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1. Introduction 

Les médecins du travail sont les conseillers des salariés et des employeurs, 

leurs missions sont clairement définies dans l’article R4623-1 du Code du travail et 

comportent en particulier « la protection des travailleurs contre l’ensemble des 

nuisances, et notamment contre les risques d’accidents du travail ou d’exposition à 

des agents chimiques dangereux ». Ils sont souvent le premier interlocuteur des 

salariés et des employeurs pour toutes questions relatives aux risques 

professionnels et aux moyens de prévention. 

L’importante diversité de xénobiotiques, substances étrangères à un 

organisme vivant, à laquelle les salariés peuvent être exposés en fonction de leur 

environnement de travail engendre une difficulté d’identification et d’évaluation des 

expositions sur un plan local en entreprise comme sur un plan national.  

Les expositions professionnelles des salariés font l’objet d’une évaluation par 

les employeurs à travers le document unique d’évaluation des risques 

professionnels, mais également par les médecins du travail qui adaptent la 

surveillance médicale aux expositions des salariés. Cette évaluation est nécessaire 

pour la mise en place de mesures de prévention primaire en entreprise. 

Les acteurs de prévention doivent être informés des expositions aiguës 

accidentelles d’origine professionnelle ou des situations à risque pour mettre en 

place des mesures de prévention secondaire. 

Le système actuel de surveillance médicale des salariés prévoit la réalisation 

d’un examen de reprise par le médecin du travail si le salarié a bénéficié d’un arrêt 

de travail d’une durée d’au moins 30 jours. En conséquence, en l’absence 

d’information par l’employeur ou l’exposé, les médecins du travail n’ont 

potentiellement pas connaissance de ces expositions aiguës accidentelles n’ayant 

pas entraîné d’arrêt de travail ou d’une durée inférieure à 30 jours. 

L’hypothèse est que les médecins du travail n’ont pas ou peu connaissance 

des expositions aiguës accidentelles professionnelles limitant la mise en place de 

mesures de prévention secondaire dans les entreprises. 
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Les objectifs de cette thèse sont de caractériser les expositions aiguës en 

milieu professionnel avec identification des classes de xénobiotiques les plus 

fréquemment impliquées, de caractériser cliniquement ces expositions et leur 

évolution. L’identification des mesures de prévention et des actions mises en place 

en entreprise à la suite d’une exposition aiguë professionnelle constitue un objectif 

secondaire. 

  



  22 

1.1. Sources potentielles d’identification des expositions professionnelles aiguës 

1.1.1. Les déclarations d’accident du travail 

Les déclarations d’accident du travail constituent une source potentielle 

d’identification des expositions professionnelles aiguës. C’est le salarié qui déclare 

dans les 24 heures la survenue d’un accident du travail à son employeur qui le 

transmet à la caisse d’assurance maladie du salarié dans les 48 heures. En cas de 

refus de l’employeur, le salarié a la possibilité de déclarer directement l’accident du 

travail à sa caisse d’assurance maladie. La déclaration d’accident du travail concerne 

uniquement les salariés du régime général ou du régime agricole et exclue les 

professionnels libéraux, artisans et indépendants. Bien que la réglementation précise 

que « le médecin du travail est informé de tout arrêt de travail d’une durée inférieure 

à trente jours pour cause d’accident du travail afin de pouvoir apprécier, notamment 

l’opportunité d’un nouvel examen médical et, avec l’équipe pluridisciplinaire, de 

préconiser des mesures de prévention des risques professionnels », elle ne précise 

pas dans quels délais l’employeur doit le faire (article R4624-24 du Code du travail). 

L’analyse des accidents du travail est souvent réalisée au cours des réunions 

du Comité d’hygiène, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT). Cependant 

cette instance n’est obligatoire que si l’entreprise comporte plus de 50 salariés et ne 

concerne donc pas les toutes les petites et moyennes entreprises. De plus le 

médecin du travail n’est pas systématiquement présent à toutes les réunions des 

CHSCT de ses entreprises. Enfin, ces réunions ayant habituellement lieu 3 à 4 fois 

par an, il existe un retard à l’identification des situations à risque. 

Les déclarations d’accident du travail font l’objet de statistiques nationales 

annuelles par la Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés 

(CNAMTS) (1,2). Ces statistiques permettent d’étudier la répartition des accidents 

selon certaines données démographiques comme l’âge, le sexe ou la qualification 

professionnelle, en revanche, les données ne permettent pas l’identification précise 

de l’agent à l’origine de l’exposition. De plus, ces statistiques ne concernent que les 

accidents du travail ayant entraîné au moins 24 heures d’arrêt de travail. Les 

accidents du travail sans arrêt de travail associé ne sont donc pas pris en compte. 
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1.1.2. Systèmes de surveillance nationale 

Certaines substances font l’objet d’un système de surveillance nationale. Le 

dispositif SIROCCO, piloté par l’InVS, vise à recueillir et analyser les cas d’exposition 

au monoxyde de carbone (3). Les expositions d’origine professionnelle sont 

identifiables dans le système et les données sont traitées par région. Des mesures 

de prévention sont généralement rapidement prises lors des expositions au 

monoxyde de carbone avec mise en sécurité des installations et vérification par des 

contrôleurs des Agences régionales de santé (ARS). 

Un système de surveillance nationale de l’exposition des salariés au plomb est 

à l’étude par l’InVS. Une étude de faisabilité a eu lieu en Ile-de-France et dans le 

Nord-Pas-de-Calais entre 2012 et 2013, mais ce système n’est actuellement pas 

actif (4). Ces surveillances nationales permettent la production de données 

collectives, mais n’engendrent pas systématiquement la mise en place de mesures 

de prévention. 

Des enquêtes nationales telles que l’enquête SUMER ont pour objet d’évaluer 

les expositions professionnelles aussi bien physiques, biologiques que chimiques, 

mais ne sont réalisées que tous les 7 à 9 ans. 

 

1.1.3. Surveillance médicale des salariés 

La surveillance médicale en santé au travail est régie par le Code du travail, 

elle concerne les personnes travaillant sous les régimes général ou agricole et 

exclue, comme pour les déclarations d’accident du travail, les professionnels 

libéraux, artisans et indépendants. 

Le médecin du travail est amené à voir les salariés au cours de différents 

examens médicaux. Un examen périodique a lieu tous les 2 ans. Si un salarié a 

bénéficié d’un arrêt de travail d’une durée d’au moins 30 jours, un examen de reprise 

est réalisé. D’autre part, des examens occasionnels peuvent avoir lieu à la demande 

du salarié ou de l’employeur. À ces occasions, le médecin du travail peut 

éventuellement identifier avec l’aide du salarié, une exposition aiguë accidentelle. 
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1.2. Les centres antipoison et de toxicovigilance 

Un centre antipoison et de toxicovigilance (CAPTV) est un service médical 

d’un centre hospitalier universitaire en relation avec d’autres services hospitaliers 

comme le service d’aide médicale urgente (SAMU), les services d’accueil d’urgence, 

les réanimations ou les services de pathologies professionnelles. Le premier CAPTV 

français fut celui de l’hôpital Fernand Widal à Paris dont la fondation date de 1956. 

Des structures identiques sont retrouvées en Europe (5) et aux États-Unis où le 

premier centre fut créé en 1953 à Chicago (6). 

En 2016, il existe 9 centres antipoison en France : à Angers, Bordeaux, Lille, 

Lyon, Marseille, Nancy, Paris, Strasbourg et Toulouse. L’arrêté du 1er juin 1998 

précise la liste et les territoires d’intervention de chaque centre antipoison, par 

exemple en ce qui concerne le centre antipoison de Nancy : la Bourgogne, la 

Champagne-Ardenne et la Lorraine (7). 

Les CAPTV sont composés d’unités fonctionnelles chargées de répondre aux 

missions qui leur sont confiées dans le décret du 17 septembre 1996 (8). La réponse 

toxicologique d’urgence (RTU) constitue une unité fonctionnelle et l’une des 

principales missions confiées aux CAPTV. L’article D6141-37 du Code de la santé 

publique précise que « les centres antipoison sont chargés de répondre, notamment 

en cas d'urgence, à toute demande d'évaluation des risques et à toute demande 

d'avis ou de conseil concernant le diagnostic, le pronostic et le traitement des 

intoxications humaines, accidentelles ou volontaires, individuelles ou collectives, 

aiguës ou non, provoquées par tout produit ou substance d'origine naturelle ou de 

synthèse, disponible sur le marché ou présent dans l'environnement » (8). Cette 

mission est assurée 24h/24 et 7j/7. Les CAPTV participent à « l’aide médicale 

urgente » comme le stipule l’article L6141-4 du Code de la santé publique. Un rappel 

téléphonique est réalisé à distance de l’exposition pour certains dossiers notamment 

lorsque ceux-ci concernent un cas fortement symptomatique, à risque d’évolution 

défavorable ou un agent dont l’exposition est mal documentée. 

La toxicovigilance a été redéfinie par le décret du 14 février 2014 (9) et « a 

pour objet la surveillance et l'évaluation des effets toxiques pour l'homme, aigus ou 

chroniques, de l'exposition à un mélange ou une substance, naturelle ou de 

synthèse, disponible sur le marché ou présent dans l'environnement. Cette activité 
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recouvre la collecte d'informations, leur analyse et l'alerte permettant la mise en 

œuvre d'actions de prévention ». 

Il existe un système national de toxicovigilance composé de :  

− L’Institut national de veille sanitaire (InVS) qui est chargé d’organiser la 

toxicovigilance. 

− Une commission nationale de toxicovigilance. 

− Un comité technique de toxicovigilance. 

− Des centres antipoison et de toxicovigilance. 

− Des Agences régionales de santé (ARS). 

− De l’Agence nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de 

l’environnement et du travail (ANSES). 

− De l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

(ANSM). 

 

La toxicovigilance constitue une seconde unité fonctionnelle et les missions 

confiées aux CAPTV en matière de toxicovigilance comportent (9) : 

− « La surveillance […] des intoxications humaines aiguës ou chroniques 

liées à une exposition à un mélange ou une substance naturelle ou de 

synthèse. » 

− « L'enregistrement des données utiles à la toxicovigilance » dans un 

système d'information commun. 

− « L'alerte, en cas de menace pour la santé publique, de l'Institut de veille 

sanitaire ainsi que des agences régionales de santé territorialement 

compétentes ». 

− « L'expertise toxicologique à la demande des services de l'État 

compétents en matière de sécurité sanitaire, des Agences régionales de 

santé », de l’InVS, l’ANSES ou l’ANSM. 
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Pour assurer leurs missions, les CAPTV utilisent le Système d’information des 

centres antipoison (SICAP) qui est défini dans l’arrêté du 18 juin 2002 (10). Il se 

compose d’un échelon national comportant la Base nationale des cas d’intoxication 

(BNCI) constituée de l’ensemble des cas d’exposition recensés par les CAPTV et de 

la Base nationale des produits et compositions (BNPC) comportant les éléments de 

composition des produits mis sur le marché en France. Les agents sont hiérarchisés 

dans la BNPC selon leur usage. Cette BNPC est alimentée par les déclarations de la 

composition des produits par les fabricants. À l’échelon local de chaque CAPTV, il 

existe une Base locale des cas d’intoxication (BLCI) et une Base locale des produits 

et compositions (BLPC). Les bases locales et nationales échangent leurs données 

de façon pluriquotidienne via une connexion sécurisée. Afin de faciliter et de 

standardiser la saisie des cas dans la BNCI, les CAPTV utilisent un logiciel commun. 

Des recommandations de codage et de saisie des cas d’exposition ont été élaborées 

par un groupe de travail (11).  

5 390 appels avec un contexte professionnel ont été recensés en 2012. Les 

numéros des CAPTV sont de plus en plus diffusés dans les entreprises via 

l’affichage réglementaire obligatoire et la présence des numéros des services 

d’urgence. Les CAPTV, via leur activité de réponse toxicologique d’urgence, 

représentent une source importante de données sur les expositions aiguës 

accidentelles professionnelles aux xénobiotiques. 

 

1.3. Données de la littérature médicale 

Les statistiques nationales de la CNAMTS concernant les déclarations 

d’accident du travail (1) sont classées par nature des lésions. Seule la classe 

« empoisonnement ou infection » représentant 650 accidents du travail sur les 

621 111 accidents déclarés en 2014 (0,10 %) permet d’approcher les expositions 

aiguës accidentelles en contexte professionnel. D’autre part, 57 995 accidents sont 

de nature inconnue ou non classés par lésion. 

Le phénomène de sous-déclaration des accidents du travail et des maladies 

professionnelles en France est évalué régulièrement par une commission afin de 

fixer le montant de reversement budgétaire de la branche accident du travail de la 



  27 

sécurité sociale vers la branche maladie, qui finance les soins pour ces pathologies 

d’origine professionnelle. Dans le dernier rapport, daté de juin 2014, de la 

commission dite « L176-2 », en référence à l’article du Code de la sécurité sociale, le 

nombre d’accidents du travail sous-déclarés est estimé à 92 420 par an dont 36 531 

accidents avec arrêt de travail, représentant un coût de 99 millions d’euros (12). 

 

Les services d’urgence constituent une source d’identification des agents à 

l’origine d’expositions aiguës via la prise en charge des victimes. 

Dans une étude turque rétrospective sur l’année 2006, deux services 

d’urgence comptabilisaient 1038 entrées en lien avec le travail dont 31 (2,98 %) 

étaient en lien avec une « intoxication », toutes dans l’industrie manufacturière (13). 

Une étude similaire menée au Nicaragua entre 2001 et 2002 retrouvait au maximum 

364 cas imputables (9,58 %) à un xénobiotique (fumées, poison ou inconnu) sur 

3801 entrées aux urgences en relation avec un accident professionnel (14). 

Le centre américain pour le contrôle et la prévention des maladies (Centers for 

Disease Control and Prevention, CDC) utilise un système national de surveillance 

des pathologies motivant une consultation dans les services d’urgence américains 

pour identifier les cas d’origine professionnelle (15). À partir d’un échantillon de 67 

hôpitaux américains et des ajustements statistiques, les auteurs estiment que 3.4 

millions de consultations aux urgences aux USA sont en lien avec le travail, dont 

315 000 (9,26 %) peuvent être en lien avec une exposition aux xénobiotiques 

(exposition à des substances dangereuses, feu ou explosion). 

 

Certaines études et rapports des CAPTV permettent une première approche 

des expositions aiguës professionnelles.  

Dans une étude menée sur 6 mois, de juillet à décembre 1984, le centre 

antipoison de la baie de San Francisco a reçu 266 appels en lien avec une 

exposition professionnelle (16). 189 exposés ont été rappelés pour documenter 

l’exposition professionnelle. Les principales classes d’agents à l’origine de 

l’exposition étaient les solvants, les acides et les phytosanitaires. Sur les 189 cas 
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d’exposition, seuls 30 cas (15,9 %) ont été identifiés par un système de surveillance 

des intoxications professionnelles existant en Californie. 

Le centre antipoison de New Hampshire aux États-Unis prend en charge 

chaque année plus de 30 000 cas d’exposition (17). Une étude rétrospective menée 

dans ce centre sur une période allant de 2005 à 2011 concernant les expositions 

professionnelles retrouvait 1 086 cas d’exposition, les principales classes d’agents 

étaient les substances chimiques, les détergents de surface, les métaux lourds et les 

hydrocarbures. 

Il existe un système de surveillance des expositions professionnelles dirigé 

par l’association des centres antipoison américains. Ce système a permis d’identifier 

25 368 cas d’exposition en 1988 (18). Les principales classes d’agents à l’origine des 

expositions étaient les substances chimiques (29,3%), les détergents de surface 

(15.7%) et les hydrocarbures (13.1%). 

D’autre part au niveau mondial, les rapports annuels de certains CAPTV 

mettent en évidence la proportion d’appels en lien avec une exposition 

professionnelle. Les appels professionnels représentent en moyenne 1,94 % [1,06 – 

3,28] des appels (tableau 1). 

Les CAPTV représentent une source d’identification et d’évaluation des 

expositions accidentelles aiguës en milieu de travail. 
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Tableau 1 : cas d’exposition en contexte professionnel issus des rapports annuels de 
quelques centres antipoison dans le monde. 

Pays Année Nombre de 
cas 

d'exposition 

Nombre de cas 
d'exposition 

professionnelle 

Fréquence des 
cas 

d’exposition 
professionnelle 

(%) 

Population 
couverte 

(en millions 
d’habitants) 

Nombre de cas 
d'exposition 

professionnelle 
par million 
d'habitants 

Source 

Australie	
(Queensland)	

2011	 27	068	 321	 1,19	%	 4,56	 70,39	 (19)	

Australie	
(Victoria)	

2014	 30	835	 653	 2,12	%	 5,35	 122,06	 (20)	

Belgique	 2013	 44	568	 735	 1,65	%	 11,1	 66,2	 (21)	

Espagne	 2011	 81	521	 NC	 1,20	%	 46,2	 NC	 (22)	

France	 2012	 174	329	 5	390	 3,09	%	 65,8	 81,91	 CAPTV	Nancy	

Irlande	 2013	 9	520	 NC	 2,30	%	 4,59	 NC	 (23)	

Maroc	 2005	 2	266	 24	 1,06	%	 29,6	 0,81	 (24)	

Portugal	 2014	 32	322	 619	 1,92	%	 11	 56,27	 (25)	

Suède	 2014	 76	811	 NC	 NC	 9,45	 NC	 (26)	

Suisse	 2013	 33	396	 1	096	 3,28	%	 8,08	 135,64	 (27)	

États-Unis	 2013	 2	188	013	 35	563	 1,63	%	 320,2	 111,06	 (28)	
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2. Matériel et Méthode 

2.1. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude descriptive prospective s’intéressant aux 

expositions aiguës accidentelles en milieu de travail ayant conduit à la sollicitation 

d’un centre antipoison. Bien qu’il existe des données sur les circonstances et la prise 

en charge des expositions aiguës accidentelles professionnelles dans les dossiers 

des CAPTV, le choix d’une étude prospective était nécessaire pour le recueil de 

données professionnelles habituellement non collectées par les CAPTV. 

 

2.2. Recrutement 

Le recrutement des cas d’exposition a eu lieu au CAPTV de Nancy dont le 

territoire d’intervention regroupe les régions Bourgogne, Champagne-Ardenne et 

Lorraine (7). Bien que les territoires d’intervention soient définis réglementairement, 

le CAPTV de Nancy est accessible à tout public via un numéro direct, quelle que soit 

l’origine géographique de l’appelant. De plus, le CAPTV de Nancy étant mutualisé 

avec le CAPTV de Paris pour les gardes de nuit, le bassin parisien est également 

couvert par le CAPTV de Nancy, lors des semaines paires, du lundi au vendredi de 

18h30 à 08h30 et du samedi 12h30 au lundi 08h30. 

La période d’inclusion était définie pour une durée de 6 mois, du 16/03/2015 

au 16/09/2015. 

 

2.3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

− L’appel au CAPTV devait concerner un cas d’exposition humain défini 

comme tout appel concernant un humain exposé à un xénobiotique. 

− L’exposé devait exercer une activité professionnelle, qu’il soit salarié, 

libéral, autoentrepreneur ou autre. Les apprentis, stagiaires et personnels 

en formation étaient également inclus ainsi que les personnes multi-

employeurs. 
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− Le lieu de l’exposition devait être le milieu de travail habituel ou, si le lieu 

était différent des locaux habituels de travail, l’exposition devait être 

secondaire à une tâche concernant le travail. 

− L’exposition devait être aiguë, le caractère aigu étant défini par une durée 

inférieure ou égale à 3 jours. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

− L’appel au CAPTV concernait une exposition animale, une demande 

d’information sur un risque en entreprise sans exposition, l’identification 

d’un médicament hors exposition en milieu de travail ou la déclaration 

d’une composition d’un produit. 

− L’exposé était retraité, exerçait une activité illégale comme du travail non 

déclaré ou était chômeur. 

− L’exposition a eu lieu avec un produit professionnel, par exemple rapporté 

au domicile, mais n’était pas en lien avec l’activité professionnelle de 

l’exposé. 

− L’exposition s’étalait sur une durée supérieure à 3 jours. 

 

2.4. Déroulement de l’étude 

L’étude s’est déroulée en 3 parties. Pendant la période d’inclusion, tout appel 

reçu au CAPTV de Nancy concernant une exposition humaine aiguë avec 

circonstances professionnelles répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion était 

inclus pour la première partie de l’étude. La RTU était maintenue, le conseil et la 

prise en charge du ou des exposé(s) restaient la priorité du CAPTV. 

Un dossier médical est systématiquement ouvert à chaque appel reçu au 

CAPTV, et ceci quel que soit le type d’appel. Dans ce dossier est caractérisée 

l’exposition, si elle existe, ainsi que le ou les agent(s) en cause, mais également des 

données cliniques et démographiques concernant l’exposé. Toutes ces données 

étaient recueillies pour la première partie de l’étude. 
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Les différents professionnels de santé assurant la RTU étaient appelés 

« répondeurs ».  En fin d’entretien, en dehors des situations nécessitant une prise en 

charge médicale immédiate ou lors du suivi médical effectué par le CAPTV, le 

répondeur demandait oralement l’accord de l’exposé pour la réalisation du 

questionnaire professionnel constituant la deuxième partie de l’étude. Si l’exposé 

acceptait de participer à l’étude, le questionnaire était rempli avec le répondeur. 

Dans les cas où plusieurs personnes étaient concernées par la même exposition, il 

était demandé de remplir un questionnaire par exposé. Ce questionnaire est détaillé 

au paragraphe 2.6. Les exposés étaient informés qu’ils pouvaient éventuellement 

être rappelés à distance de l’exposition afin de documenter leur prise en charge par 

le service de santé au travail (SST) et l’entreprise dans les suites de l’exposition. Si 

l’exposé refusait de répondre au questionnaire professionnel, seuls les éléments du 

dossier médical étaient recueillis. 

Le suivi médical des cas inclus dans l’étude était systématiquement réalisé 

par l’auteur et l’équipe médicale du CAPTV de Nancy. Après 3 rappels sans réponse 

de la part de l’exposé, le cas était considéré comme perdu de vue. 

Dans une troisième partie, il était prévu qu’un sous-groupe soit constitué sur 

un critère de risque, défini selon l’évolution clinique ou paraclinique attendue. Les 

cas d’exposition présentant un risque modéré ou sévère y ont été inclus. Il s’agissait 

d’identifier les situations à risque qui nécessiteraient la mise en place de mesures de 

prévention secondaire en entreprise. Les exposés de ce sous-groupe ont été 

rappelés, en laissant un délai minimal d’un mois entre le rappel et la date 

d’exposition, pour la réalisation d’un entretien axé sur la prise en charge de 

l’exposition professionnelle par le SST et l’entreprise. Cet entretien est détaillé au 

paragraphe 2.7. 

Afin d’approcher l’exhaustivité du recrutement des expositions 

professionnelles, le protocole de l’étude a été mis à disposition dans la salle de RTU 

du CAPTV de Nancy. Le protocole est consultable en annexe 1. Une affiche 

mentionnant l’étude en cours était visible en salle de RTU pour sensibiliser les  

répondeurs. 
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2.5. Données standardisées des CAPTV 

Les dossiers médicaux sont saisis informatiquement par les répondeurs dans 

le SICAP. Les éléments recueillis étaient : 

− Le numéro de dossier SICAP permettant une identification du cas 

d’exposition. Il s’agissait d’un numéro d’identification à 9 chiffres. 

− La date et l’heure d’exposition. L’heure d’exposition était codée selon la 

méthode utilisée par la Caisse nationale de l’assurance maladie des 

travailleurs salariés (CNAMTS) et précisée dans la circulaire CIR-159-2003 

(29). L’heure retenue étant celle se rapprochant le plus d’une heure 

complète. Par exemple, jusqu’à 10h29 il était convenu de retenir 10h 

comme étant l’heure d’exposition. À partir de 10h30, l’heure retenue était 

11h. 

− Le département où a eu lieu l’exposition. 

− La qualité du demandeur, personne appelant le centre antipoison. Il s’agit 

d’identifier la personne à l’origine de la demande et le lien avec l’exposé. 

− Le sexe de l’exposé. 

− L’âge de l’exposé. 

− Les circonstances d’exposition. Initialement l’information était recueillie 

dans le dossier du CAPTV. Cependant, les circonstances d’exposition étant 

codées à l’aide d’une liste limitative à choix unique et la majorité des cas 

étant classés « professionnels » lors d’une exposition en milieu de travail, 

les dossiers du CAPTV n’apportaient pas d’informations suffisamment 

détaillées sur les circonstances d’exposition. Nous avons donc effectué un 

recodage sur la base de la description du cas dans le dossier médical pour 

obtenir un résultat plus pertinent. 

− La ou les voie(s) d’exposition. 

− Le ou les agent(s) à l’origine de l’exposition. La limite de 3 agents a été 

fixée. Nous avons codé les agents en classes à l’aide de la hiérarchie 

principale de la BNPC qui constitue une classification basée sur l’usage du 

produit. En cas d’exposition à plusieurs agents, l’agent le plus 

probablement à l’origine des symptômes présentés par l’exposé était 
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renseigné en premier et utilisé pour la comparaison avec les autres 

variables lors de l’analyse statistique. 

− La présence de la composition complète renseignée dans la BNPC, utilisée 

pour l’évaluation du risque. 

− Le ou les symptôme(s) présenté(s) par l’exposé dans la limite des 3 

principaux symptômes. Les symptômes étaient codés par appareils 

sémiologiques : oculaire, dermatologique, respiratoire, hépato-digestif, 

neurologique, cardiovasculaire et oto-rhino-laryngologique. 

− La gravité, définie comme la survenue d’un syndrome d’origine toxique 

susceptible d’engager le pronostic vital du patient, d’entraîner une invalidité 

ou une incapacité permanente, quelle qu’en soit l’intensité, entraînant le 

décès ou nécessitant une hospitalisation (30). Les CAPTV utilisent des 

critères de gravité en toxicovigilance (annexe 2). La présence d’un seul 

critère valide le caractère grave d’un dossier (voir paragraphe 2.8.1). Nous 

avons utilisé ces critères pour identifier les cas graves dans notre étude. 

− La prise en charge conseillée par le répondeur, codée par catégories : 

antidote, abstention, consultation médicale différée, consultation médicale 

immédiate, surveillance à domicile par l’entourage, surveillance médicale, 

traitement évacuateur, traitement symptomatique, traitement chirurgical. 

− L’évolution clinique de l’exposé : favorable, séquelles ou décès. 

− L’évaluation du risque. Elle était réalisée par le répondeur après étude et 

caractérisation de l’exposition, au vu de ses connaissances médicales et 

des données de la littérature médicale disponible au CAPTV. Le risque était 

gradué sur 5 modalités : indéterminable, nul, faible, moyen, sévère. 

− L’imputabilité, calculée à l’aide du score d’imputabilité des CAPTV (voir 

paragraphe 2.8.2) qui explore la force du lien entre l’exposition et la clinique 

observée. 

Les circonstances d’exposition, la gravité, l’évaluation du risque et 

l’imputabilité ont été recodées afin d’uniformiser le codage devant le nombre 

important de répondeurs de différentes professions (médecins, pharmaciens) et de 

différents niveaux de formation (médecins, internes et externes en médecine et en 

pharmacie). 
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2.6. Données complémentaires recueillies à partir du questionnaire professionnel 

Le questionnaire professionnel avait pour but de collecter des données 

concernant la situation professionnelle des exposés, données qui ne sont 

habituellement pas recueillies lors de la RTU (annexe 4). Les éléments recueillis 

étaient : 

− La classification professionnelle, basée sur le niveau 2 de la nomenclature 

des professions et catégories socioprofessionnelles (PCS 2003) de 

l’INSEE (31). 

− Le poste de travail était renseigné afin d’aider au codage de la 

classification professionnelle. 

− Le statut professionnel, détaillant le type de contrat ou le cadre d’emploi : 

contrat à durée déterminée ou assimilés, contrat à durée indéterminée ou 

titulaire de la fonction publique / intérimaire / indépendant ou artisan ou 

commerçant ou profession libérale / apprentissage ou travail en 

alternance ou baccalauréat professionnel (bac pro) / étudiant ou stagiaire / 

inconnu. 

− Le statut de l’entreprise : État / collectivité territoriale ou HLM ou hôpitaux / 

privé / autre. 

− La taille de l’entreprise selon les catégories suivantes : moins de 10 

salariés / 10 à 49 salariés / 50 à 199 salariés / plus de 200 salariés. 

− Le nom de l’entreprise, la ville et le code postal permettant de retrouver le 

code de la nomenclature d’activités française (NAF) de l’entreprise afin de 

caractériser son activité. En cas de refus de la part du salarié de 

transmettre le nom de l’entreprise, le secteur d’activité de l’entreprise était 

demandé. 

− La présence d’une infirmerie dans l’entreprise. 

− La consultation du médecin du travail directement en entreprise pour la 

réalisation des examens périodiques. 

− La déclaration d’accident du travail dans les suites de l’exposition. 
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2.7. Entretien de suivi du sous-groupe à risque 

Les salariés constituant le sous-groupe à risque ont été rappelés au minimum 

1 mois après l’exposition afin de respecter un délai minimal nécessaire à la mise en 

place de mesures de prévention en entreprise. L’entretien était semi-directif, 

certaines questions étant fermées, d’autres ouvertes (annexe 5). Les éléments 

abordés au cours de cet entretien étaient : 

− L’existence d’un arrêt de travail faisant suite à l’exposition ainsi que sa 

durée. 

− La déclaration en accident du travail ou les raisons de la non-déclaration. 

− Le type de service de santé au travail assurant le suivi de l’entreprise : 

service de santé au travail interentreprises (SSTI) ou service de santé au 

travail autonome (SSTA). Un SSTA est un service de santé propre à une 

entreprise tandis qu’un SSTI assure le suivi de plusieurs entreprises. C’est 

le nombre de salariés défini par le Code du travail qui détermine le type de 

SST pour une entreprise (SSTA possible à partir de 500 salariés).  Le type 

de SST n’était pas directement recherché dans le questionnaire 

professionnel mais lors du rappel car il était difficile pour les répondeurs 

d’obtenir cette information de la part des exposés. Ce choix permettait 

également de limiter la durée de réalisation du questionnaire devant la 

complexité d’obtention de cette information. 

− La réalisation d’une consultation avec le médecin du travail depuis 

l’exposition et le type de visite. 

− Le délai entre l’exposition et la consultation du médecin du travail. 

− Les circonstances et les conséquences de l’exposition abordés au cours 

de la consultation avec le médecin du travail. 

− Les éventuelles modifications de l’aptitude médicale établie par le 

médecin du travail. 

− Si aucune consultation n’avait eu lieu, les raisons étaient recherchées. 

− La mise en place de mesures de prévention dans l’entreprise. 

Les données qualitatives issues des entretiens étaient recueillies dans une 

grille. 
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2.8. Méthodes d’évaluation 

2.8.1. Critères de gravité des CAPTV 

Nous avons utilisé dans notre étude les critères de gravité en toxicovigilance 

des CAPTV pour identifier les cas graves. Ces critères sont détaillés en annexe 2. La 

présence d’un seul critère valide le caractère « grave » d’un cas. 

Ces critères sont une adaptation du Poisoning Severity Score (PSS). Le score 

PSS est une échelle standardisée permettant de graduer sur 5 modalités la sévérité 

d’une intoxication aiguë, rendant possible la comparaison des données issues de 

différentes études (32). Les symptômes sont classés par grade de sévérité dans des 

tableaux (annexe 3).  

2.8.2. Score d’imputabilité des CAPTV 

L’imputabilité est un indicateur explorant la force du lien entre une exposition à 

un xénobiotique et l’apparition d’un symptôme, d’un syndrome ou d’une maladie (33). 

L’évaluation se fait sur 6 critères : l’exposition, la symptomatologie, la chronologie, la 

présence d’éléments objectifs de caractérisation causale (par exemple des tests 

fiables positifs ou des dosages du xénobiotique), l’existence de diagnostics 

différentiels et le lien extrinsèque apporté par les données de la littérature médicale. 

L’arbre décisionnel est consultable en annexe 6. L’imputabilité est définie par 6 

modalités : 

− Imputabilité très probable. 

− Imputabilité probable. 

− Imputabilité possible. 

− Imputabilité non exclue. 

− Imputabilité nulle. 

− Imputabilité non applicable. 

L’imputabilité a été calculée dans cette étude à l’aide d’un calculateur 

disponible en ligne sur Internet (34). 
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2.9. Analyse statistique 

La saisie des données a été effectuée dans une base de données à l’aide du 

logiciel EpiData©. L’analyse statistique a été réalisée par l’auteur avec l’aide du 

logiciel SAS© version 9.4. 

Certaines variables d’analyse ont été calculées ou déduites à partir des 

données recueillies : 

− Les régions ont été renseignées à partir des départements. 

− Le territoire de couverture du CAPTV de Nancy a été identifié à l’aide des 

régions. 

− Les classes d’âges ont été calculées à partir de l’âge des exposés. 

− Les moyens de prévention applicables dans l’entreprise dans les suites de 

l’exposition. Cet élément était renseigné sur la base de la description du 

cas et des circonstances d’exposition recueillies dans le dossier médical. 

− Le premier niveau de la catégorie socioprofessionnelle de la PCS-2003 de 

l’INSEE (31) a été déduit du niveau 2 recueilli dans le questionnaire 

professionnel. 

− Le code NAF a permis d’obtenir le 1er et le 2e niveau de la classification 

NAF. 

 

Les comparaisons de variables qualitatives ont été réalisées à l’aide du test de 

Khi2 ou du test exact de Fisher selon les effectifs afin de remplir les conditions de 

réalisation de ces tests statistiques. Une probabilité critique inférieure à 0,05 a été 

retenue comme statistiquement significative. Les tables de contingence exposant les 

données des tests statistiques présentés dans les résultats sont disponibles en 

annexe 7. 
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3. Résultats 

Le diagramme des flux (figure 1) représente l’évolution des cas à chacune des 

3 étapes de l’étude. L’absence de coordonnées téléphoniques ou de réponse de la 

part de l’exposé lors des rappels était à l’origine des 21 perdus de vue observés (3 

absences de coordonnées téléphoniques et 18 non-réponses). Un exposé a refusé 

de participer à la troisième partie de l’étude. 

 

Figure 1 : diagramme des flux. 

 

 

Les 210 cas représentaient 199 expositions, dont 193 concernaient un exposé 

unique, 5 expositions concernaient 2 exposés et 1 exposition concernait 7 

travailleurs. 24 cas étaient considérés comme graves et sont décrits au paragraphe 

3.1.6.  
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3.1. Données médicales 

3.1.1. Démographie 

L’échantillon comportait 128 hommes (60,95 %) pour 82 femmes (39,05 %), 

soit un sex-ratio homme/femme de 1,56. L’âge moyen était de 36,86 ans [16 - 65]. 

L’âge n’était pas connu pour 7 cas. L’âge moyen par sexe est détaillé dans le 

tableau 2 et la répartition par classe d’âge dans le tableau 3. 

 

 

Tableau 2 : âge moyen par sexe. 

Sexe Effectifs Fréquence 
(%) 

Âge moyen 
(années) 

Hommes 123 60,59 35,46 

Femmes 80 39,41 39,00 

Total 203 100 36,86 

 

 

Tableau 3 : répartition des cas par classe d’âge. 

Classes d’âge 
(années) 

Effectifs Fréquence 
(%) 

< 25 41 20,20 

[25-35[ 54 26,60 

[35-45[ 43 21,18 

[45-55[ 51 25,12 

> 55 14 6,90 

Total 203 100 
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3.1.2. Expositions 

Nous allons dans un premier temps caractériser les expositions avec une 

approche géographique et temporelle avant de décrire les circonstances puis les 

voies d’exposition. 

Le tableau 4 détaille la répartition géographique par région des cas 

d’exposition. 131 expositions (62,38 %) ont eu lieu sur le territoire de couverture du 

CAPTV de Nancy. 37,14 % des cas concernaient la Lorraine. 

 

Tableau 4 : répartition géographique des cas d’exposition. 

Régions  Effectifs Fréquence 
(%) 

Lorraine 78 37,14 

Champagne-Ardenne 33 15,71 

Ile-de-France 32 15,24 

Bourgogne 20 9,52 

Aquitaine 7 3,33 

Franche-Comté 6 2,86 

PACA 6 2,86 

Centre 5 2,38 

Bretagne 4 1,90 

Picardie 3 1,43 

Rhône-Alpes 3 1,43 

Haute-Normandie 2 0,95 

Languedoc-Roussillon 2 0,95 

Midi-Pyrénées 2 0,95 

Pays-de-Loire 2 0,95 

Alsace 1 0,48 

Basse-Normandie 1 0,48 

Poitou-Charentes 1 0,48 

DOM-TOM 1 0,48 

Etranger 1 0,48 

Total 210 100 
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Il y avait en moyenne 29,85 cas par mois sur les 6 mois d’inclusion avec les 

minima de 18 et 19 cas respectivement pour les mois de mars et septembre, qui ne 

comportaient que 16 jours d’inclusion, et un maximum de 41 cas pour le mois de 

juillet. 

Les jours comptabilisant la plus grande incidence de nouveaux cas étaient le 

mercredi (50 cas) et le vendredi (45 cas). La répartition journalière des cas 

d’exposition est représentée dans le graphique 1. 

Les cas d’exposition ont eu lieu principalement en journée. On observe 2 pics 

d’incidence en milieu de matinée, entre 9 et 11 heures, et en début d’après-midi, 

entre 14 et 16 heures (graphique 2). 16 cas parmi les 24 cas graves (66,66 %) ont eu 

lieu au cours de ces 2 pics d’incidence avec un maximum de 5 cas à 16 heures. 

 

Graphique 1 : répartition journalière des cas d’exposition. 
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Graphique 2 : répartition horaire des cas d’exposition. 

 

 

Les demandeurs issus du milieu médical représentaient 49,05 % des cas. Les 

médecins hospitaliers (urgentistes, infirmiers urgentistes, SAMU) représentaient 

38,09 % des demandeurs. Les entreprises étaient à l’origine de 43,81 % des appels 

passés au CAPTV de Nancy. L’exposé appelait directement dans 25,71 % des cas. 

L’ensemble des résultats est détaillé dans le tableau 5. 
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Tableau 5 : répartition des demandeurs.  

Demandeurs Effectif Fréquence 
(%) 

Personnel médical 103 49,05 

 Urgentiste 74 35,24 
 Généraliste 19 9,05 
 SAMU 4 1,90 
 Infirmier urgentiste 2 0,95 
 Ophtalmologue 2 0,95 
 Dermatologue 1 0,48 
 Médecin du travail 1 0,48 

Personnel de l'entreprise 92 43,81 

 Exposé 54 25,71 
 Collègue 10 4,76 
 Infirmier d'entreprise 8 3,81 
 Responsable de l'entreprise 7 3,33 
 Entreprise (non précisé) 5 2,38 
 Hiérarchique de l'exposé 5 2,38 
 Responsable sécurité 3 1,43 

Professionnels de santé libéraux 6 2,86 

 Pharmacien 5 2,38 
 Pompiers 1 0,48 

Famille 7 3,33 

Agence régionale de santé 2 0,95 

Total 210 100 

 

La première circonstance d’exposition impliquait la manipulation d’un flacon ou 

d’un contenant pour 29,52 % des cas. Les équipements de protection individuelle 

(EPI) étaient impliqués dans 22,85 % des expositions avec pour principale origine 

l’absence de port de ces EPI pour 14,76 % des cas. Le mélange de produits et le 

déconditionnement étaient responsables respectivement de 8,10 % et 5,24 % des 

expositions. Il n’a pas été possible de déterminer les circonstances d’exposition à 

partir des données contenues dans les dossiers médicaux pour 18 cas (8,57 %). Le 

reste des circonstances d’exposition est détaillé dans le tableau 6. 
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Tableau 6 : circonstances d’exposition. 

Circonstances d’exposition Effectif Fréquence 
(%) 

Manipulation d'un flacon ou d’un contenant 62 29,52 

Absence de port d'EPI 31 14,76 

Indéterminées 18 8,57 

Mélange de deux ou plusieurs produits 17 8,10 

Contamination de l'environnement de travail 15 7,14 

Exposition malgré le port d’EPI 15 7,14 

Déconditionnement 11 5,24 

Défaut matériel 9 4,29 

Non-respect du mode d’emploi du produit 8 3,81 

Produit utilisé en milieu clos / confiné 7 3,33 

Cracheur de feu 3 1,43 

Siphonage 3 1,43 

Acte de malveillance 2 0,95 

Lors du retrait d'un EPI 2 0,95 

Piqûre 2 0,95 

Chute 1 0,48 

Contact via une blessure 1 0,48 

Incendie d’une machine 1 0,48 

Mésusage d'un produit 1 0,48 

Utilisation d'un produit hors tâche de travail 1 0,48 

Total 210 100 

 

La voie oculaire était la principale voie d’exposition puisqu’elle était en cause 

dans 34,77 % des cas (voie(s) unique(s) ou multiple(s)) devant la voie respiratoire 

qui concernait 28,57 % des cas (voie(s) unique(s) ou multiple(s)). Une exposition par 

voie cutanée était retrouvée dans 49 cas (23,33 %). L’ensemble des voies 

d’exposition est détaillé dans le tableau 7. La figure 2 illustre les voies d’exposition 

multiples. 

L’analyse des voies d’exposition des cas graves retrouvait 10 expositions par 

voie oculaire (41,66 %), 7 expositions par voie respiratoire (29,16 %) (4 expositions 

par voie respiratoire unique et 3 expositions par voie multiple), 6 expositions par voie 

cutanée (25 %) et 1 exposition par voie orale (4,16 %). 
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Tableau 7 : voies d’exposition. 

Voies d’exposition Effectif Fréquence 
(%) 

Oculaire 53 25,24 

Inhalation respiratoire 52 24,76 

Cutanée 49 23,33 

Orale 20 9,52 

Oculaire + cutanée 17 8,10 

Inhalation respiratoire + cutanée 7 3,33 

Buccale 3 1,43 

Oculaire + inhalation respiratoire 3 1,43 

Orale + cutanée 2 0,95 

Piqûre 2 0,95 

Inhalation respiratoire + orale 1 0,48 

Nasale 1 0,48 

Total 210 100 

En cas de voie d’exposition multiple, la voie principale est renseignée en premier. 

 

Figure 2 : représentation graphique du nombre de cas par voie(s) d’exposition. 

 

Les surfaces représentées sont proportionnelles au nombre de cas d’exposition. Le 
recoupement de deux surfaces représente les voies d’exposition multiples. 
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Si l’on croise les données concernant les circonstances et les voies 

d’exposition, on observe que ces deux variables peuvent être liées. En effet, 16 

expositions sur 17 (94,12 %) liées au mélange de deux produits avaient eu lieu par 

inhalation respiratoire (test exact de Fisher, p = 2,66e-10, OR = 70,42, IC 95% 

[10,30 – 2993,60]). L’absence de port d’EPI était retrouvée lors d’expositions par voie 

oculaire dans 15 cas sur 31 (48,39 %) ou par voie cutanée pour 9 cas sur 31 

(29,03 %). Lors du déconditionnement, 9 cas sur 11 (81,81 %) avaient été exposés 

par voie orale (test exact de Fisher, p = 4,54e-9, OR = 72,21, IC 95% [12,93 -

 748,11]). La manipulation d’un flacon provoquait une exposition oculaire dans 

28 cas sur 62 (45,16 %) (khi2 = 18,51, p = 1,69e-5, risque α = 5%), une exposition 

cutanée pour 18 cas sur 62 (29,03 %) (khi2 = 1,60, p = 0,21, risque α = 5%) et une 

exposition à la fois cutanée et oculaire pour 11 cas sur 62 (17,74 %) (khi2 = 11,00, p 

= 0,0009, risque α = 5%), expliquant au total 57 cas sur les 62 exposés. 

 

3.1.3. Agents 

Une exposition à un seul agent fut observée dans 185 cas (88,09 %), tandis 

que 25 cas (11,90 %) résultaient d’une exposition à deux ou plusieurs agents. Le 

tableau 8 détaille les classes d’agents avec 2 niveaux de précision. 

La classe d’agents la plus fréquemment retrouvée était les produits de 

nettoyage, d’entretien, de décapage ou de détartrage, concernant 32,66 % des cas 

d’exposition, avec une majorité de nettoyants vaisselle (8,06 %). Ces cas 

concernaient surtout des produits professionnels d’autolaveuses qui présentent un 

caractère corrosif. Ce sont les voies oculaire (37,50 %) et cutanée (30,55 %) qui 

étaient majoritairement en cause dans cette classe d’agents. Les EPI étaient 

impliqués dans l’exposition pour 30,86 % des cas de cette classe, dont 20,99 % par 

absence du port d’EPI, 8,64 % malgré le port d’EPI et 1,23 % lors du retrait de ces 

EPI. D’autre part, dans 33,33 % des cas, c’est la manipulation du flacon ou du 

contenant qui était en cause. 78,28 % des cas d’exposition féminins concernaient un 

produit de nettoyage, d’entretien, de décapage ou de détartrage. Les femmes étaient 

davantage exposées à cette classe d’agents que les hommes (khi2 = 5,52, p = 0,019, 

risque α = 5 %). 
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Les substances chimiques constituaient la seconde classe d’agents par ordre 

de fréquence. Elles concernaient 15,73 % des cas d’exposition. Le chlore était 

l’agent prédominant de cette classe (4,84 %). Il était produit dans la plupart des cas 

par mélange de deux produits, faisant réagir de l’hypochlorite de sodium (Javel) avec 

un acide, provoquant l’émission de chlore sous forme gazeuse. En effet, 10 des 12 

cas d’exposition au chlore concernaient un mélange de deux produits. La voie 

respiratoire était retrouvée dans 58,82 % des cas de cette classe d’agents. 73,53 % 

des exposés étaient des hommes, sans que l’on puisse conclure sur l’existence d’un 

lien entre le sexe et l’implication des substances chimiques (khi2 = 2,10, p = 0,10, 

risque α = 5 %). 

Les désinfectants constituaient également une classe prédominante dans les 

résultats de l’étude puisqu’ils représentaient 9,27 % des cas. La voie oculaire était la 

principale voie d’exposition (52,63 %), ce qui était en concordance avec l’origine 

majoritaire des accidents, à savoir la manipulation d’un flacon ou d’un contenant 

(63,16 %). 

De façon plus globale, les agents en lien avec l’hygiène des surfaces et des 

locaux (regroupant les produits de nettoyage, d’entretien, de décapage ou de 

détartrage, les désinfectants et les produits pour surfaces à contact alimentaire) 

étaient responsables de 49,19 % des cas. 

Comme pour l’ensemble des cas, les principaux agents à l’origine des cas 

graves étaient des produits de nettoyage, d‘entretien, de décapage et de détartrage 

(58,33 % des cas graves). Parmi ces agents, on retrouvait 5 nettoyants vaisselle, 5 

décapants, 1 lessive, 1 déboucheur pour canalisations, 1 désodorisant et 1 produit 

d’entretien de véhicules. Les autres cas graves concernaient 4 expositions au chlore 

sous forme gazeux (3 par mélange de 2 produits ménagers et 1 par utilisation d’un 

produit d’entretien de piscine), 2 produits de surfaces à contact alimentaire, 2 

désinfectants, 1 carburant, ainsi qu’une exposition à 1 solvant. 
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Tableau 8 : classes des agents à l’origine des cas d’exposition. 

Classes d’agents Effectif Fréquence (%) 

Produits de nettoyage, d’entretien, de décapage et de détartrage 81 32,66 
  Nettoyant vaisselle 20 8,06 
  Décapant 19 7,66 
  Détartrant 13 5,24 
  Nettoyant / dégraissant sol, mur, surface 10 4,03 
  Produit d'entretien de piscine 7 2,82 
  Produit d'entretien de mécanique de véhicule 4 1,61 
  Déboucheur pour canalisations 4 1,61 
  Produit de traitement des textiles 3 1,21 
  Désodorisant / odorisant 1 0,40 
Substances chimiques 39 15,73 
  Chlore 12 4,84 
  Autre 9 3,63 
  Acide 6 2,42 
  Ammoniaque (solution) 3 1,21 
  Gaz 3 1,21 
  Peroxyde d'hydrogène 3 1,21 
  Hydroxyde de sodium 2 0,81 
  Aldéhydes 1 0,40 
Désinfectant 23 9,27 

 
Désinfectant sol, mur, surface 16 6,45 

 
Désinfectant pour matériel de traite et d'élevage 3 1,21 

 
Javel 3 1,21 

 
Désinfectant piscine 1 0,40 

Produits à contact alimentaire 19 7,66 
  Désinfectant pour surfaces à contact alimentaire (hors vaisselle) 11 4,44 
  Nettoyant pour surfaces à contact alimentaire (hors vaisselle) 8 3,23 
Produits phytosanitaires 18 7,26 
  Pesticides contre les végétaux 10 4,03 
  Pesticides contre les animaux 7 2,82 
  Engrais 1 0,40 
Matières, matériaux et produits de mise en œuvre 14 5,65 
  Colle 4 1,61 
  Peinture, vernis, émail, lasure et produits associés 4 1,61 
  Résine 3 1,21 
  Adjuvant pour béton 2 0,81 
  Catalyseur pour plastique 1 0,40 
Carburants, combustibles, solvants, lubrifiants 13 5,24 

 
Solvant 10 4,03 

 
Carburant 3 1,21 

Produits de climatisation, refroidissement, chauffage et associés 9 3,63 
  Additif pour circuit caloporteur 7 2,82 
  Fluide frigorigène 2 0,81 
Spécialités pharmaceutiques 6 2,42 
  Médicament vétérinaire 4 1,61 
  Médicament humain 2 0,81 
Autres 26 10,48 
 Électrolyte de pile, accumulateur, batterie 4 1,61 
 Désinfectant, produit de stérilisation de matériel médical 3 1,21 
 Polluant environnemental, déchet 3 1,21 
 Produit de traitement de l'eau (hors piscine) 3 1,21 
 Cosmétiques 2 0,81 
 Extincteur 2 0,81 
 Inconnu 2 0,81 
  Conservateur non alimentaire 1 0,40 
  Eau non potable / contaminée 1 0,40 
  Gaz de défense 1 0,40 
  Produit alimentaire et diététique 1 0,40 
  Produit d'impression et de reproduction 1 0,40 
  Produit photographique 1 0,40 
  Réactif, colorant de laboratoire, révélateur 1 0,40 
Total 248 100 
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La composition des agents incriminés lors de l’exposition était intégralement 

disponible dans la BNPC du CAPTV de Nancy pour 151 cas (71,90 %). 

 

3.1.4. Clinique 

Sur les 210 cas inclus, 200 étaient symptomatiques, 111 présentaient 2 

symptômes et 27 au moins 3 symptômes. 

La répartition des symptômes par appareil est présentée dans le tableau 9. 

La douleur oculaire (49 cas) et la conjonctivite (40 cas) étaient les deux 

symptômes majeurs observés pour l’appareil oculaire. Concernant l’appareil cutané, 

la brûlure (30 cas) et l’érythème (15 cas) étaient les symptômes les plus 

fréquemment observés. L’irritation des voies aériennes supérieures (15 cas) et la 

dyspnée (12 cas) marquaient le plus fréquemment l’atteinte de l’appareil respiratoire. 

Enfin, les nausées (16 cas) et la douleur oro-pharyngée (12 cas) étaient les 

symptômes hépato-digestifs les plus fréquents. 

Les produits de nettoyage, d’entretien, de décapage et de détartrage étaient à 

l’origine de la majorité des symptômes cutanés (43,68 %), oculaires (35,19 %) et 

hépato-digestifs (33,33 %). Les substances chimiques étaient en cause dans 

47,54 % des symptômes respiratoires et 12,64 % des symptômes cutanés. Les 

carburants et solvants étaient à l’origine de 13,73 % des symptômes hépato-digestifs 

tandis que 13,89 % des symptômes oculaires étaient provoqués par des 

désinfectants. 

Les figures 3 à 7 présentent les voies d’exposition pour les cas présentant au 

moins un symptôme concernant les appareils oculaire, cutané, respiratoire, hépato-

digestif et neurologique. On observe une concordance entre la voie d’exposition et 

l’apparition de symptômes d’un appareil sémiologique donné, notamment en ce qui 

concerne les symptômes oculaires, dermatologiques et respiratoires. C’est 

essentiellement la voie respiratoire qui est responsable des symptômes 

neurologiques, sans qu’aucune classe d‘agent prédominante ne soit retrouvée. 
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Pour les cas présentant des symptômes généraux, les voies cutanée et 

respiratoire étaient en cause. Un cas a présenté un symptôme cardiovasculaire et un 

autre un symptôme oto-rhino-laryngologique, pour ces deux cas l’exposition avait eu 

lieu par inhalation. 

 

Tableau 9 : répartition des cas symptomatiques par appareil sémiologique 

Appareil Nombre de cas 
présentant au moins 

un symptôme 

Fréquence 
(%) 

Oculaire 76 36,19 

Cutané 62 29,52 

Respiratoire 41 19,52 

Hépato-digestif 40 19,05 

Neurologique 24 11,43 

Général 2 0,95 

Cardio-vasculaire 1 0,48 

Oto-rhino-laryngologique 1 0,48 

 

Figure 3 : voies d’exposition des cas présentant au moins un symptôme oculaire 
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Figure 4 : voies d’exposition des cas présentant au moins un 
symptôme dermatologique 

 

 

Figure 5 : voies d’exposition des cas présentant au moins un 
symptôme respiratoire 

 

 

Figure 6 : voies d’exposition des cas présentant au moins un 
symptôme hépato-digestif 

 

 

 

Figure 7 : voies d’exposition des cas présentant au moins un 
symptôme neurologique 
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3.1.5. Prise en charge et évolution 

Les conseils donnés par les répondeurs étaient codés selon les principes 

généraux de prise en charge d’une intoxication : traitements évacuateur, épurateur, 

symptomatique ou antidotique. Le tableau 10 détaille les conseils délivrés 

concernant les 210 cas d’intoxication. 

 

Tableau 10 : conseils délivrés et conduite à tenir. 

Prise en charge Nombre de 
conseils 

Fréquence 
(%) 

Traitement symptomatique 129 30,94 

Traitement évacuateur ou épurateur 94 22,54 

Consultation médicale différée 66 15,83 

Surveillance à domicile ou sur les lieux de travail 66 15,83 

Consultation médicale immédiate 29 6,95 

Surveillance médicale 28 6,71 

Abstention 5 1,20 

Total 417 100 

 

Sur les 417 conseils délivrés, 57 (13,67 %) comportaient une prise en charge 

médicale immédiate (consultation immédiate pour les appels hors structure de soins 

ou surveillance médicale pour les cas se trouvant dans une structure de soins). Cela 

concernait 48 cas, dont 31 (64,58 %) étaient des cas considérés à risque. Aucune 

prise en charge antidotique n’a été conseillée. 

173 cas (82,38 %) ont évolué favorablement. 6 cas (2,86 %) ont présenté des 

séquelles, ils sont décrits dans le paragraphe 3.1.6. L’évolution était inconnue pour 

31 cas (14,76 %). 

L’évaluation du risque (tableau 11) a permis l’identification de 54 cas à risque 

constituant l’échantillon de cas rappelés pour l’évaluation des mesures de 

prévention, ce qui représente 25,71 % des cas d’intoxication. Le risque n’a pas pu 

être déterminé dans 2 cas. 
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Tableau 11 : évaluation du risque des cas d’exposition. 

Évaluation du risque Effectif Fréquence 
(%) 

Risque faible 151 71,90 

Risque moyen 50 23,82 

Risque sévère 4 1,90 

Risque nul 3 1,43 

Risque indéterminable 2 0,95 

Total 210 100 

 

Parmi les cas symptomatiques, 188 cas (89,52 %) pouvaient être considérés 

en lien avec l’exposition incriminée (imputabilité probable ou très probable). 

L’imputabilité n’était pas applicable dans 9 cas, car ces cas étaient 

asymptomatiques. 

 

Tableau 12 : imputabilité des cas d’exposition. 

Imputabilité Effectif Fréquence 
(%) 

Imputabilité très probable 154 73,33 

Imputabilité probable 34 16,19 

Imputabilité possible 10 4,76 

Imputabilité non applicable 9 4,29 

Imputabilité nulle 2 0,95 

Imputabilité non exclue 1 0,48 

Total 210 100 

 

3.1.6. Cas graves ou ayant entraîné des séquelles 

Les cas graves ou ayant entraîné des séquelles sont décrits succinctement dans le 

tableau suivant. Les symptômes définissant la gravité sont signalés en caractères gras dans 

la description du cas. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions respiratoires 1/5 

Cas grave 1 

Femme - 50 ans 

Urgentiste appelant pour une femme de ménage qui aurait mélangé un 
détartrant pour toilettes avec de l’hypochlorite de sodium. Dégagement de 
chlore gazeux. Inhalation pendant quelques minutes. 

Aux urgences, 1h après l’exposition : toux, dyspnée, céphalées et 
irritation oculaire. Un bronchospasme est retrouvé à l’auscultation. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par oxygénothérapie et béta-2-
mimétiques, surveillance de l’apparition d’un œdème aigu du poumon 
lésionnel, exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) 4 à 6 semaines 
après l’exposition. 

Hospitalisation en pneumologie. Résolution totale des symptômes 72h 
après l’exposition. Radiographie thoracique et EFR de contrôle à 1 mois 
sans particularité. 

Contrat à durée déterminée (CDD), femme de ménage dans un hôtel de 
moins de 10 salariés, pas de déclaration d’accident du travail (raison 
évoquée par l’exposée : conflit avec l’employeur). 

Favorable 1 
mois après 
l’exposition. 

Évolution 
possible vers un 
syndrome de 
Brooks. 

Cas grave 2 

Femme - 54 ans 

Urgentiste appelant pour une aide-soignante qui aurait été exposée au 
mélange d’un acide avec de l’hypochlorite de sodium alors qu’elle 
déversait ces 2 produits par erreur dans une cuve. 

Aux urgences, 1h après l’exposition : toux, bronchospasme et râles 
crépitants. Radiographie thoracique normale. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement symptomatique, surveillance 
médicale, repos respiratoire 48h. 

Hospitalisation 48h en service de pneumologie. EFR à J+1 : volume 
d’expiration maximal à la première seconde (VEMS) : 1,18 L (51,5 % de la 
valeur théorique), coefficient de Tiffeneau : 78,73 %. 

À 1 semaine de l’exposition : asymptomatique, EFR à la demande du 
médecin du travail sans particularité.  

Contrat à durée indéterminée (CDI) dans un centre hospitalier de plus de 
200 salariés. Déclaration en accident du travail.  

Favorable 1 
semaine après 
l’exposition. 

Évolution 
possible vers un 
syndrome de 
Brooks. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions respiratoires 2/5 

Cas grave 3 

Homme - 17 ans 

Urgentiste appelant pour un apprenti cuisinier. Utilisation d’un décapant 
pour surfaces à contact alimentaire sur une plaque de cuisson encore 
chaude. Inhalation quelques minutes. 

Aux urgences, 1h après l’exposition : toux irritative et tachycardie. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par oxygénothérapie et béta-2-
mimétiques, surveillance de l’apparition d’un œdème aigu du poumon 
lésionnel, EFR 4 à 6 semaines après l’exposition. 

Radiographie thoracique sans particularité. Sortie à J+1. À 1 mois, 
Examen clinique sans particularité. Pas d’EFR de contrôle. 

Apprentissage, restaurant traditionnel de moins de 10 salariés. 
Déclaration en accident du travail. 

Favorable 1 
mois après 
l’exposition. 

Évolution 
possible vers un 
syndrome de 
Brooks. 

Cas grave 4 

Homme - 22 ans 

Infirmière aux urgences appelant pour un ouvrier agro-alimentaire qui 
aurait été exposé à un nettoyant pour surfaces à contact alimentaire lors 
du nettoyage d’une cuve de lait. Terrain asthmatique connu et traité par 
budésonide / formotérol et salbutamol. 

Aux urgences, 45 minutes après l’exposition : amélioration clinique après 
une toux ayant duré 30 minutes. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par oxygénothérapie et béta-2-
mimétiques, surveillance de l’apparition d’un œdème aigu du poumon 
lésionnel, EFR 4 à 6 semaines après l’exposition. 

Surveillance aux urgences sous oxygénothérapie pendant 1h. 

CDI dans une usine agro-alimentaire de 50 à 199 salariés. Déclaration en 
accident du travail. 

Inconnue. 

Évolution 
possible vers un 
syndrome de 
Brooks. 

Cas grave 5 

Femme - 26 ans 

Urgentiste appelant pour une femme de 26 ans qui aurait inhalé du chlore 
sur son lieu de travail. Toux immédiate pendant 30 minutes. 

Aux urgences, 2h30 après l’exposition : toux résiduelle à l’inspiration 
profonde. 

Conduite à tenir du CAPTV : administration d’un aérosol de béta-2-
mimétiques avant retour à domicile, repos respiratoire strict pendant 48h, 
EFR 4 à 6 semaines après l’exposition. 

Cas perdu de vue (absence de coordonnées téléphoniques). 

Inconnue. 

Évolution 
possible vers un 
syndrome de 
Brooks. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions respiratoires 3/5 

Cas 1 

Femme - 22 ans 

Cadre de santé appelant pour une lingère dans un établissement 
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) qui aurait 
inhalé des vapeurs d’un désinfectant pour linge à base d’acide 
peracétique dans un milieu clos pendant 15 minutes suite à une fuite dans 
le circuit d’une machine à laver. 

Cliniquement, selon son médecin traitant, à 6h de l’exposition : toux, 
dyspnée, céphalées, sensation de brûlure des voies aéro-digestives 
supérieures. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par repos respiratoire et 
traitement symptomatique si besoin, EFR 4 à 6 semaines après 
l’exposition. 

À 1 mois, l’EFR montre un syndrome obstructif, en cours de bilan par un 
pneumologue, tests allergologiques programmés, traitement par 
bronchodilatateurs. 

CDI, lingère dans un EHPAD de moins de 50 salariés. Déclaration en 
accident du travail, 2 jours d’arrêt de travail, pas de consultation en 
médecine du travail 1 mois après l’exposition, pas de mesures de 
prévention en entreprise. 

Séquelles : 
syndrome 
obstructif 1 mois 
après 
l’exposition. 

Évolution 
possible vers un 
syndrome de 
Brooks. 

Cas 2 

Homme - 39 ans 

Cadre de santé appelant pour un technicien dans un EHPAD qui aurait 
été exposé à des vapeurs d’un désinfectant à base d’acide peracétique 
pendant 1h30 dans un milieu clos, alors qu’il portait un masque FFP3, 
secondairement à la fuite du circuit d’une machine à laver. 

Cliniquement, selon son médecin traitant, à 5h de l’exposition : toux, 
sensation d’irritation des voies aéro-digestives supérieures. Brûlure du 1er 
degré de la main gauche.  

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par repos respiratoire et 
traitement symptomatique si besoin, EFR 4 à 6 semaines après 
l’exposition. 

CDD, technicien dans un EHPAD de moins de 50 salariés. Déclaration en 
accident du travail. Intervention technique sur la machine à laver suite à 
l’exposition et mise en place d’un bac de rétention. 

Inconnue. 

Évolution 
possible vers un 
syndrome de 
Brooks. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions respiratoires 4/5 

Cas grave 6 

Homme - 19 ans 

Urgentiste appelant pour un animateur en centre aéré qui aurait inhalé un 
carburant pour cracheur de feu lors d’une animation. 

Toux initialement lors de l’exposition. Aux urgences à J+1 : fièvre, sueurs, 
confusion et polypnée, pneumopathie base gauche confirmée par 
radiographie thoracique. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement symptomatique sous surveillance 
médicale. 

Traitement en hospitalisation 4 jours par antibiothérapie de type 
amoxicilline / acide clavulanique et par corticothérapie. 

CDD dans un centre aéré de moins de 50 salariés. Déclaration en 
accident du travail. 

Favorable 1 
mois après 
l’exposition. 

Cas grave 7 

Homme - Âge 
inconnu 

Responsable d’un centre équestre appelant pour l’un de ses animateurs 
qui aurait avalé une gorgée de carburant pour cracheur de feu. 

Initialement : toux importante (durée non précisée). Aux urgences, 2h15 
après l’exposition : amélioration clinique. 

Conduite à tenir du CAPTV : radiographie thoracique de référence, 
surveillance jusqu'à H+8, régime sans graisses pendant 3 jours et 
pansement gastrique. 

Radiographie thoracique de référence : foyer postéro-inférieur droit. 
Traitement antibiotique de type amoxicilline / acide clavulanique pendant 
10 jours associé à une corticothérapie pendant 3 jours. 

Apprenti dans un centre équestre de plus de 200 salariés. Déclaration en 
accident du travail. 

Favorable 3 
semaines après 
l’exposition. 

Cas 3 

Homme - 20 ans 

Urgentiste appelant pour un chalumiste-découpeur qui aurait été exposé à 
du monoxyde de carbone lors d’une découpe au plasma d’acier. 

Aux urgences, 2h après l’exposition : nausées, céphalées et vertiges. 
HbCO à 9% chez un patient fumeur. 

Traitement par oxygénothérapie normobare 6 L/min pendant 6h. 
Disparition des symptômes à l’issue du traitement. 

Conduite à tenir du CAPTV : aucun conseil délivré car prise en charge 
terminée. Appel pour déclaration obligatoire d’une intoxication au 
monoxyde de carbone. 

Intérimaire dans une aciérie de plus de 200 salariés. Déclaration en 
accident du travail. 

Favorable 24h 
après 
l’exposition. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions respiratoires 5/5 

Cas 4 

Homme - 51 ans 

Urgentiste appelant pour un ouvrier du bâtiment qui aurait été exposé 
pendant 2h à du monoxyde de carbone suite à l’inhalation des gaz 
d’échappement d’un moteur thermique d’un dispositif de projection de 
flocage. 

Apparition de nausées, 4 épisodes de vomissements, céphalées et 
douleurs abdominales. Aux urgences, 2h30 après l’exposition : 
asymptomatique. 

Conduite à tenir du CAPTV : dosage HbCO pour confirmation du 
diagnostic d’intoxication au monoxyde de carbone, oxygénothérapie 
normobare avec masque à haute concentration. 

HbCO = 2,3 %. Oxygénothérapie pendant 2h puis retour à domicile. 

CDD dans une entreprise de rénovation immobilière de plus de 200 
salariés. Pas de déclaration en accident du travail (raison évoquée par 
l’exposé : peur de perdre son emploi). 

Favorable 48h 
après 
l’exposition. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions oculaires 1/4 

Cas grave 8 

Homme - 50 ans 

Ophtalmologiste appelant pour un salarié d’une société de transport 
routier qui aurait subi une projection oculaire lors du nettoyage d’une cuve 
avec un détergent industriel. 

Cliniquement (délai non précisé) : kératite bilatérale et douleur oculaire 
importante, flou visuel, baisse d’acuité visuelle. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par décontamination oculaire, 
pommade vitamine A et collyre antibiotique. 

Amélioration constatée lors de la consultation de contrôle à J+4. Œil 
gauche : amélioration de l’acuité visuelle. Œil droit : acuité visuelle 
normale. 

CDI, société de transport routier d’environ 1000 salariés. Déclaration en 
accident du travail. 

Inconnue. 

Cas grave 9 

Femme - 51 ans 

Urgentiste appelant pour un agent d’entretien qui aurait subi une 
projection oculaire gauche d’un corrosif à l’état pur. 

Aux urgences, à 2h30 de l’exposition : kératite, brûlures de la paupière et 
de la pommette gauches. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par collyre antibiotique et 
pommade vitamine A. 

Amélioration au contrôle ophtalmologique 1 semaine après l’exposition. 

CDI dans un centre de vacances de plus de 200 salariés. Déclaration en 
accident du travail. 3 jours d’arrêt de travail. Mise en place dans 
l’entreprise de lunettes de protection dans les suites de l’exposition. 

Favorable 1 
mois après 
l’exposition. 

Cas grave 10 

Homme - 26 ans 

Salarié appelant pour le responsable d’un restaurant qui aurait reçu une 
projection dans l’œil gauche d’un détergent pour lave-vaisselle. Rinçage 
immédiat dans l’entreprise. 

Conduite à tenir du CAPTV : consultation si persistance d’une gêne ou de 
signes cliniques 1h après l’exposition. 

Aux urgences : douleur oculaire malgré rinçage. Kératite au test à la 
fluorescéine et brûlure palpébrale. Traitement par atropine, collyre 
antibiotique et pommade vitamine A pendant 15 jours. Contrôle 
ophtalmologique à J+15 sans particularité. 

CDI dans un restaurant de 9 salariés. Pas de déclaration en accident du 
travail (raison évoquée par l’exposé : statut de responsable). Formation 
collective pour l’ensemble des salariés sur le risque chimique dans les 
suites de l’exposition. 

Favorable 1 
mois après 
l’exposition. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions oculaires 2/4 

Cas grave 11 

Femme - 54 ans 

Urgentiste appelant pour une aide-cuisinière qui aurait subi une projection 
oculaire gauche d’un produit pour surfaces à contact alimentaire. Rinçage 
non efficace en entreprise (durée insuffisante). 

Aux urgences, 1h30 après l’exposition : douleur oculaire, érythème 
conjonctival et sensation de flou visuel. 

Conduite à tenir du CAPTV : test à la fluorescéine, traitement 
symptomatique par collyre antibiotique et pommade vitamine A. 

Kératite au test à la fluorescéine. 

Disparition de toutes les lésions au contrôle ophtalmologique à J+8. 

CDI dans un collège de 50 à 199 salariés. Déclaration en accident du 
travail. 

Favorable 15 
jours après 
l’exposition. 

Cas grave 12 

Homme - 45 ans 

Salarié appelant pour un commis de cuisine qui aurait subi une projection 
oculaire gauche d’un détergent de plonge à l’état pur. Décontamination en 
entreprise avant l’appel. Œil érythémateux et douloureux. 

Conduite à tenir du CAPTV : consultation en urgence pour réalisation d’un 
test à la fluorescéine et traitement symptomatique par collyre antibiotique 
et pommade vitamine A. 

Aux urgences (délai non précisé) : kératite au test à la fluorescéine. 

Disparition des symptômes en 24h. 

Intérimaire dans une entreprise de restauration collective de 50 à 199 
salariés. Déclaration en accident du travail. 

Favorable 1 
semaine après 
l’exposition. 

Cas grave 13 

Femme - 36 ans 

Exposée, machiniste, appelant suite à une projection oculaire droite d’un 
désinfectant pour sols. Décontamination 30 minutes avec un rince-œil 
dans l’usine. Œil érythémateux, vision trouble et irritation oculaire. 

Conduite à tenir du CAPTV : consultation en urgence pour réalisation d’un 
test à la fluorescéine si persistance des symptômes plus d’1h après 
l’exposition. 

Aux urgences, 2h après l’exposition : kératite au test à la fluorescéine. 
Traitement par collyre antibiotique et pommade vitamine A. 

Intérimaire dans une usine de fabrication de matériel médical de plus de 
200 salariés. Déclaration en accident du travail. 

Inconnue. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions oculaires 3/4 

Cas grave 14 

Femme - 36 ans 

Urgentiste appelant pour un agent de service hospitalier qui aurait subi 
une projection oculaire droite d’un détergent de surfaces. Rinçage 
sommaire avec une pipette de sérum physiologique. 

Aux urgences, 1h après l’exposition : œil érythémateux et douloureux. 

Conduite à tenir du CAPTV : test à la fluorescéine et traitement 
symptomatique par collyre antibiotique et pommade vitamine A. 

Kératite confirmée au test à la fluorescéine. Sensation de brûlure pendant 
24h, œil oedématié pendant 1 semaine. 

CDI dans un hôpital de plus de 200 salariés. Déclaration en accident du 
travail. 

Favorable 15 
jours après 
l’exposition. 

Cas grave 15 

Homme - 24 ans 

Exposé, manageur dans un restaurant, appelant via le SAMU suite à une 
projection oculaire gauche d’hypochlorite de sodium. Rinçage immédiat 
en entreprise. Baisse d’acuité visuelle, douleur oculaire et érythème 
conjonctival. 

Conduite à tenir du CAPTV : consultation en urgence pour réalisation d’un 
test à la fluorescéine. 

Kératite confirmée par avis ophtalmologique. Traitement par collyre 
antibiotique et pommade vitamine A. Amélioration des symptômes en 24h. 

CDI dans un fast-food de 50 à 199 salariés. Pas de déclaration d’accident 
du travail (raison évoquée par l’exposé : arrêt de travail associé trop long). 
Pas d’arrêt de travail. Pas de consultation auprès du médecin du travail ni 
de mesures de prévention en entreprise suite à l’exposition. 

Favorable 15 
jours après 
l’exposition. 

Cas grave 16 

Femme - 21 ans 

Salarié appelant pour une aide médico-psychologique qui aurait été 
exposée à un désodorisant au niveau de l’œil droit. 

Conduite à tenir du CAPTV : rinçage oculaire, consultation en urgence 
pour réalisation d’un test à la fluorescéine si persistance des symptômes 
1h après l’exposition. 

Aux urgences (délai non précisé) : Kératite, traitement par collyre 
antibiotique et pommade vitamine A pendant 7 jours. 

Contrat de professionnalisation dans un EHPAD de plus de 200 salariés. 
Déclaration en accident du travail. 

Favorable 15 
jours après 
l’exposition. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions oculaires 4/4 

Cas grave 17 

Homme - 51 ans 

Urgentiste appelant pour un agriculteur qui aurait reçu une projection dans 
l’œil droit d’un dépôt cristallisé d’un détergent industriel. Douleur oculaire 
immédiate et flou visuel. 

Aux urgences, 1h après l’exposition : érythème conjonctival et œil 
oedématié. Kératite superficielle au test à la fluorescéine. 

Conduite à tenir du CAPTV : décontamination oculaire, traitement par 
collyre antibiotique et pommade vitamine A. 

Agriculteur indépendant. 

Favorable 3 
mois après 
l’exposition. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions cutanées 1/5 

Cas grave 18 

Homme - 48 ans 

Urgentiste appelant pour un ouvrier soudeur qui aurait été en contact avec 
un décapant corrosif au niveau du coude gauche alors qu’il portait des 
gants avec manchettes suite à des travaux avec élévation répétée des 
bras au-dessus du plan des épaules. 

Aux urgences, 5h après l’exposition : zone nécrotique (taille non 
précisée) avec pourtour inflammatoire et quelques phlyctènes. 

Conduite à tenir du CAPTV : présence d’acide fluorhydrique écartée, 
décontamination de la plaie et traitement symptomatique identique à celui 
d’une brûlure thermique. 

Traitement par pansement gras changé quotidiennement par une 
infirmière. 

CDI dans une chaudronnerie industrielle de moins de 10 salariés. Pas de 
déclaration d’accident du travail. 

Favorable 1 
mois après 
l’exposition. 

Cas grave 19 

Femme - 29 ans 

Médecin généraliste appelant pour une opératrice de ligne dans une 
fabrique de conserves qui aurait été exposée à une projection d’un produit 
corrosif sur l’avant-bras gauche et le cou. 

Cliniquement, à 30 minutes de l’exposition : brûlure du 1er degré de 
10x30 cm de l’avant-bras gauche dont 8 cm2 de brûlure du 2ème 
degré. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement symptomatique identique à celui 
d’une brûlure thermique. 

Traitement médical par pansements secs. 

Intérimaire dans une conserverie agroalimentaire de moins de 10 salariés. 
Déclaration en accident du travail, 17 jours d’arrêt de travail. Visite de 
reprise sans modification de l’aptitude médicale pré-existante. Mise en 
place d’EPI de type gants de protection dans l’entreprise. 

Séquelles : 
cicatrisation 
incomplète. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions cutanées 2/5 

Cas grave 20 

Homme - 43 ans 

Mécanicien à la SNCF. Utilisation d’un dérouillant dilué et chauffé sur des 
pièces métalliques. Passage au travers de la chaussure de sécurité.  

Douleur et érythème de 3 cm de diamètre sur le dos du pied gauche en 
regard du 1er métatarse. Soins délivrés à l’infirmerie de l’entreprise à J+1 
par désinfection et pansement simple. Consultation du médecin traitant à 
J+5 : appel du CAPTV. Cliniquement à J+5 : plaie ulcérée de 1 à 2 cm 
de diamètre avec pourtour inflammatoire de 3 cm. 

Conduite à tenir du CAPTV : présence d’acide fluorhydrique écartée, 
traitement symptomatique identique à celui d’une brûlure thermique. 

Consultation du médecin du travail (SSTA) à J+8 pour contrôle de la plaie. 

Salarié de profession intermédiaire en CDI dans une entreprise de plus de 
200 salariés. Déclaration en accident du travail sans arrêt de travail 
associé. Pas de mesures de prévention dans l’entreprise suite à 
l’exposition. 

Favorable 1 
mois après 
l’exposition. 

Cas grave 21 

Homme - 40 ans 

Médecin généraliste appelant pour un agent de maintenance qui aurait 
été en contact avec un déboucheur de canalisations à base d’acide 
sulfurique au niveau des 2 avant-bras et des coudes alors que le flacon 
était tombé au sol en lui échappant des mains. Rinçage en entreprise. 

Cliniquement, 50 minutes après l’exposition : placard érythémateux 
avec plages blanches centrales sur les zones exposées, d’une surface 
équivalente à 5 paumes de main. 

Conduite à tenir du CAPTV : Traitement symptomatique identique à celui 
d’une brûlure thermique. 

Traitement par pansements gras par une infirmière à domicile. 

Intérimaire dans un collège de 10 à 49 salariés. Déclaration en accident 
du travail sans arrêt de travail associé. Pas de consultation de son 
médecin du travail ni de mesures de prévention en entreprise suite à 
l’exposition. 

Séquelles 4 
mois après 
l’exposition : 
cicatrices sur les 
avant-bras. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions cutanées 3/5 

Cas 5 

Homme - 36 ans 

Urgentiste appelant pour un homme de 36 ans qui aurait été exposé à 
une projection d’acide sulfurique à 96% au niveau du visage alors qu’il 
portait des lunettes de protection. Rinçage immédiat en entreprise. 

Aux urgences, 2h30 après l’exposition : lésions érythémateuses et 
oedématiées de 4x2cm. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement symptomatique identique à celui 
d’une brûlure thermique. 

Cas perdu de vue (absence de coordonnées téléphoniques). 

Inconnue. 

Cas grave 22 

Homme - 17 ans 

Urgentiste appelant pour un mécanicien véhicules légers qui aurait été en 
contact avec un décapant corrosif qui aurait percé les gants de protection 
au niveau de la main droite. 

Aux urgences, 10h après l’exposition : brûlure 2ème degré profond de 
3 cm2, douleur.  

Conduite à tenir du CAPTV : présence d’acide fluorhydrique non écartée 
en l’absence d’identification précise du produit. Traitement par gluconate 
de calcium. 

Arrêt à J+1 du traitement par gluconate de calcium après identification du 
produit. Traitement chirurgical par greffe de peau et kinésithérapie. 

Stagiaire dans un garage de moins de 10 salariés. Déclaration en 
accident du travail, 35 jours d’arrêt de travail, pas de visite de reprise 
auprès du médecin du travail. 

Séquelles : 
cicatrisation 
incomplète. 

Cas 6 

Homme - 26 ans 

Urgentiste appelant pour un ouvrier polyvalent qui aurait manipulé 
pendant 2 jours un détergent avec fonte de ses gants de protection. 

Aux urgences : décollement dermo-épidermique et paresthésies des deux 
mains.  

Conduite à tenir du CAPTV : traitement médical par pansements secs. 

Consultation grands brûlés : traitement par pansements secs. 

CDI dans une entreprise d’agencement en intérieur de moins de 10 
salariés. Déclaration en accident du travail, 67 jours d’arrêt de travail. 
Visite de reprise réalisée auprès du médecin du travail. Pas de mesures 
de prévention en entreprise suite à l’exposition. 

Séquelles : 
cicatrisation 
incomplète. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions cutanées 4/5 

Cas 7 

Homme - 45 ans 

Urgentiste appelant pour un chaudronnier dans une usine de process en 
métallurgie. Décapage de métaux avec de l’acide fluorhydrique à 25%. 
Brûlure des deux mains alors que l’exposé portait des gants adaptés et 
non percés ainsi qu’une tenue de protection. Rinçage avec de 
l’hexafluorine sur place. 

Aux urgences, 1h30 après l’exposition : ECG normal et calcémie normale 
(2,48 g/L). Contrôle de la calcémie à H+4 : 2,36 g/L. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par pansements humides en 
continu à base de gluconate de calcium pendant 3 jours et apport de 
calcium per os. 

Radiographies des mains : sans particularité. Retard à l’initiation des 
pansements au gluconate de calcium par non disponibilité aux urgences. 
Coloration cutanée pendant 2 mois. 

CDI, entreprise de process en métallurgie de 90 salariés, déclaration en 
accident du travail, 2 jours d’arrêt de travail. Pas de consultation du 
médecin du travail. 

Séquelles : 
hypoesthésie 
2ème et 3ème 
doigts gauches. 

Cas grave 23 

Homme - 50 ans 

Urgentiste appelant pour un mécanicien machines agricoles qui aurait été 
exposé à un fluide hydraulique à 150 bars lors de la rupture d’une 
conduite hydraulique sur une machine agricole. 

Aux urgences, 1h20 après l’exposition : effraction cutanée du bord 
radial de P1 du 3ème doigt droit. Œdème du doigt. 

Conduite à tenir du CAPTV : décontamination de la plaie et avis 
chirurgical spécialisé. 

Prise en charge chirurgicale, lavage de la plaie et suture. Orthèse 
nocturne et kinésithérapie pendant 2 mois. 

CDI, entreprise de location de matériel de manutention de 20 salariés. 
Déclaration en accident du travail, 59 jours d’arrêt de travail. Visite de 
reprise à l’issue de l’arrêt de travail, nouvelles restrictions médicales. Pas 
de mesures de prévention en entreprise suite à l’exposition. 

Séquelles : 
défaut de flexion 
du 3ème doigt 
droit, probable 
lésion 
tendineuse 
(selon l’avis 
chirurgical). 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Expositions cutanées 5/5 

Cas 8 

Homme - 23 ans 

Famille appelant pour un ouvrier agricole qui aurait été exposé à un fluide 
hydraulique lors de la rupture d’une conduite hydraulique d’un tracteur, 
présentant une effraction cutanée du pouce droit. 

Consultation la veille aux urgences : pas de lésions ostéoarticulaires, pas 
de corps étranger. Suture de la plaie. Pas de déficit de flexion. 

Conduite à tenir du CAPTV : poursuite des soins initiés aux urgences. 

CDI dans une exploitation agricole familiale de culture et d’élevage de 
moins de 10 salariés. Déclaration en accident du travail. 

Favorable 1 
mois après 
l’exposition. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

Exposition orale 

Cas grave 24 

Homme - 60 ans 

Épouse d’un gérant d’un bar-tabac et restaurant appelant pour son mari 
après qu’il ait ingéré un détergent corrosif en siphonnant un lave-vaisselle. 

Vomissements provoqués initialement par l’exposé. Aux urgences, 20 
minutes après l’exposition : sensation de brûlure des voies aéro-
digestives supérieures. 

Conduite à tenir du CAPTV : avis spécialisé pour discuter la réalisation 
d’une fibroscopie. 

Tomodensitométrie : pas de fistule, de perforation ou d’ulcération. La 
fibroscopie retrouvait des ulcérations superficielles linéaires non 
circonférentielles de l’œsophage de stade 2A. Mise au repos du tube 
digestif et surveillance en soins continus pendant 2 jours, IPP initialement 
par voie intraveineuse puis relai per os pendant 1 mois. 

Gérant d’un bar-tabac et restaurant de moins de 10 salariés. Pas de 
possibilité de déclaration en accident du travail. Pas de mesures de 
prévention dans les suites de l’exposition. 

Favorable 2 
mois et demi 
après 
l’exposition. 
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3.2. Données professionnelles 

Nous allons à présent détailler les données professionnelles des cas 

d’intoxication issues des questionnaires professionnels. On dénombrait 8 cas pour 

lesquels le questionnaire était incomplet ou non rempli. 

3.2.1. Caractéristiques des exposés 

Le tableau 13 présente les catégories socioprofessionnelles des exposés par 

sexe. Les hommes avaient principalement des professions ouvrières et 

intermédiaires tandis que les femmes étaient majoritairement des ouvrières et des 

employées. Les agriculteurs exploitants étaient exclusivement de sexe masculin et 

les cadres majoritairement de sexe féminin. La répartition des catégories 

socioprofessionnelles des exposés de plus de 45 ans était similaire à celle observée 

pour l’ensemble des exposés. 

Concernant les 24 cas graves, 12 expositions  concernaient des ouvriers, 4 

expositions des professions intermédiaires, 3 expositions des employés, 2 

expositions des cadres, 1 exposition un artisan et 1 exposition un agriculteur 

exploitant. 
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Tableau 13 : catégories socioprofessionnelles par sexe et pour la classe d’âge 
> 45 ans selon les niveaux 1 et 2 de la nomenclature des professions et catégories 

socioprofessionnelles de l’INSEE. 

Catégories socioprofessionnelles niveau 1 Hommes Femmes Âge >45 ans Total 

 Catégories socioprofessionnelles niveau 2 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ouvriers 71 (33,81) 37 (17,62) 32 (15,24) 108 (51,43) 

 Ouvriers non qualifiés 25 (11,90) 26 (12,38) 18 (8,57) 51 (24,29) 

 Ouvriers qualifiés 40 (19,05) 9 (4,29) 11 (5,24) 49 (23,33) 

 Ouvriers agricoles 6 (2,86) 2 (0,95) 3 (1,43) 8 (3,81) 

Employés 13 (6,19) 18 (8,57) 12 (5,71) 31 (14,76) 

 Employés de la fonction publique 3 (1,43) 15 (7,14) 10 (4,76) 18 (8,57) 

 Personnels des services aux particuliers 6 (2,86) 2 (0,95) 2 (0,95) 8 (3,81) 

 Employés de commerce 4 (1,90) 1 (0,48) 0 5 (2,38) 

Professions intermédiaires 19 (9,05) 12 (5,71) 7 (3,33) 31 (14,76) 

 Professions intermédiaires de l'enseignement, de la 
santé, de la fonction publique et assimilés 

5 (2,38) 6 (2,86) 1 (0,48) 11 (5,24) 

 Techniciens 8 (3,81) 3 (1,43) 3 (1,43) 11 (5,24) 

 Professions intermédiaires administratives et 
commerciales des entreprises 

2 (0,95) 3 (1,43) 2 (0,95) 5 (2,38) 

 Contremaîtres, agents de maîtrise 4 (1,90) 0 1 (0,48) 4 (1,90) 

Cadres et professions intellectuelles supérieures 5 (2,38) 10 (4,76) 4 (1,90) 15 (7,14) 

 Cadres de la fonction publique, professions 
intellectuelles et artistiques 

1 (0,48) 7 (3,33) 2 (0,95) 8 (3,81) 

 Cadres d'entreprise 4 (1,90) 1 (0,48) 2 (0,95) 5 (2,38) 

 Professions libérales et assimilés 0 2 (0,95) 0 2 (0,95) 

Agriculteurs exploitants 12 (5,71) 0 7 (3,33) 12 (5,71) 

Inconnue 4 (1,90) 3 (1,43) 0 7 (3,33) 

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 4 (1,90) 2 (0,95) 3 (1,43) 6 (2,86) 

 Artisans 2 (0,95) 1 (0,48) 1 (0,48) 3 (1,43) 

 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus 1 (0,48) 1 (0,48) 1 (0,48) 2 (0,95) 

 Commerçants et assimilés 1 (0,48) 0 1 (0,48) 1 (0,48) 

Total 128 (60,95) 82 (39,05) 65 (30,95) 210 (100) 

Les résultats sont présentés par effectifs, la fréquence en pourcentage est précisée entre 
parenthèses. 

 

Le statut professionnel par sexe et par âge supérieur à 45 ans est présenté 

dans le tableau 14. Les cas graves concernaient 11 salariés en CDI ou titulaires de 

la fonction publique, 4 intérimaires, 2 CDD, 2 indépendants (1 restaurateur et 1 

agriculteur), 2 apprentis et 2 stagiaires. Le statut professionnel d’1 cas grave n’était 

pas connu. 
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Tableau 14 : statut professionnel par sexe et par âge > 45 ans. 

Statut professionnel Hommes 
n (%) 

Femmes 
n (%) 

Âge >45 ans 
n (%) 

Total 
n (%) 

Contrat à durée indéterminée, titulaire fonction publique 70 (33,33) 46 (21,90) 44 (20,85) 116 (55,24) 

Contrat à durée déterminée ou assimilés 17 (8,10) 18 (8,57) 8 (3,81) 35 (16,67) 

Indépendant, artisan, commerçant, profession libérale 17 (8,10) 2 (0,95) 11 (5,24) 19 (9,05) 

Intérimaire, saisonnier 10 (4,76) 6 (2,86) 2 (0,95) 16 (7,62) 

Apprentissage, alternance, bac pro 7 (3,33) 2 (0,95) 0 9 (4,29) 

Étudiant, stagiaire en entreprise 1 (0,48) 4 (1,90) 0 5 (2,38) 

Inconnu 6 (2,86) 4 (1,90) 0 10 (4,76) 

Total 128 (60,95) 82 (39,05) 65 (30,95) 210 (100) 

Les résultats sont présentés par effectifs, la fréquence en pourcentage est précisée entre 
parenthèses. 

 

3.2.2. Caractéristiques des entreprises 

143 expositions (68,10 %) ont eu lieu dans des entreprises privées, 37 

expositions (17,62 %) dans la fonction publique (collectivité territoriale, HLM, 

hôpitaux) et 19 expositions (9,05 %) dans des structures de l’État. 2 expositions 

(0,95 %) concernaient un autre type de statut d’entreprise et l’information n’était pas 

connue pour 9 cas d’exposition (4,29 %). 

Les entreprises de plus de 200 salariés étaient les plus fréquemment 

impliquées (71 expositions, 33,81 %), suivies en termes de fréquence par les 

entreprises de moins de 10 salariés (59 expositions, 28,10 %). 39 expositions 

(18,57 %) ont eu lieu dans des entreprises de 10 à 49 salariés et 29 expositions 

(13,81 %) dans des entreprises de 50 à 200 salariés. La taille de l’entreprise n’était 

pas connue dans 12 expositions (5,71 %). Parmi les cas graves, 10 expositions ont 

eu lieu dans des entreprises de moins de 50 salariés (7 expositions dans des 

entreprises de moins de 10 salariés et 3 expositions dans des entreprises de 10 à 49 

salariés), 4 expositions dans des entreprises de 50 à 199 salariés et 8 expositions 

dans des entreprises de plus de 200 salariés. La taille de l’entreprise n’était pas 

connue pour 2 cas graves. 

Le tableau 15 présente la répartition des cas d’exposition par secteur d’activité 

de l’entreprise sur la base du niveau 1 de la NAF. Les secteurs d’activité dont 
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l’effectif était supérieur à 10 sont détaillés par catégorie socioprofessionnelle, statut 

professionnel, taille d’entreprise et agent dans les tableaux 16A à 16F. 

 

Tableau 15 : répartition par secteur d’activité (NAF niveau 1). 

Secteur d'activité (NAF niveau 1) Effectif Fréquence 
(%) 

Industrie manufacturière 40 19,05 

Santé humaine et action sociale 25 11,90 

Hébergement et restauration 24 11,43 

Agriculture, sylviculture et pêche 19 9,05 

Enseignement 18 8,57 

Commerce, réparation d'automobiles et de motocycles 14 6,67 

Construction 10 4,76 

Activités spécialisées, scientifiques et techniques 10 4,76 

Transports et entreposage 9 4,29 

Activités de services administratifs et de soutien 9 4,29 

Administration publique 7 3,33 

Arts, spectacles et activités récréatives 4 1,90 

Production et distribution d'eau, assainissement, 
gestion des déchets et dépollution 

3 1,43 

Activités financières et d'assurance 3 1,43 

Information et communication 2 0,95 

Autres activités de services 2 0,95 

Activités des ménages 1 0,48 

Inconnu 10 4,76 

Total 210 100 
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Tableau 16A à 16F : principales données professionnelles et agents d’exposition par secteur d’activité. 

16A - Industrie manufacturière Effectif Fréquence 
(%) 

 16B - Santé humaine et action sociale Effectif Fréquence 
(%) 

 16C - Hébergement et restauration Effectif Fréquence 
(%) 

Catégories socioprofessionnelles    Catégories socioprofessionnelles    Catégories socioprofessionnelles   

Ouvriers 28 70,00  Employés 10 40,00  Ouvriers 12 50,00 

Professions intermédiaires 7 17,50  Professions intermédiaires 8 32,00  Employés 5 20,83 

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 3 7,50  Ouvriers 7 28,00  Cadres et prof. intellectuelles supérieures* 3 12,50 

Cadres et prof. intellectuelles supérieures* 1 2,50  Total 25 100  Professions intermédiaires 3 12,50 

Inconnue 1 2,50      Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 1 4,17 

Total 40 100      Total 24 100 
           

Statut professionnel    Statut professionnel    Statut professionnel   

CDI, titulaire de la fonction publique 24 60,00  CDI, titulaire de la fonction publique 21 84,00  CDI, titulaire de la fonction publique 12 50,00 

CDD ou assimilés 5 12,50  CDD ou assimilés 3 12,00  CDD ou assimilés 4 16,67 

Intérimaire, saisonnier 6 15,00  Étudiant, stagiaire en entreprise 1 4,00  Intérimaire, saisonnier 2 8,33 

Indépdt, artisan, commerçant, prof. libérale* 2 5,00  Total 25 100  Indépdt, artisan, commerçant, prof. libérale* 3 12,50 

Apprentissage, alternance, bac pro 1 2,50      Apprentissage, alternance, bac pro 3 12,50 

Étudiant, stagiaire en entreprise 1 2,50      Total 24 100 

Inconnu 1 2,50         

Total 40 100         
           

Statut de l'entreprise    Statut de l'entreprise    Statut de l'entreprise   

Privé 39 97,50  Collectivité territoriale, HLM, hôpitaux 19 76,00  Privé 21 87,50 

État 1 2,50  Privé 4 16,00  Collectivité territoriale, HLM, hôpitaux 2 8,33 

Total 40 100  État 2 8,00  Autre 1 4,17 

    Total 25 100  Total 24 100 
             

Taille de l'entreprise    Taille de l'entreprise    Taille de l'entreprise   

Plus de 200 salariés 19 47,50  Plus de 200 salariés 21 84,00  Moins de 10 salariés 12 50,00 

50 à 199 salariés 8 20,00  10 à 49 salariés 4 16,00  10 à 49 salariés 3 12,50 

Moins de 10 salariés 7 17,50  Total 25 100  50 à 199 salariés 2 8,33 

10 à 49 salariés 6 15,00      Plus de 200 salariés 7 29,17 

Total 40 100      Total 24 100 
           

Agent    Agent    Agent   

Nettoyant, décapant et détartrant 12 30,00  Nettoyant, décapant et détartrant 8 32,00  Nettoyant, décapant et détartrant 16 66,67 

Substance chimique 9 22,50  Substance chimique 7 28,00  Produit à contact alimentaire 4 16,66 

Produit à contact alimentaire 6 12,00  Désinfectant 3 12,00  Substance chimique 2 8,33 

Carburants, solvants, lubrifiants 4 10,00  Désinfectant / stérilisation matériel médical 3 12,00  Carburants, solvants, lubrifiants 1 4,17 

Matière/matériaux, produit de mise en œuvre 3 7,50  Cosmétiques 1 4,00  Produit de traitement de l'eau 1 4,17 

Autre 2 5,00  Matière/matériaux, produit de mise en œuvre 1 4,00  Total 24 100 
Désinfectant 1 2,50  Spécialité pharmaceutique 1 4,00     

Polluant environnemental / déchet 1 2,50  Autre 1 4,00     

Produit de traitement de l'eau 1 2,50  Total 25 100     

Produit phytosanitaire 1 2,50         

Total 40 100         
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* indépdt = indépendant, prof. = profession. 

 

16D - Agriculture, sylviculture et pêche Effectif Fréquence 
(%) 

 16E - Enseignement Effectif Fréquence 
(%) 

 16F – Commerce, réparation 
d'automobiles et de motocycles 

Effectif Fréquence 
(%) 

Catégories socioprofessionnelles    Catégories socioprofessionnelles    Catégories socioprofessionnelles   
Agriculteurs exploitants 12 63,16  Ouvriers 9 50,00  Ouvriers 8 57,14 

Ouvriers 7 36,84  Employés 4 22,22  Employés 4 28,58 

Total 19 100  Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 

4 22,22  Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 

1 7,14 

    Professions intermédiaires 1 5,56  Professions intermédiaires 1 7,14 

    Total 18 100  Total 14 100 

           

Statut professionnel    Statut professionnel    Statut professionnel   

Indépdt, artisan, commerçant, prof. libérale* 11 57,89  CDI, titulaire de la fonction publique 12 66,68  CDI, titulaire de la fonction publique 8 57,14 

CDI, titulaire de la fonction publique 5 26,33  CDD ou assimilés 4 22,22  CDD ou assimilés 3 21,43 

Apprentissage, alternance, bac pro 1 5,26  Intérimaire, saisonnier 1 5,56  Apprentissage, alternance, bac pro 1 7,14 

CDD ou assimilés 1 5,26  Étudiant, stagiaire en entreprise 1 5,56  Étudiant, stagiaire en entreprise 1 7,14 

Intérimaires, saisonniers 1 5,26  Total 18 100  Intérimaire, saisonnier 1 7,14 

Total 19 100       Total 14 100 

           

Statut de l’entreprise    Statut de l'entreprise    Statut de l’entreprise   

Privé 19 100  Collectivité territoriale, HLM, hôpitaux 10 55,56  Privé 14 100 

Total 19 100  État 7 38,88  Total 14 100 

    Privé 1 5,56     

    Total 18 100     

            

Taille de l’entreprise    Taille de l'entreprise    Taille de l'entreprise   

Moins de 10 salariés 16 84,21  Plus de 200 salariés 7 38,88  10 à 49 salariés 5 35,70 

10 à 49 salariés 1 5,26  50 à 199 salariés 5 27,78  Plus de 200 salariés 4 28,58 

Donnée manquante 2 10,53  10 à 49 salariés 5 27,78  Moins de 10 salariés 3 21,43 

Total 19 100  Moins de 10 salariés 1 5,56  50 à 199 salariés 2 14,29 

    Total 18 100  Total 14 100 

           

Agent    Agent    Agent   

Produit phytosanitaire 9 47,37  Nettoyant, décapant et détartrant 8 44,44  Nettoyant, décapant et détartrant 9 64,29 

Désinfectant 3 15,78  Matière/matériaux, produit de mise en œuvre 3 16,67  Désinfectant 3 21,43 

Nettoyant, décapant et détartrant 2 10,53  Désinfectant 2 11,11  Électrolyte de pile ou batterie 1 7,14 

Spécialité pharmaceutique 2 10,53  Produit à contact alimentaire 2 11,11  Produit de climatisation ou chauffage 1 7,14 

Substance chimique 2 10,53  Cosmétiques 1 5,56  Total 14 100 
Produit de traitement de l'eau 1 5,26  Substance chimique 1 5,56     

Total 19 100  Autre 1 5,56     

    Total 18 100     



76 

La présence d’une infirmerie dans l’entreprise était confirmée pour 66 cas 

(31,43 %). Dans 45 cas (21,43 %), l’exposé y consultait son médecin du travail de 

façon habituelle, ce qui ne permet cependant pas d’identifier les services de santé au 

travail autonomes dans l’étude. En effet, certains médecins du travail travaillant dans 

un SSTI consultent directement en entreprise si des locaux sont disponibles et 

l’effectif suivi est important. Au cours des rappels pour le suivi de l’exposition et le 

devenir professionnel des exposés à risque, 13 services de santé au travail 

autonomes ont été identifiés. Pour 12 cas, ces informations n’étaient pas disponibles. 

 

3.2.3. Déclarations d’accident du travail 

Concernant la déclaration d’accident du travail dans les suites de l’exposition, 

129 exposés (61,43 %) ont affirmé avoir fait cette déclaration ou avoir l’intention de le 

faire. L’information n’était pas connue pour 13 cas (6,19 %). Le statut professionnel 

de 15 exposés ne permettait pas de réaliser une déclaration d’accident du travail 

(indépendants, libéraux ou artisans par exemple). Les raisons avancées par les 

salariés pour expliquer l’absence de déclaration d’accident du travail comprenaient la 

peur de perdre leur emploi pour 3 exposés (deux CDD, un CDI), 3 exposés 

s’interdisaient de déclarer un accident du travail du fait de leur poste à 

responsabilités ou de leur position de dirigeant dont 2 exposés évalués comme cas 

graves. L’absence de symptômes ou leur évolution rapidement favorable était la 

raison avancée par 3 exposés, 2 exposés considéraient que leur société n’était pas 

favorable à la déclaration d’accident du travail (une entreprise de moins de 10 

salariés et une seconde de plus de 200 salariés), 1 exposé considérait que l’arrêt de 

travail proposé était trop long et 1 exposé n’a pas déclaré son exposition en accident 

du travail en raison d’un conflit avec son employeur alors qu’il s’agissait d’un cas 

grave. 

Nous avons trouvé intéressant de détailler les caractéristiques médicales et 

professionnelles des 53 exposés qui n’ont pas déclaré d’accident du travail. Les 

agriculteurs exploitants, les artisans, les indépendants ou les commerçants étaient 

exclus car ils n’ont pas la possibilité d’effectuer de déclaration d’accident du travail. 
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Sur le plan médical (tableau 17), le sexe ne semblait pas avoir d’influence sur 

la déclaration d’accident du travail. La classe des 25-35 ans était celle qui déclarait le 

moins d’accidents du travail (Khi2 = 7,82, p = 0,005, risque α = 5 %). La répartition 

des symptômes par appareil sémiologique semblait homogène pour l’ensemble des 

cas d’exposition. Concernant l’évaluation du risque, on note que 10 cas non déclarés 

étaient évalués comme étant à risque modéré. On ne peut conclure sur l’existence 

d’un lien entre la prise en charge médicale précoce (consultation médicale immédiate 

ou surveillance médicale) et la déclaration d’accident du travail (Khi2 = 0,30, p = 0,58, 

risque α = 5 %). 

Sur le plan professionnel (tableau 18), plus d’un exposé sur deux n’ayant pas 

déclaré son exposition était ouvrier. Dans 66,04 % des cas il s’agissait de contrats à 

durée indéterminée appartenant à de très petites entreprises, de moins de 10 

salariés (39,62 %) ou de grosses entreprises, de plus de 200 salariés (30,19 %). 

Les expositions de ce groupe d’exposés ne montraient pas de circonstances, 

de voie d’exposition ou d’agents prédominants (tableau 19). Les caractéristiques des 

expositions étaient relativement similaires à celles de l’ensemble des cas. 
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Tableau 17 : caractéristiques médicales des�
salariés n’ayant pas déclaré d’accident du travail 

 Tableau 18 : caractéristiques professionnelles des�
salariés n’ayant pas déclaré d’accident du travail 

 Effectif Fréquence�
(%) 

  Effectif Fréquence�
(%) 

Sexe    Catégorie socioprofessionnelle   
Femme 28 52,83  Ouvriers 27 50,94 
Homme 25 47,17  Cadres et professions intellectuelles supérieures 8 15,09 
Total 53 100  Employés 7 13,21 
    Professions intermédiaires 7 13,20 
Classe d’âge    Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 2 3,77 
< 25 9 17,65  Agriculteurs exploitants 1 1,89 
[25-35[ 21 41,18  Inconnue 1 1,89 
[35-45[ 6 11,76  Total 53 100 
[45-55[ 12 23,53     
> 55 3 5,88  Statut professionnel   
Total 51 100  CDI, titulaire de la fonction publique 35 66,04 
    CDD ou assimilés 12 22,64 
Symptôme (au moins 1 symptôme)    Intérimaire, saisonnier 3 5,66 
Oculaire 17 27,87  Apprentissage, alternance, bac prol 2 3,77 
Cutané 16 26,23  Inconnu 1 1,89 
Hépato-digestif 15 24,59  Total 53 100 
Respiratoire 10 16,39     
Neurologique 3 4,92  Taille de l'entreprise   
Total 61 100  Moins de 10 salariés 21 39,62 
    Plus de 200 salariés 16 30,19 
Évaluation du risque    10 à 49 salariés 8 15,09 
Risque faible 42 79,25  50 à 199 salariés 5 9,43 
Risque modéré 10 18,87  Total 53 100 
Risque indéterminable 1 1,89     
Total 53 100     
       
Évolution       
Favorable 46 86,79     
Inconnue 7 13,21     
Total 53 100     
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Tableau 19 : caractéristiques des expositions des 
salariés n’ayant pas déclaré d’accident du travail 

 Effectif Fréquence 

(%) 

Circonstances d’exposition   

Manipulation d'un flacon 18 33,96 

Indéterminée 7 13,21 

Absence de port d'EPI 6 11,32 

Mélange de deux ou plusieurs produits 5 9,43 

Déconditionnement 4 7,55 

Contamination de l'environnement de travail 3 5,66 

Exposition malgré le port d’EPI 3 5,66 

Acte de malveillance 2 3,77 

Non-respect du mode d’emploi du produit 2 3,77 

Cracheur de feu 1 1,89 

Mésusage d'un produit 1 1,89 

Produit utilisé en milieu clos ou confiné 1 1,89 

Total 53 100 
   

Voie d’exposition   

Oculaire 13 24,53 

Inhalation 12 22,64 

Cutanée 8 15,09 

Orale 8 15,09 

Cutanée et inhalation 4 7,55 

Cutanée et oculaire 4 7,55 

Buccale 1 1,89 

Cutanée et orale 1 1,89 

Inhalation et oculaire 1 1,89 

Nasale 1 1,89 

Total 53 100 
   

Agent   

Nettoyant, décapant et détartrant 22 41,51 

Désinfectant 6 11,32 

Substance chimique 6 11,32 

Carburants, solvants, lubrifiants 4 7,55 

Matières/matériaux, produits de mise en œuvre 3 5,66 

Produit phytosanitaire 3 5,66 

Désinfectant / stérilisation matériel médical 2 3,77 

Électrolyte de pile ou batterie 2 3,77 

Spécialité pharmaceutique 2 3,77 

Produit de traitement de l'eau (hors piscine) 1 1,89 

Autre 1 1,89 

Inconnu 1 1,89 

Total 53 100 
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3.3. Devenir professionnel et mesures de prévention 

Parmi les 54 cas retenus dans la 3
ème

 partie de l’étude, 40 exposés (74,07 %) ont 

pu être rappelés. Le délai moyen entre l’exposition et le rappel des exposés à risque 

était de 75,46 jours [7 - 162]. 

 

3.3.1. Devenir professionnel 

13 exposés sur les 40 rappelés (32,50 %) ont bénéficié d’un arrêt de travail dans 

les suites de l’exposition. La durée moyenne de ces arrêts de travail était de 17,38 jours 

[1 - 59]. 

28 de ces salariés (70 %) ont déclaré leur exposition en accident du travail. 

2 salariés qui avaient initialement annoncé avoir déclaré un accident du travail ou avoir 

l’intention de le faire n’avaient finalement effectué aucune démarche au moment du 

rappel de suivi. 

36 salariés rappelés (90 %) étaient suivis par un SSTI et 4 salariés (10 %) étaient 

suivis par un SSTA. 

6 exposés (15 %) ont consulté leur médecin du travail dans les suites de 

l’exposition. Il s’agissait de 3 visites de reprise, 2 visites périodiques et 1 visite 

occasionnelle à la demande du médecin du travail. L’exposition n’avait pas été abordée 

au cours des deux visites périodiques, car selon les exposés ce n’était pas le motif de la 

consultation et l’exposition n’était pas déclarée en accident du travail. Ces 2 salariés 

justifiant la non-déclaration par le fait qu’ils n’avaient présenté aucun symptôme. Les 4 

autres exposés avaient déclaré l’exposition en accident du travail. Le délai moyen entre 

l’exposition et la consultation au SST était de 18,4 jours [1-60]. Les consultations ont été 

réalisées par 4 SSTI (3 visites de reprise et 1 visite périodique) et 2 SSTA (1 visite 

occasionnelle à la demande du médecin du travail et 1 visite périodique). 

À l’issue de ces 6 visites, l’aptitude médicale au poste de travail a été confirmée 

pour 5 exposés et de nouvelles restrictions médicales ont été délivrées pour 1 exposé. 
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La description des 4 cas qui ont bénéficié d’une consultation médicale 

directement en lien avec l’exposition est détaillée ci-dessous. 

Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Consultation médicale en lien avec l’exposition 1/2 

Cas grave 20 

Homme - 43 ans 

Mécanicien à la SNCF. Utilisation d’un dérouillant dilué et chauffé sur des 

pièces métalliques. Passage au travers de la chaussure de sécurité.  

Douleur et érythème de 3 cm de diamètre sur le dos du pied gauche en 

regard du 1
er

 métatarse. Soins délivrés à l’infirmerie de l’entreprise à J+1 

par désinfection et pansement simple. Consultation du médecin traitant à 

J+5 : appel du CAPTV. Cliniquement à J+5 : plaie ulcérée de 1 à 2 cm 
de diamètre avec pourtour inflammatoire de 3 cm. 

Conduite à tenir du CAPTV : présence d’acide fluorhydrique écartée. 

Traitement symptomatique identique à celui d’une brûlure thermique. 

Consultation du médecin du travail (SSTA) à J+8 pour contrôle de la plaie. 

Salarié de profession intermédiaire en CDI dans une entreprise de plus de 

200 salariés. Déclaration en accident du travail sans arrêt de travail 

associé. Pas de mesures de prévention dans l’entreprise suite à 

l’exposition. 

Favorable 1 

mois après 

l’exposition. 

Cas grave 23 

Homme - 50 ans 

Urgentiste appelant pour un mécanicien machines agricoles qui aurait été 

exposé à un fluide hydraulique à 150 bars lors de la rupture d’une 

conduite hydraulique sur une machine agricole. 

Aux urgences, 1h20 après l’exposition : effraction cutanée du bord 
radial de P1 du 3ème doigt droit. Œdème du doigt. 

Conduite à tenir du CAPTV : décontamination de la plaie et avis 

chirurgical spécialisé. 

Prise en charge chirurgicale, lavage de la plaie et suture. Orthèse 

nocturne et kinésithérapie pendant 2 mois. 

CDI, entreprise de location de matériel de manutention de 20 salariés. 

Déclaration en accident du travail, 59 jours d’arrêt de travail. Visite de 

reprise à l’issue de l’arrêt de travail, nouvelles restrictions médicales. Pas 

de mesures de prévention en entreprise. 

Séquelles : 

défaut de flexion 

du 3
ème

 doigt 

droit, probable 

lésion 

tendineuse 

(selon l’avis 

chirurgical). 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Consultation médicale en lien avec l’exposition 2/2 

Cas 9 

Homme - 22 ans 

Agent de production chargé de mettre en bouteille des produits 

chimiques. Projection oculaire bilatérale et faciale de dichlorométhane. 

Aux urgences, 1h après l’exposition : inflammation des paupières, 

érythème conjonctival, acuité visuelle normale et test à la fluorescéine 

négatif. 

Conduite à tenir du CAPTV : rinçage et traitement symptomatique par 

pommade vitamine A et collyre antibiotique. 

Résolution rapide des symptômes. 

Ouvrier en CDD dans une entreprise de fabrication de produits chimiques 

de moins de 50 salariés. Déclaration en accident du travail, 7 jours d’arrêt 

de travail. 

Visite de reprise à l’issue de l’arrêt de travail (SSTI), pas de modification 

de l’aptitude médicale. Mise en place d’EPI oculaires au poste de travail 

dans les suites de l’exposition. 

Favorable 3 

mois après 

l’exposition. 

Cas grave 19 

Femme - 29 ans 

Médecin généraliste appelant pour une opératrice de ligne dans une 

fabrique de conserves qui aurait été exposée à une projection d’un produit 

corrosif sur l’avant-bras gauche et le cou. 

Cliniquement, à 30 minutes de l’exposition : brûlure du 1er degré de 
10x30 cm de l’avant-bras gauche dont 8 cm2 de brûlure du 2ème 
degré. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement symptomatique identique à celui 

d’une brûlure thermique. 

Traitement médical par pansements secs. 

Intérimaire dans une conserverie agroalimentaire de moins de 10 salariés. 

Déclaration en accident du travail, 17 jours d’arrêt de travail. Visite de 

reprise sans modification de l’aptitude médicale pré-existante. Mise en 

place d’EPI de type gants de protection dans l’entreprise. 

Séquelles : 

cicatrisation 

incomplète. 
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L’absence de consultation médicale réalisée dans un SST a été confirmée pour 

30 cas (75 %), 4 exposés avaient quitté l’entreprise depuis l’exposition et 4 autres 

n’étaient pas suivis par un SST en raison de leur activité (indépendants, artisans, 

professions libérales…). Parmi les exposés ayant expliqué l’absence de consultation 

médicale, 11 exposés considéraient qu’une visite médicale auprès du médecin du travail 

était inutile, dont 5 en raison de l’absence de symptômes ou de séquelles. L’absence 

d’obligation de réalisation d’une visite de reprise en l’absence d’arrêt de travail ou si 

celui-ci était d’une durée inférieure à 30 jours était évoquée par 9 exposés. 2 exposés 

estimaient ne pas avoir besoin de consulter leur médecin du travail car ils étaient suivis 

par leur médecin traitant. 1 exposé n’avait pas consulté son médecin du travail pour 

cause de conflit avec son employeur.  
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3.3.2. Mesures de prévention 

Parmi les cas suivis, des mesures de prévention ont pu être identifiées dans les 

suites de 6 expositions (15 %). 

Des mesures de prévention collective ont été appliquées suite à 2 expositions.ç 

 

Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Mesures de prévention collective  

Cas 2 

Homme - 39 ans 

Cadre de santé appelant pour un technicien dans un EHPAD qui aurait 

été exposé à des vapeurs d’un désinfectant à base d’acide peracétique 

pendant 1h30 dans un milieu clos, alors qu’il portait un masque FFP3, 

secondairement à la fuite du circuit d’une machine à laver. 

Cliniquement, selon son médecin traitant, à 5h de l’exposition : toux, 

sensation d’irritation des voies aéro-digestives supérieures. Brûlure du 1
er

 

degré de la main gauche.  

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par repos respiratoire et 

traitement symptomatique si besoin, EFR 4 à 6 semaines après 

l’exposition. 

CDD, technicien dans un EHPAD de moins de 50 salariés. Déclaration en 

accident du travail. Intervention technique sur la machine à laver suite à 

l’exposition et mise en place d’un bac de rétention. 

Inconnue. 

Évolution 

possible vers un 

syndrome de 

Brooks. 

Cas grave 10 

Homme - 26 ans 

Salarié appelant pour le responsable d’un restaurant qui aurait reçu une 

projection dans l’œil gauche d’un détergent pour lave-vaisselle. Rinçage 

immédiat dans l’entreprise. 

Conduite à tenir du CAPTV : consultation si persistance d’une gêne ou de 

signes cliniques 1h après l’exposition. 

Aux urgences : douleur oculaire malgré rinçage. Kératite au test à la 

fluorescéine et brûlure palpébrale. Traitement par atropine, collyre 

antibiotique et pommade vitamine A pendant 15 jours. Contrôle 

ophtalmologique à J+15 sans particularité. 

CDI dans un restaurant de 9 salariés. Pas de déclaration en accident du 

travail (raison évoquée par l’exposé : statut de responsable). Formation 

collective pour l’ensemble des salariés sur le risque chimique dans les 

suites de l’exposition. 

Favorable 1 

mois après 

l’exposition. 
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Dans 4 cas, des mesures de prévention individuelle ont été mises en place avec 

l’instauration d’EPI oculaires dans 2 entreprises, d’EPI des mains dans 1 entreprise et 

d’EPI à la fois oculaires et des mains dans 1 entreprise. La description de ces 4 cas est 

détaillée ci-dessous. 

 

Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Mesures de prévention individuelle 1/2 

Cas 9 

Homme - 22 ans 

Agent de production chargé de mettre en bouteille des produits 

chimiques. Projection oculaire bilatérale et faciale de dichlorométhane. 

Aux urgences, 1h après l’exposition : inflammation des paupières, 

érythème conjonctival, acuité visuelle normale et test à la fluorescéine 

négatif. 

Conduite à tenir du CAPTV : rinçage et traitement symptomatique par 

pommade vitamine A et collyre antibiotique. 

Résolution rapide des symptômes. 

Ouvrier en CDD dans une entreprise de fabrication de produits chimiques 

de moins de 50 salariés. Déclaration en accident du travail, 7 jours d’arrêt 

de travail. 

Visite de reprise à l’issue de l’arrêt de travail (SSTI), pas de modification 

de l’aptitude médicale. Mise en place d’EPI oculaires au poste de travail 

dans les suites de l’exposition. 

Favorable 3 

mois après 

l’exposition. 

Cas grave 19 

Femme - 29 ans 

Médecin généraliste appelant pour une opératrice de ligne dans une 

fabrique de conserves qui aurait été exposée à une projection d’un produit 

corrosif sur l’avant-bras gauche et le cou. 

Cliniquement, à 30 minutes de l’exposition : brûlure du 1er degré de 
10x30 cm de l’avant-bras gauche dont 8 cm2 de brûlure du 2ème 
degré. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement symptomatique identique à celui 

d’une brûlure thermique. 

Traitement médical par pansements secs. 

Intérimaire, dans une conserverie agroalimentaire de moins de 10 

salariés. Déclaration en accident du travail, 17 jours d’arrêt de travail. 

Visite de reprise sans modification de l’aptitude médicale pré-existante. 

Mise en place d’EPI de type gants de protection dans l’entreprise. 

Séquelles : 

cicatrisation 

incomplète. 
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Sexe - Âge Description du cas Évolution 

 Mesures de prévention individuelle 2/2 

Cas 10 

Homme - 20 ans 

Urgentiste appelant pour un apprenti vigneron qui aurait reçu une 

projection oculaire droite d’un produit phytosanitaire dans un contexte non 

détaillé. 

Aux urgences, 1 heure après l’exposition : douleur oculaire peu intense, 

pas de baisse d’acuité visuelle. Test à la fluorescéine négatif.  

Conduite à tenir du CAPTV : rinçage et traitement symptomatique par 

collyre antibiotique et pommade vitamine A. 

Contrôle ophtalmologique à distance sans particularité. 

Apprenti dans une entreprise de viticulture de 23 salariés. Déclaration en 

accident du travail. Pas de consultation du médecin du travail. 

Mise en place dans l’entreprise de lunettes et de gants de protection lors 

de la manipulation et de l’utilisation des produits phytosanitaires. 

Favorable 1 

mois après 

l’exposition. 

Cas grave 9 

Femme - 51 ans 

Urgentiste appelant pour un agent d’entretien qui aurait subi une 

projection oculaire gauche d’un corrosif à l’état pur. 

Aux urgences, à 2h30 de l’exposition : kératite, brûlures de la paupière et 

de la pommette gauches. 

Conduite à tenir du CAPTV : traitement par collyre antibiotique et 

pommade vitamine A. 

Amélioration au contrôle ophtalmologique 1 semaine après l’exposition. 

CDI dans un centre de vacances de plus de 200 salariés. Déclaration en 

accident du travail. 3 jours d’arrêt de travail. Mise en place dans 

l’entreprise de lunettes de protection dans les suites de l’exposition. 

Favorable 1 

mois après 

l’exposition. 

 

Les 6 entreprises ayant mis en place des mesures de prévention à la suite d’une 

exposition étaient toutes suivies par un SSTI. Sur les 6 exposés concernés, 5 ont 

déclaré leur exposition en accident du travail. 

L’absence de mesures de prévention dans les suites d’une situation considérée à 

risque a été confirmée dans 22 cas (55 %). 
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Sur la base de la description de l’exposition présente dans les dossiers 

médicaux, nous avons recherché quelles mesures de prévention auraient pu permettre 

d’éviter l’exposition constatée. Le tableau 20 expose les mesures de prévention qui 

auraient pu être mises en place. 99 expositions n’étaient pas suffisamment détaillées 

pour permettre une telle évaluation. 

Concernant les 6 expositions ayant entraîné la mise en place de mesures de 

prévention en entreprise, 3 mesures correspondent à celles que nous avons identifiées. 

Dans 1 cas nous aurions envisagé la mise en place de lunettes de protection alors 

qu’une formation au risque chimique a été réalisée. 2 de ces expositions n’étaient pas 

suffisamment détaillées dans le dossier médical du CAPTV pour proposer des mesures 

de prévention. 

 

Tableau 20 : mesures de prévention possibles. 

Mesures de prévention Effectif Fréquence  
(%) 

Équipements de protection individuelle (EPI) 55 26,19 

 

EPI yeux 34 16,19 

 

EPI mains 12 5,71 

 

EPI respiratoire 5 2,38 

 

EPI mains et yeux 1 0,48 

 

EPI chute 1 0,48 

 

EPI adaptés au risque chimique 1 0,48 

 

Tablier 1 0,48 

Formation 48 22,86 

 

Risque chimique 20 9,52 

 

Risque chimique - Déconditionnement 11 5,24 

 
Risque chimique - Mélange de plusieurs produits 8 3,81 

 

Risque chimique - EPI 5 2,38 

 

Hygiène au travail 2 0,95 

 

Risque chimique - Monoxyde de carbone 1 0,48 

 

Risque chimique - Stockage 1 0,48 

Formation et EPI 3 1,43 

Ventilation / extraction des locaux 3 1,43 

Équipements de protection collective (EPC) 2 0,95 

 

Travail sous Sorbonne 1 0,48 

 

Tracteur avec cabine isolée 1 0,48 

Description du cas incomplète 99 47,14 

Total 
 

210 100 
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4. Discussion 

Cette étude montre la diversité des expositions aiguës accidentelles 

professionnelles, elle révèle qu’une exposition sur quatre peut être considérée à risque 

et démontre que les actions de prévention secondaires à une exposition à risque sont 

peu fréquentes en entreprise.  

Nous allons discuter la méthode employée ainsi que les résultats avant de les 

comparer aux données de la littérature médicale et notamment à deux travaux sur les 

expositions professionnelles prises en charge par les CAPTV. 

 

4.1. À propos de la méthode 

Les dossiers médicaux des CAPTV ne contiennent habituellement pas toutes les 

données professionnelles nécessaires à la réalisation d’une telle étude, ce pourquoi 

nous ne pouvions envisager la réalisation d’une étude rétrospective. 

L’utilisation des CAPTV pour l’identification des expositions aiguës 

professionnelles est intéressante car les informations proviennent directement de 

l’entreprise, voire de l’exposé et sont recueillies dans les minutes qui suivent 

l’exposition. Il s’agit d’un bon moyen d’identification de ces expositions à une échelle 

plus importante que celle d’un SST, sur un territoire géographique défini par la zone de 

couverture des CAPTV et qui n’est pas conditionné par la prise en charge médicale ou 

par le régime d’assurance maladie de l’exposé. Cependant, cette méthode de 

recrutement des cas d’exposition induit un biais de sélection. En effet, seuls les exposés 

ayant sollicité le CAPTV de Nancy sont inclus dans l’étude. L’échantillon ne peut être 

représentatif des expositions réelles en entreprise sur le territoire de couverture du 

CAPTV de Nancy. 
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Une seconde difficulté réside dans l’identification du contexte professionnel par 

les répondeurs du CAPTV. Le lieu d’exposition est en principe systématiquement 

demandé à chaque appel pour caractériser l’exposition, mais parfois oublié par les 

répondeurs probablement du fait qu’il n’influence pas directement la prise en charge 

immédiate de l’exposé. 

De plus, l’identification du contexte professionnel s’est également révélée difficile 

du fait des critères de codage inhérents au CAPTV. En effet, les circonstances 

d’exposition sont codées dans les dossiers du CAPTV à l’aide d’une liste limitative 

n’autorisant qu’un seul choix. Ainsi, une exposition codée « déconditionnement » peut 

avoir lieu en contexte professionnel et ne pas être identifiée comme telle. Malgré 

l’attention portée à l’identification des cas professionnels à partir des descriptions des 

cas présentes dans les dossiers du CAPTV, certaines expositions ont pu nous échapper 

au cours de la période d’inclusion. 

Le système de garde alternée une semaine sur deux entre les CAPTV de Nancy 

et de Paris induit également un biais de recrutement. En effet, les expositions 

professionnelles ayant lieu de 18h30 à 8h30 ainsi que le samedi après-midi et le 

dimanche sur le territoire de couverture du CAPTV de Nancy pendant la garde du 

CAPTV de Paris entraînent la création d’un dossier médical à Paris, et inversement. Sur 

les 131 expositions de notre étude ayant eu lieu sur le secteur géographique du CAPTV 

de Nancy, 23 (17,56 %) ont été prises en charge par le CAPTV de Nancy pendant les 

horaires de garde partagée (17 en semaine, 5 le samedi après-midi et 1 le dimanche). 

On peut donc estimer qu’une vingtaine à une trentaine de cas du secteur géographique 

du CAPTV de Nancy nous ont probablement échappé pendant la période d’inclusion. 
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4.2. À propos des résultats 

4.2.1. Description des expositions aiguës accidentelles 

4.2.1.1. Origine géographique et horaires de survenue 

62,37 % des cas se répartissent sur le territoire de couverture du CAPTV de 

Nancy et 15,24 % des cas ont eu lieu sur le territoire de couverture du CAPTV de Paris, 

principalement du fait de la garde partagée. Pour les produits et mélanges 

commerciaux, il n’est pas rare de trouver sur l’étiquette le numéro de téléphone du 

centre antipoison. Le plus souvent il s’agit du numéro du CAPTV de Nancy qui est le 

gestionnaire des compositions des produits via la BNPC ou celui du CAPTV de Paris. 

Cela peut expliquer en partie les 22,39 % de cas qui ont eu lieu hors du territoire de 

couverture du CAPTV de Nancy. D’autre part, les numéros de téléphone des 9 CAPTV 

de France étant des numéros directs, non localisés par département comme c’est le cas 

pour les SAMU, l’appelant est libre de choisir le CAPTV auquel il demande conseil. 

 

Parmi ses missions, la CNAMTS effectue des statistiques sur les déclarations 

d’accident du travail. Une étude de la CNAMTS datée de 2009 portant sur l’heure de 

survenue des accidents du travail en France en 2008 (35) retrouve des résultats 

comparables à ceux constatés dans notre étude. En effet, selon la CNAMTS, 78 % des 

accidents du travail ont lieu sur les plages horaires allant de 8h à 12h et de 14 à 17h. 

On observe que 80,97 % des cas de notre étude ont eu lieu sur les mêmes plages 

horaires (graphique 3). D’autre part, dans l’étude de la CNAMTS, 47 % des accidents du 

travail ont eu lieu le matin entre 8h et 12h. Dans notre étude, 46,2 % des cas 

d’exposition ont eu lieu sur ces mêmes horaires. 
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Graphique 3 : comparaison des heures d’exposition entre les données issues du CAPTV 
de Nancy et de la CNAMTS. 

 
(*) Les données sont issues de l’étude 2009-316 de la CNAMTS sur les heures de survenue des 

accidents du travail en 2008 (35). 

 

4.2.1.2. Origine des demandeurs 

C. Pulce a réalisé une étude rétrospective de 3197 appels reçus au CAPTV de 

Lyon de 1973 à 1982 (36) tandis que P. Lorong a réalisé une étude rétrospective des 

intoxications aiguës professionnelles en 1995 au CAPTV de Nancy (37). Le tableau 21 

présente une comparaison des principaux demandeurs identifiés dans l’étude de Lorong 

(37), Pulce (36) et dans notre étude. 

Dans les trois études, le personnel médical est le premier demandeur avec une 

majorité d’urgentistes. En revanche, les entreprises sont nettement plus demandeuses 

dans notre étude. On peut supposer que les CAPTV sont actuellement mieux connus du 

public et des entreprises. L’affichage obligatoire dans l’entreprise facilite également 

l’accès aux numéros de téléphone des CAPTV. 
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Dans les trois études, il y a très peu d’appels en provenance des médecins du 

travail. Une des raisons est probablement l’absence de présence physique du médecin 

du travail au sein des petites entreprises. En effet, 60,48 % des entreprises de notre 

étude totalisent moins de 200 salariés, ce qui implique un suivi par un SSTI. De plus, la 

création d’un SSTA en entreprise n’est possible qu’à partir de 500 salariés. Il s’agit donc 

de grosses entreprises, représentant peut-être une faible part des 31,88 % d’entreprises 

de plus de 200 salariés de notre étude.  

 

Tableau 21 : comparaison des principaux demandeurs à l’origine des appels reçus aux 
CAPTV de Nancy et Lyon depuis 1973. 

 2015 – CAPTV de 
Nancy 

1995 – CAPTV de 
Nancy (37) 

1973-1982 – CAPTV 
de Lyon (36) 

Nombre de cas 210 88 3197 

Médecins 103 (49,05) 63 (71,7) 1922 (59,3) 

Hospitaliers 80 (38,09) 40 (45,4) 1030 (31,8) 

Entreprises 92 (43,81) 20 (22,7) 647 (20) 

Exposés 54 (25,71) 9 (10,2) 411 (12,7) 

Médecin du travail 1 (0,48) 2 (2,3) 72 (2,2) 

Les résultats sont présentés par effectifs, la fréquence en pourcentage est précisée entre 
parenthèses. 

 

4.2.1.3. Circonstances, voies d’exposition et agents 

Alors que la voie respiratoire est clairement majoritaire dans les études de Pulce 

(36) et Lorong (37), puisqu’elle représentait environ la moitié des cas d’exposition, il n’y 

a pas de voie d’exposition prédominante dans notre étude (tableau 22). Les voies 

oculaire, respiratoire et cutanée représentent chacune environ un quart des cas 

d’exposition dans notre étude. 

On peut penser que l’amélioration de la prévention en entreprise avec la mise en 

place de mesures de protection collective, la mise à disposition d’EPI ou la formation 

des salariés a permis de diminuer le nombre de cas d’exposition aiguë par inhalation. 
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Tableau 22 : comparaison des principales voies d’exposition 
professionnelle depuis 1973. 

 2015 – CAPTV de 
Nancy 

1995 – CAPTV de 
Nancy (37) 

1973-1982 – CAPTV 
de Lyon (36) 

Nombre de cas 210 88 3197 

Voie oculaire 53 (25,24) 21 (23,86) 323 (8,8) 

Voie respiratoire 52 (24,76) 42 (47,74) 1901 (51,6) 

Voie cutanée 49 (23,33) 14 (15,90) 779 (21,2) 

Voie orale 20 (9,52) 11 (12,50) 637 (17,3) 

Les résultats sont présentés par effectifs, la fréquence en pourcentage est précisée entre 
parenthèses. 

 

Les agents observés dans notre étude reflètent la spécificité des expositions en 

milieu de travail, mais restent en cohérence avec les données globales des CAPTV 

incluant l’ensemble des appels, à l’exception des spécialités pharmaceutiques (38). En 

effet, les 3 principales classes d’agents à l’origine des expositions signalées aux CAPTV 

en 2006 (38) étaient les spécialités pharmaceutiques (28 % vs 2,42 % dans notre 

étude), les produits domestiques et ménagers (19,2 % vs 32,66 % dans notre étude) et 

les substances chimiques (8,5 % vs 15,73 % dans notre étude). 

Les agents en lien avec l’hygiène des surfaces et des locaux sont responsables 

de 49,19 % des cas de notre étude (produits d’entretien ou désinfectants ou produits 

pour surfaces à contact alimentaire). Ce sont les produits les plus fréquemment 

présents dans les entreprises, indépendamment du type d’activité de l’entreprise. Le 

conditionnement en format d’un à deux litres permet une manipulation aisée du flacon 

de ces produits. Ainsi, on retrouve la manipulation du flacon ou du contenant comme 

circonstance d’exposition prédominante dans notre étude. 

Toujours dans notre étude, les agents à l’origine des cas graves sont 

majoritairement des produits d’entretien, de nettoyage, de décapage et de détartrage. 

Le risque majeur de ce type de produit est la causticité pour les muqueuses et pour la 

peau. Les symptômes présentés par les cas graves (paragraphe 3.1.6) reflètent bien 

l’atteinte lésionnelle par caustique, avec la présence de nombreuses brûlures chimiques 

cutanées et de kératites. 
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La comparaison entre études des agents à l’origine des cas d’exposition est 

difficile en raison des différentes méthodes de classement utilisées. Alors que dans 

notre étude le classement utilisé est celui de la BNPC, qui s’intéresse à l’usage final de 

l’agent, dans son étude, Pulce (36) a effectué un classement arbitraire selon le type de 

produit. Ainsi, par exemple, la classe « produits industriels » de l’étude de Pulce 

concerne 65 % des agents et regroupe des substances chimiques, des solvants, des 

caustiques ou des produits d’entretien à usage industriel. L’étude de Lorong (37), quant 

à elle, n’est pas exhaustive en ce qui concerne les agents à l’origine des cas 

d’exposition puisqu’elle ne relève que les substances chimiques et les solvants. 

 

Un effet « saison » est retrouvé dans les résultats de notre étude en particulier en 

ce qui concerne les circonstances d’exposition et les agents à l’origine des expositions. 

Cet effet saison est bien connu des CAPTV avec par exemple la recrudescence des cas 

d’intoxication par les champignons au début de l’automne, des expositions au muguet 

au début du mois de mai ou des produits d’entretien de piscine pendant l’été. Dans 

notre étude, cet effet se voit avec l’exposition au carburant pour cracheur de feu 

secondaire à l’activité d’animateur en centre de vacances pendant l’été. De même, la 

présence de 7,26 % de produits phytosanitaires dans les résultats est probablement due 

à la période d’inclusion qui couvre la fin du printemps et l’été, période propice à 

l’utilisation de ce type de produit. 

 

D’autre part, dans notre étude, les circonstances d’exposition sont très variées, 

elles reflètent la diversité des activités professionnelles des entreprises ainsi que 

des risques professionnels qui en découlent. 
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4.2.1.4. Comparaison des caractéristiques professionnelles avec les données de l’INSEE 

Nous avons trouvé intéressant de comparer les catégories socioprofessionnelles 

des exposés de notre étude aux données de la population générale en emploi de 

l’INSEE (39) (tableau 23) malgré une différence importante d’effectifs entre les 

échantillons. 

 

Tableau 23 : comparaison des catégories socioprofessionnelles par sexe des exposés de 
notre étude avec celles de la population générale en emploi selon l’INSEE (39). 

Catégories 
socioprofessionnelles 

Hommes Femmes Total 

CAPTV 
Nancy 
2015 

INSEE 2014 CAPTV 
Nancy 
2015 

INSEE 2014 CAPTV 
Nancy 
2015 

INSEE 2014 

Effectifs 128 13 378 000 82 12 424 000 210 25 802 000 

Ouvriers 55,48 32 45,13 8,2 51,43 20,5 

Employés 10,16 12,7 21,95 45,2 14,76 28,3 

Professions intermédiaires 14,84 24,1 14,63 27,2 14,76 25,6 

Cadres et professions 

intellectuelles supérieures 
3,9 19,7 12,19 14,2 7,14 17,1 

Agriculteurs exploitants 9,38 2,6 0 1,1 5,71 1,9 

Inconnue 3,12 0,3 3,66 0,3 3,33 0,3 

Artisans, commerçants et chefs 

d'entreprise 
3,12 8,7 2,44 3,8 2,86 6,3 

Total 100 100 100 100 100 100 

Les données (hors effectifs) sont exprimées en pourcentages. 

 

Les ouvriers sont nettement plus exposés dans notre étude puisqu’ils 

représentent un cas d’exposition sur deux alors que selon l’INSEE un travailleur sur cinq 

est ouvrier. De même dans notre étude, un peu moins d’une femme exposée sur deux 

est ouvrière alors qu’elles ne représentent que 8,2 % des femmes exerçant une activité 

professionnelle selon l’INSEE. Les travailleurs exerçant une profession manuelle sont 

évidemment davantage au contact et manipulent plus de xénobiotiques que les 

travailleurs exerçant une profession plus intellectuelle. 
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Les données de l’INSEE (40) permettent également de comparer le statut 

professionnel des exposés à celui de la population générale en emploi (tableau 24). Il 

paraît logique que les salariés en CDI soient les plus présents dans notre étude 

puisqu’ils représentent, selon l’INSEE, les ¾ des travailleurs. On note cependant que 

les travailleurs en contrats à courte durée comme les CDD ou les intérimaires 

représentent une population à risque d’exposition aiguë accidentelle puisqu’ils sont 

proportionnellement plus exposés dans notre étude par rapport à la proportion de 

travailleurs qu’ils représentent dans la population active selon l’INSEE. Cela pourrait 

s’expliquer par un manque d’information et de formation délivrées à ces salariés ainsi 

que plus spécifiquement pour les intérimaires, une méconnaissance de la part des 

salariés des risques spécifiques aux entreprises utilisatrices. 

 

 

Tableau 24 : comparaison des statuts professionnels des exposés de notre étude avec 
ceux de la population générale en emploi selon l’INSEE (40). 

Statut professionnel CAPTV 
Nancy 2015 

INSEE 2014 

Contrat à durée indéterminée, titulaire fonction publique 55,24 76,4 

Contrat à durée déterminée ou assimilés 16,67 8,6 

Non salarié* 11,43 11,5 

Intérimaire, saisonnier 7,62 2,1 

Apprentissage, alternance, bac pro 4,29 1,4 

Inconnu 4,76 0 

Total 100 100 

* Le statut « non salarié » de l’INSEE regroupe dans notre étude les étudiants, les 
indépendants, les commerçants, les libéraux et les artisans. 

Les données sont exprimées en pourcentages. 
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Les comparaisons présentées ci-dessous sont réalisées avec des expositions 

professionnelles ayant eu lieu sur le territoire de couverture du CAPTV de Nancy. En 

effet, les données issues de l’INSEE étant disponibles par régions, cela nous permet 

d’effectuer des comparaisons sur un même bassin de population. 

Dans notre étude, nous constatons que les expositions ont lieu majoritairement 

dans les entreprises de taille importante puisque 2 expositions sur 5 du territoire de 

couverture du CAPTV de Nancy ont eu lieu dans une entreprise de plus de 200 salariés. 

On constate également que selon l’INSEE (41) les entreprises de plus de 200 salariés 

ne représentent que 0,18 % des entreprises sur ce même territoire au 31 décembre 

2012 (tableau 25). Cependant, si l’on totalise le nombre de salariés travaillant dans ces 

grandes entreprises, on constate que plus d’un quart des travailleurs est employé par 

0,18 % des entreprises du secteur géographique du CAPTV de Nancy. L’augmentation 

du nombre d’expositions dans les entreprises de taille supérieure à 200 salariés 

observée dans notre étude peut être également en lien avec la multiplication des 

risques professionnels du fait de la taille de la structure. De plus, les entreprises de taille 

importantes bénéficient de la présence d’infirmeries et de sauveteurs secouristes du 

travail ce qui facilite la prise en charge des travailleurs en cas d’exposition aiguë 

accidentelle. Les CAPTV sont donc potentiellement plus facilement sollicités pour avis 

que dans les petites entreprises. 

 

Tableau 25 : taille des entreprises dans notre étude et selon l’INSEE (40) dans le territoire 
de couverture du CAPTV de Nancy. 

Taille de l’entreprise CAPTV 
Nancy 2015 

Entreprises au 
31 décembre 

2012 INSEE (41) 

Salariés au 31 
décembre 2012 

INSEE (41) 

Effectifs 131 494 969 1 650 529 

Moins de 10 salariés 27,48 94,23 21,31 

10 à 49 salariés 16,79 4,64 28,05 

50 à 199 salariés 12,98 0,94 25,38 

200 salariés et plus 39,69 0,18 25,26 

Inconnue 3,05 0 0 

Total 100 100 100 

Les données (hors effectif) sont exprimées en pourcentages. 
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Nous avons trouvé intéressant de comparer la répartition des travailleurs par 

secteurs d’activité entre notre étude et les données de l’INSEE sur le territoire de 

couverture du CAPTV de Nancy afin d’identifier les secteurs les plus à risque 

(tableau 26). Les secteurs d’activité de notre étude ont été réorganisés pour permettre 

une comparaison avec les données de l’INSEE (41). Le secteur de l’agriculture, de la 

sylviculture et de la pêche est plus présent dans notre étude puisqu’il représente 

12,21 % des cas d’exposition alors que seulement 1,82 % de la population active y 

travaille. Les autres secteurs sont présents en proportions relativement similaires. 

 

 

Tableau 26 : secteurs d’activité des exposés de notre étude et des travailleurs selon 
l’INSEE sur le secteur géographique du CAPTV de Nancy. 

Secteur d’activité CAPTV 
Nancy 2015 

Salariés au 31 
décembre 2012 

INSEE (41) 

Effectifs 131 494 969 

Agriculture, sylviculture, pêche 12,21 1,82 

Industrie 25,95 18,64 

Construction 6,11 6,64 

Commerce, transports et services divers 22,14 38,10 

Administration publique, enseignement, 

santé et action sociale 32,06 34,80 

Inconnu 1,53 0 

Total 100 100 

Les données (hors effectifs) sont exprimées en pourcentages. 
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4.2.2. Conséquences médicales 

95,23 % des cas de notre étude ont été symptomatiques contre 89,5 % dans 

l’étude de Pulce (36). D’autre part, l’imputabilité des cas de notre étude est importante 

puisque 89,52 % des cas symptomatiques pouvaient être considérés au moins 

probablement en lien avec l’exposition. On pourrait en déduire que les expositions 

professionnelles sont fréquemment symptomatiques, mais il est également probable 

que la dangerosité des agents ou l’intensité des symptômes engendrent plus 

fréquemment une demande d’avis auprès d’un CAPTV. En effet, si les effets constatés 

après l’exposition sont inexistants, peu intenses ou perçus comme bénins par l’exposé 

ou son entourage dans l’entreprise, il est peu probable qu’un avis soit sollicité auprès 

d’un CAPTV, même en l’absence de connaissance de l’évolution possible de la 

situation. Ainsi, seuls les cas les plus symptomatiques aboutiraient à une prise en 

charge par les CAPTV. 

 

Parmi les 7 cas graves provoqués par exposition respiratoire, 5 sont à risque de 

développement d’un syndrome de Brooks et 2 cas non classés graves présentaient 

également un risque de développement d’un syndrome de Brooks. Ce syndrome ne 

peut être exclu en l’absence de recherche d’une hyperréactivité bronchique chez les 

exposés. Une salariée de 22 ans sans antécédents respiratoires connus présentait 

néanmoins un syndrome obstructif lors de l’EFR de contrôle à 1 mois de l’exposition et 

réalisait un bilan étiologique avec son pneumologue. 

L’utilisation et la manipulation de produits corrosifs sont à l’origine de 14 cas 

graves, 9 par exposition oculaire et 5 par exposition cutanée. Il s’agit d’un risque majeur 

en entreprise potentiellement responsable d’atteintes sévères comme nous pouvons le 

constater dans la description des cas graves. 
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4.2.3. Déclarations d’accident du travail 

Les statistiques de la CNAMTS concernant les déclarations d’accident du travail 

en 2013 et 2014 (1 ; 2) sont détaillées par grandes branches d’activité définies par les 

comités techniques nationaux (CTN) créés par l’arrêté du 22 décembre 2000 (42). 

Parmi les déclarations d’accident du travail en 2014, nous avons isolé 650 accidents du 

travail potentiellement en lien avec une exposition aiguë professionnelle via la nature 

des lésions intitulée « empoisonnement et infection ». De même en 2013, 759 accidents 

du travail avaient été identifiés sur le même critère. Le tableau 27 compare les secteurs 

d’activité de notre étude, pour les expositions ayant été déclarées en accident du travail, 

aux données de la CNAMTS par CTN. Les secteurs d’activité de notre étude ont été 

réorganisés pour permettre une comparaison avec les CTN de la CNAMTS. 

 

Tableau 27 : comparaison des déclarations d’accident du travail par comités techniques 
nationaux selon la CNAMTS et dans notre étude. 

Secteurs d’activité selon les comités techniques nationaux de la 
CNAMTS 

CAPTV 
Nancy 2015 

AT CNAMTS 
2014* (1) 

AT CNAMTS 
2013* (2) 

Effectifs 129 650 759 

A - Industries de la métallurgie 2,33 10,00 9,09 

B - Industries du bâtiment et des travaux publics 6,98 17,85 18,45 

C - Industries des transports, de l'eau, du gaz, de l'électricité, du livre 

et de la communication 
10,85 12,00 14,89 

D - Services, commerces et industries de l'alimentation 17,83 15,23 14,49 

E - Industries de la chimie, du caoutchouc, de la plasturgie 7,75 2,62 3,03 

F - Industries du bois, de l'ameublement, du papier-carton, du textile, 

du vêtement, des cuirs et des peaux et des pierres et terres à feu 
3,10 3,08 2,50 

G - Commerce non alimentaire 11,63 2,92 6,06 

H - Activités de services I (banques, assurances, administration…) 8,53 7,38 8,04 

I - Activités de services II (travail temporaire, action sociale, santé, 

nettoyage…) 
31,01 28,92 23,45 

Total 100 100 100 

*Accidents du travail dont la nature des lésions est « empoisonnement ou infection ». Les 
données (hors effectifs) sont exprimées en pourcentages. 
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Les CTN G et E sont plus représentés dans notre étude que dans les statistiques 

de déclarations d’accident du travail de la CNAMTS. En revanche, le CTN A est moins 

présent dans notre étude. Ces différences s’expliquent par les méthodes différentes 

d’identification des expositions aiguës professionnelles, le critère de la CNAMTS étant la 

déclaration d’accident du travail avec arrêt de travail d’au moins 24h et celui de notre 

étude étant l’appel du CAPTV.  

Les statistiques des accidents du travail sont confiées au niveau régional aux 

caisses d’assurance retraite et de la santé au travail (CARSAT). Le territoire de 

couverture du CAPTV de Nancy est pris en charge par la CARSAT Bourgogne-Franche-

Comté pour la Bourgogne, par la CARSAT Nord-Est pour la Champagne-Ardenne et la 

Lorraine, sauf pour tout ce qui concerne la Moselle qui est gérée par la CARSAT 

Alsace-Moselle. Les statistiques départementales ne sont disponibles que pour la 

Bourgogne et la Lorraine (hors Moselle) et permettent d’identifier sur ces 2 régions 10 

accidents du travail avec arrêt de travail d’au moins 24 heures en 2014, dont la nature 

des lésions est un « empoisonnement » (43). A titre de comparaison, sur le même 

secteur géographique et sur une période de 6 mois en 2015, notre étude relève 66 

expositions aiguës accidentelles en milieu professionnel, dont 44 ont été déclarées en 

accident du travail. 

 

On constate dans notre étude que 129 exposés auraient déclaré leur exposition 

en accident du travail. On aurait pu s’attendre à ce que l’ensemble des cas évalués à 

risque modéré ou sévère ait été déclaré. La volonté de ne pas bénéficier d’un arrêt de 

travail est une des raisons avancées par certains exposés. Il s’agit d’une 

méconnaissance du système de déclaration d’accident du travail, il est en effet tout à 

fait possible de réaliser une déclaration d’accident du travail sans y associer d’arrêt de 

travail. 
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Certains salariés ont clairement dénoncé une pression de la part de leur 

employeur afin d’empêcher la déclaration d’accident du travail. La raison est avant tout 

financière puisque le nombre d’accidents du travail déclarés influence directement le 

taux de cotisation « accident du travail et maladie professionnelle » notifié aux 

entreprises de plus de 149 salariés. Pour les entreprises de moins de 20 salariés, le 

taux est fixe, selon l’activité de l’entreprise. De 20 à 149 salariés, la cotisation est mixte 

avec une part fixe et une part variable, la proportion de cette part variable augmentant 

avec l’effectif de l’entreprise. 

Sur les 40 exposés rappelés, 28 ont effectué une déclaration d’accident du travail 

et seulement 4 exposés ont bénéficié d’une consultation en lien avec l’exposition auprès 

de leur médecin du travail. Sur les 6 expositions ayant entraîné des mesures de 

prévention en entreprise, 5 exposés avaient déclaré un accident du travail. Dans notre 

étude, la déclaration d’accident du travail ne semble toutefois pas être un élément 

moteur pour initier une démarche de prévention secondaire en entreprise, elle ne 

semble pas non plus être un signal d’alerte pour le médecin du travail. 
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4.2.4. Rôle de la médecine du travail 

Nous constatons que seulement 1 médecin du travail, exerçant sur le territoire de 

couverture du CAPTV de Nancy, est à l’origine d’une demande d’avis auprès du CAPTV 

dans notre étude. Selon l’Ordre des médecins, au 1
er

 janvier 2015, il y avait 5160 

médecins du travail en France métropolitaine, dont 389 sur le territoire de couverture du 

CAPTV de Nancy (44). En 2011, chaque médecin du travail suivait en moyenne 1412 

salariés dans les SSTA (au nombre de 580) et 3285 salariés dans les SSTI (au nombre 

de 238) (45). 96 % des salariés étaient suivis par un SSTI (45). 

On pourrait s’attendre à ce qu’un médecin du travail exerçant dans un SSTA, 

présent dans l’entreprise la majorité de son temps de travail et suivant un effectif de 

travailleurs plus restreint soit plus facilement sollicité et informé de l’exposition d’un 

salarié.  

Dans notre étude, nous avons identifié 143 exposés suivis par un SSTI et 13 

exposés suivis par un SSTA. Parmi les 40 exposés rappelés dans la 3
ème

 partie de notre 

étude, sur les 4 exposés suivis par un SSTA, 2 ont bénéficié d’un examen médical 

auprès du médecin du travail (dont 1 visite périodique) tandis que sur les 36 exposés 

suivis par un SSTI, 4 ont bénéficié d’un examen médical auprès du médecin du travail 

(dont 1 visite périodique). En raison du faible effectif de travailleurs rappelés, il est 

difficile de conclure sur l’influence du type de SST sur la prise en charge secondaire à 

une exposition aiguë accidentelle. 

Seuls 6 examens médicaux ont été réalisés chez les exposés considérés à 

risque, dont 4 examens étaient directement en lien avec l’exposition. 3 exposés ayant 

bénéficié d’un examen médical directement en lien avec l’exposition étaient des cas 

graves (2 cas graves ont été vus en visite de reprise et 1 cas grave en visite 

occasionnelle à la demande du médecin du travail). Il n’y avait pas de statut 

professionnel, de taille d’entreprise ou d’activité prédominants. 
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Même en l’absence de symptômes secondaires à une exposition, les situations à 

risque en entreprise devraient aboutir à une démarche de prévention. Dans cette 

optique, les cas considérés à risque modéré ou sévère ont été suivis dans notre étude. 

Le médecin du travail n’a pas été sollicité dans la majorité des cas. Seuls 2 cas vus en 

visite de reprise ont abouti à des mesures de prévention individuelle. 

Nous nous attendions au minimum à une prise en charge par le SST des cas 

graves ou considérés à risque sévère, ce qui représentait 13 cas. En pratique, seuls 3 

cas graves ont été effectivement vus par un médecin du travail. Il s’agissait d’un homme 

de 50 ans exposé à un fluide hydraulique sous haute pression au niveau d’un doigt (voir 

cas grave 23 au paragraphe 3.1.6), d’un homme de 43 ans exposé à un décapant pour 

métaux au niveau du pied gauche (voir cas grave 20 au paragraphe 3.1.6) et d’une 

femme de 29 ans exposée à un corrosif sur l’avant-bras gauche (voir cas grave 19 au 

paragraphe 3.1.6). 
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4.2.5. Mesures de prévention 

Dans notre étude, 6 expositions ont déclenché des actions de prévention. Il faut 

toutefois prendre en considération une limite relative à la connaissance par l’exposé des 

mesures de prévention éventuellement mises en place ou planifiées. La faible 

proportion d’expositions ayant abouti à des mesures de prévention ne permet pas de 

mettre en évidence de caractéristiques prédominantes des exposés ou des entreprises. 

Cependant, 3 expositions correspondaient à des cas graves non vus en SST. En toute 

logique, un accident particulièrement symptomatique devrait plus facilement engendrer 

des démarches de prévention en entreprise par rapport aux situations à risque ou aux 

presque accidents qui ne seraient pas traités sur le même plan. 

Parmi les cas de notre étude, certains auraient particulièrement nécessité la mise 

en place de mesures de prévention. 

Les 17 expositions par mélange de deux ou plusieurs produits, les 11 expositions 

secondaires à un déconditionnement ou encore les 3 expositions faisant suite à un 

siphonage auraient pu être évitées avec une formation sur le risque chimique délivrée 

aux salariés et régulièrement mise à jour. 

Dans notre étude, l’utilisation de produits corrosifs dans les entreprises est à 

l’origine de la majorité des cas d’exposition aux produits de nettoyage, d’entretien, de 

décapage ou de détartrage par voies cutanée ou oculaire. La manipulation de produits 

corrosifs doit être effectuée par des salariés formés et équipés d’EPI adaptés au risque 

chimique. Hors, on constate dans notre étude que 31 expositions ont eu lieu par 

absence de port d’EPI. 

Un cas de notre étude concernait une suspicion d’exposition à de l’acide 

fluorhydrique qui s’est révélée négative par la suite. Il est primordial face à un tel risque 

chimique qu’une évaluation soit réalisée en entreprise avec inventaire précis des 

produits et substances pouvant contenir de l’acide fluorhydrique, mise en place d’une 

procédure d’urgence au sein de l’entreprise en cas d’exposition avec mise à disposition 

de gluconate de calcium, par exemple en gel, pour permettre un traitement précoce 

avant relai hospitalier. Par ailleurs, le service d’urgence ayant pris en charge cet exposé 
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ne disposant pas de gluconate de calcium, on a pu observer un retard de prise en 

charge thérapeutique pouvant avoir de graves conséquences sur la minéralisation 

osseuse des zones exposées. Par chance pour l’exposé, l’absence d’acide 

fluorhydrique a été confirmée par la suite, il s’agissait donc d’une brûlure chimique. Ce 

cas illustre bien la nécessité de développer des partenariats entre les entreprises et les 

services d’urgence en cas de risque particulier pour la santé des salariés. 

Nous constatons dans notre analyse des circonstances d’exposition (tableau 20 

p. 87) que des moyens simples et peu onéreux permettraient une prévention efficace 

avec par exemple le port de gants ou de lunettes de protection. La formation des 

travailleurs, en particulier sur le risque chimique, permettrait également de diminuer le 

nombre d’expositions. Ainsi, au moins 103 cas de notre étude auraient pu facilement 

être évités avec des moyens simples de prévention. 

  



107 

Conclusion 

Notre étude démontre qu’il est difficile d’identifier les expositions aiguës 

accidentelles en milieu professionnel si elles ne sont pas fortement symptomatiques ou 

graves. Peu de catégories de produits sont à l’origine de beaucoup d’expositions, ce qui 

pourrait permettre de prioriser les actions de prévention. De nombreux cas de notre 

étude sont évitables avec des moyens simples de prévention. 

Si la déclaration d’accident du travail peut être considérée comme un signal 

d’alerte, celui-ci s’avère peu efficace. Bien qu’il ne s’agisse pas de leur principale 

mission, les CAPTV permettent d’identifier davantage d’expositions aiguës 

professionnelles que celles révélées par les déclarations d’accident du travail. 

Le médecin du travail est rarement spontanément informé de ces expositions, 

hormis dans le cadre d’une visite de reprise secondaire à un arrêt de travail d’au moins 

30 jours, et ceci malgré l’obligation réglementaire qui incombe aux employeurs de 

transmettre au médecin du travail toute déclaration d’accident du travail. Dans notre 

étude, le médecin du travail est très peu consulté, il n’est pas le déclencheur des 

démarches de prévention secondaire, peu d’actions de prévention sont retrouvées dans 

les entreprises et concernent, quand elles existent, des expositions graves. 

 

Face à ce problème de prévention, plusieurs actions sont envisageables. 

Tout d’abord, l’information et la sensibilisation des salariés sur l’intérêt de la 

déclaration d’accident du travail dans les suites d’une exposition professionnelle, même 

en l’absence de symptômes. Cette information devrait également permettre aux salariés 

de prendre conscience qu’une pathologie peut se développer à distance de l’exposition, 

comme cela pourrait être le cas pour certains exposés de notre étude par exemple, 

avec le risque d‘apparition d’un syndrome de Brooks. 

En parallèle, l’information des médecins du travail visant à les sensibiliser aux 

expositions aiguës accidentelles qui leur échappent pourrait les amener à rechercher 
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ces expositions de façon systématique individuellement en consultation médicale 

comme en collectif au cours des CHSCT ou des réunions avec les employeurs. 

Il faut également communiquer avec les employeurs afin qu’ils engagent des 

mesures de prévention et n’hésitent pas à solliciter leurs médecins du travail qui restent 

leurs principaux interlocuteurs en matière de prévention des risques professionnels. 
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Annexe 1. Protocole de l’étude 
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• Recommandations pour les bonnes pratiques de codage des cas dans SICAP – Annexe 13 83 / 86 

 
Annexe 13 : Critères de gravité en toxicovigilance 
L’observation d’un seul critère de la colonne de droite valide le caractère « grave » d’un dossier 
 

 
 

Symptomatologie 
 

 
Critères de gravité dans le cadre de la toxicovigilance 

  

CARDIOVASCULAIRE 

 

Bradycardie sinusale et bradycardie sinusale sévère (Adulte : ≤ 50 min-1 ; enfant : ≤ 80 min-1 ; nouveau-né : ≤ 90 min-1) 

Tachycardie sinusale et tachycardie sinusale sévère (Adulte :  ≥ 140 min-1 ; enfant : ≥ 160 min-1 ; nouveau-né : ≥ 160 min-1 ) 

Salves d'extrasystoles ventriculaires complexes (au moins 6 par minute, à couplage court, polymorphes, répétitives*) 

Allongement QT (QT corrigé > 450 ms) avec bradycardie 

Allongement du QRS (≥ 140 ms) avec hypotension ( < 80 mmHg) 

Dysrythmie ventriculaire menaçant le pronostic vital 

BAV III 

Asystolie 

Infarctus du myocarde 

Choc 

Crise hypertensive maligne 

 

RESPIRATOIRE 

 
Toux incessante prolongée durant plus de 15 minutes 

Bradypnée < 10 min-1 

Apnée / pause respiratoire 

Insuffisance respiratoire : bronchospasme sévère, obstruction des voies aériennes, SDRA 

Œdème pulmonaire, œdème de glotte, bronchopneumopathie, pneumonie, pneumothorax 

Radiographie pulmonaire anormale avec symptômes sévères 

 

DIGESTIF 

 
Hémorragie digestive massive 

Perforation digestive 

Brûlures du 1er degré d’une zone critique 

Brûlures du 2e et 3e degrés d’une zone limitée ou étendue 

Dysphagie sévère 

 

Endoscopie : 

 - Lésions ulcérantes transmucosales, stade IIa 

 - Lésions ulcérantes transmurales, lésions circonférencielles, perforations, stades IIb, III et IV 

* Soit plus de 3 complexes ventriculaires successifs réalisant des salves de TV non soutenues. 
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Symptomatologie 

 

 
Critères de gravité dans le cadre de la toxicovigilance 

  

SYSTEME NERVEUX 

 
Coma profond avec réponse inappropriée à la douleur, ou absence de réponse à la douleur 
Glasgow 3 à 7 
Dépression ou insuffisance respiratoire 
Agitation extrême 
Convulsions localisées ou généralisées peu fréquentes, brèves ou répétées 
Etat de mal convulsif, opisthotonos 
Symptômes cholinergiques / anticholinergiques prononcés 
Paralysie généralisée ou paralysie affectant les fonctions vitales 
Cécité, surdité 
 

OCULAIRE 

 
Atteinte cornéenne limitée circonscrite (kératite ponctuée) 
Ulcération cornéenne importante 
Perforation cornéenne 
Séquelle permanente 
 

CUTANE 

 
Brûlure du 2e degré  ≥ 10 % de la surface corporelle chez l’adulte, ≥ 10 % chez l’enfant 
Brûlure du 3e degré 
 

MORSURE / PIQURES 

 
Œdème régional extensif  
Œdème extensif touchant le membre et les parties adjacentes 
Localisation critique d’un œdème avec menace de l’intégrité des voies aériennes supérieures 
Nécrose localisée 
Nécrose étendue 
Douleur extrême  
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Symptomatologie 

 

 
Critères de gravité dans le cadre de la toxicovigilance 

 
 

MUSCLES 

 

Douleur intense ; rigidité extrême, crampes étendues 
Fasciculations étendues, diffuses 
Rhabdomyolyse avec ou sans complications (CPK ≥ 1500 UI.L-1) 
Syndrome des loges 
 

REINS 

 

Oligurie, anurie 
Insuffisance rénale modérée, sévère ou terminale (débit de filtration glomérulaire ≤ 60 mL.min-1.1,73 m-2) 
Créatinine sérique  ≥ 200 µmol.L-1 
 

HEMATO 

 

Hémolyse massive 
Méthémoglobinémie > 30 % 
Troubles de la coagulation sans hémorragie (TP ≤ 30 % ou INR ≥ 5) 
Troubles de la coagulation avec hémorragie 
Anémie, leucopénie, thrombocytopénie sévères 
 

FOIE 

 

ASAT, ALAT > 50 fois la normale 
Atteinte des facteurs de la coagulation 
Signe clinique d’insuffisance hépatique 
 

METABOLISME 

 

Acide-base :  
HCO3 < 10 mmol.L-1 
pH < 7.15 ou pH > 7.60 

Electrolytes : 
K+ < 2.5 ou > 7.0 mmol.L-1 
 

Hypoglycémie modérée < 30 mg.dL-1 (< 1.7 mmol.L-1) 
Hyperthermie maligne  
Hypothermie dangereuse 
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Annexe 3. Poisoning severity score (PSS) 
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ORGAN NONE MINOR MODERATE SEVERE FATAL 

D 1 2 3 4 
No Mlld, tnmslent end spontaneously Pronounced or prolonged symptoms or Sevwe or llfe~reatenlng symptoms or DNth 

symptoms rnolvlng symptoms or signa signa signa 
orslans 

Gl-tract OO Vomiting, diarrhoea, pain OO Pronounced or prolonged vomiting, OO Massive haemorrhage, perforation 
diarrhoea, pain, ileus 

OO Irritation, 1st degree bums, minimal OO 111 degree burns of critical localization or OO More widespread 2nd and 3n1 degree bums 
ulcerations in the mouth 2nd and 3n1 degree bums in restricted 

areas 
OO Severe dysphagia 

OO Dysphagia 

OO Endoscopy: erythema, oedema CO Endoscopy: ulcerative transmucosal OO Endoscopy: ulcerative transmural lesions, 
lesions circumferential lesions, perforation 

Reapiratory OO Irritation, coughing, breathlessness, co Prolonged coughing, bronchospasm, CO Manifest respiratory insufficiency (due to 
system mild dyspnoea, mild bronchospasm dyspnoea, stridor, hypoxemia requiring e.g. severe bronchospasm, airway 

extra oxygen obstruction, glottal oedema, pulmonary 
oedema, ARDS, pneumonitis, pneumonie, 
pneumothorax) 

OO Chast X-ray: abnormal with minor or OO Chast X-ray: abnormal with moderate CO Chast X-ray: abnormal with severe 
no symptoms symptoms symptoms 

Nervous OO Drowsiness, vertigo, tinnitus, ataxia OO Unconsciousness with appropriate CO Deep coma with inappropriate response to 
system response to pain pain or unresponsive to pain 

OO Briefapnoea, bradypnoea OO Respiratory depression with insufficiency 

CO Restlessness CO Confusion, agitation, hallucinations, CO Extreme agitation 
delirium 

CO Frequent, generalized seizures, statua 
OO lnfrequent, generalized or local seizures epilepticus, opisthotonus 

OO Mild extrapyramidal symptoms 
OO Pronounced extrapyramidal symptoms 

CO Mild cholinergic/anticholinergic 
symptoms CO Pronounced cholinergic/anticholinergic 

symptoms 
OO Paraesthesia OO Generalized paralysis or paralysis 

OO Localized paralysis not affecting vital affecting vital functions 
functions 

CO Mild visuel or auditory disturbances CO Blindness, deafness 
OO Visual and auditorv disturbances 

Page 2 of 4 
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ORGAN NONE MINOR MODERATE SEVERE FATAL 

0 1 2 3 4 
No Mild, transient and spontaneously Pronounced or prolonged symptoms or Severe or life-ttnatening symptoms or Death 

symptoms resolving symptoms or signs signs signs 
orslans 

Cardio- OO Sinus bradycardia (HR -40-50 in adults, OO Severa sinus bradycardia (HR -<40 in 
vascular 60-80 in infants and children, 80-90 in adults, <60 in infants and children, <80 in 
system neonates) neonates) 

OO Sinus tachycardia (HR -140-180 in OO Severe sinus tachycardia (HR ->180 in 
adults, 160-190 in infants and childran, adults, >190 in infants and childran, >200 
160-200 in neonates) in neonates) 

OO lsolated extrasystoles OO Frequent extrasystoles, atrial 
fibrillation/flutter, AV-block 1-11, prolonged OO Life-thraatening ventricular dysrythmias, 
QRS and QTo-time, rapolarization AV block Ill, asystole 
abnormalities 

OO Myocardial ischaemia OO Myocardial infarction 
OO Mild and transient 

hypolhypertension OO More pronounced hypolhypertension OO Shock, hypertensive crisis 

Metabolic OO Mild acid-base disturbances OO More pronounced acid-base OO Severe acid-base disturbances 
balance (HC03 -15-20 or 30-40 mmoVI; disturbances (HC03 -10-14 or >40 (HC03 -<10 mmol/I; pH -<7.15 or >7.7) 

pH-7.25-7.32 or 7.50-7.59) mmol/I; pH -7.15-7.24 or 7.60-7.69) 
OO Severa electrolyte and fluid disturbanœs 

OO Mild electrolyte and fluid OO More pronounced electrolyte and fluid (I< <2.5 or >7.0 mmol/I) 
disturbances (I< 3.0-3.4 or 5.2-5.9 disturbances (I< 2.5-2.9 or 6.0-6.9 
mmol/I) mmol/I} OO Severe hypoglycaemia (-<30 mg/dl or 

1.7 mmol/I in adults) 
OO Mild hypoglycaemia (-50-70 mg/dl OO More pronounced hypoglycaemia (-30-

or 2.8-3.9 mmol/I in adults) 50 mg/dl or 1.7-2.8 mmol/I in adults} OO Dangerous hypo- or hyperthermia 

OO Hyperthermia of short duration OO Hyperthermia of longer duration 

Liver OO Minimal rise in serum enzymes OO Risa in serum enzymes (ASAT, ALAT OO Risa in serum enzymes (->50 x normal} or 
(ASAT, ALAT-2-5 x normal} -5-50 x normal) but no diagnostic biochemical (e.g. ammonia, clotting 

biochemical (e.g. ammonia, clotting factors} or clinical evidenœ of liver failure 
factors} or clinical evidenœ of liver 
dysfunction 

Kidney OO Minimal proteinu ria/haematuria OO Massive proteinuria/haematuria 

OO Renal dysfunction (e.g. oliguria, polyuria, OO Renal failura (e.g. anuria, serum creatinine 
serum creatinine of -200-500 µmoiti} of >500 µmoVI) 

Page 3 of4 
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Annexe 4. Questionnaire professionnel 
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Annexe 5. Entretien de suivi du sous-groupe à risque 
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Annexe 6. Score d’imputabilité des CAPTV 

  CC oo mm ii tt éé   dd ee   CC oo oo rr dd ii nn aa tt ii oo nn   dd ee   ll aa   TT oo xx ii cc oo vv ii gg ii ll aa nn cc ee   
 Groupe de travail Qualité et Méthodes 

 

mars 2015 

 

MMéétthhooddee  dd’’iimmppuuttaabbiilliittéé  eenn  ttooxxiiccoovviiggiillaannccee  
  ––    VVeerrssiioonn  77..66    ––  

 
L’imputabilité en toxicovigilance est un indicateur probabiliste scalaire de la force du lien existant 
entre une exposition à un xénobiotique et l’apparition d’un symptôme, d’un syndrome ou d’une 
maladie. L’indicateur a 6 modalités et 5 niveaux ; on distingue : 

- Imputabilité très probable [I4] 
- Imputabilité probable [I3] 
- Imputabilité possible [I2] 
- Imputabilité non exclue [I1] 
- Imputabilité nulle [I0] 
- Imputabilité non applicable [Ii] 

Cette évaluation n’est réalisée qu’une fois l’évolution stabilisée et tous les éléments concourant à la 
qualification des différents facteurs connus. 

Les déterminants (ou critères) qui concourent à l’imputabilité sont au nombre de 6 

• L’exposition : Elle doit être possible [E1] ou très probable [E2] c’est-à-dire 
constatée éventuellement sans certitude métrologique ou 
analytique. L’imputabilité est nulle si elle n’existe pas [E0]. 

• La symptomatologie : Elle doit être présente [S1] et spécifiée. Si ce n’est pas le cas [S0], 
l’imputabilité est non applicable. Elle concerne tant des effets 
cliniques que paracliniques. 

• La chronologie : La chronologie de l’apparition des symptômes par rapport à 
l’exposition est déterminée sur une échelle à 3 niveaux. Elle peut 
être évocatrice [C2], possible [C1] ou incompatible [C0]. 

• La présence d’éléments objectifs de caractérisation causale :   Le lien causal est renforcé par des 
éléments objectifs : tests fiables, dosages du xénobiotique 
concordant avec le tableau observé…. Elle est évaluée sur une 
échelle à 3 niveaux : présence d’éléments probants [L2], absence 
d’éléments probants [L1] ou présence d’éléments contraires [L0]. 

• L’existence d’autres hypothèses diagnostiques (diagnostics différentiels) :   L’existence ou non 
d’une autre hypothèse diagnostique conduisant au tableau 
considéré doit être prise en compte et influe sur la force du lien 
causal… Elle est évaluée sur une échelle à 3 niveaux : Aucune autre 
hypothèse ne peut être retenue [D2], absence d’éléments probants 
d’une autre hypothèse diagnostique ou hypothèses autres non 
formulées [D1] ou une autre hypothèse diagnostique est confirmée 
[D0]. 

• Le lien extrinsèque :  Il est estimé en fonction des données de la littérature 
(bibliographie). Ce lien est évalué sur une échelle à 3 niveaux : lien 
probable [B2], lien possible [B1], jamais décrit [B0]. 
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• Méthode d'imputabilité en toxicovigilance -V].6 2 / 6 

Définitions détaillées des modalités des déterminants: 

• Exposition [El 

Très probable [E,l 
Exposit ion constatée, le cas échéant sans certitude analytique/ 
métrologique. 

Possible [E1l L'exposition est possible mais aucun élément ne l'atteste formellement 

Exclue [Eol 
Présence d'éléments objectifs permettant d'exclure toute possibilité 
d'exposition (comprimé in fine retrouvé, etc. .. ) 

• Symptomatologie [Sl 

Présente [SJ Symptôme/syndrome clinique ou paraclinique observé ou allégué. 

Aucune symptomatolog ie n'est observée ou alléguée. L' imputabilité 
Absente [Sol d'une absence de symptôme (probabilité de ne rien observer) n'est pas 

considérée dans cette version de la méthode. 

• Chronologie [C] 

Relation chronologique directe Exposition - Symptômes ... C'est à dire : 
Reproduction des effets après une réexposition 

Evocatrice [CJ ou 
Atteinte survenant durant l'exposition ou dans un délai au plus égal à 
celui du pic plasmatique attendu 

Survenue des symptômes après l'arrêt de l'exposition mais à distance de 
façon compatible avec la nature des effets 

ou 
Persistance des symptômes sans modulation malgré la rythmicité de 

Compatible [CJ l'exposition 
ou 

Persistance des symptômes après la fin de l'exposition 

ou 
Chronologie non précisée 

Survenue des symptômes avant le début de l'exposition 
ou 

Incompatible [Col Survenue des symptômes trop précocement ou trop tardivement compte 
tenu de la nature des effets et de leur mécanisme lorsque celui-ci est 
connu 
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• Eléments objectifs de caractérisation causale [l] 

Test diagnostique spécifique ou test thérapeutique spécifique posit if: par 
exemple, test de transformation lymphoblastique positif en cas de 
suspicion de bérylliose 

ou 
Concentrations du toxique ou de ses métabolites dans des liquides 
biologiques ou des tissus à des niveaux pour lesquels des effets 

Présence d'éléments semblables à ceux observés sont rapportés 

probants 
[L,] ou 

Donnée métrologique environnementale (atmosphérique ou de surface 
par exemple) probante associée à l'exposition 

ou 
Situation probante par référence à une matrice emploi-exposit ion 
disponible 

ou 
En cas d'effet local, topologie évocatrice 

Pas de test diagnostique spécifique 
ou 

Absence d'éléments Test diagnostique spécifique non fait 

probants 
[l,] ou 

Concentrations du toxique ou de ses métabolites dans des liquides 
biologiques ou des tissus non mesurées ou in interprétables (pas de valeur 
de référence 

Test diagnostique spécifique sensible NEGATIF 

Présence d'éléments 
ou 

contraires 
[L.,] Concentrations du toxique ou de ses métabolites dans des liquides 

biologiques ou des tissus à des niveaux incompatibles avec les effets 
observés 

• Hypothèses diagnostiques autres (diagnostics différentiels) [D] 

Exclusion [DJ Les hypothèses diagnostiques t ierces ont été étudiées et rejetées 

Absence de confirmation formelle d'une autre hypothèse diagnostique 
Absence [DJ ou 

Hypothèses tierces non évoquées 

Confirmation [Do] Une hypothèse diagnostique tierce est retenue 

• Liaison extrinsèque [B] 

Preuves cl iniques ou épidémiologiques suffisantes chez l'homme 
Lien probable [B,] ou 

(Preuves suffisantes chez l'animal ET preuve limitée chez l'homme) 

Preuves limitées cl iniques ou épidémiologiques chez l'homme 
Lien possible [811 ou 

Preuves suffisantes chez l'animal 

Jamais décrit [Bo] Tableau non encore mentionné dans la littérature 
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Un calculateur de !'imputabilité est mis à disposit ion à l'adresse http://tv.toxalert.fr ... 

Table de décision du calculateur 

Imputabilité Exposition 
Sympt o-

Chrono-logle 
El. Objectifs Lie n 

matologie car causale extrinseque 

Très probable E2 51 C2 L2 D2 82 

Très probable E2 51 C2 L2 D2 81 
Très probable E2 51 C2 L2 Dl 82 

Très probable E2 51 C2 L2 Dl 81 

Très probable E2 51 Cl L2 D2 82 
Très probable E2 51 Cl L2 D2 81 

Très probable E2 51 Cl L2 Dl 82 
Très probable E2 51 Cl L2 Dl 81 

Très probable E1 51 C2 L2 D2 82 

Très probable E1 51 C2 L2 D2 81 

Très probable El 51 C2 L2 Dl 82 

Très probable E1 51 Cl L2 D2 82 
Probable E2 Sl C2 L2 D2 BO 

Probable E2 Sl C2 L2 Dl BO 

Probable E2 Sl C2 Ll D2 B2 

Probable E2 Sl C2 Ll D2 Bl 

Probable E2 Sl C2 Ll Dl B2 
Probable E2 Sl Cl L2 D2 BO 

Probable E2 Sl Cl L2 Dl BO 

Probable E2 Sl Cl Ll D2 B2 
Probable E2 Sl Cl Ll D2 Bl 

Probable E2 Sl Cl Ll Dl B2 

Probable El Sl C2 L2 D2 BO 

Probable El Sl C2 L2 Dl Bl 

Probable El Sl C2 Ll D2 B2 

Probable El Sl C2 Ll D2 Bl 

Probable El Sl C2 Ll D2 BO 
Probable El Sl C2 Ll Dl B2 

Probable El Sl Cl L2 D2 Bl 

Probable El Sl Cl L2 D2 BO 
Probable El Sl Cl L2 Dl B2 

Probable El Sl Cl Ll D2 B2 

Probable El Sl Cl Ll D2 Bl 

Possible El 51 Cl Ll Dl B2 

Possible El Sl Cl L1 D2 BO 
Possible El Sl Cl L2 Dl BO 

Possible El 51 Cl L2 Dl Bl 

Possible El 51 C2 L1 Dl Bl 

Possible El 51 C2 L2 Dl BO 

Possible E2 51 Cl Ll D2 BO 

Possible E2 51 C2 L1 Dl Bl 

Possible E2 51 C2 Ll D2 BO 

Profil 

E2SlC2L2D2B2 

E2SlC2L2D2Bl 

E2SlC2L2DlB2 

E2SlC2L2DlBl 

E2S1Cll2D2B2 

E2S1Cll2D2Bl 

E2SlCll2DlB2 

E2S1Cll20181 
ElSlC2L2D2B2 

ElSlC2L2D2Bl 

ElSlC2L2DlB2 

ElS1Cll2D2B2 

E2SlC2L20230 
E2SlC2L20180 

E2SlC2Ll 0232 

E2SlC2Ll02Bl 

E2SlC2Ll 0132 

E2S1Cll20230 

E2S1Cll20130 

E2S1Cl Ll 0232 

E2S1Clll0231 

E2S1Clll01B2 

ElSlC2L202BO 

ElSlC2L201Bl 

ElSlC2Ll0232 

ElSlC2Ll02Bl 

ElSlC2Ll02BO 

ElSlC2Ll0182 

ElS1Cll20231 

ElS1Cll202BO 

ElS1Cll20182 
ElS1Clll0232 

ElS1Clll02Bl 

ElS1Clll0132 

ElS1Clll0230 

ElS1ClL20130 

ElS1Cll20131 

ElSlC2Ll0131 

ElSlC2L20130 

E2S1Clll0230 

E2SlC2LlD131 

E2SlC2LlD230 
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Non exclu E2 51 Cl Ll Dl Bl E2S1Clll01Bl 

Non exclu El 51 Cl Ll Dl Bl ElSlClllDlBl 

Non exclu El 51 Cl Ll DO - E 1SlClL100-

Non exclu El 51 Cl Ll Dl BO E1S1Clll0190 

Non exclu El 51 Cl L2 DO - ElS1ClL200 -

Non exclu El 51 C2 Ll DO - ElS1C2LlDO -

Non exclu El 51 C2 Ll Dl BO E1S1C2L101BO 

Non exclu El 51 C2 L2 DO - E1SlC2L200 -

Non exclu E2 51 Cl Ll DO - E2S1Clll00 -

Non exclu E2 51 Cl Ll Dl BO E2S1Clll01BO 

Non exclu E2 51 Cl L2 DO - E2SlC1L200 -

Non exclu E2 51 C2 Ll DO - E2SlC2LlDO -

Non exclu E2 51 C2 Ll Dl BO E2SlC2L101BO 

Non exclu E2 51 C2 L2 DO - E2SlC2L200 -

Nulle EO - - - - - EO- - -- -

Nulle - - CO - - - - - CO - - -

Nulle - - - LO - - - - - LO- -

Non applicable - 50 - - - - -so- ---

Remarques : 

[50] implique une imputabilité indéterminable. 
[E0 ] , [C0 ] ou [L0 ] impliquent une imputabilité nulle. 
[00 ] seul n'implique pas d'imputabilité nulle car il est toujours possible que le diagnostic tiers ait 
été favorisé, modifié par une exposition toxique. 
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Calcul de !'imputabilité : arbre décisionnel v7.6 

~sition [EJJ 1 Symptomatologie [S] (Chronologie [C] Eléments objectifs de 
caractérisation causale [l] 
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Annexe 7. Résultats 

Annexe 7.1. Distribution géographique des cas 

 

Région / Département Nombre de 
cas 

d’exposition 

 Région / Département Nombre de 
cas 

d’exposition 

Lorraine 75  Centre 5 
57 Moselle 31  41 Loir-et-Cher 3 

54 Meurthe et Moselle 21  26 Drome 1 

55 Meuse 12  28 Eure-et-Loir 1 

88 Vosges 11  Bretagne 4 

Champagne-Ardenne 31  29 Finistère 2 

51 Marne 19  22 Côtes-d'Armor 1 

10 Aube 7  56 Morbihan 1 

8 Ardennes 4  Picardie 3 
52 Haute-Marne 1  2 Aisne 3 

Ile-de-France 31  Rhône-Alpes 3 
75 Paris 7  69 Rhône 1 

78 Yvelines 7  73 Savoie 1 

77 Seine-et-Marne 4  74 Haute-Savoie 1 

91 Essonne 4  Haute-Normandie 2 
95 Val-d'Oise 4  27 Eures 1 

92 Hauts-de-Seine 3  76 Seine-Maritime 1 

94 Val-de-Marne 2  Languedoc-Roussillon 2 
Bourgogne 19  34 Hérault 1 

21 Côte-d'Or 12  66 Pyrénées-Orientales 1 

71 Saône-et-Loire 3  Midi-Pyrénées 2 
89 Yonne 3  12 Aveyron 2 

58 Nièvre 1  Pays-de-Loire 2 
Aquitaine 7  44 Loire-Atlantique 1 

64 Pyrénées-Atlantiques 4  85 Vendée 1 

47 Lot-et-Garonne 2  Alsace 1 
40 Landes 1  68 Haut-Rhin 1 

Franche-Comté 6  Basse-Normandie 1 
39 Jura 3  14 Calvados 1 

25 Doubs 1  DOM-TOM 1 
70 Haute-Saône 1  972 Martinique 1 

90 Territoire de Belfort 1  Poitou-Charentes 1 
PACA 6  86 Vienne 1 

13 Bouches-du-Rhône 4  Etranger 1 
84 Vaucluse 2  Algérie 1 
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Annexe 7.2. Expositions 

- Répartition des expositions par voie orale secondaires à un déconditionnement. 

 

 Voie orale Autres voies 

d’exposition 

Total 

Déconditionnement + 9 2 11 

Déconditionnement - 11 188 138 

Total 20 190 210 

 

Test exact de Fisher, p = 4,54 e-9, OR = 72,21, IC 95% [12,93 – 748,11]. 

 

- Répartition des expositions par voie respiratoire secondaires à un mélange de deux 

ou plusieurs produits. 

 

 Inhalation Autres voies 

d’exposition 

Total 

Mélange de produits + 16 1 17 

Mélange de produits - 35 158 193 

Total 51 159 210 

 

Test exact de Fisher, p = 2,66e-10, OR = 70,42, IC 95% [10,30 – 2993,60]. 

 

- Répartition des expositions par voie oculaire secondaires à une manipulation d’un 

flacon. 

 

 Voie 

oculaire 

Autres voies 

d’exposition 

Total 

Manipulation flacon + 28 34 62 

Manipulation flacon - 25 123 148 

Total 53 157 210 

 

Khi2 = 18,51, p = 0,00 (1,69e-5), risque α = 5%. 
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- Répartition des expositions par voie cutanée secondaires à une manipulation d’un 

flacon. 

 

 Voie 

cutanée 

Autres voies 

d’exposition 

Total 

Manipulation flacon + 18 44 62 

Manipulation flacon - 31 117 148 

Total 49 161 210 

 

Khi2 = 1,60, p = 0,21, risque α = 5%. 

 

- Répartition des expositions par voies cutanée et oculaire secondaires à une 

manipulation d’un flacon. 

 

 Voie 

cutanée et 

oculaire 

Autres voies 

d’exposition 

Total 

Manipulation flacon + 11 51 62 

Manipulation flacon - 6 142 148 

Total 17 193 210 

 

Khi2 = 11,00, p = 0,0009, risque α = 5%. 

  



138 

Annexe 7.3. Agents 

- Répartition du nombre de cas de la classe produit de nettoyage, d’entretien, de 

décapage ou de détartrage par sexe. 

 

 Hommes Femmes Total 

Produit de nettoyage, d’entretien, 

de décapage ou de détartrage 

36 36 72 

Autres 92 46 138 

Total 128 82 210 

 

Khi2 = 5,52, p = 0,019, risque α= 5 %. 

 

- Répartition du nombre de cas de la classe substances chimiques par sexe. 

 

 Hommes Femmes Total 

Substances chimiques 25 9 34 

Autres 103 73 176 

Total 128 82 210 

 

Khi2 = 2,70, p = 0,100, risque α= 5 %. 
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Annexe 7.4. Données professionnelles 

− Classes d’âge et déclaration d’accident du travail. 

 

 Déclaration 

+ 

Déclaration 

- 

Total 

25-35 ans 27 21 48 

Autres classes d’âge 103 30 133 

Total 130 51 181 

 

Khi2 = 7,82, p = 0,005, risque α = 5 % 

 

- Prise en charge médicale immédiate et déclaration d’accident du travail. 

 

 Déclaration 

+ 

Déclaration 

- 

Total 

Soins + 35 16 51 

Soins - 94 52 146 

Total 129 68 197 

 

Khi2 = 0,30, p = 0,58, risque α = 5 %. 

  



140 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

La diversité des xénobiotiques à laquelle les travailleurs sont exposés augmente les difficultés 

d’identification des expositions aiguës accidentelles en milieu professionnel. L’hypothèse est que les 

médecins du travail n’ont pas connaissance de ces expositions bien qu’ils soient l’un des principaux 

acteurs de prévention, ce qui peut constituer un frein à la mise en place de mesures de prévention 

dans les entreprises. 

À l’aide de données issues des dossiers médicaux du centre antipoison de Nancy et d’un 

questionnaire complémentaire, nous avons identifié 210 cas d’exposition sur une période de 6 mois 

en 2015. 40 exposés à risque ont été rappelés au minimum 1 mois après l’exposition pour 

rechercher une prise en charge par leur service de santé au travail et la mise en place de mesures 

de prévention dans l’entreprise. 

Les voies oculaire, respiratoire et cutanée représentaient 73,33 % des expositions. 24 cas 

présentaient une gravité notable. Les produits d’entretien, les désinfectants et les substances 

chimiques figuraient parmi les agents les plus fréquemment en cause. Les ouvriers représentaient 

plus de la moitié des exposés. Les travailleurs en contrats à courte durée semblaient plus à risque 

d’être exposés. L’industrie manufacturière, la santé humaine et l’action sociale ainsi que 

l’hébergement et la restauration étaient les secteurs d’activité les plus présents dans notre étude. 

Lors du rappel à 1 mois des cas suivis, seules 6 expositions avaient abouti à une consultation auprès 

d’un médecin du travail, dont 2 avaient également déclenché la mise en place de mesures de 

prévention. 4 autres expositions ont également engendré des mesures de prévention. 

Si la déclaration d’accident du travail peut constituer un signal d’alerte pour l’entreprise et le médecin 

du travail, notre étude démontre qu’il est peu efficace. Une information sur la problématique des 

expositions accidentelles et le développement de collaborations entre les acteurs de prévention sont 

donc nécessaires. 
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