeurs offset volontaires, Korinth 
et al. montrent une augmentation  
de l’absorption de 2-(2-butoxyé-
thoxy)éthanol chez les impri-
meurs ayant des lésions cutanées 
d’érythème et de desquamation sur 
les mains et/ou les avant-bras com-
parés à ceux  n’ayant pas de lésions 
cutanées visibles [54]. L’exposition 
systémique au 2-(2-butoxyéthoxy)
éthanol est déterminée dans cette 
étude par le dosage urinaire de 
l’acide butoxyéthoxyacétique, prin-
cipal métabolite du 2-(2-butoxyé-
thoxy)éthanol.
Au niveau des mains, le programme 
d’éducation pour prévenir les der-
matites de contact d’irritation com-
prend les mesures suivantes [55] :

se laver les mains à l’eau tiède, en 
évitant l’eau chaude qui aggrave 
l’irritation cutanée ; bien rincer et 
sécher les mains ;

porter des gants de protection 
pour les tâches en milieu humide. 
Les gants doivent être intacts, 
propres et secs à l’intérieur. Ils 
doivent être portés sur des périodes 
aussi courtes que possible. En cas 
de port prolongé de gants, il est 
nécessaire, si l’activité profession-
nelle le permet, de porter des gants 
en coton (à changer régulièrement) 
pour lutter contre la sudation. Il est 
important de bien sécher les mains 
avant d’enfiler les gants ;

ne pas porter des bagues sur le 
lieu de travail (les irritants peuvent 
être piégés sous la bague et favo-
riser ainsi la dermatite de contact 
d’irritation) ;

appliquer des émollients sur 
les mains propres après le travail, 
riches en lipides et sans parfum, 
avec des conservateurs ayant le 
plus faible potentiel sensibilisant 

(ce sont des cosmétiques, la com-
position est donc facilement acces-
sible sur l’emballage des produits), 
en insistant sur les espaces inter-
digitaux, la pulpe des doigts et le 
dos des mains. Il est montré dans 
plusieurs études que les émollients 
améliorent la dermatite de contact 
d’irritation ;

étendre la prévention de la der-
matite de contact aux tâches do-
mestiques (port de gants pour le 
nettoyage de la vaisselle, les tâches 
ménagères, le bricolage exposant à 
des irritants et l’entretien de la voi-
ture).
Des produits d’hygiène et de soins 
cutanés sans parfum et contenant 
les conservateurs ayant le plus 
faible pouvoir sensibilisant sont 
à conseiller sur le lieu de travail. 
On évitera les produits d’hygiène 
et de soins cutanés contenant des 
isothiazolinones, notamment la 
méthylisothiazolinone, allergène 
responsable d’une épidémie de 
sensibilisation en Europe [56, 57].
En Allemagne, le concept de pro-
gramme de protection cutanée en 
3 étapes a été développé. Il com-
prend la protection cutanée avant 
le travail, les produits de nettoyage 
doux pour enlever les substances 
déposées sur la peau et les soins 
cutanés (émollients) après le travail 
pour restaurer la fonction barrière 
et augmenter l’hydratation cutanée. 
En Grande-Bretagne, Nicholson et 
al. ont publié des recommandations 
sur la prise en charge des derma-
tites de contact professionnelles 
dans une méta-analyse [58]. Les ré-
sultats des études évaluant l’effica-
cité des crèmes avant le travail dans 
la prévention primaire de la derma-
tite de contact sont controversés. De 
manière générale, elles sont plutôt 
inefficaces. Elles peuvent donner 
une fausse impression de sécurité et 
ne pas favoriser l’utilisation d’autres  

1. https://protecpo.
inrs.fr

Cf. « Passage 
percutané et 

protection cutanée 
vis-à-vis du risque 

chimique : deux 
outils disponibles », 

pp. 10-12 de ce 
même numéro.
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mesures préventives plus efficaces. 
Les auteurs recommandent donc 
de ne pas promouvoir leur utilisa-
tion dans la prévention primaire. De 
même, dans la prise en charge de la 
dermatite de contact, elles n’amé-
liorent pas l’état cutané. Par contre, 
les auteurs recommandent l’utilisa-
tion d’émollients dans la prévention 
primaire et en cas de dermatite.

PRÉVENTION MÉDICALE
La prévention médicale repose 
essentiellement sur la réduction 
maximale du contact cutané avec 
les irritants et l’éviction complète du 
contact cutané avec les allergènes 
auxquels le patient est sensibilisé.
En cas de sensibilisation à un aller-
gène, il est utile de fournir au pa-
tient une liste d’éviction indiquant 
les sources possibles d’exposition 
à la fois professionnelle et non 
professionnelle à cette substance. 
De nombreux allergènes tels le 
nickel, les biocides (méthylisothia-
zolinone…) et les additifs du caout-
chouc peuvent être également re-
trouvés dans l’environnement non 
professionnel.
Les spots tests au nickel et au cobalt 
peuvent être utilisés pour dépister 
les objets relarguant ces métaux.
Le sujet atopique (dermatite ato-
pique active ou antécédents) doit 
être particulièrement informé sur 
sa plus grande susceptibilité aux 
irritants du fait d’anomalies de la 
barrière cutanée et doit bénéficier 
d’une surveillance médicale régu-
lière.

RÉPARATION

Les lésions eczématiformes de mé-
canisme allergique récidivant en 
cas de nouvelle exposition au risque 
ou confirmées par un test épicu-
tané positif peuvent être prises en 

charge au titre du tableau n° 65 « Lé-
sions eczématiformes de mécanisme 
allergique » des maladies profes-
sionnelles du régime général de la 
Sécurité sociale pour les substances 
suivantes : cobalt ou ses dérivés,  
benzisothiazolinone, mercaptoben-
zothiazole, sulfure de tétraméthyl-
thiurame, N-isopropyl-N’-phényl-
p-phénylènediamine (IPPD) et ses 
dérivés, dithiocarbamates, acrylates 
et méthacrylates, colophane.
D’autres tableaux du régime géné-
ral peuvent être utilisés :

n° 10 « Ulcérations et dermites pro-
voquées par l’acide chromique, les 
chromates et bichromates alcalins, 
le chromate de zinc et le sulfate de 
chrome », pour les ulcérations cuta-
nées chroniques ou récidivantes et 
les lésions eczématiformes récidi-
vant en cas de nouvelle exposition 
au risque ou confirmées par un test 
épicutané ;

n° 15 bis « Affections de méca-
nisme allergique provoquées par les 
amines aromatiques, leurs sels, leurs 
dérivés notamment hydroxylés, 
halogénés, nitrés, nitrosés, sulfonés 
et les produits qui en contiennent 
à l’état libre », pour les amines aro-
matiques des colorants d’encres ;

n° 43 « Affections provoquées par 
l’aldéhyde formique et ses poly-
mères », pour les dermatites irrita-
tives et les lésions eczématiformes 
récidivant en cas de nouvelle expo-
sition au risque ou confirmées par 
un test épicutané ;

n° 51 « Maladies professionnelles 
provoquées par les résines époxy-
diques et leurs constituants », pour 
les lésions eczématiformes récidi-
vant en cas de nouvelle exposition 
au risque ou confirmées par un test 
épicutané ;

n° 62 « Affections professionnelles 
provoquées par les isocyanates 
organiques », pour les lésions eczé-
matiformes récidivant en cas de 

nouvelle exposition au risque ou 
confirmées par un test épicutané ;

n° 84 « Affections engendrées par 
les solvants organiques liquides à 
usage professionnel : hydrocarbures 
liquides aliphatiques ou cycliques 
saturés ou insaturés, et leurs mé-
langes ; hydrocarbures halogénés 
liquides ; dérivés nitrés des hydro-
carbures aliphatiques ; alcools ; 
glycols, éthers de glycol ; cétones ; 
aldéhydes ; éthers aliphatiques et 
cycliques dont le tétrahydrofurane ; 
esters ; diméthylformamide et dimé-
thylacétamide ; acétonitrile et pro-
pionitrile ; pyridine ; diméthylsul-
fone et diméthylsulfoxyde », pour 
les dermites irritatives et les lésions 
eczématiformes récidivant en cas 
de nouvelle exposition au risque ou 
confirmées par un test épicutané.
Un guide d’accès aux tableaux des 
maladies professionnelles est dis-
ponible en ligne sur le site de l’INRS 
[59].
Les brûlures caustiques peuvent 
être déclarées en accident de travail.

POINTS À RETENIR
ET BIBLIOGRAPHIE PAGES SUIVANTES   
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 POINTS À RETENIR 
· Les acrylates et les biocides sont les principaux allergènes responsables 
de dermatite de contact allergique chez les imprimeurs.
· La sensibilisation aux acrylates peut apparaître après une très courte 
période d’exposition ou un contact accidentel. 
· Les isothiazolinones sont utilisées dans les produits professionnels mais 
aussi non professionnels (produits cosmétiques, détergents), nécessitant, 
chez l’imprimeur sensibilisé, une bonne information sur l’éviction.
· Le risque de dermatite de contact d’irritation est élevé chez les 
imprimeurs du fait de l’exposition fréquente à de nombreux irritants.
· Le choix des gants de protection est particulièrement important 
puisque les imprimeurs manipulent certaines substances chimiques 
dangereuses traversant de nombreux matériaux de gants.
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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. 
Depuis la publication de cet article, il est apparu judicieux de mettre à disposition des fiches 
relatives à de nouveaux outils.

Occupational Stress Indicator 
(OSI)

RÉDACTEURS : 
Langevin V., département Expertise et conseil technique, INRS
Boini S., département Épidémiologie en entreprise, INRS
François M., département Homme au travail, INRS  
Riou A., département Expertise et conseil technique, INRS

Noms des auteurs
Cooper CL, Sloan SJ et Williams S. 

Objectifs
Évaluation des facteurs de stress, 
des stratégies d’adaptation et des 
atteintes à la santé.

Année de première 
publication
1988.

Cadre, définition, 
modèle
Les auteurs du questionnaire OSI 
s’inscrivent dans le cadre des ap-
proches du stress en psychologie, 
selon lesquelles l’état de stress est 
le résultat d’une interaction, d’une 
transaction, entre la personne et 
son environnement professionnel. 
Ces approches accordent une place 
importante aux processus percep-
tifs. L’OSI porte donc à la fois sur 
les sources de stress liées au travail 
mais également sur les caractéris-
tiques individuelles (traits de per-
sonnalité et stratégies de coping) 
et les conséquences individuelles 

du stress (satisfaction au travail 
et atteintes à la santé physique et 
mentale). Les sources de stress liées 
au travail peuvent avoir des consé-
quences en termes de satisfaction 
au travail et de santé, conséquences 
pouvant être modérées par les ca-
ractéristiques individuelles. L’outil 
a été conçu à la fois pour aider les 
entreprises à faire un diagnostic 
sur les sources de stress et agir sur 
les situations de travail et pour 
identifier les besoins en formation 
et en développement personnel 
(pour mieux gérer les situations 
stressantes).

Niveau d'investigation
Diagnostic.

Langue d'origine
Anglais.

Traduction
L’OSI a été traduit en un certain 
nombre de langues, notamment 
en allemand, portugais, bulgare, 
chinois et en français.

Vocabulaire
Le questionnaire a été initialement 
développé pour des encadrants. 
Bien qu’il ait été par la suite uti-
lisé dans des études auprès de 
soignants, d’officiers de police, de 
fonctionnaires, d’ouvriers…, cer-
taines de ces échelles s’adressent 
particulièrement à des personnes 
ayant une fonction d’encadrement.

Versions existantes
La version originale de l’OSI [Coo-
per et al., 1988 ; Robertson et al., 
1990], présentant un ensemble de 
faiblesses psychométriques [Davis, 
1996 ; Lyne et al., 2000], a donné 
lieu à un ensemble de versions 
révisées, notamment au cours de 
ses adaptations culturelles. Une 
version révisée anglo-saxonne de 
l’OSI, appelée Pressure Manage-
ment Indicator - PMI, a été publiée 
en 1998 [Williams et Cooper, 1998] 
et supplante désormais l’OSI en 
tant que test édité. Dans la présente 
fiche, le choix a été fait de présenter 
la version française de l’OSI [Steiler, 
2005 ; Steiler et Paty, 2009 ; Steiler 
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et Rosnet, 2011], le PMI n’ayant pas 
encore donné lieu à une adaptation 
et validation française.

Structuration de l'outil
L’OSI a été développé sur la base 
des questionnaires préexistants 
et d’entretiens structurés. À partir 
d’un ensemble initial de 200 items, 
des premières analyses ont permis 
d’aboutir à une version originale 
de 167 items, 7 échelles et 25 sous-
échelles. Le PMI contient 90 items 
et 24 sous-échelles. La version fran-
çaise de l’OSI contient 133 items 
répartis entre 12 sous-échelles. Elle 
est détaillée ci-dessous.

L’échelle « Pressions profession-
nelles » porte sur les aspects de 
l’activité de travail qui peuvent être 
source de pression comme la charge 
de travail, le manque d’influence ou 
encore l’ambiguïté de rôle. L’échelle 
« Sources managériales » évoque 
les sources de stress liées au rôle 
managérial : gérer le travail des 
autres, prendre des risques, prendre 
des décisions importantes. L’échelle  
« Interface maison / travail » aborde 
l’équilibre vie professionnelle / vie 

RISQUES PSYCHOSOCIAUX

personnelle et le développement 
personnel.
Le concept des comportements du 
type A a été utilisé pour décrire un 
type de personnalité prédisposant 
au stress et aux maladies corona-
riennes. Il se caractérise par un 
ensemble complexe de traits de per-
sonnalité dont : impatience, hosti-
lité, agressivité, compétitivité…
Le « Lieu de contrôle » (interne / ex-
terne) est un autre concept de per-
sonnalité décrivant une tendance 
des personnes à attribuer les événe-
ments qui leur arrivent soit à leurs 
efforts et aptitudes personnelles (in-
terne) soit au destin ou l’influence 
des autres (externe).
Les stratégies de coping (d’adapta-
tion) face aux situations stressantes 
peuvent être orientées vers la réso-
lution du problème ou vers la régu-
lation des émotions ressenties.
Les échelles de santé physique et 
mentale sont une mesure globale 
de ces deux aspects de la santé.
L’échelle de satisfaction « Extrin-
sèque organisationnelle » porte 
sur des caractéristiques externes 
à l’individu, telles que l’apprécia-
tion du style de supervision ou la 
gestion des changements dans 
l’entreprise. L’échelle de satisfaction 
« Ajustement personne / travail » 
est orientée vers l’évaluation de l’ac-
cord entre les attentes personnelles 
et les tâches ou missions requises. 
L’échelle de satisfaction « Récom-
penses personnelles » porte sur les 
styles et mode de récompenses ou 
reconnaissance au travail. Ces trois 
échelles correspondent aux trois as-
pects (organisationnel, profession-
nel et personnel) de la satisfaction 
au travail.

Modalités de réponse 
et cotation
Les réponses sont données sur une 
échelle de type Likert en 6 points. 
Il n’est pas précisé s’il existe des 
items inversés. 

Temps de passation
Environ 30-45 minutes.

Disponibilités et 
conditions d’utilisation
L’OSI était sous copyright (publié 
chez l’éditeur anglais NFER-Nelson) 
mais n’est plus disponible. Le PMI 
fait l’objet des mêmes restrictions 
de reproduction (cf. liens ci-dessous).
www.psytech.com/pressure-mana-
gement-indicator
www.workingwell.co.uk/pmi#! 
pressure-management-indicator/
c1wxo

Pour ces raisons, la version française 
de l’OSI, bien qu’existante, n’est pas 
en libre accès. S’adresser à l’auteur 
français : 
dominique.steiler@grenoble-em.com.

Qualités  
psychométriques
Les qualités psychométriques pré-
sentées ci-dessous correspondent 
à la version française (révisée) de 
l’OSI [Steiler, 2005 ; Steiler et Paty, 
2009]. Elles ont été établies sur 
la base d’un échantillon de 290 
encadrants, issus de quatre entre-
prises de secteurs d’activité dif-
férents : industrie de transforma-
tion, vente grande consommation, 
transport et télécommunications. 
L’ensemble de l’échantillon compte 
22,7 % de femmes. L’âge moyen est 
de 45,27 ans.

VALIDITÉ 
Validité apparente

Au-delà de la procédure de traduc-
tion et contre-traduction habituel-
lement utilisée pour traduire des 
questionnaires étrangers et les 
adapter à un autre contexte cultu-
rel, les auteurs français ont testé 
la compréhension et la « recevabi-
lité » de la version française ainsi 
traduite auprès d’un échantillon de 
20 encadrants.

Échelles Sous-échelles Nombre 
d’items

Sources de 
stress

Pressions 
professionnelles

20

Sources managériales 11
Interface maison/travail 16

Type A 11
Lieu de 
contrôle

8

Stratégies 
de coping

Centrées sur le problème 10

Centrées sur l’émotion 9
Santé Santé mentale 17

Santé physique 12
Satisfaction 
au travail

Extrinsèque 
organisationnelle

8

Ajustement personne / 
travail

6

Récompenses 
personnelles

5
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Validité de structure interne
En convergence avec les résultats 
d’études antérieures [Davis, 1996 ; 
Lyne et al., 2000], les chercheurs 
français n’ont pas réussi à retrouver 
la structuration initiale de l’OSI. De 
ce fait, les données recueillies ont 
fait l’objet d’analyses factorielles 
exploratoires et confirmatoires. 
Celles-ci ont permis d’aboutir à une 
version révisée, française, de l’OSI 
telle que décrite plus haut dans la 
structuration de l’outil.
Par rapport à la version originale, 
sur les 61 items qui portaient sur les 
sources de stress, 47 ont été retenus, 
répartis en trois sous-échelles 
(contre 6 dans la version originale). 
Pour la mesure du type A, 11 sur  
14 items ont été retenus pour un seul 
facteur (contre 3 sous-scores dans 
la version originale). Pour le lieu de 
contrôle, un seul facteur émerge 
(contre 3 dans la version originale) 
avec 8 au lieu de 12 items. Alors que 
la version originale prévoyait 6 sous-
échelles de stratégies de coping, la 
validation française n’en fait émerger 
que 2 (avec 19 items contre 28). 
Les échelles de santé physique et 
mentale sont celles qui ont subi le 
moins de modification par rapport à 
la version originale : identique pour 
la santé physique, un item en moins 
pour la santé mentale. Enfin, pour la 
satisfaction au travail, la validation 
française ne trouve que 3 facteurs 
(contre 5) avec 3 items en moins.

FIDÉLITÉ
Consistance interne

La consistance interne des 12 sous-
échelles de la version française de 
l’OSI est satisfaisante. Les coefficients 
alpha de Cronbach se situent entre 
0,72 et 0,90.

SENSIBILITÉ
Pas d’information disponible.

Étalonnage
En France, les seules données 
publiées portent sur un échantillon 
de 290 encadrants issus de quatre 
entreprises différentes, ce qui 
est largement insuffisant pour 
constituer un étalonnage.

Biais, critiques, limites
Bien que l’adaptation française 
du questionnaire OSI améliore les 
qualités psychométriques de la 
version originale de celui-ci, la prise 
en compte du rôle de la personna-

BIBLIOGRAPHIE
 COOPER CL, SLOAN SJ, 

WILLIAMS S - Occupational Stress 
Indicator. Management guide. 
Windsor: NFER Nelson ; 1988. 
 DAVIS AJ - A re-analysis of the 

occupational stress indicator. Work 
Stress. 1996 ; 10 (2) : 174-82.
 LYNE KD, BARRETT PT, WILLIAMS C, 

COALEY K - A psychometric evaluation 
of the Occupational Stress Indicator. 
J Occup Org Psychol. 2000 ; 73 (2) : 
195-220.
 ROBERTSON IT, COOPER CL, 

WILLIAMS J - The validity of the 
occupational stress Indicator. Work 
Stress. 1990 ; 4 (1) : 29-39.
 STEILER D - La mesure du stress 

professionnel : fidélité et validation 
factorielle d’une version française de 
l’ « Occupational Stress Indicator ». 

In: CHASSEIGNE G, LASSARE D(Eds) - Stress 
et société. Volume 2. Reims : Presses 
universitaires de Reims-université de 
Reims Champagne-Ardenne ; 2005 : 
89-122, 210 p.
 STEILER D, PATY B - Developing a 

French version of the Occupational 
Stress Indicator (OSI). Eur Rev Appl 
Psychol. 2009 ; 59 (2) : 113-22.
 STEILER D, ROSNET E - La mesure 

du stress professionnel. Différentes 
méthodologies de recueil. Rev Sci 
Gestion. 2011 ; 5 (251) : 71-79.
 WILLIAMS S, COOPER CL - Measuring 

occupational stress : development of 
the pressure management indicator. 
J Occup Health Psychol. 1998 ; 3 (4) : 
306-21.

lité par le biais du type A ou du lieu 
de contrôle demeure un point cri-
tique en raison des limites de leur 
validité théorique et empirique.

Observations particulières
Compte tenu du faible effectif de 
l ’échantillon français et de son 
manque de représentativité, il est 
essentiel que d’autres études de 
validation françaises de l’OSI soient 
menées, ou bien d'attendre qu'une 
version française du PMI soit dis-
ponible.
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Un employeur peut-il mettre à disposition d’un 
salarié une ceinture lombaire, sans l’avis d’un 
médecin ?

Conformément au Code du travail, l’employeur a pour 
obligation de « prendre les mesures nécessaires pour 
assurer la sécurité et protéger la santé physique et 
mentale des salariés » (article L. 4121-1). Cette démarche 
s’appuie sur le fondement des principes généraux de 
prévention qui imposent la prévention des risques 
professionnels à la source (article L. 4121-2). Pour 
cela, l’employeur doit évaluer ces derniers et établir 
le Document unique, qui transcrit les résultats de 
l’évaluation des risques et liste les solutions à mettre 
en œuvre. Ce document est obligatoire pour chaque 
entreprise depuis 2001 [1].
Dans le cas précis, l’employeur qui met à disposition de 
ses salariés une ceinture lombaire pense poursuivre cet 
objectif légal de prévention du risque rachidien lombaire 
lié aux manutentions manuelles ou à l’exposition aux 
vibrations. En effet, il est couramment préconçu que 
le port de la ceinture lombaire permet de limiter en 
priorité l’apparition de lombalgies chez les travailleurs 
exposés et d’éviter l’aggravation des symptômes de 
ceux qui en souffrent déjà. Or ce dispositif est partiel car 
il ne s’adresse qu’à l’individu et ne répond pas, de ce fait, 
à l’obligation légale de prévention primaire à la source. 
L’employeur doit donc s’attacher à mettre en place, en 
priorité, une démarche de prévention des lombalgies, 
qui, pour être efficace, doit aborder les aspects 
techniques, les modes de production et l’organisation 
du travail [2]. Cette démarche n’étant pas aisée, il est 
recommandé que le chef d’entreprise s’appuie sur 
les équipes pluridisciplinaires du service de santé au 
travail pour l’aider à sa mise en place [3]. En effet, par 
ses missions de conseil, le service de santé au travail 
peut réaliser l’étude des postes de travail en vue d’en 

améliorer les conditions, de les adapter et de permettre 
le maintien dans l’emploi. Il peut également animer 
des campagnes d’information et de sensibilisation aux 
risques, dont ceux liés aux manutentions manuelles 
par exemple. De plus, en cas de constat d’un risque 
particulier pour la santé des travailleurs, le médecin 
du travail peut proposer, dans un écrit motivé et 
circonstancié, des mesures visant à préserver la santé 
des salariés (articles L. 4622-2, R. 4624-1, L. 4624-3). 
Par ailleurs, la ceinture lombaire ne répond pas à la 
définition des équipements de protection individuelle 
(EPI) tels que décrits par le Code du travail (article 
R.4311-8) : « dispositifs ou moyens destinés à être portés 
ou tenus par une personne en vue de la protéger contre 
un ou plusieurs risques susceptibles de menacer sa santé 
ou sa sécurité » [4]. L’efficacité à titre préventif sur la 
survenue ou la récidive des lombalgies a fait l’objet 
de nombreuses études. Ces dernières n’ont pas mis 
en évidence de preuves de son efficacité et, à l’heure 
actuelle, la ceinture lombaire n’est pas recommandée 
en tant que moyen de prévention [4]. Elle peut 
toutefois être utilisée à titre individuel comme un 
dispositif thérapeutique, prescrit par le médecin à la 
suite d’un épisode de lombalgie, et/ou pour aider un 
salarié à reprendre son activité professionnelle. Ses 
modes d’action reposent sur une augmentation de la 
pression intra-abdominale et la réduction des forces 
de compression du disque intervertébral, sur une 
immobilisation antalgique de la colonne lombaire 
(qui permet également d’obtenir une gestuelle plus 
sûre lors des manutentions) et sur une sécurisation 
du salarié par la sensation de stabilité de la colonne 
qu’elle procure. En tant que dispositif thérapeutique, 
sa tolérance doit donc être vérifiée par le médecin car 
des effets secondaires sont possibles. Ces derniers sont 
essentiellement représentés par une diminution du 
retour veineux et une élévation possible de la pression 
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artérielle, par une modification de la mécanique 
respiratoire ; de plus, elle pourrait favoriser les hernies 
hiatales. La durée du port de cette ceinture doit être la 
plus courte possible et s’intégrer dans une stratégie de 
reprise du travail mise en place conjointement par le 
médecin traitant et le médecin du travail [2]. D’autres 
recommandations individuelles existent, telles que la 
perte de poids corporel ou la pratique d’une activité 
physique régulière [5] et se doivent d’être toujours 
associées aux mesures de prévention collective à la 
source évoquées plus haut.
En conclusion, la ceinture lombaire n’est pas un EPI 
mais un dispositif thérapeutique. L’employeur ne 
peut donc la mettre à disposition et inciter à la porter 
en l’absence de prescription médicale. Le port de ce 
type de matériel par les salariés n’apporte pas de 
solution à son obligation de prévention des risques 
professionnels pour protéger la santé de ses salariés et 
ne le dédouane pas de la mise en place des mesures 
de prévention à la source. De plus, son utilisation n’est 
pas dénuée de dangers et de limites et doit donc être 
soumise à une surveillance médicale dans un cadre 
bien précis défini par le médecin traitant et le médecin 
du travail.
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 Travail et lombalgies. Du facteur de risque au facteur de 

soin (www.inrs.fr/media?refINRS=ED%206087).
 Dossier vibrations (www.inrs.fr/risques/vibrations/ce-qu-il-

faut-retenir.html).
 Méthode d'analyse de la charge physique de travail 

(www.inrs.fr/media?refINRS=ED%206161).
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Vos questions / nos réponses

Quels sont les risques d’intoxication saturnine 
pour des femmes policières en âge de procréer qui 
s’entraînent dans des stands de tir ?

Les cas d’intoxication saturnine chez les personnes 
fréquentant les stands de tir ont déjà fait l’objet de 
nombreuses publications. Parmi les plus récentes, 
l’étude de Beaucham et al. [1] a été menée aux États-
Unis entre 2002 et 2012 dans le cadre du Programme de 
surveillance des plombémies du National Institute for 
Occupational Safety and Health (NIOSH). Elle met en 
évidence un nombre important de plombémies élevées 
chez les personnes fréquentant les stands de tir fermés, 
à titre professionnel ou privé. Sur les 2 056 personnes 
présentant une plombémie supérieure à 100 μg.L-1, 
31 % (631 personnes) appartenaient aux services de 
police. Parmi ces dernières, 132 avaient une plombémie 
supérieure à 250 μg.L-1. Même si la proportion des 
personnes présentant une plombémie élevée est 
vraisemblablement faible au regard du nombre de 
professionnels fréquentant ce type d’établissements, 
cette étude, comme d’autres auparavant, confirme la 
réalité de l’exposition au plomb et apporte la preuve 
d’un risque d’intoxication saturnine lors de cette  
activité. 
Le niveau d’exposition au plomb des policiers est 
impossible à déterminer a priori, sans connaître les 
conditions de travail. Les sources de contamination 
sont multiples et dépendent de nombreux paramètres 
(types de projectiles, niveaux de contamination 
des locaux, mesures d’hygiène individuelle…). La 
surveillance biologique de l’exposition apporte une 
aide précieuse pour le suivi médical en intégrant 
toutes les voies d’exposition. Dans le cas des policiers 

fréquentant de façon régulière les stands de tir, le 
paramètre à privilégier est la plombémie. Elle sera 
au mieux réalisée avant le début du poste exposant 
pour éviter tout risque de contamination. Les visites 
médicales sont aussi l’occasion de rappeler la nature 
des risques, les sources de contamination par le 
plomb et les moyens de les prévenir, notamment par 
l’application de règles d’hygiène élémentaires [2]. 
Sur le plan réglementaire, une surveillance médicale 
renforcée des travailleurs est assurée soit si 
l’exposition à une concentration de plomb dans l’air 
est supérieure à 0,05 mg.m-3, calculée comme une 
moyenne pondérée en fonction du temps sur une base 
de huit heures, soit si une plombémie supérieure à 200 
μg.L-1 de sang pour les hommes ou 100 μg.L-1 de sang 
pour les femmes est mesurée chez un travailleur. La 
surveillance biologique de l’exposition est beaucoup 
plus pertinente que la mesure des concentrations 
atmosphériques pour les policiers fréquentant les 
stands de tir de façon ponctuelle. Pour les travailleurs 
exposés au plomb et à ses composés, les valeurs 
limites biologiques à ne pas dépasser sont fixées à 400 
μg.L-1 de sang pour les hommes et 300 μg.L-1 de sang 
pour les femmes [3]. Les dosages devront être réalisés 
par un laboratoire accrédité par le Comité français 
d’accréditation (COFRAC) dont la liste est disponible 
sur la base de données Biotox (à la fiche dosage « plomb 
» ou dans la liste des laboratoires) mais également 
sur le site du COFRAC à l’adresse www.cofrac.fr. Il est 
important, lors de la prescription des examens de 
biométrologie, de remplir la fiche de renseignements 
accompagnant le prélèvement (téléchargeable à partir 
de la page d’accueil de Biotox : www.inrs.fr/biotox) et 
la prescription médicale, car les informations qu’elle 

La réponse du Dr Stéphane Malard, département Études 
et assistance médicales, INRS.

Saturnisme et stand de tir
Existe-t-il un risque pour la reproduction ?

QR 97
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VOS QUESTIONS / NOS RÉPONSES

contient sont une aide précieuse pour l’interprétation 
des résultats.
La toxicité du plomb pour la reproduction induit une 
série de dispositions concernant les femmes en âge 
de procréer. Il est de la responsabilité du médecin du 
travail d’informer le personnel de sexe féminin de ces 
dangers, en insistant sur le respect des mesures de 
prévention et l’absolue nécessité, pour ces personnes, 
d’avertir le médecin du travail dès le projet de 
leur grossesse afin qu’il puisse vérifier leur niveau 
d’imprégnation en plomb. D’autre part, il est bien 
précisé dans le Code du travail (article D. 4152-10) qu’il 
est interdit d’affecter ou de maintenir les femmes 
enceintes ou allaitant à des postes de travail les 
exposant aux agents chimiques classés toxiques pour 
la reproduction de catégorie 1A ou 1B selon les critères 
du règlement CLP.
Enfin, il faut rappeler que, s’agissant de la femme 
enceinte, d’autres risques sont susceptibles d’être 
néfastes au bon déroulement de la grossesse. C’est 
notamment le cas du bruit, auquel les personnes 
fréquentant les stands de tir sont particulièrement 
exposées et pour lequel le port d’équipements de 
protection individuelle ne protège pas le fœtus.

BIBLIOGRAPHIE

 POUR EN SAVOIR + 
 Dossier : Prévenir les expositions professionnelles au 

plomb (www.inrs.fr/risques/plomb/ce-qu-il-faut-retenir.html).
 Dossier reproduction (www.inrs.fr/risques/reproduction/ce-

qu-il-faut-retenir.html).
 BONNARD N, FALCY M, HESBERT A, JARGOT D ET AL. – Plomb et 

composés minéraux. Fiche toxicologique FT 59. Paris : INRS ; 
2006 : 12 p.

1 | BEAUCHAM C, PAGE E, ALARCON WA, CALVERT GM 
ET AL. – Indoor firing ranges and elevated blood 
lead levels. United States, 2002-2013. MMWR Morb 
Mortal Wkly Rep. 2014 ; 63 (16) : 347-51.
2 | SERIEYS JC, DIEBOLD F, FONTAINE JR – Mesures de 
prévention de l’exposition au plomb des salariés 
de stand de tir. Note documentaire ND 2369. Hyg 
Séc Trav. 2012 ; 229 : 25-29.
3 | Plomb et composés. In : BIOTOX. Guide 
biotoxicologique pour les médecins du travail. 
Inventaire des dosages biologiques disponibles 
pour la surveillance des sujets exposés à des 
produits chimiques. INRS, 2014 (www.inrs.fr/
publications/bdd/biotox.html).
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12-15 AVRIL 2015
HELSINKI (Finlande)
Congrès international 
SENN 2015 sur la sécurité 
des nanomatériaux 
manufacturés et des 
nanotechnologies

Thèmes
w Les méthodes de détection ou 
d’évaluation des expositions 
dans le domaine des 
nanotechnologies
w Les mécanismes impliqués 
dans la toxicité des 
nanomatériaux
w Les impacts environnementaux 
des nanomatériaux
w L’évaluation et la gestion 
des risques lors de l’utilisation 
de nanomatériaux et dans les 
nanotechnologies

RENSEIGNEMENTS
Organisation : Finnish Institute of 
Occupational Health (FIOH)
ContactSENN2015@confedent.fi
www.ttl.fi/partner/senn2015

Agenda

LIMOGES 27,  28 ,  29 MAI 2015
33èmes Journées de Santé au Travail dans le BTP

www.limogesbtp2015.fr

OG S 2 28 29 20 5

SANTE
PREVENTION
DE LA PENIBILITE

PARCOURS
PROFESSIONNEL

16-17 AVRIL 2015
LYON (France) 
16e colloque de l'Association 
pour le développement 
des études et recherches 
épidémiologiques en santé 
au travail (ADEREST)

Thèmes
w Données épidémiologiques 
sur la conduite automobile et le 
risque d’accidents, en situation 
de travail
w Inaptitude, reclassement, 
maintien en emploi : cadre 
juridique et enjeux
w Travail posté et troubles 
cognitifs (à partir de l’étude 
VISAT)

Trois ateliers thématiques 
w Grossesse et travail
w État des connaissances sur le 
dépistage en santé au travail
w Investigation des agrégats 
spatio-temporels de cancers

RENSEIGNEMENTS
Université Claude Bernard Lyon 1
Cellule Congrès
Bâtiment GEODE
43, bd du 11 Novembre 1918
69622 Villeurbanne Cedex
Tél. : 04 72 43 10 11
aderest2015@univ-lyon1.fr
http://aderest2015.univ-lyon1.fr

31 MAI-5 JUIN 2015
SÉOUL (Corée du Sud)
31e Congrès international 
sur la santé au travail 
(ICOH 2015) : « Harmonie 
mondiale pour la santé au 
travail : relier le monde » 

Objectifs 
w�Échanger et partager de 
nouvelles connaissances et 
pratiques dans le domaine de 
la prévention des accidents 
du travail et des maladies 
professionnelles
w�Construire entre experts de la 
santé et de la sécurité au travail 
un réseau commun mondial et 
renforcer les coopérations

RENSEIGNEMENTS
ICOH2015@kosha.net
www.icoh2015.org

qqq
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Maison de la RATP
Espace du centenaire I Paris 12e

contact : soudage2015@inrs.fr I www.inrs-soudage2015.fr
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Journée technique

Expositions professionnelles 
aux fumées de soudage

Solutions

pour prévenir 

les risques

Destinée aux chefs d’entreprises, professionnels du secteur, médecins du 
travail et agents des CARSAT, cette journée technique abordera les questions 
d’effets sur la santé, fera le point sur l’évaluation et la caractérisation des 
expositions et permettra d’échanger sur les solutions de prévention ( technique 
de soudage innovante, torches aspirantes...).

Réduire les risques d’exposition aux fumées 
de soudage à l’arc est un enjeu de santé et 
sécurité au travail, qui concerne des milliers de 
salariés. 

Avec le soutien de :

En partenariat avec :

 16 juin 2015 



11-12 JUIN 2015
PARIS (France)

Colloque 2015 
du DIM- GESTES. 
DIM (domaine d’intérêt majeur), 
GESTES (Groupe d’études sur le 
travail et la souffrance au travail) 

Thème
w�Agir sur la santé au 
travail : acteurs, pratiques et 
dispositifs autour des enjeux 
psychosociaux

RENSEIGNEMENTS
http://gestes.net/colloque-2015-
du-dim-gestes

16-18 JUIN 2015
REIMS (France)

Congrès national 
de radioprotection 
de la Société française de 
radioprotection (SFRP) 

Thèmes
w�Réglementation et normes en 
radioprotection
w�Effets des rayonnements 
ionisants sur l'homme et les 
écosystèmes
w�Développements en dosimétrie 
et en métrologie
w�Radioprotection des 
populations et des écosystèmes  
w�Radioprotection en milieu 
professionnel
w�Radioprotection des patients
w�Radioprotection en situation 
incidentelle, accidentelle, post-
accidentelle
w�Rayonnements non ionisants
w�Radioprotection et société

RENSEIGNEMENTS
SFRP, BP 72
92263 - Fontenay-aux-Roses Cedex
Tél. : 01 58 35 72 85
janine.cervera@irsn.fr 
www.sfrp.asso.fr
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4-5 JUIN 2015
PARIS (France)
Colloque 2015 de 
l'Association pour la 
recherche en toxicologie 
(ARET) : les agents 
physiques, dangers et 
risques émergents liés aux 
ondes

Thèmes
w�Pollutions aux ondes : 
définition, cibles biologiques 
potentielles
w�Exposition aux champs 
électromagnétiques (CEM) 
et tumeurs cérébrales 
chez l’Homme : enquête 
épidémiologique CERENAT
w�Radiosensibilité et nouveaux 
paradigmes dans l’approche des 
mécanismes
w�Hypersensibilité au CEM : 
apport des sujets hypersensibles 
dans l’identification des effets et 
l’expertise scientifique
w�État des connaissances des 
CEM et expertise de l’ANSES
w�CEM : la nouvelle directive 
Européenne
w�Effets des nuisances 
sonores sur l’oreille interne et 
conséquences neurosensorielles 
et comportementales
w�Interaction bruits et 
substances chimiques
w�Effets des rayons UV sur la 
santé : risques liés aux cabines de 
bronzage…

APPEL À COMMUNICATIONS 
JUSQU'AU 24 AVRIL 2015

RENSEIGNEMENTS
ARET - Association pour la 
recherche en toxicologie
MNHN/UMR7245 –CP 39
57 rue Cuvier - 75321 Paris cedex 05
aret@aret.asso.fr 
www.aret.asso.fr

10-12 JUIN 2015 
ODENSE (Danemark)
2e conférence sur la santé 
et la performance des 
musiciens (MHPC 2015) 

Thèmes
w Troubles musculosquelettiques 
chez les musiciens d'orchestre 
symphonique
w Perte ou troubles de l'audition 
chez les musiciens exposés au son
w Stress
w Psychologie et performances
w Effets de l'exercice physique 
sur la douleur liée au travail pour 
la nuque, les épaules et les bras
w Physiothérapie…  

RENSEIGNEMENTS
A. Brouillard Jensen, 
coordonnatrice du Congrès, 
Udvikling Fyn événement et des 
services de conférence
Tél. : + 45 63 75 95 00
anfj@udviklingfyn.dk
ou
H. M. Paarup,  présidente du 
Congrès
Helene.Paarup@rsyd.dk
www.mhpc2015.dk

11-12 JUIN 2015
STRASBOURG (France)
26es journées franco-
suisses de santé au 
travail

Thème
w�Le programme détaillé 
sera mis en ligne à partir
du 10 avril 2015

RENSEIGNEMENTS
Société de médecine et de santé 
au travail de Strasbourg
Journées franco-suisses
36a rue de Metzeral
67100 Strasbourg.
Tél. : 03 8841 06 40
secretariat@smsts.fr
www.jfs2015.fr



20, 21 & 22
OCTOBRE 2015

PARIS
Inscription obligatoire :

www.inrs-rayonnements2015.fr

Contact : rayonnements2015@inrs.fr

www.inrs.fr

Pour aider les responsables d’entreprises, les médecins 
du travail et les autres spécialistes de la prévention, l’INRS 
organise ce colloque destiné à faire le point sur la mise 
en œuvre de solutions de prévention.

///// Thèmes abordés

> État des lieux, environnements professionnels, effets, 
santé au travail.

> Réglementation et normalisation. 
> Évaluation des risques, métrologie, activités 

particulièrement exposées. 
> Prévention médicale et technique, 

organisation du travail. 

> Enjeux et perspectives.

///// Public concerné

Bureaux d’études, cabinets de consultants, Carsat,
CHSCT, inspection du travail, organismes de contrôle,
services prévention des entreprises, services 
de santé au travail…

Colloque

& électromagnétiques au travail
Rayonnements optiques

///// DE L’EXPOSITION À LA PRÉVENTION

///// Lieu

Cité Internationale Universitaire de Paris
17 Boulevard Jourdan

75014 PARIS
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Formations INRS 2015
Un nouveau stage pour les infirmiers 
en santé au travail 

Dynamiser sa prise de fonction d'infirmier 
en santé au travail en s'appropriant les connaissances 
essentielles en santé au travail

PUBLIC 
w�Cette formation s’adresse exclusivement à des infirmiers diplômés d’État (IDE) en 
fonction dans un service de santé au travail depuis moins de 2 ans, non titulaires du DIUST 
et non inscrits à une autre formation diplômante en santé au travail.

OBJECTIFS
w�Acquérir les notions de base essentielles à la compréhension de la santé au travail
w�Savoir se situer au sein d’une équipe pluridisciplinaire et dans l’accompagnement
de la démarche de prévention de l’entreprise
w�Participer à la prévention des risques professionnels en entreprise
w�Mettre en application les principales méthodes de prévention en santé au travail

CONTENU
w�Les services de santé au travail : acteurs, missions et pluridisciplinarité
w�La démarche de prévention : principes et mise en œuvre
w�La prévention en entreprise : caractéristiques et acteurs de la prévention
w�Approche des situations de travail
w�Panorama des risques professionnels
w�Sources d’information en santé au travail
w�Contexte réglementaire en santé et sécurité au travail

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
w Ce stage se déroule en 4 séquences de 3 jours avec des travaux d’interséquences. 
L’accompagnement du stagiaire lors de ces travaux est une condition de réussite de la 
formation. Le travail personnel est estimé à un jour par interséquences (3 jours).
Les séquences s’appuient sur des exposés, des travaux de groupe, des études de cas et des 
échanges. 
Le stage comporte 3 étapes conformément aux exigences du développement professionnel 
continu (DPC) :
> acquisition et perfectionnement de connaissances ou de compétences 
> évaluation/échanges de pratiques  
> initiation d’un plan d’amélioration

DURÉE DE LA FORMATION 
w�La durée totale de cette formation est de 12 jours. Il reste des places dans une session (lieu à 
déterminer) : du 2 au 4 septembre, 6 au 8 octobre, 3 au 5 novembre et 15 au 17 décembre 2015 

Le code II2303 est à reporter sur le bulletin
 d'inscription disponible sur le site de l'INRS. 

Consulter le fiche descriptive 
du stage pour plus d'informations : 

www.inrs.fr/accueil/produits/formation/

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION 
Nathalie Lalloué
INRS département Formation,
Rue du Morvan, CS 60027
54519 Vandœuvre-lès-Nancy Cedex
Tél. : 03 83 50 21 70 - Fax :03 83 50 21 88
secretariat.forl@inrs.fr
www.inrs.fr
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AGENDA/FORMATIONS

Démarches, méthodes, outils

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

BI2330 Mieux conduire une 
visite d'entreprise

1 2,5 jours 07/04/2015 au 09/04/2015 Paris 654 €

JJ2301 Intégrer les concepts 
et méthodes de 
l’ergonomie dans la 
démarche de prévention

2 8 jours 18/05/2015 au 22/05/2015
et 08/06/2015 au 
12/06/2015

À déterminer et  
Vandœuvre-lès-Nancy

2 091 €

Organisation et management de la prévention

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

JJ1230 Transformer son 
management de la santé 
sécurité au travail pour 
développer une culture 
de prévention

1 4 jours 14/10/2015 au 16/10/2015
et 25/11/2015 au 27/11/2015

Vandœuvre-lès-Nancy 1 046 €

RR2801 Assurer les conditions 
de réussite d'une 
formation-action PRAP 
en entreprise ou en 
établissement 

3 1 jour 18/06/2015 Vandœuvre-lès-Nancy Coût pris 
en charge 
par l’INRS

NOUVEAU

II2303 Dynamiser sa prise de 
fonction d’infirmier 
en santé au travail 
en s’appropriant 
les connaissances 
essentielles en santé au 
travail

3 12 jours 02/09/2015 au 04/09/2015
et 06/10/2015 au 
08/10/2015
et 03/11/2015 au 05/11/2015
et 15/12/2015 au 17/12/2015

À déterminer 3 137 €

JA1731 Analyser a posteriori 
des événements 
graves dus aux risques 
psychosociaux

1 4 jours 07/12/2015 au 11/12/2015 Vandœuvre-lès-Nancy 1 046 €

NOUVEAU

Places disponibles dans 
les formations 2015 de l’INRS
Santé et sécurité au travail
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SUITE

Risques spécifiques

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

Agents chimiques & biologiques

BI1530 Mettre en œuvre une 
surveillance biologique 
de l'exposition aux agents 
chimiques 

1 2,5 
jours

01/12/2015 au 03/12/2015 Paris 654 €

IP0330 Caractériser et prévenir 
les risques d’allergie en 
milieu professionnel

1 3 jours 22/09/2015 au 25/09/2015 Vandœuvre-lès-Nancy 784 €

Cj1030 Caractériser et prévenir 
les risques liés aux 
nanomatériaux 
manufacturés

1 2,5 
jours

22/09/2015 au 24/09/2015 Vandœuvre-lès-Nancy 654 €

NOUVEAU

Cj0701 Mesurer la concentration 
en fibres d’amiante  
sur les lieux de travail

2 3 jours 31/08/2015 au 03/09/2015 Paris 784 €

JJ1430 Repérer, évaluer et 
prévenir les risques 
biologiques  
en entreprise (hors milieu 
de soins)

1 2,5 
jours

13/10/2015 au 15/10/2015 Paris 654 €

Agents physiques

BB0531 Évaluer et prévenir  
les risques liés 
aux champs 
électromagnétiques

1 3 jours 15/09/2015 au 17/09/2015 Paris 784 €

J@0507 Évaluer et prévenir les 
nuisances sonores
Formation mixte (à 
distance et en présentiel)

1 2 jours
2 jours

05/10/2015 au 06/11/2015
et 17/11/2015 au 18/11/2015

À distance et 
Vandœuvre-lès-
Nancy

670 €

JJ0504 Évaluer et améliorer 
l'éclairage des lieux  
de travail

1 4 jours 07/09/2015 au 11/09/2015 Vandœuvre-lès-
Nancy

1 046 €

Troubles musculosquelettiques  (TMS)

BI2170 Passer du diagnostic 
précoce individuel
à l’action de prévention 
collective des TMS (Saltsa)

1 2 jours 07/12/2015 au 09/12/2015 Paris 523 €

Facteurs psychosociaux

BI1131 Maîtriser la technique 
de repérage précoce et 
d'intervention brève 
pour  la prévention des 
pratiques addictives  en 
milieu professionnel

1 2 jours 24/11/2015 au 25/11/2015 Paris 523 €

N12002 Participer à une démarche 
de  prévention des risques 
psychosociaux 

2 3 jours 20/04/2015 au 23/04/2015
ou 
26/05/2015 au 29/05/2015

Vandœuvre-lès-
Nancy

Vandœuvre-lès-
Nancy

784 €

TMS et risques psychosociaux

BI3201 Participer à une 
démarche de prévention 
des TMS et des RPS en 
pluridisciplinarité

1 4 jours 15/06/2015 au 19/06/2015 Vandœuvre-lès-
Nancy

1 046 €

NOUVEAU

NOUVEAU

NOUVEAU
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AGENDA/FORMATIONS

Renseignements et inscriptions

Pour le stage : BI2131
Christine Hartmann w Tél. : 01 40 44 30 11 
Fax : 01 40 44 14 19
E-mail : secretariat.forp@inrs.fr 

Pour les stages : BB0531, BI1131, J@0507, JJ0504, 
JJ1430, RR2801
Élisabeth Léal w Tél. : 01 40 44 14 11 
Fax : 01 40 44 14 19
E-mail : secretariat.forp@inrs.fr 

Pour les stages : BI2330, JJ2301, 
Dominique Armand w Tél. : 03 83 50 21 69
Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : BB1331, CJ0701, CJ1030, II2303, 
IP0330, JJ1230
Nathalie Lalloué w Tél. : 03 83 50 21 70
Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour les stages : BI3201, BI3230, JA3230, 
MM3230, N12002
Agnès Matecki w�Tél. : 03 83 50 21 72
Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs.fr

Pour le stage : JA1731
Chantal Sapinia w Tél. : 03 83 50 21 71
Fax : 03 83 50 21 88
E-mail : secretariat.forl@inrs

INRS, département Formation 
65, boulevard Richard-Lenoir
75011 Paris

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

Secteurs spécifiques

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

JJ2030 Améliorer les situations de 
travail sur poste informatisé 
dans les activités de bureau

1 3 jours 02/11/2015 au 05/11/2015 Paris 784 €

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

TMS et risques psychosociaux (suite)
BI3230 Mettre en œuvre une action 

de prévention des TMS et des 
RPS en pluridisciplinarité 

1 6 jours 14/09/2015 au 17/09/2015 
et 16/11/2015 au 19/11/2015

Vandœuvre-lès-Nancy
Vandœuvre-lès-Nancy

1 568 €

MM3230 Accompagner les services 
de santé au travail dans le 
transfert des démarches et 
outils de prévention des TMS 
et des RPS

5 3 jours À déterminer avec le 
service de santé au travail

À déterminer
avec le service de 
santé au travail

2 898 €

Journées à thème

Code Stage Session Durée Date Lieu Coût net

BB1331 Le médecin du travail et la 
radioprotection (sources 
scellées et rayons X) dans le 
milieu médical et vétérinaire

1 1 jour 15/12/2015 Paris (hors site) 261 €

NOUVEAU

NOUVEAU

Risques spécifiques (suite)
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Formations 
en Santé et sécurité au travail

Université de Rennes 1 - Institut universitaire 
de santé au travail
Formation continue
Médecine du travail. Santé au travail

PUBLIC 
w�Médecins du travail, infirmier(e)s du travail, intervenants en prévention des risques 
professionnels (IPRP), directeurs des services de santé au travail (suivant les stages)

PROGRAMME DE SEPTEMBRE À DÉCEMBRE 2015

En septembre
w�Exploration fonctionnelle respiratoire
w�Actualités en neurologie
w�Les affections psychiatriques
w�Les examens complémentaires en santé au travail

En octobre
w�Construire et développer la pluridisciplinarité en santé au travail
w�Après le suicide : la postvention 
w�Les ambiances et atmosphères explosives
w�Stress et contraintes psycho-organisationnelles 
w�Les maladies professionnelles émergentes environnementales

En novembre 
w�La législation de la santé au travail dans la Fonction publique
w�Algodystrophie et problématiques de maintien dans l'emploi
w�Nouveautés et actualités sur les TMS et lomboradiculalgies

En décembre
w�Les ambiances physiques en milieu de travail : ambiance lumineuse
w�La dangerosité de la crise suicidaire

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION 
Céline Piot, tél. : 02 23 23 44 57

Service formation continue - Université de Rennes 1
6, rue Kléber, 35000 Rennes

Fax : 02 99 63 30 33 - sfc@univ-rennes1.fr
http://sfc.univ-rennes1.fr
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À lire, à voir

L’état de santé de la population 
en France
Édition 2015
La Direction de la recherche, des études, 
de l’évaluation et des statistiques (DREES) 
publie la 6e édition du rapport sur L'état 
de santé de la population en France, rédigé 
avec l’ensemble des producteurs de 
données. À travers plus de 200 indicateurs, 
ce panorama détaillé de la santé 
conjugue approches par populations, par 
déterminants et par pathologies, illustrant 
l’état de santé globalement favorable des 
Français. Il met également en lumière les 
principaux problèmes de santé auxquels 
sont confrontées les politiques publiques, 
dont les inégalités sociales de santé.
Mortalité, espérance de vie à la naissance 
ou à 65 ans, mortalité cardiovasculaire : 
au regard de ces grands indicateurs, 
l’état de santé en France se révèle 
globalement favorable, comparé aux 
autres pays développés. Les Français 
vivent toujours plus longtemps, même 
s’ils souffrent davantage de pathologies 
chroniques et d’incapacités fonctionnelles, 
conséquences de ce vieillissement de la 
population. Mais ce bon diagnostic est 
à nuancer par l’existence de disparités 
persistantes, notamment entre les 
femmes et les hommes, entre les régions 
et entre les différentes catégories sociales.
Direction de la recherche, des études, de 
l’évaluation et des statistiques (DREES), 
2015, 502 p. 
(www.drees.sante.gouv.fr)

La tuberculose en milieu de soins :
100 questions que se posent les 
soignants
Les guides Prévention
Ce petit guide, à vocation pédagogique, 
a pour objectif de répondre aux 
différentes interrogations que chacun 
peut se poser, et notamment les 
professionnels de la santé, sur cette 
pathologie qui avait disparu en France 
mais qui resurgit depuis quelques 
années. Au sommaire : la maladie et son 
histoire naturelle ; risque professionnel, 
nosocomial et sa prévention en milieu 
de soins ; conduite à tenir après une 
exposition à la tuberculose.
Mutuelle nationale des hospitaliers de 
la santé et du social (MNH) et Groupe 
d’étude sur le risque d’exposition des 
soignants aux agents infectieux (GERES), 
2015, 52 p. 
(www.mnh-prevention.fr)
(www.geres.org)
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Les cancers en France.
Édition 2014.
Institut national du cancer 2015, 
242 p.
Chargé de coordonner la lutte 
contre le cancer, l’Institut national 
du cancer (INCa) publie son 
rapport « Les cancers en France » 
qui propose, pour l’ensemble des 
thématiques du cancer et de la 
cancérologie, un panorama des 
connaissances et des données 
actualisées sur la situation des 
cancers en France. Ce rapport 
rassemble ainsi les données 
les plus récentes concernant 
l’épidémiologie, la prévention, le 
dépistage, les soins, la vie avec 
le cancer, les inégalités face au 
cancer et la recherche. Il répond 
ainsi à la sous-action 15.9 du Plan 
cancer 2009-2014. Cette année, 
ce rapport, en format interactif, 
s'accompagne d'une synthèse 
présentant les chiffres clés de 
l'incidence et de la mortalité 
en France, des taux de survie, 
des grandes évolutions selon 
les localisations de cancers et 
des disparités géographiques 
françaises. Ce rapport annuel 
aborde également les données et 
tendances dans les domaines de 
la recherche, de la prise en charge 
des cancers et des conséquences 
de la maladie. Les professionnels 
de santé au travail y retrouveront 
différents éléments relatifs aux 
cancers professionnels mais 
encore au maintien et au retour 
à l'emploi de personnes souffrant 
ou ayant souffert d'un cancer. Le 
document s'accompagne d'une 
synthèse, également consultable 
et téléchargeable sur le site de 
l'INCa, présentant les chiffres clés 
de l'année 2014, ainsi qu’un focus 
sur le cancer du sein, cancer le 
plus fréquent et le plus meurtrier 
chez la femme et sur le tabac, le 
facteur de risque de cancer le plus 
important en France.
Institut national du cancer 
(Boulogne-Billancourt) : 
www.e-cancer.fr.

CLIN B., PAIRON J.C., BROCHARD P., 
LETOURNEUX M. 
Cancers bronchopulmonaires 
professionnels. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-535-G-01.  
Elsevier Masson, 2015, 10 p. 
Le cancer bronchopulmonaire 
(CBP) primitif est la première 
cause de décès par cancer chez 
l'homme en France. S'il est établi 
depuis longtemps que le tabac 
représente le premier facteur 
de risque d'apparition de ce 
cancer, le rôle des carcinogènes 
professionnels ne doit pas être 
négligé, puisque l'estimation de la 
fraction des CBP attribuable à des 
expositions professionnelles se 
situe actuellement entre 13 et 29 % 
chez l'homme. Cependant, même 
si un grand nombre d'agents 
cancérogènes appartenant au 
groupe 1 du Centre international 
de recherche sur le cancer (CIRC) 
(agents cancérogènes certains 
pour l'homme) a été identifié 
en milieu de travail, le rôle des 
facteurs professionnels dans 
la genèse de ces cancers est 
souvent méconnu, en raison 
du long délai écoulé entre 
le début de l'exposition aux 
cancérogènes et l'apparition du 
cancer, mais également parce 
que l'origine professionnelle d'un 
CBP ne s'accompagne d'aucun 
caractère anatomoclinique et/
ou pronostique spécifique. Les 
CBP professionnels représentent 
un important problème de 
santé publique, de par leur 
fréquence et leur gravité. Il est 
donc indispensable de repérer 
les nuisances et situations 
d'expositions professionnelles 
en cause, afin de mettre en place 
des stratégies de prévention 
efficaces, associées à une 
surveillance étroite des salariés 
potentiellement exposés. Enfin, 
devant un patient atteint de CBP, 

l'identification d'une relation 
avec son activité professionnelle 
doit systématiquement être 
recherchée, afin de permettre 
au patient d'entreprendre 
d'éventuelles démarches en 
vue d'une indemnisation de sa 
pathologie.
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux. 

Report on carcinogens. (Rapport 
sur les cancérogènes).
US Department of Health and 
Human Services, Public Health 
Service, National Toxicology 
Program, 2014, non paginé (2 p.) 
(En anglais) 
Cette fiche présente le 13th 
Report on Carcinogens (RoC) 
ou 13e rapport scientifique sur 
les cancérogènes du service de 
santé public du programme 
national de toxicologie des États-
Unis (NTP). Ce rapport contient 
pour chaque produit chimique, 
mélange, agent ou circonstance 
d’exposition la classification 
adoptée par le NTP. Deux classes 
constituent la classification NTP : 
la classe A : agents connus pour 
être cancérogènes pour l'homme 
(Known to be human carcinogens) 
et la classe B : probablement 
cancérogènes pour l'homme 
(Reasonably anticipated to be 
human carcinogens). Outre 
la classification cancérogène 
du NTP, cet ouvrage contient 
de nombreuses informations 
sur chaque produit étudié : 
caractéristiques physico-
chimiques, secteurs d’activité 
et professions concernées, 
types d’exposition, données 
réglementaires, bibliographies 
sur les études toxicologiques. 
Treizième RoC contient  
243 entrées, dont 3 nouvelles : 
1-bromopropane, cumène et 
pentachlorophénol et produits 
de synthèse classées comme 
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« probablement cancérogènes 
pour l'homme », une révision : 
l'ortho-toluidine, qui était classée  
« probablement cancérogène 
pour l'homme » et est désormais 
classée comme « connue pour être 
cancérogène pour l'homme ». Les 
annexes contiennent, entre autres, 
la liste des procédés, professions et 
circonstances d’exposition classés 
par le CIRC (Centre international 
de recherche sur le cancer) en 
catégorie 1 « cancérogène pour 
l’homme », la liste des substances 
extraites des éditions précédentes 
du RoC, la liste des substances 
étudiées mais non-intégrées dans 
les éditions RoC, un index des 
noms, synonymes et numéros CAS. 
13th RoC complet est disponible 
sur : http://ntp.niehs.nih.gov/go/
roc13
US Department of Health and 
Human Services, Public Health 
Service, National Toxicology 
Program : PO Box 12233, Research 
Triangle Park, NC 27709-2510, États-
Unis (http://ntp.niehs.nih.gov).

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. 
Groupe d'étude sur le risque 
d'exposition des soignants aux 
agents infectieux (GERES), 2014, 
39 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 (IDR, test IGRA, 
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 des 
recommandations du Conseil 
supérieur d'hygiène publique 
de France (CSHPF) 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 
(intradermoréaction ou IDR, tests 
IGRA ou Interferon Gamma Release 
Assay, places respectives IDR et 
IGRA, radiographie de thorax) ; 
le dépistage de la tuberculose 
chez les professionnels de santé 
(propositions de bonne pratique) ; 
messages clés.
Groupe d'étude sur le risque 
d'exposition des soignants aux 
agents infectieux (GERES) : 
Université Paris Diderot Paris 7, 
UFR de médecine, site Bichat, 16 rue 
Henri Huchard, 75890 Paris Cedex 
18 (www.geres.org). 

BOTHEREL A.H., BRENET A.,  
CLAVON J., DIAW F. et al. 
Organisation de la prise 
en charge des AES des 
professionnels intervenants 
dans le cadre d’une 
hospitalisation à domicile 
(HAD). 
CClin Paris – Nord, 2014, 2 p.
Un accident avec exposition au 
sang (AES) est défini comme 
tout contact avec du sang ou un 
liquide biologique contenant 
du sang et comportant soit 
une effraction cutanée (piqûre, 
coupure) soit une projection sur 
une muqueuse (œil) ou sur une 
peau lésée. Sont assimilés à des 
AES les accidents survenus dans 
les mêmes circonstances avec 
d’autres liquides biologiques (tels 
que liquide céphalorachidien, 
liquide pleural, secrétions 
génitales…) considérés comme 
potentiellement  contaminants 

même s’ils ne sont pas visiblement 
souillés de sang. Cette fiche 
présente la conduite à tenir en 
cas d’AES d’un professionnel 
intervenant dans le cadre d’une 
hospitalisation à domicile.
CClin Paris - Nord : Pavillon 
Leriche - APHP, 8 rue Maria Helena 
Vieira da Silva, 75014 Paris (www.
cclinparisnord.org).

D'AMOURS M.F. (Ed), BEGIN D., 
GERIN M., LAVOIE J. 
Utilisation sécuritaire des 
fontaines biologiques de 
dégraissage. 
Fiche de prévention RF-829. 
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du 
travail (IRSST), 2014, 3 p.
Les fontaines biologiques de 
dégraissage (ou biofontaines ) 
peuvent être employées à la place 
des fontaines de dégraissage 
traditionnelles à base de solvants. 
Elles permettent de réduire 
l’exposition professionnelle 
et  environnementale à des 
substances toxiques ou 
inflammables. Leur utilisation 
sécuritaire nécessite, néanmoins, 
certaines précautions. Cette 
fiche de prévention s’adresse 
aux spécialistes de la santé et 
de la sécurité du travail dans le 
secteur des garages automobiles 
et les autres milieux de travail qui 
font de l’entretien mécanique et 
utilisent des fontaines biologiques 
de dégraissage. Complétant le 
document, une affiche, destinée à 
être apposée en milieu de travail, 
résume les principales conditions 
d’utilisation sécuritaire d’une 
biofontaine.
Institut de recherche Robert-
Sauvé en santé et en sécurité du 
travail (IRSST) : 505 boulevard de 
Maisonneuve Ouest, Montréal, 
Québec H3A 3C2, Canada (www.
irsst.qc.ca).
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Valeurs limites d’exposition en 
milieu professionnel. Evaluation 
des indicateurs biologiques 
d’exposition pour le styrène 
en vue de la construction de 
valeurs limites biologiques. Avis 
de l'Anses. Rapport d'expertise 
collective. 
Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail 
(ANSES), 2014, 78 p. 
L’AFSSET, devenue ANSES en 
juillet 2010, a été saisie le 12 juin 
2007 par la Direction générale du 
travail afin de mener les travaux 
d’expertise nécessaires à la fixation 
de valeurs limites d’exposition 
professionnelle pour le styrène. 
La France dispose à travers une 
circulaire de 1985 d’une VLEP-
8h indicative pour le styrène de 
215 mg.m-3 (50 ppm). La Direction 
générale du travail 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. 
Cette saisine a été confiée au CES 
VLEP de l’agence qui, en juin 2010, 
a rendu un rapport où il était 
recommandé pour le styrène de 
fixer une VLEP-8h de 100 mg.m-3 ;  
de fixer une VLCT de 200 mg.m -3 ; 
d’attribuer la  mention peau . 
L’ANSES a souhaité compléter 
son expertise par l’évaluation des 
données de surveillance biologique 
en milieu professionnel pour le 
styrène 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 biologique pour l’(les) 
indicateur(s) biologique(s) retenus. 
Conformément aux conclusions 
du CES, l’ANSES recommande le 
suivi du styrène urinaire et de la 
somme des acides mandéliques 
et phénylglyoxyliques urinaires, 
et l’adoption de valeurs limites 

biologiques (VLB). La VLB 
recommandée pour le styrène 
urinaire est de 40 μg.L-1 : les 
prélèvements doivent être réalisés 
en fin de poste indépendamment 
du jour de la semaine (reflet 
de l’exposition du jour même). 
La VLB recommandée pour la 
somme des acides mandélique 
et phénylglyoxylique urinaires 
(en fin de poste) est de 600 mg.g-1 
de créatinine : les prélèvements 
doivent être réalisés en fin 
de semaine et en fin de poste 
(reflet de l’exposition de la 
semaine). La valeur biologique 
de référence proposée pour la 
somme des acides mandélique 
et phénylglyoxylique (mesurée 
dans l’urine) est de 3 mg.g-1 de 
créatinine.
Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail 
(ANSES) : 27-31 avenue du Général 
Leclerc, 94701 Maisons-Alfort Cedex 
(www.anses.fr).

Syndrome des bâtiments 
malsains. Maison des Sciences 
de l'homme et de la société  
Sud-Est, campus Saint-Jean 
d'Angely 3. Nice, 2010-2013. 
Institut de veille sanitaire 
(InVS), 2014, 10 p.
Un syndrome collectif inexpliqué 
(SCI) est survenu parmi les 
personnels de la Maison des 
sciences de l'homme et de la 
société (MSHS) Sud-Est de Nice. 
La Cellule de l'Institut de veille 
sanitaire (InVS) en régions 
PACA et Corse (Cire Sud) a été 
sollicitée pour investiguer ce 
SCI. L'investigation a été menée 
en septembre 2013 selon les 
recommandations du guide  
« Diagnostic et prise en charge des 
SCI » de l'InVS. Un comité de suivi 
a été constitué dans le cadre de la 
prise en charge de ce SCI. Un bilan 
des études environnementales 

et une expertise des cas 
infectieux, pour lesquels une 
exposition à des pigeons était 
suspectée, ont été effectués. Une 
investigation épidémiologique 
concernant les caractéristiques 
sociodémographiques et 
professionnelles et les symptômes 
présentés par le personnel a 
été réalisée en relation avec la 
médecine du travail de l'université 
et du Centre national de la 
recherche scientifique (CNRS). 
Les résultats ont montré que les 
cas infectieux ne souffraient pas 
d'ornithose-psittacose. Le bilan des 
expertises environnementales a 
montré un renouvellement d'air 
des locaux et une hygrométrie 
insuffisants. D'autres nuisances 
ont été relevées : dégâts des eaux 
visibles, reflux d'eaux usées, 
proximité des pigeons et odeurs 
de plastique. L'investigation 
épidémiologique a montré que 
trois quarts des 88 personnes 
ayant répondu à l'enquête 
présentaient des signes  irritatifs  
(mal de gorge et toux) et des 
signes  toxiques  (fatigue et 
céphalée) respectivement pour 
50 % et 1/3 d'entre eux. Un quart 
des personnels ne signalait aucun 
symptôme. En conclusion, ce SCI 
est un syndrome des bâtiments 
malsains (SBM). Le déficit en 
ventilation du bâtiment de la 
MSHS semble être un facteur 
prépondérant à traiter en 
priorité. L'activation du comité de 
suivi, les expertises réalisées, la 
communication mise en oeuvre 
et les travaux en cours, ont 
favorisé la levée de crise sanitaire. 
L'implication du personnel, les 
travaux et les améliorations prévus 
devraient permettre de résoudre 
ce SBM.
Institut de veille sanitaire (InVS) : 
12 rue du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex (www.invs.sante.fr). 
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GADBOIS C., PRUNIER- 
POULMAIRE S. 
Horaires postés et santé. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-785-A-10.  
Elsevier Masson, 2015, 7 p.
Un bilan général des études 
concernant les effets des horaires 
postés sur la santé montre 
que ce mode d'organisation 
du temps de travail a des 
conséquences néfastes dans 
quatre grands domaines : le 
sommeil, la fonction digestive, 
l'appareil cardiovasculaire, le 
cancer. Ces altérations de la santé 
résultent au premier chef des 
perturbations de la rythmicité 
circadienne, mais aussi en partie 
des discordances des horaires de 
travail avec les rythmes de la vie 
sociofamiliale. L'impact de ces 
situations de désynchronisation 
se conjugue, en outre, avec les 
effets pathogènes propres à la 
nature du travail accompli. Les 
systèmes d'horaires postés se 
caractérisent par une série de 
paramètres (durée et localisation 
des vacations sur le nycthémère, 
rythme d'alternance…) dont 
la combinaison aboutit à une 
grande diversité de situations. Le 
délai d'apparition et l'ampleur 
des altérations de la santé subies 
par les travailleurs postés sont 
fonction des caractéristiques du 
système pratiqué : les données 
acquises à ce sujet fournissent 
une série de repères aidant à 
concevoir un système d'horaires 
aussi appropriés que possible 
aux contextes professionnel 
et socioéconomique et aux 
caractéristiques des salariés 
concernés (âge, sexe…).
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux. 

SAUTORY O., ZILLONIZ S. 
Les rythmes de travail en 2010. 
Document d'études 180. 
Ministère du Travail, de l'Emploi 
et de la Santé, Direction de 
l'animation de la recherche, 
des études et des statistiques 
(DARES), 2014, 38 p.
Le semainier de la dernière enquête 
Emploi du temps de l’INSEE permet 
de dresser finement un état des 
lieux des horaires de travail en 
France en 2010. Une première 
typologie distingue huit types de 
journées travaillées : standards, 
longues, demi-journées, décalées 
vers le matin, décalées vers l’après-
midi ou la soirée, décalées vers la 
nuit, fragmentées, courtes. Une 
seconde typologie dégage neuf 
types de semaines de travail, les 
huit premières étant dominées 
chacune par l’un des types de 
journées identifiés, la dernière 
étant caractérisée par de nombreux 
jours de repos. Un peu moins de 
la moitié des personnes travaille 
selon une semaine standard. Elles 
travaillent du lundi au vendredi 
selon des journées essentiellement  
standards, de 8 h 20 à 17 h 30 
sur une durée de huit heures 
en moyenne, et rarement le 
week-end. Ce type de semaine 
concerne en grande partie des 
professions intermédiaires, aux 
horaires réguliers. La semaine 
longue concerne davantage les 
non-salariés et les cadres ayant 
une lourde charge de travail et des 
horaires peu prévisibles mais qu’ils 
maîtrisent davantage que d’autres 
salariés. Les semaines décalées sont 
plus fréquentes dans les grandes 
entreprises et résultent du mode 
d’organisation particulier qu’est 
l’alternance des horaires de travail 
(2x8, 3x8), observée le plus souvent 
chez les ouvriers de l’industrie et 
les professions intermédiaires 
de la santé. Les autres semaines 
atypiques concernent une variété 

de secteurs et de professions mais 
le plus souvent des employés peu 
qualifiés. C’est dans ces semaines 
que les salariés semblent cumuler 
le plus de contraintes horaires et 
qu’ils déclarent le plus souvent 
rechercher un autre emploi.
Ministère du Travail, de l'Emploi 
et de la Santé, Direction de 
l'animation de la recherche, des 
études et des statistiques (DARES) : 
39/43 quai André Citroën, 75902 
Paris Cedex 15 (www.travail-emploi-
sante.gouv.fr). 

JOLIVET A. (Ed), MOLINIE A.F. (Ed), 
VOLKOFF S. (Ed), ALBER A. et al. 
Le travail avant la retraite. 
Emploi, travail et savoirs 
professionnels des seniors. 
Liaisons sociales. Éditions 
Liaisons, 2014, 225 p. 
L’allongement de la durée de vie 
active nécessite de s’assurer que les 
salariés en fin de carrière peuvent 
rester en emploi. Cet ouvrage 
collectif interroge l’organisation 
et les conditions de travail, la 
gestion des ressources humaines, 
la transmission des savoirs 
professionnels, afin de pointer ce 
qui peut mettre en difficulté ou 
non les travailleurs vieillissants. Cet 
ouvrage est structuré en 3 grandes 
parties, chacune organisée en  
3 chapitres. La 1re partie intitulée  
« emploi, activité, retraite »  est 
composée des chapitres suivants : 
1) emploi des seniors, 25 ans de 
politiques publiques ; 2) motifs 
de la rupture conventionnelle des 
seniors ; 3) quand les entreprises ne 
recrutent pas de seniors. La seconde 
partie « vieillissement, conditions 
de travail et santé » comprend les 
chapitres suivants : 1) une approche 
ergonomique du vieillissement 
au travail ; 2) plus souvent en 
emploi, mais dans quel travail ? 
Les salariées seniors en Europe ; 
3) accords seniors : quelles actions 
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sur les conditions de travail ? Enfin 
les 3 derniers chapitres composent 
la troisième partie « expérience 
et transmission des savoirs 
professionnels » : 1) les interactions 
formatives entre anciens et 
nouveaux dans le travail ; 2) les 
transmissions informelles en fin 
de carrière ; 3) quelles place pour 
les  compétences relationnelles  des 
anciens ?
Éditions Liaisons : CP 703, 1 rue 
Eugène et Armand Peugeot, 92856 
Rueil-Malmaison Cedex. 

MARTIN-COCHER C., COTTET R., 
BISSON D., BUGAND L. et al. 
Guide Prév’Up. Prévenir l’usure 
professionnelle. Guide pour 
l’action. 
Aravis - Agence Rhône-Alpes 
pour l'amélioration des 
conditions de travail, 2014, 41 p.
Avec l’allongement de la vie 
professionnelle, la prévention 
de l’usure devient une question 
centrale pour tous les acteurs de 
l’entreprise : comment faire en 
sorte que les salariés travaillent 
en bonne santé, en restant 
compétents et motivés tout au 
long de leur vie professionnelle ? 
Le « Guide Prév’Up » repose sur 
la combinaison de deux leviers 
d’actions contre l’usure : la gestion 
des parcours et la prévention des 
risques professionnels. Ce guide 
est construit autour de  
4 parties pour 1) agir et enrichir ses 
pratiques ; 2) s’organiser et intégrer 
les enjeux liés à la prévention 
de l’usure dans les différentes 
composantes de l’entreprise ; 
3) construire un plan d’action 
prévention de l’usure ; 4) se situer 
dans la démarche de prévention 
de l’usure professionnelle.
Aravis - Agence Rhône-Alpes pour 
l'amélioration des conditions de 
travail : 14 rue Passet, 69007 Lyon 
(www.aravis.aract.fr).

LORIOL M., SERVANT D. 
Stress en entreprise : les TPE 
sont-elles à l’abri ? 
Alptis Assurances, 2014, 69 p. 
De nombreux travaux s’intéressent 
au stress professionnel, mais la 
plupart des analyses privilégient 
l’univers des grandes entreprises, 
occultant singulièrement les petites 
entreprises. Pourtant, près de 97 % 
des entreprises françaises sont 
des TPE de moins de 20 salariés. 
Cette étude cherche à répondre 
aux questions suivantes : les TPE 
sont-elles touchées par le stress ? 
Sous quelles formes ? Avec quelles 
conséquences ? Ont-elles des atouts 
spécifiques face au stress ?
Alptis Assurances : 25 cours Albert 
Thomas, 69445 Lyon Cedex 03 
(www.alptis.org).

LEROUGE L. (Ed), 
ABRAHAMOWICZ M., AUBRY F., 
BATAILLE S., CUNY-GUERRIER A., 
LAPOIRE-CHASSET M. et al. 
Approche interdisciplinaire 
des risques psychosociaux au 
travail. 
Collection Le travail en débats. 
Série Colloques et congrès. 
Octarès Éditions, 2014, 350 p.
Cet ouvrage regroupant les 
contributions marquantes 
du colloque COMPARISK2013 
enrichies par leurs auteurs et des 
contributions supplémentaires, 
propose des approches des risques 
psychosociaux au travail à partir 
d’un large éventail disciplinaire 
(droit, économie, épidémiologie, 
ergonomie, gestion, médecine, 
philosophie, psychodynamique, 
psychologie, sociologie). Il 
questionne les différentes 
manières de s’interroger sur 
les risques psychosociaux et 
sur la définition des enjeux qui 
leur sont propres pour ensuite 
s’intéresser plus directement à 
l’organisation du travail, au stress, 

à la dépression et au burnout, au 
suicide et aux manifestations 
somatiques. Chacun des 
chapitres est accompagné d’une 
contribution chapeau permettant 
d’introduire des contributions 
plus spécifiques. Le débat est 
complété par une annexe 
consacrée à l’exploration des cas 
de suicide en recherche.
Octarès Éditions : 24 rue Nazareth, 
31000 Toulouse.

JACQUET F., DELATTRE N., FONT-
THINEY E., ROUSSEAU S. 
Les risques psychosociaux. 
Guide pour le médecin du 
travail. 
Édition DOCIS, 2014, 56 p. 
L’objectif de cette brochure est 
de proposer au médecin du 
travail, coordinateur de l’équipe 
pluridisciplinaire, une mise à 
jour des connaissances relatives 
aux risques psychosociaux et 
une démarche visant à établir 
un constat d’un risque pour la 
santé, à informer l’employeur 
et à formuler des propositions, 
notamment dans le cadre de 
l’application de l’article  
L. 4624-3 du Code du travail. Seront 
aussi évoqués, dans le cas de 
problématique individuelle, les 
avis médicaux d’aptitude ou 
d’inaptitude.
Édition DOCIS : 8 rue de la Rosière, 
75015 Paris.

BOUFFARTIGUE P., BOUTEILLER J. 
Les RPS au regard du genre. 
Étude pour le compte de 
l’ANACT à partir des enquêtes 
SIP et SUMER. 
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions 
de travail (ANACT) ; Université 
d'Aix-Marseille, Faculté des 
sciences économiques, Centre 
national de la recherche 
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scientifique (CNRS), Laboratoire 
d'économie et de sociologie du 
travail, UMR 7317, 2014, 83 p.
Cette étude s’appuie sur 
les enquêtes SIP et SUMER 
pour examiner les risques 
psychosociaux au regard du genre. 
En effet, compte tenu de leurs 
positions et activités différentes 
et hiérarchisées dans le monde du 
travail et dans la société, femmes 
et hommes ne sont pas confrontés 
exactement aux mêmes enjeux du 
point de vue de la construction de 
leur santé et de leur santé mentale 
au travail. Ce rapport se compose 
de 2 parties : 1) exploitations 
secondaires de l’enquête SIP-2006 
et de l’enquête SUMER-2003 ; 
2) exploitations de l’enquête 
SUMER-2010.
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions de 
travail (ANACT) : 192 avenue Thiers, 
CS 800 31, 69457 Lyon Cedex 06 
(www.anact.fr).
Université d'Aix-Marseille, 
Faculté des sciences économiques, 
Centre national de la recherche 
scientifique (CNRS), Laboratoire 
d'économie et de sociologie du 
travail, UMR 7317 : LEST, 35 avenue 
Jules Ferry, 13626 Aix-en-Provence 
Cedex 01.

CONJARD P. 
Le management du travail : une 
alternative pour améliorer bien-
être et efficacité au travail. 
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions de 
travail (ANACT), 2014, 193 p.
Cet ouvrage part d’un constat : 
le travail et le management 
s’ignorent. Certains systèmes 
d’organisation et de management 
tendent à minimiser, voire à 
nier, la subjectivité du travail. Les 
conséquences sont frappantes : 
sentiments de mal-être, 
désengagement, absentéisme, 

fragilisation du dialogue social…
Dans ce contexte, la question de 
l’influence du management sur 
les conditions de travail s’impose. 
Des tentatives pour manager 
autrement émergent : formation 
des manageurs, participation 
des salariés, responsabilité 
sociale et environnementale, 
qualité de vie au travail… Pour 
l’auteur, elles sont toutefois 
peu ou pas satisfaisantes et 
se contentent souvent de 
répondre aux difficultés par des 
solutions partielles et locales. Cet 
ouvrage appelle à un véritable 
changement de paradigme en 
proposant un nouveau cadre 
de compréhension et d’action : 
le modèle du management 
du travail. Il s’agit de revoir en 
profondeur le fonctionnement de 
l’entreprise et d’appréhender le 
travail comme valeur fondatrice. 
Au soutien de cette idée, les 
salariés doivent pouvoir agir 
et un cadre organisationnel et 
managérial nouveau doit les 
y encourager. Cette approche 
nécessite d’appréhender le 
travail de façon plus qualitative 
et singulière, de revisiter les 
processus de décision, le degré 
de subordination et d’ouvrir de 
nouveaux espaces de régulation.
Agence nationale pour 
l'amélioration des conditions de 
travail (ANACT) : 192 avenue Thiers, 
CS 800 31, 69457 Lyon Cedex 06.

Des indicateurs en santé 
travail. Les troubles 
musculosquelettiques du 
membre supérieur en France. 
Institut de veille sanitaire 
(InVS), 2015, 51 p.
L’État a souhaité se doter, au 
niveau national, d’une série 
d’indicateurs destinés à suivre 
l’évolution de la santé de la 
population en France. Depuis sa 

création en 1998, le Département 
santé travail (DST) de l’Institut de 
veille sanitaire (InVS) s’est attaché 
à développer des programmes 
de surveillance, afin de produire 
régulièrement de telles données 
et contribuer ainsi à améliorer 
la connaissance des risques 
professionnels. Les sources de 
données se sont étoffées au fil 
du temps, et le DST a mis en 
place en 2009 un programme 
de production régulière 
d’indicateurs destinés à rendre 
compte, à l’échelle nationale, 
de la situation concernant 
des problèmes de santé en 
relation avec l’environnement 
professionnel, ainsi que de leur 
évolution au cours du temps. 
Ces indicateurs sont établis à 
partir de différentes sources, et 
seront publiés régulièrement 
sur le site internet de l’InVS 
(www.invs.sante.fr). Ce troisième 
numéro porte sur les troubles 
musculosquelettiques (TMS) du 
membre supérieur. Il présente 
des données sur leur fréquence 
en termes de prévalence et 
d’incidence, ainsi que sur la 
fréquence des expositions aux 
principaux facteurs de risque 
connus, selon le sexe, l’âge, les 
catégories professionnelles et 
les grands secteurs d’activité. 
On y trouve également des 
informations sur la part des 
TMS des membres supérieurs 
attribuable au travail, selon les 
catégories professionnelles et 
les grands secteurs d’activité 
et sur l’ampleur de la sous-
déclaration au titre des tableaux 
de maladies professionnelles 
indemnisables. Enfin, un certain 
nombre de questions permet 
de mettre en perspective les 
résultats présentés. En conclusion, 
ce document permet de mettre 
en parallèle les principaux 
indicateurs épidémiologiques 
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disponibles sur les TMS en 
lien avec le travail, à savoir des 
indicateurs sur l’exposition, 
l’impact sur la santé et la 
réparation (indicateurs sanitaires, 
d'exposition, de réparation). De 
telles données sont nécessaires 
pour l’orientation de programmes 
de prévention efficaces du 
risque de TMS nécessitant la 
mobilisation de l’ensemble des 
acteurs de l’entreprise, non 
seulement le comité d’hygiène, 
de sécurité et des conditions 
de travail (CHSCT) et le service 
de santé au travail, mais aussi 
le chef d’entreprise, qui en a la 
responsabilité, et l’encadrement, 
ainsi que les travailleurs eux-
mêmes.
Institut de veille sanitaire (InVS) : 
12 rue du Val d'Osne, 94415 Saint-
Maurice Cedex (www.invs.sante.fr).

GOLLAC M., VOLKOFF S., L. WOLFF 
Les conditions de travail.  
3e édition. Collection Repères. 
Éditions La Découverte, 2014, 
127 p.
Aujourd'hui, le travail subit 
des changements techniques 
et organisationnels, des 
transformations dans les formes 
d'emploi et la gestion des carrières, 
évolutions qui affectent la santé 
mentale et physique des salariés. 
Dans ce contexte, il convient de se 
poser les questions suivantes : quels 
sont les principaux facteurs de 
diversité des conditions de travail 
entre catégories sociales, entre 
grands secteurs de l'économie, 
entre les âges et les sexes ? Va-
t-on vers une amélioration des 
conditions de travail sous l'effet du 
progrès technique ? Où se situent, 
aujourd'hui, les marges d'action ? 
Pour améliorer les conditions de 
travail, faut-il envisager l'activité 
de chaque travailleur, de chaque 
collectif, dans sa singularité 

ou adopter une approche plus 
globale de l'environnement de 
travail ? Afin de répondre à ces 
questions, les auteurs développent 
les thèmes suivants : 1) le travail 
et ses conditions ; 2) travail et 
santé ; 3) les variations sociales 
des conditions de travail ; 4) des 
choix d'organisation du travail 
déterminants ; 5) améliorer les 
conditions de travail.
Éditions La Découverte : 9 bis rue 
Abel-Hovelacque, 75013 Paris. 

LHUILIER D. (Ed), LEPLAT J.,  
FALZON P., DICIOCCIO A. et al. 
Qualité du travail, qualité au 
travail. 
Collection Travail et activité 
humaine. Octarès Éditions, 2014, 
213 p.
Cet ouvrage collectif, issu d’un 
séminaire organisé par le Centre 
de recherche sur le travail et le 
développement du Conservatoire 
national des arts et métiers, 
cherche à explorer les significations 
de la notion de qualité, à favoriser 
la réflexion sur la manière de 
construire les jugements sur le 
travail et leurs critères et à préciser 
les méthodologies associées au 
développement de la qualité. 
Les transformations du travail 
contemporain (intensification, 
précarisation, flexibilité, 
nouvelles méthodes de gestion 
ou d’évaluation…) modifient 
en profondeur le travail, son 
organisation et la conception que 
l’on se fait de la qualité du/au 
travail. La qualité prescrite, telle 
que développée par le langage 
et les techniques de la qualité, 
trouve de multiples déclinaisons : 
qualité des produits, des services, 
des processus, des régulations, des 
procédures de certification, qualité 
totale… La qualité du travail renvoie 
aussi au  travail bien fait  du point 
de vue des opérateurs : règles 

de métier, règles du collectif de 
travail, construction des valeurs en 
situation de travail et dans d’autres 
domaines d’activité, valeurs 
personnelles engagées dans 
l’activité. La qualité du travail peut 
renvoyer encore à la qualité de la 
vie au travail : la notion de qualité 
du travail peut alors être mise en 
perspective avec celles de  travail 
soutenable ou de travail décent.
Octarès Éditions : 24 rue Nazareth, 
31000 Toulouse.

BERCOT R. (Ed), ANSOLEAGA E., 
MESSING K., LACOMBLEZ M. et al. 
La santé au travail au prisme du 
genre : épistémologie, enquêtes 
et perspectives internationales. 
Collection Le travail en débats. 
Série Colloques et Congrès. 
Octarès Édition, 2014, 125 p.
Rendre compte de la santé au 
travail en tenant compte des 
appartenances de genre suppose de 
saisir les différences tant au niveau 
sociétal qu’au niveau du travail lui-
même, d’intégrer des dimensions 
liées à la socialisation et à l’ethos 
des groupes, de rendre compte 
des effets du travail dans son 
articulation aux contextes de vie 
et aux trajectoires. Prenant appui 
sur des enquêtes quantitatives 
nationales menées notamment 
au Québec et au Chili, les auteurs 
affinent les résultats en mettant en 
exergue les différences hommes/
femmes ainsi que les sources de 
ces différences. Ils questionnent 
les enjeux et les rapports de 
force autour de la construction 
des indicateurs. Les problèmes 
de méthodes qui se posent aux 
chercheurs du domaine sont 
exposés. Au sommaire : genre, sexe, 
bien-être, conditions de travail 
et interface travail/famille dans 
l’enquête EQCOTESST. Les injustices 
sociales et le malaise au travail : 
analyse des risques psychosociaux 
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dans une perspective de genre. Le 
genre du mal-être : les conduites 
suicidaires et le travail dans 
de sombres temps. Quand les 
horaires de travail se conjuguent 
douloureusement au féminin. 
Quelques défis pour l’appréhension 
sociologique des souffrances au 
travail sous l’angle du genre.
Octarès Éditions : 24 rue Nazareth, 
31000 Toulouse.

AHRAM T. (Ed), JANG R. (Ed), 
MARKULIK S., KAMENICKY L. et al. 
Advances in physical 
ergonomics and human factors. 
Part 1. (Avancées en ergonomie 
physique et faceurs humains. 1re 
partie).
Applied Human Factors and 
Ergonomics Conference (AHFE 
Conference), 2014, 402 p.
(En anglais) 
Ce volume fait partie d'une série 
rassemblant les actes de la 5e 
Conférence de l'AHFE (Applied 
Human Factors and Ergonomics) 
intitulée "Advances in Human 
Factors and Ergonomics" 
(Cracovie, Pologne, 19-23 juillet 
2014). L’ergonomie et les facteurs 
humains sont étroitement liés à 
la conception des produits, des 
processus, des services et des 
systèmes de travail afin d’en 
assurer un usage productif, sûr 
et satisfaisant pour les futurs 
utilisateurs. Aussi, l’ergonomie 
physique implique la conception 
d’environnements de travail 
correspondant aux capacités 
physiques humaines. Cet ouvrage 
s’intéresse aux avancées des 
disciplines de l’ergonomie 
physique et des facteurs humains. 
Il est structuré en 8 sections : 1) les 
systèmes de management de la 
sécurité ; 2) l’ergonomie physique 
et les interactions humaines ; 
3) évaluation de la charge de travail 
et du stress dans des systèmes 

complexes ; 4) les analyses 
ergonomiques ; 5) les systèmes de 
management de la sécurité ; 
6) les approches physiologiques 
en ergonomie physique ; 
7) la prévention des troubles 
musculosquelettiques (TMS) ; 
8) risques physiques et prévention.
Applied Human Factors and 
Ergonomics Conference (AHFE 
Conference) : PO Box 99712, 
Louisville KY40269, USA (www.
ahfe.org). 

AREZES P.M. (Ed), SANTOS  
BAPTISTA J. (Ed), BARROSO M.P. 
(Ed), CARNEIRO P. (Ed) et al. 
Occupational safety and 
hygiene II. (Hygiène et sécurité 
du travail II).
CRC Press / Balkema, 2014, 803 p. 
(En anglais) 
Cet ouvrage présente une 
sélection d'articles présentés au 
10e Symposium international de 
sécurité et d'hygiène SHO2014 
organisé par la Société portugaise 
d’hygiène et de sécurité au 
travail (SPOSHO). Ces articles 
sont principalement basés sur 
des recherches universitaires 
institutionnelles et également issus 
d’études pratiques élaborées par 
des préventeurs en santé et sécurité 
au travail (SST) d’entreprises. 
Cette approche internationale 
propose un état de l’art et des 
outils pratiques actuellement 
utilisés par les professionnels en 
SST dans différents domaines 
tels que la sécurité au travail, 
l'évaluation des risques, la gestion 
de la sécurité, l’ergonomie, les 
environnements physiques, la 
sécurité dans le secteur de la 
construction, les facteurs humains 
et organisationnels, les pathologies 
professionnelles, la sécurité 
incendie…
CRC Press/Balkema : PO Box 11320, 
2301 EH Leiden, Pays-Bas.

FAVARO M. 
Accidentologie : concepts, 
modèles et méthodes. 
Encyclopédie médico-
chirurgicale. Pathologie 
professionnelle et de 
l'environnement 16-793-D-10.  
Elsevier Masson, 2015, 11 p.
L'accidentologie est une discipline 
scientifique et applicative dont 
l'objet est l'analyse et la prévention 
des accidents du travail. L'article 
qui lui est consacré est structuré 
en deux chapitres. Le premier 
chapitre présente et discute 
les principales conceptions de 
l'accident du travail (acausales et 
fatalistes, prédispositionnelles, 
bicausales, systémiques), 
historiquement représentatives de 
l'évolution des représentations de 
l'accident et des outils qui en sont 
dérivés. Divers exemples de ceux-ci 
sont exposés. Le second chapitre 
présente et discute les concepts et 
méthodes d'accidentologie qui ont 
été plus spécifiquement élaborés 
à l'Institut national de recherche 
et de sécurité (INRS) et qui ont 
contribué à façonner les pratiques 
d'analyse et de prévention des 
accidents observables dans le 
monde du travail francophone. 
Cette production est resituée 
dans le contexte des débats 
scientifiques concomitant aux 
divers travaux conduits depuis 
plusieurs décennies dans 
ce domaine, notamment la 
contribution de l'ergonomie de la 
sécurité dans la mise en œuvre de 
l'outil INRS : arbre des causes. Ce 
dernier fait ensuite l'objet d'une 
présentation et illustration de ses 
principes de conception et d'usage. 
Enfin, les évolutions et débats 
plus récents de l'accidentologie 
sont évoqués en conclusion 
(renouvellement de la réflexion 
théorique et méthodologique 
relative aux accidents les plus 
fréquents et contribution aux 
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problématiques d'exposition aux 
risques psychosociaux).
Elsevier Masson : 62 rue Camille 
Desmoulins, 92130 Issy-les-
Moulineaux. 

La médecine de prévention dans 
les trois fonctions publiques. 
Ministère de l’Intérieur, 
Inspection générale de 
l’Administration, 2014, 313 p.
En mars 2014, la ministre 
de la Réforme de l’État, de la 
Décentralisation et de la Fonction 
publique, le ministre de l’Intérieur, 
la ministre des Affaires sociales 
et de la Santé et la ministre de 
l’Enseignement supérieur et 
de la Recherche ont demandé 
à l’Inspection générale de 
l’administration (IGA), l’Inspection 
générale des affaires sociales 
(IGAS) et l’Inspection générale de 
l’administration de l’éducation 
nationale, de l’enseignement 
supérieur et de la recherche 
(IGAENR) de réaliser une mission 
sur l’organisation de la médecine de 
prévention dans les trois fonctions 
publiques : fonction publique 
d’État (FPE), fonction publique 
territoriale (FPT), fonction publique 
hospitalière (FPH). Le bilan fait 
apparaître un déficit patent de 
connaissance de l’existant, quelle 
que soit la fonction publique. Les 
modalités d’organisation de la 
médecine de prévention se sont 
construites au fil du temps, sans 
ligne directrice (première partie). 
Les missions ont été définies en 
termes très généraux en dehors 
de toute analyse des moyens 
disponibles et des besoins des 
agents en matière de santé au 
travail (deuxième partie). Dans 
ces conditions, toute volonté de 
régler la problématique du vivier 
des médecins de prévention passe 
par une réflexion en amont sur la 
refonte des organisations et des 

missions qui prenne en compte 
la question plus générale de la 
démographie médicale (troisième 
partie). Ce rapport propose 
23 recommandations. Un second 
tome contient les annexes au 
rapport.
Ministère de l’intérieur, Inspection 
générale de l’administration 
(Paris) : www.igas.gouv.fr.

TANGUY L., GAGEY M., DE LA 
FABREGUE S., RIGAUD E. et al. 
SUMER Agricole 2010. 
Caisse centrale de la Mutualité 
sociale agricole (CCMSA).
La Direction générale du travail 
(DGT) ainsi que la Direction de 
l’animation de la recherche, des 
études et des statistiques (DARES) 
ont lancé conjointement, en 1987, 
la première enquête SUMER dans 
le but d’élaborer un outil d’aide à 
l’évaluation des expositions aux 
risques professionnels. Renouvelée 
plusieurs fois depuis, l’enquête 
SUMER permet de dresser un 
état des lieux des populations 
les plus touchées, de mettre en 
évidence certaines problématiques 
majeures de santé et d’aider à la 
réflexion des actions de prévention 
à mener auprès des agriculteurs. 
Les fiches nos 1, 2, 3 et 4 sont 
publiées

Les contraintes 
organisationnelles et 
relationnelles des salariés 
agricoles. 

CCMSA, 2014, 7 p. 
Fiche numéro 1 du dossier SUMER 
AGRICOLE 2010. 
 
SUMER Agricole 2010. Les 
expositions professionnelles 
des salariés agricoles à des 
nuisances physiques. 
CCMSA, 2014, 10 p. 
Fiche numéro 2 du dossier SUMER 
AGRICOLE 2010  

Les expositions professionnelles 
des salariés agricoles à des 
agents biologiques. 
CCMSA, 2014, 10 p. 
Fiche numéro 3 du dossier SUMER 
AGRICOLE 2010
 
Les expositions professionnelles 
des salariés agricoles à des 
agents chimiques. 
CCMSA, 2015, 11 p. 
Fiche numéro 4 du dossier SUMER 
AGRICOLE 2010.
Caisse centrale de la Mutualité 
sociale agricole (CCMSA) : Les 
Mercuriales, 40 rue Jean Jaurès, 
93547 Bagnolet Cedex (http://
references-sante-securite.msa.fr).
`

Bilan des observations du réseau 
Phyt'attitude. Du 1er janvier 2008 
au 31 décembre 2010. 
Caisse centrale de la Mutualité 
sociale agricole (CCMSA), 2015, 
81 p.
Depuis 1991, la Mutualité sociale 
agricole (MSA) a établi puis 
structuré un réseau de vigilance 
des effets sanitaires liés aux 
expositions professionnelles aux 
produits phytopharmaceutiques 
en milieu agricole : le réseau 
Phyt’attitude, étendu à l’ensemble 
des produits chimiques à l’origine 
d’exposition professionnelle en 
milieu agricole. Lors de la mise en 
place du réseau, les signalements 
concernaient essentiellement 
les symptomatologies aiguës 
survenant lors de l’utilisation de 
produits phytopharmaceutiques. 
Ils se sont étendus aux expositions 
aux autres produits chimiques mis 
en œuvre en milieu agricole ainsi 
qu’aux pathologies chroniques. Le 
« Bilan des observations du réseau 
Phy’Attitude » concerne la période 
2008 - 2010, soit trois années de 
signalements. Il traite des effets 
aigus et subaigus des produits 
phytopharmaceutiques sur la 
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santé des utilisateurs et consacre, 
par ailleurs, deux chapitres aux 
dossiers chroniques et chimiques. 
Ce document, destiné aux 
médecins du travail et aux équipes 
Phyt’Attitude du réseau, s’inscrit 
dans une mission de prévention 
et de santé publique mise en place 
par la MSA depuis 1991.
Caisse centrale de la Mutualité 
sociale agricole (CCMSA) : Les 
Mercuriales, 40 rue Jean Jaurès, 
93547 Bagnolet Cedex (references-
sante-securite.msa.fr).

SCRATON A. 
Beauty and its beast. 
Unmasking the impacts of 
toxic chemicals on salon 
workers. (Beauté : le revers de 
la médaille. Démasquer les 
impacts des produits chimiques 
toxiques chez les travailleurs de 
salon de beauté).
Women's Voices for the Earth, 
2014, 25 p. (En anglais) 
Les travailleurs dans les salons de 
beauté, une population dominée 
par les femmes, sont exposés 
à une multitude de substances 
chimiques. Laques pour cheveux, 
permanentes, pose d'ongles 
en acrylique, et de nombreux 
autres produits cosmétiques 
contiennent des substances qui 
peuvent être associés à l'asthme, 
la dermatite, des symptômes 
neurologiques et des cancers. Ces 
travailleurs absorbent ces produits 
chimiques par la peau et respirent 
les vapeurs qui s’accumulent 
dans l'air au cours de la journée 
de travail. La recherche montre 
que les travailleurs de salon 
sont plus à risque de certains 
problèmes de santé par rapport 
à d'autres professions. Ce rapport 
met en évidence les résultats 
de décennies de recherche sur 
le personnel de soins de beauté, 
montrant les risques de cancers, 

maladies neurologiques, maladies 
immunitaires, malformations 
congénitales, troubles de la 
reproduction, maladies de la 
peau, asthme et problèmes 
respiratoires chez cette population. 
Des recommandations pour 
les travailleurs de salon, les 
propriétaires de salon, les 
fabricants de produits, pour les 
futures recherches, ainsi que des 
solutions politiques à long terme 
sont proposées pour améliorer la 
santé et la sécurité des travailleurs 
de salons de beauté.
Women's Voices for the Earth : 
114 W. Pine Street, P.O. Box 8743, 
Missoula, MT 59807, États-Unis 
(www.womensvoices.org).

Guidance on the protection of 
the health and safety of workers 
from the potential risks related 
to nanomaterials at work – 
Guidance for employers and 
health and safety practitioners 
(Guide sur la protection de la 
santé et la sécurité des salariés 
contre les risques potentiels liés 
aux nanomatériaux au travail - 
Guide pour les employeurs et les 
préventeurs en santé et sécurité).
European Commission, 
Employment, Social Affairs & 
Inclusion (Luxembourg), 2014, 
63 p.
Ce guide a pour objectif d’aider les 
employeurs et les professionnels 
en santé et sécurité à remplir 
leurs obligations réglementaires 
en vertu des dispositions de la 
directive-cadre 89/391/CEE et de la 
directive sur les agents chimiques 
98/24/CEE, en cas d'exposition aux 
nanomatériaux manufacturés 
(NMM) ou d’utilisation de 
nanotechnologies en milieu 
professionnel, avec l'objectif 
ultime d'assurer une protection 
adéquate de la santé et la sécurité 
des salariés. Il présente les 

principes d’analyse et de gestion 
des risques : identification des 
nanomatériaux manufacturés 
utilisés, analyse des dangers 
(forme, solution, poudre…), 
évaluation de l’exposition, 
catégorisation du risque (control 
banding), évaluation du risque, 
gestion du risque. Cinq annexes 
complètent ce guide : rappel des 
principaux risques et dangers 
des nanomatériaux, autres 
guides disponibles sur ce sujet, 
exemples d'application de NMM, 
réglementation applicable aux 
NMM, mesure de l'exposition aux 
NMM.
European Commission, 
Employment, Social Affairs & 
Inclusion (Luxembourg) : http://
ec.europa.eu/social.

Prevention and management 
of asbestos-related diseases 
in Finland. (Prévention et 
management des maladies liées 
à l'amiante en Finlande).
Finnish Institute of 
Occupational Health (FIOH), 
2014, 15 p. (En anglais) 
Après avoir présenté l’historique 
de la production et de l’utilisation 
de l’amiante en Finlande à 
partir de 1925, cet article traite 
de la stratégie nationale et de 
la réglementation finlandaise 
pour la prévention des maladies 
liées à l’amiante. Le programme 
national sur l’amiante créé en 
1987 par le FIOH (Finnish Institute 
of Occupational Health) est 
ensuite présenté, en détaillant ses 
objectifs et quelques actions dans 
les domaines de la recherche, de 
la formation, de l’information et 
de l’assistance. Le rôle du comité 
gouvernemental sur l’amiante est 
expliqué. L’article traite ensuite du 
dépistage précoce des maladies, 
des activités internationales sur le 
sujet, du travail de démolition, et 
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présente enfin la situation actuelle 
et les futurs défis.
Finnish Institute of Occupational 
Health (FIOH) : Topeliuksenkatu 
41 a A, 00250 Helsinki, Finlande 
(www.ttl.fi). 

Valeurs limites d’exposition en 
milieu professionnel. Evaluation 
des effets sur la santé et des 
méthodes de mesure des niveaux 
d’exposition sur le lieu de travail 
pour le cobalt et ses composés à 
l’exception du cobalt associé au 
carbure de tungstène. Rapport 
d’expertise collective. 
Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail 
(ANSES), 2014, pag. mult. (148 p.).
L’ANSES a été saisie le 12 juin 
2007 par la Direction générale 
du travail afin de mener les 
travaux d’expertise nécessaires 
à la fixation de valeurs limites 
d’exposition professionnelle pour 
le cobalt et ses composés. La France 
dispose actuellement d’une valeur 
moyenne d’exposition sur 8 heures 
pour le cobalt carbonyle et le 
cobalt hydrocarbonyle de  
0,1 mg.m-3 (en cobalt). Elles ont été 
fixées par la circulaire du  
13 mai 19871. La Direction générale 
du travail a demandé à l’ANSES 
de réévaluer cette valeur et 
de proposer le cas échéant, de 
nouvelles valeurs d’exposition en 
milieu professionnel basées sur 
des considérations sanitaires pour 
l’ensemble des composés du cobalt 
et ce quelle que soit leur solubilité. 
L’ANSES recommande la fixation 

d’une valeur limite d’exposition 
professionnelle sur 8 heures (VLEP-
8h) pragmatique = 2,5 μg.m-3 et une 
VLCT-15min/(recommandation de 
ne pas dépasser 5x la VLEP-8h) = 
12,5 μg.m-3 ; ainsi qu’une  mention 
peau  pour les composés solubles. 
La méthode de prélèvement sur 
filtre, dissolution des poussières 
prélevées, analyse par ICP-MS est 
celle à retenir pour l’évaluation 
des expositions professionnelles 
aux fins de comparaison avec les 
valeurs limites. Enfin, l’ANSES 
recommande de poursuivre le 
travail d’expertise par l’étude du 
suivi biologique des expositions 
professionnelles (indicateurs 
biologiques d’exposition 
pertinents, identification de leurs 
niveaux en population générale et 
éventuellement recommandation 
de valeurs limites biologiques) 
afin de pouvoir compléter le 
dispositif réglementaire français 
de prévention du risque chimique 
sur les lieux de travail.
Agence nationale de sécurité 
sanitaire de l'alimentation, de 
l'environnement et du travail 
(ANSES) : 27-31 avenue du Général 
Leclerc, 94701 Maisons-Alfort Cedex 
(www.anses.fr).

Grossesse et travail.
Régime social des indépendants 
(RSI), 2014, 11 p.
Enceintes, les indépendantes 
continuent majoritairement à 
travailler car il n’existe aucune 
disposition réglementaire. Au 
travers d’exemples concrets 
(coiffeuses, restauratrice, travail de 

bureau, pressing), cette brochure 
présente les risques physiques 
(port de charges, gestes répétitifs, 
station debout prolongée, travail 
sur machine, bruit, vibrations…), 
chimiques, et les effets du stress 
sur la grossesse, ainsi que les 
mesures de prévention associées.
Régime social des indépendants 
(RSI) : 264 avenue du Président 
Wilson, 93457 La Plaine Saint-Denis 
Cedex (www.rsi.fr).

CZUBA C., DEPEZEVILLE P., GARAT A., 
DELATTRE L. et al. 
Les stupéfiants et l’entreprise. 
Zoom sur la cocaïne. 
Réponses concrètes. Éditions 
DOCIS, 2014, 68 p.
À travers l’angle du deuxième 
produit illicite le plus consommé 
en France, la cocaïne, cette 
brochure apporte des réponses 
sur les risques professionnels 
et les responsabilités liés à la 
consommation de produits 
illicites en entreprise. Elle intègre, 
en outre, les nouvelles références 
incontournables sur le  risque 
addiction  en entreprise, telles 
que les recommandations pour 
la pratique clinique relative 
au dépistage et à la gestion 
du mésusage de substances 
psychoactives en milieu 
professionnel, établies par la 
Société française d’alcoologie 
et de la Société française de 
médecine du travail.
Éditions DOCIS : 8 rue de la Rosière, 
75015 Paris. 
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au titre de laquelle les taux sont rectifiés. Les em-
ployeurs peuvent donc désormais se voir rembourser 
intégralement les cotisations AT/MP indûment versées 
si la CARSAT rectifie ces taux, même au-delà du délai de 
trois ans. Ces nouvelles dispositions s'appliquent aux 
recours formés devant la caisse primaire d’assurance 
maladie ou la CARSAT à compter du 1er janvier 2015.

ACCIDENTS DU TRAVAIL / MALADIES 
PROFESSIONNELLES

TABLEAU
Décret n° 2014-1375 du 17 novembre 2014 révisant et 

complétant les tableaux de maladies professionnelles 
annexés au livre VII du Code rural et de la pêche mari-
time (cf. Réf Santé Trav n° 140, décembre 2014, pp. 18 à 20).
Ministère chargé de l’Agriculture. Journal officiel du  
19 novembre 2014 - pp. 19401-19402.
Ce décret révise et complète le tableau des maladies 
professionnelles n° 18 du régime agricole relatif aux 
affections dues au plomb et à ses composés. Il modifie 
en particulier la désignation des pathologies provo-
quées par le plomb et les examens nécessaires à leur 
diagnostic.
Le décret reprend la rédaction en vigueur pour le ta-
bleau n° 1 des maladies professionnelles du régime géné-
ral issue du décret n° 2008-1043 du 9 octobre 2008.

SITUATIONS PARTICULIÈRES 
DE TRAVAIL 

HANDICAPÉS
Décret n° 2014-1386 du 20 novembre 2014 relatif à la 

mise en œuvre de l'obligation d'emploi des travailleurs 
handicapés par l'application d'un accord mentionné à 
l'article L. 5212-8 du Code du travail.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 22 no-
vembre 2014 - p. 19628.
L’article L. 5212-2 du Code du travail prévoit, à la charge 
des entreprises, une obligation d’emploi de travailleurs 
handicapés, dans une proportion de 6 % de l’effectif total 
des salariés. Les employeurs peuvent s’acquitter de cette 
obligation notamment par l’application d’un accord 

PRÉVENTION – GÉNÉRALITÉS

SÉCURITÉ SOCIALE
Loi n° 2014-1554 du 22 décembre 2014 de finance-

ment de la Sécurité sociale pour 2015.
Parlement. Journal officiel du 24 décembre 2014 –  
pp. 21748-21789.
Au titre des mesures relatives à la branche accidents du 
travail/maladies professionnelles (AT/MP), les objectifs 
de dépenses de la branche sont fixés à 12,1 milliards d’eu-
ros pour le seul régime général et à 13,5 milliards d’euros 
pour l’ensemble des régimes obligatoires de base de Sé-
curité sociale (art. 36,  37 et 84).
Pour l’année 2015, l’article 82 de la loi fixe à :

 1 milliard d’euros le montant du versement de la 
branche AT/MP à la branche maladie maternité, 
invalidité, décès du régime général. Conformément à 
l’article L. 176-1 du Code de la Sécurité sociale, ce verse-
ment annuel a pour objet de compenser les dépenses 
supportées par cette dernière branche au titre de la 
sous déclaration des AT/MP.
 693 millions d'euros le montant de la contribution de 

la branche AT/MP du régime général de la Sécurité so-
ciale au financement du Fonds de cessation anticipée 
d'activité des travailleurs de l'amiante (FCAATA). L’ar-
ticle 41 de la loi de financement de la Sécurité sociale 
pour 1999 (loi n° 98-1194 du 23 décembre 1998) prévoit 
en effet, que le FCAATA est financé par une contribu-
tion de la branche AT/MP fixée chaque année par la 
loi de financement de la Sécurité sociale. 
 380 millions d'euros le montant de la contribution 

au financement du Fonds d'indemnisation des vic-
times de l'amiante (FIVA).

Enfin, l’article 27 de la loi modifie les dispositions de 
l’article L. 243-6 du Code de la Sécurité sociale. Selon cet 
article, les demandes de remboursement des cotisations 
de sécurité sociale et d'allocations familiales indûment 
versées doivent être formées dans les trois ans à comp-
ter de leur acquittement. 
Désormais, lorsqu’une caisse d'assurance retraite et de 
la santé au travail (CARSAT) modifie à la baisse les taux 
de cotisation d'AT/MP, la demande de remboursement 
des cotisations peut porter sur l'ensemble de la période 

Les textes 
précédés du 
signe TO sont 
reproduits 
intégralement 
dans la rubrique 
Infos à retenir

Textes officiels relatifs à
la santé et la sécurité au travail
parus du 1er novembre 2014 au 31 janvier 2015



MARS 2015 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 141 14

E

de branche, de groupe, d'entreprise ou d'établissement, 
agréé par l'autorité administrative, prévoyant la mise en 
œuvre d’un programme en faveur des travailleurs han-
dicapés. 
Ce décret vient modifier le contenu de ces accords, qui est 
fixé par l’article R. 5212-14 du Code du travail. 
Il prévoit désormais que ces accords devront comporter 
obligatoirement, à compter du 1er janvier 2015, un plan 
d’embauche en milieu ordinaire et un plan de maintien 
dans l’entreprise des travailleurs handicapés. Cette der-
nière mesure était jusqu’à présent facultative et figu-
rait parmi les choix possibles de moyens d’actions qui 
pouvaient être inscrits dans le programme annuel ou 
pluriannuel, au même titre que le plan d’insertion et de 
formation et le plan d’adaptation aux mutations tech-
nologiques. 

FONCTION PUBLIQUE 
Instruction N° DGOS/RH3/DGCS/4B/2014/321 du  

20 novembre 2014 relative à la mise en œuvre dans 
la fonction publique hospitalière de l’accord-cadre du  
22 octobre 2013 relatif à la prévention des risques psy-
chosociaux dans les trois fonctions publiques.
Ministère chargé de la Santé (www.circulaires.legifrance.
gouv.fr – 14 p.).
Cette instruction rappelle ce que sont les risques psycho-
sociaux, expose leur caractère systémique et leur nature 
professionnelle ainsi que le rôle du Comité hygiène, sécu-
rité et conditions de travail (CHSCT), du service de santé 
au travail et, enfin, l’importance du document unique 
d’évaluation des risques professionnels.
Elle expose ensuite les modalités d’application du plan 
national d’action pour la prévention des risques psycho-
sociaux au sein de la fonction publique hospitalière qui 
découle de l’accord-cadre du 22 octobre 2013 relatif à la 
prévention des risques psychosociaux dans les trois fonc-
tions publiques.
Cette mise en œuvre passe d’abord par l’élaboration d’un 
plan local d’évaluation et de prévention des risques psy-
chosociaux au sein de chaque établissement. À ce titre, 
l’instruction liste six étapes à suivre dans le cadre de la 
démarche d’évaluation et de prévention de ces risques. 
Elle énumère également différents leviers permettant 

d’améliorer la portée de ces plans locaux.
La mise en œuvre du plan passe ensuite par la forma-
tion et l’information. L’instruction insiste sur l’obligation 
pour les membres du CHSCT de suivre une formation de 
deux jours sur la prévention des risques psychosociaux. 
Elle invite également les membres du comité non repré-
sentants du personnel, ainsi que tout acteur directement 
chargé de mettre en place un plan local à suivre cette 
formation.
Les agences régionales de santé et les directions dépar-
tementales de la cohésion sociales jouent également un 
rôle dans la mise en œuvre du plan national de préven-
tion. Elles favorisent les échanges entre établissements et 
mutualisent les besoins et projets par les moyens dont 
elles disposent et qu’elles jugent appropriés.
De plus, pour faciliter la mise en œuvre de leur plan 
local, les établissements ont la possibilité de se référer à 
certains travaux (listés en annexe 1 de l’instruction) de 
la Haute Autorité de santé (HAS), de l’Agence nationale 
pour l’amélioration des conditions de travail (ANACT) ou 
de l’Institut national de recherche et de sécurité (INRS).
Pour terminer, l’instruction énonce que des indicateurs 
(listés en annexe 2 de l’instruction) feront l’objet d’une col-
lecte obligatoire au cours du premier trimestre de chaque 
année afin de permettre le suivi national de la mise en 
œuvre du plan national de prévention des risques psy-
chosociaux au sein des trois fonctions publiques pour, le 
cas échéant, orienter la stratégie nationale. 

ORGANISATION - SANTÉ AU TRAVAIL

SECOURISME 
Arrêté du 16 janvier 2015 modifiant l'arrêté du  

24 août 2007 fixant le référentiel national de compé-
tences de sécurité civile relatif à l'unité d'enseigne-
ment « premiers secours en équipe de niveau 1 ».
Ministère chargé de l’Intérieur. Journal officiel du 29 jan-
vier 2015 - pp. 1337-1338.
Cet arrêté modifie notamment les modalités de la for-
mation de premiers secours en équipe de niveau 1 (PSE1) 
que doivent suivre les personnes pour tenir la fonction 
de secouriste. Cet enseignement a pour objet de faire 
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acquérir les capacités nécessaires afin de porter secours, 
sur le plan technique et humain, à une ou plusieurs vic-
times, en agissant seul ou au sein d'une équipe, avec ou 
sans matériel, dans l'attente ou en complément des ser-
vices publics de secours concernés.
L’arrêté détaille les modalités de la formation : habili-
tation ou agrément des organismes de formation, éta-
blissement d’un référentiel interne de formation et de 
certification par l’organisme, qualification des forma-
teurs, encadrement des apprenants, pré-requis ; ainsi 
que les conditions de délivrance de la certification de 
secouriste (dépôt pour validation d’un modèle de certi-
ficat de compétences par chaque organisme de forma-
tion, existence d’un processus de certification interne à 
l’organisme, évaluation…).

Arrêté du 19 janvier 2015 modifiant l'arrêté du  
14 novembre 2007 fixant le référentiel national de 
compétences de sécurité civile relatif à l'unité d'ensei-
gnement « premiers secours en équipe de niveau 2 ».
Ministère chargé de l’Intérieur. Journal officiel du 29 jan-
vier 2015 - pp. 1338-1340.
Cet arrêté modifie notamment les modalités de la for-
mation de premiers secours en équipe de niveau 2 (PSE2) 
donnant la qualification d’équipier secouriste et dont 
l'obtention est obligatoire pour les personnes admises 
dans une équipe appelée à participer aux secours orga-
nisés sous le contrôle des autorités publiques. Cet ensei-
gnement a pour objet de faire acquérir les capacités 
nécessaires afin de porter secours, sur le plan technique 
et humain, à une ou plusieurs victimes, en agissant seul 
ou au sein d'une équipe, avec ou sans matériel, dans 
l'attente ou en complément des services publics de se-
cours concernés.
L’arrêté détaille les objectifs pédagogiques de la for-
mation, ses modalités (habilitation ou agrément des 
organismes de formation, durée, qualification des for-
mateurs, encadrement des apprenants, pré-requis…) 
ainsi que les conditions de délivrance de la certification 
d’équipier secouriste (dépôt d’un modèle de certificat de 
compétences par chaque organisme de formation, exis-
tence d’un processus de certification interne à l’orga-
nisme, évaluation…).

RISQUES CHIMIQUES ET BIOLOGIQUES

RISQUE CHIMIQUE 

AMIANTE
Arrêté du 23 octobre 2014 modifiant et complétant 

la liste des établissements de fabrication, flocage et 
calorifugeage à l’amiante susceptibles d’ouvrir droit 
à l’allocation de cessation anticipée d’activité des tra-
vailleurs de l’amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 6 no-
vembre 2014 - pp. 18726-18727.

Arrêté du 23 octobre 2014 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la 
réparation navales susceptibles d'ouvrir droit à l'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travail-
leurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 6 no-
vembre 2014 - pp. 18725-18726.

Arrêté du 23 octobre 2014 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la 
réparation navales susceptibles d’ouvrir droit à l’allo-
cation de cessation anticipée d’activité des travail-
leurs de l’amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 6 no-
vembre 2014 - p. 18726.

Arrêté du 1er décembre 2014 modifiant et complé-
tant la liste des établissements de fabrication, flocage 
et calorifugeage à l'amiante susceptibles d'ouvrir 
droit à l'allocation de cessation anticipée d'activité 
des travailleurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 13 dé-
cembre 2014 – pp. 20902-20903.

Arrêté du 23 décembre 2014 modifiant et complé-
tant la liste des établissements de fabrication, flocage 
et calorifugeage à l'amiante, susceptibles d'ouvrir 
droit à l'allocation de cessation anticipée d'activité 
des travailleurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 3 janvier 
2015 - p. 127.
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Arrêté du 14 janvier 2015 modifiant et complétant 
la liste des établissements de fabrication, flocage et 
calorifugeage à l'amiante susceptibles d'ouvrir droit 
à l'allocation de cessation anticipée d'activité des tra-
vailleurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 30 janvier 
2015 - pp. 1429-1430.

Arrêté du 14 janvier 2015 modifiant et complétant 
la liste des établissements de fabrication, flocage et 
calorifugeage à l'amiante susceptibles d'ouvrir droit 
à l'allocation de cessation anticipée d'activité des tra-
vailleurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 30 janvier 
2015 - p. 1430.

Arrêté du 14 janvier 2015 modifiant et complétant 
la liste des établissements de fabrication, flocage et 
calorifugeage à l'amiante susceptibles d'ouvrir droit 
à l'allocation de cessation anticipée d'activité des tra-
vailleurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 30 janvier 
2015 - p. 1430.

Arrêté du 14 janvier 2015 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la 
réparation navales susceptibles d'ouvrir droit à l'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travail-
leurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 30 janvier 
2015 - pp. 1430-1431.

Arrêté du 14 janvier 2015 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la 
réparation navales susceptibles d'ouvrir droit à l'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travail-
leurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 30 janvier 
2015 - pp. 1431-1432.

Arrêté du 14 janvier 2015 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de 
la réparation navales susceptibles d'ouvrir droit à 

l'allocation de cessation anticipée d'activité des tra-
vailleurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 30 janvier 
2015 - pp. 1432-1433.

Arrêté du 14 janvier 2015 modifiant la liste des éta-
blissements et des métiers de la construction et de la 
réparation navales susceptibles d'ouvrir droit à l'allo-
cation de cessation anticipée d'activité des travail-
leurs de l'amiante.
Ministère chargé du Travail. Journal officiel du 30 janvier 
2015 - p. 1433.

RISQUE BIOLOGIQUE 

LABORATOIRES
Arrêté du 6 novembre 2014 modifiant l'arrêté du  

30 avril 2012 fixant la liste des micro-organismes et 
toxines prévue à l'article L. 5139-1 du Code de la Santé 
publique.
Ministère chargé de la Santé. Journal officiel du 14 no-
vembre 2014 - pp. 19183-19184.
Le Code de la Santé publique (articles L. 5139-1 et sui-
vants) prévoit des dispositions particulières applicables 
aux personnes qui effectuent des opérations compor-
tant l’utilisation de micro-organismes ou de toxines 
dont l'emploi serait de nature à présenter un risque 
pour la santé publique ainsi que les produits qui en 
contiennent. 
Un arrêté du 30 avril 2012 a fixé la liste de ces micro-or-
ganismes et toxines.
Ce texte vient modifier certaines entrées de cette liste, 
relatives notamment aux micro-organismes haute-
ment pathogènes présentant les risques les plus élevés 
pour la santé publique (coronavirus) et aux toxines.

RISQUES PHYSIQUES ET MÉCANIQUES

ATMOSPHÈRES DE TRAVAIL 

AMBIANCES THERMIQUES
Instruction interministérielle n° DGS/DUS-BAR/ 

2014/296 du 10 octobre 2014 relative au guide national 
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JURIDIQUE

Textes officiels relatifs à
la santé et la sécurité au travail
parus du 1er novembre 2014 au 31 janvier 2015

de prévention et de gestion des impacts sanitaires et 
sociaux liés aux vagues de froid 2014-2015.
Ministère chargé de la Santé (http://circulaire.legifrance.
gouv.fr - 50 p.).
Cette instruction diffuse la version 2014-2015 du guide 
national relatif à la prévention et à la gestion des im-
pacts sanitaires et sociaux liés aux vagues de froid. 
Ce guide définit les actions à mettre en œuvre au niveau 
local et national, pour détecter, prévenir et limiter les 
effets sanitaires et sociaux liés aux températures hiver-
nales, ainsi que le rôle des différents acteurs. Il aborde 
les thématiques de l’accès aux soins ou au logement, des 
intoxications par le monoxyde de carbone ou des mala-
dies infectieuses.
Le guide contient en annexe une fiche détaillée relative 
au milieu de travail.
Cette fiche vise le travail exposant à des températures 
particulièrement basses du fait des conditions clima-
tiques : travail à l’extérieur (BTP, commerce de détail…) 
ou dans des entrepôts, secteurs dans lesquels les per-
sonnes utilisent un véhicule dans le cadre du travail 
dans des conditions notamment de verglas ou de neige. 
La fiche rappelle les mesures de sécurité à prendre par 
l’employeur pour protéger les travailleurs du froid : obli-
gation de sécurité, évaluation des risques liés aux am-
biances thermiques inscrits (depuis le décret n° 2008-
1382) à l’article R. 4121-1 du Code du travail et mise en 
œuvre de plans d’actions correctives, aménagement des 
postes de travail (chauffage adapté, boissons chaudes, 
vêtements de rechange pour les travaux à forte charge 

physique…), organisation du travail (planification des 
activités en extérieur, pauses de récupération après 
exposition à des températures très basses…), mise à 
disposition d’équipements de protection contre le froid, 
ventilation adaptée en cas d’utilisation, dans les locaux 
professionnels, d’appareils générant du monoxyde de 
carbone.
La fiche détaille, en outre, les actions qui peuvent être 
menées par les différents services et réseaux de préven-
teurs : conseil des employeurs par l’équipe pluridiscipli-
naire de santé au travail, vigilance accrue de l’inspec-
tion du travail, information des médecins inspecteurs 
du travail des DIRECCTE au bénéfice des médecins du 
travail. 
Concernant les contrôles de l’inspection du travail, le 
document insiste, cette année encore, sur l’engage-
ment de contrôles inopinés en vue de s’assurer du res-
pect par les employeurs de leurs obligations en termes 
de chauffage des locaux de travail et d’évaluation du 
risque adaptée au facteur grand froid. Le simple constat 
de l’absence de chauffage des locaux de travail pourra 
aboutir à une mise en demeure de l’employeur suivie de 
sanctions pénales, voire à une procédure de sanction 
directe, en cas de danger grave et imminent pour l’inté-
grité physique d’un salarié. 
L’instruction interministérielle du 26 septembre 2013 re-
lative au guide national de prévention et de gestion des 
impacts sanitaires et sociaux liés aux vagues de froid 
2013-2014 est abrogée.



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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