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Robots collaboratifs : démarche de 
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réussie. Conférence en ligne, 
22 juin 2021

MISE AU POINT
Exposition professionnelle aux 
mycotoxines : effets sur la santé
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GRAND ANGLE
Le trouble de stress post-
traumatique en santé au travail

VU DU TERRAIN
Retour d'expérience d'une 
psychologue du travail dans un 
Centre hospitalier universitaire 
pendant l'épidémie de Covid-19

Déploiement d'un exosquelette 
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Personnels de cabinet dentaire de 
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vis-à-vis du risque rayonnements 
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AGENDA 
D’octobre 2021 à juin 2022

FORMATION
Évaluer et améliorer l’ambiance 
lumineuse des lieux de travail 

Analyser des situations de 
travail suite à des atteintes 
à la santé dues aux risques 
psychosociaux

Passer du diagnostic précoce 
individuel à l’action de pré-
vention collective des troubles 
musculosquelettiques (Saltsa)

Accompagner le déploiement du 
protocole Saltsa au sein de son 
service de santé au travail

À LIRE/À VOIR

P. 77

P. 79

P. 80

P. 81

P. 82

P. 83

RADIOPROTECTION : SECTEUR 
MÉDICAL
Radiologie dentaire endobuccaleFR 13 P. 67 

ABONNEZ-VOUS 
GRATUITEMENT 

À LA REVUE

EN UN CLIC 
ET POUR 2 ANS :

www.rst-sante-travail.fr

www.rst-sante-travail.fr

Chaque mois, la rubrique « Juridique » est 
à retrouver sur : 
www.inrs.fr/header/actualites-juridiques.html

Les recommandations aux auteurs sont 
disponibles en ligne sur le site de la revue, 
dans la rubrique « En pratique ».



11

ACTUALITÉS
INFOS À RETENIR

NOUVEAUTÉS DE L’INRS

PARTICIPEZ À LA RECHERCHE

P. 5

P. 7

P. 11

N° 167 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — SEPTEMBRE 2021



5

INFOS À RETENIR AC 159

Expositions aux technologies de 
réalité virtuelle et/ou augmentée 
Avis de l’ANSES, juin 2021 
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Face à l’utilisation croissante de la réalité vir-
tuelle (RV) et de la réalité augmentée (RA) dans de 
nombreux domaines, l’Agence nationale de sécuri-
té sanitaire de l’alimentation, de l’environnement 
et du travail (ANSES) a émis un avis et un rapport 
d’expertise collective sur les expositions à ces tech-
nologies afi n de mieux connaître leurs effets sur la 
santé et de proposer des recommandations. 

L’utilisation de la RV permet d’entrer en immersion 
totale dans un monde virtuel entièrement généré 
par un ordinateur, via un visiocasque par exemple. La 
réalité virtuelle n’utilise donc pas l’environnement 
réel de l’utilisateur mais un tout autre décor. Dans 
le cas de la RA, des outils tels que des lunettes, un 
smartphone, une tablette… permettent à l’utilisateur 
de projeter des éléments fi ctifs dans son environne-
ment réel.
Ces deux technologies sont de plus en plus utilisées 
dans de nombreux domaines : dans les métiers de la 
santé, de la formation, de l’immobilier, de la culture 
(visites virtuelles), de la gestion des stocks, de la sécu-
rité, des loisirs…
La RV et la RA sont des technologies également uti-
lisées dans le cadre thérapeutique pour des effets 
considérés comme positifs pour l’être humain, dans 
le traitement de certains troubles (par exemples pho-
bie, addiction…). Ces aspects n’ont pas été examinés 
dans le cadre de l’expertise de l’ANSES.

Très peu de données d’exposition étant disponibles, 
l’ANSES a réalisé en 2019 un sondage pour mieux 
appréhender l’exposition de la population française 
à la RV et à la RA. Il en ressort que, dans la popula-
tion générale, 57 % des adultes utilisateurs sont des 
hommes, que l’âge moyen est de 40 ans et la durée 

moyenne d’une séance de RV ou de RA est supérieure 
à une heure. 
Dans le cadre professionnel, les deux technologies 
sont mobilisées, principalement pour la formation, la 
santé et la gestion des stocks. L’ordinateur, les visio-
casques ou les écrans sont les supports les plus em-
ployés.

Les effets sur la santé
S’agissant des potentiels effets délétères, l’analyse 
de la littérature scientifi que disponible a permis de 
démontrer que l’exposition à la réalité virtuelle : 

 perturbe le système sensoriel et peut conduire à 
des symptômes (de type nausées, vertiges, sueurs, pâ-
leur…) regroupés sous la dénomination de « cyberci-
nétose »1. Ces symptômes peuvent apparaître dès les 
premières minutes de l’exposition chez les personnes 
qui y sont sensibles. Ces symptômes semblent réver-
sibles, mais leur persistance éventuelle est insuffi -
samment documentée ; 

 peut aussi, après l’exposition, induire la modifi ca-
tion des capacités sensorimotrices et perceptives.

1. L Brun - Cybercinétose en milieu professionnel. Mise au point TP 40. Réf Santé Trav. 2020 ; 161 : 107-15.
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L’ANSES rappelle que l’exposition à la lumière bleue 
des écrans à LED, des visiocasques et téléphones 
mobiles (que l’on peut intégrer dans un visiocasque), 
en soirée ou la nuit, peut induire une perturbation 
des rythmes circadiens et pourrait induire des effets 
toxiques pour la rétine sur le long terme2. Enfi n, l’ex-
position à la modulation temporelle de la lumière 
émise par ces écrans à LED peut déclencher des crises 
d’épilepsie chez des personnes ayant un terrain favo-
rable.

Les recommandations de l’ANSES
Parmi les recommandations de l’ANSES, l’arrêt de 
l’utilisation des dispositifs de RA/RV doit se faire dès 
les premiers symptômes de cybercinétose. Observer 
un temps de repos de 1 à 2 heures après l’utilisation 
de ces dispositifs s’impose, du fait de l’effort impor-
tant réalisé par le corps pour s’adapter. Il est égale-
ment recommandé d’éviter toute exposition aux 
écrans 2 heures avant le coucher et, enfi n, d’éviter 
l’usage de ces technologies aux personnes sensibles 
(enceintes, souffrant du mal des transports, ayant des 
troubles de l’équilibre, souffrant de migraines…) et de 
déconseiller leur usage pour les épileptiques.

L’Agence rappelle l’importance d’informer les utili-
sateurs des effets potentiels sur leur santé ainsi que 
sur les bonnes pratiques à adopter, et recommande 
de renforcer la sensibilisation des acteurs de la santé 
au travail. 

Pour conclure, l’ANSES recommande de développer 
des études et des recherches afi n de mieux connaître 
les effets sur la santé, et notamment ceux à long 
terme, liés à la répétition des expositions, très peu de 
données étant aujourd’hui disponibles sur les éven-
tuelles conséquences neurologiques ou les effets sur 
le développement à long terme.

L’avis et le rapport d’expertise collective de l’ANSES 
sont disponibles à cette adresse : https://www.anses.
fr/node/149884 .

2. Rapport d’expertise collective de l’ANSES, publié en 2019, 
« Effets sur la santé humaine et sur l'environne ment (faune 
et fl ore) des systèmes utilisant des diodes électrolumines-
centes (LED) » (https://www.anses.fr/fr/content/effets-sur-la-
sant%C3%A9-humaine-et-sur-l%E2%80%99environnement-des-
syst%C3%A8mes-utilisant-des-led-expertise).
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Brochures, dépliants, affiches, vidéos,
documents en ligne…

NOUVEAUTÉS DE L’INRS

Attention une batterie au lithium, c'est 
fragile !
Réf. INRS A 864

Attention danger ! Ne pas utiliser une 
batterie au lithium endommagée
Réf. INRS A 865

Pour éviter un accident, à chaque 
batterie au lithium son chargeur
Réf. INRS A 866

Stocker à l'écart une batterie au lithium 
en fi n de vie
Réf. INRS A 867

Souris et autres dispositifs 
de pointage
Travail sur écran
De nombreuses alternatives à la 
souris traditionnelle existent. Choi-
sir un dispositif de pointage adapté 
et savoir l'utiliser correctement 
peuvent éviter l'apparition des TMS 
au niveau du membre supérieur.
Réf. INRS ED 6420, dépliant 8 volets.

Gardez les sols propres 
sinon ça glisse !
Réf. INRS A 860

Stocker à l’écart
une batterie au lithium

en                           

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles • 65 bd Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • Design graphique : Sophie Otrage • © INRS 2021 • AD 867

Pour éviter un accident,

à chaque batterie au lithium

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles • 65 bd Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • Design graphique : Sophie Otrage • © INRS 2021 • AD 866

Attention danger !Ne pas utiliserune batterie au lithium

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles • 65 bd Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • Design graphique : Sophie Otrage • © INRS 2021 • AD 865

Attention danger !Ne pas utiliserune batterie au lithium

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles • 65 bd Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • Design graphique : Sophie Otrage • © INRS 2021 • AD 865

FRAGILE !

Attention,
une batterie au lithium,
c’est                            

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles • 65 bd Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • Design graphique : Sophie Otrage • © INRS 2021 • AD 864

Travail sur écran

Souris et autres 
dispositifs de pointage
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Dossier web : Agents sensibilisants
https://www.inrs.fr/risques/agents-sensibilisants/ce-qu-il-faut-retenir.html
L’exposition à des agents sensibilisants en milieu professionnel peut être responsable de manifestations aller-
giques cutanées, respiratoires ou oculaires. La dermatite de contact allergique et l’asthme sont les affections 
allergiques d’origine professionnelle les plus fréquentes. Ces allergies professionnelles touchent des secteurs 
variés : coiffure, alimentation et restauration, santé et soins, secteur de la propreté, construction, agriculture… 
Ces affections nécessitent souvent un aménagement de poste, un reclassement ou une réorientation profession-
nelle des travailleurs concernés. Leur prévention est donc indispensable. 

N° 167 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — SEPTEMBRE 2021

NOUVEAUTÉS DE L’INRS

Repères méthodologiques 
pour la sélection d’un 
exosquelette professionnel
Cette brochure vise à accompagner 
de manière opérationnelle les dif-
férents acteurs de l'entreprise, dans 
une démarche d'acquisition ou 
d'intégration d'exosquelettes. Son 
objectif est de faciliter le proces-
sus de sélection d'un exosquelette, 
rendu aujourd'hui diffi cile par la vi-
tesse de l'évolution technologique 
et la diversité des équipements. Elle 
propose également d'identifi er les 
principaux paramètres à prendre 
en compte lors de l'évaluation de 
l'interaction homme-tâche-exo-
squelette, au regard de la charge 
physique de travail.
Réf. INRS ED 6416, 20 p.
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Repères méthodologiques 
pour la sélection
d’un exosquelette 
professionnel

ED 6416

Produits chimiques : les 
9 pictogrammes de danger
Mise à jour
Réf. INRS A 746

Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles  • 65 boulevard Richard-Lenoir 75011 Paris • www.inrs.fr • Création Sophie Boulet • © INRS 2021 • AD 746

PRodUITS cHIMIqUES

JE POLLUE• Je provoque des effets néfastes sur les organismes du milieu aquatique  

(poissons, crustacés, algues, autres plantes aquatiques…).

JE TUE•  J’empoisonne rapidement, même à faible dose.

J’ALTÈRE LA SANTÉ OU LA COUCHE D’OZONE

•  J’empoisonne à forte dose.•  J’irrite la peau, les yeux et/ou les voies respiratoires.

•  Je peux provoquer des allergies cutanées (eczéma par exemple).

•  Je peux provoquer somnolence ou vertiges.

•  Je détruis l’ozone dans la haute atmosphère.

J’EXPLOSE•  Je peux exploser, suivant le cas, au contact d’une flamme,  

d’une étincelle, d’électricité statique, sous l’effet  
de la chaleur, d’un choc, de frottements…

JE FLAMBE•  Je peux m’enflammer, suivant le cas, au contact d’une flamme, d’une étincelle, d’électricité statique, 

sous l’effet de la chaleur, de frottements, spontanément au contact de l’air, ou au contact de l’eau 

si je dégage des gaz inflammables.Je peux, dans certains cas, exploser même en l’absence d’air ou si la quantité  

d’agent désensibilisateur diminue.

JE FAIS FLAMBER•  Je peux provoquer ou aggraver un incendie,
ou même provoquer une explosionen présence de produits inflammables.

JE SUIS SOUS PRESSION
•  Je peux exploser sous l’effet de la chaleur  

(gaz comprimés, gaz liquéfiés, gaz dissous).
•  Je peux causer des brûlures ou blessures  

liées au froid (gaz liquéfiés réfrigérés).

JE RONGE• Je peux attaquer  ou détruire les métaux.• Je ronge la peau et/ou les yeux  
en cas de contact ou de projection.

Dangers 
pour l’

enviro
nnement 

Les 9 
pictogrammes
de danger

JE NUIS GRAVEMENT À LA SANTÉ

•  Je peux provoquer le cancer.
•  Je peux modifier l’ADN.•  Je peux nuire à la fertilité ou au fœtus.

•  Je peux altérer le fonctionnement de certains organes.

•  Je peux être mortel en cas d’ingestion puis de pénétration dans les voies respiratoires.

•  Je peux provoquer des allergies respiratoires (asthme par exemple).

Dangers 
pour la

 sa
nté 

Dangers physiques

Risques psychosociaux. S'informer pour agir
Catalogue des productions
Mise à jour
Ce catalogue vous propose l'essentiel des productions de 
l'INRS (brochures, dépliants, affi ches, vidéos, pages web...) 
sur la prévention des risques psychosociaux.
Réf. INRS ED 4700, 12 p.

CATALOGUE DES PRODUCTIONS

RISQUES
PSYCHOSOCIAUX

S'INFORMER POUR AGIR
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Déménagement
Réf. INRS ED 6378 

Transport sanitaire
Réf. INRS ED 6379

Transport routier de voyageurs
Réf. INRS ED 6381

Messagerie – Fret express
Réf. INRS ED 6405

Transport routier de marchandises
Réf. INRS ED 6438

Pour chacun de ces secteurs, l'outil d'évaluation 
OiRA est également disponible en ligne.

SANTÉ
SÉ

CU
RITÉ

DÉMÉNAGEMENT

Santé au travail : passez à l’action !

COVID
-19

Reportez-vous 

à l’outil Plan 

d’actions 

Covid-19

Transports
TPE-PME : Prévenir les risques professionnels
https://www.inrs.fr/metiers/transport.html
Les métiers du transport exposent les salariés à des 
risques professionnels de nature diverse : accidents 
de la circulation, chutes, mal de dos, douleurs articu-
laires, stress… L’INRS et l’Assurance maladie-Risques 
professionnels proposent des ressources pour mieux 
comprendre ces risques, mieux les prévenir et réaliser 
le document unique d'évaluation. 

Cinq dépliants de sensibilisation, destinés aux TPE-
PME, présentent les principaux risques professionnels 
liés à ces différents secteurs ainsi que les chiffres-clés 
en matière d'accidents du travail et de maladies pro-
fessionnelles. Ils rappellent également les principales 
situations à l'origine d'accidents du travail et les solu-
tions de prévention incontournables (dépliants 6 vo-
lets). 

TRANSPORT SANITAIRE  

Santé au travail : passez à l’action !

COVID-19   Reportez-vous  à l’outil Plan d’actions Covid-19

S É C U R I T É   S A N T É

v o y a g e s

TRANSPORT ROUTIER 

DE VOYAGEURS 

Santé au travail : passez à l’action !

COVID
-19   

Reportez-vous  

à l’outil Plan 

d’actions 

Covid-19

SANTÉ  
SÉCURITÉ

Santé au travail : passez à l’action !

MESSAGERIE – FRET EXPRESSCOVID-19   Reportez-vous  à l’outil Plan d’actions 
Covid-19
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DÉFINITIONS

Taille des établissements : 

 

 

 

 

Appareils de protection respiratoire :

Petites et moyennes

entreprises
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Grandes entreprises

Micro-entreprises

Très petites entreprises
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DU NOUVEAU 

DANS LA PRÉVENTION 

DES RISQUES CHIMIQUES

En 2015, deux actualités marqueront la prévention des risques chimiques, qui concerne 

presque tous les secteurs d’activité. Au niveau européen, le règlement CLP devient 

l’unique système de classification, d’étiquetage et d’emballage des substances 

et mélanges chimiques. En France, le logiciel Seirich sera mis en ligne afin d’aider 

les entreprises à évaluer leurs risques, à mieux connaître leurs obligations 

réglementaires et à mettre en place un plan de prévention. Ce dossier fait le point sur 

ces deux sujets et présente également les résultats de campagnes d’évaluation des 

expositions à deux substances particulièrement dangereuses : le chrome VI et le styrène.

SOME CHANGES FOR CHEMICAL RISK PREVENTION – In 2015, two developments will 

mark chemical risk prevention, which concerns almost all sectors of activity. At European 

level, the CLP Regulation is becoming the sole system for classifying, labelling, 

and packaging chemical substances and mixtures. In France, the software Seirich will be 

made available in order to help companies to assess their risks, to be better aware 

of their regulatory obligations, and to put in place prevention plans. This file takes stock 

of these two subjects and also presents the results of campaigns for assessing exposures 

to two substances that are particularly dangerous: chromium VI and styrene.

Dossier coordonné par Raymond Vincent, INRS, Direction des applications
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VEILLE & PROSPECTIVE

2030. Il ne s’agit toutefois que d’estimations. 

Le contexte actuel du marché du photovoltaïque 

en France ne laisse pas présager un avenir aussi 

radieux. En janvier 2014, l’État a en effet sup-

primé les aides financières destinées à soutenir 

la filière. À cela s’ajoute la très forte concurrence 

qui oppose les producteurs de panneaux photo-

voltaïques européens aux producteurs chinois. Par 

ailleurs, un certain nombre de producteurs fra
n-

çais et européens ont jeté l’éponge compte tenu de 

la perte de vitesse du marché.

Les acteurs de la filière photovoltaïque avaient 

toutefois anticipé le changement réglementaire 

en appliquant le principe de responsabilité élar-

gie des producteurs (REP). Deux associations, 

PV Cycle [5] et CERES, se sont structurées ces der-

nières années pour organiser la collecte volontaire 

et initier le recyclage des panneaux en fin de vie 

en Europe. Bien que le CERES ait cessé ces activi-

tés fin 2013, les principaux producteurs fra
nçais 

ont rejoint l’association européenne PV Cycle pour 

créer une branche française.

Il conviendra par conséquent de suivre la struc-

turation de la filière de collecte et de traitement 

en France. Au vu de l’état d’avancement, les diffé-

rents projets de développement ne présagent pas 

d’implantation avant 2016.

1. Wafer : désignation d’une plaque ou « galette »
 

de sem
i-conducteur dans l’industrie é

lectro
nique.

Panneaux photovoltaïques

entiers

Séparation verre/

module solaire

Élimination chimique

des métaliseurs (électrodes)

Wafer de silicium

Délamination thermique
Délamination chimique

Broyage

Élimination des couches

semi-conductrices

Séparation solide/liquide

des fractions

Criblage

Décantation et filtration

EVA/Verre

Précipitation des métaux 

(procédé hydrométallurgique)

Concassage

Panneaux photovoltaïques

cassés

Retrait connectique électrique et cadre aluminium

Fragment verre

Recyclage

du verre

Recyclage

du verre

Wafer de 2
nde main

ou recyclage silicium

Verre entier

Éllimination de

l’encapsulant (EVA)

Fragment EVA
Filtrat enrichi en métaux

Recyclage

ou valorisation

Extraction, purification

et valorisation des métaux
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D FIGURE 1 

Panorama des 

différentes 

stratégies de 

traitement 

des panneaux 

photovoltaïques.

ENCADRÉ 2

LES DIFFÉRENTES TECHNOLOGIES 

DE PANNEAUX PHOTOVOLTAÏQUES

1re génération : La première technologie 

photovoltaïque développée concerne tous 

les panneaux à base de silicium mono ou 

polycristallin. Il s’agit de la technologie 

la plus répandue sur le marché actuel et 

disposant des rendements de conversion 

les plus importants (polycristallin).

2e génération : Cette technologie regroupe 

tous les panneaux à couches minces. Elle 

comprend deux types de cellule : la cellule 

au tellure de cadmium (CdTe) et la cellule 

CIGS (cuivre, indium, gallium, sélénium). 

Moins onéreuses à produire et adaptables 

sur des supports plus souples, ces cellules 

ont en revanche un rendement de conversion 

inférieur aux technologies cristallines.

3e génération : L’effort de recherche sur les 

nouvelles technologies photovoltaïques 

porte principalement sur la technologie des 

panneaux souples et/ou à hauts rendements. 

Il s’agit le plus souvent de cellule organique 

(technologie OPV, cellule de Grätzel ou 

technologie à pigments photosensibles).
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Utiliser MiXie France pour améliorer 

la prévention du risque chimique

Il existe un grand nombre de substances mises sur 

le marché. Il est très difficile de connaître, par des 

tests toxicologiques expérimentaux ou par des études 

épidémiologiques, les effets de toutes ces substances 

et de leurs combinaisons. 

MiXie peut vous aider à améliorer vos stratégies 

de contrôle des agents chimiques dangereux en vous 

alertant lorsque des substances présentent des effets 

similaires, potentiellement additifs.

Les effets des 118 substances soumises à une VLEP-

8h insérées dans la base de données de MiXie France 

ont été répartis dans 32 classes d’effets toxiques. 

On suppose que les substances présentes dans 

un même environnement de travail et attribuées à une 

même classe ont un effet additif : l’i
ndice d’exposition 

du mélange pour la classe d’effet concernée est  

alors calculé.

Les limites de MiXie France

 
L'exposition à des mélanges peut donner lieu 

à divers phénomènes pouvant modifier la toxicité 

des substances prises individuellement : l'additivité 

prise comme hypothèse par défaut dans MiXie France 

mais aussi l'in
fra-additivité (le mélange est moins 

toxique que l’addition de la toxicité des substances) 

ou la supra-additivité (les effets sont synergiques, 

supérieurs à l’additivité des substances). Une analyse 

approfondie de la littérature sur les mélanges peut 

être nécessaire pour détailler ces mécanismes. 

Mixie est un outil web gratuit disponible sur : 

www.inrs-mixie.fr 

COMMENT ESTIMER LES RISQUES 

DE MULTI-EXPOSITIONS 

AUX AGENTS CHIMIQUES ?

En milieu professionnel, rares sont les situations où les travailleurs ne sont exposés 

qu’à une seule substance. Comment évaluer les possibles effets liés aux multi-expositions ? 

MiXie France, outil simple et facile à utiliser, vous permet d’évaluer à partir de données 

de mesure le potentiel additif ou non des substances.
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ATTENTION !

MiXie France n'est qu'un outil d'aide 

à la décision qui ne saurait rendre compte 

de l'ensemble des effets des mélanges.

Si l'indice d'exposition est supérieur à 100 %, 

la situation est jugée potentiellement à risque.IE =         
  
  concentration de la substance X  

x 100

VLEP de la substance X

x

Le travail de laboratoire, un environnement de multi-expositions.
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PARTICIPEZ À LA RECHERCHE

Les silices amorphes synthétiques (SAS) sont 
des substances à l’état nanoparticulaire dont les 
caractéristiques physicochimiques permettent 
une multitude croissante d’applications indus-
trielles. L’exposition professionnelle aux SAS pour-
rait concerner un grand nombre de personnes 
puisqu’elles représentent la 2e classe de substances 
nanoparticulaires produites et importées en France 
et pourraient induire des effets sur la santé des 
travailleurs. En effet, les études expérimentales ont 
montré une toxicité à court terme (stress oxydant, gé-
notoxicité, apoptose, effets transformant, prothrom-
botique, épigénétiques), mais les effets chroniques 
des SAS ont été peu étudiés, les données épidémiolo-
giques sont très rares et les mesures d’exposition en 
situation de travail manquent, ce qui ne permet pas 
une extrapolation chez l’Homme. Cette étude propose 
d’analyser les relations entre les niveaux d’exposition 
professionnelle aux SAS mesurés au poste de travail 
et des biomarqueurs d’effets précoces mesurés dans 
plusieurs matrices biologiques pour explorer diffé-
rents mécanismes physiopathologiques de toxicité.

Objectifs de l’étude
 Caractériser l’exposition atmosphérique aux SAS lors 

d’une campagne de mesurage dans l’entreprise.
 Mesurer les biomarqueurs d’effets précoces dans 

plusieurs matrices biologiques (condensat d’air exhalé 
(CAE), sang, urines) pour explorer différents méca-
nismes physiopathologiques de toxicité aigüe (stress 
oxydant/nitrosant pulmonaire et systémique) et chro-
nique (activités antioxydantes, inflammation systé-
mique exprimée au niveau cardiovasculaire, effets 
épigénétiques) et déterminer leurs relations avec l’ex-
position aux SAS.

 Analyser la relation entre l’exposition aux SAS et la 
fraction exhalée du monoxyde d’azote (FENO) comme 
marqueur de l’inflammation broncho-pulmonaire.

 Tester la faisabilité du dosage de la silice nanomé-
trique dans le CAE et, le cas échant, étudier les relations 
entre ces mesures et les niveaux d’exposition atmos-
phérique aux SAS.

Méthodologie
L’évaluation de l’exposition aux SAS aux postes de 
travail se fera au moyen de prélèvements atmosphé-
riques individuels et d’ambiance, sur une période de 3 
jours consécutifs.
Les salariés volontaires répondront à un questionnaire 
sur leur mode de vie, leurs antécédents médicaux et 
leur carrière professionnelle. Des recueils d’urines, de 
condensat d’air exhalé et des mesures de monoxyde 
d’azote exhalé seront effectués, ainsi qu’une unique 
prise de sang.
L’ensemble des prélèvements, atmosphériques et bio-
logiques, sera assuré par une équipe multidisciplinaire 
de l’INRS.
Les résultats de l’évaluation de l’exposition aux SAS 
seront restitués à chaque entreprise et serviront, le cas 
échéant, à adapter les mesures de prévention chez les 
salariés exposés aux SAS.

Entreprises recherchées
Entreprises produisant ou utilisant des SAS dans les 

secteurs de la chimie, de la cosmétique, de la pharma-
cie, des industries alimentaires, du papier et du carton, 
de la fabrication de produits en caoutchouc et en plas-
tique, d’encres et de peintures, de vernis, de colorants, 
de pigments, de colles.

Responsables d’étude à contacter :

Anca Radauceanu (03 83 50 98 09) - anca.radauceanu@
inrs.fr
Michel Grzebyk (03 83 50 87 96) - michel.grzebyk@inrs.fr
Bénédicte Adet (03 83 50 21 38) - benedicte.adet@inrs.fr
Département Épidémiologie en entreprise, INRS,  
1 rue du Morvan, CS 60027, 54519 Vandœuvre-lès-
Nancy Cedex

PARTICIPEZZ à la

RECHERCHE
Exposition professionnelle 
aux silices amorphes 
nanostructurées : biomarqueurs 
d’effets précoces
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Le trouble de stress post-
traumatique en santé au travail

TC 176GRAND ANGLE

Le trouble de stress post-
traumatique et les troubles 
apparentés sont un enjeu de 
santé publique. Un diagnostic 
précis et une prise en charge 
médico-psychologique 
adaptés permettent une 
amélioration, voire une 
rémission des troubles. Une 
prise en charge précoce 
améliore le pronostic. Ainsi, la 
connaissance par les médecins 
et infirmier(e)s 
du travail de ces troubles, de 
leur dépistage, des prises en 
charge pluridisciplinaires 
et des possibilités de 
reconnaissance d’un éventuel 
caractère professionnel 
est essentielle. L’objectif de 
cet article est de proposer 
une synthèse concernant 
le trouble de stress post-
traumatique et les troubles 
connexes, selon une vision 
globale en santé au travail 
et psychique, permettant 
d’en articuler les enjeux.

en  
résumé

L’objectif de cet article 
est de proposer une synthèse cli-
nique et thérapeutique du trouble 
de stress post-traumatique (TSPT), 
articulée avec les principaux en-
jeux pour le médecin du travail. 
Une discussion autour des évolu-
tions sera proposée.
Le TSPT et les troubles apparen-
tés, appelés plus largement les 
troubles psychotraumatiques, sont 
un enjeu de santé publique. Selon 
une étude internationale, environ 
70 % de la population aurait déjà 
subi un événement (ou plus) dit  
« potentiellement traumatique » ou 
traumatogène au cours de sa vie [1]. 
C’est un épisode de rupture pour le 

 MOTS CLÉS 
Risque 
psychosocial / 
RPS / Stress / 
Pluridisciplinarité / 
Surveillance 
médicale / Suivi 
médical / Maladie 
professionnelle / 
Accident du travail   

sujet, pouvant induire des change-
ments dans sa vision de la vie, à tel 
point que l’on évoque aujourd’hui 
le terme de personne vivant  
« l’épreuve du psychotrauma-
tisme » [2 à 4]. La symptomatologie 
est invalidante, et peut perdurer 
dans le temps, avec un handicap 
fonctionnel. On repère des consé-
quences dans les relations interper-
sonnelles, notamment familiales, 
l’insertion socioprofessionnelle. Le 
trouble psychotraumatique néces-
site la prise en compte de la psyché, 
du corps et de l’environnement du 
sujet pour en saisir la globalité. Des 
recommandations pour la pratique 
sont en cours d’élaboration par la 
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Le trouble de stress post-
traumatique en santé au travail

GRAND ANGLE

Haute Autorité de santé (HAS) [4].
Le trouble psychotraumatique est 
connu depuis des siècles. D’Hippo-
crate à la littérature populaire, les 
écrits sont nombreux. Les méde-
cins militaires se sont interrogés 
dès les guerres napoléoniennes 
sur l’état psychique des soldats 
atteints du « syndrome du vent du 
boulet ». La symptomatologie post-
traumatique a ensuite été décrite 
par Oppenheim chez les victimes 
d’accidents ferroviaires. Puis, « le 
choc des tranchées », la « traumato-
phobie » ou la « névrose de guerre » 
ont été discutés, en particulier dans 
le contexte des guerres mondiales. 
Enfin, la société civile a perçu l’exis-
tence de ces troubles. La guerre du 
Vietnam a impliqué de nombreux, 
et souvent jeunes, hommes qui ont 
nécessité d’être pris en charge après 
avoir subi un psychotraumatisme 
avec des conséquences graves et 
durables [5, 6]. Au-delà du domaine 
militaire, les premières études sur 
les séquelles d’agressions sexuelles 
et de violences intra-familiales ont 
également interrogé toute la socié-
té civile [7, 8].
Au niveau médical, le TSPT est ap-
paru dans la troisième édition du 
Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders en 1980 (DSM III) 
(Manuel diagnostique et statis-
tique des troubles mentaux) et 
dans la dixième édition de la Clas-
sification internationale des mala-
dies (CIM 10) de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) en 1992. 
Il a brièvement été apparenté aux 
troubles anxieux [9] puis un cha-
pitre dédié aux « troubles liés à des 
traumatismes ou à des facteurs de 
stress » a été inséré dans le DSM-5 
[10]. En 2018, la CIM 11 a reconnu la 
notion de TSPT complexe [11].
Ainsi, autrefois peu connu du grand 
public et même des médecins, le 
TSPT est mis en avant depuis plu-
sieurs années, au fil des attentats, 
actes violents, catastrophes et épi-

démies, qui sont largement média-
tisés. Au-delà des situations trau-
matogènes de façon évidente, c’est 
aussi une pathologie émergeant 
du quotidien et notamment d’évé-
nements au travail. Selon l’étude 
réalisée par l’Assurance maladie 
sur les troubles psychiques liés au 
travail [12], plus de 10 000 affec-
tions psychiques au titre des acci-
dents du travail (AT) et 600 au titre 
des maladies professionnelles (MP) 
ont été reconnues en 2016. La durée 
moyenne d’arrêt de travail est res-
pectivement de 112 jours (contre 65 
en moyenne pour tout type d’AT) 
et 400 jours. Les secteurs à risque 
sont en particulier le médico-social 
(20 % des cas), le commerce de dé-
tail (13 %), les transports (15 %). Les 
femmes, en moyenne de 40 ans, 
sont plus souvent touchées, ainsi 
que les salariés en contact avec 
du public. Les événements déclen-
chants sont classiquement brutaux 
(agressions, menaces, braquages). 
Le travail peut donc être pour-
voyeur de TSPT.

LE TROUBLE 
PSYCHOTRAUMATIQUE

FACTEURS DE RISQUE DE 
DÉVELOPPER UN TSPT 
APRÈS UN ÉVÉNEMENT 
POTENTIELLEMENT 
TRAUMATIQUE
Au minimum 70 % de la popula-
tion est confrontée à au moins un 
événement potentiellement trau-
matique (EPT) durant sa vie, avec 
un sentiment d’impuissance, de 
peur voire d’horreur [1, 13]. Les fac-
teurs de risque de développer un 
TSPT sont nombreux. Des études 
portant sur la reconnaissance d’un 
marqueur biologique sont en cours 
[14]. 
Le risque de développer un TSPT 
provient de l’interaction entre 

un sujet et un événement au sein 
d’un environnement particulier. 
Un EPT ne suffit pas à générer un 
TSPT, même s’il existe un effet  
« dose-réponse » (du fait du nombre 
d’événements vécus et/ou de la 
charge traumatogène de l’événe-
ment, considérée comme augmen-
tée pour les actes de guerres, de 
violences sexuelles et de malveil-
lance humaine en particulier) [1, 13]. 
Ainsi, la recherche en génétique et 
épigénétique permet des progrès 
importants pour la compréhension 
des troubles. Les autres facteurs 
de risque connus sont en particu-
lier le sexe féminin (deux femmes 
pour un homme), un faible niveau 
socio-éducatif et des antécédents 
psychiatriques ou de psychotrau-
matisme [13].
Le ressenti par le sujet pendant et 
après l’EPT peut majorer le risque : 
ressenti d’une menace sur la vie, 
d’une détresse psychique et d’émo-
tions négatives fortes (horreur, 
impuissance, honte, culpabilité…), 
ainsi qu’un épisode dissociatif péri-
traumatique1 ou une symptoma-
tologie intense dans les jours qui 
suivent. L’environnement social 
module le risque : l’isolement est 
un facteur de risque majeur alors 
qu’un soutien social fort et adapté 
pour faire face aux vécus doulou-
reux est un facteur protecteur [13, 
16].

PRÉVALENCE ET FACTEURS 
DE RISQUE EN POPULATION 
GÉNÉRALE
La prévalence vie entière du TSPT 
varie selon les études, pouvant être 
estimée à environ 8,3 % [13]. Une 
enquête européenne sur la santé 
mentale a examiné la prévalence 
des événements traumatiques et 
la probabilité conditionnelle de 
TSPT dans un échantillon national 
représentatif de la France (1 436 
sujets) [17]. Dans l'ensemble, l'expo-
sition à au moins un événement 

1. État psychique 
réactionnel et 

transitoire suivant 
un événement 
traumatogène 

trop intense 
caractérisé par 

la déconnexion 
temporaire 

des processus 
mentaux les 

uns des autres 
(pensées, 

émotions, 
comporte- 

ments ...). Il s’agit 
d’un épisode 

ponctuel, ayant 
une fonction 

adaptative [15]..
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traumatique était de 72,7 %, et la 
prévalence du TSPT au cours de la 
vie était de 3,9 %. Le fait d'être battu 
par un partenaire amoureux (25 % 
des cas de TSPT de l’échantillon), 
d'avoir un enfant atteint de mala-
die grave (23,5 %) et le viol (21,5 %) 
étaient associés au risque le plus 
élevé de TSPT. La durée moyenne 
du TSPT était de 5,3 ans (entre 0,2 et 
28,1). Selon cette enquête, le fardeau 
du TSPT en France semble provenir 
des conséquences de la violence 
et des événements de l’environne-
ment social personnel, plus que des 
expositions d’origine profession-
nelle.

CATÉGORIES 
PROFESSIONNELLES EXPOSÉES 
À DES ÉVÉNEMENTS 
POTENTIELLEMENT 
TRAUMATIQUES
L’étude de la Direction de l'anima-
tion de la recherche, des études et 
des statistiques (DARES) [18] sur les 
conditions de travail et la santé a 
mis en évidence qu’un salarié sur 
quatre (23 % des hommes et 28 % 
des femmes) avait été exposé dans 
les 12 mois précédant l’enquête en 
tant que « victime d’une agression 
(verbale, physique ou sexuelle) du 
public, de collègues ou d’un supé-
rieur hiérarchique ». Parmi les vic-
times déclarées, les catégories pro-
fessionnelles les plus concernées 
étaient les employés qualifiés (46 % 
des hommes et 36 % des femmes), 
les employés non qualifiés (37 % des 
hommes et 18 % des femmes), les 
professions intermédiaires (26 % 
des hommes et 36 % des femmes) 
et les cadres (19 % des hommes et 
31 % des femmes). Les hommes em-
ployés qualifiés (40 %) sont les plus 
soumis à ce risque par le public, et 
les femmes cadres (17 %) sont plus 
souvent victimes d’agressions par 
les collègues ou supérieurs. Les 
métiers les plus soumis à ce risque 
sont dans les domaines de la santé 

et action sociale (46 %), banque et 
assurance (39 %), administration 
publique, police et armée (38 %).

CATÉGORIES 
PROFESSIONNELLES 
CONCERNÉES PAR LE TSPT

LITTÉRATURE INTERNATIONALE
Une revue de littérature a identifié 
que l'incidence d'un TSPT après un 
événement ainsi que sa prévalence 
dans une catégorie professionnelle 
donnée sont d'ampleur variable 
selon les outils de mesure utilisés 
[19]. Les travailleurs exposés à des 
catastrophes naturelles (ouragans, 
tremblements de terre, inonda-
tions, incendies), à des accidents 
industriels ou encore à des actes de 
violence volontaire (guerre, terro-
risme, banditisme) sont particuliè-
rement à risque de développer un 
TSPT. Les professionnels de santé, 
des services publics (pompiers, 
police, transports) et pénitentiaires 
sont également des catégories plus 
exposées à la violence physique et 
à des EPT. Des conditions de travail 
défavorables (stress, charge de tra-
vail, manque de soutien) peuvent 
contribuer à augmenter le risque 
de développer un TSPT après un 
événement, alors que les condi-
tions de travail favorables (soutien 
social) peuvent au contraire réduire 
ce risque.
Cependant, une méta-revue de la 
littérature a souligné la faiblesse 
du niveau de preuve scientifique au 
vu de la faiblesse méthodologique 
des études originales et des revues 
systématiques de la littérature [20]. 
Une méta-analyse conduite sur 
31 études a identifié que les mili-
taires en zone de guerre avaient 
un risque accru de développer un 
TSPT (risque relatif RR de 2,18 avec 
un intervalle de confiance IC à 95 % 
entre 1,83-2,60) ainsi que les em-
ployés ayant été exposés à un trau-
matisme d'origine professionnelle 

[21]. Le risque de TSPT pour les em-
ployés exposés à un traumatisme 
lié au travail était fortement accru 
(RR = 3,18 ; IC95 : 1,76-5,76), avec éga-
lement une augmentation de 77 % 
du risque de dépression (RR = 1,77 ; 
IC 95 : 1,45-2,15).
Pour les militaires en zone de 
guerre, les auteurs ont souligné que 
les études ne différenciaient pas les 
sujets ayant été exposés ou non à 
des EPT, ce qui pourrait conduire à 
sous-estimer le risque de TSPT dans 
cette population spécifique. Pour 
les autres professions, les auteurs 
estiment que les catégories profes-
sionnelles ne peuvent pas être uti-
lisées comme variable de substitu-
tion pour estimer le risque de TSPT, 
qui devrait toujours l’être à partir 
de la recherche d'un événement 
potentiellement traumatique.

DONNÉES FRANÇAISES
Une étude sur données a été effec-
tuée par le Réseau national de vigi-
lance et de prévention des patho-
logies professionnelles (RNV3P) 
au sujet de 416 cas sur la période 
2001-2015. Au-delà des professions 
jugées à risque de façon habituelle 
(militaires, pompiers, policiers, 
journalistes de guerre, conducteurs 
de métro...), des professionnels de la 
santé, du commerce, de l’adminis-
tration, de l’industrie et du service 
aux entreprises ont été recensés, 
qu’ils soient hauts fonctionnaires, 
cadre de direction, employés ou 
professions intermédiaires [22].
Une autre étude épidémiologique 
menée sur 168 dossiers d'une 
consultation de pathologie profes-
sionnelle a identifié 9 % de TSPT, 
en majorité chez les employés et 
les ouvriers, et dont 66,5 % des cas 
étaient associés à un épisode dé-
pressif majeur [23].

DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE
Le diagnostic de TSPT est un dia-
gnostic clinique. Il est essentiel de 
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dissociative, trouble dissociatif 
de l’identité). Les formes parti-
culières de psychotraumatisme 
dénommées « trouble de stress 
traumatique complexe » ou DES-
NOS (Disorders of Extreme Stress 
Not Otherwise Specified) sont au-
jourd’hui reconnus. Ces troubles 
sont souvent associés aux événe-
ments répétés ou prolongés, avec 
un fort vécu négatif ou sans échap-
patoire envisageable, d’autant plus 
s’ils ont été vécus dans l’enfance. 
Outre les symptômes psychotrau-
matiques typiques qui durent dans 
le temps, on retrouve une dysré-
gulation affective, une perception 
négative de soi (associée à des émo-
tions négatives, comme la culpabi-
lité ou la honte), des relations inter-

caractéristiques cliniques du syn-
drome psychotraumatique selon 
le DSM-5 sont présentées dans les 
encadrés 1 et 2. Une expression re-
tardée des symptômes peut se voir 
à plus de 6 mois de l’EPT [10, 24].
Des grandes dimensions sont 
repérées : l’intrusion, l’évitement, 
l’hypervigilance, les symptômes 
dissociatifs et les perturbations de 
l’humeur et de la cognition2.
Les troubles dissociatifs doivent 
être recherchés. Les épisodes sont 
transitoires mais peuvent être 
récurrents ; les sujets peuvent se 
mettre en danger. La dissociation 
est retrouvée en particulier dans 
les traumatismes complexes (syn-
drome de dépersonnalisation-
déréalisation, amnésie et fugue 

rechercher d’emblée un ou plu-
sieurs EPT, dont la présence datée 
est nécessaire au diagnostic. Il s’agit 
d’un critère essentiel, basé sur la 
notion d’exposition à la mort, à une 
menace de mort, à une blessure 
grave, à des violences sexuelles [10]. 
Il est important de rappeler que la 
gravité « objectivable » de l’événe-
ment n’est pas forcément corrélée 
au risque de développer un TSPT 
(hormis le cas particulier des faits 
de guerre et violences sexuelles) 
et qu’un événement qui pourrait 
sembler mineur peut créer les 
conditions à l’origine d’un authen-
tique TSPT.
Dans la période dite immédiate 
(24 à 48 heures), les réactions sont 
variées. Le stress dit « adapté » est 
le plus fréquent. Les sujets activent 
leur système interne de réaction 
face au danger, en particulier l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surré-
nalien, avec des manifestations 
biologiques, physiques et psycho-
logiques de stress. Ils conservent 
un contact relationnel adapté. Une 
plus faible proportion de personnes 
présente un épisode de stress dit  
« dépassé », pouvant se traduire 
par un épisode de dissociation 
péritraumatique. Ces personnes 
sont sidérées, avec un contact rela-
tionnel et des réactions compor-
tementales inadaptées, des agita-
tions, un risque de fuite ou d’actes 
dits « automatiques », des mises 
en danger (raptus par exemple). 
Enfin, de façon rare, des antécé-
dents psychiatriques (connus ou 
non) peuvent venir « colorer » les 
réactions à l’événement trauma-
tique en fonction de la pathologie 
sous-jacente (symptômes anxieux, 
trouble délirant…).
Par la suite, les sujets peuvent pré-
senter des symptômes du psycho-
traumatisme. Le trouble de stress 
aigu correspond aux symptômes 
sur les jours 3 à 30 (encadré 1) et le 
TSPT après 30 jours (encadré 2). Les 

2. Il est à noter 
que les troubles 

du sommeil 
sont fréquents, 

avec un fort 
retentissement. 

Ils sont en 
même temps un 
facteur de risque 

de développer 
un TSPT ou un 

symptôme et sont 
un facteur de 

complication du 
trouble. >> CRITÈRES RÉSUMÉS DU DSM-5 DU TROUBLE DE STRESS AIGU

 A. Exposition à la mort, une menace de mort, une blessure grave, des violences 
sexuelles
Exposition directe 
Témoin direct 
Annonce : événement accidentel ou violent d'un proche
Exposition répétée ou extrême à des éléments morbides (secours, soignants...)

B. Présence d’au moins neuf des symptômes ; début ou aggravation suite et en 
lien avec un événement traumatogène
Symptômes envahissants :
- souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants avec détresse ;
- rêves répétitifs avec détresse ;
- réactions dissociatives (flashbacks...) ;
- détresse psychique lors de stimulus.
Humeur négative persistante
Symptômes dissociatifs :
- déréalisation, dépersonnalisation ;
- amnésie.
Symptômes d’évitement :
- souvenirs, pensées, sentiments ;
- rappels externes.
Symptômes d’éveil :
- sommeil ;
- irritabilité, colère ;
- hypervigilance, réaction de sursaut ;
- troubles de la concentration.

C. La durée des symptômes (B) est de 3 jours à 1 mois après l’exposition à l’évé-
nement
Début souvent rapide des symptômes

D. Souffrance cliniquement significative ou altération du fonctionnement 
(social, professionnel ou autre)

E. Pas d'imputabilité d’une substance ou d'une autre affection médicale, pas de 
lien avec un trouble psychotique bref

,Encadré 1
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lier l’alcool et les psychotropes (ini-
tialement souvent à visée sédative 
ou anxiolytique) et les troubles des 
conduites ;

 les troubles somatoformes et pa-
thologies de somatisation ;

 les douleurs chroniques, troubles 
du comportement alimentaire et 
pathologies somatiques ;

 les troubles de personnalité ;
 les épisodes psychotiques (symp-

tômes délirants…).

PRISES EN CHARGE DU 
PSYCHOTRAUMATISME
Les traitements du psychotrauma-
tisme ont pour but premier de faire 
régresser les symptômes psycho-
traumatiques mais également les 
troubles associés.
Les prises en charge précoces per-
mettent d’améliorer le pronostic 
[4]. Elles peuvent être individuelles 
ou groupales selon les situations. 
Les Cellules d’urgence médico-psy-
chologique (CUMP) permettent 
une intervention rapide auprès des 
personnes impliquées, après des 
événements à fort retentissement 
collectif [31].
Les psychothérapies ciblées sur 
le traumatisme ont une efficacité 
reconnue et sont actuellement 
recommandées en première inten-
tion. De manière générale, le Natio-
nal Institute for Health and Care 
Excellence (NICE – Institut britan-
nique national pour la santé et l'ex-
cellence des soins) suggère qu’un 
traumatisme récent isolé peut ré-
gresser grâce à une prise en charge 
brève, avec des consultations de 
durée suffisante et rapprochées. 
Lorsque le psychotraumatisme 
est constitué et après un événe-
ment isolé, environ 8 à 12 consul-
tations de psychothérapies ciblées 
peuvent permettre la régression 
des symptômes. Les situations 
complexes nécessitent en général 
un suivi plus long [32]. Actuelle-
ment, plusieurs types de thérapie 

chiatriques associés sont estimés à 
80 % des cas [30]. De manière géné-
rale, on note :

 le risque suicidaire : à dépister 
de manière répétée, car l’évolution 
est fluctuante et imprévisible. Une 
étude en service de pathologie 
professionnelle retrouvait 37,9 % 
d’idées suicidaires associées au 
TSPT depuis le début des difficultés 
professionnelles et 13,8 % lors de la 
consultation [23] ;

les troubles dépressifs, retrouvés 
dans 75 % des cas en service de pa-
thologie professionnelle [23] ;

 les troubles anxieux, dont les 
phobies ;

 les abus de substance, en particu-

personnelles altérées, des troubles 
dissociatifs, des troubles de somati-
sation. Les systèmes de croyance et 
les valeurs internes sont dégradés. 
La personnalité peut être modifiée. 
La souffrance est majeure [11].
Si l’évaluation clinique est primor-
diale, des outils psychométriques 
peuvent la soutenir, que ce soit au 
niveau des facteurs de risque (par 
exemple : PDEQ pour la dissocia-
tion péritraumatique, PDI pour la 
détresse péritraumatique ressen-
tie [25, 26]) ou du dépistage (par 
exemple l’échelle PCL-5 [27]).
En parallèle du TSPT, on repère des 
troubles psychiques et somatiques 
associés [28, 29]. Les troubles psy-

>> CRITÈRES RÉSUMÉS DU DSM-5 DU TROUBLE DE STRESS POST-
TRAUMATIQUE
A. Exposition à la mort, une menace de mort, une blessure grave, des violences 
sexuelles
Exposition directe 
Témoin direct 
Annonce : événement accidentel ou violent d'un proche
Exposition répétée ou extrême à des éléments morbides (secours, soignants...)
B. Présence d’au moins un symptôme envahissant ayant débuté suite et en lien avec 
l’événement
Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants avec détresse
Rêves répétitifs avec détresse
Réactions dissociatives (flashbacks...) 
Détresse psychique lors de stimulus
Réactions physiologiques marquées lors de stimulus (tachycardie, sueurs…)
C. Évitement persistant des stimulus associés à au moins un événement et débutant 
après sa survenue 
Souvenirs, pensées ou sentiments (et détresse) et les stimulus associés sont évités
D. Altérations négatives des cognitions et de l’humeur associées, débutant ou  
s’aggravant dans les suites d’un événement 
Amnésie (dissociative)
Croyances négatives : soi, les autres, le monde 
Distorsions cognitives, blâme de soi et autrui
État émotionnel négatif, perte des affects
Diminution de l’intérêt, de la participation à des activités
Sentiment de détachement
E. Altérations de l’éveil (hyper) et de la réactivité (hyper) associées à au moins un EPT 
et débutant ou s’aggravant dans les suites
Comportement irritable ou colères, inadapté
Comportement irréfléchi ou autodestructeur 
Hypervigilance, sursaut exagéré
Troubles de la concentration
Perturbation du sommeil

F. Durée > 1 mois des symptômes B, C, D, E

G. Souffrance cliniquement significative ou altération du fonctionnement (social, 
professionnel ou autre)

H. Pas d'imputabilité d’une substance ou d'une autre affection médicale

Au-delà de tous ces critères, il est nécessaire de préciser s’il y a présence de symptômes 
dissociatifs (dépersonnalisation, déréalisation)

,Encadré 2
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suicidaire élevé, symptômes psy-
chotiques, mises en danger…), par 
la nécessité d’éloigner le sujet de 
son environnement ou d’une sur-
veillance pharmacologique conti-
nue.

ENJEUX POUR LE MÉDECIN 
DU TRAVAIL

DÉPISTAGE
Plusieurs études concordent sur 
l'ampleur de la sous-reconnais-
sance clinique des tableaux de 
TSPT et sur l'importance de mieux 
les reconnaître [17, 19 à 21]. Les 
implications pour les services de 
santé au travail sont de pouvoir dé-
pister puis orienter les personnes 
concernées vers une évaluation et 
une prise en charge appropriées, 
d'adapter le poste de travail à leur 
état de santé et de les conseiller, le 
cas échéant, sur les enjeux et mo-
dalités des démarches administra-
tives de reconnaissance de l’origine 
professionnelle de leurs troubles.
Au-delà d’un EPT bien identifié, 
un dépistage ciblé devrait être 
systématiquement effectué dans 
les situations où les salariés sont 
exposés à des événements mul-
tiples de moindre intensité, qui 
retiennent moins l'attention qu'un 
événement potentiellement trau-
matique unique et plus intense 
(par exemple les agressions ver-
bales répétées aux urgences ou 
pour les conducteurs des trans-
ports publics). Il en est de même 
pour les situations de brimades ou 
autres comportements évocateurs 
de harcèlement, dont les victimes 
sont susceptibles de développer 
des symptômes appartenant au 
faisceau diagnostique du psycho-
traumatisme.
Bien que la majeure partie des TSPT 
soit d'origine extraprofessionnelle, 
l'impact de ces troubles sur l'état 

globale et va au-delà des soins 
médico-psychologiques ciblés. Il 
peut être nécessaire de mettre en 
place des mesures visant à proté-
ger la personne. Un signalement 
peut être fait avec l’accord de la 
victime. Il peut être également dis-
cuté, dans certaines circonstances, 
chez un majeur en danger immé-
diat et dans l’incapacité de se pro-
téger (loi du 30 juillet 2020 visant 
à protéger les victimes de violences 
conjugales). Des recommandations 
de la HAS ont permis l’élaboration 
de fiches pratiques de repérage 
et d’action pour les situations de 
violences conjugales [36]. Il est 
également nécessaire d’aider à la 
reconnaissance du préjudice subi. 
Les certificats médicaux et orien-
tations adaptées (juristes, associa-
tions, médecins…) selon les procé-
dures sont primordiaux.
Les prises en charge non spéci-
fiques vont permettre de compléter 
les soins ciblés. Le travail d’alliance 
thérapeutique, notamment aidé 
par des outils de psychoéducation, 
est essentiel. Il permet une meil-
leure adhésion aux soins. Des inter-
ventions non médicamenteuses 
favorisant la promotion de la santé 
physique (activité physique, ali-
mentation...), les prises en charge 
psychocorporelles basées sur la 
respiration, la relaxation (de type 
cohérence cardiaque par exemple), 
la méditation ou la psychomotri-
cité sont également pertinentes à 
proposer, avec l’objectif d’améliorer 
la santé mentale [37, 38].
De manière générale, les prises 
en charge du psychotraumatisme 
sont basées sur la consultation et 
effectuées en ambulatoire, en plu-
ridisciplinarité si possible. Les soins 
en hôpital de jour (sessions grou-
pales) peuvent être pertinents pour 
renforcer celui fait en consultation. 
L’hospitalisation à temps complet 
est indiquée en cas de signes de 
gravité (dépression sévère, risque 

sont reconnues [33, 34]. La thérapie 
cognitivo-comportementale ciblée 
et l’EMDR (Eye Movement Desensi-
tization and Reprocessing) ont fait 
la preuve de leur efficacité. D’autres 
sont recommandées ou utilisées en 
pratique comme l’hypnose ou la 
thérapie d’exposition narrative.
Le traitement pharmacologique 
est recommandé en seconde inten-
tion. Les traitements symptoma-
tiques sont à limiter au strict né-
cessaire. Les benzodiazépines sont 
controversées du fait des risques 
(aggravation du risque psycho-
traumatique, baisse d’efficacité de 
psychothérapies, tolérance, dépen-
dance...). L’hydroxyzine peut être 
utilisée, en discutant les risques 
de sédation et de perte d’alliance 
thérapeutique. Si le sujet présente 
des signes de gravité ou est gêné 
pour effectuer la psychothérapie, 
un traitement (symptomatique ou 
de fond) peut être discuté d’emblée. 
La classe utilisée en première ligne 
dans le TSPT est celle des inhibi-
teurs sélectifs de la recapture de 
la sérotonine (ISRS). La sertraline, 
la paroxetine, la fluoxetine ont no-
tamment obtenu l’autorisation de 
mise sur le marché (AMM) ou sont 
reconnues comme efficaces [32]. 
D’autres classes thérapeutiques 
peuvent être utilisées en cas d’inef-
ficacité ou mauvaise tolérance des 
ISRS. Il existe un risque de rechute à 
l’arrêt du traitement. Une poursuite 
du traitement médicamenteux 
pendant plusieurs mois après ré-
mission du trouble puis une baisse 
progressive peut permettre de limi-
ter ce risque, de même qu’une psy-
chothérapie associée. En parallèle, 
des protocoles d’utilisation de psy-
chothérapies « chimiofacilitées ou 
chimioaugmentées » sont récents, 
comme avec les -Bloquants [35]. 
L’utilisation de nouvelles molécules 
est en cours d’étude.
Il est essentiel de noter que la prise 
en charge de la victime doit être 
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De façon générale, les aménage-
ments qui pourront faciliter la 
reprise du travail et le maintien 
dans l’emploi peuvent comporter 
des tâches limitant les interactions 
sociales avec un nombre impor-
tant de personnes (en privilégiant 
les interactions avec des collègues 
de confiance), un environnement 
calme et rassurant (limitant par 
exemple le bruit et les situations 
potentielles de surprise, avec la 
possibilité de s’isoler pour gérer des 
symptômes d’angoisse…). L’extrac-
tion (transitoire ou non) d’un lieu 
ou d’une situation stimulant la mé-
moire traumatique doit également 
être discutée. La durée et l’ampleur 
des aménagements seront adap-
tées à l’évolution clinique. Un suivi 
régulier par le médecin du travail 
est ainsi nécessaire.
La durée d’évolution peut être très 
variable. Si une évolution rapide 
peut être observée dans les situa-
tions de TSPT simple consécutif à 
un événement isolé, celle-ci peut 
être longue lors de situations de 
traumatisme complexe, en particu-
lier consécutif à l’exposition répé-
tée à des violences (maltraitance, 
violences intrafamiliales, profes-
sions à risques…). Un reclassement 
ou une reconversion profession-
nelle pourront être nécessaires si 
les exigences habituelles du travail 
ne sont pas compatibles avec l’état 
de santé. Le risque d’inaptitude 
médicale devra être plus particuliè-
rement évalué chez les personnes 
exerçant dans les métiers les plus 
exposés aux risques de violences.

RECONNAISSANCE 
ADMINISTRATIVE DE 
L'ORIGINE PROFESSIONNELLE 

ACCIDENTS DU TRAVAIL
Selon les données de la Caisse 
nationale de l’assurance maladie 
(CNAM), plus de 10 000 affections 
psychiques ont été reconnues en 

Les échanges du médecin du travail 
avec les autres médecins (méde-
cin traitant, psychiatre ou autre) 
interviendront toujours dans le 
respect du secret médical partagé, 
avec l’accord explicite du salarié et 
après information sur les bénéfices 
attendus de la coordination pour 
la qualité de sa prise en charge. 
Le médecin du travail pourra uti-
lement préciser au médecin psy-
chiatre les circonstances de l’évé-
nement lorsqu’il est survenu dans 
le cadre du travail, ainsi que les 
conditions habituelles de travail 
du salarié qui peuvent nécessiter 
des aménagements. De son côté, 
le médecin psychiatre est fondé à 
préciser au médecin du travail les 
aménagements du poste de tra-
vail qui lui semblent nécessaires 
dans le projet thérapeutique, au 
regard des symptômes, diagnostics 
et antécédents du salarié dont le 
médecin du travail n’a pas toujours 
connaissance.

AMÉNAGEMENTS DU POSTE 
DE TRAVAIL
L’analyse des aménagements 
nécessaires du poste de travail 
procédera de façon habituelle. La 
présence de symptômes, de consé-
quences fonctionnelles du TSPT 
(notamment l’anxiété, l’hypervi-
gilance, la labilité émotionnelle, 
l’irritabilité et les comportements 
d’évitement) et d’éventuels effets 
secondaires du traitement seront 
mis en regard des exigences du 
poste de travail (notamment les de-
mandes d’ajustement dans les rela-
tions sociales avec les collègues ou 
le public, les exigences cognitives 
et les exigences émotionnelles) 
ainsi que l’environnement du tra-
vail (bruit, lumière, circulation 
des personnes par exemple). Une 
attention particulière sera portée 
à l’évaluation du risque d’être ré-
exposé à des situations traumato-
gènes.

de santé et les capacités fonction-
nelles du sujet, compte tenu des 
possibilités d’action préventive 
du médecin du travail, justifie de 
les rechercher dans le contexte de 
la santé au travail au moyen de 
questions adaptées. Un antécédent 
d'EPT ou de TSPT devrait être systé-
matiquement recherché dans les 
situations où un salarié présente 
des symptômes évocateurs ou s’il 
est potentiellement exposé dans le 
cadre professionnel à des violences 
et agressions verbales, physiques 
ou sexuelles, accidents, décès... Des 
questions simples permettent un 
premier repérage, par exemple :  
« Avez-vous déjà été victime d’évé-
nements marquants ou de violences 
(physiques, verbales, psychiques, 
sexuelles) durant votre vie ? » ;  
« Revivez-vous des moments de vie 
vécus, la journée ou via des cauche-
mars la nuit ? » ; « Sursautez-vous 
facilement ? » ; « Comment vous 
sentez-vous à la maison ? et avec 
votre conjoint ? » [36].

COORDINATION DES 
ACTEURS
Lors des événements de grande am-
pleur, la prise en charge à la phase 
précoce peut être réalisée par les 
CUMP. L’organisation des relais de 
prise en charge dans l’après-coup 
est un enjeu majeur. Un réseau est 
en cours de mise en place avec no-
tamment des centres régionaux du 
psychotraumatisme, financés par 
le ministère des Solidarités et de la 
Santé (au nombre de 10 en 2020), 
coordonnés par le Centre national 
de ressources et de résilience (CN2R) 
(http://cn2r.fr). Des recommanda-
tions pour la pratique clinique sont 
également en cours d’élaboration 
sous l’égide de la HAS [4]. Elles per-
mettront de faire le lien entre les 
différents acteurs et niveaux de 
prise en charge globale : médical, 
psychiatrique et psychologique, so-
cial, associatif et judiciaire.
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Les MP psychiques sont plus graves 
que les AT puisqu’elles corres-
pondent par principe à des inca-
pacités prévisibles de plus de 25 %. 
Les durées moyennes d’arrêt obser-
vées sont très longues (environ 
400 jours), ce qui peut s’expliquer 
par la lourdeur des pathologies 
psychiques, la longueur des soins 
nécessaires ou des situations pro-
fessionnelles bloquées qui compro-
mettent le processus de rétablisse-
ment.
La prise en charge des affections 
psychiques liées au travail aura 
représenté 230 M€ pour la branche 
AT/MP en 2016 (175 M€ pour les AT, 
17 M€ pour les accidents de trajet 
et 40 M€ pour les MP) [12].

ACCOMPAGNEMENT 
DES VICTIMES
Malgré l’augmentation de la recon-
naissance de l’origine profession-
nelle des affections psychiques [12], 
il existe encore une sous-identifica-
tion des troubles et une probable 
sous-déclaration de ces sinistres 
[12, 20, 21]. Il convient de principe 
d’encourager ces déclarations pour 
permettre aux victimes d’accéder 
à leurs droits, et de les aider à éva-
luer le rapport coûts-bénéfices de 
la démarche pour leur permettre 
de prendre la décision la plus 
conforme à leurs intérêts.
Faire reconnaître une atteinte à 
la santé mentale en AT ou en MP 
peut être une démarche complexe 
et éprouvante [40]. Il est essentiel 
de faire avec le salarié l’analyse du 
choix de la procédure pertinente, 
en lui expliquant la logique des 
deux procédures. Le conseil d’un 
juriste sera utile pour expliquer les 
éléments techniques, procéduraux, 
et pourra déterminer la réussite ou 
l’échec de la demande.
La reconnaissance administra-
tive peut participer de la répara-
tion psychique et financière des 
dommages subis. Pour autant, la 

sible d’au moins 25 %). Le CRRMP se 
prononce au cas par cas sur l’exis-
tence d’un lien « direct et essentiel » 
entre le trouble et l’activité pro-
fessionnelle, ce qui ne signifie pas 
pour autant que ce lien soit exclu-
sif.
Le facteur déterminant à prendre 
en compte pour établir l'origine 
professionnelle de l'état de stress 
post-traumatique est la survenue 
d'un ou de plusieurs, événement(s) 
traumatique(s) caractérisé(s) dans 
le cadre professionnel. Par ail-
leurs, le manque de soutien social 
(notamment l'absence de recon-
naissance du traumatisme par 
l'employeur ou les collègues) à la 
suite de l'événement traumatique 
constitue un facteur de risque [39].
Le nombre de demandes de recon-
naissance de maladies psychiques 
a augmenté, d’environ 200 en 2012 
à plus de 1 100 en 2016 [12]. Envi-
ron 50 % des dossiers aboutissent 
à une reconnaissance de l’origine 
professionnelle (contre 20 % pour 
l’ensemble des autres pathologies 
transmises aux CRRMP). Ainsi, en 
2016, 596 affections psychiques 
ont été reconnues comme MP, soit 
sept fois plus qu’en 2011. Au sein 
de ces affections, la part des dé-
pressions est majoritaire. Les états 
de stress post-traumatique sont 
minoritaires mais en progression 
constante (6 cas reconnus en 2011 
et 65 en 2016) [12]. Cette progres-
sion est attribuable à la conjonc-
tion de l’augmentation du nombre 
de pathologies psychiques liées au 
travail, à un assouplissement régle-
mentaire pour la saisine du CRRMP3, 
à une médiatisation conduisant à 
une meilleure connaissance des 
droits des victimes et à un possible 
meilleur dépistage des troubles 
psychiques, notamment psycho-
traumatiques, en lien avec le tra-
vail. Un psychiatre peut siéger au 
CRRMP depuis juin 2016 pour ces 
dossiers particuliers.

2016 au titre des AT, avec une pro-
gression de la part des affections 
psychiques dans l’ensemble des 
AT de 1 % à 1,6 % entre 2011 et 2016 
[12]. Cependant, le taux de recon-
naissance de ces accidents se situe 
autour de 70 %, inférieur à celui 
obtenu pour tous types d’accidents 
confondus (93 %). Ce décalage cor-
respond, d'une part, à l'existence 
fréquente d'une composante extra-
professionnelle contribuant à la 
santé mentale (nécessitant d'éta-
blir que l’événement survenu au 
travail est bien la cause « détermi-
nante » ou « essentielle » de la pa-
thologie) et, d'autre part, aux diffi-
cultés plus importantes d'établir la 
matérialité d'un sinistre ayant une 
composante psychologique (d'au-
tant plus en cas de désaccord entre 
l'employeur et le salarié quand ils 
sont protagonistes de la situation 
en cause).
La durée moyenne d’arrêt de travail 
est de 112 jours pour les affections 
psychiques reconnues en AT, là où 
la moyenne s’établit à 65 jours tous 
AT confondus. Parmi les affections 
psychiques reconnues en AT, 7,5 % 
donnent lieu à une incapacité per-
manente contre 5 % pour les AT en 
général [12].

MALADIES PROFESSIONNELLES
À la différence d’un AT qui suppose 
un événement ponctuel et daté, la 
prise en charge d’un trouble psy-
chique en MP intervient en cas 
d’exposition prolongée. Il n’existe 
pas en France de tableau de MP 
relatif aux affections psychiques. 
Leur prise en charge relève donc 
du système complémentaire des 
affections hors tableaux (alinéa 7 
et 9 de l’article L. 461.1 du Code de 
la Sécurité sociale avec recours au 
Comité régional de reconnaissance 
des maladies professionnelles – 
CRRMP) sous réserve d’un niveau 
de gravité suffisant (responsable 
du décès ou d’une incapacité prévi-

3. Les 
recommandations 
aux médecins-
conseils en 2012 
prévoient que, 
pour les atteintes 
psychiques, ils 
évaluent un taux 
d’incapacité 
permanente  
« prévisible » 
(avant 
consolidation, 
pour permettre 
l’étude du dossier 
par le CRRMP) 
et précisent 
les critères 
d’évaluation de 
l’incapacité et 
les pathologies 
pouvant être 
prises en charge 
(troubles 
dépressifs, états 
de stress post-
traumatiques et 
troubles anxieux).
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la vie des sujets qui en sont atteints.
Si la dimension clinique est mieux 
reconnue, celle de l’impact du tra-
vail et au travail nécessite encore 
une réflexion approfondie. Dans 
le cadre d’un événement sur-
venu au travail, les démarches de 
reconnaissance du traumatisme 
(AT/MP) sont éprouvantes. Elles 
peuvent être un véritable parcours 
du combattant pour le sujet, déjà 
rendu vulnérable par sa patholo-
gie traumatique et une situation 
professionnelle vécue négative-
ment [40]. Les procédures sont 
longues, coûteuses. Elles imposent 
au demandeur de raconter son his-
toire traumatique à de multiples 
reprises, d’argumenter ses souf-
frances induites. Le risque est de 
réactiver la mémoire traumatique 
et d’acutiser une symptomatolo-
gie, souvent améliorée au prix de 
soins confrontants et pouvant être 
coûteux. La méconnaissance de ces 
troubles par les professionnels – y 
compris en psychiatrie et en psy-
chologie – rend plus ardue encore 
leur reconnaissance. Des dossiers 
souvent peu étayés, sans possibi-
lité de preuves supplémentaires, 
augmentent ces difficultés. En 
l’absence de trace physique, mar-
queur biologique ou examen com-
plémentaire pour « objectiver » les 
troubles, il ne reste aux victimes 
que les certificats, leur parole et 
leurs souffrances. En cas de non 
reconnaissance de l’imputabilité 
des troubles, le vécu d’injustice 
peut être décuplé par l'invocation 
d’une vulnérabilité personnelle 
antérieure (antécédent voire ex-
position traumatique antérieure, 
d’autant plus si la personne a été 
actrice pour s’en dégager) ou de sa 
personnalité. Le risque est une ag-
gravation de l’état psychique, par 
un vécu de remise en cause de sa 
propre personne [40].
Le retentissement financier, de pro-
ductivité et le coût humain de ces 

longueur de la démarche (9 à 12 
mois en moyenne) et les aléas des 
résultats sont susceptibles de réac-
tiver la mémoire traumatique et les 
symptômes du sujet. La charge de 
la preuve qui incombe au deman-
deur dans le système complémen-
taire des CRRMP peut être vécue 
comme une injustice supplémen-
taire, avec un sentiment d’humilia-
tion de devoir justifier ses troubles, 
s'ajoutant au traumatisme initial  
et aux conséquences endurées tant 
sur le plan de la santé que sur le 
plan professionnel.
Dans ces démarches, le médecin du 
travail est le professionnel compé-
tent pour établir une attestation 
sur les conditions de travail du 
salarié et les risques auxquels il 
a été exposé. Il pourra également 
soutenir le salarié et l’orienter pour 
l’aider à traverser la complexité des 
procédures aux différentes étapes 
(service social, associations de vic-
times, soutien psychologique, sou-
tien juridique).
Au-delà des enjeux de la reconnais-
sance administrative, il importera 
dans tous les cas d’accompagner la 
victime dans l’évolution de son de-
venir professionnel, dont la formu-
lation du projet pourra participer à 
son processus de rétablissement.

DISCUSSION 

Les troubles psychotraumatiques 
sont fréquents et doivent être lar-
gement dépistés dans le cadre du 
travail pour permettre une prise en 
charge globale adaptée. Des évolu-
tions sociétales facilitent actuelle-
ment cette amélioration. La prise de 
conscience politique a permis l’ou-
verture de centres spécialisés, coor-
donnés au plan national (CN2R). Il 
s’agit d’une première reconnais-
sance de l’impact clinique de ces 
troubles dans tous les domaines de 

procédures de reconnaissance AT/
MP incitent à repenser le système 
de reconnaissance et d'indemni-
sation. Une réflexion approfondie 
est nécessaire sur la possibilité 
de reconnaissance systématique 
lorsqu’une exposition au travail est 
démontrée et que sont constatés 
des troubles psychiques compa-
tibles avec cette exposition, comme 
pour les pathologies somatiques. 
Le Danemark a été précurseur en 
Europe en reconnaissant le TPST 
en tant que maladie profession-
nelle indemnisable [41]. Cela évite 
au demandeur d’avoir à apporter la 
preuve d’un lien « direct et essen-
tiel » [39] dans des troubles qui sont 
le plus souvent multifactoriels. Une 
prise de conscience sociétale de 
l’existence fréquente de facteurs 
de risque et d’événements négatifs 
contribuant aux pathologies psy-
chiques, y compris au travail, est 
nécessaire [42]. À l’heure où la « pa-
role se libère », les victimes de vio-
lences sexuelles, intra-familiales, 
conjugales et autres évoquent plus 
facilement en consultation les faits 
antérieurs subis et les troubles psy-
chiques inhérents. Ainsi, la ques-
tion se pose de savoir comment 
conjuguer la valorisation de cette 
parole (nécessaire au processus de 
prise en charge et de rétablisse-
ment) et faire en sorte que les faits 
et troubles invoqués ne deviennent 
pas un argument de non-recon-
naissance lors d’un événement 
traumatique au travail au motif de 
l’existence d’un état antérieur [39].
Il convient enfin de rappeler que le 
travail devrait pouvoir intervenir 
comme un lieu de ressources pos-
sibles et de rétablissement pour les 
victimes de traumatismes anté-
rieurs, qu’ils soient survenus dans 
la vie professionnelle ou person-
nelle. Il a, en effet, été souligné que 
des actions et des comportements 
de l’employeur, de l’encadrement 
et des collègues peuvent soutenir 
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la personne victime de psychotrau-
matisme et l’aider dans sa recons-
truction [43].

CONCLUSION

Depuis quelques années, le trouble 
de stress post-traumatique est 
mieux connu du grand public, des 
professionnels de santé et des spé-
cialistes en santé mentale. Pour 
autant, il reste un enjeu fort dans 
les services de santé au travail. La 
sensibilisation de ces profession-
nels permet une vigilance parti-
culière dans ce domaine complexe 
et un meilleur dépistage pour une 
prise en charge à la fois précoce et 
adaptée.
Le psychiatre et le médecin du tra-
vail ont un rôle complémentaire, 
tous deux nécessaires à la bonne 
évolution clinique et profession-
nelle du patient/salarié. Avec 
l’accord de la victime, un bon lien 
entre les praticiens leur permet de 
mieux appréhender sa situation, 
d’ajuster l’accompagnement et les 
soins prodigués, pour un meilleur 
bénéfice global de la santé et du 
devenir professionnel.
La juste reconnaissance de l’origine 
ou de la composante profession-
nelle de ces troubles au moyen de 
procédures adaptées est un axe de 
réflexion et d’amélioration de la 
prise en charge de ces sujets rendus 
vulnérables par des événements de 
vie. Un accompagnement global 
est de nature à faciliter leur chemin 
de résilience.

POINTS À RETENIR

  Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est un trouble 
de santé mentale invalidant, fréquent et sous-estimé

  La majorité des TSPT sont d’origine extraprofessionnelle 
mais peuvent avoir un impact sur la vie professionnelle ou 
être aggravés par des événements professionnels.

  Le travail peut être pourvoyeur de TSPT, quel que soit le 
métier du salarié.

  Après toute exposition à un événement potentiellement 
traumatique, un psychotraumatisme doit être recherché.

  Les troubles somatiques et psychiques associés au TSPT, 
dont le risque suicidaire, doivent être systématiquement 
recherchés.

  Le TSPT est accessible à une prise en charge adaptée qui 
améliore le pronostic si elle est précoce mais reste toujours 
pertinente.

  Le dépistage par les services de santé au travail est 
essentiel pour repérer et orienter vers un bilan et une prise en 
charge adaptée.

  En cas de psychotraumatisme lié au travail, le médecin 
du travail informe le salarié sur les éventuelles procédures 
administratives de reconnaissance et l’accompagne dans ces 
démarches.

  Le médecin du travail participe avec l’équipe 
pluridisciplinaire au maintien en emploi des salariés atteints 
de TSPT. 

  Le travail doit pouvoir être un lieu de ressources et de 
reconstruction en cas de traumatisme antérieur du salarié. 
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Retour d’expérience d’une 
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Centre hospitalier universitaire  
pendant l’épidémie de Covid-19
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Le Centre hospitalier 
universitaire de Nice a mis 
en place, dans le cadre de 
l’épidémie de Covid-19, un 
suivi et un accompagnement 
spécifiques des personnels 
hospitaliers, dès mars 2020, 
réalisés par une psychologue 
du travail. Cet article présente 
l’analyse des entretiens 
menés auprès des agents. Sur 
la période concernée, plus de 
650 entretiens ont été réalisés 
parmi ceux testés positifs à 
la Covid-19 mais également 
auprès d’autres, en demande 
de réassurance et d’écoute. 
L’analyse des entretiens met 
en valeur le lien qui unit 
les personnels hospitaliers : 
celui de poursuivre un travail 
de soin de qualité pour les 
patients malgré les difficultés 
exprimées (culpabilité, peur 
de transmettre le virus à ses 
proches ou de s’absenter…). 
Ce dispositif a permis la 
mise en place d’actions de 
prévention spécifiques.

en  
résumé

Lors de la crise sanitaire 
liée à l’épidémie de Covid-19, le 
service autonome de Médecine et 
santé au travail (MeST) du Centre 
hospitalier universitaire (CHU) 
de Nice a mis en place une per-
manence psychologique ouverte 
dès le 23 mars 2020. De plus, des 
centres de dépistages à destina-
tion des agents hospitaliers ont 
été ouverts sur deux sites du CHU. 
Les agents testés positifs béné-
ficiaient d’un premier échange 
avec le médecin du travail. Avec 
leur accord, ils étaient ensuite sys-
tématiquement contactés par la 
psychologue du travail du service 
MeST. Celle-ci assurait également 
la permanence psychologique. 
Chaque agent était ainsi accom-
pagné en fonction de sa situation 
et de ses besoins. Outre cet objec-
tif d’accompagnement individua-
lisé, ce suivi a permis une analyse 
des effets sur la santé mentale, 
conduite en lien avec les autres 
acteurs du service MeST. Elle avait 
pour objectif d’identifier des axes 
de prévention à destination des 

 MOTS CLÉS 
Enquête / 
Pluridisciplinarité / 
Crise sanitaire/ 
Risque 
psychosocial / RPS collectifs de travail. Cet article pré-

sente une analyse des données des 
entretiens réalisés par la psycho-
logue du travail, entre le 23 mars et 
le 22 novembre 2020. Les actions de 
prévention et d’accompagnement 
mises en place au fil des mois sont 
également décrites et des pistes 
d’amélioration sont proposées.

MÉTHODOLOGIE

Entre le 23 mars et le 22 novembre 
2020, la totalité des agents tes-
tés positifs à la Covid-19 dans les 
centres de dépistages de Pasteur 
et de l’Archet ainsi que les agents 
qui ont directement contacté la 
psychologue du service MeST via 
la permanence ont été inclus dans 
cette étude.
Les agents testés dans les deux 
centres de dépistage étaient en 
arrêt de travail dans l’attente des 
résultats. Leurs coordonnées per-
sonnelles étaient donc enregis-
trées par le service MeST afin qu’ils 
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soient contactés par le médecin du 
travail pour la communication des 
résultats et la conduite à tenir. Lors 
de cette transmission les agents 
testés positifs se voyaient propo-
ser un contact téléphonique avec 
la psychologue du travail pour 
faire un point sur leur situation. 
Les agents avaient la possibilité de 
refuser.
Un guide d’entretien contenant les 
éléments suivants a été réalisé :

commencer l’entretien en s’assu-
rant que l’état général permettait 
l’échange (toux invalidante, asthé-
nie majeure qui modifiait de fait la 
durée de l’entretien) ;

 vérifier la durée de l’arrêt afin de 
s’assurer qu’il était conforme aux 
recommandations des autorités 
sanitaires ;

 questionner la configuration du 
foyer et les conditions de l’isole-
ment (présence d’enfant au foyer 
et âge, présence d’autres personnes 
sous le même toit) ;

 faire un point sur les considéra-
tions logistiques (courses…) ;

 questionner l’état psychologique 
de la personne : qualité du sommeil, 
cauchemar, anxiété, solitude, perte 
de poids, ruminations, lien avec les 
collègues, puis vécu général ;

 terminer l’entretien, par un 
échange libre en fonction de la 
situation.
La méthode avait été discutée pré-
alablement avec le responsable du 
service MeST et l’infirmière coordi-
natrice du service. Les principes de 
cette organisation et de ce disposi-
tif de suivi avaient été communi-
qués par la Direction des ressources 
humaines (DRH) à l’ensemble des 
agents.
L’expertise de la psychologue du 
travail a permis d’analyser chaque 
entretien et d’en identifier les 
caractéristiques communes afin 
de classer en plusieurs thèmes 
les constats des effets psycholo-
giques de la crise sanitaire. Chaque 

semaine, la psychologue du travail 
partageait avec le médecin du tra-
vail et l’infirmière coordinatrice 
une synthèse de ses analyses.

RÉSULTATS

CARACTÉRISTIQUES DES 
AGENTS ET NOMBRE 
D’ENTRETIENS

AGENTS TESTÉS POSITIFS
Entre le 23 mars et le 22 novembre 
2020, parmi les 2 689 tests PCR et 
les 292 TROD (tests rapides d’orien-
tation diagnostique) réalisés, 239 
se sont révélés positifs. Parmi ces 
agents rappelés par le médecin 
du travail, un seul a refusé d’être 
contacté par la psychologue du tra-
vail. Tous les autres ont été joints 
par téléphone. Parmi eux, 24 agents 
n’ont pas répondu au message 
laissé par la psychologue du travail 
ou n’ont pas donné suite.
Les 238 agents contactés dans ce 
cadre étaient 185 femmes et 53 
hommes. Il s’agissait de 19 méde-
cins, 23 internes, 11 cadres de santé, 
59 infirmiers diplômés d’État (IDE), 
53 aides-soignants (AS), 20 agents 
des services hospitaliers (ASH),  
9 ouvriers, 21 agents administra-
tifs et 23 « autres » (sages-femmes, 
kinésithérapeutes, diététiciens, psy-
chologues, ergothérapeutes, mani-
pulateusr radio, ambulanciers, tech-
niciens laboratoire, étudiants…). Ils 
avaient moins de 30 ans pour 78 
d’entre eux, entre 30 et 40 ans pour 
67, entre 40 et 50 ans pour 42, entre 
50 et 60 ans pour 45 et 6 agents 
avaient plus de 60 ans.
Le nombre d’entretiens par agent 
a été plus important durant le 
premier trimestre de l’étude : 3,33 
entretiens/agent en moyenne 
contre 1,12 le dernier mois de 
l’étude. Un entretien unique a été 
réalisé pour 85 agents, deux ou 

trois entretiens pour 153 agents (77 
à leur demande et 76 à la demande 
de la psychologue) et quatre ou 
plus pour 15 agents.
Au total, 485 entretiens de suivi et/
ou d’accompagnement ont été réa-
lisés pour les agents hospitaliers 
testés positifs à la Covid-19.

PERMANENCE
Dans le cadre de la permanence, 
110 salariés ou agents ont contacté 
la psychologue du travail. Il s’agis-
sait de 93 femmes et 17 hommes : 1 
médecin, 7 cadres de santé, 35 IDE, 
43 AS, 17 ASH, 1 ouvrier, 3 agents 
administratifs et 3 « autres ». Parmi 
eux, 13 avaient moins de 30 ans, 31 
entre 30 et 40 ans, 38 agents entre 
40 et 50 ans, 25 agents entre 50 et 
60 ans et 3 plus de 60 ans.
Au total, 31 agents ont bénéficié 
de deux entretiens ou plus à leur 
demande et 171 entretiens ont 
été réalisés dans le cadre de cette 
permanence.

ANALYSE DES 
656 ENTRETIENS

LA PREMIÈRE VAGUE
Il y a eu peu de demandes de la 
part des soignants dans les tous 
premiers jours, en dehors de ceux 
qui demandaient à ne pas exer-
cer en « service Covid » du fait de 
la vulnérabilité de leur entourage. 
L’apprentissage des métiers de soi-
gnants implique souvent, en effet, 
une dénégation de sa propre vul-
nérabilité, compliquant l’expres-
sion du mal-être et l’accès à une 
aide psychologique. De plus, lors 
de cette première vague, les soi-
gnants avaient un rôle de « héros ». 
Cette représentation participait 
à leurs mécanismes de défense 
mais engendrait une négation du 
contexte. Celle-ci retardait la prise 
en charge de leur souffrance mais 
leur permettait en même temps de 
« tenir ». Immergés dans l’action, ils 
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propice au risque de désillusion 
massive. Rapidement, les person-
nels hospitaliers se sont interrogés 
sur la sincérité et l’opportunisme 
de cette héroïsation. Elle a sans 
doute invalidé pour certains toute 
possibilité personnelle de refuser 
un investissement. Cette survalo-
risation s’inscrivait aussi en contre-
point des revendications des soi-
gnants quelques mois auparavant, 
revendications non, ou mal, prises 
en compte selon eux. 
À compter de la mi-mai, certains 
furent affublés d’étiquettes de  
« déserteur », notamment ceux qui 
« s’étaient » mis en arrêt ou même 
ceux en télétravail, activant le 
risque de ne plus faire partie du col-
lectif des travailleurs « au front ». 
Les différences entre cadres et non 
cadres ont ressurgi. Le langage 
guerrier coexistait avec un langage 
de soin(s) : « Il n’a pas été au front, il 
n’est pas humain », « Il nous a laissé 
tomber, il n’aura pas le droit d’être 
reconnu, il n’aura pas sa prime, j’es-
père… », « Bon courage à lui, lorsqu’il 
va retourner dans son service, il a 
déserté, on ne l’oubliera jamais… » … 
Finalement, c’est à la fois la ques-
tion de l’appartenance de certains 
agents à un groupe qui était renfor-
cée et l’exclusion d’autres qui était 
mise en lumière.
À compter de la fin du mois de mai, 
les demandes ont été en lien avec la 
fatigue, la peur du manque de res-
sources, les conflits exacerbés entre 
ceux ayant une prime et ceux n’en 
ayant pas. La plupart des soignants 
étaient épuisés et craignaient des 
erreurs dans leur activité.

LA DEUXIÈME VAGUE
La symptomatologie des agents 
testés positifs à partir de fin juil-
let/début août (comparativement 
à ceux testés au printemps) fut 
nettement différente, rendant la 
visibilité de ce virus plus délicate 
et son appréhension d’autant plus 

À la mi-avril, un recul pouvait 
se faire quant aux situations de 
reprises effectives de soignants 
suite à un arrêt en lien avec la posi-
tivité de leur test. Il en est ressorti 
des expressions d’anxiété mar-
quée, voire d’angoisses, à l’idée de 
reprendre. Plus le temps d’arrêt 
était long, plus les symptômes 
étaient intenses. Un accompagne-
ment a donc été proposé après la 
reprise, souvent en lien avec une 
asthénie importante. À leur retour, 
les agents devaient faire face aux 
transformations des situations 
de travail mises en place pour 
répondre aux besoins de la crise 
sanitaire, ce qui supposait d’ac-
cepter de modifier certains rôles 
et fonctions dans l’organisation. 
Finalement, c’était l’apprentissage 
des compromis qui était délicat, sur-
tout lors de la prise de conscience 
que « le vivre avec le virus » était 
désormais inhérent au vivre tout 
court. L'accompagnement lors de la 
reprise sur le plan psychologique a 
donc été principalement axé sur le 
retour à une vie « normale » qui ne 
l'était néanmoins pas totalement.
Début mai, les échanges et accom-
pagnements des personnels hos-
pitaliers ont été déplacés vers des 
interrogations sur des thématiques 
plus larges et davantage socié-
tales : refus du risque, questionne-
ment sur la liberté et ses limites 
et crainte d’une ébullition sociale 
à compter du 11 mai 2020. En effet, 
les soignants n’avaient déjà plus 
envie de parler de la Covid-19, sans 
doute parce qu’ils redoutaient une 
seconde vague.
Puis la colère est apparue. Le tra-
vail d’accompagnement psycho-
logique a surtout alors consisté à 
différencier les contraintes profes-
sionnelles à venir de l’insécurité 
psychique personnelle. Il est impor-
tant de noter que l’héroïsation du 
travail des soignants pendant ce 
temps de confinement était aussi 

ne se plaignaient pas. C’est ce qui 
constitue et rassemble psycholo-
giquement les soignants. Lors de 
cette première période, ils n’ont pas 
reconnu de faiblesse, en particulier 
face à cette image du « héros soi-
gnant » véhiculée et donc visible 
du public qui, comme au théâtre, 
les applaudissait chaque soir.
En allant au-devant des agents, 
sachant qu’ordinairement les soi-
gnants s’épanchent peu sur le 
plan psychologique, qui plus est 
dans une période de tension(s) 
marquée(s) et sans doute histo-
rique, ils ont concédé à expliquer 
leur(s) peur(s), leur sentiment de 
culpabilité, leur mal-être… Les cri-
tères de test (symptomatique avec 
fièvre et toux) ont orienté la fré-
quence des symptômes pouvant 
appartenir au domaine de la psy-
ché : en effet, la présence fréquente 
de troubles respiratoires est un fac-
teur prédisposant à l’anxiété voire 
à l’angoisse. La situation d’incer-
titude quant à la symptomatolo-
gie et aux issues de la maladie a 
engendré une peur qui a été majo-
ritairement exprimée.
Par ailleurs, la culpabilité de ne pas 
travailler, de ne pas pouvoir aider 
leurs collègues, d’avoir contracté 
le virus par non-respect des gestes 
barrières, de le transmettre à leur 
entourage et l’impression expri-
mée d’un manquement profes-
sionnel furent à leur paroxysme.
Le temps du confinement sans 
date de fin connue a engendré une 
accentuation des mécanismes de 
défense classiques (l’autodérision 
au sein d’un collectif, l’esquive, 
la rationalisation par exemple) 
chez les soignants. Les salariés 
redoutaient que cette crise dure et 
revienne. Ils craignaient de ne pas 
tenir au travail, dans leur couple, 
pour leurs enfants mais également 
pour leurs collègues. Ils ont cherché 
à se « serrer les coudes », disaient-
ils, encore plus qu’à leur habitude.
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modifié leurs perceptions et leurs 
demandes d’accompagnement ont 
évolué.
À compter de fin septembre/début 
octobre, de nombreuses interroga-
tions ont ressurgi, en particulier 
chez les cadres. La prise en compte 
du registre personnel était inhé-
rente au contexte (risque pour sa 
santé ou pour celle des proches, 
garde d’enfants si cas contact, la 
question du télétravail et du type 
de domicile, les gestes barrières 
de retour chez soi…). Cette prise 
en compte a largement contri-
bué à complexifier la relation aux 
cadres et ces derniers ont régu-
lièrement été dans des positions 
délicates, sources de conflits. Les 
processus de management furent 
alors requestionnés du fait de 
la mise en exergue d’un certain 
nombre d’éléments qui furent 
alors désormais connus par l’en-
cadrement. En parallèle, après le 
sprint de la première vague, les 
agents savaient que la course de 
fond qu’ils devaient mener était 
désormais réelle. Néanmoins, cer-
taines équipes étaient épuisées 
psychiquement par des conflits qui 
perduraient avec un encadrement 
devant concilier, sans doute plus 
qu’habituellement, les injonctions 
contradictoires. Chacun a pu céder 
aisément à un rôle potentiel d’« ins-
pecteur » sur l’autre et son travail. 
Si le dévouement, parfois excessif 
au regard de sa propre santé, peut 
amener le soignant au surmenage 
et à l’épuisement, se sont ajou-
tés ces regards et ces jugements 
portés les uns sur les autres pour 
déterminer celui qui allait « cra-
quer ». Les rapports humains sont 
devenus encore plus complexes car 
emprunts de méfiance réciproque. 
Dans ce contexte, le rôle de l’enca-
drement n’a jamais autant montré 
son importance, tout en étant en 
même temps très malmené, criti-
qué et jugé.

La demande d’accompagnement 
par un psychologue fut très dif-
férente des mois de mars et avril. 
Face aux nombreuses informations 
qui circulaient et évoluaient très 
rapidement dans les médias, les 
agents se sentaient « perdus » et ce 
sentiment déboucha sur une forme 
d’exigence du savoir, légitime du 
fait de leur exposition. Or le savoir 
dans ce contexte était particulière-
ment précaire et incertain à trans-
mettre. Ce contexte d’incertitude a 
fait émerger de l’agressivité dans 
les rapports humains. Le rôle des 
médias dans la surinformation a 
entraîné une saturation psychique 
des personnels hospitaliers. Ceci a 
engendré davantage de culpabilité 
et de colère, complexifiant encore 
davantage les relations humaines, 
et donc les relations au travail, qui 
se trouvaient en pleine mutation. 
Ces deux points, symptômes dif-
férents et rôle des médias, ont eu 
des conséquences sur la culpabilité 
perçue. La question de la survie de 
la première vague avait été rem-
placée par celle de la durée de la 
crise et des moyens d’y faire face : 
les soignants parlaient de « brico-
lage » et de changements d’orga-
nisation devenus trop fréquents, 
dans lesquels nombreux sont ceux 
qui ont eu le sentiment de perdre 
leur légitimité d’intervention. Les 
agents sont redevenus coupables 
mais d’une autre manière. À la dif-
férence du printemps 2020 où la 
culpabilité était perçue par l’agent 
lui-même, la culpabilité était 
désormais d’origine externe, qu’on 
leur faisait porter principalement 
à leur retour du fait du caractère 
asymptomatique de leur atteinte 
et du travail non réalisé pendant 
ce temps. Les reprises se sont ainsi 
faites souvent dans un climat de 
méfiance. Les attentes des agents 
furent également autres. Ils ne 
craignaient plus pour leur santé 
et celle de leurs proches. Ceci a 

complexe. En effet, outre les agents 
présentant une fièvre et une toux, 
les sujets contacts asymptoma-
tiques ou présentant d’autres 
types de symptômes (rhinite, 
céphalée…) étaient également tes-
tés. L’appréhension fut différente 
lorsque les symptômes sont rede-
venus plus visibles (mi-octobre). Il 
est aussi important de tenir compte 
de la fatigue physique éprouvée 
par un bon nombre d’agents suite 
à la première vague et qui était 
reliée à la peur. L’envie de travail-
ler était bien présente mais pas 
avec « déjà » un retour du virus. Il 
est important de noter que la force 
du collectif qui avait été présente 
lors de la première vague pour 
faire face s’est effritée aussi rapide-
ment qu’elle s’était construite. Les 
patients n’étaient alors quasiment 
plus évoqués et le sens du métier 
ne semblait plus rassembler en 
ce début de deuxième vague. Au 
final, il semble que l’évolution des 
symptômes (troubles digestifs, rhi-
nites, maux de gorge, fébricules qui 
avaient remplacé les détresses res-
piratoires ou les toux empêchant 
l’effort et la parole) a sans doute 
joué un rôle dans les questionne-
ments des soignants. La fatigue 
émotionnelle avait remplacé la 
fatigue physique. Puis les plaintes 
se sont multipliées, ce qui indiquait 
un niveau de mal-être élevé, avec 
une colère qui restait individuelle. 
Chacun était accusé de ne pas faire 
quelque chose ou d’avoir fait, mais 
pas suffisamment ou mal. Le sen-
timent de culpabilité était vif. Le 
vase communicant entre vie pro-
fessionnelle et vie privée fut à son 
apogée. De ce fait, les jugements 
portés sur les collègues furent par-
ticulièrement délétères pour les 
agents atteints, d’autant plus s’ils 
étaient asymptomatiques. La com-
passion n’émergeait plus, du fait 
de ce caractère asymptomatique 
majoritaire à cette période.

Retour d’expérience d’une psychologue 
du travail dans un Centre hospitalier 
universitaire pendant l’épidémie de Covid-19
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Toutefois, les événements de l’ar-
rière-pays niçois1 ont refait émer-
ger en quelques jours, presque 
quelques heures même, des col-
lectifs soutenants, coopérants avec 
des aménagements d’horaires 
entre collègues, des propositions 
d’accueil, et ont sans doute permis 
une nouvelle hiérarchisation des 
priorités. À partir de la mi-octobre, 
la crise et ses conséquences ont 
pris encore un autre visage. Dans 
le même temps, les soignants sem-
blaient résignés, peut-être aussi en 
lien avec les annonces du Président 
quant au reconfinement. La durée 
des échanges a alors brusquement 
augmenté (30 à 45 minutes par 
agent). Leur contenu était davan-
tage en lien avec des interroga-
tions sociétales et/ou politiques. 
Les questionnements se sont alors 
retournés davantage vers le milieu 
familial avec la résurgence et la 
reviviscence des souvenirs du pre-
mier confinement : comment se 
réorganiser pour supporter l’autre 
et faire autrement que lors de ce 
premier confinement.
Les interrogations sur le travail ont 
été davantage axées sur la reprise 
avec la crainte de devoir être tout de 
suite à 100 % malgré la fatigue. Les 
soignants savaient qu’ils devaient 
répondre présents et le souhai-
taient mais avaient peur de ne pas 
tenir. Lors de la première vague, la 
crainte était de sortir de chez eux 
et contaminer les autres. Lors de 
la deuxième vague, la crainte était 
de ne pas tenir malgré un retour 
souhaité.
Les personnels hospitaliers ont 
ensuite été moins en demande, 
comme si l’habitude de vivre avec 
ce virus commençait à devenir  
« supportable ». Les culpabilités 
ressenties se retrouvaient davan-
tage, comme lors de la première 
vague, au sein des foyers et les 
craintes d’une contamination 
envers un collègue ou un patient 

ont refait surface mais sans por-
ter de jugement sur l’origine de la 
transmission. Les mêmes ressorts 
que lors de la première vague ont 
resurgi (solidarité notamment), 
ce qui étaient un point positif 
pour les collectifs de travail et plus 
globalement pour les rapports 
humains. Néanmoins, les agents 
évoluaient désormais dans une 
routine, dans une atmosphère 
qu’ils qualifiaient de « morose » :  
« Assez de ne parler que du Covid… », 
« Tout tourne autour de ça… », 
« Avons-nous encore le droit de par-
ler d’autre chose sans que cela nous 
soit reproché ? »… L’adrénaline de 
la première vague avec un même 
objectif n’étant plus au rendez-
vous, le système de défense était 
donc bien différent. La peur était 
autre et bien moins tournée vers 
la Covid-19 elle-même que vers 
les répercussions économiques ou 
sociales éventuelles. Le temps des 
interrogations pouvait donc arri-
ver, ce qui était un signe encoura-
geant, car indiquant un rassemble-
ment, à nouveau, des collectifs et 
évitant de ce fait, ou limitant, un 
temps de résignation avec le risque 
sous-jacent d’une « habituation » à 
cette situation.

LES DÉNOMINATEURS COMMUNS 
TOUT AU LONG DE CETTE CRISE
La culpabilité a évolué d’une culpa-
bilité de soi à soi pendant les pre-
miers mois vers une culpabilité 
portée à l’autre sur soi dans un 
second temps.
Une autre thématique récurrente 
concernait le port du masque qui 
a instauré un équilibre différent 
dans la relation soignant-soigné.  
En effet, le masque limite l’expres-
sion d’une émotion : « Le sourire est 
primordial pour apaiser, il faut alors 
trouver d’autres ressources dans 
l’expression des yeux pour faire 
comprendre notre volonté de bien-
veillance ». Les différents soignants 

usent donc de leur créativité per-
sonnelle pour entretenir la relation. 
Ce travail de nouvelles ressources à 
trouver est riche d’enseignements 
et montre la grande souplesse et 
adaptabilité des soignants ainsi 
que leur souci de la qualité dans 
leur relation à l’autre. Il s’agit fina-
lement de la volonté, intégrée et 
intériorisée par les soignants, de 
prendre soin de l’autre au-delà de 
la technicité.
Par ailleurs, la question du genre a 
été évoquée plusieurs fois. En effet, 
si cette crise a été un marqueur 
social, elle aura été également 
un marqueur de genre. Les pré-
occupations et les conséquences 
sociales, économiques et de santé 
psychique lors de cette crise ont 
été semble-t-il plus marquées chez 
les femmes2. La garde d’enfants, la 
situation de mère isolée ou céli-
bataire, la vulnérabilité dans ce 
contexte de confinement (vio-
lence conjugale ou domestique), 
les conditions de sécurité physique 
et psychique des femmes ont été 
affectées par le confinement et 
les restrictions de mouvement, 
au-delà des impacts directs de la 
Covid-19. Avec la fermeture des 
écoles, la charge des gardes d’en-
fants a été majoritairement assu-
mée par les mères en raison de leur 
rôle traditionnel de pourvoyeuse 
de soins. Même lorsqu’elles ont été 
touchées directement par la Covid-
19, elles ont continué d’assumer le 
rôle de lien, de garde, des devoirs... 
Plusieurs agents féminins ont fait 
part d’exacerbations de tensions 
au sein de leur foyer lors des entre-
tiens. Les normes genrées ont pesé 
lourdement car les rôles sont inté-
riorisés. Les femmes, si « éduquées 
et socialisées » à prendre soin des 
autres, courent donc le risque 
aujourd’hui que cette charge émo-
tionnelle, qui semble aller de soi et 
qui a été encore plus conséquente 
pendant la crise, les conduisant à 

2. Haut Conseil 
à l’égalité entre 
les hommes et 
les femmes. Le 
confinement : 
un révélateur 
des rôles sociaux 
des femmes et 
des hommes. 
14/04/2020.

1. Attentats et 
inondations dans 
la vallée de la 
Roya.
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et complète de la situation. Les 
collectifs, s’ils sont indispensables 
pour construire et vivre le travail, 
le sont peut-être encore davan-
tage dans un milieu de soins où 
le travail est organisé en équipe. 
Les mécanismes de défense col-
lectifs sont toujours plus efficaces 
que les mécanismes de défense 
individuels, d’autant plus dans ces 
métiers impliquant un fort rela-
tionnel. Le travail est une source 
inépuisable de construction collec-
tive pour s’enrichir et se développer.
Plus globalement, dans la situation 
post-Covid, il sera nécessaire, d’une 
part, de prendre conscience que ce 
temps de confinement aura mis en 
évidence l’importance que repré-
sente et que revêt le travail dans 
la vie des salariés, sa dimension 
vitale. En effet, les différents témoi-
gnages des salariés permettent 
de constater, qu’en temps de crise, 
le travail est la valeur sur laquelle 
repose quasiment toute la qualité 
de leur vie sociale. D’autre part, 
c’est le travail ordinaire qui a été 
mis à jour et « valorisé » ces der-
nières semaines. Par un paradoxe, 
les témoignages reçus (comme les 
images véhiculées par les médias 
d’ailleurs) montrent que la défini-
tion de l’indispensable concerne 
habituellement les métiers les 
moins visibles, qui engagent d’ail-
leurs le corps, le toucher et la pré-
sence physique : les métiers du 
care (soins). Les soignants pour 
la plupart ont bien conscience de 
leur invisibilité et font avec, c’est-
à-dire que cela ne les pousse pas 
pour autant à négliger la qualité 
du travail. Finalement, ces salariés 
montrent que la volonté d’une 
qualité de travail dans la rencontre 
avec le patient est inhérente à 
leur métier. Lorsqu’ils la perdent, 
ils cessent pour eux, de soigner. 
L’important est de réaliser leur 
travail dans lequel ils se recon-
naissent et se sentir comme un 

un épuisement total, et ce d’autant 
plus chez les soignantes qui ont 
choisi une identité professionnelle 
de dévouement symbolique.
La fatigue a concerné un grand 
nombre d’agents. Elle a été phy-
sique après la première vague, puis 
psychique lors de la deuxième, avec 
le risque d’un épuisement (symp-
tômes d’épuisement émotionnel et 
de désengagement, correspondant 
au souhait d’un autre métier).
Les collectifs de travail ont succes-
sivement été soudés et désenchan-
tés, selon le même rythme que les 
courbes de suivi de l’épidémie. 
Enfin, le sens du travail et sa recon-
naissance ont été des thèmes 
récurrents. Si certains métiers 
invisibles sont devenus visibles, 
d’autres ont disparu temporaire-
ment… Ces apprentissages imposés 
par la pandémie ont dévoilé une 
réalité nouvelle, avec une mise en 
exergue du sens profond du choix 
de métier pour certains. Ceci a 
sans doute, pour la plupart, permis 
de tenir car donner du sens à son 
activité et que ce sens soit reconnu 
sont un des éléments les plus fon-
dateurs de la santé au travail. Mais 
après la bataille, que deviendront 
ces héros ? La fatigue accumulée 
peut-elle être réellement rétri-
buée ? Le héros est-il faillible ? 
Sauront-ils structurer d’autres rap-
ports dans lesquels ils puissent se 
reconnaître ?

LA DIMENSION VITALE DU TRAVAIL
Un certain nombre d’agents (ceux 
qui ont pu télétravailler entre 
autres) ont pris conscience de 
l’importance de l’aspect social du 
travail et donc du rôle du collec-
tif dans leur bien-être au travail. 
Finalement, rien ne remplace la 
rencontre physique avec un autre 
ou un collectif de travail pour vivre 
le travail et appréhender les élé-
ments verbaux et non verbaux 
permettant une analyse plus fine 

maillon essentiel dans une chaîne 
sociale. Il est intéressant d’ailleurs 
de noter que les soignants ont pu 
montrer l’indispensabilité de leur 
métier, là où d’autres professions 
pourtant ressenties comme éga-
lement indispensables n’ont pu 
recevoir cette reconnaissance. Les 
soignants sont donc sortis de cette 
période avec cette reconnaissance 
sociale qu’il ne faudrait pas voir 
disparaître.
Les questions du travail face à la 
situation de crise sanitaire sont 
toujours présentes : utilité de son 
travail, sens du travail, remanie-
ment, réorganisation… Cette situa-
tion inédite et complexe pourrait 
être néanmoins l’opportunité 
d’une autre prise en charge des 
enjeux et des conditions de travail.
L’augmentation des conflits dans 
les équipes permet de croire en la 
nécessité de proposer des espaces 
de soutien, de régulation, de ques-
tionnements pour permettre des 
actions de réajustements dans la 
concertation avec des possibles 
voies de transformation du travail. 
Ceci implique un travail impor-
tant d’appropriation et d’adapta-
tion ainsi que d’anticipation des 
contextes de travail qui seront de 
nouveau rejoués (risque d’un autre 
virus, d’autres épisodes…).
La crise aura permis de prendre 
conscience de la valeur centrale du 
care dans son sens général au sein 
de la société.

ACTIONS DE PRÉVENTION

Ces entretiens ont permis d’adap-
ter les actions de prévention pour 
les agents du CHU de Nice pen-
dant toute cette période de la crise 
sanitaire.
Pour répondre aux peurs expri-
mées par certains soignants, un 
accompagnement psychologique 
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spécifique a été mis en place pen-
dant la première période, lors de 
la reprise du travail : un entre-
tien téléphonique a été proposé 
à chaque agent quelques jours 
avant sa reprise ainsi qu’un entre-
tien, téléphonique ou physique, 
quelques jours après pour ceux qui 
le souhaitaient. 
Pendant la deuxième période, 
plusieurs accompagnements 
d’équipes en tension ont été réa-
lisés à la demande de l’encadre-
ment. Ils consistaient principa-
lement à animer des entretiens 
collectifs pour permettre l’échange 
et l’analyse de pratiques. À l’issue 
des 3 à 5 entretiens collectifs réa-
lisés par équipe, plusieurs voies de 
réflexions sur l’organisation et les 
conditions du travail étaient iden-
tifiées et présentées à l’encadre-
ment afin qu’il s’en saisisse.
Entre juillet et décembre 2020, 
deux vidéos relatives à la culpa-
bilité ressentie par les soignants, 
lors de la première vague puis de la 
deuxième, ont été réalisées afin de 
partager des constats et donner dif-
férents points de vue du vécu des 
soignants. Les films ont été portés 
et mis en ligne par la Communauté 
interhospitalière PACA Est (CIPE) 
regroupant 25 établissements de 
santé pour partager l’analyse réali-
sée et favoriser les échanges entre 
soignants sur cette question.
En décembre 2020, une interven-
tion sur « les réticences vaccinales 
d’un point de vue psychologique : 
leur origine et comment elles 
sont entretenues » a été réalisée 
afin de mieux les comprendre et 
convaincre le personnel hospitalier 
de se faire vacciner.
Il était également envisagé que 
l’analyse réalisée vienne alimen-
ter des échanges de pratiques avec 
l’encadrement (cadres de santé 
principalement) pour permettre 
une meilleure compréhension des 
spécificités du vécu des soignants 

pendant cette période de crise sani-
taire et voir comment il était pos-
sible d’en tenir davantage compte 
dans la gestion des équipes. Cette 
action a dû être reportée et il est 
prévu de l’organiser dès que les 
contraintes sanitaires permettront 
les échanges en présentiel. 
Plus globalement, ce suivi parti-
culier a également permis de ren-
forcer le nécessaire lien entre le 
service MeST et la DRH du CHU. En 
effet, les informations qualitatives 
ainsi remontées à partir des bilans 
réguliers de l’analyse du vécu des 
soignants ont permis d’alimenter 
les échanges et la réflexion sur les 
différentes actions à mener pour 
accompagner le personnel hospi-
talier pendant cette crise sanitaire. 
Ces différents éléments d’analyse 
permettront aussi d’enrichir le 
débat sur les conditions de travail 
des personnels hospitaliers, au-
delà de celles rencontrées pendant 
la crise sanitaire liée à la Covid-19. 
L’ensemble des entretiens et l’ana-
lyse ont été réalisés par une seule 
et même personne, la psychologue 
du travail. Ceci a permis d’avoir une 
vision globale et homogène de l’en-
semble des situations rencontrées. 
Cependant, plusieurs situations 
auraient pu être analysées avec 
l’apport d’un autre regard. La pré-
sence d’un psychologue clinicien, 
par exemple, aurait certainement 
permis d’analyser certains aspects 
et vécus dans une autre dimension. 
Ce constat pourrait être fait pour 
d’autres situations non directe-
ment liées à la situation sanitaire. 
Pouvoir s’appuyer à la fois sur la 
psychologie du travail et sur la 
psychologie clinique enrichirait 
l’analyse de l’activité et du vécu 
au travail des agents du CHU. C’est 
dans ce sens que la DRH du CHU 
vient de lancer le recrutement d’un 
psychologue clinicien qui viendra 
renforcer l’équipe du service MeST 
et permettre d’améliorer encore 

davantage les actions de préven-
tion déployées au profit des agents 
du CHU de Nice.

CONCLUSION

Le CHU est un lieu de travail spé-
cifique au sein duquel la notion de 
conciliation entre performance et 
prévention de la santé reste extrê-
mement complexe. Finalement, 
cette crise pourrait être l’occasion 
de repenser ce qui figure à la base 
d’une société : le travail humain 
et son rapport à l’environnement. 
Même si toutes les conséquences 
de la crise sanitaire actuelle ne 
sont pas encore connues, ce temps 
de pression pour les agents du CHU 
restera peut-être un accélérateur 
puissant pour transformer, repen-
ser, innover ou, humblement, faire 
autrement. Il faut souhaiter que 
ces changements puissent trouver 
l’énergie nécessaire car ils sup-
posent de rompre avec le connu et 
de consentir de nouveau des efforts 
collectifs pour la conception de 
solutions partagées et reconnues.

POINTS À RETENIR
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POINTS À RETENIR

  Le Centre hospitalier universitaire de Nice a 
mis en place un suivi psychologique pour ses 
agents testés positifs à la Covid-19 ainsi qu’une 
permanence psychologique.

  La psychologue du travail a réalisé 650 
entretiens entre le 23 mars et le 22 novembre 
2020. 

  Ces entretiens ont mis en évidence des vécus 
différents pour les personnels hospitaliers selon 
la période de la pandémie.

  Peur, solidarité, importance du collectif, 
culpabilité, épuisement, dimension vitale du 
travail, envie de transformer les conditions de 
travail et crainte de ne pas y arriver étaient les 
thèmes récurrents.

  Cette crise sanitaire sera peut-être un 
accélérateur puissant pour transformer, repenser 
le travail, innover ou, humblement, faire 
autrement.

  Cette crise aura aussi permis de prendre 
conscience de la valeur centrale des métiers du 
soin.
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Déploiement d’un exosquelette 
robotisé : retour d’expérience par 
l’entreprise Colas
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Les tâches exigeantes 
physiquement qui ne 
peuvent être ni mécanisées 
ni automatisées sont connues 
pour exposer les travailleurs à 
des contraintes biomécaniques 
importantes. Ces dernières 
constituent des facteurs 
de risque de survenue des 
troubles musculosquelettiques 
(TMS). Pour y faire face, les 
entreprises expérimentent 
aujourd’hui de nouvelles 
approches de prévention 
complémentaires à celles 
existantes et ayant fait la 
preuve de leur efficacité. 
C’est dans cette logique que 
l’entreprise Colas a engagé 
une démarche de déploiement 
d’exosquelettes robotisés, 
à l’aide d’un comité de 
pilotage pluridisciplinaire. 
Cet article présente leur 
retour d’expérience.

en  
résumé

CONTEXTE

LES EXOSQUELETTES : 
GÉNÉRALITÉS
Depuis quelques années, le déve-
loppement des nouvelles techno-
logies d’assistance physique, et 
plus particulièrement des exosque-
lettes, s’accélère, les entreprises s’en 
équipant de plus en plus. Les exos-
quelettes sont conçus pour assis-
ter physiquement les opérateurs 
dans la réalisation d’une tâche 
afin de réduire leur exposition aux 
contraintes physiques [1]. Les entre-
prises les perçoivent comme des 
dispositifs pouvant contribuer à 
améliorer les conditions de travail, 
en permettant en particulier de 
réduire l’exposition des opérateurs 
aux facteurs de risque bioméca-
niques de troubles musculosque-
lettiques (TMS). Un exosquelette 
peut être « actif » lorsqu’il est 
actionné par un système robotisé 
et « passif » lorsqu’il fonctionne par 
restitution d’énergie mécanique 
grâce, entre autres, à des matériaux 
particuliers, des systèmes à res-
sorts ou des élastiques [2].

 MOTS CLÉS 
Exosquelette / 
Trouble musculo-
squelettique / 
TMS / Ergonomie / 
Organisation 
du travail / 
Technologie 
avancée / 
Pathologie 
ostéo-articulaire / 
Pathologie 
péri-articulaire / 
Charge physique / 
Astreinte physique 

COLAS ET LES 
EXOSQUELETTES : 
HISTORIQUE
Implanté dans une cinquantaine 
de pays, le groupe Colas est le lea-
der mondial de la construction, de 
l’entretien et de la maintenance 
des infrastructures de transport. 
En 2009, l’entreprise a débuté une 
recherche de nouvelles solutions 
techniques suite à une demande 
de l’agence Colas de Genève qui 
souhaitait améliorer les conditions 
de travail des travailleurs manuels 
et en particulier celles des régleurs 
d’enrobé. En 2010, l’entreprise a col-
laboré avec un ergonome afin de 
réfléchir sur un dispositif techno-
logique et l’année suivante, Colas 
s’est mis en relation avec RB3D, 
entreprise spécialisée dans la robo-
tique collaborative, afin de conce-
voir un exosquelette d’assistance 
à l’effort. Cet exosquelette était 
initialement destiné aux opéra-
teurs (appelés compagnons) char-
gés de la mise en œuvre manuelle 
des enrobés sur la chaussée. RB3D 
a alors réalisé les premières études 
afin de caractériser les tâches 
des régleurs d’enrobés et conçu 
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les prototypes de l’exosquelette 
actif baptisé Exopush. En 2013, le 
maquettage a débuté. En 2014, un 
premier prototype a été testé puis 
un travail de co-construction entre 
RB3D et les équipes Colas s’est mis 
en place pour améliorer la faci-
lité d’utilisation, l’ergonomie, ou 
encore la mobilité de l’Exopush. 
Pour chaque prototype, des essais 
ont été réalisés sur le terrain avec 
les utilisateurs de l’entreprise. En 
2018, après 8 mois d’expérimenta-
tion au sein de 6 établissements 
Colas, l’Exopush a enfin atteint 
un niveau de maturité technolo-
gique qui a permis d’envisager son 
déploiement à plus grande échelle.

LES CHANTIERS D’ENROBÉS
Selon les situations, les chantiers 
d’enrobés peuvent être réalisés de 
façon mécanisée ou manuelle. La 
différence réside dans l’utilisation, 
ou non, d’engins de chantier pour 
la mise en œuvre des enrobés. Pour 
les chantiers mécanisés, la mise en 
œuvre des matériaux bitumineux 
se fait à l’aide d’un finisseur. Les 
camions bennent les matériaux 
dans la trémie du finisseur, qui 
ensuite répartit et pré-compacte 
les matériaux sur une largeur défi-
nie. Ensuite les enrobés appliqués 
sont compactés au moyen d’engins.
Dans certaines conditions, des 
chantiers ne peuvent pas être 
intégralement mécanisés : par 
exemple, en milieu urbain, dans 
le cas des trottoirs ou des allées 
piétonnes. Dans ces situations, 
les enrobés sont amenés par des 
camions bennes sur le chantier, 
puis généralement approvision-
nés au lieu d’application à l’aide 
de brouettes ou de chargeuses. 
Ils sont versés sous forme de  
« tas » plus ou moins importants 
qu’il faut d’abord dégrossir, puis 
répartir et étaler manuellement 
à l’aide de pelles et raclettes par 
les « tireurs de râteau » (régleurs 

d’enrobé). Ces derniers répandent 
les enrobés en respectant les quan-
tités à employer, enlèvent l’excès, 
complètent les vides, et effectuent 
manuellement le nivellement de 
la surface à l’aide de la raclette (en 
bois ou en aluminium) en veillant à 
l’uniformité des couches (photo 1). 
Ces opérations constituent des 
réglages « fins ». Dans ces condi-
tions, les régleurs d’enrobés sont 
soumis à des contraintes physiques 
de l’ensemble de leur corps. Ces 
tâches de manutention manuelle 
qui imposent également des pos-
tures sollicitantes pour l’ensemble 
du corps dans le cas des poussées 
effectuées avec leur râteau, consti-
tuent des facteurs de risques de 
TMS. Dans ce contexte l’Exopush 
est appréhendé comme une solu-
tion de préservation de la santé 
des opérateurs, en permettant de 
réduire les sollicitations physiques.

L’EXOPUSH
L’Exopush est un exosquelette 
robotisé, ou râteau « cobotisé », qui 
se compose d’un harnais, d’une 
jambe de force qui reporte le poids 
de charge au sol afin de réduire 
les efforts, améliorer la posture et 
le confort de l'utilisateur et d’un 
manche télescopique qui détecte 
l’intention de l’utilisateur et ampli-
fie son geste en fonction de son 
besoin (photo 2). Il peut démulti-
plier par cinq les efforts de l’opé-
rateur. L’objectif est de réduire les 
efforts à fournir et la répétitivité 
des opérations. Avec l’Exopush, les 
efforts sont transférés à travers le 
système directement vers le pied 
en limitant l’impact sur le dos, ce 
dernier étant assisté par une jambe 
de force. Il réduit ainsi les postures 
excessives, l’angle d’inclinaison du 
dos passant de 50° (avec un outil 
traditionnel) à 20°. Enfin, l’outil 

Photo 1 : Mise en œuvre manuelle d’enrobés sans dispositif 
d’assistance physique
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d’expérience des utilisateurs et un 
accompagnement rigoureux de 
l’ensemble des salariés concernés.

CONSTITUTION D’UN 
COMITÉ DE PILOTAGE ET 
ACCOMPAGNEMENT DU 
DÉPLOIEMENT
En 2018, la poursuite du déploie-
ment a été l’occasion pour Colas, à 
l’initiative de la Caisse d'assurance 
retraite et de la santé au travail 
– CARSAT – Nord-Est, de sollici-
ter l’INRS pour faire un point sur 
les connaissances disponibles en 
matière d’intégration des exos-
quelettes. Plusieurs réunions d’in-
formations et d’échanges se sont 
déroulées. Elles concernaient les 
intérêts et les limites des exosque-
lettes pour la prévention des TMS, 
des points méthodologiques quant 
à la démarche d’intégration et de 
déploiement [3] mais également les 
travaux exploratoires de l’INRS sur 
l’acceptation de ces technologies.
Ainsi, afin d’organiser au mieux 
ces échanges, un comité de pilo-
tage pluridisciplinaire rassem-
blant divers acteurs clés, internes 
et externes à Colas, a été créé en 
2019, constitué de représentants 
de Colas, du service de santé au tra-
vail, de la CARSAT, de l’INRS et de 
RB3D. La poursuite du déploiement 
de l’Exopush au sein de nouveaux 
établissements est donc désormais 
suivie par ce comité qui se réunit 4 
fois par an et qui permet de concen-
trer les informations pour faire 
avancer les intérêts, les connais-
sances et les prises de décisions.
Le service de santé au travail 
a apporté son expertise dans le 
domaine de la physiologie de l’in-
dividu et dans la surveillance des 
éventuelles conséquences patho-
logiques, aussi bien physiques que 
psychologiques, concernant les 
salariés, en particulier les utilisa-
teurs de l’Exopush. Il relaye égale-
ment les commentaires exprimés 

sein des établissements. Ensuite, 
la formation des utilisateurs iden-
tifiés par le responsable de l’éta-
blissement a été dispensée par un 
collaborateur Colas. Ce collabora-
teur était entièrement dédié à cette 
mission pour l’ensemble de l’entre-
prise. La formation à destination de 
l’utilisateur comportait une partie 
théorique sur les objectifs du pro-
jet et l’apport de l’Exopush, suivie 
d’une partie pratique portant sur 
son utilisation.
Suite à ces premiers déploiements, 
le constat a été fait par Colas, au 
travers des taux d’utilisation, que 
l’adoption n’était pas instantanée 
et que le changement d’habitude 
nécessitait du temps. Ainsi, une 
nouvelle phase d’observation sur le 
terrain par les équipes Colas, avec 
l’appui d’un psychologue du travail 
et d’étudiants de l’École des Mines 
pour les aspects techniques, a été 
réalisée. Dans un premier temps, il 
est apparu que des adaptations de 
l’outil étaient nécessaires. Un tra-
vail a donc été effectué par RB3D 
sur la modification du harnais en 
insérant un pivot dans le dos pour 
un meilleur équilibrage des ten-
sions sur les épaules. L’accroche de 
l’Exopush a été positionnée sur la 
jambe et non plus sur la hanche 
afin d’éviter tout déséquilibre et 
des raclettes plus larges et plus 
légères ont été proposées aux uti-
lisateurs, avec pour objectif d’amé-
liorer leur ressenti.

POURSUITE DU 
DÉPLOIEMENT

Fort de ces enseignements, Colas 
a décidé de poursuivre le déploie-
ment en l’organisant autour de 
deux actions : constitution d’un 
comité de pilotage pluridiscipli-
naire pour la mise en œuvre d’une 
analyse pluriannuelle des retours 

étant plus large, il permet de dépla-
cer plus de matériau et de diminuer 
la fréquence gestuelle de l’ordre de 
30 %. Le système est alimenté par 
une batterie permettant une auto-
nomie de 6 heures de travail.

DÉBUT DU DÉPLOIEMENT ET 
PREMIERS ENSEIGNEMENTS

Au cours de l’année 2018, 33 
Exopush ont été déployés au sein 
de différents établissements du 
groupe. Une fois la démarche d’in-
tégration validée par l’usage de 
l’exosquelette sur les sites pilotes, 
le déploiement consiste à la dupli-
quer à plus grande échelle (dans 
les différents établissements du 
groupe ou sur les différentes situa-
tions de travail identifiées comme 
ayant besoin de ce type d’assis-
tance physique).
Dans un premier temps, une réu-
nion d’information a été réalisée au 

Photo 2 : Mise en œuvre d’enrobés avec l’Exopush

© Christian Pedrotti (Colas)
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au sein des équipes. En amont, 
des démonstrations ont été réa-
lisées, par exemple lors de jour-
nées sécurité organisées par les 
établissements, pour que tous les 
compagnons opérateurs puissent 
être sensibilisés sur le sujet. À 
cette occasion, ils pouvaient tes-
ter l’exosquelette et se rendre 
compte de l’effet de l’assistance 
physique. Un kit de déploiement 
a été élaboré avec l’objectif d’im-
pliquer l’ensemble de l’équipe 
lors de l’arrivée de l’Exopush, ceci 
afin d’éviter que l’utilisateur ne se 
sente isolé. L’idée était de créer une 
dynamique pour que l’Exopush ne 
soit plus individuel mais au service 
du collectif afin que chacun com-
prenne son apport, ses limites et 
comment il pouvait contribuer à 
certaines activités sur les chantiers 
(par exemple pour dégrossir les  
« tas » d’enrobés sur les chantiers 
manuels qui seront ensuite gérés 
par les autres opérateurs). Toujours 
dans cette logique, avant l’arrivée 
de l’Exopush au sein d’un établis-
sement, le chef d’établissement, le 
responsable d’exploitation et l’en-
semble de l’encadrement étaient 
dorénavant systématiquement 
sensibilisés sur ce nouvel outil. La 
formation terrain sur deux jours 
a été approfondie et intégrée au 
programme de formation Colas, 
avec une partie théorique sur la 
création de l’Exopush, son intérêt, 
ses bénéfices pour le compagnon,  
suivie d’une partie pratique sur la 
manière de s’équiper, de se désé-
quiper et de l’utiliser, en atelier 
puis sur un chantier. Un compa-
gnon qui va utiliser l’exosquelette 
suit la formation complète, et 
désormais les autres membres de 
son équipe en suivent également 
une partie. L’intégration des autres 
membres de l’équipe et du chef 
de chantier aux formations vise à 
créer une dynamique de groupe. 
Par la constitution d'un collectif 

le rendu final et définitif (il pou-
vait être un « chef d’équipe bis »). 
En changeant l’activité réalisée 
par le régleur d’enrobé muni d’un 
Exopush, sa fonction au sein de 
l’équipe s’est modifiée. L’utilisation 
de l’Exopush a donc également un 
impact majeur sur les habitudes de 
l’équipe, ancrées depuis de nom-
breuses années. Ces modifications 
expliquent, par exemple, que cer-
tains régleurs d’enrobés utilisant 
l’Exopush se sont sentis isolés au 
sein de leur équipe. Au regard de 
ces constats, le comité de pilotage a 
souligné l’importance de revoir l’or-
ganisation des tâches, mais aussi 
accepter une nouvelle évolution de 
la hiérarchie au sein de l’équipe : 
le régleur d’enrobé n’en est plus 
le pivot mais il devient le princi-
pal opérateur de mise en œuvre 
initiale, en allégeant les efforts 
nécessaires au dégrossissage des 
tas d’enrobés pour les autres com-
pagnons. Cela change alors le fonc-
tionnement et les relations au sein 
de l’équipe.
D’autres points ont été également 
discutés au sein du comité de pilo-
tage comme par exemple l’effort 
nécessaire au début de l’utilisation 
de l’Exopush pour réapprendre le 
geste : le compagnon étant moins 
penché vers l’avant, sa vision 
n’était plus la même, et il devait 
donc réapprendre à travailler 
autrement. Au final, certains utili-
sateurs ont abandonné assez vite, 
surtout quand ils ne bénéficiaient 
pas du soutien de leur hiérarchie 
ou de leur équipe.
Suite à ces différents échanges 
au sein du comité de pilotage, le 
déploiement s’est poursuivi autour 
de différentes actions visant à 
mieux comprendre les réalités du 
terrain, à renforcer et homogénéi-
ser le dispositif d’accompagne-
ment entre les établissements et 
ainsi améliorer les conditions de 
succès de l’intégration de l’Exopush 

par les utilisateurs lors de leurs 
visites de suivi de l'état de santé. De 
plus, il contribue au suivi des indi-
cateurs santé dans le temps pour 
documenter les effets à moyen et 
long termes de l’usage de l’Exo-
push. La CARSAT Nord-Est veille à 
la prise en compte de la probléma-
tique exosquelette dans le cadre 
plus général de la prévention des 
risques professionnels. Les exploi-
tants et préventeurs de Colas par-
tagent leurs remontées terrain, les 
éventuelles difficultés rencontrées 
par les collaborateurs au quotidien 
(utilisateurs, collègues, membres 
de l’encadrement) mais également 
les réussites identifiées dans cer-
tains établissements. L’INRS, au 
travers d’études qu’il réalise chez 
Colas, approfondit, en termes de 
connaissances et d’analyse, la 
caractérisation des conséquences 
de l’usage de ces nouvelles tech-
nologies sur la charge physique de 
travail des opérateurs en situation 
ou encore la question du proces-
sus d’acceptation de ce dispositif 
par les compagnons. RB3D est à 
l’écoute de toutes ces remontées et 
se les approprient pour faire évo-
luer techniquement l’Exopush afin 
qu’il puisse répondre au mieux aux 
exigences de tous.
Par ailleurs, le comité de pilotage 
a constaté que l’exosquelette avait 
un impact beaucoup plus impor-
tant qu’envisagé initialement. 
En effet, l’Exopush constitue une 
vraie rupture technologique et les 
impacts psychologiques sur l’uti-
lisateur, le collectif de travail et 
l’organisation de l’équipe n’avaient 
pas été suffisamment appréhen-
dés. À l’origine, le régleur d’enrobés 
avait une position centrale et fon-
damentale dans l’équipe de mise 
en œuvre puisqu’il avait la charge 
de régler et de parfaire la surface de 
l’enrobé, avant son cylindrage ; lors 
de cette phase de finition, il était en 
quelque sorte celui qui garantissait 
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motivé, l'Exopush, outil individuel, 
pourrait devenir l'outil de l’équipe 
(autour duquel celle-ci organise 
son activité).
Un travail a également été réa-
lisé pour sensibiliser les équipes 
à faire évoluer leur organisation 
lors de l’utilisation de l’outil. Ce 
travail permet à chacun de mieux 
comprendre et identifier les évo-
lutions possibles de son rôle au 
sein de l’équipe. Par exemple, il a 
été mis en avant l’intérêt de tester 
l’intervention de l’utilisateur de 
l’Exopush en amont, c’est-à-dire 
pour venir dégrossir les matériaux 
avant la phase des « réglages fins » 
alors qu’il ne devait intervenir 
qu’au niveau des « réglages fins » 
après que d’autres opérateurs aient 
dégrossi les tas d’enrobé.
Au fil des utilisations, de nouveaux 
usages ont également été testés, 
notamment sur les matériaux 
granulaires.
Désormais, 83 Exopush sont en cir-
culation en France dans 77 agences, 
13 Exopush ont été déployés à l’inter-
national, et près de 250 personnes 
ont été formées. Un responsable de 
déploiement entièrement dédié à 
ce sujet a été nommé en 2019 pour 
piloter le déploiement en France.

EXEMPLE D’UNE ACTION 
MENÉE À L’INITIATIVE DU 
COMITÉ DE PILOTAGE 
Suite à un comité de pilotage dans 
lequel il avait été exprimé par les 
exploitants et les préventeurs de 
Colas que certains compagnons 
avaient encore des réticences à 
l’encontre de l’Exopush, il a été 
décidé d’approfondir la question 
de son acceptation. Ainsi, le comité 
de pilotage a poursuivi les travaux 
avec l’INRS pour mener une étude 
sur ce sujet. L’acceptation peut se 
définir comme les processus psy-
chologiques qui vont déterminer si 
un utilisateur va adopter ou rejeter 
une nouvelle technologie.

MÉTHODE
Un questionnaire sur l’acceptation 
des exosquelettes dans le cadre 
de la prévention des TMS, élaboré 
précédemment par l’INRS, a été 
adapté avec Colas aux spécificités 
de l’activité des tireurs d’enrobés 
et leurs collectifs de travail [4, 5]. 
Les réponses au questionnaire 
permettent d’avoir des pistes d’ex-
plication sur les raisons pour les-
quelles certains salariés acceptent 
de travailler avec l’Exopush et 
d’autres non. Traiter de cette ques-
tion permet par ailleurs d’iden-
tifier, de corriger et de prévenir 
des difficultés liées à l’interaction 
entre l’opérateur et le dispositif 
technique.
En raison du contexte (crise sani-
taire liée à la pandémie de Covid-19 
en 2020), un dispositif spécifique a 
été mis en place pour la passation 
des questionnaires. Les respon-
sables d’agences ont participé à 
des visioconférences de présenta-
tion des objectifs du questionnaire 
et des conditions à mettre en place 
pour garantir le recueil des avis 
des compagnons. Une présenta-
tion du questionnaire a été faite 
aux ressources Colas (préventeurs, 
responsables de secteurs et chefs 
de chantiers) qui ont accompagné 
localement le recueil d’informa-
tion. Ce questionnaire a ainsi été 
diffusé à l’échelle nationale au sein 
des équipes de Colas dotées d’un 
Exopush.
Le questionnaire comprend 45 
questions et la passation dure 
une vingtaine de minutes. Il est 
structuré autour de six dimen-
sions qui déterminent l’accepta-
tion. La dimension « utilisabilité » 
correspond au degré selon lequel 
un opérateur pense que l’utilisa-
tion du système ne nécessite pas 
d’effort et qu’il est facile d’utilisa-
tion. La dimension « utilité » de 
l’exosquelette évalue le degré selon 
lequel un opérateur pense que 

l’utilisation d’un système améliore 
sa performance au travail. Cette 
dernière est divisée en deux parties : 
performance du point de vue de 
la production et performance du 
point de vue de la santé et sécurité. 
Les « conditions facilitantes » cor-
respondent à ce que l’organisation 
met en place en amont du déploie-
ment des exosquelettes et une fois 
déployés. La dimension « influence 
sociale » est définie par le degré 
avec lequel un opérateur perçoit 
l’avis des autres concernant l’uti-
lisation du dispositif. Les aspects 
sur « l’identité professionnelle » 
correspondent à la représentation 
que l’utilisateur se fait de lui-même 
en fonction des caractéristiques 
de son travail. Les « affects » cor-
respondent au ressenti de l’utili-
sateur. Les modalités de réponses 
suivent une échelle en 5 niveaux 
avec un score associé allant de 1  
(pas du tout d’accord) à 5 (tout à fait 
d’accord). 

RÉSULTATS
De mai à juillet 2020, 78 tireurs 
d’enrobés qui utilisent ou ont uti-
lisé l’Exopush ont été interrogés. 
Ils étaient en moyenne âgés de  
37 ans et travaillaient depuis envi-
ron 12 ans au sein de Colas dont 
9 années passées à leur poste 
actuel. Parmi eux, 91 % étaient en 
CDI et 9 % étaient intérimaires. 
Quelques résultats par dimension 
sont brièvement présentés à titre 
d’illustration.
Concernant l’utilisation de l’exos-
quelette, 62 % étaient favorables,  
28 % défavorables et 10 % mitigés. 
Que les utilisateurs soient favo-
rables ou défavorables à l’utilisa-
tion de l’Exopush, ils s’accordaient 
tous pour évaluer très positive-
ment l’accompagnement mis en 
place par Colas lors des différentes 
phases d’intégration et de déploie-
ment (dimension « conditions faci-
litantes »). Concernant les items des 
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ne pas être enthousiastes et ne pas 
le trouver agréable à utiliser.

RESTITUTIONS ET DÉFINITION DE 
NOUVELLES ACTIONS
Ces résultats ont été restitués au 
comité de pilotage et les points blo-
quants et/ou facilitateurs identi-
fiés ou confirmés y ont été discutés. 
L’ensemble du comité de pilotage a 
ainsi pu mieux appréhender les élé-
ments de l’acceptation à intégrer 
lors du déploiement de cette tech-
nologie dans les établissements.
De nouvelles pistes d’actions ont 
été discutées au sein du comité. 
Par exemple, il a été décidé de 
poursuivre le travail avec les utili-
sateurs de l’Exopush en les impli-
quant dans des groupes de travail 
pour réfléchir à comment lever 
les points de blocage et renforcer 
les aspects favorables à la dyna-
mique de déploiement tout en 
préservant la santé et la sécurité 
des utilisateurs. De même, il a été 
décidé de poursuivre et consolider 
les actions liées au travail collectif : 
par exemple, en communiquant 
au sein des équipes pour redéfinir 
les rôles et les tâches de chacun et 
améliorer l’organisation de l’équipe 
afin de maintenir la synchronisa-
tion des actions et éviter ainsi que 
l’utilisateur de l’Exopush gêne ses 
collègues. Un renforcement de l’ac-
compagnement du déploiement 
de l’Exopush sur le terrain par les 
préventeurs de Colas a été décidé, 
tout comme le choix d’affecter 
l’Exopush aux chantiers les plus 
adaptés.

DE NOUVEAUX USAGES EN 
PHASE DE DÉPLOIEMENT
Actuellement, le déploiement de 
l’Exopush est encore en cours et 
fait l’objet de discussions au sein 
du comité de pilotage et dans les 
agences de Colas en France. Par 
exemple, de nouveaux usages de 

autres dimensions, les favorables et 
défavorables trouvaient que l’Exo-
push est facile à mettre en place et 
à utiliser mais qu’il est complexe 
de se déplacer avec (dimension 
« utilisabilité »). Les défavorables 
ajoutaient avoir l’impression d’être 
empêchés de travailler comme ils le 
souhaitent. Même si les favorables 
estimaient leurs collègues et leur 
encadrement bienveillants vis-à-vis 
de l’utilisation de l’Exopush, ils sou-
lignaient avoir l’impression que la 
qualité de leurs relations se dégrade 
quand ils l’utilisent (dimension 
« influence sociale »). Les défavo-
rables percevaient leurs collègues et 
leur encadrement comme moyen-
nement favorables à ce qu’ils uti-
lisent l’Exopush. En revanche, ils 
partagaient le même ressenti quant 
à la qualité des relations avec leurs 
collègues et ajoutaient même avoir 
l’impression d’être regardés bizar-
rement par les passants dès qu’ils 
étaient équipés du dispositif. Qu’ils 
soient favorables ou non à l’Exo-
push, la performance en termes de 
productivité était considérée iden-
tique avec ou sans l’Exopush. Les 
défavorables soulignaient tout de 
même avoir l’impression de travail-
ler moins vite et fournir un travail 
de moins bonne qualité. En termes 
de santé et sécurité, ils considé-
raient tous faire moins d’efforts 
physiques, être moins fatigués et 
que les gênes au niveau du dos et 
des bras étaient diminuées quand 
ils utilisaient l’Exopush (dimension 
« performance »).
Les favorables à l’Exopush consi-
déraient que leur métier est valo-
risé par l’Exopush et qu’il a sa 
place dans leur métier (dimension  
« identité professionnelle »). Au 
final, ils disaient apprécier de tra-
vailler avec et avoir confiance dans 
le dispositif (dimension « affects »). 
À l’inverse, les défavorables décla-
raient ne pas aimer travailler avec, 

l’Exopush ont été identifiés sur le 
terrain, ce qui peut amener Colas 
à ajuster encore certains éléments 
de sa démarche de déploiement 
tels que les messages véhiculés à 
propos des utilisations possibles du 
dispositif. Ces nouveaux usages tes-
tés par les utilisateurs concernent 
le réglage des matériaux dit  
« blancs » (gravas non traités, sans 
liant de bitume) qui nécessite éga-
lement des efforts lors de leur mise 
en œuvre. Plus précisément, la 
cohésion et la viscosité apportées 
aux matériaux par le bitume dans 
les enrobés n’existe plus dans les 
matériaux blancs. L’étalement des 
tas – souvent plus gros – déversés, le 
dégrossissage de réglage des maté-
riaux puis leur réglage fin sont 
également source d’efforts phy-
siques, de fatigue et de contraintes 
posturales. Il apparaît donc que 
l’utilisation d’un Exopush lors de la 
mise en œuvre de « blancs » pour-
rait s’avérer également pertinente 
en termes de santé et sécurité au 
travail. Colas intègre ainsi ces nou-
veaux usages au fur et à mesure 
dans la démarche de déploiement. 
L’éventualité que de nouveaux 
usages du dispositif apparaissent 
encore est à anticiper et à intégrer 
pour ajuster au mieux la démarche 
de déploiement.

CONCLUSION  
ET PERSPECTIVES

Les premiers retours d’expériences 
sur le déploiement d’exosque-
lettes en entreprise et le projet 
Colas indiquent que celui-ci doit 
également s’organiser avec la 
même rigueur que les phases qui 
jalonnent l’intégration de l’exos-
quelette [3] au risque de faire émer-
ger des difficultés de différentes 
natures (liées à l’organisation, au 
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collectif de travail…). Ainsi, il s’agit 
de créer les conditions permet-
tant un déploiement maîtrisé par 
l’ensemble des acteurs de l’entre-
prise. Ceci implique en particulier 
de maintenir un comité de pilotage 
multidisciplinaire pour appréhen-
der, suivre, ajuster et arbitrer au 
fur et à mesure des retours d’ex-
périence du terrain les actions de 
déploiement. Pour cela il est néces-
saire de tracer, documenter et for-
maliser les retours des utilisateurs. 
En d’autres termes il s’agit d’assu-
rer la capitalisation des retours 
d’expérience (développement de 
nouveaux usages, réorganisation 
des collectifs et du travail, évolu-
tion des indicateurs santé et sécu-
rité…) et de les mettre en débat au 
sein du comité de pilotage. Il faut 
également assurer une analyse cri-
tique de l’atteinte des objectifs, des 
moyens mis en œuvre, des résultats 

obtenus et de l’impact en matière 
de prévention de la démarche 
exosquelette menée initialement 
par l’entreprise. Cette dernière doit 
ainsi valider l’usage de l’exosque-
lette en situation de production sur 
une durée suffisante sans dégra-
dations des conditions de travail 
(sécurité, gênes, douleurs, fatigue, 
charge mentale…), ni perturbations 
gênant l’atteinte des objectifs de 
travail (efficacité, productivité, qua-
lité, vitesse…) en s’appuyant sur de 
nombreuses itérations. L’arbitrage 
devra ainsi permettre de confir-
mer que l’opérateur bénéficie du 
potentiel d’assistance physique 
de l’exosquelette tout en conser-
vant les aptitudes nécessaires pour 
exprimer son expertise profession-
nelle et consolider ses repères au 
sein du collectif de travail. À partir 
de ces critères, il peut être décidé 
de réajuster, de continuer ou non 

le déploiement de l’exosquelette 
dans l’entreprise.
Ce retour d’expérience de Colas 
permet d’identifier des points de 
vigilance à considérer durant cette 
phase complexe. Ainsi, la phase de 
déploiement d’une nouvelle tech-
nologie telle qu’un exosquelette 
robotisé est une étape cruciale 
tant du point de vue de la réussite 
de cette étape, de l’acceptation de 
l’exosquelette par les utilisateurs, 
que du point de vue de la préven-
tion des risques professionnels que 
son introduction pourrait générer.
Des études et des retours d’expé-
rience restent à conduire afin de 
compléter encore les points de vigi-
lance identifiés compte tenu de la 
diversité des situations de travail et 
des organisations en entreprise, ou 
encore des différents types d’assis-
tance par exemple.

POINTS À RETENIR

  Les conditions du déploiement d’une 
nouvelle technologie telle qu’un exosquelette 
robotisé constituent une étape cruciale.

  Un comité de pilotage pluridisciplinaire 
rassemblant les acteurs de la prévention 
internes et externes à l’entreprise doit être 
constitué pour accompagner ce déploiement.

  De nouveaux usages de l’exosquelette 
peuvent apparaître au cours de cette étape, 
impliquant des ajustements.

  Le déploiement implique d’assurer la 
capitalisation des retours d’expériences des 
utilisateurs et de les mettre en discussion au 
sein du comité de pilotage.
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 MOTS CLÉS 
Technologie 
avancée / 
Organisation du 
travail / Conditions 
de travail / Risque 
psychosocial / 
RPS / Trouble 
musculo-
squelettique / 
TMS / Pathologie 
ostéo-articulaire / 
Pathologie 
péri-articulaire / 
Ergonomie

INTRODUCTION

Dans son introduction, B. Salengro 
(INRS) a présenté l’objectif de cette 
journée : permettre une intégra-
tion réussie des robots collaboratifs 
grâce à une démarche de préven-
tion des risques professionnels cor-
rectement conduite. Ces nouvelles 
technologies, notamment pré-
sentes dans les secteurs industriel 
et agroalimentaire, présentent a 
priori de nombreux atouts (perfor-
mance, diminution de la charge 
physique). Elles posent cepen-
dant la question de l’inter-action 
homme-robot qui peut impliquer 
de nouveaux risques profession-
nels. Ainsi, il faut faire coexister les 
contraintes de production et la pro-
tection de la santé.

CONTEXTE ET POURQUOI 
UN ROBOT COLLABORATIF ?

Selon J.C. Blaise et D. Tihay (INRS), 
la répartition des tâches entre 
l’homme et le robot s’inscrit dans 

l’industrie du futur, l’idée étant de 
laisser les tâches ingrates aux ro-
bots pour que l’homme se consacre 
aux tâches nécessitant intelligence 
et savoir-faire. Cette combinaison 
peut aller du simple partage de 
l’espace de travail (sans interac-
tion prévue) à une collaboration 
qui peut être indirecte (actions 
alternées) ou directe (travail simul-
tané à la réalisation d’une même 
pièce). Cette collaboration induit 
des risques pour la santé des opé-
rateurs : chocs liés à l’absence de 
barrière physique avec le robot, 
troubles musculosquelettiques 
(TMS) du fait, par exemple, du 
rythme imposé par ce dernier, ou 
risques psychosociaux (RPS) suite 
aux changements organisation-
nels. L’objectif de décharger l’opé-
rateur d’actions contraignantes 
ne doit pas induire de nouvelles 
contraintes non prises en compte. 
Il n’existe pas de robot « à tout 
faire » : chaque nouveau projet 
nécessite d’analyser le besoin et 
les risques dans une démarche glo-
bale d’intégration. Afin de mettre 
en lumière les enjeux en préven-
tion des risques, l’INRS a conduit, 

L’Institut national de 
recherche et de sécurité 
(INRS) a organisé une journée 
technique consacrée aux 
robots collaboratifs, faisant 
intervenir notamment des 
fournisseurs, des utilisateurs, 
des chercheurs et des 
préventeurs. Cette journée 
a permis d’échanger sur 
les attentes, les réussites 
et les espoirs que suscitent 
ces technologies mais aussi 
les insatisfactions et les 
méfiances à leur encontre. 
Ces retours d’expérience 
mitigés ont mis en lumière 
l’importance d’une démarche 
de prévention globale pouvant 
conduire à l’intégration de 
ces robots et nécessitant 
d’analyser le besoin en robot 
collaboratif et d’anticiper 
le plus en amont possible 
les effets des solutions 
retenues sur la sécurité 
et la santé au travail.

en  
résumé
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concernées (fabricant, intégrateur, 
employeur mais également utilisa-
teurs du robot collaboratif).
À titre d’illustration, L. Seralta 
(Stäubli Robotics) a présenté 
l’adaptation de son Groupe à la de-
mande de robotique collaborative. 
L’entreprise développe une large 
gamme de robots qui peuvent 
être adaptés à différentes situa-
tions. Le choix a été fait de ne pas 
créer de robots spécifiques à visée 
collaborative mais d’adapter les 
robots existants : barrière maté-
rielle ou immatérielle (caméras-
scrutateurs) permettant au robot 
de ralentir et s’arrêter à mesure 
qu’un opérateur approche, surface 
sensible pour que le robot s’arrête 
quand on le touche. En fonction du 
besoin, il n’est ainsi pas nécessaire 
de se rééquiper. Il faut cependant 
noter que la productivité du robot 
diminue avec l’augmentation de 
la collaboration. L’intervenant a 
ainsi montré plusieurs cas d’usage 
pour illustrer ce rapport entre les 
cadences et les niveaux de sécurité 
nécessaires et a insisté sur l’impor-
tance de l’analyse des besoins. Il 
convient de répondre à un objec-
tif, et non d’investir dans un robot 
collaboratif. Le niveau d’interaction 
entre le collaborateur et le robot dé-
pend des objectifs du client. Ces ob-
jectifs, la sécurité, la maintenance 
et la productivité dans l’entreprise 
sont des éléments à évaluer avant 
de choisir la solution la plus adap-
tée.

LES RISQUES 
PROFESSIONNELS

S. Acoulon (CETIM – Centre tech-
nique des industries mécaniques) 
a présenté l’accompagnement pro-
posé par le CETIM lorsqu’une entre-
prise s’interroge sur l’acquisition 

la norme : arrêt nominal contrôlé, 
guidage manuel, contrôle de la 
vitesse et de la distance de sépara-
tion, limitation de puissance et de 
force. De plus, il clarifie les respon-
sabilités juridiques des différents 
opérateurs (fabricant, intégrateur 
et employeur). Ce dernier reste res-
ponsable de la mise en service et du 
maintien en conformité de l’ACR. 
Comme dans le cadre général, il 
est responsable de la prévention 
des risques professionnels et de la 
formation des salariés. Le fabricant 
et l’intégrateur sont responsables 
de la mise sur le marché d’une ma-
chine pour le premier et de son inté-
gration dans le système industriel, 
en respectant les limitations défi-
nies par le constructeur et la régle-
mentation, pour le second. À noter 
que l’employeur peut également 
être fabricant et modificateur. Ce 
guide est issu des réflexions du 
groupe de travail composé de par-
ticipants d’origines diverses (orga-
nismes de prévention, de contrôle, 
industriels fabricants, intégrateurs 
et utilisateurs d’ACR...). Il fournit 
des recommandations en faveur 
de la prévention des risques liés à 
l’utilisation des robots collaboratifs 
mais n’a pas de nature réglemen-
taire (il ne s’impose pas aux parties 
concernées). Toutefois, il sert de 
base de réflexion à la délégation 
française qui intervient dans les 
travaux sur l’évolution de la Direc-
tive « machines » au sein de la com-
mission européenne. Un nouveau 
Règlement européen est prévu en 
2022. L’enjeu principal de la réduc-
tion des risques professionnels liés 
à la robotique collaborative est, 
comme pour toute modification du 
process industriel, de réaliser une 
évaluation des risques profession-
nels et une analyse du besoin dans 
une démarche holistique. Cette 
démarche de prévention requiert 
le dialogue entre toutes les parties 

en 2015, une enquête auprès de  
21 entreprises utilisatrices de ro-
bots industriels pour identifier les 
enjeux de prévention. Parmi elles, 
64 % exprimaient un intérêt pour 
la robotique collaborative, princi-
palement pour améliorer la main-
tenance, faciliter la réalisation des 
opérations et réduire l’occupation 
au sol. Des réserves ont également 
été identifiées. Elles portaient sur 
les risques pour la santé des opé-
rateurs (collision, RPS, projection de 
pièce, par exemple) ou sur les per-
formances des robots (vitesse de 
déplacement réduite, distances de 
sécurité importantes, perte de pro-
ductivité due aux arrêts intempes-
tifs du robot, en particulier). Cette 
enquête a confirmé des attentes 
fortes de la part des entreprises, 
mais également une conscience 
des contraintes et des risques pour 
la santé des opérateurs.
I.A. Maillard (Direction générale 
du travail – DGT) a présenté le  
« Guide de prévention à destination 
des fabricants et des utilisateurs 
pour la mise en œuvre des applica-
tions collaboratives robotisées » éla-
boré en 2016. En effet, l’arrivée de ce 
genre nouveau de robot modifiait 
l’interface entre l’opérateur et la 
machine et faisait évoluer les sché-
mas de prévention habituels, dans 
un contexte normatif également 
en évolution (norme « Robots et 
dispositifs robotiques » ISO 10218-
1 et 2 et document technique ISO/
TS 15066:2016). Certains aspects 
juridiques ont été clarifiés, notam-
ment la possibilité de contact 
physique entre l’opérateur et la 
machine qui est admis lorsqu’il 
n’est pas susceptible de causer un 
dommage physique. Ce guide crée 
la notion « d’application collabo-
rative robotisée » (ACR) qui inclut 
la notion de coexistence entre 
l’opérateur et le robot. Il confirme 
les quatre éléments de sécurité de 
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rateur, mais une complémentarité. 
La machine est un instrument de 
travail qui permet de libérer l’opé-
rateur de tâches répétitives et 
contraignantes et démultiplier ses 
capacités créatives. L’apprentissage 
du geste par le robot collaboratif 
doit se faire dans le but d’un travail 
synchronisé entre lui et l’opérateur, 
grâce à l’apport de l’intelligence ar-
tificielle. Ont ainsi été montrés plu-
sieurs cas d’usage dans différents 
domaines, notamment l’aéronau-
tique, permettant à l’opérateur 
d’exercer son savoir-faire tout en 
allégeant la charge physique habi-
tuellement liée à la tâche réalisée. 
Le développement de la robotique 
collaborative pourrait permettre 
aux métiers pénibles de redeve-
nir attractifs pour les générations 
futures.

LES SOLUTIONS DE 
PRÉVENTION

A. Sghaier (INRS) a rappelé que les 
solutions techniques de prévention 
des risques liés à l’utilisation des 
robots collaboratifs s’inscrivent 
dans un contexte réglementaire 
(Directive « machines ») et nor-
matif. Les normes ISO 10218-1 (qui 
s’adresse aux fabricants) et 10218-2 
(aux intégrateurs) déclinent les 4 
éléments de sécurité qui doivent 
être mis en œuvre pour la sécuri-
sation des robots collaboratifs. Le 
document technique ISO/TS 15066 
décrit les seuils d’effort en cas de 
risque de contact et les méthodes 
de calcul de la vitesse du robot 
pour ne pas dépasser ces seuils. 
Ces éléments de sécurité extrin-
sèque doivent être combinés aux 
caractéristiques intrinsèques du 
robot qui permettront de réduire 
les dommages s’il y a un contact : 
forme (parties saillantes, angle 

qui ne pourra pas faire preuve de 
la même capacité d’adaptation 
(modification du geste en fonction 
du contexte), de prise d’initiative et 
d’empathie que l’opérateur humain. 
Par ailleurs, le robot n’élimine pas 
tous les risques (risque chimique 
par la génération d’aérosols par 
exemple). Il peut également faire 
apparaître de nouveaux risques 
comme celui lié à la manipulation 
par la machine de tôles susceptibles 
de blesser l’opérateur à proximité ou 
le risque de chute à cause des câbles. 
A également été évoqué le risque 
lié à la limitation des sécurités du 
robot pour réduire la fréquence des 
arrêts intempestifs et maintenir la 
cadence de production, avec la pos-
sibilité de provoquer des lésions de 
l’opérateur en cas de heurt. L’inté-
gration de robots collaboratifs doit 
donc être évaluée en amont par 
une démarche de prévention et 
d’analyse du besoin telle que décrite 
dans TMS Pros. Elle doit être réali-
sée de manière participative, alliant 
les compétences techniques et les 
connaissances de terrain et fondée 
sur l’étude du poste de travail, de 
l’activité des opérateurs. Seront ain-
si envisagées différentes solutions 
de réduction des risques dont pour-
ront faire partie les robots collabo-
ratifs. Si cette solution technique 
est choisie, les utilisateurs doivent 
bénéficier d’un transfert de compé-
tences pour conserver leur « pouvoir 
d’agir » et leur laisser la capacité de 
décision et d’arbitrage. Une perte de 
cette capacité constituerait un fac-
teur de risque de TMS et de RPS.
M. Hardouin (AeroSpline) a donné 
son point de vue concernant le rôle 
de l’intégrateur. Pour lui, le premier 
critère à prendre en compte est le 
geste métier, la tâche précise à faire 
réaliser au robot (ponçage, sablage, 
collage, rivetage…). L’implantation 
d’un robot collaboratif implique 
non pas une substitution de l’opé-

d’un robot. Le CETIM a développé 
l’outil ARTHUR (Analyse de Répar-
tition des Tâches entre un Humain 
et un Robot) afin d’évaluer le besoin 
en robot collaboratif, dans un pre-
mier temps, et d’étudier la répar-
tition des tâches entre le robot 
et l’opérateur, dans un deuxième 
temps. Cet outil permet de faire res-
sortir les objectifs et les enjeux de 
l’entreprise pour déterminer les so-
lutions correspondantes ainsi que 
les points de vigilance. Il consiste 
en une prise d’informations géné-
rales sur l’entreprise (conditions de 
travail, qualification du personnel, 
enjeux prioritaires) suivie d’une 
étape d’identification des applica-
tions visées par la robotique et d’un 
ciblage précis des informations de 
chaque application (volume, temps 
de cycle, qualité…). Cette analyse 
précise permet d’identifier les 
tâches qui peuvent ou non être 
robotisées. Les pistes de solutions 
possibles sont ensuite présen-
tées de manière pondérée selon 
différents critères (importance et 
intérêt de chaque opération à auto-
matiser, impact sur la situation de 
travail avec nécessité d’adaptation 
du process, des postures des opéra-
teurs, des zones de travail) et vont 
de l’assistance au geste jusqu’à la 
machine spéciale avec une large 
palette de solutions de robots colla-
boratifs entre ces extrêmes. Les so-
lutions sont présentées sous forme 
d’un graphique et d’une synthèse 
qui offrent une vue d’ensemble et 
justifient chaque choix.
La Caisse nationale de l’assurance 
maladie recense plus de 55 000 
accidents de travail en lien avec les 
machines au niveau national. Pour 
A. Balsière (Caisses d'assurance 
retraite et de la santé au travail – 
CARSAT – Rhône-Alpes), 
le robot est un outil qui peut soula-
ger l’opérateur de certains aspects 
contraignants de son activité mais 
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été définies et ont permis d’anti-
ciper certaines problématiques 
(implantation notamment). Les 
préconisations de la norme ISO 
10218-1, l’évaluation de l’applica-
bilité des mesures de sécurité et 
l’analyse de la documentation 
technique ont permis la validation 
par l’organisme de contrôle de la 
sécurité d’utilisation du robot col-
laboratif envisagé. Pour l’intégra-
teur, ce type de partenariat entre 
intégrateur, client et organisme 
de contrôle est la clé de la réussite 
pour la sécurisation de l’utilisation 
des applications collaboratives ro-
botisées. Il permet, en effet, l’ana-
lyse des risques et un avis précoce 
sur les solutions techniques à 
mettre en œuvre, dès le départ du 
projet. L’efficacité de ce partena-
riat dans la démarche requiert une 
définition précise du besoin dans 
le cadre d’une démarche globale.

LE ROBOT INSTALLÉ, ET 
APRÈS ?

Y. Giovanelli (SNCF), V. Trouchard 
(SNCF) et L. Wioland (INRS) ont 
présenté un retour d’expérience 
concernant l’intégration d’un ro-
bot collaboratif à la SNCF. Pour ses 
opérations de maintenance, afin 
de limiter la pénibilité du travail, la 
SNCF a testé la mise en place de ro-
bots collaboratifs pour le ponçage 
d’éléments de carrosserie. La situa-
tion initiale présentait des risques 
de TMS (manutention et vibrations 
en particulier). Des robots collabo-
ratifs ont été déployés dans l’ob-
jectif d’améliorer l’efficience des 
opérations manuelles, de réduire 
les TMS et d’améliorer la sécurité. 
Le robot collaboratif permettait de 
réaffecter le temps de l’opérateur 
vers l’expertise. Après une phase 
de rejet (l’introduction du robot 
a été perçue comme un outil qui 

notamment de robot collabora-
tif, se fait au regard du terrain 
(cadences de manutention impo-
sées par le client ou les équipe-
ments en amont), du client (coût, 
absence de protection physique, 
besoin de mobilité de la solution) 
et du constructeur retenu (per-
formances techniques, cadence, 
poids). La robotique classique est 
adaptée aux cadences rapides 
alors que la robotique collabora-
tive est adaptée en vue de rempla-
cement d’un opérateur de réglage 
occasionnel avec des cadences 
lentes. Le robot collaboratif est 
plus onéreux à énergie identique 
mais est plus compact et mobile 
en mode de fonctionnement sans 
protection. Pour RECMI Indus-
trie, la réussite du projet dépend 
directement de la capacité à faire 
une machine aux normes : il est 
difficile de corriger a posteriori 
une non-conformité. Il existe un 
besoin de clarification normative, 
pour une meilleure compatibilité 
avec les compétences et les outils 
des organismes de contrôle. Un 
besoin de formation et d’informa-
tion du client final/exploitant, des 
constructeurs et des organismes 
de contrôle est également évoqué.
D. Inacio (Bureau Veritas) a décrit 
un projet d’intégration d’un robot 
collaboratif sur une chaîne logis-
tique, en soutien de l’intégrateur. 
Ce projet était la réalisation d’une 
assistance collaborative robotisée 
pour la palettisation de produits. Il 
s’agissait d’une collaboration indi-
recte, l’opérateur intervenant pour 
le chargement des palettes vides 
et la reprise des palettes pleines. 
Après analyse du besoin, la liste 
des risques professionnels a été 
établie. Les situations à risque  
« raisonnablement prévisibles » 
lors des différentes situations de 
vie du système (installation, uti-
lisation en production, mainte-
nance préventive et curative) ont 

vif), masse, matériau (souplesse) 
par exemple. Ils doivent également 
être combinés aux facteurs organi-
sationnels et humains. Afin de les 
prendre en compte, L. Brun (INRS) 
a insisté sur la nécessité d’impli-
quer les futurs utilisateurs le plus 
en amont possible pour identifier 
et décrire les tâches, envisager 
leur modification avec l’arrivée du 
robot collaboratif, leur répartition 
entre celui-ci et l’opérateur. Cette 
analyse permet de mettre en évi-
dence les avantages (suppression 
des tâches sans valeur ajoutée par 
exemple) et les points bloquants 
de la future organisation. Mise en 
œuvre tout au long du projet, elle 
permet aux utilisateurs de se faire 
une représentation de leur activité 
en collaboration avec le robot, de se 
familiariser avec ce dernier (avec 
des tests hors situation de tra-
vail au début) et de consolider les 
usages par l’accompagnement des 
opérateurs après le déploiement 
du système collaboratif. Ainsi, les 
impacts sur l’organisation (adap-
tation et nouvelles priorités), le col-
lectif de travail (fragilisation, isole-
ment) et l’activité (charge mentale, 
charge physique) sont identifiés et 
des solutions organisationnelles et 
humaines peuvent être mises en 
place. Ces solutions concernent, 
entre autres, la formation pour le 
développement de nouvelles com-
pétences (par exemple la main-
tenance de premier niveau) ou le 
recentrage vers des tâches à plus 
forte valeur ajoutée. Une analyse 
du besoin doit fonder tout projet 
d’intégration de robot collabora-
tif et l’analyse des risques profes-
sionnels permet d’identifier des 
solutions à mettre en œuvre. Ces 
dernières doivent être d’ordre tech-
nique et organisationnel, sans que 
les unes ne prennent le pas sur les 
autres.
Pour G. Bodereau (RECMI Indus-
trie), le choix du type de robot, 
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B. Marchand (CEA Tech – Commis-
sariat à l’énergie atomique et aux 
énergies alternatives) a présenté 
les travaux de CEA Tech, en charge 
de créer un pont entre les labora-
toires de recherche et l’industrie 
pour la production de systèmes 
innovants. Il intervient dans six 
axes de recherche du domaine de 
la robotique (sécurité, commande 
intuitive, programmation intuitive, 
intelligence artificielle, mobilité et 
capacités de préhension). Dans le 
domaine de la sécurité, des études 
sont réalisées pour simuler par réa-
lité virtuelle les interactions opé-
rateur/robot sur le lieu d’activité 
afin de prédire les risques d’interfé-
rence. L’utilisation de l’intelligence 
artificielle permettra également 
au robot d’apprendre à différen-
cier un contact lié à une interaction 
souhaitée d’une collision. En ce qui 
concerne la programmation intui-
tive, elle permet d’envisager une 
collaboration entre l’humain et le 
robot auquel l’opérateur appren-
dra les actions à réaliser en le gui-
dant pour un meilleur compromis 
entre vitesse, sécurité et maintien 
de l’expertise de l’opérateur. De 
même, l’utilisation de plateformes 
mobiles autonomes autorisera le 
déplacement autonome du robot 
qui se positionnera en fonction 
des besoins. Enfin, les recherches 
réalisées dans le domaine de la 
préhension ont permis de dévelop-
per une « main robotique » dispo-
sant du même nombre de degrés 
de liberté, c’est-à-dire des mêmes 
capacités de préhension, qu’une 
main humaine. Au-delà de ces re-
cherches, le mot « robot » entraîne 
des craintes de substitution de l’ac-
tivité humaine par les machines. 
Cette crainte devra être surmontée 
grâce au développement des capa-
cités d’assistance que les robots 
collaboratifs, pour lesquelles une 
autre terminologie est proposée  
(« systèmes d’assistance »), pour-

pourrait remplacer l’opérateur), les 
opérateurs se le sont appropriés. 
Toutefois, à moyen et long termes, 
une moindre utilisation des robots 
collaboratifs et un retour aux pra-
tiques manuelles ont été observés. 
Un moindre accompagnement 
managérial dans le temps, l’ab-
sence de lieu dédié à la machine, 
l’absence d’environnement de 
travail adapté étaient les facteurs 
identifiés de cette désaffection. Un 
partenariat avec l’INRS a alors été 
mis en place afin d’étudier l’accep-
tabilité et l’appropriation de ces 
robots collaboratifs. À partir de 
travaux en psychologie et ergono-
mie, l’INRS a identifié les facteurs 
conditionnant l’intention d’utiliser 
le dispositif. Ils se situent dans six 
dimensions : les conditions faci-
litantes (tout ce que l’entreprise 
organise pour soutenir le système 
à mettre en place : information, 
formation, procédure, suivi), la 
facilité d’utilisation (difficulté de 
mise en place, efforts), la perfor-
mance (efficacité, qualité, vitesse 
ainsi qu’efforts physiques, fatigue, 
douleurs, conditions de travail), 
l’influence sociale (perception de 
l’avis des collègues et de l’encadre-
ment), l’identité professionnelle 
(la façon dont l’opérateur se repré-
sente lui-même et construit son 
identité au travail : développement 
des compétences, perte d’autres 
compétences, valorisation du 
métier), les affects (ensemble des 
ressentis de l’opérateur). Ces six 
dimensions sont explorées par un 
questionnaire d’une quarantaine 
d’items développé pour la mise 
en place des exosquelettes. Il est 
en cours d’adaptation au domaine 
de la robotique collaborative. Pour 
conclure, outre la démarche d’iden-
tification des risques profession-
nels et des besoins d’assistance 
physique, ce cas montre l’impor-
tance du suivi de l’intégration des 
robots collaboratifs.

ront fournir aux opérateurs qui 
garderont la maîtrise de leur acti-
vité.

SYNTHÈSE ET CONCLUSION 

S. Brunet (INRS) a conclu cette 
journée technique en rappelant la 
responsabilité de l’employeur en 
termes de préservation de la santé 
et de la sécurité des salariés et la 
nécessaire démarche de préven-
tion qui ne saurait être improvisée 
ou sous-estimée. Certes les robots 
collaboratifs offrent des promesses 
en termes de soulagement et de 
productivité, mais ils demeurent 
des équipements de travail et ne 
peuvent être envisagés qu’après 
une évaluation objective et com-
plète des risques professionnels, 
comprenant l’analyse du besoin 
d’assistance physique, et l’élabo-
ration d’un plan d’actions de pré-
vention qui doit être réellement 
mis en œuvre. Si le robot collabo-
ratif est envisagé comme solution 
technique de prévention, l’analyse 
en amont de son intégration doit 
prendre en compte toutes les zones 
du corps et toutes les situations de 
travail, notamment les aléas. Les 
risques induits sur l’organisation 
du travail et la charge mentale 
doivent être évalués également. 
De plus, les opérateurs doivent être 
informés et impliqués dès l’analyse 
du besoin et à toutes les étapes de 
la démarche.
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Le but de cet article est 
d’actualiser les connaissances 
des effets sur la santé des 
mycotoxines en milieu de 
travail à partir d’une revue 
bibliographique. Peu d’études 
épidémiologiques sont menées 
en milieu professionnel. Elles 
portent essentiellement sur 
les biomarqueurs d’exposition 
et la mesure des taux 
atmosphériques. Le dosage 
des marqueurs urinaires ou 
sanguins permet de prendre 
en compte l’exposome quelle 
que soit la voie de pénétration 
dans l’organisme. C’est en effet 
en caractérisant mieux les 
expositions et les situations 
professionnelles que de grandes 
études épidémiologiques 
pourront être menées. Même 
si, pour l’instant, la relation 
entre les expositions en 
milieu professionnel et des 
effets sur la santé n’est pas 
clairement établie, il paraît 
nécessaire, dans l’attente, de 
mettre en place des mesures 
de prévention pour réduire 
l’exposition des travailleurs. 

en  
résumé

Les moisissures sont des 
champignons microscopiques 
omniprésents dans l’environne-
ment. Elles se développent à partir 
de matière organique (terre, cellu-
lose, végétaux…) et forment des 
filaments ramifiés appelés mycé-
lium. Les moisissures peuvent 
coloniser de nombreux substrats 
organiques : substrats végétaux 
(fourrages, céréales, fruits…), 
milieux contenant des matières 
organiques en décomposition 
(eau stagnante, terre, bois…). Elles 
peuvent être présentes dans l’air, 
par exemple lors de la manipula-

 MOTS CLÉS 
Mycotoxine / 
Risque 
biologique / 
Évaluation des 
risques

tion des substrats, sous forme de 
spores, de fragments de mycélium 
ou de débris de ces entités. Du fait 
de leur petite taille (de 2 à 10 mi-
crons), ces différents éléments sont 
capables de pénétrer dans les voies 
respiratoires et de s’y déposer [1]. 
Les mycotoxines sont des métabo-
lites secondaires (c’est-à-dire non 
essentiels au développement) de 
diverses moisissures appartenant 
notamment aux genres Aspergil-
lus, Penicillium et Fusarium. Elles se 
retrouvent dans les spores, les frag-
ments de mycélium, sur les sup-
ports de croissance des moisissures 
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ou adsorbées sur les poussières. 
Entre 300 et 400 mycotoxines sont 
recensées à ce jour. Une même 
espèce de moisissure peut sécréter 
différentes mycotoxines selon le 
substrat et les facteurs environne-
mentaux locaux et, inversement, la 
même mycotoxine peut être sécré-
tée par des espèces de moisissures 
différentes (tableau I). Cependant, 
toutes les moisissures ne sécrètent 
pas de mycotoxines et, à l’intérieur 
d’une même espèce, toutes les 
souches ne sont pas toxinogènes. 
Par conséquent, l’identification sur 
un substrat d’une espèce de moi-
sissure toxinogène ne signifie pas 
qu’une mycotoxine est automati-
quement produite [3]. 
À l’heure actuelle seules une tren-
taine de mycotoxines sont consi-
dérées comme ayant des consé-
quences sur la santé humaine,  
notamment les aflatoxines, dont 
l’aflatoxine B1 (AFB1), l’ochratoxine 
A (OTA), les trichotécènes, les fumo-
nisines, la zéaralénone (ZEA) et la 

patuline (tableau II). Les effets sur 
la santé humaine des mycotoxines, 
avérés ou suspectés, ont majoritai-
rement été observés suite à une 
exposition par voie alimentaire en 
population générale. L’exposition 
alimentaire peut être directe par 
l’ingestion de certains aliments 
contaminés (contaminants natu-
rels des céréales) et indirecte du 
fait de la consommation d’abats, 
de lait d’animaux eux-mêmes 
contaminés par leur nourriture 
(par exemple présence du méta-
bolite aflatoxine M1 (AFM1) dans 
le lait d’animaux ayant consom-
mé de l’AFB1). Les mécanismes 
de toxicité sont liés aux myco-
toxines elles-mêmes ou à un de 
leurs métabolites. Ils sont propres 
à chaque toxine (adduits à l’ADN, 
cytotoxicité directe, activation 
par le cytochrome P450, immuno-
toxicité…). L’étendue des effets des 
mycotoxines est variée : effets can-
cérogènes, néphrotoxiques, hépa-
totoxiques, immunotoxiques… Les 

mécanismes sont donc tout aussi 
variés et ne seront pas repris ici. Les 
mécanismes de cancérogénicité 
sont les plus étudiés (aflatoxines, 
OTA) et notamment ceux de l’AFB1 
et de son métabolite AFM1.
Ces effets par voie alimentaire 
ont conduit l’EFSA (European Food 
Safety Authority – Autorité euro-
péenne de sécurité des aliments) 
à instaurer des doses maximales 
autorisées dans les denrées ali-
mentaires humaines et animales 
ainsi que des doses journalières 
tolérables (DJT)1 pour l’homme (sauf 
pour les aflatoxines dont certaines 
sont classées cancérogènes de ni-
veau 1). Depuis, ces DJT sont régu-
lièrement réévaluées et éventuelle-
ment modifiées.
Si leurs effets délétères sur la santé 
humaine ou animale par voie ali-
mentaire sont bien documentés, 
peu de travaux, en revanche, ont 
été menés sur les effets liés à une 
exposition professionnelle à des 
mycotoxines. Pourtant, de nom-

1. https://www.
efsa.europa.eu/
fr/topics/topic/

mycotoxins#cadre-
r%C3%A9glementaire-

de-l%E2%80%99ue

>> MYCOTOXINES ET MOISISSURES PRODUCTRICES D’APRÈS [2]

Mycotoxine Moisissures sécrétant la mycotoxine

Acide cyclopiazonique Aspergillus flavus, A. tamarii, A. versicolor, Penicillium, dont P. camemberti
Aflatoxines B1, B2, G1, G2 A. flavus, A. parasiticus, A. bombycis, A. ochraceoroseus, A. nomius, A. pseudotamarii
Alcaloïdes d’ergot Claviceps purpura, C. paspali, C. africana
Citrinine Penicillium citrinum, P. expansum, P. verrucosum, A. terreus, A. niveus, A. oryzae 

Fumonisines B1, B2, B3 Fusarium verticillioides (anciennement F. moniliforme), F. proliferatum, Fusarium nyga-
mai, Alternaria alternata

Ochratoxine A A. ochraceus, P. verrucosum, A. carbonarius 
Patuline P. griseofulvum (anciennement P. urticae), P. expansum, A. clavatus
Phomopsines Phomopsis leptostromiformis
Sporidesmines Pithomyces chartarum
Stérigmatocystine A. versicolor, A. nidulans

Trichothécènes
Fusarium spp.(F. graminearum, F. culmorum, F. crookwellense, F. sporotrichioides, F. poae, 
F. tricinctum, F. acuminatum…), Myrothecium spp., Phomopsis spp., Stachybotrys spp., 
Trichoderma spp., Trichothecium spp., Memnoniella spp.

Toxines trèmorgènes P. roquefortii, P. crustosum, A. clavatus, A. fumigatus, P. puberrelum
Zéaralénone F. graminearum, F. culmorum, F. equiseti, F. crookwellense, F. sporotrichioides

,Tableau I
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breuses publications font valoir 
que la voie alimentaire ne saurait 
être la seule à considérer dans l’ex-
position globale aux mycotoxines 
et que les expositions environne-
mentales et/ou professionnelles 
doivent être prises en compte. Une 
première synthèse sur l’origine et 
les propriétés des principales myco-
toxines d’intérêt en santé publique 
a été publiée en 2009 : afl atoxines 
(AFs), OTA, fumonisines, trichoté-
cènes, stérigmatocystine, patuline, 
citrinine (CIT) et ZEA [2]. Un deu-
xième article a fait le point sur les 
risques d’exposition en milieu pro-
fessionnel et leur prévention [4]. 
Les mycotoxines retrouvées dans 
les publications sont variées : AFs, 
OTA, ZEA, déoxynivalénol (DON), 
nivalénol (NIV), toxines T2 et HT2.
Une mise au point sur les connais-
sances acquises depuis 2010 
concernant l’évaluation du risque 

d’exposition aux mycotoxines en 
milieu professionnel et leurs effets 
sur la santé, dans ce cadre, est ap-
parue nécessaire. Elle a été réalisée 
à partir d'une recherche bibliogra-
phique (encadré 1) qui a permis de 
sélectionner 37 articles pertinents.

SEC T EU R S  D’AC TI V ITÉ 
CONCERNÉS

En milieu professionnel, les sources 
d’exposition sont liées à la présence 
de moisissures toxinogènes dans 
les milieux de travail de secteurs 
aussi divers que l’agriculture, l’éle-
vage, le tri et le compostage des dé-
chets, le travail du bois ou du grain. 
Elles peuvent parfois se développer 
dans des locaux de travail humides 
et mal ventilés, ou à la suite d’un 
dégât des eaux. Elles sont mises en 

suspension dans l’air pendant la 
manipulation de matières conta-
minées (opérations manuelles de 
tri de déchets ménagers, manipula-
tion des céréales à la ferme…) ou de 
substrats contaminés (réfection de 
bâtiments endommagés par une 
inondation).

V O I E S  D ’ E N T R É E  E T 
MÉTABOLISME

La voie d’exposition aux myco-
toxines la plus connue et étudiée 
est, pour les raisons décrites plus 
haut, la voie alimentaire. Cepen-
dant, d’autres voies peuvent être 
envisagées en milieu profession-
nel : inhalation, pénétration trans-
cutanée et voie orale par dégluti-
tion. Les particules possiblement 
contaminées par les mycotoxines 

>> MYCOTOXINES ET LEURS PRINCIPAUX EFFETS D’APRÈS [2]

Mycotoxine Effets avérés ou suspectés

Aflatoxines
Hépatotoxique

Mutagène 
Cancérogène

Immunotoxique

Ochratoxine A
Néphrotoxique

Cancérogène
Mutagène

Fumonisine B1
Neurotoxique

Hépatotoxique
Immunotoxique

Cancérogène

Trichothécènes 
Hématotoxique
Immunotoxique
Toxicité cutanée

Zéaralénone Oestrogénique
Effets sur la fertilité et la reproduction

Patuline Neurotoxique
Mutagène (in vitro)

Citrinine Néphrotoxique
Pénitrème A Neurotoxique

Stérigmatocystine Hépatotoxique
Cancérogène

,Tableau II

La recherche bibliograpphique a 
été réalisée au moyen de deux 
veilles réalisées dans les bases 
de données Pub Med, Web of 
Science et INRS Biblio : une axée 
spécifi quement sur les effets sur la 
santé en milieu professionnel des 
mycotoxines (dont les afl atoxines), 
une axée sur la biométrologie, les 
différents indicateurs d’exposition 
et l’évaluation de l’exposition. 
En octobre 2020, à partir du corpus 
d’articles issu de ces veilles, ont été 
sélectionnées, sur titres et résumés, 
les publications concernant les 
effets sur la santé en milieu 
professionnel (signes cliniques et 
infracliniques) et celles traitant 
de la recherche de biomarqueurs 
d’exposition couplées ou non avec 
des prélèvements d’atmosphère en 
milieu de travail.

>>  RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE  

,Encadré 1
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nementale et donc professionnelle 
par inhalation [11]. 

EFFETS DES MYCOTOXINES 
SUR LA SANTÉ
Les études épidémiologiques 
récentes menées en population 
générale, principalement en Asie, 
mettent en évidence un lien sta-
tistiquement signifi catif entre des 
expositions aux afl atoxines issues 
principalement de l’apport alimen-
taire et l’incidence du cancer du 
foie (carcinome hépatocellulaire – 
CHC). Ce risque peut être fortement 
augmenté chez des sujets atteints 
d’hépatite B. Ainsi, une méta-ana-
lyse de 2012 a estimé que l'AFB1 
seule augmentait le risque de CHC 
de 6 fois, le virus de l’hépatite B 
seul de 11 fois et les deux facteurs 
combinés de 73 fois [12]. 
Deux études, l’une au Pakistan 
d’Asla en 2012 et l’autre en Côte- 
d’Ivoire de Thé en 2015, ont comparé 
les niveaux sanguins d’OTA entre 
des patients ayant un cancer de la 
vessie et des personnes saines. Elles 

pour sa toxicité sur le foie et l’OTA 
en « peut être cancérogène pour 
l’homme » (2 B) en 1993 pour sa 
toxicité sur le rein. En 2020, l’EFSA 
a fait le point des études animales 
sur la cancérogénicité des myco-
toxines et a conclu à l’absence 
d’éléments nouveaux nécessitant 
de réévaluer les DJT [9, 10]. 
En milieu professionnel, il est aussi 
intéressant de connaître les hypo-
thèses sur les effets pulmonaires 
locaux (encadré 2). Dans une revue 
de la littérature consacrée aux 
mécanismes de cancérogénicité de 
l’AFB1 et de son métabolite l’AFM1 
(et excluant les autres afl atoxines), 
les auteurs se sont intéressés par-
ticulièrement aux cancers du foie, 
du poumon et du colon. Cette re-
vue confi rmait, par l’observation 
d’études in vitro et des modèles in 
silico, outre le rôle de l’AFB1 et de 
l’AFM1 dans les cancers du foie et 
du colon via le cytochrome P450, 
le rôle de l’AFB1 dans les cancers 
pulmonaires, laissant envisager un 
risque via une exposition environ-

et présentes dans l’air se répar-
tissent par ordre de taille entre 
fraction inhalable (pénétration par 
le nez ou la bouche), fraction thora-
cique (parvenant jusqu’au larynx) 
et fraction alvéolaire (accédant 
aux alvéoles). La voie digestive est 
également concernée lors d’expo-
sition respiratoire (remontée des 
particules par le tapis muco-ciliaire 
de l’arbre trachéo-bronchique) et 
d’exposition cutanée (contacts 
mains-bouche) [5]. La distribution 
granulométrique des particules dé-
termine la voie d’absorption entre 
la voie digestive et respiratoire. 
Une étude in vitro sur de la peau is-
sue d’abdominoplastie a montré la 
possible pénétration transcutanée 
de certaines mycotoxines, introdui-
sant la notion d’exposition cutanée 
(dermal dose exposure – DDE) [6]. 
Une étude dans les abattoirs de vo-
lailles a montré des taux sanguins 
d’AFB1 plus importants aux postes 
d’éviscération où les femmes sont 
en contact manuel direct avec les 
viscères, suggérant des exposi-
tions par voie cutanée [7]. Le mé-
tabolisme des mycotoxines dans 
l’organisme est ensuite celui d’un 
xénobiotique avec notamment 
formation de métabolites parfois 
agressifs pour le milieu cellulaire. 
Mansuy, en 2013, détaille le rôle des 
cytochromes P450 dans le métabo-
lisme des xénobiotiques [8].

TOXICITÉ
Les mécanismes de toxicité de cer-
taines mycotoxines ont été étudiés 
in vivo et in vitro et étaient décrits 
toxine par toxine dans les articles 
de Brochard et Le Bâcle [2, 4]. Ces 
auteurs concluaient sur la diffi culté 
d’extrapoler de l’animal à l’homme 
les effets sur la santé connus au 
moyen de ce type d’études. Néan-
moins, le Centre international de 
recherche sur le cancer (CIRC) a 
classé l’afl atoxine B1 « cancérogène 
pour l’homme » (niveau 1) dès 1987 

Le métabolisme des mycotoxines a pour but 
de faciliter leur élimination de l’organisme par 
un ensemble de réactions chimiques. Il repose 
sur l’activité d’enzymes qui se trouvent dans 
la plupart des tissus. Dans le foie, certains 
cytochromes P450 (CYP450) interviennent 
dans le métabolisme de l’afl atoxine B1 en la 
transformant en métabolites moins toxiques, 
qui sont éliminés dans l’urine [11]. Ces CYP450 
peuvent également réagir avec l’afl atoxine B1 
pour former l’AFB1-exo-8,9-epoxide, métabolite 
qui peut être impliqué dans une réaction de 
détoxication. Le produit de la réaction est 
éliminé dans la bile [11]. Mais, l’AFB1-exo-8,9-
epoxide peut également établir des liaisons 
covalentes délétères avec l’ADN, l’ARN et les 
protéines. Par exemple, l’AFB1-exo-8,9-epoxide 
se fi xe sur l’ADN pour former l’adduit AFB1-
N7-gua pouvant provoquer des mutations au 
niveau du gène suppresseur de tumeur p53 
ou de l’oncogène « ras », modifi ant ainsi leur 

expression. C’est cet adduit qui est responsable 
de l’effet mutagène et cancérogène de 
l’afl atoxine B1 [11].
Au niveau du poumon, le métabolisme de 
l’AFB1 est proche de celui observé dans le foie. 
En effet, les cellules des bronchioles (cellules 
Clara notamment) synthétisent des CYP450 
et il a été montré in vitro que ces cellules 
peuvent transformer l’AFB1 en AFB1-exo-8,9-
epoxide avec formation des mêmes adduits 
que dans le foie [Massey 2000 in [4]]. L’AFB1 
est également transformée en AFB1-exo-8,9-
epoxide par la prostaglandine-H-synthétase 
et/ou la lipoxygénase dans les macrophages 
alvéolaires [4]. C’est pourquoi certains 
auteurs estiment nécessaire de s’intéresser à 
l’exposition par voie aérienne et de développer 
des études sur les liens entre la présence d’AFB1 
dans l’atmosphère et l’apparition de cancers 
pulmonaires chez l’homme [11].

>>  MÉTABOLISME DES MYCOTOXINES : CAS DE L’AFLATOXINE B1 (AFB1) 

,Encadré 2



SEPTEMBRE 2021 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — N° 167 51

nel ont été réalisées depuis 2009. 
Neuf ont été retenues sur la pé-
riode 2009-2020 (tableau III). Elles 
concernent toutes les aflatoxines. 
Saad-Hussein, dans plusieurs  
études chez des salariés exposés 
aux poussières de blé [14, 18, 20] ou 
aux poussières de bois [19, 20], a 
observé une activité des enzymes 
hépatiques sériques (transami-
nases, phosphatases alcalines et 
gamma GT) plus importante chez 
les travailleurs exposés par rapport 
à ceux non exposés.
En 2020, Karamkhani a trouvé une 
activité des enzymes hépatiques 
(transaminases, gamma GT) et des 
concentrations de bilirubine plus 

montrant des excès de cancers glo-
baux (manutention de tourteaux 
contaminés par exemple), de can-
cers du foie pour l’aflatoxine B1, de 
cancers hormonaux dépendants, 
d’effets sur les issues de grossesse 
et des risques de pré-éclampsie 
dans des cohortes d’agricultrices. 
Cependant, les auteurs faisaient 
remarquer que de nombreuses 
incertitudes persistent en matière 
de risque professionnel. En effet, 
dans ces études, la caractérisation 
de l'exposition ne permettait pas 
de confirmer un lien avec le travail. 
Peu de nouvelles études épidémio-
logiques (transversales exposés/
non exposés) en milieu profession-

n’ont pas mis en évidence de diffé-
rence statistiquement significative 
des taux d’OTA sanguin entre ces 
deux populations [10]. Une étude 
cas-témoins d’Ibrahim, en 2013,  por-
tant sur les CHC en Égypte (39 cas et 
22 témoins), a observé une concen-
tration sérique d’OTA plus élevée de 
façon statistiquement significative 
chez les exposés ayant un CHC [10].
Les effets sur la santé rapportés en 
milieu professionnel le sont par le 
biais d’études épidémiologiques ou 
d’études de biométrologie en mi-
lieu de travail. Brochard et Le Bâcle 
[4] rapportaient, dans certains sec-
teurs, des études rétrospectives ou 
prospectives de morbi-mortalité 

>> PRINCIPAUX RÉSULTATS DES ÉTUDES ÉPIDÉMIOLOGIQUES DES EFFETS SUR LA SANTÉ DES AFLATOXINES  
    DEPUIS 2009

Auteur/Pays Type d’étude
Milieu de 

travail/ 
activité  

concernée

Type de 
mesure 

d’exposition

Marqueur 
d’effet 

recherché
Principaux résultats

Saad-Hussein 
et al., 2013 
Égypte [13]

Transversale 
Exposés/non 

exposés

Textile AFM1 dans 
urine 

Biomarqueurs 
de cancer du 

foie (AFP, AFU) 
et de fonction 

hépatique 
(IGF-1, argi-
nase) dans 

sérum

- Les concentrations moyennes de AFM1 urinaire sont significa-
tivement plus élevées chez les salariés travaillant au pré-filage, 
filage et tissage par rapport aux non exposés.
- Comparativement aux non exposés, les concentrations de AFP 
et AFU sont plus élevées parmi les exposés. La concentration 
d'AFP est la plus élevée parmi les travailleurs du tissage.
- La concentration d'IGF-1 est significativement plus basse 
parmi les travailleurs du filage et du tissage comparativement 
aux non exposés.
- Les concentrations d'arginase ne diffèrent pas significative-
ment entre les groupes de travailleurs exposés et non exposés.

Saad-Hussein 
et al., 2014 
Égypte [14]

Transversale
Exposés/non 

exposés

Meunerie 
de blé

Adduit  
AFB1-Alb 

dans sérum

Biomarqueurs 
de fonctions 
hépatiques 
(PAL, ALAT, 
ASAT, GGT)

- Les concentrations de AFB1-Alb et des enzymes hépatiques 
sont significativement plus élevées parmi les travailleurs expo-
sés par rapport aux non exposés.

Saad-Hussein 
et al., 2014 
Égypte [15]

Transversale
Exposés/non 
exposés sans 

CHC/non 
exposés avec 

CHC

Manuten-
tion de blé

Adduit  
AFB1-Alb 

dans sérum

Biomarqueurs 
de cancer du 

foie (AFU, AFP) 
dans sérum

- Les boulangers ont des concentrations plus élevées de AFB1-
Alb et AFU que les meuniers. Ils présentent une corrélation 
significative entre AFB1-Alb et AFU et entre la durée d'exposi-
tion et leur concentration d'AFB1-Alb.
- Pas de corrélation significative entre la durée d'exposition et 
les biomarqueurs de tumeurs hépatiques chez les meuniers et 
les boulangers. 
- Les non exposés avec CHC présentent des concentrations plus 
élevées de AFB1-Alb, AFU et AFP que les trois autres groupes. Ils 
présentent une corrélation significative entre AFB1-Alb et AFP.

,Tableau III

AFB1-Alb : aflatoxine B1-albumine  ;  AFM1 : aflatoxine M1  ;  AFP : alpha-fœtoprotéine  ;  AFU : alpha-L-fucosidase  ;  ALAT : alanine amino transférase  ;  
ASAT : aspartate amino transférase  ;  CHC : carcinome hépatocellulaire  ;  GF 1 : insuline-like growth factorI  ;  GGT : gamma glutamyl transférase  ;  
LBA : lavage broncho-alvéolaire  ;  PAL : phosphatase alcaline.



N° 167 — RÉFÉRENCES EN SANTÉ AU TRAVAIL — SEPTEMBRE 202152

Exposition professionnelle aux 
mycotoxines : effets sur la santé

MISE AU POINT

>> PRINCIPAUX RÉSULTATS DES ÉTUDES ÉPIDÉMIOLOGIQUES DES EFFETS SUR LA SANTÉ DES AFLATOXINES  
    DEPUIS 2009

Auteur/
Pays Type d’étude

Milieu de 
travail/ 
activité  

concernée

Type de 
mesure 

d’exposition

Marqueur 
d’effet 

recherché
Principaux résultats

Lai et al., 
2014 

Chine [16]

Transversale
Partie I : 

Exposés/non 
exposés

Fabrication 
de sucre et 
de papier

AFB1 dans 
poussière,

Adduits AFB1-
Alb dans 

sérum

- AFB1-Alb est détectée chez 56 % des exposés et 6 % des non 
exposés.
- Les concentrations d'AFB1-Alb sont significativement plus éle-
vées chez les exposés par rapport aux non exposés.

Lai et al., 
2014

Chine
[16]

Partie II: cas/
témoins

Fabrication 
de sucre et 
de papier

Exposition à 
la poussière 

(oui/non) par 
questionnaire

Cas de cancers 
du foie sur 

dossier

- Le risque de CHC en analyse univariée est associé à une expo-
sition aux poussières aéroportées et à l'hépatite B.

Malik et al., 
2014 
Inde
[17]

Transversale
Exposés/non 

exposés 

Manutention 
de céréales 

alimentaires

Aspergillus 
dans LBA,

Adduit AF-Alb 
dans LBA et 

sérum

Symptômes 
respiratoires

- Une prévalence plus élevée d'aspergillus dans le LBA mis en 
culture chez les exposés par rapport aux non exposés.
- AF-Alb détectées plus fréquemment chez exposés par rapport 
non exposés. 
- Les exposés présentent plus fréquemment des symptômes 
respiratoires chroniques que les non exposés.  

Saad- 
Hussein et 

al., 2016
Égypte [18]

Transversale
Exposés/non 

exposés 

Manutention 
de farine de 

blé

Adduit AFB1-
Alb dans 

sérum 
Moisissures 

dans air

Biomarqueurs 
de fonctions 
hépatiques 
(ASAT, ALAT, 

PAL) dans 
sérum

- Les niveaux de AFB1-Alb sont plus élevés chez les boulangers 
par rapport aux non exposés et aux meuniers et chez les meu-
niers par rapport aux non exposés.
- ASAT et ALAT sont significativement plus élevées chez les 
meuniers et les boulangers par rapport aux non exposés. ALP 
est significativement plus élevée chez les boulangers par rap-
port aux non exposés et aux meuniers. 
- La concentration d'adduit AFB1-Alb est significativement 
corrélée à la durée d'exposition chez les boulangers et aux 
niveaux de chaque enzyme ALAT et ASAT.
- Aspergillus et penicillium sont les moisissures prédominantes.

Saad- 
Hussein 

et al., 2016 
Égypte [19]

Transversale
Exposés/non 

exposés

Poussières 
de bois en 

scierie 
Poussières 
de blé en 
meunerie

Adduit AFB1-
Alb dans 

sérum

Biomarqueurs 
de fonctions 
hépatiques 
(ASAT, ALAT, 

PAL),

- AFB1-Alb statistiquement plus élevé chez les exposés par 
rapport aux non exposés et chez travailleurs exposés aux 
poussières de bois par rapport à ceux exposés aux poussières 
de farine.
- Pas de relation statistiquement significative entre AFB1-Alb et 
enzymes hépatiques et la durée d'emploi chez les exposés. 
- ASAT, ALAT et PAL statistiquement plus élevées chez exposés 
par rapport aux non exposés. ASAT et ALAT statistiquement 
plus élevées chez les travailleurs exposés aux poussières de 
bois par rapport à ceux exposés aux poussières de farine.

Saad-
Hussein et 

al., 2020 
Egypte

[20]

Transversale
Exposés/non 

exposés 

Scierie Adduit AFB1-
Alb dans 

sérum

Biomarqueurs 
de fonctions 
hépatiques 
(ASAT, ALAT, 

PAL)

Niveaux sériques de AFB1-Alb, ASAT, ALAT, significativement 
plus élevés chez les exposés que chez les non exposés.

Karamkhani 
et al., 2020 

Iran [21]

Transversale
Exposés/non 

exposés 

Recyclage 
des déchets 

secs

Prélèvements 
ambiants, 

individuels et 
de surface de 

AFB1
Adduits AFB1-

Alb dans 
sérum

Biomarqueurs 
de fonctions 
hépatiques 
(ALAT, ASAT, 

GGT, bilirubine, 
albumine, pro-
téines totales), 
rénales (urée, 
créatinine et 
acide urique)

- AFB1-Alb est plus élevée chez exposés que les non exposés. 
En moyenne, les niveaux de poussières atmosphériques d'AFB1 
et de AFB1-Alb sérique sont plus élevés dans l'unité déchets de 
pain que dans celle des déchets plastiques.
- Altération de la fonction rénale chez les travailleurs exposés.
- ASAT, ALAT, GGT plus élevées chez les exposés.

,Tableau III (suite)

AFB1-Alb : aflatoxine B1-albumine  ;  AFM1 : aflatoxine M1  ;  AFP : alpha-fœtoprotéine  ;  AFU : alpha-L-fucosidase  ;  ALAT : alanine amino transférase  ;  
ASAT : aspartate amino transférase  ;  CHC : carcinome hépatocellulaire  ;  GF 1 : insuline-like growth factorI  ;  GGT : gamma glutamyl transférase  ;   
LBA : lavage broncho-alvéolaire  ;  PAL : phosphatase alcaline.
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Par ailleurs, en milieu profession-
nel, il n’a été retrouvé que des 
études sur les effets des aflatoxines.
Enfin, les marqueurs d’effet pré-
coce, comme les transaminases, 
manquent de spécificité et doivent 
être associés à d’autres examens 
complémentaires. Leur mesure 
doit rester dans le cadre d’études et 
de recherche [27] (encadré 3 page 
suivante).

ÉVALUATION DU RISQUE 

PRÉLÈVEMENTS 
ATMOSPHÉRIQUES 
En 2009, Brochard et Le Bâcle fai-
saient remarquer qu’il était difficile 
de corréler la métrologie atmos-
phérique et la partie réellement 
inhalée [2]. 
Une revue de la littérature, effec-
tuée en 2016, a entrepris de faire le 
point sur l’exposition à des milieux 
environnementaux contaminés au 
moyen de prélèvements atmosphé-
riques et de l’analyse de biomar-
queurs d’exposition spécifiques. 
Cependant, peu de publications 
dans cette revue concernaient fina-
lement le milieu professionnel et 
elles étaient, pour la plupart, an-
ciennes [28].
La mesure des taux atmosphériques 
n’est pas complètement satisfai-
sante : multiplicité des expositions, 
difficulté de faire la transition entre 
la fraction présente dans l’atmos-
phère et celle inhalée, de comparer 
taux ambiants et DJT [29]. Certains 
auteurs se sont risqués à compa-
rer les taux atmosphériques aux 
limites réglementaires en matière 
d’alimentation mais cette approche 
ne semble pas satisfaisante : unités 
de mesure et voies de pénétration 
différentes, non prise en compte 
du temps d’exposition. Se pose 
également la difficulté de tenir 
compte des expositions concomi-

symptômes respiratoires chro-
niques par rapport aux non expo-
sés. Ces salariés exposés présen-
taient une prévalence plus élevée 
de moisissures (aspergillus) dans 
le liquide broncho-alvéolaire com-
parativement aux non exposés [17].

Outre ces études conduites depuis 
2009, sur le plan pulmonaire, une 
seule étude, en 1984, mettait en 
évidence un excès de risque de 
cancer pulmonaire, à la limite de 
la signification statistique [22]. 
D’autres études n’ont pas confirmé 
cette notion [23 à 25]. Ainsi les can-
cers respiratoires ne semblent pas, 
pour l’instant, être associés à des 
expositions professionnelles aux 
aflatoxines et d’autres études sont 
nécessaires (encadré 2).

Ces études épidémiologiques pré-
sentent plusieurs limites dans le 
cadre de la recherche d’effets sur la 
santé des mycotoxines. La première 
concerne l’évaluation de l’exposi-
tion professionnelle. Une caractéri-
sation complète de cette exposition 
est nécessaire car les travailleurs 
sont exposés du fait de leur activité 
à un aérosol complexe, contenant 
des agents biologiques et chimiques 
pouvant avoir des effets sanitaires 
similaires à ceux des mycotoxines. 
Afin de prendre en considération 
la co-contamination fréquente des 
produits agricoles par plusieurs 
mycotoxines, une évaluation mul-
ti-mycotoxines est recommandée 
[26]. La deuxième limite concerne 
les facteurs pouvant influencer la 
relation entre l’exposition profes-
sionnelle et les effets. L’exposition 
aux mycotoxines par l’alimentation 
est connue pour être à l’origine de 
différents effets sur la santé. Or la 
prise en compte de ce facteur dans 
les études épidémiologiques recen-
sées est incomplète et ne permet 
pas toujours d’interpréter le risque 
lié à l’exposition professionnelle.

élevées chez les exposés dans une 
usine de traitement de déchets 
secs que dans le groupe contrôle, 
avec des taux restant cependant 
dans les limites de la normale [21]. 
De plus, cet auteur a observé une 
élévation des paramètres mesurés 
chez les travailleurs exposés allant 
dans le sens d’une altération de la 
fonction rénale [21].
En Chine, Lai et al. ont recherché les 
adduits sériques d’albumine AFB1 
(adduit AFB1-Alb) chez 384 travail-
leurs d’une usine de sucre et de 
papier ; parmi eux, 181 travaillaient 
en zone de production de sucre et 
de papier, où les poussières conte-
naient des AFB1, et 203 travaillaient 
dans la même usine en dehors 
de ces zones. Ces adduits ont été 
retrouvés dans le sérum de 102 
(56,35 %) travailleurs exposés et de 
12 (5,9 %) des non exposés [16]. 

En ce qui concerne le CHC, deux 
études épidémiologiques transver-
sales de type exposés/non exposés 
conduites en Égypte, respective-
ment chez des salariés du textile 
(filage, tissage) et chez les person-
nels manipulant du blé, ont obser-
vé des concentrations sériques de 
biomarqueurs de tumeurs hépa-
tiques (alpha-fœtoproteine – AFP – 
ou alpha-L-fucosidase – AFU) plus 
élevées chez les exposés compara-
tivement aux non exposés [13, 15].
Lai et al. ont comparé 68 cas de CHC 
(travaillant ou ayant travaillé dans 
l’usine mentionnée plus haut) à 
150 témoins sains (travaillant dans 
l’usine). Ils ont recherché par ques-
tionnaire une exposition profes-
sionnelle aux poussières pouvant 
contenir de l’AFB1. Cette dernière 
semble être un facteur de risque 
significativement plus important 
de l’existence d’un CHC [OR 5,24 ;  
IC 95 % : 2,77-9,88] [16].
Une étude chez des salariés mani-
pulant des céréales alimentaires 
a retrouvé une augmentation de 
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[32 à 34]. Dans certains pays, ces 
informations font l’objet de bases 
de données qui permettent, entre 
autres, de faire des comparaisons 
avec les expositions profession-
nelles et servent parfois dans les 
études exposés/non exposés. 
Bien que leur présence sur les 
lieux de travail ait été largement 
démontrée par prélèvements at-
mosphériques, il reste des incer-
titudes quant à la fraction absor-
bée par inhalation ou au passage 
transdermique des mycotoxines 
présentes dans l’air. Certains bio-
marqueurs d’exposition se sont ré-
vélés pertinents dans la mesure de 
l’exposition alimentaire : adduits 
à l’albumine dans le sang, afl a-
toxine N7-guanine dans les urines 
pour l’afl atoxine B1, présence de 

blissement de valeurs réglemen-
taires [31].

BIOMARQUEURS 
D’EXPOSITION 
Le biomonitoring est une approche 
intégrative d’évaluation de l’expo-
sition par toutes voies de pénétra-
tion. Les biomarqueurs d'exposi-
tion sont souvent le résultat d'un 
processus métabolique et peuvent 
être mesurés dans l'urine et le sang. 
La concentration d'un biomar-
queur donné fournit une mesure 
indirecte de l’exposition.
Dans la population générale, la 
surveillance des biomarqueurs 
d’exposition aux mycotoxines est 
considérée comme intéressante au 
même titre que leur surveillance 
dans les denrées alimentaires 

tantes à des agents, biologiques ou 
chimiques, ayant les mêmes effets 
sur la santé que les mycotoxines. En 
ce qui concerne les toxines seules, 
des méthodes de prélèvement mul-
tiples ont été mises au point [30] 
Par ailleurs, il est diffi cile d’établir 
un lien entre les prélèvements at-
mosphériques et les biomarqueurs. 
En effet, les variations inter- et 
intra-individuelles chez l’homme 
et la cinétique propre à chaque 
mycotoxine rendent la mise en évi-
dence de ce lien diffi cile : les taux 
urinaires d’une mycotoxine ou 
de ses métabolites à un instant t,
par exemple, ne sont pas le refl et 
des taux atmosphériques au même 
moment, d’où la diffi culté de les 
mettre en relation. Ceci est un frein 
aux études sur le terrain et à l’éta-

Biomarqueur : « toute substance, structure ou processus 
pouvant être mesuré dans le corps humain ou les matrices 
biologiques, susceptible d’infl uencer ou de prédire l’incidence ou 
l’apparition d’une maladie ».
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 ». 

Biomarqueur d’effet : « altération biochimique, physiologique, 
comportementale ou autre, mesurable dans un organisme, qui, 
selon son ampleur, peut être reconnue comme étant associée à 
une atteinte confi rmée ou possible de l’état de santé ou à une 
maladie ». 

>>  CLASSIFICATION ET DÉFINITIONS DES BIOMARQUEURS SELON L’OMS D’APRÈS [27]  

,Encadré 3

Biomarqueurs d'exposition Biomarqueurs d'effets

Exposition

Stade 
clinique 

de la 
maladie

Dose interne
Perturbation 

d'une fonction 
biologique

Effet 
biologique

Dose au niveau 
de la cible 
biologique
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eux, il était mentionné des taux su-
périeurs chez les salariés exposés : 
un pour l’AFB1 et trois pour l’OTA.
Dans les études citées plus haut et 
qui visent à trouver des biomar-
queurs d’effets sur la santé, Saad-
Hussein et al. évaluent l’exposition 
à l’AFB1 par le dosage de l’AFM1 
dans les urines [12] et des adduits 
de l’AFB1 à l’albumine sérique [14, 
15]. 
En Chine, Lai et al., à la recherche 
également de biomarqueurs d’ef-
fets hépatiques ont également 
évalué l’exposition des salariés par 
la mesure des adduits AFB1 à l’albu-
mine sérique [16].
Dans les études en milieu profes-
sionnel détaillées dans le tableau IV, 
la présence de mycotoxines est éva-
luée par le biais de la mesure d’in-
dicateurs d’exposition (présence de 
la toxine ou d’un métabolite dans 
le sérum ou l’urine des exposés). La 

DON et de son métabolite DOM1 
(deépoxydéoxynivalénol) dans les 
urines, OTA dans les urines. Pour 
Degen, la comparaison entre les 
salariés exposés et la population 
générale est surtout intéressante 
pour l’aflatoxine B1, peu présente 
dans l’alimentation en Europe 
[29]. Pour d’autres auteurs, lorsque 
les biomarqueurs spécifiques dans 
le sang ou les urines des salariés 
sont à des niveaux supérieurs à 
ceux de la population générale, il 
peut être envisagé que cela soit lié 
à une exposition professionnelle 
[35 à 37].
Brochard et Le Bâcle [4] ne rappor-
taient des études que sur la pré-
sence d’adduits à l’ADN pour l’afla-
toxine B1 et le taux sérique d’OTA. 
Dans cette publication, six articles 
évaluant les biomarqueurs étaient  
dénombrés (un pour AFB1 cinq 
pour l’OTA). Pour quatre d’entre 

pertinence en matière d’évaluation 
de l’exposition des biomarqueurs 
recherchés varie en fonction du mi-
lieu de travail et de la mycotoxine 
recherchée (l’OTA est plus souvent 
présente chez les témoins parce 
que plus présente dans l’alimenta-
tion par exemple).
Viegas et al. ont mis en évidence,  
dans trois études, une différence 
entre exposés et non exposés en 
dosant l’AFB1 dans le sérum des 
sujets exposés par voie respira-
toire, respectivement en élevage 
de volaille, de porc et en abattoir 
de volailles. Les résultats entre 
différents postes dans une même 
étude sont peu différents [7, 38, 
39]. De ces trois études, les auteurs 
concluent que la présence d’AFB1 
dans le sérum  des salariés consti-
tuent un bon marqueur d’exposi-
tion à l’AFB1 dans ces conditions de 
travail. 

>> PRINCIPAUX RÉSULTATS DES ÉTUDES SUR LES MARQUEURS D’EXPOSITION EN MILIEU DE TRAVAIL

Auteur/Pays
Type d’étude
(nombre de 
travailleurs

Milieu  
professionnel

Mycotoxine étudiée 
(type de dosage) Principaux résultats

Viegas 2012 
Portugal

[38]

Transversale 
Exposés (31)/non 

exposés (30)

Élevage de 
volailles 

AFB1 
(dosage AFB1 dans le 

sérum)

- Détection d’AFB1 chez 59 % (18) des exposés.
- Pas de détection d’AFB1 dans le groupe non exposés. 

Viegas 2013 
Portugal

[39]

Transversale
Exposés (45)/non 

exposés(30)

Élevage de 
volailles (34 
travailleurs) 

et de porcs (11 
travailleurs)

AFB1 
(dosage AFB1 dans le 

sérum)

- Détection d’AFB1 chez 58 % des travailleurs en élevage de 
volailles et chez 54 % pour l’élevage de porcs.
- Résultats inférieurs à la limite de détection (1 ng/ml) dans le 
groupe non exposés. 

Viegas 2016 
Portugal

[7]

Transversale
Exposés (30)/

non exposés (30)

Abattoir de 
volailles 

AFB1 
(dosage AFB1 dans le 

sérum)

- Détection d’AFB1 chez 47 % (14) des exposés :
 accrochage 6/13 (46 %),
quai de réception 1/3 (33 %),
éviscération 8/14 (57 %).

- Résultats inférieurs à la limite de détection (1 ng/ml) dans le 
groupe non exposés.

Föllmann 
2016 

Allemagne
[37]

Transversale
Exposés (17)/non 

exposés (13)

Minoterie CIT, DON, OTA, ZEA 
(dosage urinaire DON, 
OTA, CIT, ZEA et leurs 

métabolites)

- Niveaux non significativement différents dans les deux 
groupes exposés/non exposés, reflétant une contamination 
principalement alimentaire.

,Tableau IV

AFB1 : Aflatoxine B1  ;  AFB1-Alb : aflatoxine B1-albumine  ;  CIT : Citrinine  ;  DON : Déoxynivalénol  ;  ENB : Enniatin B  ;  OTA : Ochratoxine A  ;  
ZEA : Zéaralénone  ;  ZEL : Zéaralénol.
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l’OTA dans le sérum de salariés tra-
vaillant dans une usine de nourri-
ture pour animaux. Pour la mesure 
de l’OTA, les résultats sont positifs 
chez tous les exposés et les non ex-
posés et, à l’inverse, l’AFB1 n’est que 
faiblement retrouvée dans les deux 
groupes. Les auteurs se posent ici 
la question de la pertinence du 
biomonitoring pour l’exposition à 
l’AFB1 et suggèrent que la présence 
de l’OTA ne peut être ici attribuable 
à l’exposition professionnelle [42].
Toutes ces études concernent de 
petits effectifs. Les mycotoxines 
étudiées sont variées, ne permet-
tant pas de comparaison signifi-
cative entre les études. Cependant, 
même si les effectifs sont très pe-
tits dans l’étude en abattoir de vo-
lailles, il est intéressant de remar-
quer que les femmes travaillant à 

l’éviscération de foie de volailles 
contaminées le font sans gants et 
les mains dans l’eau, ce qui favorise 
peut-être le passage transcutané 
selon les auteurs [7 ]. Des études 
supplémentaires seraient néces-
saires pour confirmer ou infirmer 
cette hypothèse.
La mesure des biomarqueurs 
semble donc, dans certaines condi-
tions, pouvoir participer de l’éva-
luation du risque couplée éven-
tuellement à des prélèvements 
atmosphériques. 
La mesure d’autres marqueurs 
(fumonisine B1, toxines T2 et 
HT2…) dans les urines, reflétant la 
variété de mycotoxines d’intérêt 
présentes dans les atmosphères 
de travail, pourrait être utilisée 
couplée aux prélèvements atmos-
phériques. Dans une étude ré-

Les mêmes auteurs ont retrouvé  
d’autres biomarqueurs d’exposi-
tion pertinents dans une usine de 
tri de déchets (dosages sériques de 
Enniatin B – ENB, OTA et 2r-OTA) 
[40], dans la fabrication de pâte à 
pain et dans un élevage de porcs 
(dosages urinaires de DON, OTA, 
CIT et de leurs métabolites) [36, 41].
À l’inverse, Föllmann et al., en Alle-
magne, en dosant dans les urines 
les toxines DON, OTA, CIT, ZEA et 
leurs métabolites, dans une étude 
de biométrologie où les exposés 
travaillent dans une minoterie, 
n’ont pas trouvé de différence 
entre exposés et non exposés. Ils en 
concluent que les niveaux retrou-
vés sont attribuables à l’apport ali-
mentaire [37]. 
De Santis et al., en Italie, ont mesu-
ré l’AFB1, les adduits AFB1-lysine et 

>> PRINCIPAUX RÉSULTATS DES ÉTUDES SUR LES MARQUEURS D’EXPOSITION EN MILIEU DE TRAVAIL

Auteur/Pays
Type d’étude 
(nombre de 

travailleurs)
Milieu  

professionnel
Mycotoxine étudiée 

(type de dosage) Principaux résultats

Viegas
2018

Portugal
[40]

Transversale 
Uniquement 

exposés
(AFB1 détectée 
par Élisa dans 

une étude 
précédente)

Tri de déchets ENB, OTA 
(dosage sérique de ENB, 
OTA et de son métabo-

lite 2r-OTA)

- AFB1 est un marqueur de l'exposition professionnelle par 
voies respiratoire et cutanée.
- OTA et ENB reflètent la contamination alimentaire.

Viegas 2018
Portugal

[41]

Transversale 
Exposés (21)/non 

exposés (19)

Fabrication de 
pâte à pain

DON, OTA, CIT 
(dosages urinaires 

mycotoxines et 
métabolites)

- Détection de DON-GlcA (66 %), OTA (90,5 %) chez les expo-
sés.
- Détection de DON-GlcA (59 %), OTA (68 %), CIT(58 %) chez les 
non exposés.

Viegas 2019
Portugal

[36]

Transversale 
Exposés (25)/non 

exposés (19)

Élevage de 
porcs

DON, ENB, AFM1,  
OTA, CIT

(dosages urinaires)

- Détection de métabolite DON (60 %), ENB (4 %), CIT (8 %) 
et son métabolite (12 %), AFM1 (16 %), OTA (80 %) chez les 
exposés.
- La détection des métabolites chez les non exposés est moins 
fréquente et suit les mêmes proportions que chez les exposés.

De Santis 
2019
Italie
[42]

Transversale 
Exposés (63)/non 

exposés (55)

Nourriture 
pour animaux

AFB1, OTA
(mesure adduits AFB1- 

lysine, OTA dans le 
sérum) 

- OTA positif (100 %) dans les deux groupes. 
- AFB1 non détecté chez 90 % des exposés et 98 % des non 
exposés.

,Tableau IV (suite)

AFB1 : Aflatoxine B1  ;  AFB1-Alb : aflatoxine B1-albumine  ;  CIT : Citrinine  ;  DON : Déoxynivalénol  ;  DON-GlcA : Déoxynivalénol-glucuronide  ;   
ENB : Enniatin B  ;  OTA : Ochratoxine A  ;  ZEA : Zéaralénone  ;  ZEL : Zéaralénol.
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cente, NDaw et al. décrivent une 
méthode de prélèvement urinaire 
prenant en compte une dizaine de 
mycotoxines. Couplée à des prélè-
vements d’atmosphère, cette mé-
thode a été validée par une étude 
de biométrologie [26].

PRÉVENTION

Brochard et Le Bâcle concluaient 
leur revue en faisant remarquer 
que le risque ne devait pas être su-
restimé, sans toutefois être écarté 
[4].
Même s’il reste des incertitudes 
sur les effets sur la santé en milieu 
professionnel, d’autres auteurs 
insistent sur la nécessité de réduire 
l’exposition des salariés, parti-
culièrement dans les milieux ou 
les biomarqueurs d’exposition à 
l’AFB1 sont retrouvés supérieurs à 
ceux des témoins. La population 
est exposée par son alimentation 
à diverses mycotoxines malgré les 
mesures prises par les instances 
européennes et mondiales, mais 
l’exposition en milieu profession-
nel constitue un sur-risque dont 
il convient de protéger les travail-
leurs. 
La lutte contre la prolifération des 
moisissures est un préalable néces-
saire (amélioration de la ventila-
tion des locaux où les activités né-
cessitent ou entraînent une grande 
humidité, réparation rapide après 
dégâts des eaux, retrait des maté-
riaux moisis…).
En milieu agricole, la lutte contre 
la prolifération des moisissures sur 
les céréales au champ puis lors du 
stockage permettrait la réduction 
de l’exposition lors des manipula-
tions ultérieures. 
Les concentrations de mycotoxines 
dans l’air pourraient être liées au 
niveau d’empoussièrement et sa ré-
duction reste donc essentielle dans 

les secteurs manipulant des pro-
duits potentiellement contaminés. 
Les tâches générant la dispersion 
dans l’air de particules telles que 
poussières de substrat contaminé, 
spores, fragments de moisissures, 
doivent être repérées et réduites 
autant que possible. L’organisation 
du travail doit viser à diminuer ce 
risque de dispersion.
En élevage, par exemple, des me-
sures peuvent être prises pour 
diminuer l’agitation des volailles. 
Le nettoyage lors des opérations de 
vide sanitaire doit, dans la mesure 
du possible, éviter la mise en sus-
pension des poussières [43]. 
En abattoir, les mesures prises aux 
postes d’accrochage et aux quais 
de déchargement diminuent de 
fait l’exposition aux mycotoxines 
(postes ventilés, mesures pour di-
minuer l’agitation des volailles...) 
[44].
Sur le plan individuel, les mesures 
d’hygiène classiques doivent être 
respectées (tenue spécifique, la-
vage régulier des mains…). Si les 
mesures de protection collective 
ne permettent pas une protection 
suffisante dans les situations repé-
rées comme très empoussiérées, le 
port des équipements de protec-
tion individuelle doit être envisagé 
(protections respiratoire, cutanée 
et oculaire adaptées à la situation 
de travail comme par exemple un 
FFP2 aux postes d’accrochage en 
abattoir) [3].

CONCLUSION

Depuis 2009, malgré des études 
et publications, la connaissance 
de l’exposition des professionnels 
aux mycotoxines présentes dans 
l’air et de leurs effets sur la santé 
demande à être développée. Les 
études sont, en effet, dispersées 
entre prélèvements d’atmosphère, 

biomarqueurs d’exposition, bio-
marqueurs d’effets et effets réels 
sur la santé. La variété des milieux 
de travail et des toxines d’intérêt 
rend difficile la comparaison de ces 
études. 
Brochard et Le Bâcle [4] faisaient 
remarquer que, du point de vue 
de la prévention, il faut considé-
rer qu’une exposition aux myco-
toxines est possible chaque fois 
que des moisissures peuvent être 
présentes. Dans certaines publica-
tions, les auteurs, tout en montrant  
que des études épidémiologiques 
de plus grande ampleur seraient 
nécessaires pour connaître l’im-
pact sur la santé lié à la présence de 
mycotoxines en milieu de travail, 
insistent sur l’importance de proté-
ger les salariés [16], surtout quand 
l’environnement est favorable au 
développement de moisissures 
[35].
Dès lors, il faut s’intéresser à amé-
liorer l’évaluation du risque lié aux 
mycotoxines de manière à mieux 
cerner les postes exposés. 
Pour l’instant, les études sont le 
plus souvent menées en dehors de 
l’Europe, avec des expositions à des 
mycotoxines et dans des conditions 
de travail peut-être différentes.
Des projets européens prenant en 
compte des prélèvements urinaires 
corrélés aux mesures atmosphé-
riques permettraient de mieux 
connaître les secteurs d'activité 
concernés et de réaliser une carto-
graphie des postes à risque. À partir 
de là, des études épidémiologiques 
de plus grande ampleur statistique 
que celles réalisées jusqu’à présent 
seront possibles [35]. 

Les auteurs remercient Sophie 
NDaw pour sa relecture attentive.
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Exposition accidentelle au 
risque laser : quelle formation pour 
les sauveteurs secouristes du travail ?

Une entreprise utilise des lasers de classe 4 dont la 
longueur d’onde est de 1 064 nm. Quelle formation 
complémentaire peut être donnée aux sauveteurs 
secouristes du travail (SST) pour prendre en charge 
un salarié en cas d’exposition accidentelle à un 
rayonnement laser ?

La norme NF EN 60825-1 « Sécurité des appareils à laser - 
Partie 1 : classification des matériels et exigences » 
permet de classer les différents émetteurs en fonction 
de leur dangerosité. La classe 4 est la plus dangereuse. 
Elle correspond aux appareils à laser pour lesquels la 
vision dans le faisceau et l’exposition de la peau sont 
dangereuses, et pour lesquels la vision de réflexions 
diffuses peut l’être également. Ces lasers représentent 
aussi souvent un risque d’incendie. 
Avec une longueur d’onde de 1 064 nm (infrarouge), 
le rayonnement laser est invisible. Il peut traverser 
les différentes structures de l’œil (cornée, cristallin…) 
et atteindre la rétine. À titre d’exemple, P. Scollo et al. 
ont rapporté le cas d’un travailleur effectuant une 
opération d’alignement sur un appareil à laser de 
type Nd-YAG [1]. De manière accidentelle, la lampe 
flash au xénon s’est mise en émission et l’œil droit 
de l’opérateur a été exposé au rayonnement laser. Le 
bilan ophtalmologique initial a montré des lésions 
thermiques de la fovéa, avec une acuité visuelle de 
6/60 pour l’œil atteint, sans amélioration à moyen 
terme. D’autres cas ont été rapportés, avec des atteintes 
fonctionnelles variables suivant la zone d’exposition 
de la rétine et l’énergie reçue [2].
Au niveau de la peau, un rayonnement laser de 
1 064 nm atteint l’ensemble de l’épiderme et du derme. 
Il peut également atteindre les tissus graisseux sous-
cutanés. Le mécanisme des lésions est essentiellement 
thermique [3]. 
Il est à noter que, dans le cadre des dispositions 

règlementaires relatives à la prévention de l’exposition 
des travailleurs aux rayonnements optiques artificiels, 
les salariés bénéficient d’une formation sur la conduite 
à tenir en cas d’accident (article R. 4452-19 du Code du 
travail). Toutefois, il peut être utile de compléter cette 
formation pour les SST, dans le cadre de l’organisation 
des secours au sein de l’entreprise (article R. 4224-16). Il 
peut être conseillé que le contenu de cette formation soit 
élaboré, entre autres, avec le médecin ophtalmologue 
référent du service de santé au travail.
Face à une victime ayant été exposée à un rayonnement 
laser de classe 4, la conduite à tenir du SST peut être la 
suivante :

 assurer la protection des travailleurs et de la victime 
présents sur les lieux de l’accident : vérifier ou faire 
vérifier l’arrêt complet de l’appareil à laser, suivant les 
consignes de l’entreprise ;

 alerter les secours (15, 18 ou 112) en précisant, entre 
autres, la classe de l’émetteur laser et la longueur 
d’onde du rayonnement ;

 en cas d’atteinte oculaire et en l’absence de consigne 
particulière des secours, mettre la victime dans la 
position où elle se sent le mieux, si possible dans 
un endroit calme. Une photophobie peut exister. Il 
convient alors de s’assurer que la victime n’est pas 
éblouie (regard dans l’axe d’une fenêtre ou d’un 
éclairage artificiel). En cas de besoin, il peut être 
nécessaire de demander à la victime de fermer l’œil 
atteint, voire de lui couvrir l’œil avec une compresse si 
possible humide ; 

 en cas de brûlure cutanée et en l’absence de consigne 
particulière des secours : arroser la partie brûlée à 
l’eau courante tempérée jusqu’à l’arrivée des secours. 
Si besoin, les vêtements de la victime sont ôtés, sauf 
ceux collés à la peau. Il convient également de mettre 
le salarié au repos, assis ou allongé en fonction des 
différentes lésions.

La réponse du Dr Philippe Hache, département Études et 
assistance médicales, INRS.
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Personnels de cabinet dentaire 
de ville : quel suivi de l’état de santé 
vis-à-vis du risque rayonnements ionisants ?

Un dentiste libéral s’interroge sur le suivi en santé 
au travail consécutif à la pratique de radiographies, 
pour lui-même et les personnes qu’il emploie. 
Comment l’action du médecin du travail s’intègre-t-
elle dans la démarche de prévention des risques liés 
aux rayonnements ionisants (RI) ?

L’article L. 4451-1 du Code du travail (CT) précise que 
les dispositions relatives à la radioprotection des 
travailleurs s’appliquent également aux employeurs 
et aux indépendants. Un professionnel de santé libéral 
doit donc mettre en œuvre les mesures réglementaires 
applicables à sa propre radioprotection. Le suivi 
médical et la surveillance dosimétrique s’effectuent 
dans les mêmes conditions que celles prévues pour les 
salariés. À cet effet, il s’adresse à un service de santé au 
travail et à un organisme de dosimétrie.
Pour mémoire, les appareils de radiologie utilisés en 
chirurgie dentaire génèrent des rayons X. Hors prise 
de clichés, il n’y a pas d’émission de RI sauf accident 
ou dysfonctionnement du générateur. La réalisation 
des actes utilisant des RI dans le domaine dentaire 
est réservée aux médecins stomatologues et aux 
chirurgiens-dentistes justifiant des compétences 
requises (en pratique, inscription idoine au tableau des 
conseils de l’ordre respectifs) (art. R.1333-68 du Code de 
la Santé publique) [1].
Les appareils de radiologie utilisés en chirurgie dentaire 
sont soumis à des vérifications réglementaires. Ainsi, 
l’employeur doit mettre en place une organisation 
de la radioprotection (désignation d’un conseiller 
en radioprotection – CRP –, personne ou organisme). 
L’employeur lui-même peut assurer la fonction de 
personne compétente en radioprotection (PCR) sous 
conditions (art. R.4451-117 du CT) : être titulaire d’un 
certificat de formation de PCR [2], effectif inférieur à 20 
salariés, absence de risque d’exposition interne (ce qui 
est le cas dans le domaine dentaire). Il peut également 
désigner comme PCR un membre du personnel 
du cabinet dentaire, ou recourir à un organisme 

compétent en radioprotection (OCR), personne morale 
qui assure les missions du CRP définies aux articles 
R. 4451-122 à R. 4451-124 du CT. La phase initiale de la 
démarche d’évaluation des risques consiste à délimiter 
les zones où la valeur limite d’exposition du public 
peut être atteinte ou dépassée en considérant une 
occupation permanente du lieu de travail1.
L’exposition individuelle sur les 12 mois consécutifs à 
venir doit être évaluée pour tous les travailleurs amenés 
à entrer en zone délimitée, préalablement à leur 
affectation. Cette évaluation intègre l’ensemble des 
tâches réalisées en conditions habituelles de travail2, la 
variabilité des pratiques individuelles, les expositions 
potentielles et les « incidents raisonnablement 
prévisibles inhérents au poste de travail » (par exemple, 
défaillance d’un système de verrouillage, non-respect 
des consignes de sécurité) [3]. Elle tient compte des 
équipements de protection collective (EPC), individuelle 
(EPI) et de la durée d’exposition. L’employeur transmet 
l’évaluation individuelle au médecin du travail 
préalablement à la visite d’aptitude s’il propose un 
classement : le médecin du travail donne alors son avis 
sur cette proposition. Si la dose efficace (corps entier) 
évaluée dépasse la limite applicable aux travailleurs 
non classés, à savoir 1 millisievert (mSv) sur les 12 
mois consécutifs à venir, le travailleur est classé. Pour 
mémoire, la valeur limite d’exposition professionnelle 
corps entier est fixée à 20 mSv sur 12 mois. La 
catégorie B (la plus fréquemment rencontrée chez les 
professionnels du secteur dentaire classés) correspond 
à une dose strictement supérieure à 1 mSv et inférieure 
ou égale à 6 mSv sur 12 mois. Le classement doit être 
réactualisé notamment en cas de modifications des 
conditions de travail et en fonction des résultats de la 
surveillance dosimétrique individuelle.
L’accès aux zones surveillées est possible pour les 
travailleurs non classés à condition d’y être au préalable 
individuellement autorisés par l’employeur, et après 
avoir reçu une information adaptée. L’employeur doit 
en outre s’assurer que leur exposition ne dépasse pas 

1. À titre 
informatif, 

en pratique, 
l’évaluation 

conduit le plus 
souvent à définir 

les salles de 
soins comme des 
zones surveillées, 

intermittentes 
si les conditions 

techniques de 
signalisation 

lumineuse, et 
sonore le cas 

échéant, le 
permettent.

2. Hors protection 
assurée par les 

équipements 
de protection 

collective et 
individuelle, 

le niveau 
d’exposition est 

fonction des 
caractéristiques de 
l’émission (énergie, 

débit de dose, 
durée) et de la 

distance entre la 
source des rayons 
X et le travailleur.
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les limites de dose déclenchant un classement.
L’employeur doit effectuer des démarches auprès de 
l’Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire 
(IRSN) pour que le médecin du travail et le CRP 
soient enregistrés et ainsi autorisés à accéder aux 
données dosimétriques des travailleurs concernés. Il 
désigne également un correspondant de l’employeur 
pour SISERI (CSE) qui inscrit les travailleurs dans 
SISERI (système d’information de la surveillance de 
l’exposition aux rayonnements ionisants), les associe 
au CRP et au médecin du travail, et assure la mise à 
jour des données exclusivement administratives, sans 
avoir accès aux résultats dosimétriques.
Dans le secteur dentaire, les travailleurs classés (y 
compris les praticiens libéraux) bénéficient d’une 
surveillance dosimétrique individuelle par dosimètre 
à lecture différée (passif) porté au niveau de la 
poitrine, sous les EPI le cas échéant. Sa fréquence de 
renouvellement et de lecture ne peut excéder 3 mois. 
Si les recommandations de bonne pratique sont 
appliquées, l’exposition des extrémités et de la peau 
n’excède pas les limites de dose applicables aux 
travailleurs non classés (correspondant à celles pour 
le public) et ne nécessite donc pas de surveillance 
dosimétrique spécifique. Le médecin du travail a accès 
à tous les résultats dosimétriques des travailleurs dont 
il assure le suivi. À l’occasion des visites, il communique 
au travailleur ses dosimétries individuelles et les 
commente. Le CRP a accès aux doses externes reçues 
par le salarié sur la durée de contrat de travail de celui-
ci, sur 24 mois glissants.
À titre illustratif, d’après les données du bilan annuel 
des expositions professionnelles établi par l’IRSN, 
42 530 travailleurs du secteur dentaire ont bénéficié 
d’une surveillance en 2019. Les dosimétries de 36 270 
d’entre eux sont inférieures au seuil de détection, 6 103 
sont comprises entre ce seuil et 1 mSv, 155 entre 1 et  
5 mSv, 2 entre 5 et 10 mSv.
Les travailleurs classés bénéficient d’un suivi 
individuel renforcé (SIR). Le SIR comprend un examen 
médical d’aptitude préalable à l’affectation. Pour la 
catégorie B, la visite d’aptitude est renouvelée à une 
périodicité définie par le médecin du travail mais qui 
ne peut dépasser 4 ans. Des visites intermédiaires 
sont réalisées par le médecin du travail, l’interne, 
le collaborateur médecin ou l’infirmier de santé au 
travail, au plus tard 2 ans après la visite d’aptitude. Elles 
donnent lieu à une attestation de suivi. Le contenu des 
examens cliniques et paracliniques n’est pas fixé par la 
réglementation et dépend de l’évaluation du médecin 
du travail. À titre illustratif, l’examen clinique peut 

s’attacher au dépistage de pathologies susceptibles 
d’être déclenchées ou aggravées par les RI (examen 
cutané, recherche de cataracte…). Une NFS peut être 
réalisée à l’embauche puis renouvelée en fonction de 
l’évaluation individuelle des risques. L’ensemble des 
risques présents au poste de travail doit évidemment 
être pris en compte (chimiques, biologiques, troubles 
musculosquelettiques…).
Le dossier médical en santé au travail comporte 
notamment les données de l’évaluation individuelle de 
l’exposition, les résultats de la dosimétrie individuelle, 
les situations d’exposition ayant conduit à un 
dépassement des valeurs limites et les doses reçues, les 
résultats des examens cliniques et complémentaires.
L’attestation d’exposition est remplie conjointement 
par le médecin du travail et l’employeur. Le travailleur 
est informé de la possibilité de suivi post-exposition 
ou post-professionnel. Le tableau des maladies 
professionnelles pour le régime général est le n°6.
Le médecin du travail collabore avec le CRP à la 
formation des travailleurs classés et à l’information 
des travailleurs non classés sur les risques et les règles 
de radioprotection (art. R. 4451-58 et R. 4451-59 du CT). 
À cette occasion, comme lors des visites, les règles de 
bonne pratique et les mesures de prévention peuvent 
être rappelées3, notamment :

 justifier la réalisation de la radiographie, choisir 
le type de cliché le moins exposant si l’indication 
médicale le permet ;

 sélectionner le paramétrage le plus adapté 
(protocoles préétablis, programmes prédéfinis) ; 

 limiter la présence du personnel dans la salle 
pendant la réalisation des clichés aux situations où un 
motif médical l’impose ;

 dans les installations où sont pratiqués des clichés 
exobuccaux (panoramique dentaire, télécrâne, cone 
beam), se placer au pupitre, derrière le paravent 
plombé le cas échéant ;

 sortir de la salle (commande à l’extérieur de la salle 
de soins), a minima, s’éloigner autant que le matériel 
le permet (télécommande, longueur du cordon du 
déclencheur) ;

 porter les EPI le cas échéant (par exemple tablier 
plombé en zone délimitée) ;

 ne pas se positionner dans l’axe du faisceau direct du 
tube à rayons X ;

 ne pas placer ses doigts dans le faisceau, utiliser un 
porte-film ou porte-capteur et demander au patient de 
le maintenir en bouche.
Le médecin du travail peut être amené à donner 
des conseils sur les EPI. À titre illustratif, le port 

3. En application 
des principes 
généraux de 

prévention et 
des principes 

historiques de la 
radioprotection : 

justification, 
optimisation et 

limitation.
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BIBLIOGRAPHIEd’un tablier d’une épaisseur équivalent plomb de 
0,35 mm diminue d’un facteur 25 l’énergie de rayons X 
de 90 kilovolts, or cette intensité est supérieure à 
celle mise en œuvre pour les clichés endobuccaux 
(rétroalvéolaires, rétrocoronaires et occlusaux). Le 
médecin du travail peut également attirer l’attention 
sur l’importance de s’assurer du bon état des EPI, de 
leurs conditions de stockage (ne pas plier les tabliers…) 
et de leur adaptation à la morphologie des travailleurs.
Il est essentiel de sensibiliser les femmes en âge de 
procréer à la déclaration précoce de la grossesse. 
En effet, la réglementation prévoit des dispositions 
spécifiques pour la travailleuse enceinte (art. D. 4152-4 à 
D.4152-7, R.4451-7 du CT) : exposition de l’enfant à naître 
aussi faible que raisonnablement possible et, en tout 
état de cause, inférieure à 1 mSv entre la déclaration de 
la grossesse et l’accouchement, interdiction d’affecter 
ou de maintenir une travailleuse enceinte à un poste 
nécessitant un classement en catégorie A. En fonction 
de l’analyse globale de la situation, le port d’un 
dosimètre opérationnel (à lecture instantanée) à la 
ceinture peut être proposé, sans préjudice du maintien 
du dosimètre individuel passif à la poitrine. En outre, 
les risques biologiques et toxicologiques doivent faire 
l’objet d’une analyse en lien avec la reproduction, par 
exemple avec l’aide d’outils comme EFICATT (www.
inrs.fr/eficatt) ou DEMETER (www.inrs.fr/demeter).
Les procédures d’urgence en cas d’exposition 
accidentelle aux rayonnements ionisants sont établies 
au préalable. Médecin du travail, CRP et employeur 
doivent être prévenus sans délai en cas d’incident. 
Médecin du travail et CRP peuvent demander la 
lecture d’un dosimètre en urgence à l’organisme de 
dosimétrie concerné.
Les assistants dentaires ne sont pas habilités à prendre 
des clichés. En revanche, conformément à l’article  
R. 4393-8, 1° du Code de la Santé publique, ils peuvent 
assister le chirurgien-dentiste « dans la réalisation des 
gestes avant, pendant et après les soins ». Ils peuvent 
donc être classés ou non en fonction des résultats 
de l’évaluation individuelle de l’exposition (aucun 
classement n’est requis s’ils ne sont jamais présents 
en salle pendant la réalisation des clichés).
Les aides-dentaires assurent des tâches administratives 
et de secrétariat sans participer aux soins. Ils ne sont 
donc pas exposés à un risque lié aux RI et n’ont donc 
pas à bénéficier d’une surveillance dosimétrique 
individuelle ni d’un SIR au titre d’une exposition aux 
RI.
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1
DÉFINITION DES 
APPAREILS ET TECHNIQUES 
CONCERNÉS
Les appareils électriques généra-
teurs de rayons X (RX) sont com-
posés a minima des éléments sui-
vants :

 un générateur haute tension,
 un tube radiogène,
 une gaine protectrice,
 un système de commande,
 un récepteur,
 un tube applicateur de faisceau 

ou long cône.
Les examens de radiologie den-
taire nécessitent l’emploi de films 
radiologiques ou de capteurs 
numériques en fonction des tech-
niques employées (argentiques ou 
numériques).
Outre les installations radiolo-
giques fixes en cabinet (intégrées 
à l’unité de soins, murales ou pla-

fonnières), il existe des appareils 
de radiologie dentaire mobiles, 
d’autres portables. L’ASN et la 
Commission de radioprotection 
dentaire (CRD) rappellent que le 
recours à des appareils portables 
« doit demeurer l’exception et être 
justifié par des nécessités médicales 
impératives limitées aux examens 
peropératoires ou sur des malades 
intransportables »3.
Les examens de radiologie den-
taire endobuccaux se répartissent 
en radiographies,

 rétroalvéolaires,
 rétrocoronaires,
 occlusales.

Les examens de radiologie exobuc-
cale font l’objet d’une fiche spéci-
fique. 
La figure 1, page suivante, pré-
sente la structure d’un tube à RX, 
de la gaine protectrice du dispositif 
d’émission de RX et du tube appli-
cateur de faisceau.

2
PERSONNEL CONCERNÉ 
PAR LE RISQUE
L’ensemble des dispositions ci-
après s’applique aux personnes 
travaillant dans l’établissement, 
salariées (y compris temporaires) 
ou indépendantes 4 (professionnels 
libéraux), aux personnels des entre-
prises extérieures, aux étudiants en 
chirurgie dentaire ou en médecine, 
aux stagiaires, ainsi qu’à toute per-
sonne placée, à quelque titre que ce 
soit, sous l’autorité de l’employeur. 
Leur mise en œuvre relève de la 
responsabilité de l’employeur, de 
son représentant ou du travailleur 
indépendant pour sa propre radio-
protection.
Sont en particulier concernés par le 
risque :

 les chirurgiens-dentistes, étu-
diants en chirurgie dentaire ;

 les assistants dentaires, qui ne 

Cette fiche, qui fait partie d'une collection réalisée par type d'activité, concerne les 
techniques endobuccales en radiologie dentaire. Elle est destinée aux acteurs de la 
radioprotection des travailleurs : conseillers en radioprotection (CRP), services de santé au 
travail et responsables (employeurs...). Elle s'adresse aussi aux chirurgiens-dentistes ou 
aux médecins exerçant dans le champ de la chirurgie dentaire1, aux assistants dentaires 
le cas échéant, mais n'a pas pour objet la radioprotection des patients.

Chaque fiche présente les procédures, les dangers spécifiques, l’évaluation des risques ainsi que les 
méthodes de prévention. Elle n’a pas vocation à se substituer à la réglementation et aux documents 
émanant de la Direction générale du travail (DGT) ni de l’Autorité de sûreté nucléaire (ASN). L’aide-
mémoire juridique TJ 26 « Prévention des risques liés à l’exposition aux rayonnements ionisants »2 traite 
spécifiquement de la réglementation et constitue un document complémentaire à cette fiche.

Cette fiche annule et remplace le document TC 123 « Médecine et rayonnements ionisants : fiche d'aide à 
l'analyse des risques en radiologie dentaire endobuccale et textes applicables » paru en 2009.

La mise à jour de l’ensemble de cette collection est réalisée par un groupe de travail associant des 
professionnels de terrain, l'ASN, l'IRSN (Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire) et l'INRS 
(Institut national de recherche et de sécurité). Voir la composition du groupe page 76.

Radiologie dentaire endobuccale
Radioprotection : secteur médical

1. Dans la suite de 
la fiche, les termes 

de chirurgien-
dentiste ou de 

praticien seront 
utilisés.

2. Accessible en 
téléchargement 

sur le site de l’INRS.

3. Note d’informa-
tion de l’ASN et de 

la CRD du 2 mai 
2016, mise à jour du 

18 septembre 2017.

4. Dans la suite de 
cette fiche, le terme 

« employeurs » 
désignera les 

employeurs et les 
praticiens libéraux. 
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peuvent pas réaliser de radiogra-
phies mais peuvent assister le prati-
cien « dans la réalisation des gestes 
avant, pendant et après les soins5 » ;

 les manipulateurs d’électroradio-
logie médicale ;

 les acteurs de la prévention 
(conseillers en radioprotection…) ;

 les services techniques ;
 les entreprises extérieures (main-

tenance, vérifi cation des installa-
tions et équipements).
Dans le cas d’interventions d’entre-
prises extérieures et d’interactions 
avec leurs activités, une coordina-
tion des mesures de radioprotec-
tion doit être mise en place entre 
le chef de l’entreprise extérieure et 
le chef de l’entreprise utilisatrice 
(le travailleur indépendant le cas 
échéant) qui en assure la coordina-
tion. Ces mesures sont formalisées 
dans un plan de prévention écrit, 
quelle que soit la durée de l’inter-
vention6.

3
DÉROULEMENT 
DES PROCÉDURES
Dans le cadre des principes de jus-
tifi cation et d’optimisation, pour 
s’assurer de la pertinence des cli-
chés et réduire autant que possible 
les doses délivrées aux patients, 
le praticien peut s’appuyer sur 
les guides et recommandations 
de bonne pratique7. Les mesures 
prises pour la radioprotection des 
patients contribuent également, le 
plus souvent, à la radioprotection 
des travailleurs.
Le praticien sort de la salle d’exa-
men si le matériel le permet (fonc-
tion de déclenchement à distance, 
commande située dans une pièce 
attenante, longueur du câble de 
déclenchement…). À défaut, il 
s’éloigne le plus possible du patient 
(distance que permet la longueur 
du câble). Sauf motifs médicaux le 

justifi ant (enfant, patient agité…), 
aucun professionnel de santé n’a 
en effet à se trouver dans la salle 
de soins pendant l’émission des RX. 
Dans ces situations, des mesures de 
protection adaptées doivent alors 
être mises en place, comme le port 
d’un tablier plombé.
La tenue du fi lm ou du capteur dans 
la bouche directement par le pra-
ticien ou l’assistant dentaire est à 
proscrire au profi t de l’utilisation 
d’angulateurs. Le patient peut éga-
lement être sollicité pour assurer 
le maintien de ces dispositifs en 
bouche.
Sauf exceptions déterminées par 
le praticien (enfants…), les accom-
pagnants ne sont pas autorisés à 
rester dans la salle pendant l'émis-
sion des RX. Dans le cas contraire, 
ils devront porter les équipements 
de protection adaptés et suivre les 
consignes de sécurité fournies par 
les professionnels de santé8.

5. Code de la Santé 
publique, article 

R. 4393-8, 1°. 

6. Code du travail, 
articles R. 4512-6 à 

R. 4512-12.

7. Par exemple, 
le Guide des 

indications et des 
procédures des exa-
mens radiologiques 

en odontostoma-
tologie de la Haute 
Autorité de santé, 

mai 2006.

8. Code de la Santé 
publique, article 

R. 1333-65.
. 

Figure 1 : Structure d’un tube à rayons X (RX), de la gaine protectrice du dispositif d’émission de RX et du 
tube applicateur de faisceau.
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gie doit faire l'objet d'une déclara-
tion auprès de l'ASN9 avant la pre-
mière utilisation sur un patient10. La 
mise en service puis l'exploitation 
des installations sont subordonnées 
à la réalisation des vérifications ré-
glementairement prévues.

5.1 Éléments d'évaluation 
du risque
La première approche de l’évalua-
tion du risque est documentaire 
(données issues du constructeur 
ou de la littérature portant sur des 
appareils ou examens similaires).
Les éléments à rassembler sont a 
minima :

 les indications dosimétriques 
fournies par les fabricants ;

 les caractéristiques du géné-
rateur de RX (réglage des para-
mètres : haute tension, intensité, 
durée d’émission) pour les procé-

5
ÉVALUATION DU RISQUE 
RADIOLOGIQUE ET 
DÉTERMINATION DES 
NIVEAUX D’EXPOSITION

L'évaluation du risque est menée 
par le conseiller en radioprotection 
(CRP) sous la responsabilité de l'em-
ployeur ou de son représentant. La 
collaboration entre le médecin du 
travail et le CRP est importante. 
La démarche générale d’évalua-
tion est détaillée dans l’aide-mé-
moire juridique TJ 26 « Prévention 
des risques liés à l’exposition aux 
rayonnements ionisants ». Des dis-
positions transitoires concernant 
la mise en œuvre des missions du 
CRP et les vérifications sont appli-
cables jusqu’au 31 décembre 2021.
L'utilisation d'appareils de radiolo-

4
DANGER ET 
IDENTIFICATION DU 
RISQUE RADIOLOGIQUE

4.1 Danger
Émission de RX par le tube à RX 
(tableau I).

4.2 Identification du risque 
radiologique
Exposition externe, en fonction 
des caractéristiques de l’émission 
(énergie, débit de dose, durée) et de 
la distance entre la source de RX et 
le travailleur (tableau II).
S’il est hors tension ou verrouillé 
sur une position interdisant toute 
émission de RX, le tube à RX ne 
peut pas émettre de rayonnements 
ionisants ; il n’y a alors pas de 
risque d’exposition aux RX.

>  TABLEAU I : DANGER EN LIEN AVEC L'ÉMISSION DES RX PAR LE TUBE À RX 
RAYONNEMENT DIRECT RAYONNEMENT DIFFUSÉ RAYONNEMENT DE FUITE

Faisceau direct, dit utile, provenant 
directement du tube à rayons X 
(RX). Haut débit, très directif.

Produit par l’interaction avec les 
éléments positionnés dans le 
faisceau direct. Sa source essentielle 
est le patient. Émis dans toutes les 
directions sans être homogène.  
La mesure la plus efficace pour 
réduire le rayonnement diffusé est 
la limitation du champ d’entrée à la 
zone d’intérêt (collimateur).

Émis autour de la gaine du tube à 
RX dans toutes les directions. 
Fortement filtré, présentant un 
caractère plus pénétrant.

>  TABLEAU II : RISQUE D'EXPOSITION EN LIEN AVEC L'ÉMISSION DES RX PAR LE TUBE À RX
RAYONNEMENT DIRECT RAYONNEMENT DIFFUSÉ RAYONNEMENT DE FUITE

Aucun risque d’exposition si les 
règles de bonne pratique sont 
respectées (ne pas mettre ses 
doigts dans le faisceau direct 
pour tenir le film ou le capteur 
dans la bouche du patient, ne 
pas se positionner dans l’axe du 
faisceau direct) et si les exigences 
réglementaires en matière de 
maintenance, de contrôle qualité 
et de vérifications sont remplies et 
concluent à une absence de non-
conformité. 

Risque d’exposition dans la salle, 
d’autant plus élevé que l’on se 
trouve proche du patient.

Risque d’exposition limité, quel 
que soit l’endroit dans la salle, si la 
conception de l’installation satisfait 
aux exigences réglementaires et si 
la maintenance et les vérifications 
(cf. 6.3 et 6.4), correctement 
effectuées, concluent à une absence 
de non-conformité.

9. https://www.asn.
fr/Professionnels/

Tous-les-formu-
laires-administra-

tifs.

10. L’inventaire des 
appareils émet-

teurs des rayonne-
ments ionisants est 

en outre transmis 
à l’IRSN tous les 

trois ans.
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lorsque l’employeur propose un 
classement.
L’évaluation individuelle de l’expo-
sition prend en compte les tâches 
réalisées et les caractéristiques des 
RX, sur la base de la fréquence et de 
la durée des expositions. Elle com-
porte des informations relatives à 
la dose corps entier que le travail-
leur est susceptible de recevoir sur 
les 12 mois consécutifs à venir12. Elle 
intègre l’ensemble des tâches réa-
lisées en zone, extrapolées sur une 
année, en tenant compte de la va-
riabilité des pratiques individuelles, 
des expositions potentielles (plan 
de charge représentatif de l’acti-
vité du travailleur) et des incidents 
raisonnablement prévisibles. Elle 
doit également prendre en compte 
les EPC et les EPI utilisés. Ses résul-
tats doivent pouvoir être consultés 
pendant au moins 10 ans. Chaque 
travailleur a accès à l’évaluation le 
concernant.
L’évaluation individuelle de l’ex-
position a pour objet de définir les 
mesures de prévention et fonde 
notamment le classement des tra-
vailleurs en référence aux niveaux 
de dose réglementaires fixés pour 
le classement.
Par la suite, les niveaux d’exposi-
tion seront affinés par les données 
issues du retour d’expérience, no-
tamment : 

les résultats des mesures effec-
tuées lors des vérifications pério-
diques ;

les résultats de la surveillance 
dosimétrique individuelle le cas 
échéant ;

l’analyse des événements indési-
rables dont les événements signi-
ficatifs de radioprotection (ESR)13  

(incidents, accidents…).

5.3.2. Classement du personnel
Le classement s’applique à tout 
travailleur susceptible de dépasser, 
dans le cadre de son activité profes-
sionnelle, l’une des limites de dose 
fixées pour un travailleur non clas-
sé (1 mSv sur 12 mois consécutifs 

veaux d’exposition potentiels :
 dans les situations représen-

tatives des conditions normales 
d’utilisation les plus pénalisantes ;

 en considérant le lieu de travail 
occupé de manière permanente 
(170 heures/mois) ;

 en incluant les incidents raison-
nablement prévisibles11 inhérents 
au procédé de travail ou du travail 
effectué ;

 en tenant compte des équipe-
ments de protection collective 
(EPC). En revanche, les équipe-
ments de protection individuelle 
(EPI) ne sont pas pris en compte.
Les zones sont délimitées de façon 
continue, visible et permanente. 
La présence, au niveau de chaque 
accès, d’un plan de l’installation sur 
lequel figurent les zones délimitées 
peut répondre à cette exigence.
Dans la majorité des situations, 
une zone surveillée est délimitée 
dans une partie de la salle de soins 
ou du local pendant l’émission de 
RX. Lorsque les conditions d’utilisa-
tion le permettent, une zone inter-
mittente peut être délimitée. En 
pratique, lorsque l’appareil est sous 
tension mais sans émission de RX, 
l’ensemble de la salle ou du local 
est considéré comme une zone sur-
veillée.
La délimitation des zones est consi-
gnée dans le document unique 
d’évaluation des risques profes-
sionnels.

5.3 Évaluation individuelle 
de l’exposition et 
classement du personnel

5.3.1 Évaluation individuelle 
de l’exposition aux postes de 
travail

L’évaluation individuelle de l’expo-
sition doit être réalisée préalable-
ment à l’affectation au poste. Elle 
s’applique à tous les travailleurs 
accédant en zone délimitée, qu’ils 
soient classés ou non. Elle est com-
muniquée au médecin du travail 

dures les plus exposantes (clichés 
de molaires maxillaires). En termes 
de radioprotection, le paramétrage 
de la durée et de l’intensité revêt la 
même importance, mais le réglage 
de la durée d’exposition est toujours 
accessible au praticien. L’utilisation 
de capteurs numériques, plus sen-
sibles, permet de diminuer le niveau 
d’émission de RI ;

 l’analyse des différentes phases 
et configurations d’utilisation afin 
d’identifier celles comportant un 
risque d’exposition aux RX ;

 les moyens de protection collec-
tive mis en œuvre (blindage de 
l’installation) ;

 l’estimation des expositions par 
démonstration théorique (simula-
tion, calcul…), retours d’expérience 
(REX) sur des installations simi-
laires ;

 les résultats des vérifications ini-
tiales réalisées sur l'installation par 
un organisme accrédité. 
Les résultats de l’évaluation préa-
lable des risques doivent être consi-
gnés dans le document unique 
d’évaluation des risques profes-
sionnels.

5.2 Identification et 
signalisation des zones 
délimitées 
La démarche concerne les zones où 
les travailleurs sont susceptibles 
d’être exposés à des doses supé-
rieures à 0,08 millisievert par mois 
(mSv/mois) pour le corps entier. Le 
respect des bonnes pratiques per-
met de garantir que le niveau d'ex-
position de la peau et des extrémi-
tés ne dépasse pas 4 mSv/mois.
La signalisation de la source d’émis-
sion de RX est obligatoire.
La définition des zones est fixée 
par la réglementation et traduit la 
gradation du risque. La délimita-
tion de ces zones est mise en œuvre 
par l’employeur ou son représen-
tant, sur proposition du CRP, sur la 
base de l’évaluation préalable des 
risques radiologiques.
Le zonage se définit à partir des ni-

11. Défaillance 
potentielle du 

premier moyen 
de prévention 

(double coupure du 
système d’alimen-

tation électrique, 
non-respect d’une 

consigne de 
sécurité).

12. L’exposition 
des extrémités ne 
justifie pas d’une 
évaluation dans 

la mesure où le 
respect des bonnes 

pratiques (ne pas 
placer les doigts 

dans la bouche des 
patients pendant 

les clichés…) 
permet de ne pas 

dépasser la limite 
de dose applicable 

aux travailleurs 
non classés.

13. Guide de l’ASN 
n° 11 : Événement 
significatif dans 
le domaine de la 
radioprotection 

(hors installations 
nucléaires de base 

et transports de 
matières radioac-

tives) : déclaration 
et codification des 

critères. Version 
du 7 octobre 2009. 
Mise à jour juillet 

2015.
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etc...
L’activité de radiologie dentaire 
endobuccale ne conduit généra-
lement pas à délimiter une zone 
contrôlée. Les exigences relatives 
aux contraintes de dose et à la 
dosimétrie opérationnelle ne 
s’appliquent donc pas.
Dans le domaine de l'imagerie 
médicale, les équipements font 
l’objet de contrôle qualité. Par 
ailleurs, les professionnels s'ap-
puieront sur les guides profes-
sionnels de bonne pratique.

6.2 Conception de l’ins-
tallation
Les appareils à RX doivent ré-
pondre à des exigences quant 
à leur conception d’une part16, 
aux conditions relatives à leur 
installation d’autre part. Les 
règles techniques minimales de 
conception de locaux doivent 
être respectées17. La réflexion sur 
les EPC doit être intégrée dès le 
stade de la conception des locaux.
Les prescriptions réglementaires 
sur les mesures d’organisation 
et les conditions d’utilisation des 
équipements de travail doivent 
par ailleurs être mises en œuvre 
concernant :

le risque électrique ;
les passages et allées de cir-

culation (déplacements…), l’état 
des sols ;

trine (sous le tablier de plomb le cas 
échéant).

6
STRATÉGIE DE MAÎTRISE 
DES RISQUES

6.1 Principes de prévention 
des risques
La maîtrise des risques au poste de 
travail repose sur l’application des 
principes généraux de prévention15  
et sur les principes de radioprotec-
tion (justification, optimisation, 
limitation) avec notamment :

suppression ou limitation du 
risque (pertinence des clichés) ;

réduction du niveau d’exposition 
(agencement des locaux et postes 
de travail, paramétrages, collima-
tion du faisceau, temps, écran, dis-
tance, organisation du travail…) ;

vérifications initiales et pério-
diques des lieux de travail, des gé-
nérateurs de RX, des appareils de 
mesure et des dispositifs de protec-
tion et d’alarme. Les résultats de ces 
vérifications font l’objet d’un enre-
gistrement systématique, toute 
anomalie doit être analysée, traitée 
et tracée ; 

formation ou information de 
chaque travailleur sur les risques et 
les règles de radioprotection lors de 
la mise en œuvre des générateurs 
de RX ;

pour le corps entier) dans les condi-
tions habituelles de réalisation des 
opérations, incluant les incidents 
raisonnablement prévisibles et 
les expositions potentielles qui en 
découlent. La valeur limite d’expo-
sition professionnelle est fixée à 
20 mSv sur 12 mois consécutifs 
pour le corps entier. Un travailleur 
est classé en catégorie B si la dose 
efficace qu’il est susceptible de 
recevoir est inférieure ou égale à 6 
mSv sur 12 mois consécutifs.
Le classement est défini par l’em-
ployeur, après avis du médecin 
du travail. Il est apprécié au préa-
lable avec le CRP selon l’analyse de 
l’ensemble des expositions poten-
tielles aux rayonnements ionisants 
de chaque travailleur. Les catégo-
ries les plus souvent proposées 
pour les différents types de poste 
sont reprises, à titre illustratif, dans 
le tableau III.
Le bilan de l’exposition profes-
sionnelle, établi chaque année par 
l’IRSN, présente les résultats de la 
surveillance dosimétrique de l’en-
semble des travailleurs classés, et 
notamment des professionnels de 
santé 14.

5.4 Choix de la surveillance 
dosimétrique
Pour l’exposition externe corps 
entier : port de dosimètre à lecture 
différée (passif) au niveau de la poi-

Poste Classement le plus souvent proposé
Chirurgien-dentiste, étudiant en chirurgie dentaire Catégorie B ou non classés
Assistant dentaire Catégorie B ou non classé
Manipulateur d’électroradiologie médicale Catégorie B*
Acteurs de la prévention (CRP) Catégorie B*
Personnel de maintenance des appareils Catégorie B* ou non classé
Secrétaire, aide dentaire, personnel d'accueil Non classés
Personnel de ménage, personnel d'entretien 
n'intervenant pas sur les générateurs Non classés

>  TABLEAU III : CLASSEMENT DES TRAVAILLEURS LE PLUS SOUVENT PROPOSÉ EN FONCTION DES TYPES DE 
POSTES

* Classement défini en tenant compte d’activités professionnelles autres que dentaires.

14. https://siseri.irsn.fr/
bilans/Pages/bilan-expo-
sition-travailleurs.aspx.

15. Article L. 4121-2 du 
Code du travail. Le lec-
teur pourra se reporter 
au dossier de l’INRS 
Démarche de prévention, 
accessible sur la page 
www.inrs.fr/demarche/
principes-generaux/
introduction.html.

16. Articles R. 5211-12 et  
R. 5211-17 du Code de 
la Santé publique 
(Marquage CE). Arrêté 
du 4 octobre 2019 fixant 
les conditions de mise 
en œuvre des exigences 
essentielles applicables 
aux dispositifs médi-
caux, pris en application 
de l’article R. 5211-24 
du Code de la Santé 
publique (dispositif per-
mettant à l’utilisateur 
d’être renseigné sur la 
quantité de rayon-
nement produite par 
l’appareil).

17. Arrêté du 29 
septembre 2017 fixant 
les règles techniques 
minimales de concep-
tion auxquelles doivent 
répondre les locaux dans 
lesquels sont utilisés des 
appareils électriques 
émettant des rayonne-
ments X (Décision  
n° 2017-DC-0591 de l’ASN 
du 13 juin 2017).
Arrêté du 15 mai 2006 
modifié par arrêté du  
28 janvier 2020 
relatif aux conditions 
de délimitation et de 
signalisation des zones 
surveillées et contrôlées 
et des zones spéciale-
ment réglementées ou 
interdites compte tenu 
de l’exposition aux 
RI, ainsi qu’aux règles 
d’hygiène, de sécurité 
et d’entretien qui y sont 
imposées.
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6.4.1 Vérifications périodiques 
des équipements
Le délai entre deux vérifications 
périodiques ne peut excéder un an.

6.4.2 Vérifications périodiques 
des lieux de travail
Elles comprennent les mesures de 
débits de dose ou de doses inté-
grées dans les zones délimitées et 
les lieux de travail attenants. Elles 
peuvent être réalisées à une fré-
quence définie par l’employeur et/
ou, le cas échéant, en continu. Dans 
le 1er cas, le délai entre deux vérifi-
cations ne peut excéder trois mois 
sauf pour les lieux de travail atte-
nants.
La vérification périodique est com-
plétée par une vérification du bon 
fonctionnement des dispositifs de 
protection existants (par exemple 
systèmes d’arrêt d’urgence).

6.5 Vérifications de 
l’instrumentation en 
radioprotection 
Sont concernés par les vérifica-
tions, les instruments ou disposi-
tifs de mesurage, fixes ou mobiles.
Il faut :

à la réception du matériel, s’as-
surer de l’adéquation de l’instru-
ment ou dispositif de mesurage à 
la nature et à l’énergie du rayon-
nement, ainsi que de la pertinence 
de son emplacement et, le cas 
échéant, de la cohérence du mou-
vement propre ;

avant chaque utilisation, s’assu-
rer du bon fonctionnement des ins-
truments de mesure de radiopro-
tection (alimentation électrique, 
cohérence du mouvement propre) ;

périodiquement, réaliser une 
vérification de l’étalonnage dans la 
gamme d’émissions pour laquelle 
l’instrument est utilisé (par le CRP 
s’il dispose des compétences et des 
moyens nécessaires ou, à défaut, 
par un organisme extérieur). Le 
délai entre deux vérifications d’éta-
lonnage ne peut excéder trois ans. 
L’employeur tient compte de la no-
tice d’instruction du fabricant et de 

l’adéquation de la délimitation des 
zones avec le risque d’exposition, 
ainsi que l’absence de dépasse-
ment des limites applicables dans 
les lieux attenants19. Cette vérifica-
tion prend en compte, notamment, 
les protections mises en place. 
Ces mesurages sont complétés par 
une vérification de la présence et 
du bon fonctionnement des dis-
positifs de protection existants tel 
que le système d’arrêt d’urgence.
La vérification initiale du lieu de 
travail doit être renouvelée à l’is-
sue de toute modification impor-
tante. Parmi ces modifications, se 
retrouvent, notamment, celles pou-
vant remettre en cause :

des éléments de la conception de 
l’installation ;

des équipements de protection 
collective ;

les conditions d’utilisation.
Sont également concernées, les 
modifications résultant de me-
sures correctives mises en œuvre 
à la suite d’une non-conformité 
détectée lors d’une vérification 
périodique.

6.4 Vérifications 
périodiques
Les vérifications périodiques 
visent à s’assurer du maintien en 
conformité des équipements et 
des lieux de travail, notamment eu 
égard aux résultats des dernières 
vérifications initiales20. Elles ont 
pour but de déceler toute situa-
tion susceptible d’altérer l’effica-
cité des mesures de prévention. La 
méthode, l’étendue et la fréquence 
des vérifications périodiques sont 
conformes aux instructions défi-
nies par l’employeur en adéquation 
avec l’activité radiologique. L’em-
ployeur en établit le programme 
sur les conseils du CRP et justifie 
le délai entre deux vérifications 
périodiques. En cas d’anomalies 
et incidents, ces vérifications sont 
éventuellement à compléter. Elles 
sont mises en œuvre par le CRP ou 
sous sa supervision.

l’ergonomie des postes de travail 
(incluant les opérations de mainte-
nance) ;

les circuits d’évacuation des per-
sonnes ;

etc...
Le responsable de l’activité nu-
cléaire consigne dans un rapport 
tous les éléments permettant de 
montrer le respect des exigences 
afférentes à la conception de l’ins-
tallation. 

6.3 Vérifications initiales
Les vérifications initiales sont 
mises en œuvre par des orga-
nismes accrédités. Elles doivent 
être réalisées lors de la mise en ser-
vice d’un équipement, ou à l’issue 
de toute modification importante 
de l’équipement, des lieux, des mé-
thodes ou des conditions de travail 
susceptible d’affecter la santé et la 
sécurité des travailleurs18. 
Les résultats de l’ensemble des dif-
férentes vérifications, initiales et 
périodiques, sont intégrés dans le 
document unique d’évaluation des 
risques professionnels.

6.3.1 Vérification initiale de 
l’équipement
La vérification initiale de l’équipe-
ment permet de s’assurer qu’il est 
installé ou utilisé conformément 
aux spécifications prévues et qu’il 
peut être utilisé en sécurité. 
Elle doit être renouvelée à l’issue 
de toute modification importante 
de l’équipement, notamment celles 
résultant des mesures correctives 
mises en œuvre à la suite d’une 
non-conformité détectée lors de 
la vérification périodique ou de la 
vérification après une opération de 
maintenance. 

6.3.2 Vérification initiale du 
lieu de travail
La vérification initiale du lieu de 
travail consiste à réaliser des me-
sures de débits de dose ou de doses 
intégrées dans les zones délimitées 
et les lieux de travail attenants à 
ces zones. L’objectif est de vérifier 

18. La méthode et 
l’étendue des véri-

fications initiales 
sont définies à 

l’annexe 1 
 de l’arrêté du  

23 octobre 2020 rela-
tif aux mesurages 

réalisés dans le 
cadre de l’évalua-
tion des risques et 

aux vérifications 
de l’efficacité des 

moyens de préven-
tion mis en place 

dans le cadre de 
la protection des 

travailleurs contre 
les risques dus aux 

rayonnements 
ionisants.

19.Article R. 4451-22 
du Code du travail : 

pour l’organisme 
entier, dose efficace 
de 0,08 millisievert 

par mois.

20. Arrêté du  
23 octobre 2020 rela-

tif aux mesurages 
réalisés dans le 

cadre de l’évalua-
tion des risques et 

aux vérifications 
de l’efficacité des 

moyens de préven-
tion mis en place 

dans le cadre de 
la protection des 

travailleurs contre 
les risques dus aux 

rayonnements 
ionisants.
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sur les risques pour l’enfant à 
naître et sur l’importance de la 
déclaration précoce de la grossesse.

Pour les travailleurs des entre-
prises extérieures : information 
adaptée, conformément aux dispo-
sitions prévues par le plan de pré-
vention.

6.7.2.2 Affichage et 
autres consignes

Affichage des consignes géné-
rales d’hygiène et sécurité.

Signalisation des zones délimi-
tées au niveau des accès du local

Affichage des règles d’accès aux 
zones délimitées (autorisation…).

Signalisation spécifique et 
appropriée de chaque source de 
rayonnements ionisants (trisec-
teur noir sur fond jaune).

Mise à disposition des notices 
d’utilisation des appareils et des 
protocoles.

Affichage des consignes de tra-
vail adaptées et de la conduite à 
tenir en cas d’accident au poste de 
travail.

Affichage des noms et coordon-
nées du CRP, du médecin du travail 
(service de santé au travail) et de 
l’agent de contrôle de l’inspection 
du travail.

6.7.3 Évaluation individuelle 
de l’exposition aux rayonne-
ments ionisants
Le lecteur se reportera au para-
graphe 5.3.1 Évaluation indivi-
duelle de l’exposition aux postes de 
travail.

6.7.4 Mise en œuvre de la dosi-
métrie à lecture différée (pas-
sive)
Avant toute demande de dosi-
mètre, chaque travailleur classé 
est inscrit par son employeur dans 
le Système d’information et de 
surveillance de l’exposition aux 
rayonnements ionisants (SISERI) 
par l’intermédiaire du Correspon-
dant de l’employeur pour SISERI 
(CES). La gestion de SISERI est assu-
rée par l’IRSN.

L’éloignement doit être le moyen 
de prévention à privilégier. Lorsque 
le praticien est amené à rester à 
proximité immédiate d’un patient, 
le port d’un tablier d’une épaisseur 
équivalent à 0,35 mm de plomb di-
minue considérablement l’exposi-
tion (de l’ordre d’un facteur 25 pour 
des rayons X avec une tension de 
90 kilovolts).
L’employeur doit vérifier le bon état 
et l’efficacité des EPI, et s’assurer 
que les conditions d’entreposage 
entre leurs utilisations sont appro-
priées.

6.7.2 Formation et 
information
Une information ciblée ainsi que, le 
cas échéant, une formation appro-
priée, adaptées aux résultats de 
l’évaluation des risques, doivent 
être délivrées aux travailleurs ex-
posés au risque radiologique.

6.7.2.1 Formation et information 
des travailleurs

Formation et information sont 
organisées et délivrées avec le 
concours du CRP qui exerce ses 
missions en lien avec le médecin du 
travail et le salarié compétent pour 
la prévention des risques profes-
sionnels, ou l’assistant (ou conseil-
ler) de prévention le cas échéant.

Formation spécifique à la radio-
protection pour les travailleurs 
classés : 
q�adaptée au poste de travail oc-
cupé ; 
q�adaptée à l’utilisation des géné-
rateurs de RX ;
q�renouvelée en cas de change-
ment de poste, création de poste, 
reprise après un arrêt de travail 
d’au moins 21 jours21, et au moins 
tous les 3 ans ;
q�sensibilisation des femmes sur 
les risques pour l’enfant à naître et 
sur l’importance de la déclaration 
précoce de la grossesse.

Information pour les travailleurs 
non classés dûment autorisés à ac-
céder en zone délimitée et, notam-
ment, sensibilisation des femmes 

l’usage qui est fait de l’instrument.

6.6 Utilisation des 
générateurs de RX

Rédiger les protocoles de réalisa-
tion des examens (paramétrages 
de l’émission…).

En amont de l’utilisation de géné-
rateurs de RX :
q�choisir le protocole adapté à 
l’indication de l’examen ; 
q�le cas échéant, effectuer les 
réglages permettant de diminuer 
les niveaux d’exposition (paramé-
trages de l’émission : réglage de 
la durée d’exposition, forme de la 
collimation, rectangulaire de pré-
férence) ; 
q�privilégier la mise en œuvre de 
longs cônes localisateurs.

Pendant le fonctionnement des 
générateurs de RX :
q�respecter les protocoles établis ;
q�utiliser les systèmes de déclen-
chement à distance, sortir de la 
salle d’examen, a minima s’éloi-
gner le plus possible de la source 
de RI ;
q�utiliser des EPI si nécessaire (cf. 
paragraphe 6.7.1 « Mesures tech-
niques individuelles »).

6.7 Mesures concernant les 
travailleurs
L’accès aux zones délimitées est res-
treint aux travailleurs classés.
Les travailleurs non classés peuvent 
accéder en zone surveillée après 
y avoir été préalablement et indi-
viduellement autorisés par l’em-
ployeur, et avoir reçu une informa-
tion adaptée. L’employeur s’assure 
par des moyens appropriés que leur 
exposition demeure inférieure aux 
limites de dose retenues pour le 
classement.

6.7.1 Mesures techniques 
individuelles
Le travailleur doit porter les EPI 
nécessaires et appropriés au regard 
du risque radiologique, conformé-
ment aux informations données 
par les fabricants et en respectant 
les instructions de l’employeur. 

21. Information 
et formation à 
la sécurité, à la 
demande du méde-
cin du travail  
(art. R 4141-9 du 
Code du travail). 
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cette visite sont remplies. Si tel est 
le cas, le médecin du travail dresse 
un état des lieux des expositions 
incluant, outre les expositions 
ayant motivé un SIR, certains fac-
teurs de risque professionnels (dits 
de « pénibilité »), par exemple des 
contraintes physiques marquées, 
des agents chimiques dangereux, le 
bruit, le travail de nuit23… Il se base 
sur le contenu du dossier médical 
en santé au travail, les déclarations 
du travailleur et des employeurs, et 
remet un document au travailleur. 
Par ailleurs, lorsque le travailleur 
remplit les conditions pour béné-
ficier du dispositif de surveillance 
post-professionnelle en raison de 
son exposition aux rayonnements 
ionisants , le médecin du travail 
l'informe des démarches à effectuer 
pour la mise en place d’une telle 
surveillance24. 
L’attestation d’exposition profes-
sionnelle aux rayonnements ioni-
sants est établie par l’employeur 
et le médecin du travail, conformé-
ment à l’arrêté du 28 février 1995 
modifié25.

7.3 Orientation du suivi 
individuel de l’état de santé
Le suivi individuel de l’état de santé 
s’appuie, notamment, sur les don-
nées de l’évaluation individuelle 
d’exposition. Il comprend un exa-
men clinique et des examens com-
plémentaires dont la nature et la 
fréquence sont déterminées par le 
médecin du travail. Il intègre la sur-
veillance des autres risques identi-
fiés (§ 9).

 Examen clinique : dépistage des 
diverses pathologies susceptibles 
d’être déclenchées ou aggravées, 
entre autres, par l’exposition aux 
rayonnements ionisants (examen 
ophtalmologique, cutané…).

 Résultats de la surveillance dosi-
métrique individuelle.

 Examens complémentaires : une 
NFS (numération - formule san-
guine) peut être réalisée à l’em-
bauche comme examen initial, puis 

que les travailleurs bénéficient des 
examens prévus en santé au travail.
Le suivi individuel renforcé com-
prend un examen médical d’apti-
tude, effectué par le médecin du 
travail préalablement à l’affectation 
sur le poste. Cet examen d’aptitude 
a notamment pour objet de s’assu-
rer de la compatibilité du poste avec 
l’état de santé du travailleur avant 
que celui-ci n’y soit affecté, afin de 
prévenir tout risque grave d’atteinte 
à sa santé ou à sa sécurité, à celles de 
ses collègues ou des tiers évoluant 
dans l’environnement immédiat de 
travail.
Pour les travailleurs classés en caté-
gorie B, la périodicité des examens 
d’aptitude est déterminée par le 
médecin du travail et ne peut être 
supérieure à quatre ans pour les 
travailleurs du régime général. 
Une visite intermédiaire est effec-
tuée par un professionnel de santé 
(médecin du travail, collaborateur 
médecin, interne en santé au travail, 
infirmier en santé au travail) au plus 
tard deux ans après la visite avec le 
médecin du travail et donne lieu à 
la délivrance d’une attestation de 
suivi.
Toutes les dispositions en termes de 
suivi en santé au travail et de sur-
veillance dosimétrique s’appliquent 
aux travailleurs indépendants.

7.2 Visite médicale de fin 
de carrière et surveillance 
post-professionnelle
Les travailleurs bénéficiant d’un 
SIR ou qui, au cours de leur carrière 
professionnelle, ont bénéficié d'un 
suivi médical spécifique du fait de 
leur exposition à des risques parti-
culiers, doivent être examinés par 
le médecin du travail au cours d’une 
visite médicale, avant leur départ 
à la retraite22. Celle-ci est organisée 
suite à la transmission de l’informa-
tion par l’employeur au service de 
santé au travail, ou directement à 
leur demande. 
Le service de santé au travail s’as-
sure que les conditions justifiant 

 Obligatoire pour les travailleurs 
classés.

 Périodicité de port, déterminée 
par l’employeur, ne pouvant excé-
der trois mois.

 Port sous les EPI le cas échéant.
 Mise en place :

q�chaque employeur (y compris le 
chef d’entreprise extérieure ou de 
travail temporaire) est responsable 
de la mise en œuvre de la dosimé-
trie à lecture différée des salariés 
qu’il emploie ; à ce titre, il est tenu 
de leur fournir les dosimètres adap-
tés ; il doit effectuer des démarches 
auprès de l’IRSN pour que le méde-
cin du travail et le CRP puissent 
accéder aux résultats dosimétriques 
de SISERI ; 
q�étudiants, internes et sta-
giaires : la dosimétrie à lecture dif-
férée est assurée par l’employeur 
de la personne sous l’autorité de 
laquelle ils sont placés ; la conven-
tion de stage peut préciser des 
modalités spécifiques ;
q�travailleurs indépendants : 
prennent les dispositions néces-
saires pour assurer leur propre 
surveillance dosimétrique.

 Communication des résultats : 
q�le médecin du travail commu-
nique et commente les résultats 
dosimétriques individuels au tra-
vailleur ;
q�le CRP a accès aux résultats 
de la dose efficace sur la durée du 
contrat de travail du travailleur. Ces 
résultats peuvent être consultés 
sur 24 mois glissants via SISERI.

7
SUIVI INDIVIDUEL DE 
L’ÉTAT DE SANTÉ

7.1 Suivi individuel 
renforcé
Tout travailleur classé bénéficie 
d’un suivi individuel renforcé – SIR – 
(régime général) ou d’une surveil-
lance médicale particulière (fonc-
tion publique). Il est de la respon-
sabilité de l’employeur de s’assurer 

22. Articles  
R. 4624-28-1 à  

R. 4624-28-3 du 
Code du travail 

applicables au 
1er octobre 2021.

23. Articles  
L. 4624-2-1 et  

L. 4161-1 du Code du 
travail.

24. Voir le site 
AMELI de l’Assu-

rance maladie 
(rubrique Droits et 

démarches).

25. Pris en applica-
tion de l’article  

D. 461-25 du Code de 
la Sécurité sociale 

fixant le modèle 
type d’attestation 

d’exposition et 
les modalités 

d’examen dans 
le cadre du suivi 

post-professionnel 
des salariés ayant 
été exposés à des 

agents ou procédés 
cancérogènes.
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8
INCIDENTS ET 
DYSFONCTIONNEMENTS

8.1 Principes généraux
Suivre les procédures d’urgence, qui 
doivent avoir été établies au préa-
lable.
Le CRP, le responsable de l’activité, 
l’employeur et le médecin du travail 
doivent être prévenus sans délai et, 
si nécessaire, contacter le disposi-
tif d’alerte de l’IRSN : 06 07 31 56 63 
pour une assistance (reconstitution 
de la dose, prise en charge…).
Le médecin du travail ou le CRP 
peuvent demander à l’organisme 
de dosimétrie la lecture d’un dosi-
mètre en urgence.

8.2. Volet administratif
  En cas d’événement significatif 

en radioprotection : prévenir l’ASN 
et déclarer l’ESR26. Une copie est à 
adresser à l’IRSN.

 Critères ESR concernant directe-
ment l’exposition des travailleurs : 
q�critère 1 : exposition ou situa-
tion mal ou non maîtrisée, ayant 
entraîné ou susceptible d’entraîner 
un dépassement de la limite de 
dose individuelle annuelle régle-
mentaire associée au classement 
du travailleur ; ou situation impré-
vue ayant entraîné le dépassement, 
en une seule opération, du quart 
d'une limite de dose individuelle 
annuelle réglementaire pour un 
travailleur ;
q�critères 6.1 et 6.2 : autres évé-
nements susceptibles d’affecter la 
radioprotection, jugés significatifs, 
soit par le responsable de l’activité, 
soit par l’ASN (exemple : répéti-
tion d’événements mineurs, erreur 
d’utilisation d’un dosimètre…).

 En cas de dépassement de l’une 
des valeurs limites réglemen-
taires : prévenir l’agent de contrôle 
de l’inspection du travail ou équiva-
lent, l’ASN, l’IRSN et le Comité social 
et économique le cas échéant.

 Respecter les procédures de dé-

tion avec l’intéressée et le CRP, mais 
aucune femme enceinte ne peut 
être affectée ou maintenue à un 
poste impliquant un classement en 
catégorie A. L’exposition de l’enfant 
à naître doit être maintenue au ni-
veau le plus faible qu’il est raison-
nablement possible d’atteindre, et 
en tout état de cause, rester infé-
rieure à 1 mSv entre la déclaration 
de la grossesse et l’accouchement. 
En fonction de l’analyse de la situa-
tion, il est possible de proposer le 
port d’un dosimètre opérationnel 
au niveau de la ceinture, tout en 
maintenant le port du dosimètre 
passif individuel au niveau de la 
poitrine si la travailleuse est clas-
sée.

7.6 Dossier médical en 
santé au travail

 Le dossier médical en santé au 
travail comporte notamment :
q�les données de l’évaluation indi-
viduelle de l’exposition aux RI ;
q�le relevé des dosimétries ;
q�les expositions ayant conduit 
à un dépassement des valeurs li-
mites et les doses reçues ;
q�l’ensemble des résultats des 
examens cliniques et complémen-
taires effectués.

 Il est conservé jusqu’au moment 
où le travailleur a ou aurait atteint 
l’âge de 75 ans, et, en tout état de cau-
se, pendant au moins 50 ans après 
la fin de la période d’exposition. 

 Il est communiqué au médecin 
inspecteur du travail sur sa de-
mande et peut être adressé, avec 
l’accord du travailleur, au médecin 
choisi par celui-ci.

 Si l’établissement vient à dispa-
raître ou si le travailleur change 
d’établissement, l’ensemble du 
dossier est transmis au médecin 
inspecteur du travail, à charge pour 
celui-ci de l’adresser, à la demande 
de l’intéressé, au médecin du tra-
vail désormais compétent.

 Le travailleur a accès, à sa de-
mande, aux informations conte-
nues dans son dossier médical.

renouvelée en fonction de l’évalua-
tion individuelle des risques.

 Les femmes en âge de procréer 
doivent être informées de l’impor-
tance de déclarer au plus tôt leur 
grossesse.

7.4 Organisation du suivi 
individuel renforcé pour les 
travailleurs des entreprises 
extérieures

 Cadre général :
q�le médecin du travail de l’entre-
prise utilisatrice assure, pour le 
compte de l’entreprise extérieure, 
la réalisation des examens complé-
mentaires rendus nécessaires par 
la nature et la durée des travaux 
effectués par les salariés de l’entre-
prise extérieure dans l’entreprise 
utilisatrice ;
q�les résultats sont communiqués 
au médecin du travail de l’entre-
prise extérieure qui déterminera 
l’aptitude au poste ;
q�le chef de l’entreprise utilisa-
trice doit faciliter l’accès du poste 
de travail au médecin du travail de 
l’entreprise extérieure.

 Entreprise extérieure interve-
nant de manière durable dans 
une entreprise utilisatrice : accord 
possible entre les entreprises et les 
médecins du travail pour que les 
examens périodiques soient assu-
rés par le médecin du travail de 
l’entreprise utilisatrice.

7.5 Travailleuses enceintes 
Outre l’exposition aux rayonne-
ments ionisants, de nombreuses 
substances utilisées dans le secteur 
de la santé peuvent être toxiques 
pour la reproduction. Aussi, il est 
nécessaire d’inciter les travail-
leuses à informer le plus tôt pos-
sible le médecin du travail de leur 
grossesse pour permettre la mise 
en place des mesures préventives 
nécessaires.
L’aménagement du poste de travail 
ou le changement d’affectation est 
laissé à l’entière appréciation du 
médecin du travail après concerta-

26. https://www.
asn.fr/Reglementer/
Guides-de-l-ASN/
Guide-de-l-ASN-n-
11-Declaration-et-
codification-des-
criteres-des-evene-
ments-significatifs-
hors-installations-
nucleaires-de-
base-et-transports-
de-matieres-ra-
dioactives.
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claration des accidents du travail : 
q�secteur privé : déclaration à la 
caisse primaire d'assurance mala-
die ou inscription, pour les inci-
dents mineurs, sur le registre des 
accidents bénins ;
q�secteur public : déclaration à 
l’employeur (en général via les res-
sources humaines) et inscription 
sur le registre de santé et sécurité 
au travail.

 Quelles que soient la nature et 
la gravité de l’ESR, il est obligatoire 
d’en analyser les causes en vue de 
faire progresser la radioprotection 
sur le site et de partager le retour 
d’expérience. 

9
RISQUES ASSOCIÉS 

L’évaluation des risques au poste de 
travail doit aborder l’ensemble des 
risques qui, pour certains, peuvent 
être prédominants :

 risque biologique ;
 risque chimique : utilisation de 

substances CMR... ;
 risque allergique : latex, déter-

gents, désinfectants… ;
 agents physiques : bruit, champs 

électromagnétiques, rayonne-
ments optiques artificiels… ;

 risque électrique ;
 gestes répétitifs, manutention et 

postures contraignantes, chutes, 
horaires atypiques… ;

 risques psychosociaux ;

Composition du 
comité scientifique
Autorité de sûreté nucléaire 
(ASN)
- B. Le Dirach
- P. Pierre

Institut national de recherche  
et de sécurité (INRS)
- A. Bourdieu
- R. Mouillseaux

Institut de radioprotection  
et de sûreté nucléaire (IRSN)
- D. Célier

Experts
- D. Guez, chirurgien-dentiste, 
Faculté de chirurgie dentaire, 
Université Paris Descartes
- A. Jean-Pierre, PCR, AP-HP, 
Hôpital Lariboisière
- J.E. Lachaux, chirurgien-dentiste
- F. Limoges, médecin du travail, 
AMETIF
- V. Naël, médecin du travail, CHU 
de Nantes
- A. Noël, physicien médical, FNMR
- V. Plagnol, physicien médical, 
FNMR, SCM Coradix, Perpignan
- J. Ragot, PCR, AP-HP, Hôpital 
Lariboisière
- P. Rocher, chirurgien-
dentiste, ADF, Commission de 
radioprotection dentaire
- F. Saunier-Kubs, physicienne 
médicale, CHRU de Nancy    

  risques liés à l’exposition au ra-
don ;

  etc…

10
ÉVALUATION DE LA 
MAÎTRISE DES RISQUES

Afin d’optimiser la radioprotection 
des travailleurs et de l’installation, 
l’employeur établit l’ensemble des 
bilans nécessaires à l’évaluation de 
la maîtrise des risques.
Le CRP informe l’employeur en cas 
de risque de dépassement de l’éva-
luation individuelle préalable de 
l’exposition d’un travailleur.
La consultation régulière de SISERI 
à des fins d’optimisation et d’infor-
mation par le médecin du travail et 
par le CRP, ainsi que la consultation 
des relevés annuels des doses indi-
viduelles, permettent d’apprécier 
l’évolution de l’exposition des tra-
vailleurs.
L’employeur communique au Co-
mité social et économique le cas 
échéant :

 le résultat de l’évaluation des 
risques et des mesurages ;

 le bilan statistique des exposi-
tions ;

 le bilan des dysfonctionnements 
relevés ;

 le bilan des vérifications initiales 
et périodiques des lieux et équipe-
ments de travail.
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Agenda

5 OCTOBRE 2021
À DISTANCE 
Matinée de prospective INRS

Thème :
w�Quelle formation à la santé et 
sécurité au travail en 2030 ?

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
https://www.inrs.fr/footer/agenda/
prospective-formation.html

7-8 OCTOBRE 2021
PARIS (France)
XIe Colloque international 
de psychodynamique et 
psychopathologie du travail

Thème :
w�Plaisir au travail

RENSEIGNEMENTS 
https:///www.ipdt.fr/index.php/
component/content/article/8-
actualites/46-xieme-colloque-
international-de-psychodynamique-et-
psychopathologie-du-travail?Itemid=101

7-8 OCTOBRE 2021
TOURS (France)
XXXIVe congrès de la 
SHMTAIA (Société d’hygiène 
et de médecine du travail 

dans les armées et 
industries d’armement)

Thèmes
w�Leviers pour optimiser la 
prévention et le dépistage des 
effets sur la santé de l’exposition 
au risque chimique en médecine 
de prévention
w�Repérage et prévention des 
troubles musculosquelettiques 
en médecine de prévention
w�Rôle de la médecine de 
prévention dans la gestion de la 
crise sanitaire
w�Perspective de la médecine du 
travail dans les armées pour 2030

RENSEIGNEMENTS
https://www.shmtaia.fr

12-13 OCTOBRE 2021
PARIS (France)
Journées santé-travail de 
Présanse

Thème :
w�Sens et enjeux des données en 
santé au travail

RENSEIGNEMENTS 
https://www.presanse.fr/

21-22 OCTOBRE 2021
ANGERS (France)
Journée de la Société de 
médecine et de santé au 
travail de l’Ouest (SMSTO)

Thème :
w�Crise sanitaire en milieu de 
travail, Covid-19 : avant, pendant, 
après

RENSEIGNEMENTS 
www.smsto.fr

25-28 OCTOBRE 2021
À DISTANCE 
28e Symposium 
international sur 
l'épidémiologie en santé au 
travail (EPICOH)

Thème :
w Du lieu de travail à la 
population : exposition et 
prévention

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION 
https://face2face.events/
epicoh2021/

9 NOVEMBRE 2021
À DISTANCE 
Webinaire INRS

Thème :
w Travail et pratiques addictives : 
comprendre et prévenir les 
risques

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION  
https://www.inrs.fr/footer/agenda/
webinaire-pratiques-addictives.
html

18 NOVEMBRE 2021
CRÉTEIL (France) 
7e journée de l’Institut 
Santé-travail Paris-Est  
(IST-PE)

Thème :
w�Santé, travail et milieux de 
soins

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
Julie Capon 
Tél. : 01 57 02 28 77
julie.capon@chicreteil.fr 

À VOTRE SERVICE4

À noter que les dates ou les 
modalités des événements 
ou des formations sont 
susceptibles d’être modifiées 
en fonction de la situation 
sanitaire. Pour plus 
d’informations, il est conseillé 
de consulter régulièrement les 
sites Internet.
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25 NOVEMBRE 2021
À DISTANCE 
Webinaire INRS

Thème :
w�Perturbateurs endocriniens : 
connaître et prévenir les risques

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
https://www.inrs.fr/footer/
agenda/webinaire-perturbateurs-
endocriniens.html

6 DÉCEMBRE 2021
PARIS (France) 
Association pour le 
développement des 
études et recherches 
épidémiologiques en santé 
travail (ADEREST)

Parmi les thèmes :
w�Grossesse
w�Covid-19

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
https://www.aderest.org/info-11

7 DÉCEMBRE 2021
À DISTANCE 
Webinaire INRS

Thème :
w�Les maladies professionnelles

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
https://www.inrs.fr/footer/
agenda/webinaire-maladies-
professionnelles.html

14 DÉCEMBRE 2021
À DISTANCE
Webinaire INRS

Thème :
w�Le travail après la pandémie de 
Covid-19 : quelles évolutions des 
organisations ? Quels enjeux de 
santé et sécurité ?

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
https://www.inrs.fr/footer/agenda/
prospective-covid-5.html

18 JANVIER 2022
À DISTANCE 
Webinaire INRS

Thème :
w�Risques psychosociaux : les 
étapes clés de la démarche de 
prévention

INSCRIPTION
https://attendee.gotowebinar.com/
register/5118234741110223888

6-10 FÉVRIER 2022
À DISTANCE
33e Congrès international 
de santé au travail (ICOH 
2022)

Thème :
w�Partager les solutions en santé 
au travail à travers et au-delà de 
la pandémie

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
Home - ICOH 2022

8-10 JUIN 2022
NANTES (France) 
Journées nationales 
d'études et de formation du 
Groupement des infirmiers 
de santé au travail (GIT)

Thème :
w�IST : de la santé préventive à la 
reconnaissance de praticien en 
santé au travail

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
https://jef.git-france.org/

14-17 JUIN 2022
STRASBOURG (France) 
36e Congrès national de 
médecine et santé au 
travail

Thèmes :
w�Enjeux de la révolution 
numérique et de l'innovation 
technologique : impact sur le 
travail, les risques professionnels 
et la santé au travail
w�Préserver la santé des 
soignants et des médecins : de 
l'hôpital au domicile, en passant 
par le secteur médico-social
w�Allergies professionnelles - 
immunotoxicité - interactions 
gènes-environnement - 
épigénétique et travail
w�Maintien dans l'emploi 
et santé au travail : 
recommandations, expériences 
et bonnes pratiques
w�Nouvelles pratiques en santé 
au travail pour une meilleure 
prévention : retours d'expériences, 
nouvelles modalités d'exercice 
en pluridisciplinarité, nouveaux 
outils
w�Une organisation du travail 
peut-elle être bienveillante ? : 
implications pour le travailleur, 
l'entreprise et la société
w�Secteur des transports et de la 
logistique : évolution du travail et 
des risques, impact sur la santé et 
prévention

RENSEIGNEMENTS 
www.medecine-sante-travail.com
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Formation 
en santé et sécurité au travail

Stage de l'INRS : Évaluer et améliorer l’ambiance 
lumineuse des lieux de travail

PUBLIC
w Acteurs des services de santé au travail, préventeurs d'entreprise.

PRÉREQUIS 
w Aucun.

OBJECTIF DE FORMATION 
w Apprécier la qualité de l'ambiance lumineuse au poste de travail et préconiser des mesures 
d'amélioration.

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
w Intégrer les principes et connaissances de l'ambiance lumineuse appliqués en milieu 
professionnel.
w Évaluer la qualité d'un éclairage des lieux de travail.
w Proposer des mesures d'amélioration.

CONTENU
w Lumière et éclairage : notions de physique, grandeurs et unités ; les sources de lumière : 
éclairage naturel et artificiel.
w Éclairage et luminaires : rôles, caractéristiques et applications.
w Contexte règlementaire.
w Méthodologie d'évaluation de l'ambiance lumineuse au poste de travail : méthodologie 
d'intervention en entreprise, métrologie (place et limites) ; préconisations d'aménagement de 
l'éclairage des postes de travail.

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
w Ce stage s'appuie sur des exposés, des travaux en sous-groupes et des témoignages de 
professionnels de terrain.

VALIDATION
w À l'issue de la formation, une attestation de fin de formation est remise à chaque participant.

DATES ET LIEU
w Durée 3,5 jours : 1 session à Vandœuvre-Lès-Nancy du 15/11/2021 début d'après-midi au 18/11/2021 
au soir. 

 RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
Responsable pédagogique : Amine FATMI

Programme complet et inscriptions sur www.inrs.fr -> taper JA0531
Par courrier : INRS, département Formation, 65 boulevard Richard Lenoir, 75011 Paris

ou secretariat.forp@inrs.fr
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Stage de l'INRS : Analyser des situations de travail suite 
à des atteintes à la santé dues aux risques psychosociaux
PUBLIC
w Agents des services Prévention des caisses d'assurance retraite et de la santé au travail 
(CARSAT/CRAMIF/CGSS), membres d'une instance représentative du personnel, préventeurs 
d'entreprise, acteurs des services de santé au travail. 

PRÉREQUIS 
w Les participants doivent avoir suivi le stage « Participer à une démarche de prévention des 
risques psychosociaux » (N12002 ) ou posséder des connaissances équivalentes ou avoir suivi 
auprès d'une CARSAT/CRAMIF/CGSS la formation à la prévention des risques psychosociaux 
(RPS) inscrite dans l'offre nationale de formation du réseau Assurance maladie-Risques 
professionnels et INRS. Les inscriptions seront validées après production des justificatifs de ces 
formations ou expériences.

OBJECTIF DE FORMATION 
w Se positionner selon sa place sociale dans une démarche concrète d'analyse a posteriori 
d'événements graves dus aux risques psychosociaux (tentative de suicide, suicide, conflit, 
agression, pathologie professionnelle).

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
w Construire un dispositif de prévention (ou participer à sa construction) réunissant les 
conditions sociales favorables et le choix des méthodes adaptées pour intervenir sur une 
situation de travail ayant généré des atteintes à la santé dues aux RPS, en fonction de sa place au 
sein d'une entreprise ou d'une institution.

CONTENU
w Les conditions sociales et les principes d'actions pour intervenir dans une analyse de situation 
de travail consécutive à une atteinte à la santé RPS.
w Présentation de démarches d'enquêtes adaptées à des événements (conflits, actes de violence 
interne et externe, tentatives de suicide, suicides...) dus aux risques psychosociaux.

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
w Le stage s'appuie sur des apports de connaissances et des travaux en sous-groupes à partir de 
situations réelles auxquelles sont confrontés les participants.

VALIDATION
w À l'issue de la formation, une attestation de fin de formation est remise à chaque participant.

DATES ET LIEU
w Durée 4 jours : 1 session à Vandœuvre-Lès-Nancy du 06/12/2021 début d'après-midi au 10/12/2021 
à midi. 

 RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
Responsable pédagogique : Guy PEISSEL-COTTENAZ

Programme complet et inscriptions sur www.inrs.fr -> taper JA1731 
Par courrier : INRS, département Formation, Rue Morvan CS 60027, 54519 Vandœuvre-Lès-Nancy 

ou secretariat.forl@inrs.fr
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Stage de l'INRS : Passer du diagnostic précoce 
individuel à l'action de prévention collective des troubles 
musculosquelettiques (Saltsa)
PUBLIC
w Médecins du travail. Ce stage s'inscrit dans un parcours de développement professionnel continu 
(DPC).

PRÉREQUIS 
w Les participants doivent posséder une expérience avérée en matière de conduite d'actions de 
prévention des troubles musculosquelettiques du membre supérieur (TMS-MS).

OBJECTIF DE FORMATION 
w Prendre en main le protocole Saltsa afin de renforcer ses compétences dans le diagnostic 
clinique des TMS-MS.

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
w S'approprier le protocole Saltsa.
w Positionner l'outil Saltsa dans les pratiques de l'équipe médicale.
w Mettre en perspective l'outil Saltsa dans la structuration d'une action de prévention collective.

CONTENU
w L'outil Saltsa : origine, principes, place dans la démarche de prévention et positionnement dans 
le panel des outils existants.
w Présentation des différentes pathologies que Saltsa permet de diagnostiquer à l'aide des 
supports proposés dans l'outil.
w Expérimentation en salle des « manœuvres cliniques ».
w Traitement et interprétation des données recueillies à l'aide de l'outil Saltsa.
w Élaboration d'une stratégie d'actions en matière de prévention collective des TMS à partir du 
suivi individuel.

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
w Le stage s'appuie sur des exposés, des débats et des mises en situation.

VALIDATION
w À l'issue de la formation, une attestation de fin de formation est remise à chaque participant.

DATES ET LIEU
w Durée 2 jours : 1 session à Paris du 02/11/2021 début d'après-midi au 04/11/2021 à midi. 
 

 RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
Responsable pédagogique : Alexandre VASSELIN

Programme complet et inscriptions sur www.inrs.fr -> taper BB2130
Par courrier : INRS, département Formation, 65 boulevard Richard Lenoir, 75011 Paris

ou secretariat.forp@inrs.fr
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Stage de l'INRS : Accompagner le déploiement du 
protocole Saltsa au sein de son service de santé au travail

PUBLIC
w Médecins du travail. 

PRÉREQUIS 
w Les participants doivent être formés depuis au moins 6 mois au protocole d’examen clinique 
Saltsa. En outre, ils doivent, préalablement à l’inscription au stage, avoir validé avec leur 
direction la possibilité de déployer Saltsa au sein du service de santé au travail.

OBJECTIF DE FORMATION 
w Accompagner le déploiement du protocole Saltsa au sein de son service de santé au travail.

OBJECTIFS PÉDAGOGIQUES 
w Conforter sa pratique professionnelle du protocole d'examen clinique Saltsa.
w�Transférer le protocole à d'autres acteurs au sein de son service de santé au travail. 

CONTENU
w Manœuvres cliniques (révisions / consolidation des acquis).
w Contextes d'usage de Saltsa suite à la formation.
w« Relais Saltsa » au sein d'un service : contour de la mission, arguments à mettre en avant pour 
convaincre de futurs utilisateurs.
w Découverte du kit pédagogique mis à disposition.
w Points de repères sur l'animation d'une session de formation.

MÉTHODES PÉDAGOGIQUES
w Le stage s'appuie sur des apports sous forme d'exposés, des retours d'expériences, des travaux 
de groupe et des mises en situations.

VALIDATION
w À l'issue de la formation, une attestation de fin de formation est délivrée à chaque participant.

DATES ET LIEU
w Durée 2 jours : 1 session à Paris du 08/11/2021 début d'après-midi au 10/11/2021 à midi. 

 RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTION
Responsable pédagogique : Alexandre VASSELIN

Programme complet et inscriptions sur www.inrs.fr -> taper BB2132
Par courrier : INRS, département Formation, 65 boulevard Richard Lenoir, 75011 Paris

ou secretariat.forp@inrs.fr
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À LIRE, À VOIR

C. Jeoffrion, M. Manzano (dir)
Le psychologue dans le champ de la santé au 
travail - Réalités, développements et potentialités

Cet ouvrage dresse un panorama des approches, 
interventions et positionnements des psychologues 
dans le champ de la santé au travail. Partant d'un 
état des lieux des enjeux scientifi ques et politiques 
de la santé au travail, et notamment de la prévention 
des risques psychosociaux (RPS), il présente dans sa 
première partie des réfl exions sur l'identité, la posture 
et la spécifi cité de la pratique du psychologue en 
santé au travail.
La deuxième partie aborde les interventions mises 
en œuvre, de l'urgence psychologique jusqu'au 
développement des ressources psycho-socio-
organisationnelles. 
Enfi n, la troisième partie porte essentiellement 
sur la construction et la présentation de dispositifs 
envisagés comme points d'appui aux interventions 
des psychologues en santé au travail. Face aux 
évolutions actuelles et à venir du monde du travail, 
l'ouvrage conclut à la nécessité de penser et d'inventer 
de nouveaux repères en santé au travail où le 
psychologue aura toute sa place.
Presses universitaires de Rennes (PUR), 2021, 355 p.
www. pur-editions.fr

M. Benedetto-Meyer, A. Boboc
Sociologie du numérique au travail

Comment évolue le travail aujourd’hui à l’heure du 
numérique ? Les espaces et les temps de travail se 
recomposent-ils ? Les salariés sont-ils plus autonomes 
grâce aux outils numériques ? Comment évoluent 
le rôle des managers et les modes d’organisation 
du travail ? Les sujets d’interrogation ne manquent 
pas concernant les mutations du travail en lien avec 
la diffusion des outils numériques, qu’il s’agisse de 
comprendre les transformations de l’activité des 
cadres, les mutations de certains métiers (comme 
ceux, par exemple, de la vente, du secrétariat ou de 
la formation), ou de certaines fonctions comme la 
gestion des ressources humaines, le marketing ou le 
travail de conception en bureau d’étude. À travers des 
données récentes, l'ouvrage montre l’ambivalence 
des effets du numérique sur les organisations 
et les tensions qu’elle génère en matière de 
travail, entre autonomie et contrôle, nouveaux 
collectifs et isolement, injonction à collaborer et 
responsabilisation individuelle.
Éditions Armand Colin, 2021, 239 p.
https://www.armand-colin.com





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts false
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 144
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 144
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 125
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.49600
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /FRA <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [566.929 822.047]
>> setpagedevice




