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Proteger le poumon, proteger l'oreille

Cette 12¢ Journée recherche organisée par I'Institut inter-universitaire de médecine du travail
de Paris lle-de-France (IIMTPIF) avait pour themes la protection du poumon en premiére partie
et la protection de I'oreille en seconde partie

Protéger le poumon

Source de vie, l'air est aussi source de dangers :
fibres, particules, allergénes, fumées, gaz, virus, mi-
crobes... sont des agresseurs potentiels pour les voies
respiratoires. L'objectif de cette premiére partie était de
faire le point sur des stratégies complexes existantes
pour maitriser ce risque «invisible» : réseaux de vigi-
lance, dépistage précoce, suivi post-professionnel,
bonnes pratiques de prévention.

RESEAUX DE VIGILANCE

J. Ameille, IIMTPIF

J. Ameille a introduit cette journée en exposant le
réle du Réseau national de vigilance des pathologies
professionnelles (RNVPP) dans la constitution d’'une
banque nationale de données sur les pathologies pro-
fessionnelles, notamment pulmonaires. Le RNVPP,
créé en 2001 par la Société francaise de médecine du
travail, avec le soutien de la Caisse nationale de I'Assu-
rance maladie des travailleurs salaries (CNAMTS), a
pour objectifs une meilleure connaissance pour une
meilleure prévention de ces pathologies, ainsi que la
mise en place de systemes d’alerte et de vigilance. Pour
les atteindre, un recueil de données est effectué aupres
des centres de consultations de pathologie profession-
nelle selon la méthode suivante : codage, mise en com-
mun et exploitation des données.

Ainsi, les données 2003 pour I'lle-de-France sont
les suivantes : plus de 2 500 cas de pathologies pro-
fessionnelles, au premier rang desquelles, les patho-
logies respiratoires (34 %), suivies par les pathologies
psychiatriques (19 %), dermatologiques et rhumato-
logiques. Parmi les pathologies respiratoires,
I'asthme est au premier plan (50 %), suivi des patho-
logies pleurales, des pneumoconioses, des broncho-
pneumopathies chroniques obstructives (BPCO),
des cancers broncho-pulmonaires et des mésothé-
liomes.

J. Ameille prend I'exemple de I'asthme qui, avec
plus de 450 cas, représente 17 % de I'ensemble des pa-
thologies professionnelles d’lle-de-France. La réparti-
tion par sexe est équitable, I'dge moyen de
développement d’'un asthme professionnel est 42 ans.
Une co-morbidité est présente dans la plupart des cas
(rhinite). La farine est la nuisance la plus souvent im-
putée, suivie par les produits capillaires, les isocya-
nates, les aldéhydes et les détergents (ammoniums
quaternaires). Les professions les plus concernées sont
les boulangers, suivis par les employés de nettoyage et
les métiers de la santé.

J. Ameille évoque ensuite I'exemple de I'amiante,
dont la responsabilité a été retenue en 2003 en lle-de-
France dans plus de 240 maladies pleurales bénignes
(plaques pleurales essentiellement et dans une
moindre mesure épaississements de la plévre et pleu-
résies), plus de 20 cas d'asbestoses, plus de 20 cas de
cancers broncho-pulmonaires, plus de 20 cas de mé-
sothéliomes et quelques cas de BPCO. Les plaques
pleurales sont retrouvées dans 90 professions diffé-
rentes (tbliers, plombiers... ). Les données 2003 réve-
lent par ailleurs plus de 60 cas de pneumoconioses
(essentiellement silicoses) et une trentaine de cas de
cancers broncho-pulmonaires (pour lesquels les princi-
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pales nuisances imputées sont I'amiante essentielle-
ment, les rayonnements ionisants, le chrome, les hy-
drocarbures aromatiques polycycliques (HAP), les
peintures... ).

Lorateur conclut son exposé en soulignant que ce
réseau, encore jeune, est perfectible (bordereau, co-
dage, controle qualité) et qu'il doit devenir a terme un
outil épidémiologique.

D. Choudat, IIMTPIF - G. Faucher, Association
de médecine du travail de I'lle-de-France (AME-
TIF)

G. Faucher a illustré la multidisciplinarité et la co-
opération entre les différents acteurs de la santé au tra-
vail & travers le cas d'un salarié travaillant dans une
imprimerie et présentant une aggravation de son
asthme.

G. Faucher suit les salariés de cette imprimerie de-
puis septembre 2000 et plus particulierement ce salarié
depuis avril 2001. 1l s'agit d'un homme de 38 ans en
bon état général qui présente un asthme depuis la pe-
tite enfance, traité par Bricanyl® et Pulmicort®, bien
équilibré en avril 2001. En novembre 2003, il présente
une aggravation de son asthme lors des périodes de tra-
vail (toux, expectoration, dyspnée). Il ne fume pas.
Aprés I'obtention de son CAP de conducteur offset et
typographie en 1985, le salarié a travaillé dans 6 impri-
meries différentes de 1985 a 2005, toujours au poste de
conducteur offset et typographie. Il est dans cette im-
primerie depuis décembre 1999. Il s'agit d’'une entre-
prise moderne de 40 salariés dont 21 en production (12
conducteurs offset, 3 massicotiers, 3 plieuses, 2 pape-
tiers, 1 fagonnier). Le travail est posté en atelier avec
une plage horaire de 5 a 21 heures. L'usine est récente
avec un atelier d'aspect général propre, rangé. Le stoc-
kage des produits dangereux se fait dans un local
fermé. Le poste de travail du salarié est un poste offset
avec 4 couleurs en ligne. 1l existe une aspiration directe
sur la machine (c’est la seule machine équipée). L'équi-
pement de protection individuel est composé de gants
en nitrile et d’'une tenue de travail (veste et pantalon).
Les produits utilisés pour le lavage des rouleaux sont
des hydrocarbures, des xylénes, du propanol et du mé-
thanol.

Une intervenante de TAMETIF a réalisé des
dosages atmosphériques pour ces produits qui ne réve-
lent pas de dépassement de valeurs moyennes d’expo-
sition (VME). Un autre produit est utilisé au poste de
travail, la poudre anti-maculage a base végétale qui sert
a empécher que les feuilles de papier ne se collent
entre-elles et qui favorise le séchage. Lintroduction de
la poudre se fait par un clapet et la répartition dans la

machine se fait automatiquement. Il existe un em-
poussierement au poste de travail avec une fine pelli-
cule de poudre qui recouvre tout et se trouve en
suspension dans I'atmosphére.
L'AMETIF donne les conseils de prévention sui-

vants :

au niveau collectif, optimiser la ventilation et
mettre en place une procédure pour sa maintenance et
éventuellement compléter I'étude par une étude de la
granulométrie des poussieres ;

au niveau individuel, recommander au salarié de
porter une protection respiratoire adaptée pour la ma-
nipulation des produits de lavage des rouleaux ou de la
poudre anti-maculage, suivre les recommandations
données par les fiches de données de sécurité en fonc-
tion de I'exposition des salariés.

Le salarié est ensuite adressé & D. Choudat en
consultation de pathologie professionnelle. Des explo-
rations fonctionnelles respiratoires (EFR) mettent en
évidence un syndrome restrictif réversible lié a I'activité
professionnelle. Le salarié est alors reconnu en maladie
professionnelle au titre du tableau n° 66 du régime gé-
néral. La poudre anti-maculage est composée essentiel-
lement d'amidon de mais (99 %). Quatre-vingt
pourcent des particules qui la composent sont fines et
peuvent pénétrer les bronches (diamétre inférieur a
17,4 um). Lélectrophorese des protéines sanguines
montre la présence de protéines de mais, mais pas
d’IgE anti-protéine de mais. Un bilan allergologique est
réalisé : les prick tests avec poudre anti-maculage sont
négatifs, les IgE anti-grain de mais sont négatifs (infé-
rieures a 0,35 kU/L), cependant les IgE anti-D. ptronys-
sinus sont fortement positives (100 kU/L). D. Choudat
conclut & un asthme avec hyperréactivité bronchique
aggravé par les expositions a la poudre anti-maculage
chez un imprimeur et il souligne l'intérét de I'approche
multidisciplinaire pour les investigations cliniques et
biologiques et pour la mise en place d’'une prévention
technique afin de limiter les expositions.

PROGRAMME DE SURVEILLANCE
POST-PROFESSIONNELLE AMIANTE

F. Conso, IIMTPIF

En raison du peu de demandes de suivi post-pro-
fessionnel amiante aupreés des caisses de Sécurité so-
ciale, une décision politique de la Caisse nationale de
I’Assurance maladie des travailleurs salariés, du minis-
tére chargé du Travail et du ministere chargé de la
Santé a été prise pour tester des pistes de progres.



Ainsi, une étude a été entreprise dans 4 régions
pilotes (Aquitaine, Haute et Basse Normandie,
Rhéne-Alpes). Elle a pour principaux objectifs de tes-
ter et de comparer différentes méthodes de démarche
active vers les bénéficiaires de la surveillance post-pro-
fessionnelle amiante, de mettre en place les recom-
mandations de la conférence de consensus de janvier
1999 concernant les modalités pratiques de cette sur-
veillance, d'évaluer des circuits administratifs, médi-
caux et médico-sociaux et d'évaluer les résultats du
protocole sur une population de 6 000 personnes an-
ciennement exposées. Elle permettra également la va-
lidation d'une grille de lecture standardisée de la
tomodensitométrie thoracique, I'évaluation compara-
tive de la radiographie pulmonaire standard de face et
de la tomodensitométrie thoracique, I'analyse des rela-
tions dose-effet, I'évaluation de I'impact médical des
examens radiologiques du thorax, I'évaluation de I'im-
pact social et psychologique du protocole, la mesure
des doses d'irradiation délivrées par ces examens to-
modensitométriques, le calcul des risques sanitaires.
Par ailleurs, I'Institut de radioprotection et de sOreté
nucléaire (IRSN) réalisera une estimation de la dose ef-
ficace associée aux examens scanographiques.

La phase préparatoire a consisté a élaborer un pro-
tocole scientifique unique et a obtenir I'avis favorable
du Comité consultatif de protection des personnes
dans la recherche biomédicale (CCPPRB, mars 2002)
et de la Commission nationale informatique et libertés
(CNIL, aolt 2003-novembre 2004), a mettre en place
un comité national de pilotage, un comité scientifique
national et dans chaque région de I'étude une structure
régionale de coordination, a réaliser les divers docu-
ments de travail guides destinés aux médecins traitants
et aux pneumologues (plaquettes d’information, ques-
tionnaires d’exposition, méthodologie d’exploitation et
de cotation des expositions, questionnaires médicaux,
grilles de relecture des scanners) et a réaliser une base
de données spécifique.

Des actions d'information ont ensuite été menées
aupres des professionnels de santé et des assurés. Ces
actions étaient différentes selon les régions. Ainsi I'in-
formation des professionnels de santé s'est faite par :

des plaquettes d’'information et des affiches en
Aquitaine ;

des réunions d'information destinées aux radio-
logues, pneumologues et médecins du travail, ainsi que
des plaquettes d'information et des articles de presse
en Normandie ;

des réunions d’'information, des guides d’infor-
mation et des courriers en Rhéne-Alpes.

Linformation des salariés s'est faite respective-
ment par :

communiqués de presse, émissions de radio,

campagnes d'affichage dans les CES (centres d'exa-
mens de santé) et les CPAM (Caisses primaires d'as-
surance maladie), courriers et plaquettes d'information
(destinés aux bénéficiaires de [l'allocation des tra-
vailleurs de I'amiante [ATA], aux assurés agés de 60 a
65 ans, aux pré-retraités ou demandeurs d’emploi de
plus de 55 ans possiblement exposés a I'amiante, aux
patients des consultations de pathologie profession-
nelle...) ; par les médecins traitants, les médecins du
travail, les associations ;

r= conférences de presse, médias, campagnes d'in-
formation en priorité aupres des collectivités profes-
sionnelles a risque amiante majeur (plaquettes, affiches
aupres des retraités de la CRAM (Caisses régionales
d'assurance maladie), des antennes ANPE, des asso-
ciations de victimes de I'amiante, des consultations de
pathologie professionnelle, CES, CPAM), courriers
aux allocataires de la cessation anticipée d'activité
(2528), message ESOPE®) ;

courrier unique envoyé a 33 444 retraités de la
CRAM susceptibles d’avoir été en contact avec
lamiante dans leur vie professionnelle, divers points
presse, mise en place d'un accueil téléphonique.

Les demandes de prise en charge se sont faites au-
prés de la CPAM.

LInstitut de radioprotection et de sQreté nucléaire
(IRSN) a retenu 2 protocoles pour les 45 scanners
concernés : protocole mono-coupe et protocole multi-
coupes.

L'étude de I'impact psychologique a utilisé d'une
part une approche quantitative par questionnaires et
d'autre part une approche qualitative par entretiens
semi-directifs (voir communication de C. Paris et
M. Maurel).

Les structures régionales de coordination d’Aqui-
taine et de Normandie sont composées des Centres de
consultations de pathologie professionnelle (coordina-
tion scientifique), des Commissions régionales de mé-
decine du travail, des services de prévention de la
CRAM, des Unions régionales des médecins libéraux,
des services médicaux de l'assurance maladie, des
CPAM et des associations de victimes.

En Rhone-Alpes, la structure se compose de la Di-
rection régionale du service médical (coordination
scientifique), du service prévention de la CRAM, de
I'Inspection médicale du travail, des CPAM, de
I'Union régionale des médecins libéraux, des associa-
tions de victimes, des représentants des centres de
consultations de pathologie professionnelle.

L'étude s'est déroulée en 5 étapes :
information des anciens salariés telle que définie
ci-dessus ;
évaluation des expositions par une enquéte ad-
ministrative de la CPAM, complétée par une enquéte
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TABLEAU I

(2) Sv = Sivert.
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technique (Caisse régionale d’assurance maladie Aqui-
taine [CRAMA] et Université de Bordeaux 2 — Labo-
ratoire santé travail environnement [LSTE] - pour
I'Aquitaine ; cellule «<EVALEXPO» pour la Norman-
die ; agents des CPAM et CRAM pour la région
Rhéne-Alpes) afin de réaliser une estimation des para-
metres d’exposition (indice cumulé d’exposition) ;
bilan médical avec information spécifique, exa-
men médical initial (spirométrie avec capacité pulmo-
naire totale, radiographie pulmonaire standard et
scanner thoracique), puis suivi médico-social et médi-
cal, aboutissant a une synthése individuelle ;
évaluation régionale avec double lecture stan-
dardisée des scanners, récupération des parametres
meédicaux et médico-sociaux, codage/saisie et analyse
statistique aboutissant a une synthése régionale ;
évaluation nationale avec transmission des don-
nées au comité scientifique national, analyse et syn-
these des données agrégées des 4 régions (analyse des

Résultats préliminaires (au 1°" sept. 2004)
Questionnaires

Aquitaine Normandie Rhone-Alpes
Questionnaires
distribués 1023 5307 33 444
Questionnaires
retournés 602 3253 9175
Questionnaires
inclus 440 2913 7 628
Questionnaire
psychologique 3230 -

Résultats préliminaires (au 18" sept. 2004)
Répartition des expositions

NIVEAUX D’EXPOSITION Aquitaine
N %
0 == (absence d’exposition) 9 2%
1 = (eXposition faible) 9 2%
2 = (exposition intermédiaire) 162 37 %
3 == (exposition forte) 260 59 %

Autres

Résultats préliminaires (au 18" sept. 2004)
Bilans médicaux

Aquitaine  Normandie Rhoéne-Alpes
Bilans complets 1 212 1000
Bilans en cours 19 602 1300
Scanners 11 577 1900
CMI pour DMP* 0 149 60

* CMI : certificat médical initial pour DMP
(déclaration en maladie professionnelle)

circuits, analyse des relations dose-effet) aboutissant a
des recommandations pour la suite du protocole de
surveillance post-professionnelle amiante au niveau
national.

Le donne le nombre de questionnaires dis-
tribués, retournés et inclus par région. Il est a noter
gu'a la date du 18" septembre 2004, la région Rhone-
Alpes est celle ou a été distribué le plus grand nombre
de questionnaires, mais que c'est en Normandie que
les taux de questionnaires retournés et inclus sont les
plus importants.

L'évaluation de la répartition des expositions a
'amiante met en évidence que la Normandie est la ré-
gion ou le pourcentage d’exposition forte est le plus
élevé ( ).

Le donne le nombre de bilans médi-
caux réalisés et le nombre de certificats médicaux
descriptifs initiaux pour déclaration en maladie pro-
fessionnelle.

Au 18" septembre 2004, chaque région a son propre
rythme de mise en place de I'expérimentation et il y a
une importante proportion de prises en charge déli-
vrées avec 10 942 sujets au total, soit 83 % de sujets in-
clus. Déja 1 241 bilans complets ont été effectués pour
un objectif final de 6 000, et 2 556 scanners réalisés.

LIRSN a évalué a 2 mSv( la dose efficace délivrée
par un scanner réalisé en protocole mono-coupe, avec
un écart type de 0,4 mSv. En protocole multi-coupes,
la dose efficace délivrée est évaluée a 3,8 mSv avec un
écart type de 1,5 mSv. La dose annuelle moyenne de la
population due a I'exposition aux sources naturelles de
rayonnement étant de 2,4 mSy, I'IRSN conclut que

Normandie Rhéne-Alpes
N % N %
112 3% 860 9%
228 7% 557 6 %
317 10 % 1451 16%
259 80% 6177 67%

130 2%



I'exposition due au scanner est de I'ordre de celle liée a
I'exposition naturelle pendant 0,6 a 2,8 ans.

F. Conso conclut sa présentation avec les perspec-
tives de I'étude. La fin de I'inclusion de nouveaux dos-
siers était prévue au 15 janvier 2005. Le bilan des
aspects organisationnels est prévu pour septembre
2005 et les conclusions médicales définitives pour I'an-
née 2006.

C. Paris, CHU Nancy — M. Maurel CHU
Rouen

Un protocole «impact psychologique » a été pro-
posé a toute personne qui a sollicité une surveillance
post-professionnelle amiante en Normandie, par
I'intermédiaire des CPAM. Il s'agit d’'un protocole
longitudinal, quantitatif et qualitatif, avec acces aux
données médicales. L'objectif recherché est d'éva-
luer les effets psychologiques de la surveillance post-
professionnelle et d’étudier les croyances par
rapport & 'amiante. A cette fin, plusieurs question-

Auto-questionnaires

Hommes
931 (90,5 %)
Age (ans) 63 ®)
Exposition amiante
Début exposition amiante (années) 1961
Durée exposition amiante (ans) 30 (103)
Niveau d’exposition réel
Nulle / Faible 36 (39%)
Intermédiaire 43 (46 %)
Fort 851 (91,5 %)

Niveau d’exposition percu
Faible
Moyen
Fort

Auto-questionnaire

Tabagisme
Non-Fumeur
Ex-Fumeur
Fumeur

84 (116 %)
373 (514 %)
269 (37 %)

Hommes
931 (90,5 %)

404 (454 %)
419 (44 %)
97 (106 %)

naires sont distribués selon le stade de la sur-
veillance post-professionnelle.

Le premier questionnaire, remis a [l'inclusion,
contient des questions relatives a l'information sur
lamiante, c'est-a-dire au niveau d’information pergu
(source d'information et confiance accordée a celle-ci,
évaluation des connaissances). Il renseigne également
sur I'impact psychologique du dispositif de dépistage.
D’autre part, il demande au patient une auto-évalua-
tion du niveau d’exposition et une perception du risque
associé a 'amiante et au tabac. Les réponses sont tan-
tot qualitatives (oui/non), tant6t semi-quantitatives
(calcul de score). Le taux de retour est proche de 80 %
avec 5 300 réponses.

Lexploitation des 1 000 premiers questionnaires a
donné les résultats préliminaires suivants :

la population est composée essentiellement
d’hommes (> 90 %), dont le niveau d’exposition réel a
'amiante est fort dans 91,5 % des cas, alors qu’est ob-
servée une sous-estimation du niveau d’exposition
percu (37 % des hommes percoivent un niveau d’expo-
sition fort) ( );

le donne la proportion de fumeurs, ex-
fumeurs et non-fumeurs par sexe ;

les conséquences psychologiques de la sur-
veillance post-professionnelle sont essentiellement des

Femmes P
100 (9,5 %)
588 (6,7) okk
1967 ok
172 (7,8)
21 (21 %) okk
21 (21 %)
58 (58 %)
14 (219 %) 0,05

28 (438 %)
22 (343 %)

Femmes P
100 (9,5 %)

81 (835 %) ok
9 (93%)
7 (72%)

*p<0,05 **p<0,01 *** p<0,001
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Résultats position classification questionnaire (PCQ) (questionnaire évaluant le retentissement
psychologique du dépistage)

Conséquences psychologiques Hommes (%) Femmes (%) P

Troubles du sommeil 27,6 43 >
Troubles de I'appétit 75 45 ns
Dépression 11,6 15,2 ns
Peur/panique 438 178 Fkk
Nervosité 20,3 315 *

Stress 19,6 32,22 ki
Cacher des choses aux proches 73 8,7 ns
Impatience 16,3 118 ns
Détachement 6,1 515 ns
Difficulté a accomplir les tiches ménageres 17,8 17,2 ns
Difficulté a faire face aux obligations 98 515 ns
Inquiétude concernant I'avenir 26,2 26,6 ns

Résultats PCQ

Hommes Femmes P
931 (90,5 %) 100 (9,5 %)
Impact psychologique (score)
Axe somatisation 051 (0,85) 0,76  (0,86) 0,009
Axe comportement 051 (0,99) 046  (0,86) ns
Axe anxiété 065 (099) 090 (1,15) 0,02
Perception du risque selon le sexe
NonN NSP ou PossiBLE Oui P
Pensez-vous avoir des problémes de santé/amiante ?
m Hommes 133 (143) 631  (67.8) 167  (17.9) i
m Femmes 26 (26) 63 (63) 11 (11)
Existe-t-il un risque que vous tombiez maladie/amiante ?
m Hommes 12 (13 679  (72)9) 240  (2508) kk
m Femmes 7 U] 75 (75) 18 (18)
(*) : non fumeurs exclus

Pensez-vous avoir des problémes de santé/tabac ?
= Hommes 326 (651) 138 (27,5 37 (7,4) ns
m Femmes 11 (688) 3 (188) 2 (124)
Existe-t-il un risque que vous tombiez maladie/tabac ?
m Hommes 140 (27)9) 169  (337) 192 (383) ns
m Femmes 7 (4398 2 (125) 7 (437

Impact psychologique : facteurs de risque associés (analyse univariée, score moyen)

VARIABLES Non : Moy (ét) Oui : Moy (ét) B

Malade dans I'entourage 153 (23) 173 (24) ns

Etre informé 201 (27) 144 () e
Faible Moyen Fort

Niveau exposition percu 098 (1,9 146 (2) 222 (2,7) okk

Niveau exposition réel 166 (23) 281 (27) 2 3 ns

Impact psychologique selon I'évaluation de I'état de santé (analyse univariée, score moyen)

VARIABLES Non Possible Oui P
Penser avoir des problémes de santé 0,33 0,7) 153 (22 3,35 3) kk
Etre a risque de tomber malade 0,50 1) 132 ) 270 (29 *
Penser avoir des problemes de santé 147 22) 22 (29 3 (31 0,07
Etre 4 risque de tomber malade B 2) 161 25) 2 (26) *x

*p<0,05 **p<0,01 *** p<0,001



troubles du sommeil, de la nervosité, du stress et une

inquiétude concernant I'avenir ( et Vi) ;
le donne la perception du risque as-
socié a I'amiante et au tabac selon le sexe ;
enfin, les , X, XI, et don-

nent des scores de l'impact psychologique de la sur-
veillance post-professionnelle en fonction de divers
facteurs de risque.

DEPISTAGE DU CANCER
BRONCHO-PULMONAIRE PRIMITIF

A. Flahault, INSERM

Le pronostic du cancer du poumon s’est peu amé-
lioré depuis la seconde guerre mondiale. A. Flahault a
présenté un essai que réalise 'INSERM pour évaluer
l'intérét d’'un dépistage précoce du cancer du poumon.
Les sensibilité, spécificité, accessibilité, codts, et
risques du dépistage doivent étre raisonnables. Il s'agit
d’'un essai randomisé afin d’éviter les biais du dépistage
précoce.

Lessai est piloté par 'INSERM (promoteur), un
conseil d'administration, un conseil scientifique, un co-
mité directeur, un comité indépendant de sécurité et de
suivi, un comité de surveillance des aspects financiers.

La sélection des sujets est réalisée par des médecins
généralistes, des médecins du travail, des tabacologues
et des pneumologues. Le suivi standard des sujets in-
clus est réalisé par les médecins généralistes ou par les
médecins du travail. Le suivi des nodules > 10 mm ou
augmentant de taille ou les nodules incidents est réa-
lisé par des pneumologues, radiologues, chirurgiens ou
anatomo-pathologistes accrédités dans chaque région.

Les criteres d'inclusion des sujets dans I'étude sont
les suivants : avoir fumé plus de 15 cigarettes par jour
pendant plus de 30 ans et étre agé de moins de 70 ans
a l'inclusion (objectif 40 000 sujets). Pour chaque su-
jet, des prélévements biologiques annuels, un scanner
hélicoidal multibarette faible dose et des radiographies
thoraciques face, profil sont réalisés.

Le critére principal de I'étude est la mortalité spéci-
fique a 10 ans.

Les objectifs de GranDepiscan sont de démontrer
l'intérét :

du dépistage précoce par scanner dans le cancer
du poumon ;

d'éviter le dépistage «sauvage», dangereux en
I'absence d’une évaluation rigoureuse ;

de la biologie moléculaire pour détecter demain
les tumeurs précoces.

Facteurs associés au fait de penser
étre malade «de I'amiante »
(avant dépistage)

Facteurs OR [IC]
uAge 1,03 [1,01-1,05]
= Niveau d’exposition pergu

- Faible 1

- Intermédiaire 49  [3-79]

- Forte 10 [6-16,8]
n Se dire informé 06 [05-09]
m Penser étre malade du tabac

- Non 1

- Possible 125 [08-18]

- Oui 29 [13672]

Régression logistique, ajustement : age, sexe.

Facteurs associés au fait de se penser a
risque de tomber malade «de I'amiante »

(avant dépistage)

Facteurs OR [IC]
uAge 0,97 [0,95-0,99]
m Auto évaluation de I'exposition & I'amiante

- Faible 1

- Intermédiaire 79 [31-20,2]

- Forte 22 [85-57]
m Entourage malade 21 [14-33]
m «Tout le monde tombe malade »

- Faux 1

- NSP 11 [07-16]

-Vrai 21 [14-33]

Régression logistique, ajustement : age, sexe.

Facteurs associés a un fort retentissement

psychologique (avant dépistage)

Facteurs OR [IC]
uAge 0,97 [0,95-0,99]
m Auto évaluation de I'exposition a I'amiante

- Faible 1

- Intermédiaire 79 [31-20,2]

- Forte 22 [85-57]
m «Tout le monde devient malade»

- Faux 1

- NSP 25 [14-43]

- Vrai 34 [2-57]
m «Le cancer, maladie la plus fréquente»

- Faux 1

- NSP 04 [02-09]

-Vrai 03 [01-06]
m Se penser malade / amiante

- Non 1

- NSP 84 [29-24]

- Oui 231 [7,8-68,7]
m Se penser malade / tabac

- Non 1

- NSP 15 [1-24]

- Oui 23 [1-51]

Ajustement : age, sexe.

TABLEAU XI
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Des appels d’offre ont abouti aux résultats suivants:
pour I'imagerie et les prélevements, 400 centres
ont été accrédités (16 barrettes, sécurité, audit, lecture
centralisée, respect du protocole) sur le territoire, sui-
vant chacun 100 sujets, avec au moins un jour par se-
maine réservé pour l'essai. Les sujets passent une
radiographie et un scanner a TO et ils ont un suivi-prise
en charge si un nodule suspect est découvert. Les pré-
levements sont centrifugés, aliquotés, congelés a
—80°C et acheminés a la Bio-Banque avant 15 jours ;
pour la lecture et le compte-rendu de I'imagerie,
des sociétés spécialisées francaises ou étrangeres ont
été certifiées 1SO 9001/V2000 avec accréditation des
radiologues lecteurs. Une double lecture est réalisée
avec une 3¢ lecture réalisée par le groupe GranDepis-
can en cas de désaccord. Le compte-rendu est rédigé
sous 3 jours et saisi dans Le-CRF ;
le monitorage de l'essai a été réalisé par 80 as-
sistants de recherche clinique (certification/norme qua-
lité) ;
le systtme d'information permet [lintercon-
nexion entre les différents acteurs de I'essai (certifica-
tion/norme qualité) : I'e-CRF (protocoles sécurisés), les
fonctions d’'aide au monitorage et a la coordination de
I'essai, I'acces aux investigateurs (inclusion, randomisa-
tion, suivi) et aux sociétés prestataires ;
la Bio-banque est privée ou publique, elle assure
la réception, le stockage et le tragage des prélevements,
la gestion de la banque et une assurance qualité ;
six entreprises privées ou publiques se sont oc-
cupées de I'administration et la coordination de I'étude
(gestion, sécurité et conformité a I'éthique) ;

835 patients inclus a M24 (31 déc. 2004)
Résultats préliminaires
Sex-ratio
Age, médiane (min-max)
Nombre de paquets

2,3 (homme = 70 %)
58 ans (47 - 76)
1,3 ancien fumeur (33 %)

par jour 1,1 fumeur actuel (67 %)
Durée d’exposition 30 ans
Scanner Radio
n =284 n =237
Nodules non calcifiés 137 sujets (48 %) 19 sujets (8 %)
<5mm 61 (21 %) 5 (2 %)
5-10 mm 49 (17 %) 8 (3 %)
> 10 mm 27 (10 %) 6 (3 %)
dont : cancers 6 (2,1 %) 1 (0,4 %)
stade IA 1 -
stade IB 2 1
stade Il 2 -
stade IV 1 -

un audit interne privé ou public est présent sur
I'ensemble de l'essai, a la disposition du promoteur et
du comité technique directeur de I'essai, pour contro-
ler la qualité interne de I'ensemble des prestataires sé-
lectionnés.

Le budget prévisionnel est d'environ 167 millions
d’euros.

(tableau XI1V)

Huit cent trente cing sujets ont été recrutés dont
70 % d’hommes, I'dge moyen est 58 ans, 33 % sont des
anciens fumeurs (1,3 paquets par jour) et 67 % sont
des fumeurs actuels (1,1 paquets par jour). Parmi ces
sujets, 284 ont passé un scanner qui a retrouvé des no-
dules non calcifiés dans 48 % des cas (soit 137 sujets,
dont 6 présentaient des lésions malignes), alors que les
radiographies de thorax réalisées chez 237 sujets n'en
ont retrouvé que dans 8 % des cas (19 sujets, dont 1
présentait des lésions malignes).

A. Flahault souligne pour conclure I'exemplarité du
projet GranDepiscan qui a une grande ambition dans
le domaine de la santé publique en rendant présente la
France dans I'évaluation de la stratégie de dépistage du
cancer le plus meurtrier (priorité du plan cancer), grace
a une collaboration durable en réseau (public-privé,
ville-hopital, généralistes-spécialistes...).

G. Latscha et C. Tarin, SMTOIF

Les médecins du travail de la SMTOIF ont été
contactés par A. Flahault lors de la présentation de la
phase pilote de GranDepiscan en octobre 2003. Un
groupe de travail a été créé et plusieurs réunions de pré-
paration ont eu lieu. Les premiéres préoccupations ont
été d'ordre éthique pour présenter le scanner et ré-
pondre aux questions autour de l'irradiation (1 scanner
hélicoidal a faible dose = 0,6 mSv chez 'nomme et
1,1 mSv chez la femme, soit I'équivalent de 2 radiogra-
phies de thorax), et pour évaluer le retentissement de
I'étude sur la qualité de vie. Lobjectif secondaire des
médecins du travail dans cette étude est d’apporter une
aide au sevrage du tabac.

Les médecins du travail de la SMTOIF ont volon-
tiers participé a cette étude dont l'intérét en santé au
travail est de proposer une population «en bonne
santé» et de valoriser la santé au travail aupres des dif-
férents interlocuteurs. Cependant, ils notent la diffi-
culté de réaliser une étude sur 10 ans et de recruter en
médecine du travail des sujets agés de plus de 50 ans,
fumeurs ou anciens fumeurs.



Les problemes juridique posés par la réalisation des
examens ont ensuite été évoqués par les auteurs : réa-
lisation des examens sur le temps de travail ou non ?
Quelle couverture en matiere d'assurance ? Quel statut
pour cette étude, est-ce une étude de santé publique ?
De méme les aspects pratiques sont envisagés : prise
des rendez-vous d’imagerie, interrogations sur leur réa-
lisation (le salarié a-t-il passé son examen ? a-t-il son ré-
sultat...?). Enfin, est évoquée la question
probablement la plus difficile : «et si les résultats sont
anormaux ?».

En conclusion, l'interactivité avec I'équipe de I'IN-
SERM et son soutien permanent ont été soulignés
ainsi que l'intérét suscité par cette étude.

FIBRES MINERALES ARTIFICIELLES

Pr. J.-C. Pairon, IIMTPIF

Parmi les fibres minérales artificielles, les fibres vi-
treuses et silicates sont les plus fréquemment mani-
pulées. Les fibres vitreuses et silicates sont des fibres
artificielles inorganiques non-métalliques. J.-C. Pai-
ron prend pour exemples la laine de verre, la laine mi-
nérale (roche-laitier) et les fibres céramiques
réfractaires.

Entre 1983 et 1996, plusieurs études ont mis en
évidence pour chacune de ces fibres une plus grande
proportion de pneumoconioses radiologique chez les
sujets exposes.

Des études de morbidité concernant la fibrose
pleurale bénigne parmi les salariés manipulant les
fibres minérales artificielles ont été réalisées. Il est &
noter que la plupart des études a utilisé la radiogra-
phie de thorax avec classification BIT®), mais qu'il n'y
a pas de données avec scanner thoracique. Il n'a pas
été retrouvé d’'excés de plaques pleurales chez les ou-
vriers de production de laine de verre, de laine de
roche et de laine de laitier. En revanche, une étude
(Lockey et al., 1996) rapporte des plaques pleurales
ou une fibrose pleurale diffuse chez des ouvriers de
production des fibres céramiques réfractaires (3,1 %
chez 652 salariés de 2 usines aux Etats-Unis au
moyen de clichés de face et de 2 incidences obliques).
Cette étude transversale note une relation avec la la-
tence depuis le premier emploi en production avec un
odds ratio (OR) égal a 9,5 (IC 95%: 1,9-48,2) chez
les sujets ayant travaillé plus de 20 ans dans la pro-
duction, par rapport aux salariés hors production.
Des plaques pleurales ont été observées chez 12,5 %
(9/72) des sujets avec latence supérieure a 20 ans.
D’autre part, I'étude rapporte une relation avec la du-
rée d’emploi dans la production de fibres céramiques

réfractaires avec un OR (emploi dans la production
> 20 ans versus salariés hors production) égal a 22,3
(IC 95 % : 3,6-137) et des plaques pleurales présentes
chez 26,3 % (5/19) des sujets employés depuis plus de
20 ans. Enfin, I'étude note une relation avec I'exposi-
tion cumulée aux fibres céramiques réfractaires. Ces
résultats ont été confirmés par un suivi longitudinal
des salariés avec des anomalies pleurales retrouvées
chez 8 % des ouvriers ayant une latence supérieure a
20 ans et 8,1 % des ouvriers exposés pendant plus de
20 ans et un lien significatif des anomalies pleurales
(plaques pleurales, mais absence d’anomalies intersti-
tielles) avec I'exposition cumulée aux fibres céra-
miques réfractaires. Ces résultats seront a confirmer
par scanner thoracique.

Des études de morbidité sur les pathologies respi-
ratoires chroniques non spécifiques chez les ouvriers
de production ne rapportent pas d’argument pour un
effet de I'exposition aux laines de verre, de roche et de
laitier sur la fonction pulmonaire (Expertise collective
INSERM, 1999). Toutefois, un effet synergique du
tabac et des fibres minérales artificielles est suspecté
pour le risque de trouble ventilatoire obstructif chez
les ouvriers de production de laine de roche fumeurs
(Hansen et al., 1999). Il est a noter qu'il n'y a pas de
conclusion possible chez les utilisateurs du fait d'une
co-exposition a I'amiante chez la plupart des salariés.

Concernant les fibres céramiques réfractaires, une
étude de cohorte américaine chez des salariés de pro-
duction (Lemasters et al., 1998) a rapporté une dimi-
nution des paramétres fonctionnels respiratoires
(VEMS, CVF) chez les hommes fumeurs (apres ajus-
tement sur I'age et sur le tabac) et les femmes non-fu-
meuses. |l y aurait donc un effet promoteur de
I'exposition aux fibres céramiques réfractaires par
rapport au tabac, différent en fonction du sexe (dété-
rioration des parameétres fonctionnels plus importante
chez les femmes). En outre, il existe des arguments en
faveur d'une relation dose-effet (relation entre ano-
malies fonctionnelles et durée d’emploi).

Une étude de cohorte européenne chez des sala-
riés de production (1" évaluation transversale en
1987 ; Trethowan et al., 1995 ; Burge et al., 1995)
rapporte également une diminution des paramétres
fonctionnels respiratoires (VEMS, DEM 25-75)
chez les fumeurs (aprés ajustement sur I'age, le sexe,
le tabac et I'exposition antérieure) et conclut a un ef-
fet promoteur de I'exposition cumulée aux fibres cé-
ramiques réfractaires par rapport au tabac pour la
survenue d'un trouble ventilatoire obstructif. Une
nouvelle évaluation transversale des salariés de pro-
duction réalisée en 1995 (Cowie et al., 2003) ob-
serve une diminution de VEMS et CVF liée a
I'exposition aux fibres chez les hommes fumeurs. En
1998, Lockey et al. réalisent une étude de cohorte
transversale aux Etats-Unis qui met en évidence une

(3) La classification

du Bureau international
du travail (BIT) date

de 1980 et permet

une cotation de la
radiographie pulmonaire
suivant les images
observées.
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diminution significative des CV et VEMS chez les
salariés de production exposés (plus de 7 ans) com-
parés aux salariés hors production (aprés ajustement
sur I'age, le tabagisme en paquets-année, le poids et
I'usine). La surveillance longitudinale de ces salariés
ne rapporte pas de diminution significative de CV
ou VEMS pendant le suivi de 1987 a 1994, ce qui
peut s’expliquer par un niveau de production suffi-
samment maftrisé.

Dans une étude de cohorte chez des ouvriers de
production de laine de roche, Hansel et al. (1999) ne
notent pas de différences entre les exposés et les té-
moins pour VEMS, CVF, DLCO, KCO, mais notent
une diminution significative de VEMS/CVF chez les
exposes (98,6 %) par rapport aux témoins (101,4 %)
(p < 0,005). Un trouble ventilatoire obstructif
(VEMS/CVF inférieur a 88 %) est retrouvé chez
14,5 % des exposeés et 5,3 % des témoins. Dans cette
étude, il existe un lien entre trouble ventilatoire obs-
tructif et tabagisme supérieur a 40 paquets-année et
une régression logistique multiple a permis de faire le
lien entre détérioration de VEMS/CVF et exposition
aux fibres minérales artificielles (apres ajustement sur
I'age, taille et tabagisme). L'étude ne note pas de dif-
férence de fréquence d’'asthme, bronchite chronique,
toux, expectoration, dyspnée entre exposés et té-
moins. En revanche, un emphyseme est plus fré-
guemment rapporté chez les exposés (3,8 %) que
chez les témoins (0,9 %) (RR : 4,5 % ; IC 95 % : 1-
20,6). La régression logistique multiple n'a pas permis
de faire I'association entre symptémes respiratoires et
exposition aux fibres minérales artificielles.

En conclusion, les informations actuelles concer-
nent I'évaluation de la toxicité des fibres minérales ar-
tificielles essentiellement chez les ouvriers de
production, dont I'exposition cumulée est générale-
ment faible (< 5 f/ml x années). Il existe un risque
d’affections respiratoires bénignes : exces de plaques
pleurales (radiographie standard) et d’'anomalies de la
fonction respiratoire (chez les fumeurs) en relation
avec I'exposition aux fibres céramiques réfractaires
chez les ouvriers de production, anomalies de la fonc-
tion respiratoire (troubles ventilatoires obstructifs

OMS : www.who.int

CDC : www.cdc.gov/ncidod/cid
DGS : www.sante.gouv.fr

InVS : www.invs.sante.fr

INRS : www.inrs.fr

chez les fumeurs) en relation avec I'exposition aux
laines de roche chez les ouvriers de production. Il n’y
a pas d'étude récente concernant I'évaluation de la
fonction respiratoire dans I'industrie de production
de laine de verre, ni d’étude récente concernant I'éva-
luation des anomalies radiologiques ou tomodensito-
métriques dans I'industrie de production de laines de
verre, de roche, de laitier. Une attention particuliere
est nécessaire vis-a-vis des utilisateurs qui ont ou au-
ront probablement des niveaux d’exposition cumulée
supérieurs a ceux des ouvriers de production (en par-
ticulier les utilisateurs de fibres céramiques réfrac-
taires). Une démarche d'abaissement des niveaux
d’exposition est recommandée.

PATHOLOGIES INFECTIEUSES PULMONAIRES
EMERGENTES : CONDUITE A TENIR
EN SANTE AU TRAVAIL

A. Leprince, Département « Etudes
et assistance médicales», INRS.

L'objet de cette présentation n'était pas de traiter
les maladies infectieuses elles-mémes, mais de propo-
ser une démarche pour faire face, ou plutét se prépa-
rer a faire face a une maladie infectieuse émergente,
en particulier lorsqu'il s'agit d’'une maladie transmis-
sible par voie respiratoire.

Depuis une dizaine d’années, 'OMS dans ses rap-
ports successifs sur la santé dans le monde alerte sur
la menace que représentent les maladies infectieuses.
Conséquence de l'intensification des échanges inter-
nationaux, quand une maladie nouvelle comme le
syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) apparait en
Chine, «elle est a nos portes».

Des facteurs sociaux, technologiques et d’environ-
nement, dans le monde entier, facilitent I'émergence
de maladies nouvelles et la réémergence de maladies
anciennes. «On ne peut pas prévoir quelles nouvelles
maladies vont apparaitre, et les systemes de santé pu-
blique doivent étre préparés a l'inattendu», c'est ce
que concluait déja en 1998 un rapport des Centers
for disease control (CDC) sur les maladies infec-
tieuses émergentes. Quelques exemples de maladies
infectieuses pulmonaires illustrent bien cette me-
nace : deux maladies virales, le SRAS et la grippe
aviaire, faisant planer une menace de pandémie et
mobilisant les systemes de santé publique au niveau
mondial ; et la tuberculose, maladie ancienne, qu’on
pensait bien contrblée, avec I'émergence de bacilles
multirésistants. On peut y ajouter les menaces de bio-
terrorisme.

Dans ce contexte, en milieu de travail, il faut se
préparer a affronter de nouvelles maladies infec-
tieuses. Pour cela, il est indispensable de développer



des programmes d’évaluation et de maitrise des
risques infectieux dans tous les milieux professionnels
susceptibles d'étre concernés, et en particulier, des
gu’'on soupgonne une transmission interhumaine,
dans les milieux de soins. Les acteurs de la santé au
travail, et au premier chef les médecins du travail, ont
1a un réle important a jouer.

Pour se préparer a affronter une maladie infec-
tieuse émergente, il faut avant tout s'informer et
pour cela connaitre les sources d’information et as-
surer une «veille». Bien souvent, les premiéres infor-
mations sont transmises par les médias de facon
alarmante. Il faut donc savoir réagir a toute informa-
tion médiatisée en consultant les sources officielles,
nationales et internationales. Au niveau internatio-
nal, TOMS a mis en place un systeme de veille et
d’alerte de plus en plus performant, recoupant des in-
formations de sources différentes. Il en est de méme
des CDC aux Etats-Unis. En France, les alertes,
gu’elles proviennent de 'OMS ou de données fran-
caises recueillies par I'Institut de veille sanitaire
(InVS), sont relayées par la Direction générale de la
santé (DGS), en particulier sur son site Internet. On
est volontiers critique en France, pourtant on peut
souligner la rapidité de réaction de la DGS, notam-
ment en ce qui concerne le SRAS : l'alerte donnée
par 'TOMS le 12 mars 2003 était relayée le 13 mars.
Pour sa part, I'INRS analyse les données de fagon a
aider les professionnels de la santé au travail et les
entreprises a évaluer les risques professionnels et a
adapter les recommandations officielles de santé pu-
blique dans le contexte du milieu de travail. Les sites
qui peuvent étre consultés sont rappelés pour mé-
moire dans I .

Les informations une fois collectées, il faut les ana-
lyser pour évaluer les risques en milieu de travail
(Ou ? Qui ? Quand ? Comment ?) en reconstituant la
chaine épidémiologique, en déduire les mesures de
prévention nécessaires, anticiper et organiser la mise
en ceuvre de ces mesures, et surtout informer, répéter
les informations... Et pour cela, continuer a s'infor-
mer et adapter la démarche en fonction de I'évolution
de la menace. En I'absence de certitude sur les modes
de transmission d’une maladie infectieuse grave, des
mesures effectives doivent cependant étre prises...
On est 13, dans le domaine de la santé au travail,
proche du principe de précaution tel que défini dans
le domaine environnemental.

En ce qui concerne les maladies infectieuses pul-
monaires, aussi bien dans le cas des alertes au char-
bon que dans le cas du SRAS, c’est la méconnaissance
de la protection respiratoire. Connaitre les rbles res-
pectifs et les limites d'utilisation des masques médi-
caux et des appareils de protection respiratoire est
essentiel :

le masque médical protége I'entourage de celui

qui le porte et protege celui qui le porte contre les
agents transmissibles par voie «goutelettes» ;

I'appareil de protection respiratoire jetable
protege contre la transmission par voie «aérienne» et
par voie «goutelettes».

Une fiche qui fait le point sur ce sujet, établie
conjointement par la DGS® |, 'AFSSAPS®), la
DRT®) et 'INRS a été éditée par 'INRS (référence :
Edition INRS ED 4136).

Apreés un rapide résumé des données disponibles
concernant le SRAS et la grippe aviaire, soulignant en
particulier la crainte de voir un virus aviaire se réassor-
tir avec un virus humain et provoquer ainsi une pan-
démie analogue a celle dite de «grippe espagnole»
pendant la premiére guerre mondiale, A. Leprince in-
siste sur la nécessité de préparer le secteur de soins a
affronter de nouvelles maladies infectieuses. En effet,
lorsqu’il y a un risque de transmission inter-humaine la
protection des soignants est une priorité qui répond a
un double objectif de santé au travail et de santé pu-
blique : il est crucial de préserver lintégrité des
équipes soignantes face a un risque épidémique sévéere
dans la population.

Protéger l'oreille

PHYSIOPATHOLOGIE DE LAUDITION -
TRANSMISSION DES SONS

D. Bouccara et O. Sterkers, Hbpital Beaujon,
AP-HP, Clichy

L'exposé a débuté par un rappel anatomique de l'or-
gane de l'audition : le systeme auditif est composé d'un
capteur périphérique comprenant l'oreille externe,
l'oreille moyenne et I'oreille interne et d’'un systéme cen-
tral d’intégration des informations au niveau cérébral.

Loreille externe et I'oreille moyenne jouent un role
dans la transmission des informations. L'oreille
moyenne est un amplificateur de pression. Elle trans-
met I'énergie acoustique du tympan a l'oreille interne
en réalisant I'adaptation d'impédance entre un milieu
aérien et un milieu liquidien.

Loreille interne est le lieu de la transduction mé-
cano-électrique, c’est I'organe de l'audition et de I'équi-
libre. Elle est composée de deux organes sensoriels

(4) Direction générale
de la santé.

(5) Agence francaise de
sécurité sanitaire des
produits de santé.

(6) Direction des rela-
tions du travail.
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Oreille interne

Oreille moyenne

Oreille externe

L'oreille moyenne formée de la
caisse du tympan renfermant la
chaine des osselets (le
marteau, I'enclume et I'étrier)

L'oreille interne renfermant la
cochlée et I'organe de Corti et
les cellules ciliées.

Fig. 1 : Coupe transversale de I'oreille.

distincts : le vestibule, organe de I'équilibration et la co-
chlée organe de l'audition. Sur une coupe transversale
( ) le tube cochléaire apparait divisé en trois ca-
nau, il s'interrompt au sommet de la cochlée laissant
un orifice de communication, I'hélicotroma, entre les
rampes vestibulaire et tympanique, lesquelles contien-
nent de la périlymphe.

La membrane basilaire prolonge la lame osseuse
spirale et a son bord externe se fixe a la paroi co-
chléaire le ligament spiral, trés élastique. L'impor-
tance fonctionnelle de la membrane basilaire est
primordiale, c’est sur elle que repose I'organe de
Corti dont les cellules ciliées assurent la transduction
de la stimulation mécanique en phénomeéne bioélec-
trique.

Il existe environ 100 & 130 cellulessmm?2. Les cellules
internes reposent sur des cellules de soutien qui les en-
tourent complétement sur leurs parois latérales, elles
forment une barriere séparant I'endolymphe, dans la-
quelle plongent les cils des cellules ciliées, de la péri-
lymphe dans laquelle baigne le reste de l'organe de
Corti.

Les deux populations cellulaires ont deux fonctions
différentes :

les cellules ciliées internes (environ 3 500) inter-

L'oreille externe comprenant le
pavillon, le conduit auditif
externe et la membrane du
tympan

viennent dans la genése d'un potentiel d’action véhi-
culé par les voies auditives ;

les cellules ciliées externes (12 000 a 16 000)
jouent un réle d’amplificateur local grace a une activité
mécanique focalisée.

Le systeme auditif est exposé a des traumatismes
externes du fait de sa localisation anatomique, les cel-
lules ne se renouvellent pas et sont en nombre limité.
Leur nombre diminue donc progressivement. Il y a peu
de systéeme protecteur. Il existe une perte auditive na-
turelle liée a I'age : la presbyacousie.

Les atteintes professionnelles traumatiques de
l'oreille peuvent étre classées de la fagon suivante :

les traumatismes sonores aigus : ce sont des al-
térations auditives provoquées par I'exposition de la co-
chlée a une pression acoustique excessive, le plus
souvent de caractere impulsif, cette exposition étant
unique et non habituelle ;

les «blasts» résultant de I'exposition a une onde
de souffle ;

les traumatismes acoustiques résultant d'une



exposition habituelle a des bruits continus ou impulsifs,
dont les surdités professionnelles ;

les barotraumatismes résultant de I'exposition a
une variation lente de la pression ambiante.

En France, un peu plus de 3 millions de salariés
sont exposés a des nuisances sonores (enquéte SU-
MER 94(). La surdité professionnelle n’épargne
personne, elle est irréversible et a de multiples consé-
guences humaines et économiques.

Les bruits supérieurs a 85 dB(A) peuvent entrai-
ner une surdité bilatérale définitive et irréversible, re-
connue en maladie professionnelle (tableau n° 42 du
régime général de la Sécurité sociale). Les bruits in-
férieurs a 85 dB(A) peuvent générer une fatigue au-
ditive, de I'agressivité, de la nervosité ainsi que des
troubles du sommeil et une hypertension artérielle.

Par ailleurs, en entrainant une fatigue et une di-
minution de la concentration, le bruit peut étre un
facteur de diminution de la qualité du travail et d’une
augmentation des accidents de travail. Il existe de
plus une sensibilité individuelle variable.

Plusieurs types d'atteintes peuvent étre observés :

effet de souffle, de «blast» en cas d’explosion ;
les lésions possibles de la membrane tympanique
sont: perforation, saignement des osselets et des fe-
nétres communiquant avec l'oreille interne, fistule
périlymphatique ;

Iésions des structures neuro-sensorielles (cel-
lules ciliées et neurones) : cellules ciliées externes, cel-
lules ciliées internes et terminaisons du nerf auditif.

Les traumatismes aigus peuvent provoquer des lé-
sions des deux types cellulaires : atteinte de la pre-
miére rangée des cellules ciliées externes et
destruction des synapses sous les cellules ciliées in-
ternes.

Le premier stade de I'atteinte des cellules ciliées
externes est représenté par des Iésions limitées aux
cils. 1l existe une désorganisation et une rupture des
liens, des cassures, fusions et disparitions ciliaires. La
réparation est possible, mais lente (7 a 10 jours).

Le second stade de Il'atteinte des cellules ciliées
externes est celui de lésions cellulaires plus impor-
tantes. En cas d'altération importante du métabo-
lisme, la disparition des cellules ciliés externes est
possible.

Au niveau de la synapse, I'excés de bruit provoque
un effet excitotoxique.

A la phase aigué, il y a un gonflement et éclate-
ment du bouton post-synaptique. Une réparation est
possible. La répétition des agressions sonores pro-
voque I'entrée massive de calcium, ce qui peut en-
trainer la mort neuronale.

Les bruits intenses provoquent une dégénéres-
cence puis une destruction des cils des cellules neu-
rosensorielles malgré le réflexe stapédien qui

représente une protection naturelle contre le bruit in-
tense, se déclenche aprés un temps de latence in-
compressible et s'épuise rapidement.

Les bruits impulsifs de tres forte intensité (150 dB)
provoquent des Iésions des cellules ciliées et des neu-
rones. Des lésions cochléaires majeures peuvent sur-
venir, avec perte d'étanchéité entre les différents
compartiments liquidiens (mélange d’endolymphe et
de périlymphe) et abolition de la fonction cochléaire.

Lors d'une exposition habituelle a des bruits
continus ou impulsifs (cas de la surdité profession-
nelle), les lésions des cellules ciliées et des neurones
sont plus ou moins étendues en fonction des carac-
téristiques du bruit en cause, des lésions antérieures
et de la susceptibilité individuelle.

Au plan fonctionnel il y a une réversibilité de cer-
taines atteintes, spontanément ou sous l'effet de the-
rapeutiques par voie générale ou in situ. Les
expositions répétées, le processus du vieillissement
normal et les pathologies associées entrainent des ef-
fets cumulatifs. 1l y a une latence importante, les Ié-
sions intéressant la moitié de la cochlée peuvent étre
asymptomatiques.

En cas d'atteinte auditive, I'imputabilité de I'expo-
sition au bruit peut étre difficile a établir. Les lésions
de la cochlée ne sont pas spécifiques, y compris au
niveau cellulaire. Les pathologies associées sont fré-
quentes, d'ou l'intérét d'un dépistage et d'une éva-
luation précoces dans les situations a risque.

Dans le cadre de I'exploration du systéme auditif,
une audiomeétrie tonale et vocale, ainsi qu’un audios-
can sont utiles. Les otoémissions acoustiques® per-
mettent I'exploration des cellules ciliées externes.

LE BRUIT INDUSTRIEL ET SES CONSEQUENCES

C. Meyer-Bisch, Except International
Consultants, Paris

Le bruit est un phénomeéne sonore, résultant des
vibrations mécaniques du milieu élastique dans lequel
il se propage. Sur le plan physique, ce phénoméne
produit une sensation auditive génante ou désa-
gréable.

Laudition prend essentiellement en compte deux
parametres des vibrations acoustiques :

la fréquence ou nombre de vibrations par se-
conde (Hertz = Hz) qui définit les sons aigus et graves;

l'intensité ou amplitude de la vibration (décibel
= dB) qui définit les sons forts ou faibles.

Loreille humaine percoit des fréquences comprises
entre 20 Hz (fréquence la plus grave) et 20 000 Hz
(fréquence la plus aigué), mais cette perception varie
en intensité en fonction des fréquences.

(7) Selon les résultats de
I'enquéte SUMER
2003, qui n'étaient pas
disponibles au moment
de cette manifestation,

3 salariés sur 10 sont
exposés a des nuisances
sonores (voir dans ce
méme numéro de la
revue, pp. 327-334,
«Le bruit au travail en
2003 : une nuisance qui
touche 3 salariés sur
10»).

(8) Les otoémissions sont
des ondes sonores émises
par l'oreille interne de
fagon provoquée (par
une stimulation sonore).
Cet examen permet le
dépistage précoce de la
surdité qui débute chez
I'adulte ou encore aprés
un traumatisme sonore
répétitif comme c’est le
cas dans certaines profes-
sions exposées a des
bruits trop fréquents et se
caractérisant d’autre
part par un nombre de
décibels trop élevé.
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La représente la courbe audiométrique de
I'oreille humaine. Elle est constituée d’une courbe infé-
rieure et d'une courbe supérieure.

La courbe inférieure représente la courbe des seuils
de perception de l'oreille humaine en parfait état. Pour
chaque fréquence, le seuil de perception est différent :
les fréquences les mieux percues (la courbe avoisine le
0 dB) se situent dans la gamme moyenne entre 1 et
3 kHz. C’est aussi dans cette gamme que la dynamique
de sensation est la plus grande (de 0 a 130 dB).

La courbe supérieure représente la limite des inten-
sités perceptibles : au-dela, il y a douleur et/ou destruc-
tion cellulaire dans l'oreille. La zone conversationnelle
définit les sons utilisés pour la communication par la
voix humaine : ce n'est que lorsque cette zone est af-
fectée que le handicap auditif apparait vraiment.

Le niveau sonore est mesuré physiquement en dé-
cibels (dB). Pour tenir compte de la subjectivité de
I'ouie humaine, ce niveau est exprimé dans une unité,
le décibel A, noté dB(A). A titre d’exemples, une
conversation produit environ 50 dB(A) et un marteau-
piqueur environ 120 dB(A). Basés sur échelle loga-
rithmique, les décibels ne s'additionnent pas mais se
composent. Ainsi la présence de deux sources de
90 dB ne produira pas un niveau sonore de 180 dB
mais de 93 dB.

Pour chaque fréquence, le seuil de perception est

Fig. 2 - Courbe audiométrique de I'oreille humaine.
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différent : les fréquences les mieux pergues se situent
dans la gamme moyenne entre 1 et 3 kHz.

Le seuil d'audition pour l'oreille humaine est O dB.
Le bruit d'une chambre produit 40 dB, celui d'un bu-
reau 50 dB, une conversation 65 dB. Le seuil de la dou-
leur se situe a 120 dB.

Durant une période de temps T, le bruit recu par un
travailleur est, en général, fluctuant. Une indication du
niveau moyen durant cette période est nécessaire : c’est
ce a quoi correspond le niveau de pression acoustique
continu équivalent pondéré A. 1l est égal au niveau du
bruit qui possede, durant la période T, la méme éner-
gie que le bruit considéré.

Pour tenir compte des différences d'amplitude des
journées de travail et rendre comparable aux seuils ré-
glementaires le bruit recu durant toute une journée de
travail, ce niveau exprime, en dB (A), la valeur de la
dose quotidienne du bruit recu par un travailleur apres
normalisation du résultat par une durée de référence
(fixée par la réglementation a 8 heures).
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Les bruits créés par des chocs métalliques intenses,
ou divers autres événements, sont qualifiés de bruits
impulsionnels. Dans ce cas le niveau de pression acous-
tique de créte doit &tre mesuré.

Le bruit industriel est de moins en moins fréquent
et de niveau moins élevé. 1l y a 9 millions de travailleurs
exposés a plus de 85 dB aux Etats-Unis et entre 1,5 et
2 millions en France. Les secteurs industriels les plus
bruyants sont le bois, le textile, la métallurgie (forge,
chaudronnerie), l'industrie du verre, du papier-carton,
le BTP, la chimie, I'imprimerie, la matériel de transport,
les minéraux et I'agriculture ; ces secteurs voient leurs
effectifs décroitrent régulierement.

La directive 2003/10 du 6 février 2003 applicable a
partir de 2007 fixe le niveau minimum déclenchant
l'action & 80 dBA (notion de Lex,8h). La valeur limite
d’exposition est fixé a 87 dBA avec un niveau de créte
maximum de 135 dB. Une prévention technique et
une prévention médicale avec une audiométrie doivent
étre effectuées a partir de 80 dB.

Les trois facteurs majeurs de surdité acquises
sont les drogues ototoxiques, les surstimulations
(traumatismes) acoustiques et le vieillissement
(presbyacousie).

Les causes médicamenteuses d'ototoxicité sont
nombreuses : parmi les plus répandues, les diurétiques
a fortes doses, I'aspirine quand la prise est supérieure
a 4 grammes par jour, les drogues anti-tumorales
(cisplatine, carboplatine), les antibiotiques de la fa-
mille des aminoglycosides. A coté des médicaments,
certains toxiques peuvent étre en cause : les solvants
aromatiques, le monoxyde de carbone et I'acide cyan-
hydrique.

Le traumatisme acoustique affecte a la fois les cel-
lules ciliées et les neurones.

Dans la presbyacousie, qui est souvent accélérée par
les deux autres facteurs, une perte de cellules senso-
rielles et de neurones ganglionnaires est également re-
trouvée.

Elle a été sous-évaluée jusqu’'en 1982, année durant
laquelle le tableau n° 42 des maladies professionnelles
du régime général de la Sécurité sociale a été modifieé.
En 1985 il y avait 1 300 cas reconnus en France.

C'était la premiére cause de maladies professionnelle
reconnue jusqu’en 1996. Actuellement elle est devan-
cée par les troubles musculo-squelettiques. Cela re-
présente un colt de 100 a 130 000 euros par cas
reconnu et une pension de 300 a 600 euros par mois.

Jusqu’a présent, environ 800 nouveaux cas étaient
reconnus par an. Mais le conférencier, aprés compa-
raison des critéres de I'ancien tableau et des nouveaux
critéres exigés dans la colonne désignation des mala-
dies du tableau n° 42 aprés sa modification en sep-
tembre 2003, conclut a la probabilité d’évolution de ce
chiffre.

TABLE RONDE : LE BRUIT
ET LA SURDITE PROFESSIONNELLE

La table ronde a été introduite par les trois exposés
rapportés ci-dessous.

M.T. Steunou, Service de santé au travail,
RNUR

La directive européenne «Bruit», applicable en fé-
vrier 2006 préconise :
I'évaluation de I'exposition et des risques;
la formation, I'information des salariés exposés;
la mise a disposition des EPI a partir de
80 dB(A).

Les résultats d'une campagne de mesurage (2003-
2004), effectuée par dosimétrie dans des groupes d’ex-
positions homogénes, avaient montré un niveau
d'exposition quotidienne excédant 80 dB(A) pour une
part notable des salariés.

Pour réaliser une campagne de sensibilisation au
bruit efficace, un groupe de travail pluridisciplinaire fut
constitué regroupant : un responsable du service hy-
giéne industrielle, un médecin du travail, un chef de
produit formation, un ergonome, un agent condition
de travail, un agent de maitrise.

Plusieurs défis devaient étre surmontés : l'impor-
tance des effectifs concernés (6 000 personnes), les
contraintes organisationnelles découlant de la prédo-
minance du travail & la chaine.

Le groupe de pilotage a décidé de déployer des
formations a plusieurs niveaux. Le premier fut celui
de la formation d'«experts bruit», chargés d'assurer
la formation de second niveau, celle des agents de
maitrise (plusieurs centaines). Le dernier niveau a
été celui de I'information des salariés eux-mémes, qui
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fut réalisé par la maitrise d'atelier lors des arréts de
chaine.

L. Thiéry, INRS.

La réglementation a été élaborée pour agir a 3 ni-
veaux complémentaires : protéger les travailleurs, inso-
noriser les locaux, réduire le bruit des machines. Elle
incite a préserver l'audition, a concevoir silencieux et a
acheter moins bruyant.

Protéger les travailleurs

Lemployeur est tenu de diminuer autant que pos-
sible le bruit ambiant des locaux de travail (décret du
21 avril 1988) mais ce n'est pas toujours possible. Afin
d'assurer une surveillance du personnel, il est néces-
saire d'identifier les salariés soumis a des expositions
sonores quotidiennes supérieures a 85 dB(A) ou de
pression acoustique de créte supérieure ou égale a
135 dB. Pour cela, des mesures de bruits sont indis-
pensables et permettent d'identifier les postes a risques
(art. R. 232-8-1 du Code du travail).

Les mesures de bruit sont effectuées a I'aide d’'un
sonomeétre. C’est un appareil qui doit étre réguliere-
ment étalonné. Il est muni d’'un microphone et permet
de prendre des mesures de bruit au niveau des oreilles
des opérateurs et a différents endroits d'un atelier
bruyant.

Insonoriser les locaux
Il faut insonoriser les locaux susceptibles d’exposer
les travailleurs a plus de 85 dB(A) : il doivent étre
congus, construits et aménagés pour réduire la réver-
bération du bruit.

Réduire le bruit des machines
Les machines doivent étre congues et construites
pour réduire les risques résultant du bruit émis. La no-
tice d'instruction doit indiquer le bruit émis.

La directive 2003/10/CE

La transposition de la directive européenne sur le
bruit d’octobre 2003 est prévue pour février 2006. Par
rapport a la réglementation antérieure, elle introduit
deux nouveautés :

1 - abaissement de 5 dB(A) des seuils d’'action ;

2 - introduction d'une valeur limite d’exposition a ne
jamais dépasser (LEx,8h = 87 dB(A) ou Lpc =
140 dB(C)), et qui doit étre calculée compte tenu de
l'atténuation apportée par le protecteur individuel
contre le bruit (PICB).

Il faut préciser que la valeur limite d’exposition ne
doit jamais étre dépassée. En revanche, les seuils d’'ac-
tions ont une autre signification : si le seuil est dépassé,
I'action est requise.

Les actions requises dépendent des seuils et de-
mandent, en plus de la surveillance audiométrique des
travailleurs, de :

diminuer I'émission des bruits ;

améliorer l'insonorisation des locaux ;

isoler les machines bruyantes ;

baliser les zones bruyantes ;

mettre en place un programme de réduction des
bruits ;

équiper les salariés de protections individuelles
adaptées.

LAeq,T : niveau acoustique continu équivalent
en dB(A) ; niveau moyen durant la période de mesu-
rage T.

LEx,8h : niveau d'exposition quotidienne au
bruit en dB(A) ; dose de bruit recue par un travailleur
pendant la durée totale de sa journée de travail, nor-
malisée par la durée de référence de 8h.

Lpc : niveau de pression acoustique de créte, en
dB(C) ; niveau maximum de la pression acoustique
instantanée durant la période de mesurage T.

La réglementation impose d’identifier tous les tra-
vailleurs exposeés, d'évaluer de fagon représentative I'ex-
position professionnelle en se conformant a la norme
NF S 31-084, «Méthode de mesurage des niveaux
d’exposition au bruit en milieu de travail» (norme révi-
sée en 2002).

Les appareils de mesure disponibles couramment
en santé au travail sont les exposimeétres. Ces appareils
autonomes et portés par les travailleurs, facilitent la
prise en compte des variations du bruit lors du temps
de travail, y compris celles liées a des événements
acoustiques.

Différents types de protecteurs sont disponibles
(serre-téte, bouchons d'oreille...) et leur choix doit
tenir compte du confort autant que de I'affaiblisse-
ment acoustique affiché par le distributeur. L'effica-
cité acoustique réellement procurée a un travailleur
par le port d'un bouchon d’oreille n'est pas connue
car elle dépend de nombreux facteurs : le protec-
teur lui-méme, la personne, sa fagon de s'équiper, le
bruit de I'atelier, la durée du port... La formation
des travailleurs a l'usage des protections auditives
est importante, méme si cet usage est le dernier re-
cours parmi les actions de réduction du bruit en mi-
lieu professionnel.



M. Hautefort, CRAMIF

Deux cas pratiques sont présentés. Le premier
concerne un atelier de fabrication d’enveloppes dans
lequel les mesures indiquaient un niveau de bruit com-
pris entre 84 et 92 dB(A). De plus, le local était trop ré-
verbérant, par rapport au critere réglementaire. Ce
local a fait I'objet de simulations, réalisées a I'aide du lo-
giciel d'acoustique prévisionnelle de I'INRS, «Ray
plus». Elles ont montré qu’en traitant acoustiqguement
le plafond (mise en place de baffles suspendues) et un
mur, l'acoustique de ce local pouvait étre fortement
améliorée et mise en conformité avec I'exigence régle-
mentaire.

Le second cas concerne des centres d'appels télé-
phoniques. Une méthode de mesure adaptée aux
casques téléphoniques a été mise en ceuvre pour per-
mettre d'estimer le bruit recu sous le casque (usage
d’'une oreille artificielle et sonométrie du bruit am-
biant). Des mesures effectuées dans 5 centres d’appels
ont montré que le bruit regu par les opérateurs sous
leur casque pouvait varier de 69 a 92 dB(A), ce qui jus-
tifie des mesures de prévention. Elles portent sur les as-
pects suivants :

réduire le bruit sous le casque a 85 dB(A) au
plus ;
sachant qu’'une émergence de 25 dB(A) est né-

cessaire pour comprendre une conversation,
contraindre a réduire le bruit ambiant sur les plateaux
des centres d’appels a 60 dB(A) maximum, ce qui im-
pose un traitement acoustique des locaux ;

informer les salariés des centres d'appels sur le
risque bruit ;

demander une surveillance médicale des salariés
des centres d'appels.

La table ronde a permis de répondre essentielle-
ment a trois questions :

La premiere concernait les possibilités de régé-
nération des cellules ciliées. Selon le professeur Bouc-
cara, cette régénération n'est actuellement pas possible
mais il existe des espoirs.

La seconde concernait les prothéses auditives :
quand préconiser le port d'une prothese auditive ?
Celle-ci est proposée a partir d’'une perte auditive su-
périeure & 35 dB HL®) sur la fréquence audiomeétrique
2000 HZ.

Au sujet de la mesure du bruit recu par les opé-
rateurs d'un centre d'appel, L. Thiéry conseille de faire
appel au centre inter-régional de mesure physique de
la CRAM car c'est une mesure compliquée techni-
quement qui demande un matériel trés spécifique.

(9) HL : Henring level.
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