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es particules huileuses,
inhalées sous forme d’aérosols,
pénetrent dans le poumon pro-
fond et sont responsables de
pneumopathies lipidiques. En
effet, 'absence de matériel enzy-
matique pulmonaire spécifique
empéche la métabolisation de
ces particules. Il apparait alors
une réaction a corps étranger,
avec accumulation alvéolaire in-
tramacrophagique, ainsi qu'une
réaction inflammatoire intersti-
tielle susceptible d'évoluer vers la
fibrose [1].
Les premieres pneumopathies
chroniques par inhalation dhuile
minérale ont été décritesen192s 2],
survenant le plus souvent dans les
suites d'instillations endolaryn-
gées, destinées a traiter une fatigue

vocale chez les « professionnels de
la voix ». Elles ont aussi été obser-
vées apres lubrification d'orifices
de trachéotomie [3]. Actuellement,
le mécanisme de pénétration est
le plus souvent indirect par fausse
route lors de I'ingestion chronique
de laxatifs a base d’huile de paraf-
fine [4]. Des cas de pneumopathie
lipidique d'origine professionnelle,
liés a une exposition aux fluides
de coupe, ont été rapportés dans la
littérature. Ces observations, peu
nombreuses, laissent supposer que
cette pathologie est rare au regard
du nombre de salariés exposés et
aux niveaux usuels d’exposition.

Le cas présenté ici est celui dun
salarié, opérateur-régleur sur frai-
seuse dans une entreprise de fabri-
cation d'équipements hydrauliques
pendant 30 ans, ayant développé
une pneumopathie lipidique res-
ponsable d'une insuffisance respi-
ratoire chronique.
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CAS CLINIQUE

HISTOIRE DE LA MALADIE
Monsieur C, agé de 57 ans, a été
adressé en consultation de patho-
logie professionnelle fin 2009,
dans les suites d'une hospitalisa-
tion en réanimation respiratoire.
Ses antécédents sont marqués par
un tabagisme - évalué a environ
30 paquets-années et sevré de-
puis huit ans - une hypertension
artérielle, ainsi qu'une artérite des
membres inférieurs ayant justifié
un pontage fémoral droit et une
angioplastie fémorale gauche.
Lhistoire clinique de M. C. com-
mence en 2003 par l'apparition
d'une dyspnée d’effort s’aggravant
progressivement, avec un premier
bilan étiologique négatif.

En 2008, des épreuves fonction-
nelles respiratoires objectivent un
trouble ventilatoire d'origine mixte,
tandis qu'une gazométrie artérielle
montre l'existence dune hypoxie
avec normocapnie (PaO, = 58 mm
Hg, PaCO, = 42 mm Hg, pH = 7,43).
Aprés un avis pneumologique,
les diagnostics de bronchopneu-
mopathie chronique obstructive
(BPCO) post-tabagique et de syn-
drome d’apnées du sommeil sont
portés. Un traitement est mis en
place, associant des bronchodi-
latateurs et une ventilation noc-
turne en pression positive conti-
nue avec oxygénothérapie. Le
patient poursuit son activité pro-
fessionnelle. La méme année, une
tomodensitométrie thoracique est
réalisée. Elle révele une pneumo-
pathie interstitielle avec un aspect
de verre dépoli.

En février 2009, M. C. est pris en
charge pour un premier épisode
de décompensation respiratoire.
Lenquéte étiologique ameéne a la
réalisation d'une thoracoscopie
chirurgicale exploratrice. Lexa-

men anatomopathologique des
biopsies pulmonaires objective
un infiltrat lymphoplasmocytaire
et histiocytaire, la présence de
vacuoles optiquement vides et
conclut a un syndrome interstitiel
marqué pour lequel « il convient
d'éliminer en premier lieu une
connectivite ». Dans ce cadre, une
corticothérapie est instaurée, per-
mettant une amélioration rapide
de I'état du patient.

Huit mois plus tard, M. C. présente
un deuxieme épisode de décom-
pensation respiratoire, nécessi-
tant une hospitalisation en réani-
mation respiratoire, sans toutefois
recourir a la ventilation meéca-
nique invasive. Les examens com-
plémentaires ne révelent pas de
contexte infectieux ou immuno-
logique expliquant ce deuxieme
épisode. En revanche, la tomoden-
sitométrie thoracique montre
une légere aggravation par rap-
port aux images précédemment
constatées. Ces données, associées
aux résultats des biopsies pulmo-
naires réalisées quelques mois
auparavant - présence de vacuoles
optiquement vides - et au métier
de M. C. orientent vers une origine
professionnelle. Ce patient est
donc adressé en consultation de
pathologie professionnelle.

ENQUETE PROFESSIONNELLE,
ETUDE DE POSTE

Sur le plan clinique, le patient est
revenu a un état stable. Lauscul-
tation retrouve quelques rales cré-
pitants au niveau des deux bases
pulmonaires. 11 existe un hippo-
cratisme digital. Les explorations
fonctionnelles respiratoires objec-
tivent une diminution de la capa-
cité de transfert du monoxyde de
carbone (TLCO) a 65 % de la valeur
théorique ainsi qu'un syndrome
restrictif avec une capacité pul-
monaire totale a 69 % de la valeur
théorique.

Lenquéte professionnelle rap-
porte que M. C. occupe le poste
d'opérateur-régleur sur fraiseuse
dans une entreprise de fabrication
d’équipements hydrauliques de-
puis 30 ans. Son activité consiste
a réaliser le percage de différents
¢léments en acier, en fonte ou en
bronze, voire en plastique. Il rap-
porte une exposition habituelle
aux brouillards d’huile de coupe
et aux poussieres de métaux. Les
premiers symptomes respiratoires
sont apparus apres une exposition
d’environ 22 ans dans la méme en-
treprise, au méme poste de travail
et sur la méme fraiseuse. D’apres
l'interrogatoire, cette symptoma-
tologie respiratoire n'est pas ryth-
meée par le travail.

Une étude du poste de travail de
M. C. est effectuée en collabora-
tion avec le médecin du travail et
lintervenant en prévention des
risques professionnels du service
de santé au travail de son entre-
prise. Elle confirme l'exposition
habituelle, et probablement im-
portante, aux brouillards d'huile
de coupe. En effet, les portes de
protection du poste de fraisage
sont défectueuses avec, en consé-
quence, une diffusion de ces aéro-
sols dansl'atelier (photo1). De plus,
lors de la consultation de patholo-
gie professionnelle, M. C. avait si-
gnalé I'absence de port d’appareil
de protection respiratoire.

Lidentification du produit chi-
mique utilisé et '¢tude de sa fiche
de données de sécurité indiquent
qu’il s’agit dun fluide aqueux a
base d’huiles minérales (distillats
paraffiniques légers hydrotraités,
n® CAS : 64742-55-8), utilisé pour
lubrifier, refroidir et protéger les
pieces métalliques de l'oxyda-
tion lors de la coupe. Ce produit
contient également des additifs
type émulsifiants anioniques et
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Vue d’ensemble du poste de fraisage.

non ioniques, des additifs contre
la corrosion ainsi que des solu-
biliseurs de type glycols-alcools
gras : 2-(2-butoxyéthoxy)éthanol,
sel d’alcanolamine, acides gras,
sulfonate de sodium, diéthanol-
amine, sulfonate de sodium a
longue chaine alkaryle, 3-iodo-
2-propynyle butylcarbamate, tolu-
triazole.

Létude des archives de l'entreprise
n'a pas permis de retrouver des
résultats de métrologie atmos-
phérique de ces aérosols d'huile
de coupe. Pour des raisons tech-
niques, aucune mesure de ce type
n’a pu étre effectuée lors de la vi-
site de l'entreprise.

Lexamen mycobactériologique des
huiles de coupe usagées, prélevées
lors de létude de poste, montre
I'absence de Mycobacterium im-
munogenum, de champignons
filamenteux et de flore commen-

sale. Chez ce salarié, la recherche
de précipitines sanguines vis-a-vis
de M. immunogenum est négative,
éliminant ainsi une pneumopathie
d’hypersensibilité.

Une fibroscopie bronchique est
pratiquée avec réalisation d'un
lavage broncho-alvéolaire (LBA)
et de biopsies bronchiques. Lexa-
men anatomopathologique du LBA
met en évidence des « vacuoles
intracytoplasmiques optiquement
vides, pouvant correspondre a des
vacuoles lipidiques en résorption ».
Lutilisation de la coloration Oil
Red O (association d'un colorant li-
posoluble et d'un colorant azoique)
sur le LBA permet dobjectiver la
présence de ces lipides en révélant
des inclusions cytoplasmiques
positives au niveau des macro-
phages alvéolaires. Lexamen des
biopsies bronchiques avec la colo-
ration Oil Red O retrouve le méme
type d'inclusion au niveau du tissu

sous-épithélial. Le diagnostic de
pneumopathie lipidique d'origine
professionnelle est alors posé.

RECONNAISSANCE EN
MALADIE PROFESSIONNELLE
La pathologie dont souffre M. C. a
été déclarée et reconnue au titre
du tableau n° 36 des maladies pro-
fessionnelles du régime général
(« Affections provoquées par les
huiles et graisses d'origine miné-
rale ou de synthése »). En effet, son
insuffisance respiratoire est bien
liée a une « pneumopathie dont
la relation avec I'huile minérale ou
la paraffine est confirmée par la
présence au sein des macrophages
alvéolaires de vacuoles intracyto-
plasmatiques prenant les colora-
tions usuelles des lipides ». De plus,
I'activité de M. C. correspond a la
liste limitative des travaux suscep-
tibles de provoquer cette maladie
(« travaux exposant a l'inhalation
de brouillards d’huile minérale »)
et le délai de prise en charge de
6 mois est respecté.

DISCUSSION

Le cas rapporté dans cet article est
celui d'un salarié, tourneur-frai-
seur, exposé pendant 30 ans aux
brouillards d’huile de coupe, ayant
développé une pneumopathie lipi-
dique.

Les fluides de coupe sont utilisés
dans les procédés d'usinage des
métaux pour lubrifier, refroidir et
protéger les pieces métalliques

de l'oxydation [5] s se
répartissent en deux grandes caté-
gories :

les huiles entiéres, utilisées prin-
cipalement pour leurs propriétés
lubrifiantes. Ces huiles sont le plus
souvent composées d’huiles miné-
rales de pétrole ;
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Fraiseuse en activité.

o les fluides aqueux, utilisés prin-
cipalement pour leur qualité de
refroidissement des piéces en
métallurgie. Ces fluides aqueux
comportent une part d'eau impor-
tante dans laquelle sont dispersées
des huiles minérales sous forme
d’émulsions (particules de1a 5 pm)
ou de micro-émulsions (particules
de 0,01 a 1 pm) stabilisées par des
émulgateurs [6]. Il existe aussi des
pseudo-solutions qui sont des mi-
cro-émulsions dhuile (particules
de 0,0012 0,02 pm) et des solutions
vraies ou tous les composés sont
solubles dans l'eau. Tous ces fluides
aqueux sont utilisés en solution
aqueuse a des teneurs de 1410 %.

Aux composés précédents s'ajoutent
de nombreux additifs destinés a
fournir des propriétés diverses aux
fluides de coupe : onctuosité, ex-
tréme pression, anti-usure, anticor-
rosion, antibactérien, antimousse..
[6].

Les fluides de coupe se chargent
au cours de leur utilisation en

copeaux et particules de métaux
ainsi qu'en composés chimiques
néoformés tels que des hydrocar-
bures aromatiques polycycliques.
Ces ¢€léments ajoutés sont, en
regle générale, connus pour étre
toxiques. C'est le cas, par exemple,
de certains composés métalliques
cancérogeénes (dérivés du nickel,
du chrome, du cadmium) [4].
Plusieurs études expérimentales
ont été réalisées chez l'animal
afin dévaluer la toxicité de ces
fluides. Chez la souris, la toxicité
varie selon le type de fluide de
coupe employé [7]. Chez le cobaye,
I'exposition a des aérosols durant
3 heures, a une concentration de
50 mg.m? met en évidence une
toxicité majeure pour les fluides
semi-synthétiques, moins impor-
tante pour les fluides solubles
et bien moindre encore pour les
fluides synthétiques [4].

Chez l'étre humain, les maladies
du parenchyme pulmonaire liées
a 'exposition aux huiles de coupe
sont, par ordre de fréquence dé-

croissant :la pneumopathie d'hy-
persensibilité, les maladies pul-
monaires liées aux métaux durs,
la fievre de Pontiac et la pneumo-
pathie lipidique [4]. La fiévre de
Pontiac a été décrite au début des
années 1980. Elle s'est traduite par
I'apparition d'un syndrome pseu-
dogrippal chez des travailleurs
exposés aux fluides de coupe au
sein d'une usine de construction
automobile. Ces salariés présen-
taient tous un taux élevé d'anti-
corps dirigés contre la souche de
légionnelle isolée dans le réservoir
de ce fluide. Aucun cas de légionel-
lose n’est survenu. Depuis, aucune
autre épidémie de fievre de Pon-
tiac, de méme qu'aucun cas de
légionellose en relation avec une
contamination du fluide de coupe,
n'ont été décrits dans la littérature
meédicale.

Dans le cas de M. C, le diagnostic
de pneumopathie d’hypersensibi-
lité a été écarté grace au résultat
négatif du dosage de précipitines
sériques vis-a-vis de M. immu-
nogenum. Le diagnostic de mala-
die liée aux métaux durs n'a pas
été retenu en raison de l'absence
dans le processus d'usinage de
métaux durs (carbure de tungs-
téne ou de cobalt).

Le diagnostic de pneumopathie
lipidique a été porté en raison : des
éléments cliniques (insuffisance
respiratoire sans rapport avec un
contexte infectieux) ; de l'atteinte
pulmonaire de type interstitiel, avec
présence d'inclusions lipidiques
dansles prélevements bronchiques ;
de l'exposition aux fluides de coupe
confirmée par l'¢tude de poste.

Ce type de pneumopathie est peu
décrit dans la littérature. Son dia-
gnostic associe classiquement :

@ une radiographie pulmonaire de
face normale [8] ou montrant un
syndrome interstitiel réticulomicro-
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nodulaire, prédominant aux lobes
inférieurs ou supérieurs [9] avec un
aspect en « rayons de miel »;

un bilan fonctionnel respira-
toire avec des valeurs spiromé-
triques normales ou montrant un
syndrome restrictif, obstructif ou
mixte. Une altération de la diffu-
sion du CO ou une hypoxémie de
repos plus ou moins prononcée
peut étre observée [5] ;

une fibroscopie bronchique avec
LBA qui permet d’objectiver la pré-
sence d'inclusions lipidiques au
sein des macrophages alvéolaires
[s];

une biopsie pulmonaire avec
étude histologique montrant des
zones lacunaires optiquement
vides prenant la coloration des
lipides [s5].

Gondouin et al. [10] ont mené une
étude rétrospective en France,
d’'aolt 1992 a juin 1993, portant
sur 44 cas de pneumopathies lipi-
diques. IIs retrouvent une étiolo-
gie professionnelle par exposition
chronique aux brouillards dhuile
de coupe dans seulement 4 cas
(9 %). Ameille et al. [11] ont rap-
porté les cas de 2 patients travail-
lant dans une méme entreprise
spécialisée dans la fabrication de
gobelets en carton et supervisant
leur paraffinage. Dans le cadre du
bilan étiologique de troubles respi-
ratoires, ces 2 salariés ont bénéfici¢
d'une fibroscopie bronchique avec
LBA. Létude anatomopathologique
de ce dernier a révélé la présence
d'une hyperlymphocytose modé-
rée associée a des vacuoles intra-
macrophagiques prenant la colo-
ration des lipides, attestant, d’apres
les auteurs, de la pénétration de la
paraffine au niveau du poumon
profond. Deux autres cas de pneu-
mopathie lipidique ont été réper-
toriés dans la littérature : 1'un chez
un tréfileur exposé pendant 33 ans

a des vaporisations d’huiles miné-
rales [1] et l'autre chez un peintre
expose fortuitement aux huiles lu-
brifiantes [12]. En effet, ce dernier
bénéficiait d'un systeme de venti-
lation dontI'aspiration était située
a proximité d'un générateur de
fluides de coupe, utilisé pour une
autre activité de l'entreprise. Ce
générateur présentait des fuites
qui étaient dirigées vers les voies
respiratoires du peintre. Ce salarié
a présenté une fibrose pulmonaire
d’évolution favorable sous cortico-
thérapie (prednisolone).

Apres arrét de l'exposition aux
brouillards dhuile de coupe,
I'évolution de la pneumopathie
lipidique semble se faire vers une
amélioration symptomatique,
fonctionnelle et radiologique [8].
Toutefois, cette pathologie peut
évoluer vers la fibrose pulmonaire
en cas d’'exposition persistante ou
de diagnostic tardif.

Il n'existe pas, en France, de valeur
limite d’exposition aux brouillards
d’huile.

Aux FEtats-Unis, plusieurs valeurs
limites cohabitent :

Le NIOSH (National institute for
occupational safety and health)
propose une valeur de 0,4 mg.m?
pour la fraction thoracique et de
0,5 mg.m? pour la fraction inha-
lable de 'aérosol [13]. Cette valeur
est applicable a tous les types de
fluides de coupe.

LACGIH (American conference of
governmental and industrial hygie-
nists) propose, a titre provisoire et
en attente d'une validation, deux
valeurs qui concernent exclusive-
ment les brouillards d’huiles miné-
rales : 5 mg.m3pour les huiles pures
hautement raffinées et 0,2 mg.m?
pour les huiles utilisées dans le tra-
vail des métaux [14].

En Grande-Bretagne, une valeur de
5 mg.m3 (valeur moyenne sur huit
heures de travail) a été fixée en
1997 pour les brouillards d'huiles
minérales entiéres raffinées, mais
elle est actuellement en cours de
révision. Pour les fluides aqueux,
une valeur limite indicative de
2 mg.m3, fondée sur les résultats
des mesures d’exposition réalisées
dans l'industrie britannique, a été
proposée par certaines entreprises
pour une utilisation interne, sans
toutefois étre validée par I'HSC
(Hygiene security commission) [6].
En Allemagne, I'Institut de pré-
vention des risques professionnels
de la Fédération des caisses alle-
mandes d’assurance accidents et
le Centre allemand de la recherche
scientifique [15] ont établi, en mars
1996, une valeur limite technique
(TRK) de 10 mg.m= pour les fluides
de coupe (huiles entiéres et fluides
aqueux). Toutefois, suite a I'aban-
don par I'Allemagne du systeme
des valeurs TRK en 2005, ce pays
ne dispose plus de valeur relative
aux fluides de coupe.

En l'absence de valeur indicative
francaise, il a été établi, au sein des
institutions de prévention (INRS,
CARSAT..) de retenir la valeur
NIOSH de 0,5 mg.m?3, comme ob-
jectif a atteindre pour l'assainisse-
ment des ateliers ou sont utilisés
des fluides de coupe. Cette valeur
doit étre interprétée comme la
concentration moyenne de fluide
de coupe dans l'air des lieux de
travail, au-dessus de laquelle les
travailleurs ne doivent pas étre
exposés [6].

Le choix du fluide de coupe doit
porter en priorité sur le fluide le
moins dangereux pour la santé.
Pour les huiles entieres, ce peut
étre les huiles minérales raffinées
(tant pour la formulation de base
que pour le conditionnement des
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additifs) [16]. Pour les fluides de
coupe aqueux, il est nécessaire de
[16] :

o préférer les constituants les
moins agressifs possible (bacté-
riostatiques, émulgateurs non
ioniques...) ;

o éviter les additifs précurseurs de
nitrosamines et les biocides géne-
rateurs de formaldéhyde ;

o prendre des formulations & pH
modéré (9-9,2);

o respecter les concentrations de
fluide dans l'eau préconisées par le
formulateur.

Le suivi des fluides (pH, concentra-
tion en produits actifs, teneur en
micro-organismes...) s’avere indis-
pensable afin d’assurer le main-
tien de leur qualité dans le temps.
La lutte contre les micro-orga-
nismes peut nécessiter des ajouts
de biocides [6].

Le capotage des machines et le
captage des aérosols a la source,
complétés le cas échéant par une
ventilation générale efficace, per-
mettent de réduire 'exposition des
salariés [16].

Lutilisation de procédés produisant
peu d'aérosols, comme les tech-
niques de microlubrification ou
d'usinage a sec en tenant compte
de I'émission de poussieres, permet
d'éviter l'arrosage des pieces. Une
étude allemande sur la microlu-
brification montre que, lors d'essai
d'usinage sur différents matériaux
avec des lubrifiants du marché, les
émissions d’aérosols sont faibles
[17]. Toutefois, les lubrifiants de
trés faible viscosité (3 mm?* min®a
40 °C) sont a éviter carils entrainent
de fortes émissions d’aérosols et de
vapeurs.

Les équipements de protection in-
dividuelle permettant d'éviter les

contacts avec les fluides de coupe,
comprennent :

e des gants de protection pour
manutentionner les piéces cou-
vertes de fluide ; la matiere re-
commandée aussi bien pour les
fluides aqueux que pour les huiles
entiéres est le nitrile [18] ; les gants
en caoutchouc naturel (latex) sont
a éviter a cause de leur mauvaise
résistance aux huiles et des risques
d’allergie qu'ils entrainent ;

o des vétements de travail cou-
vrant les bras, a changer périodi-
quement et rapidement lorsqu'ils
sont souillés. Un tablier de protec-
tion peut étre utilisé si nécessaire ;
® le port d'une protection respi-
ratoire. Ceci ne devrait pas étre
nécessaire dans un atelier d'usi-
nage de métaux, cependant, en
cas de besoins ponctuels, un appa-
reil de protection respiratoire au
minimum de type FFP2 protégera
l'opérateur des aérosols de fluides
de coupe.

CONCLUSION

Lexposition aux brouillards d’huile
de coupe peut se compliquer d'une
pneumopathie lipidique. A I'heure
actuelle, l'examen de référence
de cette pathologie est la biopsie
pulmonaire chirurgicale. Le cas de
M. C. semble étre la premiere des-
cription de dép6bts lipidiques sous-
épithéliaux bronchiques observés
sur de simples biopsies d'é¢perons
bronchiques réalisées sous fibros-
copie. Il pourrait étre utile d'évaluer
l'intérét d'un suivi du TLCO chez les
salariés exposés au long cours aux
fluides de coupe pour le dépistage
précoce de cette atteinte pulmo-
naire. Enfin, ce cas clinique illustre
l'importance des liens entre méde-
cins spécialistes et médecins du
travail, afin d’authentifier les expo-

sitions professionnelles et envisa-
ger la mise en place de mesures de
prévention collective pour limiter
l'exposition des travailleurs aux
fluides de coupe.

POINTS A RETENIR

o Il existe 2 types de fluides
de coupe : les huiles entieres
et les fluides aqueux.

o En cas d’exposition
importante aux fluides

de coupe a base d’huiles
minérales, I'inhalation de
brouillards d’huile de coupe
peut étre responsable d'une
pneumopathie lipidique ,
relevant du tableau n° 36 des
maladies professionnelles du
régime général.

o Les mesures de prévention
portent, entre autres, sur le
choix du fluide de coupe et
de sa technique d'utilisation,
le suivi de sa composition, le
capotage des machines et la
ventilation.

o En France, il est
recommandé de ne pas
dépasser, dans l'air inhalé
par les opérateurs, une
concentration en aérosol de
fluide de coupe de 0,5 mg.m?3
en moyenne sur 8 heures de
travail.
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