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Glossaire 
 
AMT : Action en Milieu de Travail 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

AT/MP Accident du Travail / Maladie Professionnelle 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

BTP : Bâtiment et Travaux Publics 

CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de Santé Au Travail 

CEE : Communauté Economique Européenne 

CIRC : Centre International de Recherche sur le Cancer 

CPOM : Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens 

CMR : Cancérogène, Mutagène, Reprotoxique 

CMT : Commission Médico-Technique 

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie 

COG : Convention d’Objectifs et de Gestion 

CV : Cardiovasculaire 

dB : Décibel (unité de grandeur sans dimension utilisée pour exprimer un niveau sonore) 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

DGT : Direction générale du Travail 

DIRECCTE : Direction Régionale des Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, du 

Travail et de l’Emploi 

DP : Délégué du Personnel 

ECG : Electro Cardio Gramme 
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FDRCV : Facteur de Risque CardioVasculaire 

HAS : Haute Autorité de Santé 
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HDL-C : HDL- Cholestérol 

HTA : Hyper Tension Artérielle 
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IMC : Indice de Masse Corporelle (poids/Taille2) 
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- Communication à la conférence expérimentale sur le thème du « sommeil et travail, et effets sur la 

santé du travail en horaires atypiques », le 13/12/2013 à Albi. 

 

 

- Projet de recherche « Au cœur de la nuit » 
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Introduction 
 

 

Les maladies cardiovasculaires sont très fréquentes, en France mais également de manière plus 

générale parmi la population mondiale. Des facteurs de risques « classiques » sont identifiés et 

d’autres sont suspectés, ou en voie de confirmation. Le rôle des facteurs professionnels et en 

particulier le rôle du travail de nuit, sur la morbidité et la mortalité cardiovasculaire a été 

récemment souligné. Ainsi, la HAS, entre autres, a publié en Avril 2012 des recommandations sur 

le suivi médicoprofessionnel et des contre-mesures à réaliser pour ces travailleurs. Pour des raisons 

économiques et de productivité, le travail posté concerne 15 à 20 % des salariés en France. Ainsi,   

la prévention des conséquences du travail posté sur la santé devient un enjeu important. Pour autant, 

la mettre en application  sur le « terrain » demeure complexe et nécessite une démarche progressive 

intégrant plusieurs étapes indispensables.  

La première étape essentielle concerne les connaissances actuelles issues de la littérature. Ainsi, 

dans ce travail de thèse, nous allons vous présenter les points essentiels retenus à partir de la 

littérature sur l’impact des risques professionnels et sur la mortalité générale puis ciblée sur la 

mortalité cardio-vasculaire. Nous aborderons ensuite l’impact de ces facteurs professionnels sur le 

risque cardiovasculaire en général (impact sur les facteurs de risque cardiovasculaire classiques, 

morbidité…). Nous terminerons cette partie bibliographique avec un focus sur le risque 

cardiovasculaire en lien avec un facteur de risque professionnel organisationnel bien particulier : le 

travail de nuit. La deuxième étape concerne la description du contexte dans lequel, aujourd’hui 

évolue le travailleur posté et notamment le travailleur de nuit. Nous replacerons après quelques 

définitions, le travail de nuit dans le contexte politique et réglementaire actuel, en matière 

d’obligations de prévention de la pénibilité au travail. Nous reviendrons également sur le 

fonctionnement de la médecine du travail, depuis sa création jusqu’à ce jour, en analysant le 

concept de travail en équipe pluridisciplinaire. 

Un projet interventionnel sur la prévention des risques cardiovasculaires chez le travailleur de nuit a 

débuté depuis 2 ans. La deuxième partie de ce travail développera une des étapes d’un projet de 

recherche dont le déploiement va débuter dans plusieurs régions du territoire. Il s’agit d’une étude 

prospective sur la prévention du risque cardiovasculaire chez les travailleurs de nuit. Cette étude 

analysera les résultats obtenus en matière de réduction du risque, selon le mode de délivrance des 

messages de prévention, mais également la mise en place de la pluridisciplinarité dans ce contexte. 



10 
 

Cette étape spécifique concerne la conception d’outils qui seront utilisés dans le cadre de ce projet 

de recherche pour délivrer les messages de prévention selon un mode individuel ou collectif. 

L’ensemble de ce travail, nous amènera à illustrer l’intérêt de la pluridisciplinarité dans ce type de 

démarche. 
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1ère partie : le travail, quel(s) impact(s) sur la santé ? 
 

 

I. Facteurs professionnels et mortalité / mortalité cardiovasculaire  
 

S'interroger sur l’impact des conditions de travail sur la santé est une thématique abondamment 

abordée dans la littérature et dont l’intérêt s’accroit aujourd’hui avec l’allongement du temps de 

travail. Un rapport du Haut Conseil de Santé Publique de 2013 (rapport « Indicateurs de mortalité 

"prématurée" et "évitable" » d’Avril 2013)  met en évidence l’enjeu majeur que représente en 

France, la mortalité évitable par « prévention primaire ». Un des premiers constats à faire est celui 

du contraste entre, la bonne place de la France par rapport à ses voisins d’Europe de l’Ouest 

concernant la mortalité des personnes âgées de plus de 65 ans, et sa mauvaise position au 

classement des taux de décès prématurés (chez les moins de 65 ans). En effet, le taux de décès 

prématurés chez les hommes est 20% plus élevé qu’au Royaume-Uni et 55% plus élevé qu’en 

Suède. Le classement des pays en fonction de l’indicateur de mortalité évitable liée aux pratiques de 

prévention primaire met la France dans une position défavorable. Ces taux de décès « évitables » 

masculins sont 60 % plus élevés qu’au Royaume-Uni et presque deux fois plus élevés qu’en Suède. 

Il faut noter que cet écart de la France par rapport aux autres pays européens a eu tendance à 

s’accroitre au cours des années 2000. Cette mortalité concerne notamment les cancers pulmonaires 

ou des VADS, les maladies chroniques du foie, les suicides, les accidents de transport. En plus des 

indicateurs de mortalité évitable relativement bien définis (liés à la prévention, au système de soins, 

etc…) le rapport précise qu’il reste une composante plus difficile à appréhender, liée aux conditions 

de vie au sens large, incluant les conditions de travail, l’habitat, les revenus, l’accès à l’éducation, 

les transports… ces derniers éléments s’inscrivant dans une approche intersectorielle de la santé. Un 

document de travail de la direction des statistiques démographiques et sociales de l’INSEE 

d’octobre 2011 (référence INSEE¹) pointe également les différences observées en matière de 

mortalité en fonction de la catégorie socio-professionnelle, laissant ainsi apparaitre le rôle des 

facteurs professionnels. Concernant les décès toutes causes confondues et les décès par cancers, un 

article (Saurel-Cubizolles, 2009) met en évidence des inégalités sociales (basée sur le niveau 

d’éducation, la catégorie professionnelle, des critères démographiques et sociaux notamment) de 

manière plus importante chez les hommes que chez les femmes, tandis que cette tendance s’inverse 

lorsque l’on considère spécifiquement la mortalité cardiovasculaire, en soulignant des inégalités 
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sociales plus marquées chez les femmes que chez les hommes (et de manière encore plus marquée 

pour la mortalité par myocardiopathies ischémiques).  

Concernant l’impact des facteurs professionnels ou plus généralement des conditions de travail, les 

études de mortalité Finlandaises (Nurmimen, 2001) amènent à retenir des fractions attribuables aux 

facteurs professionnels de l’ordre de 6.7%. Cette fraction atteindrait 12.4 % pour les décès par 

maladies du système cardio-vasculaire, 8.4% pour les décès par cancers répartis différemment en 

fonction de leur localisation  (mésothéliomes (71.3%), les cancers broncho pulmonaires (24%), 

naso-sinusiens (12.5%), des voies urinaires (10.3%), leucémies (10.9%)…).   

Ainsi,  selon les travaux d’Imbernon appliquant ces modèles à la population française, 20000 décès 

seraient attribuables chaque année aux  facteurs professionnels (Imbernon, 2008). 

Après cette introduction générale posant le contexte de l’impact global des facteurs professionnels 

sur la mortalité, nous souhaitons plus spécifiquement faire une synthèse des connaissances de 

l’impact de différentes catégories de risques professionnels sur la mortalité globale et mortalité 

cardiovasculaire. Cette revue sera ciblée sur les 3 grandes classes de facteurs professionnels : Les 

facteurs physiques, psychosociaux et enfin organisationnels et dans un moindre degré sur le risque 

chimique.  

 
Afin de mener cette synthèse, les recherches ont été effectuées dans les principales bases de 

données (Pubmed, Medline, Cochrane), en intégrant des mots clefs qui seront chaque fois cités dans 

les sous chapitres suivants  et nous présenterons les connaissances les plus pertinentes. 

 

 

A.  Facteurs  physiques 
 

1) Activité physique au travail 
 

Une méta-analyse récente a repris 80 études de cohortes explorant le lien entre activité physique  

globale (professionnelle, de loisir, domestique) et mortalité globale, incluant 1 338 000 participants 

et 120 000 décès enregistrés. Si le rôle protecteur de l’activité physique de loisir a été confirmé, une 

faible mais significative relation inverse a été démontrée entre l’activité physique au travail et le 

risque de mortalité : un niveau élevé d’activité physique au travail  aurait un rôle protecteur sur la 

mortalité globale RR: 0.83 (0.71–0.97). Basé sur des questionnaires et à l’opposé des études menées 
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sur l’activité physique de loisir, un effet dose réponse n’a pu être calculé pour déterminer un seuil 

d’activité physique professionnel minimal pouvant assurer ce rôle protecteur (Samitz, 2011).  

 

1. Comportement sédentaire au travail  
 

Mots clefs: sedentarity, mortality, occupational  physical activity… 

Les comportements sédentaires ont été abordés récemment dans le domaine professionnel, en 

soulignant les effets potentiellement négatifs sur la mortalité du temps passé assis. 

Ainsi, une revue publiée en 2012 (Dunstan, 2012) retient dans son analyse neuf études qui ont traité 

des relations entre une mortalité prématurée et le temps passé assis, quelle que soit son origine 

(dans les transports, professionnelle, domestique…). Certaines études ont ciblé le temps passé à 

regarder la télévision (Dunstan, 2010), montrant qu’après ajustement sur l’âge, le sexe, le périmètre 

abdominal et le niveau d’exercice physique, le risque relatif de décès pour chaque heure 

supplémentaire par jour passée devant la télé augmente d’environ 10% ( RR : 1.11, IC 95% [1.03 à 

1.20]). D’autres études ont intégré le temps passé à utiliser des postes informatiques, (Ford, 2012) 

mais sans pour autant montrer de lien significatif entre l’augmentation du temps quotidien passé 

devant un écran et la majoration du risque de décès par défaillance de l’appareil cardio-circulatoire. 

Une autre étude (Van der Plueg, 2012) montre que le risque relatif de décès toutes causes 

confondues est de 1.40 (1.27-1.55) pour la population passant 11 heures ou plus assis par jour, par 

rapport à la population passant moins de 4 heures par jour (après ajustement sur l’activité physique 

de loisir et autres facteurs de confusion). Une autre étude (Stamatakis, 2011) a montré un RR de 

mortalité toutes causes de 1.52 (IC 95% [1.06-2.16]) pour les populations passant plus de 4 heures 

par jour devant un écran, par rapport à celles y passant moins de 2 heures (ce RR atteint 2.30 (IC 95 

1.33 à 3.96) pour la mortalité d’origine cardiovasculaire). Il fallait également noter dans cette 

publication la très faible modification des valeurs des RR après ajustement sur l’activité physique. 

Un autre exemple de l’impact de la sédentarité sur la mortalité : à partir de l’étude Aerobics Center 

Longitudinal Study, (Warren, 2010), l’auteur a mis en évidence que les hommes qui passaient plus 

de 10 heures par semaine en voiture et ayant par ailleurs un comportement sédentaire, avaient un 

risque de décès d’une cause cardiovasculaire majoré de 82% par rapport à ceux qui y passent moins 

de 4 heures par semaine. Cette majoration du risque de décès est de 64% pour les hommes qui 

passent plus de 23 heures par semaine en voiture par rapport à ceux qui y passent moins de 11h.  
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Ainsi, parmi les études prospectives analysant le lien entre temps assis au travail et la mortalité 

globale ou spécifique (Moe, 2013 ; Hu, 2004 ; Johansson S 1988 ; Samitz, 2011 ; Dunstan, 2012 ; 

Chau, 2013), les résultats apparaissent parfois inconstants. Plus récemment, une étude menée chez 

5380 femmes et 5788 hommes a montré un effet protecteur de la pratique de tâches professionnelles 

nécessitant un travail debout ou avec de la marche sur la mortalité globale chez les femmes (HR = 

0.68, 95% CI 0.52–0.89) et sur la mortalité par cancer (HR =0.60, 95% CI 0.43–0.85), en 

comparaison avec des personnes travaillant majoritairement assis. Cet effet protecteur n’était pas 

mis en évidence de façon significative chez les hommes (Kristal-Boneh, 2000). 

En conclusion, une démarche de prévention visant à  diminuer le temps passé assis lors des activités 

professionnelles semble être à promouvoir pour les salariés. 

 

2. Port de charges  
 

Les résultats concernant les conséquences sur les événements cardiovasculaires du fait d’être actif 

lors de son temps de travail, en soulevant ou transportant des charges ou en marchant, sont 

également contradictoires (Wang, 2010 ; Hu, 2007 ; Hu, 2007, Altieri, 2004 ; Johansson, 1988 ; 

Fransson, 2004 ; Li, 2010 ; Petersen, 2012). Ils suggèrent que les effets des différentes tâches 

peuvent agir différemment en fonction de leur combinaison (Esquirol, 2013). Les connaissances des 

conséquences sur la mortalité sont peu développées. Le port de charge (ou soulèvement de charges) 

correspond à une forme d’activité physique professionnelle dont les bénéfices sur le plan de la 

mortalité globale ou sur la morbidité par infarctus du myocarde ont été récemment envisagés par 

l’équipe de Petersen à partir de l’étude danish national health interview and surveys, (Petersen, 

2012). Ainsi, les auteurs ont distingué l’activité physique au travail et le fait de porter des charges 

lourdes. En préambule, ils ont montré que chez les hommes, le fait de porter des charges lourdes 

augmentait le risque d’IDM (HR à 1.52 avec IC 95% 1.15-2.02), et que le fait d’avoir une activité 

professionnelle physique (HR 0.50 IC 95%0.37-0.68) ou une activité de loisir physique (HR 0.73 

avec IC 95% 0.56-0.95) était en revanche protecteur vis-à-vis du risque d’IDM. Ils ont ensuite 

montré qu’il existe chez les hommes ayant une faible activité physique professionnelle, un risque 

significativement plus élevé de présenter un IDM s’ils sont amenés à soulever des charges lourdes 

(HR: 2.56, 95% CI:1.52, 4.32) par rapport à des hommes qui auraient un haut niveau d’activité 

physique professionnelle mais sans port de charge lourde, sans conséquence significative sur la 

mortalité globale. Ces résultats ne sont pas mis en évidence chez les femmes.  
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Moe a mis en évidence à partir d'une cohorte Norvégienne suivie pendant une douzaine d'années, 

que le risque de mortalité globale et/ou cardiovasculaire est augmenté lorsque les sujets ont une 

activité professionnelle sédentaire (HR 2.74 avec IC 95% [1.82-4.12]) ou au contraire à une activité 

professionnelle intense physiquement (HR 3.02 avec IC 95% [1.93-4.75]), par rapport aux sujets 

ayant une activité « moyenne » (marche, etc...) (Moe, 2013). Ainsi, les auteurs suggèrent qu’il est 

d’autant plus important de réduire les facteurs CV chez les personnes sédentaires ou ayant une 

activité physique sollicitante au travail et de proposer un « bon » équilibre dans la répartition des 

tâches professionnelles et la maitrise des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Une des questions qui peut se poser est de savoir si ce niveau d’activité physique au travail peut être 

compensé ou partiellement compensé par une activité physique de loisir. Une équipe danoise a 

publié des résultats basés sur l’étude Copenhagen City Heart, permettant d’inclure 14223 personnes 

en 1978, avec un suivi de mortalité globale et spécifique de 22.5 ans en moyenne, Ils ont ainsi 

montré que le niveau d’activité physique de loisir agissait différemment selon le niveau d’activité 

physique au travail. Les auteurs suggèrent que plus l’activité au travail est faible, plus une activité 

modérée ou élevée de loisirs permettrait d’avoir un effet protecteur sur la mortalité globale et plus 

particulièrement sur la mortalité cardiovasculaire (Holtermann, 2013)  

 

2) Facteurs environnementaux professionnels 
 

1. Nuisances sonores   
 

Mots-clefs : noise occupational exposure - mortality 

À notre connaissance, il n’existe pas d’étude sur les conséquences de l’exposition aux bruits 

d’origine professionnelle sur la mortalité globale. Concernant la mortalité spécifique d’origine 

cardiovasculaire, des auteurs ont publié en 2014 des résultats mettant en évidence un risque plus 

élevé de mortalité cardiovasculaire (multiplié par 1.7) chez des personnes retraitées ayant été 

exposées longuement (36.5 ans) au cours de leur vie professionnelle à des nuisances sonores 

intenses (Girard, 2014) (les témoins avaient été exposés moins de 27 ans). Un facteur multiplicatif 

similaire avait été antérieurement évoqué (Gopinath, 2011). Ainsi, être atteint d’une surdité 

d’intensité modérée ou sévère secondaire à une exposition au bruit est également associé à une 

augmentation du risque de décès d’origine cardiovasculaire avec respectivement des OR à 1.64 [IC 

95% 1.04 – 2.6]  et OR à 1.66 [IC 95% 1.06 – 2.60)].  
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2. Chaleur / températures extrêmes  
 

Mots-clefs : high temperature, mortality 

Peu de données sont disponibles dans la littérature sur la mortalité globale. Il est cependant possible 

de rappeler l’exemple du travail en ambiance thermique élevée, qui dans certains cas peut conduire 

jusqu’au « coup de chaleur », qui répond à des critères sémiologiques particuliers, et dont 15 à 25 % 

des cas sont mortels. (Référence INRS¹) 

Quid des expositions prolongées ? Il se produit un phénomène d’acclimatement. En effet, sous 

l’effet d’expositions répétées ou prolongées, l’Homme acquiert une meilleure tolérance à la 

chaleur : le phénomène de transpiration devient plus efficace, les risques de déshydratation 

diminuent, le coût cardiovasculaire baisse. L’acclimatement, qui réduit les risques liés à la chaleur, 

est généralement obtenu en 8 à 12 jours. Toutefois, il n’est que transitoire puisqu’il s’atténue puis 

disparaît totalement 8 jours après l’arrêt de l’exposition à la chaleur (INRS¹). A notre connaissance 

aucune étude n’est disponible sur l’espérance de vie des travailleurs exposés aux températures 

extrêmes. 

Ainsi, les conséquences sur la mortalité globale de l’exposition à des ambiances thermiques chaudes 

ou à des intempéries au cours de son activité professionnelle n’ont pas été documentées dans la 

littérature alors que ce risque est bien identifié sur le plan environnemental, notamment sur la 

mortalité cardiovasculaire (Basu, 2009).  

 

3. Ondes électromagnétiques  
 

Mots-clefs: electromagnetic radiation, electromagnetic field, frequency, mortality, leukemia, 

cancer… 

L’exposition aux ondes électromagnétiques et ses effets sur la santé est un sujet d’actualité encore 

débattu. Les sources d’exposition sont nombreuses, professionnelles ou environnementales. Les 

domaines aussi divers que la communication, l’imagerie médicale, l’industrie, etc. sont concernés. 

Des paramètres comme la longueur d’onde et la fréquence permettent de distinguer ces 

rayonnements. Des interrogations concernent les effets directs et indirects de l’exposition à ces 

champs électromagnétiques.  

Certains auteurs émettent l’hypothèse que l’exposition aux radiofréquences ou aux champs 

électromagnétiques augmentent le risque de cancers. (Milham, 2009 et  Repacholi, 2012).  
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Nous constatons donc que même si des effets sur la santé sont suspectés, les résultats restent à 

confirmer. A noter cependant en 2011, le classement des champs électromagnétiques-

radiofréquences en catégorie 2B par le CIRC, soit « possiblement cancérogène pour l’Homme ». 

 

 

4. Radiations ionisantes.  
 

Mots clefs : mortality, occupationnal radiation, cardiovascular… 

Les conséquences possibles sur la santé d’une exposition aux radiations ionisantes sont connues et 

bien décrites dans la littérature. 

Il existe des effets dits déterministes qui surviennent à court terme, quelques heures à quelques jours 

après l’exposition, dès lors que la dose seuil pour chaque organe est atteinte. A partir de ce seuil, 

l’intensité des effets augmentent avec l’importance de la dose reçue. Il existe également des effets 

aléatoires et à long terme (cancers et anomalies génétiques) qui se manifestent plusieurs mois à 

plusieurs années après l’exposition. 

Le mode d’exposition peut être soit externe (avec ou sans contact cutané), soit interne (par 

inhalation, ingestion ou par voie oculaire ou percutanée). Il existe trois sources principales 

d’exposition: professionnelle ou médicale, naturelle (non liée à des activités humaines, donc dues 

aux rayonnements cosmique et tellurique) et environnementale du fait des activités humaines 

impliquant des rayonnements ionisants. Il existe plusieurs types de rayonnement ionisant, avec pour 

chacun des effets différents sur l’organisme. 

Une méta-analyse publiée récemment (Little, 2012) a montré une augmentation de la mortalité par 

atteinte cardiaque suite à une exposition corps entier à des radiations ionisantes, même à des doses 

faibles à modérées (< à 0.5 Sv pour l’exposition corps entier ou < 10mSv par jour). L’excès de 

risque relatif d’atteinte par maladie cardiovasculaire (ischémique, non ischémique, cerebro-

vasculaire ou de tout autre type CV) est évalué selon les études et les populations de 2.5 à 

8.5 % / Sv d’exposition. 
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B. Facteurs chimiques 
 

Certains risques chimiques sont reconnus dans la littérature comme facteurs de risque de mortalité.  

Ce chapitre n’a pas pour objectif d’être exhaustif et ne seront donc présentés à titre indicatif que 

quelques exemples de certains risques avérés comme l’exposition à l’amiante, ou d’autres plus 

débattus à ce jour, comme l’exposition aux  nanoparticules.  

 

1) Les fibres d'amiantes  
 

Nous citerons pour exemple évident, le cas de l'exposition professionnelle aux fibres d'amiante, 

matériau reconnu cancérigène certain pour l'homme par le Centre International de Recherche sur le 

Cancer. Les plaques pleurales, les corps asbestosiques et l'asbestose sont reconnus comme étant des 

témoins d'une exposition à l'amiante. Dans une revue de la littérature publiée en 2014 (Nielsen, 

2014), l’auteur a mis en évidence une association entre l'exposition à l'amiante et la survenue de 

cancer du poumon, linéaire au départ et qui pourrait ensuite se stabiliser pour les expositions très 

importantes. Le risque relatif augmenterait de 1 à 4 % par unité d'exposition quantifiée en fibre-

année/mL, correspondant au doublement du risque à partir de 25-100 fibres-année/mL 

Dans un article (Imbernon, 2003), il est spécifié que l’amiante constitue de loin le facteur 

professionnel à l’origine du plus grand nombre de décès par cancer : il est responsable de la très 

grande majorité des mésothéliomes de la plèvre, et de 7 à 14 % des cancers du poumon chez les 

hommes. 

 
 
Du fait de l’avancée des connaissances scientifiques, des risques nouveaux sont identifiés. Depuis 

quelques années par exemple, le sujet des nanoparticules est régulièrement abordé dans la 

littérature. 

 

2) Les nanoparticules  
 

En effet, il s’agit d’une thématique relativement récente dans le domaine de la prévention des 

risques professionnels mais dont l’intérêt augmente rapidement tant les applications industrielles et 

domestiques sont nombreuses. (Référence INRS²). 
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1. Définition des nanomatériaux/nanoparticules  
 

Il existe différentes définitions des nanomatériaux (NM), basée sur la taille ou sur la surface 

spécifique en volume, voire sur un seuil pour la répartition numérique par taille. 

L’Organisation internationale de Normalisation ISO propose la définition suivante : désigne tout 

matériau dont au moins une dimension externe est à l’échelle nanométrique (soit environ entre 1 et 

100nm) ou qui possède une structure interne ou de surface à cette même échelle. 

Pour la commission européenne (recommandation du 18/10/2011), il s’agit d’un matériau dont au 

moins 50% des particules présentent une ou plusieurs dimensions externes comprises entre 1 et 

100nm (ce seuil de 50% peut dans certaines situations être abaissé). Concerne également tout 

matériau qui présente une surface spécifique en volume supérieure à 60m2/cm3. En France, la 

définition figurant dans le décret relatif à la déclaration annuelle des NM lui correspond en 

substance. 

Nous pouvons cependant constater que ces définitions n’intègrent  aucun élément relatif à la nature 

chimique ni au danger que pourrait présenter le matériau. 

Selon le type de matériau, les nano-objets peuvent avoir différentes formes (sphérique: 

nanoparticules ; plat : nano-feuillets ; allongés : nanotubes ou nano-fibres).  

Nous observons également une tendance des nano-objets à s’agréger ou à s’agglomérer. Cette 

propriété varie selon le mode de production et le milieu dans lequel se trouvent ces particules. 

Il existe, de plus, des possibilités de traitements des nanomatériaux par recouvrement ou 

fonctionnalisation des particules par des polymères ou autres molécules modifiant ainsi les 

propriétés des matériaux…complexifiant encore les choses ! 

 

 

2. Où les trouve-t-on ?  
 

Les nanomatériaux sont retrouvés dans de très nombreux secteurs. Il s’agit de plus d’un domaine en 

essor. En effet, le potentiel d’innovation en NM manufacturés vient du fait que la matière possède à 

l’échelle du NM des propriétés particulières (mécaniques, électriques, optiques, catalytiques, etc...), 

très différentes de celles de matériaux de même composition chimique mais constitués de particule 

de plus grande taille. Ainsi, à côté de certains matériaux utilisés depuis des décennies (ex noir de 
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carbone dans les pneumatiques) une multiplicité de nouveaux matériaux est proposée pour des 

applications novatrices dans différents secteurs (énergie, transport, textile, électronique, lutte contre 

la pollution, santé, cosmétique, aérospatial…).  

Le développement  des nanomatériaux (NM) manufacturés implique l’exposition d’une population 

de travailleurs de plus en plus importante. En France, certaines études estiment que 5000 salariés 

dans le secteur de l’industrie et 7000 chercheurs dans les laboratoires seraient potentiellement 

exposés. 

En plus des NM manufacturés, il existe de nombreuses situations professionnelles où les travailleurs 

sont exposés à des Particules dites Ultra Fines (PUF) (fumées de soudage, moteurs diesel…). Nous 

comprenons donc que l'exposition aux nanoparticules peut se voir dans le cadre attendu de la 

production/utilisation/transformation volontaire de nanomatériaux manufacturés mais également 

lors de l'exposition aux particules ultrafines produites involontairement dans les processus de 

travail. Il est donc très difficile d’évaluer l’exposition professionnelle aux NP, mais il semble 

désormais clair que le risque professionnel existe à différentes phase du cycle de vie des produits : à 

la production, lors de la transformation ou de l’intégration d’autres produits, lors de l’utilisation, 

lors du traitement et du recyclage. 

 

Les enjeux sont alors nombreux concernant les NP : santé de la population et des travailleurs, mais 

aussi politiques compte tenu des implications économiques et sociétales des nanotechnologies. 

 

 

3. Les effets sur la santé ?  
 

En toxicité expérimentale, plusieurs travaux de recherche ont été effectués mais les résultats sont 

difficiles à extrapoler car soit réalisés in vitro, soit la voie d’exposition est non représentative de 

l’exposition professionnelle. Cependant, des études épidémiologiques ou essais chez l’homme en 

conditions d’exposition contrôlée suggèrent une possibilité d’effets respiratoires et cardio-

vasculaires. Dans une revue de la littérature des études in vivo et in vitro (Nemmar 2013), l’auteur 

met en évidence une augmentation de la morbidité mais également de la mortalité pour différentes 

maladies cardio-pulmonaires. Différents mécanismes semblent mis en jeu parmi lesquels, une 

inflammation des voies respiratoires et le déclenchement de stress oxydatif. 

En milieu professionnel, inhalation et contact cutané sont les principales voies de contamination. 
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Une fois inhalés, ces nano-objets sont soit exhalés, soit déposés dans l’une des régions de l’arbre 

respiratoire. Entre 10 et 100 nm, les particules se déposent majoritairement dans les alvéoles 

pulmonaires. Les plus petites se déposent principalement dans les voies aériennes supérieures et 

dans une moindre mesure dans la région trachéo-bronchique. 

La taille des particules conditionne le lieu de dépôt mais aussi l’efficacité des systèmes de 

clairances pulmonaires. Au niveau des alvéoles ce sont les macrophages, or leur capacité de 

phagocytose est plus faible vis-à-vis des NP que vis-à-vis des particules plus grosses. Cela 

entraînerait une accumulation importante des nano-objets dans les alvéoles, susceptible de causer 

une inflammation pouvant conduire à long terme au développement de pathologies pulmonaires. 

Dans certains cas, les nanoparticules ont la capacité de traverser les barrières tissulaires considérées 

pourtant comme peu perméables (risquant de rejoindre les systèmes sanguins et lymphatiques avec 

risque d’atteinte d’autres organes comme le foie, la rate, le cœur, le SNC ou les os) 

 

Indépendamment de la nature chimique, la forme des nano-objets est un facteur déterminant de 

l’activité biologique 

Pour le dioxyde de titane par exemple, des études ont montré qu’à doses équivalentes, la forme 

fibreuse génère plus d’effets inflammatoires. Le ratio longueur/diamètre très élevé des nanotubes de 

Carbone associé à leur biopersistance soulève des inquiétudes sur leur capacité à provoquer des 

réactions pulmonaires similaires à celles induites par l’amiante. Chaque NM, y compris pour une 

même composition chimique, possède un profil toxicologique qui lui est propre et doit être évalué 

au cas par cas.  

En synthèse: peu d’études sont à ce jour disponibles et elle ne permettent pas d’affirmer les 

effets potentiels sur la mortalité d’un nanomatériau, du fait de la multiplicité des paramètres 

influençant la toxicité, mais le principe de précaution s’applique 

 

 

C.  Facteurs psychosociaux 
 

Mots-clefs  : psychosocial exposure - job strain - work stress - occupational stress -  mortality etc.  

Les risques psychosociaux, parfois évoqués sous le terme de « stress au travail », font l’objet 

actuellement d’une attention approfondie. Ainsi en France, à partir des données de l’enquête Sumer, 

le stress au travail souvent analysé par les indices établis par Karasek serait responsable de 8.8% à 

10.2% de la morbidité, et de 9.4 à 11.2% de la mortalité cardiovasculaire chez les hommes et de 
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14.3 à 27.1% des cas de dépression chez la femme (Chandola, 2008). Cet article présente une 

estimation du risque relatif de mortalité cardiovasculaire à 1.53 (IC 95% 1.19 – 1.97), après multi 

ajustement, chez les salariés masculins en cas d’exposition au stress. Une étude de Kivimaki (2005) 

a montré un risque relatif de mortalité cardiovasculaire de 1.52 (IC 95% 1.12 – 2.07) en cas de 

stress professionnel, après ajustement sur l’âge. Si l’effet causal du « stress » au travail  sur les 

maladies ou risques cardiovasculaires est de mieux en mieux établi (Kawabe, 2014), les 

conséquences en terme de mortalité non spécifique n’ont été à notre connaissance, qu’encore peu 

étudiées à ce jour.  

. 
Dans une étude publiée en 2002 (Amick, 2002), les auteurs ont mis en évidence une relation entre 

une élévation du risque de mortalité et une exposition à une activité professionnelle dite « passive » 

(c’est à dire avec une faible demande psychologique certes mais avec également très peu de 

contrôle sur cette activité, soit très peu d’autonomie) avec un OR à 1.35 (1.06-1.72). 

 

 

D. Facteurs organisationnels 
 

Sur le versant organisationnel, la littérature a essentiellement abordé les horaires de travail et 

notamment le mode de fonctionnement en travail posté (travailleurs de nuit, en équipe type 3x8, 

2x8…) et leurs conséquences sur la santé. Si l’impact du travail posté sur les maladies 

cardiovasculaires, notamment coronariennes ou plus généralement sur les facteurs de risque 

cardiovasculaire (Esquirol, 2011) est de plus en plus affirmé, ou si des études évoquent un lien 

potentiel entre certains cancers et travail de nuit, l’impact sur la mortalité globale n’apparait pas 

significatif (HR : 1.04 IC95% (0.97 - 1.11)) (Vyas, 2012).  

L’étude de  Karlsson (2005) avait déjà montré à partir d’une cohorte de 2354 travailleurs postés et 

3088 travailleurs de jour sur un suivi de 50 ans, l’absence de différence significative concernant la 

mortalité globale entre les deux groupes considérés, bien que le risque de présenter une maladie 

coronarienne augmentait en fonction de l’ancienneté de l’exposition au travail posté (maximale 

pour 30 ans d’exposition). De même, les cas de diabète étaient plus fréquents avec l’augmentation 

du nombre d’années d’exposition. En revanche, comparés aux travailleurs de jour, les travailleurs 

postés avaient un risque plus important de mortalité par AVC, sans pour autant que ce résultat soit 

statistiquement significatif (RR à 1.56 avec IC 95% 0.98 - 2.51). Cette étude ne mettait donc pas en 

évidence de majoration de la mortalité globale du fait du travail posté, mais suggérait une 

majoration du risque de morbidité.  
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Une dizaine d’études a été identifiée par la HAS pour évaluer la mortalité due à des maladies 

coronariennes ischémiques chez des travailleurs postés et/ou de nuit. (Taylor, 1972 ; Kawachi, 

1995 ; Virtanen, 2002 ; Karlsson, 2005, Fujino, 2006 ; Akerstedt, 2004 ; Hublin, 2010 ; Yadegarfar, 

2008 ; Steenland, 1996 ; McNamee, 1996) Ces études ne permettent pas de conclure sur une 

association en raison des biais qui sont présents dans la construction de ces études. En effet, 

l’exposition est souvent mal définie, les facteurs de confusion trop nombreux et non pris en compte.   

 

Si la question des conséquences sur la santé des heures supplémentaires réalisées dans le cadre de 

son travail ou du nombre d’heures de travail trop important chez certaines catégories 

professionnelles a fait l’objet de quelques recherches (Virtanen, 2010), les conséquences sur la 

mortalité globale n’ont pas été abordées. 

 

 

E. Conclusion:   
 

L’analyse de la littérature retient donc une majoration du risque de la mortalité en lien avec 

l’exposition à certains facteurs professionnels, sans toutefois conclure définitivement sur de 

nombreux autres. Elle met en évidence l’importance du système cardiovasculaire dans 

l’impact sur la santé que peuvent avoir ces expositions. Notre travail va donc se pencher sur 

les conséquences des facteurs professionnels sur le risque cardiovasculaire  
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II. Facteurs professionnels et risque cardiovasculaire  
 

 

A. Définition du risque cardiovasculaire 
 

Le risque cardiovasculaire (RCV) est un terme général qui en théorie correspond au risque de 

développer une maladie cardiovasculaire (MCV). Il s’agit d’un risque composite puisqu’il concerne 

différentes pathologies selon l’organe atteint. Les maladies cardiovasculaires regroupent un 

ensemble de troubles affectant le cœur et les vaisseaux sanguins. Elles regroupent en effet au sens 

de l’OMS : les cardiopathies coronariennes ischémiques, les maladies cérébrovasculaires (AVC), 

l’hypertension, les artériopathies périphériques, les cardiopathies rhumatismales, les malformations 

congénitales et l’insuffisance cardiaque. L’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et 

d’Evaluation en Santé) ne considère que les maladies coronariennes, les AVC, les pathologies 

vasculaires périphériques et l’insuffisance cardiaque. 

Il s’agit d’un risque dont la structure évolue avec l’âge, en effet, pour un homme de 60 ans, le risque 

coronarien à 10 ans est plus élevé que son risque vasculaire cérébral, mais à partir de 80 ans ces 

deux risques sont du même ordre 

Toujours selon l’OMS, les MCV représentent la première cause de mortalité dans le monde, avec 

une estimation de 17,3 millions de décès annuels, imputables à ces maladies, soit 30% de la 

mortalité mondiale totale. D’après des statistiques de 2008, 7,3 millions seraient dus à une 

cardiopathie et 6,2 millions à un AVC. 80% de ces décès interviennent dans des pays à revenu 

moyen ou faible. 

Les estimations prévoient qu’en 2030, les MCV resteront les premières causes de mortalité dans le 

monde, avec 23,3 millions de décès. 

 

En 2004, l’ANAES a été saisie par la Direction Générale de la Santé pour évaluer les méthodes 

utilisées en 2004 pour estimer le RCV global et en particulier les modèles de risques. 

En effet, il existe des méthodes d’estimation du risque cardio vasculaire global (c’est à dire en 

prévention primaire, donc chez des sujets n’ayant aucune pathologie CV cliniquement exprimée). 

Différentes approches existent pour évaluer ce risque global : en France, elle repose sur la 

sommation des FDR, chacun étant considéré comme présent ou absent (binaire) et ayant un poids 

identique. Cela détermine alors un risque estimé faible, moyen ou élevé. 
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Une autre méthode correspond à la modélisation, c’est à dire à la prise en compte de la valeur 

effective de chacun des Facteurs de Risque les plus prédictifs. Le RCV global est alors calculé en 

utilisant l’équation du modèle de risque choisi, et le score qui en est dérivé correspond alors à la 

probabilité pour le sujet de survenue d’un événement cardiovasculaire dans un horizon de temps 

fixé (entre 4 et 10 ans dans la plupart des modèles). 

Cette information  sur l’estimation du RCV global doit être la plus juste possible car de ce 

classement peut notamment dépendre une orientation en terme de décision thérapeutique. Dans tous 

les cas il faudra tenter d’agir pour diminuer le RCV global. 

Des facteurs de risques, bien connus depuis de nombreuses années existent, et il est possible d’avoir 

une action sur certains, permettant alors de réduire le risque cardiovasculaire. 

Parmi les facteurs de risques CV reconnus par tous, nous trouvons l’HTA, le tabagisme, l’âge, le 

diabète, les dyslipidémies. L’obésité, et la sédentarité sont considérées comme des facteurs 

prédisposant et devant être pris en compte dans une démarche de prévention de l’HTA, des 

dyslipidémies et du diabète. L’OMS précise par ailleurs que 9,4 millions de décès (soit 16,5% de la 

mortalité totale) peuvent être imputables à l’HTA (à l’origine de 51% des décès par AVC et 45% 

des décès par cardiopathies coronariennes). 

Il existe d’autres facteurs de risques CV non pris en compte dans les modèles de risques, comme les 

antécédents familiaux de MCV ou les facteurs psychosociaux. 

Pour la prévention des risques cardiovasculaires, il existe donc des facteurs individuels non 

modifiables (l’âge, le sexe par exemple) et des facteurs modifiables tels que le tabagisme, les 

dyslipidémies, le diabète. 

Cependant, cette approche du RCV mérite d’être complétée. En effet, comme l’a souligné 

l’étude de Thomas en 2007 (Thomas, 2007) les principaux facteurs classiques (tabagisme, 

hypercholesterolémie, HTA, et diabète) n'expliqueraient que 50 à 80 % des maladies 

cardiovasculaires, posant la question de l’existence de facteurs non connus ou méconnus. Il 

apparait donc essentiel de déterminer quel est l’impact des facteurs professionnels sur les 

risques cardiovasculaires  
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B. Facteurs professionnels et impact sur les facteurs de risque et 
maladies cardiovasculaires  

 

Selon l’article de Nurmimen (Nurmimen, 2001) qui s’est intéressé à la part attribuable aux facteurs 

professionnels des décès observés en Finlande, il est précisé que 12.4% des décès d’origine 

cardiovasculaire observés sont dus à des causes professionnelles. Ce chiffre atteint 16.9% des 

mortalités par ischémie cardiaque et 10.5% des mortalités par atteinte cérébrovasculaire, ce qui 

représente un enjeu énorme en matière de prévention. 

 

1) Facteurs physiques 
 

Nous avons déjà évoqué précédemment l’impact de l’activité physique et du port de charges lourdes 

sur la mortalité globale et cardiovasculaire. 

 

1. Sédentarité, activité physique et FDRCV : 
 

Mots clefs : sedentarity, physical activity, cardiovascular risk, etc.… 

La sédentarité, souvent considérée sur le plan des loisirs ou domestique est reconnue comme facteur 

favorisant de RCV ((Dunstan, 2010) pour n’en citer qu’une). Pour autant certaines professions 

exposent très largement à la sédentarité : employés de bureau par exemple, sans nécessité de 

déplacements réguliers (d'un bureau à un autre par exemple, d'un bâtiment ou d'un étage à un 

autre...). La logique laisserait supposer un lien entre la sédentarité professionnelle et les maladies 

cardiovasculaires ou les facteurs de  risque cardiovasculaire. 

Trois études réalisées à partir de cohortes finlandaises, qui comptaient environ de 30000 à 47000 

sujets ont pu mettre en évidence que le risque d’évènements coronariens était significativement plus 

bas chez les sujets qui avaient une activité physique professionnelle modérée (station debout ou 

marche) ou élevée (marche, effort de soulèvement ou manutention, par rapport aux sujets ayant une 

très faible activité physique professionnelle (c’est à dire les sujets sédentaires assis) (Wang, 2010 ; 

Hu, 2007 et Hu, 2007). Ces résultats sont concordants avec d’autres travaux comme une étude cas-

contrôle italienne (Altieri, 2004) et ceux de la cohorte Danoise (Sjol, 2003). Dunstan (2010 et 2012) 

a mis en évidence une relation entre la sédentarité et la majoration du risque cardiovasculaire et en 

particulier le diabète. En revanche, d’autres études ne mettent pas en évidence de majoration 
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significative du risque d’évènements cardiovasculaires chez les sujets sédentaires (Johansson, 1988 

et Li, 2010) 

D’autres études suggèrent que les effets des différents niveaux d’activités (sédentaire, modéré, 

élevé…), professionnelles et domestiques peuvent agir différemment en fonction de leur 

combinaison (Esquirol, 2013).  

Une revue systématique de la littérature sur le sujet de la sédentarité professionnelle et des risques 

pour la santé (Van Uffelen, 2010) a mis en évidence que, si la moitié des études transversales 

montraient un lien entre la sédentarité et l’IMC, aucune relation causale n’était démontrée avec les 

études prospectives. En revanche, la majorité de ces études prospectives montrait que la sédentarité 

professionnelle était significativement associée à une majoration du risque de diabète et de 

mortalité. 

 

Il est donc important de repérer les salariés avec une activité professionnelle sédentaire afin de 

pouvoir leur conseiller une activité extra professionnelle adaptée en compensation, car certaines 

études (Clays, 2013) ont prouvé une réduction du risque cardiovasculaire chez les sujets sédentaires 

au travail exerçant une activité  physique de loisir par rapport à ceux qui n'exercent pas cette activité 

de loisir. (Réduction de 60 % des événements coronariens dans cette population sédentaire au 

travail qui pratique une activité physique de loisirs  modérée ou importante).  

 

2. Bruit et HTA : 
 

Mots-clefs : noise exposure, noise exposure, cardiovascular risk, hypertension, high blood pressure, 
etc… 

Dans une méta analyse (Van Kempen, 2002), l’auteur a mis en évidence un lien significatif entre 

l’exposition au bruit (y compris d'origine professionnelle) et l'HTA. Son équipe montre un risque 

relatif d'hypertension augmenté de 14% par pallier de 5 dB d'exposition entre 55 et 126 dB. Les 

auteurs estimaient une augmentation moyenne de 0,51 mmHg (0,01 à 1,00) de la PA systolique 

pour chaque pallier de 5 dB lors de l'exposition professionnelle dans le même intervalle de 55 à 116 

dB. Une autre étude (Vangelova, 2007) montre qu’une exposition des travailleurs à des ambiances 

sonores bruyantes (de 86 à 92 dBA) se traduit par une majoration de la prévalence d’HTA parmi les 

travailleurs exposés par rapport aux non exposés, dans certaines catégories d’âges (> 33 ans). Ceci 

laisse suggérer la nécessité d’une durée minimum d’exposition au bruit avant de voir apparaitre ces 
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perturbations tensionnelles, ou l’effet d’une moins bonne adaptation du système tensionnel au bruit 

du fait du vieillissement de l’organisme. 

Ainsi, la durée d’exposition semble également influencer un risque élevé d’HTA comme également 

évoqué par Sbihi (2008), et cette association est retrouvée pour les différents niveaux d'exposition 

repérés (85, 90 et 95 dB).Le risque relatif observé le plus élevé était de 1.5 pour des salariés ayant 

été exposés plus de 30 ans à des seuils supérieurs à 85 dB. 

Deux hypothèses principales sont avancées pour expliquer la physiopathologie. La première 

s'appuie en effet sur une baisse de la compliance artérielle causée par les nuisances sonores. Il s'agit 

d'une thèse soutenue par Chang qui à partir d'une étude (Chang, 2007) sur 20 sujets de l'industrie 

automobile (dont 15 exposés à des ambiances bruyantes de 85 dB en moyenne et 5 à des ambiances 

bruyantes basses de 59 dB) a montré, chez les sujets exposés au bruit, une baisse de la compliance, 

de la capacité de distension des artères systémiques, et une augmentation de la résistance vasculaire 

systémique. La seconde hypothèse soutient le fait que l'exposition répétée à des niveaux sonores 

élevés entraîne la sécrétion d'hormones de stress (cortisol, norépinephrine, adrénaline). Dès 1998, 

l'équipe de Babisch proposait un schéma physiopathologique pour expliquer les effets d'une 

exposition sonore sur le système cardio vasculaire à court et long terme (Babisch, 1998). D'autres 

études mettent en évidence le caractère transitoire de l'élévation de la pression artérielle suite à une 

exposition au bruit, pendant quelques heures après la fin de l'exposition, alors qu’il faudrait une 

répétition de ces expositions au cours des années pour entraîner une élévation permanente de la 

tension artérielle (Fogari, 2001). 

 

 

3. Chaleur et FDRCV : 
 

Mots-clefs : blood lipid level, cholesterol, high temperature, seasonal variation… 

Les hautes températures augmentent la viscosité du plasma et modifieraient le taux de cholestérol 

total en le diminuant ! Cette théorie mise en évidence pour des conditions environnementales a été 

soutenue par l’étude d’Ockene (2004) qui montrait une variation significative des taux de 

cholestérol en fonction des saisons, et donc des variations de température. Cela s'expliquerait en 

partie par l'hypervolémie plasmatique relative (donc l'hémodilution) constatée en été (qui serait 

influencée par l'élévation des températures et l'augmentation de l'activité physique). (Cette variation 

saisonnière était observée significativement également pour le LDL-C, mais uniquement chez les 
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femmes). Concernant le HDL-C, une élévation était également constatée dans les deux sexes en 

hiver, sans que ce phénomène puisse cette fois être corrélé à la variation du volume plasmatique. 

Pour autant, sur le plan professionnel, le parallèle ne peut être retenu. En effet, une étude de 

Vangelova (2007)) montre qu’une exposition des travailleurs à des températures élevées 

(supérieures à 35.4°C) se traduit par une majoration du taux de dyslipidémie par rapport au groupe 

non exposé, et ceci est à pondérer en fonction des classes d’âges. Cette majoration du taux de 

dyslipidémie n’est pas retrouvée chez les travailleurs « jeunes » (âgés de moins de 32 ans), 

suggérant la nécessité d’une durée minimum d’exposition aux températures élevées avant de voir 

apparaitre ces dérèglements biologiques, ou l’effet d’une moins bonne adaptation du système 

lipidique aux températures élevées du fait du vieillissement. 

 

4. Ondes électromagnétiques (OEM) et FDRCV : 
 

Mots-clefs: electro-magnetic radiation, frequency, cardiovascular… 

Il semblerait que l'exposition professionnelle aux OEM ait une influence défavorable sur le système 

cardiovasculaire. A partir d'une étude exposés/non exposés (Vangelova, 2006), l’auteur a mis en 

évidence une élévation des pressions artérielles systoliques et diastoliques, du cholestérol total, et 

du LDL-Cholestérol dans le groupe exposé aux OEM. Il a été montré qu'être exposé aux OEM 

augmentait le risque de développer une hypertension ou une dyslipidémie. 

 

2) Facteurs chimiques 
 

1. L'exemple du disulfure de carbone : 
 

Une étude (Chen, 2009) a permis de mettre en évidence un effet graduel des répercussions sur le 

système cardiovasculaire en fonction de l'ancienneté et de l'intensité de l'exposition professionnelle 

au disulfure de carbone. L'effet sur l’élévation de la pression diastolique est plus significatif que 

celui sur la pression systolique. L'étude des tracés ECG révélait également plus d'anomalies en 

fonction de l'ancienneté et de l'intensité de l'exposition. Ces anomalies électrocardiographiques 

n’étaient pas uniquement liées à l’élévation de la pression artérielle mais bien également à une 

toxicité directe du disulfure de carbone sur le cœur et le système vasculaire. 

Toutes les études ne sont pas en faveur d'un effet de cette exposition professionnelle sur les facteurs 

de risques CV (Li, 2012). 
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2. L'exemple des nanoparticules : nanomatériaux et particules ultra 
fines. 

 

Nogueira précise grâce à des études expérimentales et épidémiologiques (Nogueira, 2009) que les 

particules d'une taille inférieure ou égale à 10 microns ont des effets cardiovasculaires chroniques 

ou aigus. Les particules fines (PM 2,5) ou ultrafines (PM 0,1 donc correspondant aux 

nanoparticules) sont également capables d'atteindre les voies aériennes de petit calibre et les 

alvéoles terminales, et de passer dans la circulation systémique. Plusieurs mécanismes biologiques 

sont avancés pour expliquer l'effet cardiovasculaire, comme par exemple le relargage de marqueurs 

pro-oxydatifs et pro-inflammatoires par les poumons dans la circulation systémique, le déséquilibre 

du système nerveux autonome, et la toxicité directe des particules ultrafines sur le système 

cardiovasculaire suite à leur passage dans la circulation. Le stress oxydatif engendré par ces 

Particules Ultra Fines serait probablement au centre des schémas de pathogénicité, en modifiant la 

coagulabilité, la fréquence cardiaque, le fonctionnement endothélial, la vasoconstriction artérielle, 

l'apoptose et l'hypertension artérielle. Dans les cas d'exposition chronique, cela favoriserait le 

développement et la progression de l'athérosclérose, et possiblement la survenue d'une hypertension 

à long terme. Dans les cas d'exposition aigue, cela contribue à l'instabilité de plaque, modifiant les 

facteurs de risques traditionnels et majorant les événements cardiovasculaires (ischémie 

myocardique et infarctus, AVC, insuffisance cardiaque, arythmie, mort subite), principalement chez 

les sujets à haut risque cardiovasculaire. Enfin, Nogueira ajoute que ces préoccupations sont 

également légitimes dans le cas des nanoparticules manufacturées (issues des nanomatériaux). 

Si des données sont disponibles chez l'animal, encore trop peu d'informations sont disponibles chez 

l'homme sur cette toxicité ou cet impact. 

 
 

3. L'exemple des métaux lourds : 
 

Mots-clefs : arsenical exposure, cardiovascular risk, lead exposure, etc… 

L'exposition aux métaux lourds semble corrélée à la morbi-mortalité cardiaque. 

En effet, dans une étude récente (Moon, 2013) l’auteur montre une association entre, l'exposition à 

l'arsenic (évaluée par des marqueurs urinaires) et la majoration des maladies CV, des maladies 

coronariennes, et la mortalité par AVC (avec un effet dose), après ajustement sur les facteurs 

sociodémographiques, le tabagisme, l'IMC, et le niveau lipidique. La corrélation s'atténuait après 

ajustement sur diabète, hypertension artérielle et maladies rénales. 
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Concernant le plomb : Une revue systématique de la littérature sur le sujet (Navas-Acien, 2007) a 

démontré une association causale entre l'hypertension et l'exposition au plomb. Les résultats 

suggèrent aussi une association causale probable entre l'exposition au plomb et les atteintes 

cardiovasculaires en général, les pathologies coronariennes, la mortalité par AVC, les atteintes 

vasculaires périphériques. Certaines études établissent des effets CV dès une plombémie de 

5 microgramme/dL 

 

 

4. L'exemple des solvants : 
 

Mots-clefs : solvent, occupational exposure, cardiovascular… 

Différentes études se sont penchées sur l’impact de l’exposition aux solvants sur le système 

cardiovasculaire. 

 

En 1988 déjà, une étude (Mørck, 1988), chez une population de salariés d’une usine d’impression 

photographique exposés au toluène montrait que la pression systolique des travailleurs est corrélée 

au score d’exposition au toluène de manière statistiquement significative. Les niveaux de pression 

artérielle systolique diminuaient après six semaines sans exposition au solvant. 

 

Une étude (Kotseva, 1998) s’est intéressée aux effets de l’exposition professionnelle aux solvants 

organiques sur la prévalence d’hypertension artérielle et de modifications électrocardiographiques. 

A partir d’une population de 345 travailleurs d’une usine de pétrochimie répartis en trois catégories 

(ceux exposés au benzène, ceux exposés aux xylène et benzène, et ceux exposés aux phénols) 

comparée à une population de sujets témoins non exposés (appariés sur l’âge et le sexe), les auteurs 

ont mis en évidence que les valeurs des pressions diastoliques et systoliques ainsi que la prévalence 

de sujets hypertendus (selon les critères de l’« American Heart Association ») étaient 

significativement plus élevées dans les groupes 1 et 2 (benzène et xylène + benzène). La prévalence 

d’hypertendus était de 30.51% dans le groupe 1, avec un OR à 2.44 et IC 95%1.24-4.85, et de 

27.92% dans le groupe 2 avec un OR à 2.00 et IC 95% 1.11-3.61. Des résultats et relations 

similaires étaient obtenus pour les anomalies ECG, avec une majoration des extrasystoles 

ventriculaires et supraventriculaires dans les deux premiers groupes, témoignant d’anomalies de 

conductions ou de perturbations de la repolarisation. Ces deux tendances étaient retrouvées pour les 

sujets du groupe 3 par rapport aux sujets dits contrôle, mais les résultats n’étaient pas significatifs. 
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3) Facteurs psycho-sociaux 
 

Les données affichées dans ce paragraphe sont principalement issues du travail de revue de la 

littérature réalisée en 2012 par Diène (Diène, 2012) qui traitait du risque psychosocial au travail et 

des atteintes cardiovasculaires. 

Nous avons précédemment cité l’étude « INTERHEART », qui a analysé l'association entre neuf 

FDR et la survenue d'infarctus du myocarde, sur une population issue de 52 pays. Cette étude 

confirmait le rôle des facteurs psychosociaux (stress au domicile ou au travail, stress économique, 

événements de vie) comme favorisant la survenue des infarctus du myocarde (OR à 2,67), et ces 

facteurs psychosociaux étaient présents chez 32,5 % de la population concernée (Yusuf, 2004).  

Différents modèles ont été créés pour mesurer ce risque psychosocial au travail, explorant différents 

paramètres. Les plus célèbres et les plus reconnus sont le modèle de Karasek et le modèle de 

Siegrist. Il s'agit là des modèles les plus décrits mais il existe d'autres modèles plus récents intégrant 

des dimensions nouvelles telles que la justice organisationnelle, le management. 

Pour l'évaluation des facteurs psychosociaux selon Karasek, il s'agit de recueillir par le biais d'un 

auto-questionnaire les perceptions individuelles des salariés, selon trois dimensions : la demande 

psychologique, la latitude décisionnelle et enfin le support social (auprès des collègues et de 

l'encadrement du salarié). La combinaison des deux premières dimensions permet de déterminer 

quatre profils de sollicitation. L'idéal étant d'avoir une faible sollicitation avec une forte latitude 

décisionnelle et le moins favorable étant d'avoir une forte sollicitation avec très peu de latitude 

décisionnelle. La dimension explorant le support social a été rajouté dans un second temps, 

permettant de nuancer les deux premières. Dans ce modèle de Karasek, l'hypothèse centrale est 

qu'une faible latitude décisionnelle est à l'origine de répercussions négatives sur la santé. 

 

Le deuxième modèle majeur, introduit plus tard par Siegrist est celui de la balance entre l'effort 

fourni ou demandé et la récompense. Ce modèle distingue deux types d'efforts (extrinsèques au 

salarié et intrinsèques) et trois types de récompenses (financières, en terme d'estime et 

reconnaissance, et enfin de stabilité de l'emploi). La récompense y est présentée comme pouvant 

être légitimement attendue. Ce serait le principe de non-réciprocité, c'est à dire d'une récompense 

accordée estimée insuffisante par le salarié suite à un effort demandé qui serait à l'origine de 

dégradation de la santé. Concernant l’HTA : Schnall avaient montré que la pression artérielle 

moyenne était plus élevée chez les travailleurs « soumis au stress » selon le modèle de Karasek, 

mais également que cette pression artérielle pouvait diminuer après une période de non exposition 

(3 ans dans le cadre de cette étude, permettant une réduction de 3 à 5 mmHg) (Schnall, 1998). Une 
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autre étude, de Landsbergis révélait que l’exposition au stress avait un effet cumulatif (Landsbergis, 

2003). Certaines études qui stratifiaient selon le genre les résultats, ont mis en évidence une relation 

plus « forte » chez les travailleurs masculins. 

 

Les hypothèses physiopathologiques font émerger deux voies explicatives probablement 

complémentaires:  

 Des mécanismes directs : le « stress » génèrerait une stimulation du système nerveux 

sympathique, à l'origine d'une augmentation de la pression artérielle sanguine et d'une 

hypertrophie du ventriculaire gauche, une hyperproduction de catécholamines, une altération 

des réponses immunitaires et inflammatoires, et une formation précoce d'athérosclérose 

(Harma, 2006 ; Karasek, 1982).  

 Des mécanismes indirects, liés aux modifications des comportements (Kivimaki, 2006). Ils 

impliquent des modifications comportementales, comme le manque de pratique d'activité 

physique, une modification des consommations de tabac et d'alcool, un moindre accès au 

système de soin, aboutissant à terme à un surpoids voire une obésité, le développement de 

syndrome métabolique, une augmentation du tabagisme et de l'alcoolisme dont on connaît 

l'impact sur le risque cardiovasculaire (Brunner, 2007). 

 

 

4) Facteurs organisationnels 
 

Le principal facteur de risque organisationnel retenu est le travail de nuit et/ou posté. Son impact 

sur les FDR CV fait l'objet d'un chapitre spécifique. 
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III. Communication au forum de Rangueil : « Impact des conditions de 
travail sur les FDRCV, conséquences pour la pratique du 
médecin ». 

 

En conclusion de ce chapitre sur les facteurs professionnels et le risque cardiovasculaire, nous 
vous proposons une synthèse d'une communication réalisée sur le sujet. 
En effet, le 17 Octobre 2013, a été présenté aux médecins généralistes participants à la session 

« Santé et Travail » du 25ème forum de médecine des facultés de Toulouse Rangueil et Purpan 

(organisé par le département universitaire de développement professionnel continu), un résumé de 

l’actualité scientifique sur l'impact des facteurs professionnels sur le risque cardiovasculaire. 

 

 

Résumé proposé pour la communication 
Le retentissement des nuisances professionnelles sur la santé représente un réel enjeu de santé publique. En 
France, les pouvoirs publics ont pris conscience de sa dimension au cours de ces dernières années avec pour 
conséquences, entre autres, la déclinaison de plans nationaux de santé travail dans les domaines d’évaluation et 
de prévention de ces nuisances tant à l’échelle nationale, régionale qu’au sein des entreprises. Parmi les 
différentes causes de mortalité, les décès attribuables aux maladies cardio-vasculaires (MCV) demeurent à la 
première place selon les World Health Statistics, en 2013. Le caractère multifactoriel de la maladie 
cardiovasculaire a donné lieu à des démarches d’identification et de prévention des facteurs de risques cardio-
vasculaires durant ces 4 dernières décennies. Si certains de ces facteurs sont bien établis, d’autres restent 
suspectés. Parmi ceux classiquement reconnus, il est distingué des facteurs de risques non modifiables tels que 
l’âge ou le sexe et puis d’autres modifiables tels que l’hypertension artérielle, dyslipidémie, diabète… . Pour 
autant, malgré les progrès considérables de la prévention et des prises en charge thérapeutiques, le risque 
demeure, faisant poser la question de l’existence de facteurs méconnus ou moins connus.  Quels sont-ils ? Quelles 
sont les implications pratiques pour l’activité  du médecin ? 
Les facteurs de risque  professionnels  les plus reconnus, sont classés en : 
 
I les risques organisationnels : Liés aux modes d’organisation des horaires de travail. Dans le monde du travail, 
le travail posté représente un mode de fonctionnement très répandu (15-20% de la population active mondiale) 
pour des objectifs socio-économiques évidents. Il est organisé sous forme d’équipe de travailleurs de nuits fixes 
ou sous forme d’équipes alternantes, enchainant du travail de nuit, du matin ou de l’après-midi. Les 
conséquences de ces modes d’organisation des horaires de travail sur la santé, sont de plus en plus évoquées, 
notamment dans le domaine cardiovasculaire. En effet, une méta-analyse menée en 1999, concluait pour la 
première fois, à un risque majoré de 40%  de présenter une maladie cardiovasculaire chez les travailleurs postés 
par rapport aux travailleurs de jour pour les hommes comme pour les femmes (Boggild et Knutsson, 1999). 
Depuis, d’autres études ont documenté cette relation en montrant une augmentation significative de ce risque  à 
1.65  ou 1.53 (Ellingsen, Bener et al., 2007; Haupt, Alte et al., 2008). L’ensemble a fait l’objet de revues récentes 
de la littérature amenant des auteurs à conclure à  une possible association positive modérée (Wang, Armstrong 
et al. 2011) ou à des conclusions plus formelles,  permettant de retenir des  risques relatifs chez les travailleurs 
postés de 1.23 [1.15-1.31] d’infarctus du myocarde et de 1.24 [1.10-1.39] d’évènements coronariens (Vyas, Garg 
et al. 2012). 
Concernant l’impact de ce mode d’organisation des horaires de travail sur les facteurs de risque 
cardiovasculaire, une  revue de la littérature souligne leur retentissement  sur les facteurs lipidiques, 
l’hypertension artérielle, la prise de poids  et plus généralement sur le syndrome métabolique, reposant sur des 
hypothèses physiopathologiques fortes (Esquirol, Perret et al., 2011). L’élaboration récente de recommandations 
par l’HAS et la société française de médecine du travail (2012) et  les données de la littérature  soulignent la 
nécessité de mettre en place des actions ciblées de prévention et de surveillance de cette population. Ainsi à la 
simple question «  Quelles sont vos horaires de travail ? », le médecin peut orienter une surveillance spécifique 
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par des mesures de facteurs anthropométriques et biologiques et décliner des conseils de prévention sur le 
sommeil, les rythmes des prises alimentaires, des activités physiques de loisirs. Par l’intermédiaire du patient-
salarié, le médecin traitant peut solliciter le médecin du travail. Celui-ci pourra envisager les aménagements 
réalisables sur les conditions de travail,  dans le cadre de visites périodiques ou lors de visites de pré-reprise, et 
d’actions en entreprise, permettant, ainsi d’anticiper sur le retour et le maintien dans l’emploi d’un patient 
présentant une maladie cardiovasculaire. 
II les risques psychosociaux : L’identification des facteurs psychosociaux comme des potentiels facteurs de risque 
des maladies cardiovasculaires a également été richement documentée ces dernières années (Diene, Fouquet et 
al., 2012). De questionnaires d’évaluation collective comme ceux proposés par Karasek ou Siegrist permettant 
d’évaluer des composantes professionnelles telles que l’autonomie au travail, les contraintes psychologiques, ou 
le rapport effort/ récompense sont le plus souvent utilisés. Ils permettent de retenir un impact de ces facteurs 
psychosociaux sur l’élévation de la pression sanguine artérielle ou la survenue d’évènements coronariens aigus. A 
partir de données recueillies dans 52 pays, le risque attribuable du stress au travail ou à la maison  sur les 
infarctus de myocarde aigu était évalué à 32.5% (Yusuf, 2002). Ainsi, la simple question « êtes-vous stressés au 
travail ? »,  et les améliorations qui peuvent en découler, tant au niveau personnel qu’au niveau professionnel, 
peuvent améliorer ce risque.  
 
III les risques physiques : La pratique d’une activité physique de loisirs régulière et adaptée a montré son rôle 
protecteur dans le domaine des maladies cardiovasculaires en opposition avec des comportements sédentaires. 
Les conséquences de l’activité physique  réalisée lors des tâches professionnelles ont été investiguées plus 
récemment. Des personnes ayant un travail assis, prolongé présenteraient un risque plus élevé de survenue 
d’évènements coronariens. Pour autant, les conclusions d’étude récemment menée  tendent à promouvoir un 
risque variable en fonction des autres types de tâches associées au cours de la journée de travail. Etre trop 
longtemps assis ou porter des charge lourdes tout le long de sa journée contribueraient à une augmentation de ce 
risque, alors qu’une alternance équilibrée de ces  tâches pourrait contribuer à un effet protecteur (Esquirol, 
Yarnell et al., 2013). Ainsi, la simple question «  quel est votre métier ?» pourrait être complétée par «  quelles 
sont les tâches que vous effectuez ? », afin d’évaluer le rapport entre les tâches sédentaires et celles plus actives.  
De plus, dans cette catégorie, l’exposition à des niveaux d’ambiance sonore élevés impacterait notamment la 
pression sanguine artérielle.  
Dans ces cas également, les conseils individuels de prévention et aussi les possibles aménagements des conditions 
de travail soulignent la collaboration étroite qui devrait s’installer entre médecin traitant – patient – médecin du 
travail. 
 
IV : Les risques chimiques : Lors d’expositions aigues ou chroniques, certaines substances chimiques sont ou 
peuvent être à l’origine de maladies cardiovasculaires ou de modifications de certains paramètres tels que la 
pression sanguine artérielle (Le Dichlorométhane, monoxyde de carbone, arsenic, hydrocarbures halogénés, 
insecticides organophosphorés …).  Afin de surveiller ces salariés, les médecins du travail ont à leur disposition la 
possibilité de réaliser des  mesures atmosphériques réalisables en milieu du travail  et /ou des bio-métrologies 
afin de dépister et prévenir ces expositions. 
 
En conclusion : Les expositions professionnelles  à des risques organisationnels, psychosociaux physiques et  
chimiques, sont susceptibles de majorer le  risque cardiovasculaire. L’interrogatoire, des surveillances cliniques 
et biologiques ciblées permettent de définir les contours de leur possible retentissement. La collaboration par 
l’intermédiaire du patient, entre les médecins traitants et les médecins du travail ayant un  rôle de dépistage, de 
suivi et de prévention dans le domaine professionnel permet d’en prévenir les conséquences et de favoriser le 
maintien dans l’emploi. 
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IV. Le travail de nuit et le risque santé, en particulier cardiovasculaire 
 

Nous prendrons comme facteur organisationnel le travail posté et/ou de nuit. La HAS a publié en 

mai 2012 un guide de recommandation de Bonne Pratique en ce qui concerne la surveillance 

médico professionnelle des travailleurs postés et/ou de nuit. Pour établir ces recommandations une 

solide analyse systématique de la littérature a été réalisée et un groupe de travail ainsi qu'un groupe 

de lecture tous deux pluridisciplinaires ont été constitués. En préambule, avant d’aborder les effets 

de ce type d’organisation sur le risque cardiovasculaire, les définitions du travail posté et de nuit 

sont rappelées. 

 

 

A. Définition du travail posté :  
 

Selon la directive européenne 93/104/CE (Directive 93/104/CE du conseil du 23 novembre 1993 

concernant certains aspects de l’aménagement du temps de travail. Journal Officiel n°L307 du 

13/12/1993. p.18-24), complétée par la directive 2003/88/CE (Directive 2003/88/CE du Parlement 

européen et du conseil du 4 novembre 2003 concernant certains aspects de l’aménagement du temps 

de travail), on appelle « travail posté » tout mode d’organisation du travail en équipe selon lequel 

des travailleurs sont occupés successivement sur les mêmes postes de travail, selon un certain 

rythme, y compris rotatif, et qui peut être de type continu ou discontinu, entraînant pour les 

travailleurs la nécessité d’accomplir un travail à des heures différentes sur une période donnée de 

jours ou de semaines”. 

Il existe trois grandes catégories de travail posté, en ce qui concerne la continuité du travail: 

• le travail posté discontinu où les équipes se succèdent à un même poste mais le travail est 

interrompu en fin de journée et en fin de semaine, au moins le dimanche ; L’exemple du travail en 

2X8 peut ici être proposé, avec la succession d’une équipe dite du matin et une autre d’après-midi, 

donc avec un arrêt de travail la nuit et le week-end. 

• le travail semi-continu où les équipes se succèdent à un même poste de travail sur l’ensemble des 

24 heures (selon un rythme de 2X12 ou 3X8 par exemple), mais le travail est interrompu en fin de 

semaine, au moins le dimanche.  
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• le travail posté continu où les équipes se succèdent à un même poste de travail 24 heures sur 24 et 

7 jours sur 7. Il n’y a aucune interruption de l’activité, ni en fin de journée, ni en fin de semaine. Il 

peut y avoir, mais ce n’est pas obligatoire, une interruption du travail lors des prises de congés 

payés. Du fait de l’absence d’interruption en fin de semaine, ce travail posté continu nécessite des 

équipes supplémentaires afin d’assurer la continuité de l’activité lors des temps de repos 

hebdomadaires obligatoires des autres équipes. Le travail en 3X8 ou en 2X12 sans interruption le 

week-end en sont des exemples. Un service hospitalier d’urgences fonctionne par exemple selon ce 

mode de continuité. 

Dans le cadre du travail posté, les équipes peuvent être fixes (les salariés sont toujours affectés à la 

même période de travail) mais, elles sont le plus souvent alternantes, c'est-à-dire que les salariés 

occupent successivement les différentes périodes de travail. 

D’une manière générale le travail posté se définit également par d’autres critères, à savoir : 

 Le type de rotation 

Le rythme : court (de 1 à 3 jours), long (>5jours) ou intermédiaire. 

Le sens : horaire (matin/après-midi/soir/nuit) ou anti horaire (l’inverse).  

Le cycle. 

 La durée du poste (réglementairement et en l’absence de dérogation, 10 heures consécutives 

maximum pour le travail de jour, contre 8 heures  pour le travail de nuit). Il est possible de 

déroger à ces dispositions par convention, accord collectif de branche, accord d’entreprise 

ou d’établissement dans certaines conditions (article L3122-34 du code du travail, en 

annexe). Par ailleurs la durée hebdomadaire du travail dans le cadre du travail de nuit ne 

peut dépasser quarante heures (calculée sur une période de 12 semaines consécutives), mais 

des dérogations sont là encore possibles par convention, accord de branche ou 

d’entreprise/d’établissement. Un décret fixe également la liste des secteurs dans lesquels la 

durée du temps de travail hebdomadaire est fixée entre 40 et 44 heures (article L3122-35 

code du travail). C’est dans ce contexte qu’est rendu possible le travail posté « en 12 

heures ». 

 Les horaires de début et de fin de poste. En effet, pour deux postes dits du matin dans deux 

entreprises différentes par exemple, les uns pourraient débuter le travail à 5 heures et les 

autres à 7h. 
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B. Définition du travail de nuit : 
 

Selon la  réglementation française le travail de nuit est défini selon plusieurs articles :   

Selon l’article L.3122-29 du Code du travail, on appelle travail de nuit, « tout travail accompli entre 

21h et 6h », mais, « une autre période de neuf heures consécutives, comprises entre 21h et 7h 

incluant, en tout état de cause l’intervalle compris entre 24h et 5h, peut être substituée à la période 

mentionnée précédemment par une convention ou un accord collectif de travail étendu ou un accord 

d’entreprise ou d’établissement. » 

Conformément à l’Article L.3122-30 du Code du travail pour les activités spécifiques que sont les 

activités de presse, radio, télévision, production et exploitation cinématographique, spectacle vivant 

et discothèque, la période de travail de nuit est fixée entre 24h et 7 heures. 

La loi du 9 mai 2001 (Loi n°2001-397 du 9 mai 2001) relative à l’égalité professionnelle entre les 

femmes et les hommes a instauré un cadre global s’appliquant à tous les salariés, femmes et 

hommes, appelés à travailler la nuit, avec un ensemble de mesures protectrices. Elle consacre, tout 

d’abord, le caractère dérogatoire du travail de nuit : son recours est exceptionnel et doit prendre 

en compte les impératifs de protection de la sécurité et de la santé des travailleurs ; il doit être 

justifié par la nécessité d’assurer la continuité de l’activité économique ou des services d’utilité 

sociale (Article L.3122-32 du code du travail, en annexe). 

 

 

C. Revue de la littérature  
 

Cette synthèse aura comme base la revue des publications effectuée lors de l’élaboration des 

recommandations par la HAS sur le thème des conséquences du travail posté et/ou de nuit sur les 

maladies cardiovasculaires et les risques cardiovasculaires jusqu’en 2011, complétée des revues de 

la littérature effectuées postérieurement à cette date. 

 

1) Selon la revue de la HAS 
 

L’objectif de ce chapitre n’est pas de refaire une évaluation des articles retenus pour l’élaboration 

de ces recommandations, mais d’en présenter une synthèse, illustrée des principaux  articles. 
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1. Conséquences du travail posté/de nuit sur les  facteurs de risques 
cardio-vasculaires  

 

 Concernant l’Hyper Tension Artérielle (HTA) définie de façon consensuelle par une PA 

systolique supérieure ou égale à 140 mmHg et/ou une PA diastolique supérieure à 90 mmHg, 

mesurée(s) à au moins à deux reprises lors d’une consultation et confirmée(s) au cours de trois 

consultations successives sur une période de trois à six mois. 

Une étude au Japon (Sakata, 2003) a montré sur une cohorte prospective de 5338 travailleurs suivis 

sur 10 ans, un risque évalué à 1.10 significatif d’apparition d’une HTA chez les travailleurs postés 

par rapport aux travailleurs de jour. De plus, Oishi en 2005 a montré au Japon, sur une cohorte 

prospective de 6495 salariés hommes, un risque augmenté à 1.23 d’ HTA sévère (PAS supérieure à 

160mmHg et/ou PAD supérieure à 100mmHg) chez les travailleurs postés comparés aux 

travailleurs de jour, en particulier par le biais de l’HTA diastolique (OR à 1.28) (Oishi, 2005). Cette 

étude montre également un risque plus élevée d’évoluer d’une HTA modérée vers une HTA sévère 

chez le travailleur posté.  

En 2000, Ohira a montré avec de petits effectifs que la PAS moyenne (déterminée lors de MAPA) 

était plus élevée chez les travailleurs postés que chez les travailleurs de jour (125mmHg +/- 8 contre 

120mmHg +/-7, de manière statistiquement significative (Ohira, 2000). De plus, à long terme, la 

PAS augmente chez les travailleurs postés alors que ça ne semble pas être le cas chez les 

travailleurs de jour. 

En résumé, l’analyse de la littérature montre que le travail posté peut être associé à une 

augmentation modérée du risque d’ HTA (avec un RR proche de 1.2 selon les études).  

 

 Le travail posté et/ou de nuit peut être associé à une augmentation modérée du risque de 

perturbation du bilan lipidique des salariés. De nombreuses études ont confirmé l’impact du 

travail posté sur les perturbations du bilan lipidique. Pour n’en citer que deux qui soulignent ce lien 

mais également qui posent les limites de l’interprétation des résultats obtenus, nous retiendrons : 

- Dochi en 2009, au Japon qui montre une augmentation du Cholestérol total, dans une étude 

prospective sur 14 ans, avec pour limite l’absence de prise en compte du mode de vie, des 

habitudes alimentaires, du type de travail et du statut économique (Dochi, 2009). 

- Puttonen en 2009 en Finlande qui dans son étude prospective montre que les travailleurs 

postés ont des taux plus élevés de triglycérides, sans précision sur la durée d’exposition au 

travail posté et sur le type de travail posté (2X12, 3X8…) (Puttonen, 2009).  
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 Les résultats des études concernant la consommation tabagique chez les travailleurs postés sont plus 

nuancés. Certaines études considérant l’impact du travail posté sur les maladies cardiovasculaires 

en tenant compte du tabac comme facteur potentiel de confusion et d’autres considérant le lien 

direct potentiel entre travail posté et tabac (Nabe-Nielsen, 2008 ; Puttonen, 2009). De plus, 

l’analyse de la littérature ne permet pas de conclure de manière formelle sur une association 

statistiquement significative entre le travail posté et/ou de nuit et une augmentation de la 

consommation de tabac, même si certaines études le laissent penser (Van Amelsvoort, 2006). Van 

Amelsvoort a par exemple montré que le risque de commencer à fumer était plus important chez les 

travailleurs postés que chez les travailleurs de jour (OR à 1.46 avec IC 95% 1.05-2.03). Bushnell a 

montré, sur la base d’un recueil de données déclaratives, une tendance à l’augmentation de la 

proportion de sujets tabagiques parmi les travailleurs d’autant plus élevé que la durée du poste est 

longue (8 heures et 12 heures) que ce soit chez les travailleurs en journées, en nuits fixes, ou chez 

les travailleurs postés (Buschnell, 2010). Cette étude met de plus en évidence une proportion plus 

importante chez les travailleurs postés que chez les travailleurs en nuits fixes, elle-même supérieure 

à la proportion retrouvée chez les travailleurs de jours fixes, et cela pour chacune des durées de 

postes (8 ou 12). 

 

 Concernant le poids ; il est démontré de manière statistiquement significative que le travail posté 

est associé à une augmentation du poids des salariés (Van Drongelen, 2011), mais aussi à une 

augmentation de l’IMC (Morikawa, 2007 ; Suwazono, 2008). 

 

 Des études complémentaires restent à mener pour établir un lien entre travail posté et/ou de nuit et 

activité physique, notamment pour préciser le rôle de l’activité physique sur la resynchronisation 

du cycle circadien chez les travailleurs de nuit. Idem pour approfondir les données sur les modes de 

consommation alimentaire des travailleurs postés et/ou de nuit. En effet, quelques études 

rapportent que ce type de travail serait associé à une répartition circadienne différente de la prise 

alimentaire plutôt qu’à une augmentation de la consommation totale journalière. (De Assis, 2003). 

D’autres études avancent en revanche des variations d’apport calorique selon le poste occupé (plus 

important sur les travailleurs de nuit) et des habitudes de consommation différentes selon le poste 

(consommation de café et travail de nuit par exemple) (Morikawa, 2008). 

 

 Sur le plan du risque de diabète chez le travailleur posté/de nuit, les résultats sont controversés. 

L’augmentation du risque de diabète de type 2 est en fait corrélée au temps de sommeil. Des études 

montrent qu’un temps de sommeil court (<5-6h/24h), voire long (>8-9h/24h) est associé à une 
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augmentation de l’incidence du diabète (Tasali, 2009). Le travail posté et notamment le travail de 

nuit modifie quantitativement et qualitativement le temps de sommeil par 24h. En effet, dans une 

méta analyse de bon niveau de preuve (Pilcher, 2000), l’auteur a établi en comparant le temps de 

sommeil total des travailleurs postés au temps de sommeil total moyen  que : 1) le temps de 

sommeil total était le plus court en cas de travail de nuit et de rotations rapides (inférieures à 4 

jours) ; 2) Les rotations longues (supérieures à 4  jours) diminuent moins le temps de sommeil total 

que les rotations rapides. (6.93 heures contre 6.52 heures) ; 3) Le travail posté du soir semble avoir 

un effet sur le temps de sommeil total. 4) Le poste du matin entraîne une diminution du temps de 

sommeil total, effet retrouvé pour des rotations rapides ou longues. 

Cette méta analyse et d’autres études présentées par la HAS mettent cependant en évidence des 

difficultés d’analyse du fait de la multiplicité des facteurs à prendre en compte (type de travail posté 

et/ou de nuit, fixe ou alternant, rythme et sens des rotations, ancienneté au poste, âge des 

travailleurs, évaluation subjective du temps de sommeil). 

Par ailleurs, dans bon nombre d’études proposées, l’évaluation du temps de sommeil reste 

subjective (questionnaires, agenda du sommeil,…), ce qui peut représenter un biais. Il existe 

toutefois des études qui utilisent des critères objectifs (actimétrie, polysomnographie…).  

Sallinen montre que toutes les combinaisons de postes n’ont pas les mêmes répercussions sur le 

temps de sommeil. Certaines sont plus délétères. En comparaison à la séquence de référence 

« travail en journée puis matin » ou « nuit seule », les séquences de travail « nuit-nuit » ou « matin-

nuit », ou encore « soir-matin » sont les plus désavantageuses pour le temps de sommeil total par 24 

heures, ce qui permettra de préconiser des combinaisons pour préserver la santé des travailleurs 

(Sallinen, 2003). 

Concernant les effets de l’âge sur le sommeil des travailleurs postés et/ou de nuit (Pires, 2009). Sur 

124 conducteurs de bus, les enregistrements polysomnographiques montrent une réduction 

significative du temps de sommeil de jour (donc pour les travailleurs de nuit) par rapport au temps 

de sommeil de nuit (donc pour les travailleurs de jours), sur des critères de durée mais également 

d’efficacité. Il n’y a pas de différence concernant l’âge (salariés âgés de plus, ou de moins de 45 

ans) sur les variables du sommeil, sauf concernant la proportion de sommeil paradoxal qui est plus 

élevée lors du sommeil de nuit et chez les jeunes. 
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2. Impact du travail posté/de nuit sur les maladies  cardio-vasculaires 
 

Quatre revues systématiques de la littérature ont été identifiées et analysées. 

 Chronologiquement, la plus ancienne (Kristensen, 1989), et l’étude de Knutsson  en particulier 

(Knutsson, 1986) retiennent  un risque relatif augmenté à 1.4 de maladies chez les travailleurs 

postés.  

 En 1999, une étude danoise (Boggild, 1999) basée sur 17 articles de langue anglaise ou scandinaves 

comparant le travail de jour au travail posté confirme cette augmentation du risque de maladies 

cardiovasculaires chez les travailleurs postés, estimée à 40%. 

 En 2009, Frost publie une analyse de la littérature (Frost, 2009), au travers de 16 articles analysés, 

portant sur des études prospectives analysant le lien entre travail posté et risque de maladies 

coronariennes ischémiques. Le risque relatif de ce type de pathologie varie entre 0.64 et 1.15 pour 8 

études (donc effet controversé !), entre 1.25 et 1.35 pour 6 études et il est estimé à environ 2.0 pour 

deux études fournissant des explications sur le travail posté. Des biais sont soulevés par la HAS, à 

savoir un « effet travailleur sain », des biais d’information (erreur de classification, données 

déclaratives), des facteurs de confusion non pris en compte ou insuffisamment : TA, lipides, tabac, 

IMC, statut socioéconomique), mais également un impact de l’effet cumulatif de l’exposition au 

travail posté peu clair. 

 Enfin, en 2011, Wang à partir de 8 articles analysés (8 revues systématiques de la littérature et 

articles récents qui n’avaient pas déjà utilisés dans des revues de la littérature précédentes) semble 

mettre en exergue une évidence épidémiologique modérée concernant l’association entre le travail 

posté et le risque cardio-vasculaire (Wang, 2011).  

 En résumé, la HAS conclut que l’association entre le travail posté et/ou de nuit et les maladies 

ischémiques est possible mais que les études disponibles et utilisées pour étudier ce lien présentent  

des biais. Il semble toutefois se dégager une augmentation modérée du risque de maladies 

cardiovasculaires chez les travailleurs postés et/ou de nuit (risque estimé variant de 1.1 à 1.4 selon 

les études au niveau de preuve 2). 
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2) Revues de 2011 -2014  
 

Les études publiées récemment, et postérieures à la revue systématique de la littérature réalisée par 

la HAS en vue d’établir ses recommandations sur la surveillance médico-professionnelle des 

travailleurs postés et/ou de nuit confirment les résultats déjà publiés. 

Une étude récente (Kawabe, 2014) a analysé les relations entre les types d'horaires de travail et la 

présence de composants du syndrome métabolique (SM) (parmi les quatre suivants : surpoids, 

HTA, dyslipidémie et trouble glycémique), sur une population de travailleurs Japonais, avec un 

ajustement sur les habitudes de vie. 4427 participants âgés de 19 à 69 ans ont été inclus. Pour porter 

le diagnostic de SM, il fallait réunir : présence du critère de surpoids (défini par un IMC supérieur 

ou égal à 25kg/m²) ainsi qu'au moins deux autres critères parmi les trois autres. Les travailleurs 

étaient répartis selon leur type d'horaires travaillés, en travailleurs de jours (3094), en travailleurs de 

nuit fixes (73), en travailleurs en équipes postées alternantes (1017), et en travailleurs de jour et nuit 

(243 travailleurs). Les résultats obtenus montrent que le travail en nuit fixes, et le travail en équipes 

postées alternantes augmentent le risque de présenter un syndrome métabolique par rapport au 

travail de jour.  

Sur la question spécifique des dyslipidémies, l'équipe de Caciari a mis en évidence en 2013 chez les 

travailleurs de nuit du secteur hospitalier par rapport aux travailleurs en journée, une augmentation 

significative du risque de présenter un taux élevé de triglycérides et de Cholestérol total et une 

baisse significative du taux de HDL-Cholestérol. (Dans cette étude, pas de différence 

statistiquement significative observée sur la Pression artérielle et la fréquence cardiaque entre les 

deux groupes) (Caciari, 2013). 

 

Un travail publié récemment par l'équipe de Tucker confirme les données déjà obtenues jusqu'ici, à 

savoir le lien entre les composants du syndrome métabolique et l’exposition au travail posté, pour 

des durées d’exposition de plus de 10 ans (OR à 1,96 avec IC 95 % entre 1,03 et 3,75) (Tucker, 

2012). La population étudiée est issue d'une base de données de la cohorte VISAT (vieillissement 

santé travail). Cette étude a permis d’étudier l’effet dose-réponse du travail posté. Elle met 

également en évidence grâce aux ajustements, le phénomène d’intrication/interaction des 

problématiques de sommeil, et de stress au travail dans les éléments qui participent au 

développement des conséquences précitées sur la santé chez ce type de travailleurs. 
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D. Valorisation : Communication au colloque « sommeil et travail » 
 

 Le 13 Décembre 2013 s’est déroulée à Albi une conférence expérimentale sur le thème du  

« sommeil et travail, effets sur la santé du travail en horaires atypiques ». Cette conférence a été 

organisée par le Dr Mullens, chef du service du laboratoire du sommeil de la fondation Bon 

Sauveur d’Albi, le Dr Delanoë et le Dr Harmandon, médecins du travail du service de santé et 

sécurité de la MSA de Midi Pyrénées Nord, et Mr Gourc, enseignant chercheur de l’Ecole des 

Mines d’Albi. Pour l’anecdote, cette conférence s’est tenue entre 5h et 13h, afin de permettre aux 

participants de mieux appréhender les contraintes d’un poste du « matin » !  

Ceci a constitué une opportunité de présenter une communication sur l’« impact du travail posté, le 

risque cardiovasculaire et les mesures de surveillance médico-professionnelle ». 

 

 

 

Risque cardiovasculaire et travail 
posté 

Drs Esquirol Y, Turquetil M

SMPE - CHU Toulouse 

UMR 1027
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V. Recommandation / surveillance / contre-mesures concernant le 
risque cardiovasculaire pour les travailleurs postés/de nuit  

 

A. Surveillance et contre-mesures prévues par les sociétés 
savantes ou certains auteurs : La HAS 

 

1) Surveillance  
 

Dans son guide de recommandation de bonne pratique (paru en mai 2012) concernant la 

surveillance médico-professionnelle des travailleurs postés et/ou de nuit, la HAS propose un certain 

nombre de recommandations pour le suivi des salariés. Nous allons ici vous les présenter par 

thèmes, en se focalisant sur l’appareil cardiovasculaire principalement. 

Rappelons que ce guide a été établit sur demande conjointe de la direction générale de la Santé et de 

la Direction Générale du Travail suite à l’observation faite par les Médecins inspecteurs du Travail 

des besoins de recommandations sur le sujet exprimés par les médecins du travail « de terrain ».  

 

1. Sur le plan cardiovasculaire  
 
Concernant le suivi des facteurs de risques cardio-vasculaires et métaboliques : 

- Il est recommandé de mesurer le poids et sa distribution (tour de taille, calcul de l’IMC)  à la 

première visite médicale, et ensuite de façon annuelle lors des visites médicales de 

surveillance. 

- Surveillance de la tension artérielle lors de chaque consultation. 

- S’assurer qu’un bilan lipidique périodique et un dépistage du diabète de type 2 (en fonction 

des autres facteurs de risques associés) sont proposés. 

- Il est recommandé de réaliser un interrogatoire sur la fréquence et les modes de 

consommations alimentaires, ainsi que sur la pratique d’une activité physique. La fréquence 

n’est pas précisée mais nous pouvons penser que cela doit être approfondi lors de la 

première visite, puis régulièrement vérifié afin de contrôler l’évolution des pratiques et 

proposer les conseils ciblés les plus adaptés à la situation des salariés. 
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- Une concertation entre le médecin du travail, le médecin traitant et les spécialistes 

(cardiologues…) est recommandée pour les sujets présentant des troubles cardiovasculaires. 

 

 

2. Sur le plan du sommeil et de la vigilance  
 

Nous détaillons ce thème du sommeil car nous avons déjà abordé son impact sur les facteurs de 

risque CV (et le risque de diabète en particulier) : 

- Il est recommandé d’interroger spécifiquement les travailleurs concernés par le travail posté 

et/ou de nuit sur leur temps de sommeil au cours des 24heures lors des périodes travaillées, 

et cela afin de dépister un temps de sommeil insuffisant (<6h/24h) et une privation de 

chronique de sommeil (sommeil insuffisant pendant une période de plusieurs jours ou 

semaines). 

- Il est également recommandé de dépister chez ces travailleurs la présence de somnolence 

durant la période d’éveil et de rechercher des troubles du sommeil associés à ces troubles de 

la vigilance. 

- En cas de troubles du sommeil, il est recommandé de prendre en compte les facteurs 

sociodémographiques associés, à savoir, l’âge, le genre, la charge familiale, la durée des 

trajets. 

- Il est également recommandé d’interroger les travailleurs sur leur chronotype, en les 

questionnant par exemple lors de la première visite sur le fait qu’ils soient plutôt « court » 

ou « long dormeur », « du matin » ou « du soir ». La HAS propose d’ailleurs de compléter 

l’évaluation par le questionnaire de Horne et Ostberg (annexe n°1). 

- L’agenda du sommeil (annexe n°2) est recommandé comme outil de première intention dans 

le suivi des travailleurs. Il est conseillé de le faire remplir sur une période d’au moins deux 

semaines de travail lors de la première visite, et d’adapter ensuite la fréquence de son 

utilisation aux plaintes éventuelles du salarié. 

- Plusieurs outils sont à disposition pour évaluer la somnolence, mais l’échelle d’Epworth 

(annexe n°3) est recommandée en première intention pour évaluer la somnolence habituelle 

chez ces travailleurs. 

- Lors d’un suivi spécialisé de troubles du sommeil et de la vigilance de type « troubles du 

rythme circadien du sommeil liés au travail posté », et après réalisation d’un agenda du 
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sommeil, c’est l’actimétrie  qui est recommandée. (La polysomnographie n’est pas 

recommandée en première intention pour faire ce diagnostic). L’actimétrie est un examen 

qui analyse le rythme veille/sommeil (et la qualité du sommeil) par le biais de 

l’enregistrement des accélérations des mouvements, au moyen d’un capteur piézo-électrique 

placé généralement au niveau du poignet et cela sur plusieurs jours. 

 

 

3. Sur le plan de la grossesse 
 
Il est recommandé d’informer les femmes des éventuels risques du travail posté et/ou de nuit au 

cours d’une grossesse, à savoir une possibilité de majoration du risque d’avortement spontané, 

d’accouchement prématuré, de retard de croissance intra utérin, et de la nécessité en retour qu’elles 

informent leur médecin du travail de toute grossesse débutante, afin que celui-ci puisse prévoir avec 

l’employeur un reclassement temporaire ou un aménagement sur un poste de jour, idéalement à 

partir de 12 semaines d’aménorrhée. 

 
 
 

2) Contre-mesures 
 

1. Sur le plan cardiovasculaire  
 

Il est nécessaire de s’appuyer sur le contrôle des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Pour la  nutrition, il est recommandé d’informer les salariés de l’importance de conserver 3 repas 

par 24heures, en accord avec le PNNS. 

 

 

2. Sur le plan du sommeil 
 

Afin de faciliter l’adaptation à ce type de contrainte, il est recommandé d’informer les travailleurs 

sur la nécessité de conserver un temps de sommeil quotidien supérieur à 7h/24h et une bonne 

hygiène de sommeil. 
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Concernant la pratique de la sieste, l’analyse de la littérature en rapport avec ses effets sur les 

performances cognitives, la vigilance, la somnolence, a permis à la HAS d’émettre les 

recommandations suivantes : 

- La sieste est recommandée pour réduire les troubles de la vigilance et diminuer la 

somnolence chez les travailleurs postés et/ou de nuit. 

- Durant le travail de nuit, et tout particulièrement lors des postes dits de sécurité, une sieste 

courte, c'est-à-dire d’une durée inférieure à 30 minutes est recommandée. Elle pourrait être 

effectuée avant la prise du poste ou au cours de celui-ci si les temps de pause le permettent. 

 

 

3. Sur le plan de l’organisation du travail 
 

Rotation, rythme, sens 

Basées sur l’analyse de méta analyses (Burgess, 2007 ; Knauth, 2003 ;  Akerstedt, 2005 ; Kogi, 

2004 ; Kogi, 2005) de qualité parfois limite sur le plan méthodologique du fait par exemple de 

l’absence de description de la procédure de sélection et d’analyse, d’utilisation d’études 

comparatives non randomisées, de données déclaratives,… des recommandations sont tout de même 

proposées par la HAS, pour limiter les troubles du sommeil et de la vigilance : 

- Privilégier les rotations en sens horaire. 

- Pour prévenir les durées de sommeil raccourcies sur 24h et ses conséquences que nous 

avons déjà évoqué, il est recommandé d’éviter les rythmes de rotations rapides et préférer 

les rotations intermédiaires. De même, si une régularité des horaires et des rythmes de 

travail est possible, elle doit être privilégiée. 

- Sans toutefois pouvoir en établir une recommandation du fait de données insuffisantes, 

quelques études suggèrent que chez les travailleurs présentant un chronotype du matin, le 

sens de rotation anti-horaire semblerait préférable, afin de limiter les troubles du sommeil et 

de la vigilance. 

 

Exposition à la lumière 

Différentes études s’intéressant aux expositions à la lumière ont été analysées, et en conclusion, des 

recommandations ont pu être énoncées : 
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- L’exposition à la lumière avant et/ou au début de chaque poste est recommandée pour 

faciliter l’adaptation du salarié au travail posté et/ou de nuit. 

- En revanche, la limitation de l’exposition à la lumière en fin de poste est recommandée pour 

faciliter le sommeil. 

- Les études réalisées en conditions expérimentales montrent que la lumière artificielle de 

haute intensité peut être une contre mesure efficace aux troubles du sommeil et de la 

vigilance, mais les études en conditions réelles sont insuffisantes pour recommander un 

matériel d’exposition à la lumière artificielle ou au contraire du matériel d’évitement de la 

lumière. 

 

 

4. Sur le plan pharmacologique et des psychostimulants 
 

- La caféine, par exemple agit sur la vigilance et les performances cognitives. Elle modifie le 

sommeil et sa structure (en allongeant la latence d’endormissement, diminuant la proportion 

de sommeil de stade 2 et en diminuant l’efficacité du sommeil). Carrier a montré que l’effet 

de dégradation de la qualité du sommeil par la caféine est plus important sur un sommeil 

décalé que sur un sommeil en horaires normaux (donc plus délétère en travail en horaires 

décalés) (Carrier, 2007). En synthèse, la caféine bien que, psychostimulant augmentant les 

performances cognitives, psychomotrices et la vigilance au cours d’une privation de 

sommeil ne doit pas être utilisée sans précaution. Une prise unique de caféine (sous la forme 

d’un café), en début de poste  est acceptable pour améliorer la vigilance. 

- Les médicaments psychostimulants (modafinil, etc) et hypnotiques n’ont pas d’indication en 

France dans les troubles liés au travail posté et/ou de nuit. Leur prescription n’est donc pas 

recommandée.  

 

 

 

B. Surveillance et contre-mesures prévues par les sociétés 
savantes ou certains auteurs : L’INRS  

 

L’INRS préconise que lors de la mise en place d’horaires atypiques, l’employeur doit procéder à 

une évaluation des risques liés aux postes concernés et s’assurer que les mesures de prévention déjà 
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en place restent adaptées pendant les horaires atypiques. Il doit également être particulièrement 

attentif aux risques qui pourraient être liés: 

- à une exposition prolongée à des nuisances du fait des horaires atypiques (produits 

chimiques dangereux, bruit, port de charges lourdes…) 

- aux effets du travail en horaires décalés avec la conduite d’un véhicule 

- aux effets du travail en horaires décalés avec un travail isolé (risques de violences, par 

exemple).  

Les salariés concernés doivent, dans la mesure du possible, être associés aux discussions concernant 

les modalités des horaires (heure de prise de poste, rythme de rotation, temps de pause…). Dans les 

entreprises où coexistent plusieurs types d’horaires, il est bien sûr préférable d’attribuer les 

plannings atypiques aux travailleurs qui se portent volontaires. 

Quelques pistes proposées par l’INRS pour atténuer les effets négatifs du travail en horaires 

atypiques : 

- Permettre aux salariés d’anticiper leur planning. 

- Prévoir des marges de manœuvre pour les échanges d’horaires entre salariés. 

- Faciliter l’articulation des temps de travail avec l’exercice des responsabilités familiales et 

sociales. 

- S’assurer que les horaires de poste (début et fin) sont compatibles avec les horaires de 

transport en commun. 

- Rendre possible le retour en horaires classiques. 

- Organiser les temps de pause, surtout pendant le travail de nuit. 

- Être attentif à rompre l’isolement des salariés concernés et la monotonie des tâches qui leur 

sont confiées. 

- En cas de rotation des postes, prévoir du temps pour les transmissions d’une équipe à l’autre. 

- Être attentif aux ambiances physiques de travail telles que la température et la lumière. 

- Informer les salariés des effets du travail en horaires atypiques. 

- Organiser le suivi des indicateurs concernant la santé des travailleurs, l’ambiance de travail 

et l’absentéisme. 

 

http://www.inrs.fr/accueil/situations-travail/route.html
http://www.inrs.fr/accueil/risques/psychosociaux/agression-violence-externe.html
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C. Surveillance et contre-mesures prévues par les sociétés 
savantes ou certains auteurs : Ansiau, Marquié, Tucker, 
Folkard, rapport à l’IOSH à partir des données de la cohorte 
VISAT et de la littérature. 

 

A partir de la population de la cohorte longitudinale VISAT (VIeillissement en Santé Au Travail) 

des données ont été analysés concernant les effets du travail posté sur la santé. A partir de ces 

résultats, et des autres données disponibles dans la littérature (et notamment des travaux de Folkard 

et Tucker), des contres mesures et conseils ont été formulés par cette équipe. (David Ansiau, Jean 

Claude Marquié, Philip Tucker, Simon Folkard). Ces mesures de prévention ont été rassemblées et 

ont fait l'objet d'un rapport adressé à l'IOSH (Institution of Occupationnal Safety and Health). Les 

conseils peuvent être répartis en trois grandes catégories : ceux qui concernent le sommeil et la 

fatigue, ceux qui concernent la santé physique et mentale, et enfin ceux qui concernent le niveau 

social, familial et les loisirs. Pour chacune des catégories, les conseils peuvent être distingués par le 

fait qu'ils s'adressent soit aux salariés, soit à l'employeur. 

 

 

1. Recommandations sur le plan du sommeil et de la fatigue 
 

Un des points forts de la cohorte VISAT est la durée du suivi de cette population, mais également la 

qualité du recueil des données permettant de distinguer précisément les types de travailleurs postés 

(jamais posté, posté actuellement, posté anciennement, en introduisant également une notion de 

durée/ancienneté d'exposition). L’intérêt était également de préciser les désagréments occasionnés 

sur le sommeil et la fatigue et vérifier si ceux-ci perduraient après l’arrêt du travail posté. 

 

1. Aux salariés :  
 

- Eviter caféine et alcool avant de se coucher. 

- Eviter les repas copieux (> à 20 % de la consommation énergétique quotidienne) une à deux 

heures avant d’aller se coucher. 

- Eviter de manger (ou au moins limiter les apports énergétiques) sur le poste de nuit entre minuit et 

six heures, préférer manger en début ou en fin de poste. 
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- Prendre son petit déjeuner avant d’aller se coucher à l’issue d’un poste de nuit, afin d’éviter d’être 

réveillé par la sensation de faim. 

- S’assurer que la famille et l’entourage du travailleur de nuit a bien connaissance de ses horaires de 

sommeil et de ses besoins. 

- Ménager un endroit propice au sommeil en journée (calme, sans téléphone, température 

adaptée, …). 

- Respecter un temps de relaxation au calme avant d’aller se coucher pour améliorer la qualité du 

sommeil (exercices de respiration/relaxation, lecture…). 

- Respecter un calendrier pour établir une routine et faciliter l’endormissement en journée. 

- Eviter les exercices avant de se coucher en raison du métabolisme qui se réactivera pour plusieurs 

heures, compliquant ainsi l’endormissement et altérant la qualité du sommeil. 

- Si le sujet ne parvient pas à s’endormir, après une heure, il lui est conseillé de lire un peu ou 

d’écouter de la musique calme pendant un moment. 

- Si nouvel échec, il doit réessayer un peu plus tard dans la journée. 

- Les problèmes de sommeil des travailleurs postés empirent généralement autour de l’âge de 40 

ans, donc pour éviter ces problèmes il leur est conseiller d’abandonner cette organisation de travail 

avant cet âge. 

 

 

2. Aux employeurs 
 

Ces recommandations sont émises de façon à permettre un aménagement de l’organisation de 

travail, permettant ainsi de toucher le collectif : 

- Etablir des plannings avec des cycles de rotations et horaires permettant la compatibilité avec les 

horaires de sommeil, de repas. 

- Programmer les tâches les plus sollicitantes tôt dans le poste, au moment où le salarié est le plus 

vigilant. 

- Programmer des pauses courtes et fréquentes pendant le travail au poste. 

- Ne pas programmer plus de 5 à 7 postes de travail consécutifs (sans jour de repos) pour un même 

salarié.  

- Le lieu de travail doit être correctement éclairé.  
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- Le travail de nuit doit être réduit au maximum.  

- Travailler seulement une ou deux nuits par cycle.   

- Eviter les heures supplémentaires excessives.  

- Les salariés doivent apprendre les étapes qui leur permettront de réduire les effets négatifs du 

travail posté.  

- Préférer un sens de rotation horaire des postes (matin, après-midi, nuit).  

- Débuter les postes du matin à 7 heures plutôt qu'à 6 pourrait être moins perturbant. 

- Laisser au moins 48h entre les changements de postes pour permettre à l'organisme de s'habituer.  

- Tirer profit des variabilités individuelles.   

- Eviter les postes fractionnés.  

- Eviter les postes longs (type 12h).   

- Mettre à disposition des travailleurs une salle de repos pour s'allonger et se reposer avant ou après 

la prise du poste.  

- Repérer et aider les travailleurs qui présentent des troubles du sommeil.  

- Evaluer/réfléchir les temps de pauses, horaires de début et de fin des postes. 

- Evaluer/Apprécier/rechercher les problèmes de sommeil lors des visites médicales.  

- Les bilans de santés/visites médicales devraient devenir plus fréquents après l'âge de 40 ans ou 

chez les travailleurs exposés au travail posté depuis plus de 10 ans. 

- Changer d'horaires de travail pour un travail en journée les travailleurs qui présentent des troubles 

du sommeil sévères.  

 

 

 

2. Recommandations sur le plan de la santé physique et mentale 
 

Les résultats obtenus par l’équipe de Ansiau/Marquié suggèrent bien sûr et comme précédemment 

montré que l'exposition au travail posté est associée à l'augmentation du risque de 

dysfonctionnement métabolique (Tucker, 2011), à un cortège de symptômes liés à l'augmentation 

du risque cardiaque, obésité, ulcères digestifs, problèmes gastro-intestinaux, et un faible contrôle de 
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la glycémie. Une des nombreuses hypothèses avancées serait que la perturbation des repas 

engendrée chez les travailleurs de nuit les rend incapables de métaboliser les apports alimentaires 

selon la voie métabolique classique. Des conseils tenteront donc d'agir pour réduire ces 

conséquences, en particulier en rappelant des mesures d'hygiène et diététique alimentaire, pour 

réduire les symptômes associés au syndrome métabolique. Les résultats obtenus confirment 

également les effets de la durée d'exposition au travail de nuit (avec des résultats d'autant plus 

significatifs après 10 ans d'exposition), mais aussi le caractère temporaire et réversible de ces effets 

(après une période de 5 ans sans travail posté). Concernant le volet plus psychologique, les résultats 

obtenus suggèrent que les travailleurs ayant été exposés au travail posté présentent une plus grande 

réactivité émotionnelle et un plus haut niveau de stress perçu, mais une petite preuve existe que 

l’arrêt de l'exposition au travail posté améliore ces problèmes. Ces différents résultats ont permis 

aux auteurs d’élaborer les recommandations suivantes : 

 

 

1. Aux salariés 
 

- Ne pas dépasser 10 ans d'exposition au travail posté, dans la mesure du possible.  

- Maintenir un mode de vie sain, avec exercice, horaires réguliers des repas, bonne hygiène de 

sommeil en dehors des périodes de travail.  

- Tenter de se rapprocher au plus près d'un modèle jour/nuit classique en ce qui concerne les prises 

alimentaires. 

- Répartir les apports énergétiques quotidiens en trois repas principaux qui contribueraient chacun 

pour 20 à 35 % des apports énergétiques recommandés. Au moment où le besoin d'énergie est le 

plus important, les repas et les collations doivent être les plus fréquents. 

- Eviter la dépendance aux produits hautement énergétiques et riches en glucides pendant le poste 

de travail. Préférer à la place des soupes de légumes, salades, salades de fruits, sandwichs complet, 

yaourts, fromages ou fromages blancs (surmontés de morceaux de fruits), et thé vert (pour son 

activité anti oxydante). 

- Eviter les produits riches en sucres comme les sodas, viennoiseries, bonbons et les aliments riches 

en glucides et pauvres en fibres comme le pain blanc par exemple.   

- Utiliser des techniques de relaxation comme la pratique d'une respiration lente et profonde.   

- Essayer de réaliser des exercices en adéquation avec le rythme de sommeil.   
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- Planifier les jours de repos à l'avance.  

- Essayer de prioriser les tâches pour n'en réaliser qu'une à la fois.  

- Les travailleurs d'après-midis ou de soirée doivent prendre leur repas au milieu de la journée 

plutôt qu'en milieu de poste (qui ne correspond pas forcement à un horaire habituel de repas).  

- Les travailleurs de nuit devraient manger de façon légère pendant le poste et prendre un petit 

déjeuner adapté. 

- Se détendre pendant les repas et s'autoriser une période de digestion. 

- Boire de l'eau en quantité. 

- Réduire les consommations d'aliments riches en sel. 

- Réduire la consommation d'aliments riches en graisse. 

- Maintenir des modèles alimentaires avec repas équilibrés (éviter les déséquilibres alimentaires  et 

limiter les consommations de graisses). 

- Consommer les apports recommandés de légumes, fruit, viande maigre, volaille, poisson, produits 

laitiers, grains, et pains. 

- Eviter le recours excessif aux antiacides, tranquillisants et somnifères.  

- Réduire au minimum les consommations de caféine et alcool.  

- Eviter le recours aux « fast-foods » et à la nourriture des distributeurs. 

- Essayer d'incorporer la pratique d'activité physique dans le roulement/planning. 

 

 

2. Aux employeurs 
 

- Retirer les travailleurs postés de ce type d'horaires après 10 ans d'exposition.  

- Planifier les rotations longtemps à l'avance.  

- Laisser une flexibilité dans les plannings en autorisant les échanges entre les employés.  

- Planifier des jours de repos sur des week-ends.  

- Proposer des ateliers et sessions d'information sur le thème de la gestion du stress. 

- S’assurer que la charge de travail demandée aux salaries est adaptée. 
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- Développer/favoriser l'autonomie des travailleurs. 

- Inclure une composante psychologique au programme d'assistance proposé aux salariés.  

- Envisager de proposer de quoi faciliter les activités sociales comme la détente et les activités de 

réunions du personnel d'entreprise.  

- Proposer des équipements sportifs sur le site.  

- Proposer une cafeteria ouverte 24h/24 ou les salariés de nuit notamment pourraient prendre un 

repas chaud, nourrissant, dans des installations adaptées qui permettraient alors de prendre un repas 

à distance du poste de travail, entre collègues, dans un endroit aussi agréable que possible.  

- Proposer une variété de produits alimentaires, repas standards ou végétariens et des en-cas de 

qualité. Eviter de proposer des collations ou boissons de mauvaise qualité.  

- Essayer de satisfaire aux exigences des recommandations alimentaires.  

- Diminuer la mise à disposition d'aliments riches en sel.  

- Réduire les aliments riches en graisse.  

- Limiter les consommations d'alcool et de caféine.  

- Programmer des repas à horaires réguliers.   

- Fournir un poste de jour aux travailleurs qui médicalement ne peuvent travailler selon un rythme 

posté. 

- Proposer une vérification régulière (par exemple annuelle) de l'état de santé des travailleurs postés 

et les transférer sur du travail en journées si cela s'avère nécessaire. 

 

 

 

3. Recommandations sur le plan social, familial et des loisirs 
 

Un intérêt a été porté par les auteurs dans l'analyse des données de la cohorte VISAT à la notion 

d'isolement social perçu. Il y a en effet très peu d'études disponibles dans la littérature sur le sujet de 

l'impact social du travail posté, contrairement à l'analyse de ses effets sur le sommeil et la santé 

physique ou mentale. D'ailleurs on peut penser que le sentiment d'isolement social perçu traduit 

plutôt une souffrance mentale qu’une véritable absence de contact social. 
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Même si les résultats obtenus suite à cette analyse ne montrent pas de sentiment perçu d'isolement 

social plus important chez les travailleurs postés que chez les travailleurs de jour, la littérature 

disponible sur le sujet des problèmes familiaux et d'impact social chez les travailleurs postés 

suggère quand même l'existence de problèmes importants justifiant pour les auteurs l'émission de 

recommandations : 

 
 

1.  Aux salariés 
 

- Utiliser un calendrier pour programmer des activités. 

- Développer de bonnes capacités de communication. 

- Prévoir au moins un repas en famille par jour, cela permet de conserver le dialogue familial et 

promeut de bonnes habitudes alimentaires. 

- Se sociabiliser avec d'autres travailleurs postés et leurs familles, cela permet de réduire les 

perturbations du travail posté sur la vie sociale. 

- Conserver un contact quotidien avec les enfants et le conjoint.  

- Réserver du temps pour des moments à deux, avec le conjoint. 

- Prendre soin de planifier des activités familiales (organiser les jours de repos à l'avance si 

possible).   

- Etre attentif à sa forme physique, la pratique d'une activité régulière aide l'organisme à compenser 

les effets négatifs du travail posté et cela peut aussi aider à améliorer la qualité et la quantité du 

sommeil.  

- S’entrainer à diminuer son stress.  

 
 

2. Aux employeurs 
 

- Proposer un « centre de soins » sur place, 24h/24. 

- Proposer des activités pour les enfants des salariés comme par exemple le parrainage/sponsoring 

d'équipes sportives. 

- Prévoir la participation et le transport à des événements.   
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- Proposer des ateliers sur la communication et la gestion de conflits. 

- Organiser des groupes ou club sur le site selon différents centre d’intérêts (comme l'art par 

exemple).    

- Parrainer ou sponsoriser des équipes de sport composées d'employés de l'entreprise. 
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VI. La réglementation spécifique au travail de nuit 
 

A. Quelle définition  française pour le travail de nuit, pour le 
travailleur de nuit ? 

 

1) Définition du Travail de nuit, et sa mise en place 
 

La définition du travail de nuit a déjà été donnée précédemment dans ce travail. Rappelons donc 

que selon l’article L.3122-29 du Code du travail : « Tout travail entre 21 heures et 6 heures est 

considéré comme travail de nuit. 

Une autre période de neuf heures consécutives, comprise entre 21 heures et 7 heures incluant, en 

tout état de cause, l'intervalle compris entre 24 heures et 5 heures, peut être substituée à la période 

mentionnée au premier alinéa par une convention ou un accord collectif de travail étendu ou un 

accord d'entreprise ou d'établissement. 

A défaut d'accord et lorsque les caractéristiques particulières de l'activité de l'entreprise le justifient, 

cette substitution peut être autorisée par l'inspecteur du travail après consultation des délégués 

syndicaux et avis du comité d'entreprise ou des délégués du personnel s'il en existe. » (Annexe). 

Conformément à l’article L.3122-30 du Code du travail (annexe), « par dérogation aux dispositions 

de l'article L.3122-29, pour les activités de production rédactionnelle et industrielle de presse, de 

radio, de télévision, de production et d'exploitation cinématographiques, de spectacles vivants et de 

discothèque, la période de travail de nuit est fixée entre 24 heures et 7 heures. 

Une autre période de travail de nuit peut être fixée par une convention ou un accord collectif de 

branche étendu, un accord d'entreprise ou d'établissement. Cette période de substitution devra 

comprendre en tout état de cause l'intervalle compris entre 24 heures et 5 heures. ». 

  

La loi du 9 mai 2001 (Loi n°2001-397 du 9 mai 2001) relative à l’égalité professionnelle entre les 

femmes et les hommes a instauré un cadre global s’appliquant à tous les salariés, femmes et 

hommes, appelés à travailler la nuit, avec un ensemble de mesures protectrices. Elle consacre, tout 

d’abord, le caractère dérogatoire du travail de nuit : son recours est exceptionnel et doit prendre en 

compte les impératifs de protection de la santé et de la sécurité des travailleurs ; il doit être justifié 

par la nécessité d’assurer la continuité de l’activité économique ou des services d’utilité sociale 

(article L.3122-32 du code du travail, en annexe). 
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Sa mise en place ou son extension dans une entreprise doit se faire selon certaines règles et être 

justifié (article L.3122-33, en annexe) 

Toujours concernant les conditions de mise en œuvre du travail de nuit : l’Article L.3122-37 prévoit 

que « Lorsque le travail de nuit est incompatible avec des obligations familiales impérieuses, 

notamment avec la garde d'un enfant ou la prise en charge d'une personne dépendante, le salarié 

peut refuser d'accepter ce changement sans que ce refus constitue une faute ou un motif de 

licenciement. » (Annexe) 

 

2) Définition du travailleur de nuit 
 

Selon le code du travail, est considéré comme travailleur de nuit (article L.3122-31 en annexe): 

• “Celui pour qui l’horaire de travail habituel comprend au minimum 3 heures dans la période 

considéré comme travail de nuit (soit 21h-6h), et ce, au moins 2 fois par semaine. 

• ou “celui qui réalise un nombre minimal d’heures de nuit sur une période de référence, établie par 

accord ou convention. A défaut d’accord, le nombre minimal d’heures à accomplir est de 270 

heures pour une période de 12 mois consécutifs” (art. L.3122-31 et R.3122-8 du Code du travail). 

 

La durée quotidienne du travail est fixée réglementairement à un seuil plus bas que pour le travail 

en journée (8 heures maximum la nuit contre 10 le jour). (Article L.3122-34 du Code du travail – 

annexe). Il existe toutefois des dérogations à ces limitations du temps de travail.  

L'article L.3122-35 fixe la durée hebdomadaire à 40 heures par semaine, calculée sur une moyenne 

de 12 semaines consécutives. (44 heures maximum selon certaines conventions ou accords de 

branche.) 

 

Enfin, les articles L.3163-1, 2 et 3 (annexe) du Code du travail définissent le travail de nuit des 

jeunes travailleurs (moins de 16 ans et de 16 à 18 ans). Pour ceux de moins de 16 ans, la période 

considérée comme travail de nuit est étendue de 20h à 6h. Les dérogations à l’interdiction du travail 

de nuit des mineurs concernent les activités de commerce, du spectacle, de la publicité, de la mode 

et en cas d’urgence. 

L’article L.3122-39 (annexe) prévoit que « les travailleurs de nuit bénéficient de contreparties au 

titre des périodes de nuit pendant lesquelles ils sont employés sous forme de repos compensateur et, 

le cas échéant, sous forme de compensation salariale » 
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L’article L.3122-40 (annexe) précise que « la contrepartie dont bénéficient les travailleurs de nuit 

est prévue par convention ou accord (précisé dans l’article L.3122-33), qui prévoit, en outre, des 

mesures destinées à : 

- améliorer les conditions de travail des travailleurs ; 

-faciliter l’articulation de leur activité nocturne avec l’exercice de responsabilités familiales et 

sociales, notamment en ce qui concerne les moyens de transport ; 

-assurer l’égalité professionnelle entre les femmes et les hommes, notamment par l’accès à la 

formation. 

L’accord prévoit également l’organisation des temps de pause. » 

 

D'autres spécificités concernent encore les travailleurs de nuit, notamment prévues par L’article 

L.1225-9 (annexe): « La salariée en état de grossesse médicalement constaté ou ayant accouché, qui 

travaille de nuit dans les conditions déterminées à l'article L. 3122-31, est affectée sur sa demande à 

un poste de jour pendant la durée de sa grossesse et pendant la période du congé postnatal. 

Elle est également affectée à un poste de jour pendant la durée de sa grossesse lorsque le médecin 

du travail constate par écrit que le poste de nuit est incompatible avec son état. Cette période peut 

être prolongée pendant le congé postnatal et après son retour de ce congé pour une durée n'excédant 

pas un mois lorsque le médecin du travail constate par écrit que le poste de nuit est incompatible 

avec son état. 

L'affectation dans un autre établissement est subordonnée à l'accord de la salariée. 

Le changement d'affectation n'entraîne aucune diminution de la rémunération. » 

 

Concernant le retour au travail de jour des travailleurs de nuit :  

L’article L.3122-43 précise que « Les travailleurs de nuit qui souhaitent occuper ou reprendre un 

poste de jour et les salariés occupant un poste de jour qui souhaitent occuper ou reprendre un poste 

de nuit dans le même établissement ou, à défaut, dans la même entreprise ont priorité pour 

l'attribution d'un emploi ressortissant à leur catégorie professionnelle ou d'un emploi équivalent. 

L'employeur porte à la connaissance de ces salariés la liste des emplois disponibles 

correspondants. » 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=3DFFCCF8BF6F9D8C47C1422AA41519DD.tpdjo02v_1?cidTexte=LEGITEXT0000
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L’article L.3122-44 (annexe) prévoit que « Lorsque le travail de nuit est incompatible avec des 

obligations familiales impérieuses, notamment avec la garde d'un enfant ou la prise en charge d'une 

personne dépendante, le salarié peut demander son affectation sur un poste de jour » 

L’article L.3122-45 (annexe) précise lui que « Le travailleur de nuit, lorsque son état de santé, 

constaté par le médecin du travail, l'exige, est transféré à titre définitif ou temporaire sur un poste de 

jour correspondant à sa qualification et aussi comparable que possible à l'emploi précédemment 

occupé. 

L'employeur ne peut prononcer la rupture du contrat de travail du travailleur de nuit du fait de son 

inaptitude au poste comportant le travail de nuit au sens des articles L.3122-29 et L.3122-31, à 

moins qu'il ne justifie par écrit soit de l'impossibilité dans laquelle il se trouve de proposer un poste 

dans les conditions fixées au premier alinéa, soit du refus du salarié d'accepter le poste proposé dans 

ces conditions. » 

 

 

B. La surveillance médicale réglementaire des travailleurs de nuit. 
 

Beatrice Barthes (dans la préface de la réimpression de l'ouvrage « repères pour négocier le travail 

posté ») revient sur le contexte global dans lequel s’inscrit le travail de nuit : La levée de 

l'interdiction du travail de nuit, en France, pour les femmes, est obtenue par la loi du 9 Mai 2001. 

Avant cette dernière, seuls certains secteurs n'étaient pas concernés par l'interdiction (dont celui de 

la santé) ou bénéficiaient de dérogations (industries ayant des denrées périssables par exemple). 

L’autorisation totale a été accordée en raison du principe d'égalité professionnelle entre les hommes 

et les femmes, et pour se mettre en conformité avec les directives européennes.  

Cette loi du 9 Mai 2001 redéfinit la notion de travail du nuit en élargissant la plage horaire 

(21h6h et non plus 22h5h comme précédemment), définit de nouvelles conditions de recours 

au travail de nuit (convention, accord collectif de branche étendu, accord d’entreprise ou 

d’établissement), mais fait également référence à la santé et à la situation familiale des salariés. 

C’est dans ce contexte qu’est apparu le principe de la surveillance médicale accrue des travailleurs 

de nuit, au minimum tous les six mois ! L’article L.3122-42, qui mentionne cette surveillance 

semestrielle est d’ailleurs intégré dans la troisième partie du code du travail, intitulée « durée du 

travail, salaire, intéressement, participation et épargne salariale » (et non dans la quatrième intitulée 

« santé et sécurité au travail »). Ce suivi semestriel a donc été mis en place à l’issue de 

négociations, à une époque où le suivi des travailleurs en SMS était fixé à une visite médicale 
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annuelle, sans notion de justification scientifique sur la nécessité de cette fréquence rapprochée de 

suivi. Cette fréquence semestrielle n’a d’ailleurs jamais été réévaluée alors que les visites des 

travailleurs en SMS ont elles, depuis, été espacées à deux ans. 

En parallèle à cette loi de Mai 2001, les modalités d'aménagement du temps de travail ont évolués 

avec la mise en place des 35h hebdomadaires en 2000 et 2002, conduisant à une individualisation 

des horaires de travail avec une augmentation des horaires atypiques parmi lesquels le travail de 

nuit. 

B Barthes précise qu’au-delà du contexte législatif, beaucoup de choses se jouent et sont négociées 

directement au niveau de l'entreprise, par le biais notamment des négociations collectives. Elle 

ajoute que bien souvent, la définition de ce cadre temporel négocié ne porte attention ni au contenu 

du travail à réaliser pendant ces horaires particuliers, ni aux caractéristiques des personnes soumises 

à ces horaires. 

 

Le code du travail prévoit actuellement des mesures spécifiques pour les travailleurs de nuit:  

- Article L.3122-42 (annexe): 

"Tout travailleur de nuit bénéficie, avant son affectation sur un poste de nuit et à intervalles 

réguliers d'une durée ne pouvant excéder six mois par la suite, d'une surveillance médicale 

particulière dont les conditions d'application sont déterminées par décret en Conseil d'Etat". 

Ainsi que les articles en R le précisant (annexe) : 

- Article R.3122-18 : « Les travailleurs de nuit bénéficient d'une surveillance médicale 

renforcée qui a pour objet de permettre au médecin du travail d'apprécier les conséquences 

éventuelles du travail de nuit pour leur santé et leur sécurité, notamment du fait des 

modifications des rythmes chronobiologiques, et d'en appréhender les répercussions 

potentielles sur leur vie sociale. » 

- Article R.3122-19 : « La surveillance médicale renforcée des travailleurs de nuit s'exerce 

dans les conditions suivantes :  

1° Un travailleur ne peut être affecté à un poste de nuit que s'il a fait l'objet d'un examen 

préalable par le médecin du travail et si la fiche d'aptitude atteste que son état de santé 

est compatible avec une telle affectation. Cette fiche indique la date de l'étude du poste 

de travail et celle de la dernière mise à jour de la fiche d'entreprise lorsqu'elle est 

exigible. Elle est renouvelée tous les six mois, après examen du travailleur par le 

médecin du travail ;  
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2° Le médecin du travail est informé par l'employeur de toute absence, pour cause de 

maladie, des travailleurs de nuit ;  

3° En dehors des visites périodiques, le travailleur peut bénéficier d'un examen médical 

à sa demande. Le médecin du travail prescrit, s'il le juge utile, des examens spécialisés 

complémentaires lesquels sont à la charge de l'employeur ;  

4° Des recommandations précisant les modalités des examens à pratiquer en vue 

d'assurer la surveillance médicale des travailleurs de nuit font l'objet, en tant que de 

besoin, d'un arrêté conjoint des ministres chargés du travail et de l'agriculture » 

- Article R.3122-20: "Le médecin du travail analyse les conséquences du travail nocturne, 

notamment de l'alternance des postes et de la périodicité de cette dernière, lorsque des 

équipes fonctionnant en alternance comportent un poste de nuit. 

A cet effet, il procède, pendant les périodes au cours desquelles sont employés les 

travailleurs de nuit, à l'étude des conditions de travail et du poste de travail. Il analyse 

ensuite pour chaque travailleur le contenu du poste et ses contraintes. 

A partir des éléments ainsi recueillis, il conseille l'employeur sur les meilleures modalités 

d'organisation du travail de nuit en fonction du type d'activité des travailleurs" 

- Article R.3122-21 : « Le médecin du travail informe les travailleurs de nuit, en particulier 

les femmes enceintes et les travailleurs vieillissants, des incidences potentielles du travail de 

nuit sur la santé. Cette information tient compte de la spécificité des horaires, fixes ou 

alternés. Il les conseille sur les précautions éventuelles à prendre » 

La place du médecin du travail est définie par l'article L.3122-38 (annexe):  

« Le médecin du travail est consulté avant toute décision importante relative à la mise en 

place ou à la modification de l'organisation du travail de nuit. 

Les conditions d'application de cette consultation sont déterminées par décret en Conseil 

d'Etat. » 

 

 

 

 

 



65 
 

C. Concernant la prévention de la pénibilité 
 

Si le code du travail prévoit une surveillance médicale spécifique pour les travailleurs de nuit, il 

prévoit, depuis peu, des mesures particulières à appliquer (par l'employeur et le médecin du travail) 

pour la prévention de la pénibilité, en fonction de l'exposition à un certain nombre de facteurs 

professionnels, parmi lesquels on trouve le travail de nuit mais également le travail en équipe 

successives altérantes, autrement appelé travail posté dont les effets sur la santé ont été en partie 

rapportés plus haut. 

En effet, l’article L.4121-3-1 (annexe), créé par la loi  n°2010-1330 du 9 novembre 2010 - art. 60 , 

et transféré article 7 par la Loi n°2014-40 du 20 janvier 2014 (article L.4161-1) stipule que : 

« Pour chaque travailleur exposé à un ou plusieurs facteurs de risques professionnels déterminés par 

décret et liés à des contraintes physiques marquées, à un environnement physique agressif ou à 

certains rythmes de travail susceptibles de laisser des traces durables identifiables et irréversibles 

sur sa santé, l'employeur consigne dans une fiche, selon des modalités déterminées par décret, les 

conditions de pénibilité auxquelles le travailleur est exposé, la période au cours de laquelle cette 

exposition est survenue ainsi que les mesures de prévention mises en œuvre par l'employeur pour 

faire disparaître ou réduire ces facteurs durant cette période. Cette fiche individuelle est établie en 

cohérence avec l'évaluation des risques prévue à l'article L.4121-3 (annexe). Elle est communiquée 

au service de santé au travail qui la transmet au médecin du travail. Elle complète le dossier médical 

en santé au travail de chaque travailleur. Elle précise de manière apparente et claire le droit pour 

tout salarié de demander la rectification des informations contenues dans ce document. Le modèle 

de cette fiche est fixé par arrêté du ministre chargé du travail après avis du Conseil d'orientation sur 

les conditions de travail.  

Une copie de cette fiche est remise au travailleur à son départ de l'établissement, en cas d'arrêt de 

travail excédant une durée fixée par décret ou de déclaration de maladie professionnelle. Les 

informations contenues dans ce document sont confidentielles et ne peuvent pas être communiquées 

à un autre employeur auprès duquel le travailleur sollicite un emploi. En cas de décès du travailleur, 

ses ayants droit peuvent obtenir cette copie. » 

Cette loi du 9 Novembre 2010 sur la réforme des retraites prévoit de plus que les entreprises d'au 

moins 50 salariés, dont au moins 50 % des effectifs sont exposés à certains facteurs de risques 

doivent être couvertes par un accord ou un plan d'action de prévention de la pénibilité. 

 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=12CCAFEFC3F05A4EBE78AB0E00371CAE.tpdjo02v_1?cidTexte=JORFTEXT000
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=12CCAFEFC3F05A4EBE78AB0E00371CAE.tpdjo02v_1?cidTexte=JORFTEXT000
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=12CCAFEFC3F05A4EBE78AB0E00371CAE.tpdjo02v_1?cidTexte=LEGITEXT0000
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La liste des 10 facteurs de risque/d'exposition professionnelle (article D.4121-5, en annexe) 

 

 Regroupés dans la catégorie des contraintes physiques marquées, les facteurs de pénibilité 

retenus sont les suivants : 

- Manutentions manuelles de charges telles que définies par l'article L.4541-2 (annexe). 

- Postures pénibles définies comme position forcée des articulations. 

- Vibrations mécaniques définies par l'article R.4441-1 (annexe). 

 

 Dans la catégorie des environnements physiques agressifs, sont cités : 

- Les agents chimiques dangereux tels que définis aux articles R.4412-3 (annexe) et R.4412-60 

(annexe). 

- Activités exercées en milieu hyperbare  définies par l'article R.4461-1 (annexe). 

- Températures extrêmes. 

- Bruit mentionné à l'article R.4431-1. 

 

 Enfin dans la catégorie des rythmes de travail, qui nous intéresse particulièrement dans le 

cas de ce travail, sont retenus : 

- Travail de nuit, dans les conditions fixées aux articles L.3122-29 (annexe) et L.3122-30 (annexe). 

- Travail en équipes successives alternantes. 

- Travail répétitif caractérisé par la répétition d'un même geste, à une cadence élevée, imposé ou 

non par le déplacement automatique d'une pièce, avec un temps de cycle défini. 

Des seuils d'exposition devraient être fixés prochainement pour chacun des facteurs de pénibilité 

retenus, par des décrets, et ainsi, ne devraient donc plus reposer sur la simple appréciation de 

l'employeur. 

 

Des accords de branche étendus pourront caractériser l'exposition des travailleurs à un ou plusieurs 

facteurs de risques professionnels au-delà des seuils mentionnés à l'article L.4161-1 (en annexe à 

Article L.4121-3-1), par des situations types d'exposition, faisant notamment référence aux postes 
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occupés et aux mesures de protection collective et individuelle appliquées. (Article L4161-2, en 

annexe). Ces dispositions seront précisées par décret. 

 

 

L'article 10 de cette loi du 20 Janvier 2014 crée à compter du 1er janvier 2015, un dispositif ouvrant 

des droits à tous les salariés du secteur privé exposés à au moins un facteur de pénibilité au-delà des 

seuils qui seront définis par décret, au titre d'un compte personnel de prévention de la pénibilité 

(Article L.4162-1 en annexe).  

 

L'exposition d'un travailleur, après application des mesures de prévention collective ou individuelle, 

à un ou plusieurs facteurs de pénibilité au-delà des seuils d'exposition définis par décret, consignée 

dans la fiche individuelle d'exposition, ouvre droit à l'acquisition de points sur le compte personnel 

de prévention de la pénibilité. Un décret fixera les modalités d'inscription des points sur le compte 

(article L4162-2)  

Les points seront attribués au vu des expositions du salarié déclarées par l'employeur à la caisse, sur 

la base de la fiche de la prévention des expositions. Chaque année, une copie de la fiche de 

prévention sera transmise au salarié par l’employeur (article L.4162-3 du Code du travail). 

 

Le titulaire du compte personnel de prévention de la pénibilité pourra décider d'affecter en tout ou 

partie les points inscrits sur son compte à une ou plusieurs des trois utilisations suivantes  (cf article 

L.4162-4, en annexe) : 

- droit à une formation en vue d'accéder à un emploi non exposé ou moins exposé. 

- compensation de la diminution de sa rémunération en cas de la réduction de son temps de travail. 

- départ anticipé à la retraite. 

La demande d'utilisation des points peut intervenir à tout moment de la carrière du titulaire du 

compte pour l'utilisation du droit à réduction du temps de travail. En cas d'utilisation du droit à la 

formation, le titulaire du compte peut faire la demande, qu'il soit salarié ou demandeur d'emploi. 

Pour le départ anticipé à la retraite, la liquidation des droits pourra intervenir à partir de 55 ans. 

Pour rappel ces dispositions s'appliquent principalement aux salariés du secteur privé. (Article 

L.4163-1, en annexe) : 
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Nous  comprenons donc l'importance des enjeux autour de la prévention des facteurs de pénibilité 

parmi lesquels le travail de nuit et posté, avec des implications aussi majeures que la réforme du 

système des retraites actuellement en cours. Il s'agit d'un thème majeur pour les entreprises, leurs 

salariés et les partenaires sociaux, très investis sur le sujet. 
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VII. La pluridisciplinarité en santé au travail 
 

Il s'agit d'une notion désormais au cœur de la pratique de la santé au travail, mais l'histoire montre 

qu'il n'en a pas toujours été ainsi. 

 

A. Évolution de la médecine du travail, au travers du concept de 
pluridisciplinarité 

 

1) Contexte de l’évolution. 
 

Ce  paragraphe est librement inspiré de la circulaire DGT/n° 13 du 9 novembre 2012, qui reprend et 

précise l'évolution de la « médecine du travail » depuis sa création en 1946, jusqu'à sa 

transformation en « santé au travail », discipline au combien pluridisciplinaire, telle que nous la 

connaissons aujourd'hui. 

 

Le système de la médecine du travail et des services de santé au travail existe depuis 1946 en 

France, et a évolué au gré des réformes successives. 

L’universalité, (c'est-à-dire sa vocation à s’occuper de tous les salariés, quels que soient leur secteur 

d’activité, la taille de l’entreprise, leurs caractéristiques personnelles), la spécialisation et 

l’indépendance professionnelle des médecins du travail, ainsi que la vocation exclusivement 

préventive sont les piliers de son organisation. 

Le dernier texte actuellement en vigueur est la circulaire du 9 novembre 2012 relative à la « mise 

en œuvre de la réforme de la médecine du travail et des services de santé au travail » qui complète 

et précise la loi n°2011-867 du 20 juillet 2011 (relative à l’organisation de la médecine du travail), 

et les décrets n°2012-135 (relatif à l’organisation de la médecine du travail) et 2012-137 du 30 

janvier 2012 (relatif à l’organisation et au fonctionnement des services de santé au travail). (A 

noter, l’annulation récente par décision du conseil d’Etat du 17 Juillet 2014 de certains articles du 

décret 2012-137, sans impact sur la surveillance des travailleurs de nuit et sur la 

pluridisciplinarité…) 
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Les derniers articles créés : 

 L.4622-2 (annexe) et suivants du code du travail. 

 L.4621-1 et suivants du code du travail. 

 

Cette circulaire du 9 Novembre 2012 abroge celle du 13 janvier 2004 relative à la « mise en œuvre 

de la pluridisciplinarité dans les services de santé au travail », et celle du 7 avril 2005 relative à la 

« réforme de la médecine du travail ». 

 

Cette dernière réforme en cours, amorcée par la loi du 20 juillet 2011 et les décrets du 30 janvier 

2012, est issue d’une réflexion et d’une concertation constructive des législateurs, représentants des 

SST avec les partenaires sociaux. Elle traduit l’importance accordée aux politiques de santé et 

sécurité au travail, ainsi que les préoccupations majeurs vis-à-vis de l’amélioration des conditions 

de travail. 

Cette réforme vise aussi à conforter le rôle des services de santé au travail en tant qu’acteurs 

légitimes et actifs de la santé au travail, aux côtés d’autres partenaires parmi lesquels on trouve les 

services du ministère chargé du travail, la branche AT/MP de la sécurité sociale, les partenaires 

sociaux, et bien sur les entreprises et les salariés. 

Cette réforme s’inscrit cependant dans la continuité des textes précédents. 

Nous allons plus spécifiquement nous intéresser à l’évolution des aspects concernant la 

pluridisciplinarité dans les services de santé au travail. 

 

 

2) Réforme et dates clefs. 
 

1. 1946 
 

Naissance de la médecine du travail. 
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2. 1998 
 

Pour mémo, dès 1998, le gouvernement avait entrepris une réforme visant à développer la 

pluridisciplinarité (médicale, technique et organisationnelle), de manière conforme aux exigences 

communautaires de la directive cadre n°89/391/CEE du 12 juin 1989 qui détermine les principes 

fondamentaux de la protection de la santé et de la sécurité des travailleurs. 

 

 

3. 2002 à 2004 
 

Portée par la loi de modernisation sociale du 17 janvier 2002, une nouvelle réforme a été entamée  

et complétée par la parution du décret n°2004-760 du 28 juillet 2004. Cette réforme a rénové les 

structures et les modalités de fonctionnement de la médecine du travail, sans les modifier 

radicalement. Elle a contribué par la création des SST à faire évoluer la médecine du travail vers 

une culture de promotion de la santé en milieu de travail, notamment : 

- En amorçant un rééquilibrage des missions du médecin du travail, au profit de l’action 

correctrice en milieu de travail (« tiers temps ») par le biais de l’aménagement de la 

périodicité des visites médicales. 

- En favorisant la convergence de disciplines complémentaires (ergonomie, métrologie, 

toxicologie, psychologie…) via le recours à des Intervenants en Prévention des Risques 

Professionnels (IPRP) dotés de compétences techniques, médicales ou organisationnelles. 

 

Si cette réforme de 2004 a permis de faire progresser l’Action en Milieu de Travail (AMT) et de 

poser les bases d’un fonctionnement pluridisciplinaire des SST, ses limites ont été constatées. 

En effet, le recours à ces compétences pluridisciplinaires restait en pratique insuffisant, ponctuel et 

peu intégré à une véritable démarche de prévention des risques professionnels. Ce recours aux 

compétences était utilisé davantage en fonction de l’offre de compétences proposées par le SST 

qu’en fonction des besoins en matière de prévention primaire des entreprises. Par ailleurs les textes 

réglementaires ne sont pas suffisamment directifs pour les SST en terme d’obligation d’intégration 

de compétences spécialisées pluridisciplinaire (ils ne précisent en effet ni la quantité, ni la qualité de 

ces compétences à intégrer !). 
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La procédure d’agrément des SST reste souvent limitée à un contrôle des obligations formelles. La 

coordination entre les services déconcentrés du ministère chargé du travail et les services de 

prévention des caisses de la sécurité sociale a été souvent insuffisante. La contractualisation entre 

les SST et les services de l’État, encouragée par la circulaire DRT/03 du 7 Avril 2005, afin de faire 

émerger des bonnes pratiques et encourager dans les SST un fonctionnement par projet et par 

programme, est en en particulier restée limitée. 

Mais d’autres facteurs sont à prendre en compte pour bien comprendre dans quel contexte évoluent 

les SST à cette époque: 

- Le problème de la démographie médicale insuffisante et de l’inégale répartition des médecins du 

travail sur le territoire est de fait un obstacle à la bonne exécution de leurs missions. A noter que la 

constitution d’équipes pluridisciplinaires avec un médecin du travail (qui manage et encadre 

l’équipe comme le prévoit la loi actuellement) qui collaborerait avec de nombreux personnels 

infirmiers (apportant une compétence « santé ») serait, dans le présent et à l’avenir, un moyen de 

garantir un suivi médicoprofessionnel pour un nombre de salariés beaucoup plus important que dans 

le passé ou un effectif était attribué à un médecin (et non à une équipe comme actuellement). 

- Le contexte socio-économique dans lequel évoluent les SST a d’ailleurs également lui-même 

évolué. Les enjeux de santé au travail sont en effet devenus de véritables enjeux de société (confère 

le risque « amiante », l’émergence des Risques PsychoSociaux (RPS), les Troubles Musculo-

Squelettiques (TMS), ou encore les autres produits Cancérogènes, Mutagènes et/ou Reprotoxiques 

(CMR). Dans ce cadre, il est aisé de comprendre que l’exercice de la médecine du travail basé sur la 

délivrance d’avis d’aptitude à l’occasion de visites périodiques doit évoluer au profit d’actions de 

prévention primaire, collective sur le milieu de travail, en complément d’actions individuelles (les 

visites périodiques permettent également de réaliser un « état des lieux », sorte de diagnostic de la 

population salariée à prendre en charge, afin de cibler des actions adaptées collectives et correctives 

et préventives à mettre en place par la suite) 

- Le vieillissement de la population au travail (recul de l’âge légal de départ à la retraite…), avec les 

conséquences induites sur l’évolution des politiques d’amélioration des conditions de travail, de 

prévention de la pénibilité, de la désinsertion professionnelle et du maintien dans l’emploi. 

- Evolution du monde du travail et des organisations de travail pouvant conduire à l’exclusion 

(involontaire) de certaines catégories de travailleurs, comme les salariés du particulier employeur, 

les saisonniers, les intermittents du spectacle et dans une certaine mesure les salariés intérimaires, 

les salariés détachés (géographiquement)… 
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4. 2011-2012 
 

Dans ce contexte, la poursuite de l’évolution des SST semblait nécessaire pour coller aux objectifs 

affichés et à la réalité du terrain : poursuivre les objectifs de prévention dans l’entreprise en 

privilégiant les actions collectives adaptées aux situations de travail, et renforcer le développement 

de la pluridisciplinarité afin d’optimiser l’efficacité des actions de prévention primaire dans les 

entreprises. Des discussions entre les pouvoirs publics et les partenaires sociaux ont été encouragées 

et formalisées (ex : conférence tripartite sur les conditions de travail du 27 juin 2008). De ces 

concertations est directement issue la loi n°2011-867 relative à l’organisation de la médecine du 

travail, adoptée le 20 juillet 2011. Les décrets d’application n°2012-135 et 2012-137 publiés au 

journal officiel le 31 janvier 2012 sont entrés en vigueur le 1er juillet 2012. (L’annulation partielle 

du décret n°2012-137 a cependant été prononcée par décision du conseil d’Etat du 17 Juillet 2013, 

sans impact sur les points abordés ci-dessous). Cette réforme modifie de plus la gouvernance (qui 

sera désormais paritaire au Conseil d’Administration) et le pilotage des SST, afin de garantir 

davantage de qualité et de transparence. En effet, sur la base d’une pratique reconnue, la loi du 20 

juillet 2011 a généralisé le projet de service pluriannuel. Il s’agit d’un document pivot pour le 

SST, qui est établit en concertation au sein de la Commission Médico - Technique (CMT), véritable 

organe de consultation qui rassemble désormais les représentants de l’ensemble des membres de 

l’Equipe Pluri Disciplinaire (EPD) du SST (la composition de la CMT a en effet été élargie). Il 

définit les objectifs et les priorités partagées par tous les acteurs du SST et constitue alors un repère 

pour toutes les entreprises adhérentes (articles L4622-13, en annexe). Il est important pour les 

services publics et compte pour l’obtention ou le renouvellement de l’agrément. Il peut également 

être à la base du contrat tripartite entre le SST, la CARSAT et la DIRECCTE dans le cadre du 

Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens (CPOM) (article L4622-14, en annexe). C’est au 

directeur du SST de veiller à la bonne adéquation des moyens du service avec les orientations 

stratégiques définies par la CMT. 

Ces mesures (agrément et CPOM) ont pour objectifs de renforcer la gouvernance régionale des SST 

et d’établir une meilleure cohérence des actions menées entre les services. Ces objectifs s’ils 

peuvent respecter des particularités territoriales ou des spécificités (exemple des services spécialisés 

dans le BTP…) doivent cependant être conformes aux axes du Plan (National) Santé Travail et à la 

Convention d’Objectifs et de Gestion (COG) de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM). 

 

Concernant l’agrément délivré par la DIRECCTE (Direction Régionale des Entreprises, de la 

Concurrence, de la Consommation, du Travail et de l’Emploi), c’est lui qui fixe l’effectif maximum 
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de salariés suivis par l’EPD et le nombre de médecins par secteur. C’est d’ailleurs cet agrément qui 

sous certaines conditions peut prévoir des modulations à la périodicité des examens médicaux (il 

s’agit alors de dérogation). Cette politique régionale d’agrément doit aussi contribuer à faire évoluer 

la structuration de l’offre de services proposés par les services (périodicité des visites, priorisation 

des actions au vu des moyens disponibles…), pour mieux répondre aux attentes et besoins des 

entreprises, et mieux répondre aux enjeux de santé pour les salariés, tout en tenant compte des 

caractéristiques et spécificités régionales, de la démographie. 

 

Concernant les CPOM, ils ont une innovation de la loi du 20 juillet 2011, et c’est l’article L.4622-

10 (annexe) du code du travail qui les définit. 

Un CPOM est conclu entre un SST interentreprises, la DIRECCTE et la CARSAT, pour 

promouvoir une approche collective et concertée entre ces trois partenaires. Il s’agit d’établir des 

priorités d’actions issues du projet de service (le plus souvent) étant bien sûr en cohérence avec les 

objectifs régionaux affichés par les organismes co-signataires de ce contrat (dans le PRST et la 

déclinaison régionale de la COG). Le CPOM doit faire l’objet de discussions pour parvenir à un 

consensus ambitieux et réaliste. Chaque partie prend des engagements, mentionne les moyens 

qu’elle mobilise, les indicateurs mis en place pour évaluer les actions et les résultats. Chaque 

CPOM est signé pour une durée maximale de 5 ans. Un bilan sera réalisé à la fin du CPOM, et celui 

interviendra comme élément d’appréciation lors de la demande de renouvellement d’agrément 

suivante. 

 

De plus, cette loi du 20 juillet 2011 définit pour la première fois les missions des SST et non de 

celles des seuls médecins du travail comme c’était le cas avant cette loi : En effet, l'article L.4622-2 

(annexe) stipule que « les services de santé au travail ont pour mission exclusive d’éviter toute 

altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail ».  

Les missions sont assurées dans les SST inter-entreprises par une EPD de santé au travail et dans les 

services autonomes par le médecin du travail en coordination avec l’employeur et les autres acteurs 

de l’entreprise. 

 

La pluridisciplinarité permet au médecin de s’appuyer sur des compétences diverses pour améliorer 

les capacités d’actions du SST et la prévention des risques professionnels. La constitution d’une 

EPD est obligatoire dans les SST inter-entreprises et dans les services autonomes, l’employeur est 
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tenu d’organiser une certaine pluridisciplinarité en désignant une personne compétente en 

prévention des risques professionnels ou en requérant à des compétences extérieures à l’entreprise 

(IPRP). 

Un SST peut regrouper diverses professions parmi lesquelles : médecins du travail, collaborateurs 

médecins, internes, infirmiers, IPRP, assistant de service social, assistant de service de santé au 

travail (article L.4622-8, en annexe)… 

 Le médecin du travail voit son indépendance, sa protection et ses missions confortées par 

cette loi. Il devient de plus animateur et coordonnateur de l’EPD (article L.4622-8). Ses 

missions sont rappelées à l’article R.4623-1 (annexe) 

 Les missions de l’infirmier sont confortées et renforcées, avec un rôle propre défini dans le 

code de santé publique, et d’autres qui lui sont confiées par le médecin du travail. Quoi qu’il 

en soit ces missions sont à exercer en coordination avec tous les acteurs du SST. 

 Les IPRP. Si la loi du 17 Janvier 2002 prévoyait déjà la possibilité pour les SST de faire 

appel aux IPRP pour leurs compétences techniques et organisationnelles dans la prévention 

des risques professionnels (article R.4623-37 en annexe), leur champ d’action a été élargi 

par cette loi du 20 juillet 2011 : ils se voient désormais confier de nouvelles missions 

comme la réalisation de diagnostics, la délivrance de conseils… (article R.4623-38, en 

annexe). Il peut s’agir de professionnels au profil plutôt généraliste ou au profil très 

spécialisé (toxicologue, ergonome, psychologue…). 

 Le métier d’assistant de santé au travail a été lui aussi introduit par l’article L.4622-8 

(annexe) du code du travail. Il apporte une assistance administrative au médecin du travail 

ainsi qu’à l’ensemble des membres de l’EPD. Il participe aux projets de prévention, 

notamment dans les petites entreprises (<20 salariés) ou il peut contribuer au repérage des 

dangers et identifier les besoins en santé au travail, en lien avec les autres membres de 

l’équipe. (article R.4623-40, en annexe) 

 

 L’assistant de service social. L'article L.4622-9, (créé par LOI n°2011-867 du 20 juillet 2011 

- art. 1 (V)) prévoit que « les services de santé au travail comprennent un service social du 

travail ou coordonnent leurs actions avec celles des services sociaux du travail prévus à 

l'article L.4631-1. » 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=566590C0A6535A8CC0DED706DBB8B286.tpdjo09v_3?cidTexte=JORFTEXT000
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=566590C0A6535A8CC0DED706DBB8B286.tpdjo09v_3?cidTexte=JORFTEXT000
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=566590C0A6535A8CC0DED706DBB8B286.tpdjo09v_3?cidTexte=LEGITEXT0000
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C’est au médecin du travail d’animer et de coordonner l’EPD en veillant à respecter la démarche 

globale et exclusive de la préservation de la santé physique et mentale des travailleurs. C’est pour 

cela que la loi a conforté son indépendance et sa protection. Il conserve en effet ses attributions 

propres, notamment le suivi de l’état de santé des salariés, et exerce personnellement ses fonctions 

même s’il peut désormais confier certaines activités aux membres de l’EPD dans le cadre de 

protocoles écrits (articles R.4623-1 et R.4623-14, en annexe). Cette fonction d’animation et de 

coordination attribuée au médecin du travail est nouvelle et constitue un enrichissement de sa 

pratique au quotidien, et pour laquelle il devra désormais être formé de son cursus hospitalo-

universitaire. 

 

Concernant la périodicité des visites médicales : Anciennement, elles devaient être effectuées 

annuellement pour la majorité des salariés, et de manière semestrielle pour les travailleurs de nuit. 

Elle a ensuite été allongée à deux ans uniquement pour les SMS, puis dans un second temps (depuis 

le 1er juillet 2012 grâce au décret n°2012-135), elle est passée à deux ans également pour la SMR.  

Les décrets du 30 janvier 2012 ont en effet redéfini le régime de la SMR, aussi bien en ce qui 

concerne, les catégories de salariés qui en bénéficient (article R.4624-18), que la fréquence des 

examens que cela implique (Article R.4624-19). Les modalités de suivi relèvent depuis, du médecin 

du travail, qui en est le juge, en tenant compte des recommandations de bonnes pratiques existantes. 

La périodicité des examens médicaux comme le type d’examen pratiqué peuvent être modulés sous 

réserve qu’un examen de nature médicale soit pratiqué tous les 24 mois. La définition d’un 

« examen de nature médicale » n’étant toutefois pas clairement explicitée…) (article R.4624-19, en 

annexe). 

Cependant, la pluridisciplinarité est au cœur des projets de services des SST, et des CPOM et c'est 

elle qui permet de déroger actuellement au principe de périodicité de 24 mois pour les examens 

médicaux (article R.4624-16, en annexe). En effet, la DIRECCTE, peut délivrer un agrément au 

SST lorsque « sont mis en place des entretiens infirmiers et des actions pluridisciplinaires 

annuelles ». Ces dispositions s’appliquant également aux salariés bénéficiant d’une Surveillance 

Médicalement Renforcée (SMR). 

Il convient toutefois de noter que le décret, introduisant un nouveau champ d’application pour cette 

surveillance médicale renforcée, n’impacte pas les dispositions relatives aux travailleurs de nuit 

(articles R.3122-18 et suivants du Code du travail, en annexe), qui prévoient une surveillance 

médicale tous les 6 mois. Ces dispositions ne sont ni abrogées ni même modifiées et demeurent 

donc en vigueur. 
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Evolution de la pluridisciplinarité en santé au travail : 
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2ème partie : Exemple de pluridisciplinarité dans le cadre 
d'un projet de recherche (« Au cœur de la nuit ») : 

Surveillance et Action en milieu de travail, centrées sur 
le risque cardiovasculaire chez les travailleurs de nuit. 

 
 

 

 

I. Contexte et problématique de l'étude 
 

Il existe un cadre réglementaire concernant la surveillance médico-professionnelle des travailleurs 

de nuit, avec des obligations imposées aux équipes pluridisciplinaires en santé au travail (dans les 

services inter-entreprises et les services autonomes), notamment un suivi médical renforcé tous les 6 

mois. 

Le médecin du travail, qui est responsable de cette surveillance, avec un rôle d’animateur et de 

coordonnateur des équipes pluridisciplinaires en santé au travail, reste maître et juge de la nature 

des examens complémentaires et de l’organisation de ce suivi.  

Il a été élaboré de manière récente par la HAS des recommandations. Elles ont confirmé l’impact du 

travail posté et de nuit sur certains facteurs de risque cardiovasculaire, et ont proposé des mesures 

de surveillance, ainsi que la mise en place de contre-mesures. Cette nécessité a été confirmée par 

d’autres recommandations déjà citées précédemment. 

Pour autant, les résultats attendus suite à la mise en place de cette surveillance et de ces contre-

mesures n’ont à ce jour pas été évalués. 

En partant de l’hypothèse que les effets des contre-mesures collectives et individuelles de 

prévention du risque cardiovasculaire, mises en place chez les travailleurs de nuit auront une 

efficacité supérieure aux mesures individuelles, un projet de recherche a été mis en place. 
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II. Objectifs 
 

L’objectif spécifique du projet de recherche mis en place est d’évaluer chez les travailleurs de nuit,  

l’impact de l’association de la prévention collective et individuelle, sur le syndrome métabolique, 

comparativement à l’impact de la seule prévention individuelle. 

Dans le cadre de ce projet de recherche, la deuxième partie du travail spécifique de thèse a eu 

comme objectifs spécifiques : 

 Elaborer des outils de prévention individuelle et collective du risque cardiovasculaire chez le 

travailleur de nuit. 

 Intégrer la pluridisciplinarité dans l’élaboration des outils. 

 Evaluer ces outils. 

 

 

 

 

III. Méthode 
 

A. Design de l’étude 
 

Il s’agit donc de mettre en place une étude interventionnelle en prévention à destination des 

travailleurs de nuit, à partir d’actions menées par des équipes pluridisciplinaires qui œuvrent sur le 

terrain. 

Il a été décidé de réaliser un travail à la fois pratique, pour que les équipes de terrain aient un 

bénéfice direct immédiat, et avec une méthodologie scientifique solide afin de constituer un travail 

de référence en matière d’action de prévention primaire/secondaire interventionnelle en santé au 

travail. En conséquence, un choix de protocole d’étude a été retenu afin de permettre une validation 

scientifique des résultats et conclusions que ce travail permettrait d’obtenir, avec la plus grande 

valeur possible, afin de pouvoir les généraliser et les diffuser. Pour cela, un modèle d’étude 

comparative a été retenu, multicentrique pour obtenir un recrutement suffisant en vue de puissance 

statistique satisfaisante. 
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Afin de répondre à nos objectifs, le groupe de  travail s’est accordé sur un schéma d’étude, 

comparant d’un côté un groupe de salariés qui bénéficiera d’un suivi « individuel » tous les 6 mois 

axé sur le volet « médical », à un groupe de salariés qui bénéficiera du même suivi individuel  

auquel s’ajoutera un suivi plus « collectif » orienté vers de l’action en milieu professionnel et qui 

fera une part importante au volet organisationnel et technique des conditions de travail, donc avec 

un regard d’avantage pluridisciplinaire. Le suivi prospectif est prévu sur une période de 24 mois. 

Des critères d’inclusion ont été formulés : répondre aux critères réglementaires du travailleur de 

nuit (selon les différents modes possibles (3x8, 2x12, nuits fixes…) mais avec une certaine stabilité 

dans le rythme de travail pour chaque salarié, il ne faut pas qu’il y ait eu de changement significatif 

dans les 12 derniers mois). Nous avons choisi pour une raison de compatibilité avec la réalité et la 

démographie des équipes sur le terrain, de retenir les entreprises qui comptabiliseraient un certain 

nombre de salariés (≥10) de nuit afin de ne pas devoir démultiplier les actions collectives des 

équipes sur le terrain. 
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B. Constitution d’un groupe de travail 
 

Les critères suivants ont été retenus : 

 Motivation des différents acteurs. 

 Représentants pluridisciplinaires. 

 Représentativité de plusieurs fonctionnements de service (d’où la présence de membres de 

services autonomes et de service inter-entreprises). 

 Représentativité de départements différents. 
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C. Critères de constitution des outils : 
 

 

1. Outils de prévention individuelle 
 

 L’information doit être simple, lisible et compréhensible par les travailleurs. 

 Elle doit contenir uniquement les messages principaux. 

 Favoriser l’interactivité entre les salariés et les médecins et infirmiers de santé au travail. 

 L’information doit être conforme aux connaissances actuelles. 

 L’information doit pouvoir être dispensée de manière homogène par l’ensemble des acteurs 

en santé au travail impliqués dans le projet. 

 Leur utilisation doit être compatible avec la pratique quotidienne de terrain. 

 

 

2. Outils de prévention collective 
 L’information doit être simple, lisible et compréhensible par les travailleurs et l’employeur. 

 Elle doit contenir uniquement les messages principaux. 

 Favoriser l’interactivité entre les salariés et les acteurs en santé au travail. 

 L’information doit être conforme aux connaissances actuelles. 

 L’information doit pouvoir être dispensée de manière homogène par l’ensemble des acteurs 

en santé au travail impliqués dans le projet. 

  Leur utilisation doit être compatible avec la pratique quotidienne de terrain. 

 

 

 

D. Moyens d’évaluation des outils 
 

Dans un second temps, deux formulaires d’évaluation ont été élaborés pour évaluer les outils de 

prévention conçus par le groupe de travail. Un pour les supports destinés à la prévention 
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individuelle et un autre pour l’outil destiné à la prévention collective. Ils ont été conçu pour que 

chaque membre du groupe puisse faire part de ses remarques et propose des pistes d’amélioration. 

Ils ont été adressés à tous les membres et les retours ont été analysés.  

 

Concernant le formulaire pour évaluer les outils destinés à la prévention individuelle (annexe n°11), 

les items suivants ont retenus: 

- La présentation est-elle adaptée pour que l’acteur en santé au travail puisse la présenter et 

l’expliquer au salarié ? 

- La présentation est-elle adaptée pour que le salarié se l’approprie ? 

- Le contenu parait-il en adéquation avec les connaissances actuelles ? 

- Le contenu parait-il adapté au travail de nuit ? 

- L’acteur en santé au travail se sent il « prêt » à l’utiliser dans sa pratique ? 

 

 Concernant le formulaire pour évaluer l’outil destiné à la prévention collective (annexe 

n°12), les items suivants ont retenus: 

- Le diaporama parait-il adapté dans sa forme (couleur, présentation, illustrations…) ? 

- Les informations santé et les conseils de prévention semblent-ils adaptés au travail de nuit 

et en adéquation avec les connaissances actuelles ? 

- Les propositions d’aménagements techniques et organisationnels semblent elles pertinentes 

et adaptées au travail de nuit ?  

- Les vidéos semblent elles pertinentes ? 

- La présentation favorisera-t-elle l’interactivité avec un petit groupe de participants ? 

- L’intervenant se sent-il prêt à l’utiliser dans son équipe ? 

L’analyse des formulaires remplis par les membres du groupe servira à l’amélioration des outils. 
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IV. Résultats 
 

1. Constitution d’un groupe de travail  
 

Un  groupe de travail pour l’élaboration spécifique des outils a été constitué, avec des médecins du 

travail « de terrain », un MIRT, des enseignants et chercheurs de différentes disciplines, centrés sur 

la thématique, des infirmiers en santé travail, des Intervenants en Prévention des Risques 

Professionnels de différentes spécialités (psychologues, ergonomes, etc.), et des doctorants en 

médecine du travail. 

 

2. Les outils de prévention individuelle 
 

1. Choix des thèmes 
 

Sur décision du groupe, nous avons retenu sept thèmes en rapport avec le travail de nuit et le risque 

cardiovasculaire, qui ont chacun fait l’objet de la réalisation d’une fiche. 

A noter qu’au cours de la progression des réunions, deux thèmes de fiches prévues initialement ont 

été jugés finalement inopportuns, il s’agissait des thèmes du « jet lag » (fiche jugée trop sélective en 

terme de population concernée) et du « syndrome d’apnée du sommeil » (jugé sans rapport direct 

avec le travail de nuit. Bien que ces populations de travailleurs puissent être concernées par cette 

pathologie, il n’y a pas de lien de causalité établi, ni mesures spécifiques à prendre en raison de leur 

mode de travail). Un autre thème qui n’avait pas été proposé au départ comme devant faire l’objet 

d’une fiche spécifique a été rajouté, pour aboutir à la fiche n° 4 sur les substances psycho actives. 

Initialement, son contenu était réparti dans plusieurs autres fiches. 

Les modifications apportées jusqu’à obtenir les dernières versions présentées en annexe ont permis 

d’aboutir  aux sept fiches dont la construction générale et le contenu sont précisés ci-dessous. 

Les 7 thèmes retenus sont donc les suivants : 

 Réglementation. 

 Risques pour la santé. 

 Activité physique. 

 Substances psychoactives. 
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 Nutrition. 

 Sommeil et sieste. 

 Vigilance et sécurité. 

Ces thèmes ont été retenus pour des critères de fréquence et de gravité en termes d’impact du travail 

de nuit sur l’organisme et sur la santé. 

 

 

2. Format 
 

Pour répondre aux objectifs fixés pour ces outils destinés à la prévention individuelle, le principe de 

fiches reprenant chacun des thèmes mentionnés ci-dessus a été retenu. Toutes les fiches sont 

réalisées selon le même modèle de présentation, à savoir une plaquette dépliante (trois volets) dont 

la page de garde mentionne le titre, une petite illustration, puis, soit une définition brève du sujet, 

soit quelques idées principales qui interpellent le lecteur, soit deux ou trois questions pour susciter 

la curiosité et capter son attention. 

Les informations sont présentées sous forme de colonnes. Complètement ouverte, la plaquette se 

présente sous le modèle d’un format A4 horizontal à lire selon trois colonnes. Nous y reprenons ici 

les éléments principaux du thème développé, par des éléments de définitions, d’exemples chiffrés, 

et de conseils à appliquer lorsqu’il en existe. La présentation se veut agréable et ludique, toujours 

avec la volonté de faciliter la lecture, l’appropriation de la plaquette par le bénéficiaire, afin de lui 

apporter  (dans un espace limité) et d’en faciliter la mémorisation, les informations nécessaires sur 

chaque sujet. 

Une fois la plaquette refermée, au dos se trouve un logo (commun à toutes plaquettes), et juste en 

dessous les sources principales utilisées pour sa réalisation. Encore plus bas, un cadre rappelant que 

pour tout renseignement ou conseil, les salariés ne doivent pas hésiter à se rapprocher de leur équipe 

de santé au travail, voire de leur médecin généraliste. Enfin, un espace est laissé libre afin que 

chaque équipe de santé au travail puisse y intégrer ses coordonnées. 

  

Une première  mise en page des fiches a été réalisée ; Elles ont ensuite évoluées progressivement au 

vu des remarques faites lors des présentations en réunion et suite à l’analyse des formulaires 

d’évaluation.  
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3. Contenu 
 

Chacun des thèmes retenus a été attribué à un sous-groupe de travail qui a réfléchi au contenu à y 

intégrer, conformément aux objectifs de l’étude et en accord avec les critères de constitution 

précédemment établis. Le contenu a ensuite évolué selon les remarques du groupe. Le contenu des 

fiches dans leur version actuelle est détaillé ci-dessous. 

 

 

Fiche n° 1 : Réglementation (annexe n°4) 

 

Une définition réglementaire du travail de nuit et du travailleur de nuit est proposée, issue du code 

du travail. 

Les trois grandes catégories de travail posté sont citées et définies. 

Les grandes catégories de retentissement du travail de nuit sur la santé sont listées. Ce passage sera 

très largement développé dans la fiche n° 2. 

Le rôle des services de santé au travail et les membres de l’équipe pluridisciplinaire sont présentés. 

Il est également rappelé que le médecin du travail doit être consulté  avant toute décision relative à 

la modification ou la mise en place du travail de nuit. Un rappel est proposé sur le travail de nuit et 

les femmes enceintes et les travailleurs mineurs. 

 

 

Fiche n° 2 : Risques pour la santé (annexe n°5)   

 

Il est précisé en introduction que la HAS donc un groupe scientifique a travaillé sur le sujet donc 

cela donne de la valeur aux informations qui sont proposées dans la suite du document. Des chiffres 

sont proposés pour alerter devant la fréquence du phénomène et donc la proportion importante de 

travailleurs concernés. 

Après précision sur le rôle de facteurs individuels pouvant retarder ou accélérer la survenue d’effets 

sur la santé, les grandes catégories de troubles (cardio-vasculaire, sommeil…) sont listées. 
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A l’intérieur de la plaquette, des précisions sont apportées sur les pathologies représentées à 

l’intérieur de ces grandes catégories. Les informations se veulent simples mais la présentation doit 

faire ressortir les messages principaux. 

Les informations proviennent de sources fiables telles que la HAS, le site du ministère du travail, de 

l’emploi, de la formation professionnelle et du dialogue social (« travailler-mieux.gouv »), le site du 

Dr Mullens, médecin somnologue, et enfin du site internet de l’institut national du sommeil et de la 

vigilance. 

 

 

Fiche n° 3 : Activité physique (annexe n°6)   

 

Une introduction générale sur les bienfaits de la pratique d’une activité  physique sur le bien-être 

émotionnel, physique, la qualité de vie et la perception de soi est proposée. Quelques points de 

physiologie sont précisés pour expliquer les effets bénéfiques de la pratique d’une activité, au sens 

plus large que celui communément admis sur la « perte de poids » et « le souffle ». 

Des exemples sont proposés aux lecteurs de la fiche pour montrer que la pratique d’une activité 

physique n’est peut-être pas aussi contraignante qu’ils se l’imaginent, avec la possibilité de la 

réaliser au quotidien par des actions simples (escalier et non l’ascenseur, marcher pour se déplacer 

au lieu de privilégier la voiture ou le bus, dans la limite du possible). Le message important à faire 

passer aux salariés est le suivant : la régularité de la pratique de l’activité physique est primordiale 

pour son efficacité. L’exemple de la pratique de la marche rapide (ou un équivalent) pendant 30 

minutes doit être pratiqué chaque jour (avec la possibilité de fractionner l’effort si nécessaire). Ce 

temps sera différent si l’activité est dite plus intense ou moins intense. 

Les sources utilisées pour l’émission de ces recommandations sont également sures puisqu’il s’agit 

de la HAS, de l’INSERM, du Plan National Nutrition Santé. 

 

 

Fiche n° 4 : Substances psychoactives (annexe n°7)  

 

La plaquette précise par du texte et des illustrations, les différentes substances qui sont concernées 

par cette information. En effet, au-delà des drogues dans le sens commun où ce terme est employé 
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(cannabis, cocaïne…) et de l’alcool, d’autres produits comme les médicaments, le café, les boissons 

énergisantes peuvent être concernés. 

L’accent est mis sur la dangerosité de l’utilisation de ces substances et en particulier sur les risques 

liés à la polyconsommation. 

Un paragraphe est proposé en introduction pour illustrer les raisonnements ou les situations qui 

peuvent amener les travailleurs à recourir à ces produits, pour déculpabiliser les consommateurs 

éventuels qui se reconnaitront et ne se sentiront pas « jugés » ou « accusés » par ce texte. 

Les principaux effets des substances sur le fonctionnement psychique sont répertoriés. 

Des précisions sont ensuite apportées sur quelques « familles » de substances psychoactives, 

estimées comme les plus fréquemment rencontrées, à savoir : les médicaments psychotropes, les 

substances énergisantes, l’alcool, le café, le tabac et le cannabis. 

L’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES), l’INRS, les données issues 

du site internet dédiée à la mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites 

addictives, les sites de sécurité et prévention routières ont permis d’élaborer cette plaquette. 

 

 

Fiche n° 5 : Nutrition (annexe n°8)   

 

Une liste de conseils et astuces est proposée sur l’hygiène alimentaire de base, commune à toute la 

population, et qui s’applique donc à ces salariés, évoquant les fréquences de consommation 

recommandées pour différents types d’aliments.  

Une liste de messages importants à retenir est proposée : conserver un rythme de repas et repos à 

horaires le plus régulier possible, conserver le principe de trois repas par 24h. 

 

A l’intérieur de la plaquette, des conseils sont donnés aux travailleurs pour les principaux repas en 

fonction du poste, qu’ils soient du matin, d’après midi ou du soir, leur permettant ainsi de 

s’identifier et de se sentir concernés personnellement  par cette plaquette, qu’ils travaillent en postes 

alternants, ou fixes. Ces conseils sont incorporés dans une frise chronologique d’une journée type 

pour donner des repères plus faciles à retenir pour le salarié. Un conseil sur le sommeil et la 

pratique de la sieste est donné pour chaque type de poste. 
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Une annexe sera glissée à l’intérieur de la plaquette, reprenant pour chaque catégorie d’aliments des 

exemples de produits à privilégier et d’autres à éviter. Cette feuille format A4, pourra alors 

accompagner le salarié plus facilement au quotidien lorsqu’il ira faire ses courses, ou bien dans sa 

cuisine lors de la préparation des repas. 

Le site « manger-bouger » et le PNNS sont à la base de la constitution de cette fiche Nutrition. 

 

 

Fiche n° 6 : Sommeil et sieste (annexe n°9)   

 

Introduction de la fiche par une notion capitale pouvant susciter l’intérêt du lecteur pour la fiche : le 

travail posté/de nuit induit une perturbation du sommeil, conduisant indirectement à une majoration 

du risque cardiovasculaire. 

Des conseils sont apportés  pour bien dormir, sur l’organisation des conditions de son 

environnement, sur la gestion de ses repas et boissons… Les causes de perturbations du sommeil 

autres que des horaires de travail atypiques et irréguliers sont mentionnés afin que les salariés 

repèrent leurs éventuelles « erreurs » et puissent ainsi les corriger (alcool, excitants,…). 

Au dos de la plaquette, les principales fonctions réparatrices du sommeil sont rappelées, sur la 

récupération physique, psychique, énergétique et immunitaire. Le vocabulaire se veut simple pour 

en faciliter la compréhension par le plus grand nombre. Un paragraphe sur la variabilité inter 

individuelle du sommeil et des besoins de chacun est ajouté, ainsi qu’une mention sur la privation 

chronique de sommeil. A cette occasion un exemple chiffré est ajouté afin de rendre plus parlant et 

plus concret le propos au lecteur (à savoir qu’une heure de sommeil en moins par 24h représente 

environ une nuit de sommeil par semaine, ou…45 nuits par an !). 

Le principe des frises chronologiques utilisées pour la fiche sur le thème de la nutrition est repris. 

Les périodes de sommeil sont cette fois ci davantage détaillées. Cela permet de donner des repères 

concrets aux travailleurs selon leur poste (matin, après-midi, nuit). 

Enfin, des conseils plus spécifiques sur la sieste sont ajoutés. Informations précisant ses bienfaits, 

en rappelant cependant qu’elle ne remplace une bonne nuit de sommeil ! 

La HAS, l’institut national du sommeil et de la vigilance, le ministère du travail, de l’emploi, de la 

formation professionnelle et du dialogue social, ainsi que le site du Dr Mullens sont les principales 

sources utilisées pour l’élaboration de cette plaquette. 
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Fiche n° 7 : vigilance et sécurité (annexe n°10)   

 

L’accent est mis dès l’introduction de la fiche sur la majoration du risque d’accidents de la 

circulation et du travail  du fait de troubles de la vigilance induits par le fait du travail posté et/ou de 

nuit. 

Une définition de la somnolence est apportée, précisant qu’il s’agit de la survenue d’épisodes 

involontaires de sommeil au cours d’une période d’éveil, que ces épisodes de sommeil passent 

généralement inaperçus pour l’individu, et que leur fréquence est d’autant plus grande que 

l’individu se trouve au calme et exerce une activité monotone, le risque étant alors de s’endormir 

brutalement avec les risques que cela peut comporter (blessures par chute, accident de 

circulation,…).  

A l’intérieur de la plaquette, un schéma explicatif simplifié du rythme circadien est proposé pour 

expliquer le rythme veille/sommeil d’un point de vue physiologique et permettre ainsi aux lecteurs 

de faire le parallèle avec leur propre rythme de veille/sommeil en fonction de leur travail. 

Ensuite quelques signes de fatigue, de somnolence sont précisés, conduisant à la baisse de la 

vigilance avec les conséquences que l’on a déjà détaillées mais aussi plus simplement  les risques 

d’erreurs liés à un défaut d’attention. 

Enfin, des conseils sont dispensés en vue de diminuer le risque d’accident du fait de la somnolence ; 

ainsi l’environnement de travail, de conduite sur la route, l’alimentation, la consommation de 

stimulants et excitants, le sommeil  sont de nouveau brièvement abordés. 

La HAS, les sites de la sécurité routière et du Dr Mullens sont une nouvelle fois utilisés pour 

assurer la fiabilité des informations apportées aux salariés. 

 
 

 

4. Evaluation 
 

 Par tous les membres du groupe de travail. 

Les formulaires d’évaluation ayant été envoyés à tous les membres du groupe, 16 réponses ont été 

obtenues et analysées. Les principales remarques rapportées par les membres du groupe 

concernaient le manque de spécificité parfois entre les informations données et le risque 

cardiovasculaire chez les travailleurs de nuit. Parfois jugées trop riches en informations, elles ont 
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alors été « allégées ». Le principe des frises chronologiques avait été réclamé par les membres du 

groupe pour les thèmes « alimentation » et « sommeil et sieste » permettant de donner des repères 

plus concrets aux salariés. Quelques propositions ont été faites pour des modifications de 

présentation/mise en page afin de faciliter la lecture et mettre en évidence les points essentiels à 

retenir. Les fiches ont alors été retravaillées pour aboutir à la version dont le contenu vous a été 

commenté dans le chapitre correspondant et figurant en annexe. Il a de plus été décidé de créer un 

guide d’utilisation pour harmoniser les discours lors de la délivrance de l’information aux salariés. 

Ci-dessous, le tableau récapitulatif des notes moyennes attribuées par les membres du groupe lors 

de l’évaluation des fiches destinées à la « prévention individuelle » 
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Tableau récapitulatif des notes moyennes attribuées par les membres du groupe lors de l’évaluation des fiches destinées à la « prévention individuelle » 
(à partir de 16 formulaires d’évaluation) : 

 

N=16 

 

Réglementation 

Risques 

pour la 

santé 

Activité 

physique 

Substances 

psychoactives 

Nutrition Sommeil 

et sieste 

Vigilance et 

sécurité 

Note 

moyenne 

par item 

Présentation adaptée pour 

la présenter et l’expliquer 

aux salariés  

8.2 8.3 7.9 8 8 8.3 8.1 8.1 

Présentation adaptée pour 

que le salarié se 

l’approprie ? 

8.2 7.8 7.3 8.1 8.3 8.1 8.3 8 

Adéquation avec les 

connaissances actuelles ? 

7.4 8.5 8.1 8.1 7.9 8 8.6 8.1 

Contenu adapté au travail 

de nuit ? 

7.8 8.7 6.2 6.9 7.9 8 8.6 7.7 

Prêt à l’utiliser ? 6.9 8.5 7.6 7.1 8.5 8.4 8.6 7.9 

Note moyenne par fiche 7.7 8.4 7.4 7.6 8.1 8.2 8.4 8 
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3. Les outils de prévention collective 
 

 

1. Format 
 

Il fallait créer pour ce type d’intervention collective en entreprise auprès d’une dizaine (quinzaine 

maximum) de salariés (et les managers), un support permettant l’échange et l’interaction. Le 

support devait également garantir une certaine reproductibilité dans le cadre de notre étude. Nous 

avons opté pour la réalisation d’un support informatique (type power point) qui permet une certaine 

liberté dans la conception. Nous avons souhaité que cet outil soit informatif, adapté aux situations 

professionnelles et personnelles de nos interlocuteurs afin que ces derniers puissent se sentir 

facilement et rapidement concernés et intéressés par nos propos. Nous avons pour cela choisi une 

présentation ludique, avec des “quiz” encourageant la participation, ainsi que des vidéos pour capter 

l’attention et susciter l’intérêt et/ou la curiosité. Tout cela dans un format relativement court (une 

trentaine de diapositives), prévu pour une intervention d’une durée d’une heure à 1h30 environ 

(selon la participation et les réactions du groupe). Cette durée a été souhaitée, d’une part car il s’agit 

du temps moyen qu’un employeur peut accorder pour une intervention dans son entreprise (qui lui 

demande déjà une certaine organisation, en terme de planning des salariés, mise à disposition de 

locaux…), et d’autre part pour ne pas risquer de perdre le bénéfice d’une telle séance en multipliant 

les messages auprès des bénéficiaires qui au final n’en retiendraient rien ou presque. Les messages 

délivrés se veulent simples, compréhensibles par une majorité. Un autre intérêt des quiz et du type 

de présentation retenu est de favoriser l’interactivité des participants, leur permettant de comparer 

entre eux leurs stratégies et astuces individuelles mises en place pour répondre aux difficultés qu’ils 

rencontrent probablement tous dans des proportions variables. Les solutions apportées par un 

échange entre pairs, sont généralement mieux acceptées (consciemment ou non d’ailleurs) que 

lorsqu’elles émanent d’une autorité dite savante ou experte. 

 

 

2. Contenu 
 

Le but recherché était d’apporter, une information sur le risque cardiovasculaire en lien avec le 

travail de nuit, mais aussi des conseils sur la façon de se protéger (sur le plan de l’hygiène de vie, 

mais aussi sur des aspects plus organisationnels voire techniques de l’environnement de travail et de 
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l’entreprise). Il est apparu nécessaire, avec l’avancée des réunions et l’analyse des retours des 

formulaires d’évaluation, de réaliser deux supports différents. Un premier à destination de 

l’employeur, davantage axé sur des mesures organisationnelles et un autre à destination des salariés, 

mettant l’accent sur les problématiques de santé et les actions correctrices individuelles ou 

collectives à mettre en place. Cependant chaque diaporama aborde les mêmes thèmes, mais pas 

avec le même degré de précision. 

 La version destinée aux salaries: 

Après un témoignage vidéo, les définitions du travail de nuit  et du travail posté sont données. Un 

rappel de la situation en France est proposé, avant d’aborder les différents risques pour la santé, en 

insistant sur le risque cardiovasculaire et les différents mécanismes impliqués (perturbation du 

sommeil, modification des habitudes de vie…). Ce chapitre sur les modifications des habitudes de 

vie et les conseils s’y rapportant sont spécifiquement développés dans la version destinée aux 

salariés (tabac, activité physique…). Quelques notions sur l’organisation et l’amélioration des 

conditions de travail sont données avant de conclure. 

 La version destinée aux employeurs: 

Les principales différences avec le diaporama destiné aux salariés concernent la présence d’un 

rappel des obligations réglementaires de l’employeur (DUER, pénibilité…), un développement 

moins important des notions de physiologie et des conseils individuels de prévention (sans être 

totalement écartés car l’employeur doit tout de même percevoir le fondement biologique et 

scientifique des préconisations qui lui seront formulées), et enfin un chapitre sur les aménagements 

techniques et organisationnels plus développé car l’implication de l’employeur est déterminante 

dans le processus de changement de l’entreprise. Les salariés doivent également être moteurs dans 

la mise en place du changement mais rien ne sera possible contre la volonté du chef d’entreprise. 

 

 

3. Evaluation 
 

La nécessité de réaliser deux diaporamas différents est apparue à la suite de la synthèse des 

commentaires recueillis grâce au formulaire d’évaluation de l’outil de prévention collective. En 

effet, au moment où ce formulaire a été distribué aux membres du groupe, un seul diaporama avait 

été conçu. Il est apparu nécessaire de réaliser deux diaporamas différents, l’un à destination des 

salariés et l’autre plutôt à destination des managers/décideurs/chefs d’entreprise. Il s’agissait de la 

principale remarque faite lors de l’évaluation de l’outil destiné à la prévention collective. Une autre 
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remarque concernait la présence de deux vidéos dans la version soumise à évaluation. Le groupe a 

proposé de ne garder que la plus pertinente des deux, le témoignage d’un salarié évoquant ses 

propres difficultés face au travail de nuit. (La deuxième était un extrait de film). Quelques 

commentaires avaient également été faits sur des éléments de présentation (choix des 

couleurs, etc…) 

 

 

 

Tableau récapitulatif des notes moyennes attribuées par les membres du groupe lors de l’évaluation 

de l’outil destiné à la « prévention collective » (à partir de 16 formulaires d’évaluation) : 

 

 

 

 

 

 

N=16 Note moyenne 

L’outil parait-il adapté dans sa forme ? 6.5 

Les informations santé et les conseils de prévention semblent il 

adaptés au travail de nuit et en adéquation avec les 

connaissances actuelles ? 

7.25 

Les propositions d’aménagements techniques et 

organisationnels semblent elles pertinentes et adaptées au 

travail de nuit ? 

7 

Les vidéos semblent elles pertinentes ? 6 

La présentation favorisera-t-elle l’interactivité avec un petit 

groupe de participants ? 

7.25 

L’intervenant se sent-il prêt à l’utiliser dans son équipe ? 7.25 

Note moyenne globale 6.9 
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Schéma récapitulatif de la progression de la conception des outils ; 
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V. Discussion 
 

A. Bibliographie 
 

L’étude de l’impact des facteurs professionnels sur la santé a pris un essor nouveau ces dernières 

années avec l’implication de nombreuses équipes de recherches et la publication de 

recommandations par certaines sociétés savantes. La HAS a elle-même publié un guide de 

recommandation sur le suivi médical des travailleurs de nuit et/ou postés en Avril 2012. Pour mieux 

étudier l’impact cardiovasculaire du travail de nuit, nous avons décidé dans une première partie de 

revenir sur l’impact sur la santé de l’ensemble des facteurs professionnels, principalement en ce qui 

concerne la mortalité (globale et cardiovasculaire). Un zoom a ensuite été réalisé sur l’impact de ces 

mêmes facteurs professionnels sur le risque cardiovasculaire, en matière de mortalité, mais aussi de 

morbidité et d’effets sur les facteurs cardiovasculaires dits « classiques » (sachant qu’il était 

impossible d’être exhaustif, les facteurs professionnels ont été regroupés en quatre grands thèmes et 

seuls quelques exemples ont été choisis pour illustrer ces grands thèmes). Pour compléter l’analyse 

bibliographique et introduire le protocole de recherche, nous avons développé le chapitre sur un 

exemple particulier de facteur de risque organisationnel, à savoir le travail de nuit. L’analyse de la 

littérature internationale réalisée par les membres du groupe de recherche de la HAS, mais 

également pour l’actualisation des connaissances dans ce travail a mis en évidence la richesse des 

travaux sur le sujet. La comparaison des résultats est cependant parfois difficile, du fait de la 

diversité des expositions. Il existe en effet plusieurs types de travailleurs de nuit (au sens 

réglementaire), ceux effectuant des nuits fixes, ceux en « travail posté » et effectuant le nombre 

d’heures suffisant…). Tous ne travaillent d’ailleurs pas selon les mêmes durées (12 heures, posté en 

3X8…). On peut estimer que certaines études utilisaient le critère de sélection « travailleur posté » 

sans toutefois que celui-ci réponde à la définition du « travailleur de nuit ». Ces caractéristiques 

rendent les comparaisons des résultats entre études difficiles. En revanche, les recommandations 

formulées grâce à ces différents travaux peuvent de toute façon s’appliquer à l’ensemble des 

travailleurs de nuit et des travailleurs postés (que ces derniers répondent ou non à la définition 

réglementaire française du travailleur de nuit).  

Pour étudier spécifiquement l’impact du travail de nuit sur le système cardiovasculaire, il faut être 

vigilant à contrôler les autres facteurs, qu’ils soient professionnels ou non, car nous avons bien vu la 

complexité et le caractère multifactoriel de ce risque. De nombreuses études contrôlent ce 

phénomène, mais la comparaison des résultats entre différentes études n’est pas toujours possible et 

les résultats parfois difficiles à généraliser à tous les travailleurs de nuit par exemple. 
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Dans le cadre de notre protocole de recherche, le critère d’inclusion exige que le salarié réponde à la 

définition réglementaire du travailleur de nuit, peu importe le mode d’organisation (nuit fixe ou 

travail posté). Une stabilité et régularité de l’exposition est nécessaire afin de pouvoir ensuite 

analyser les résultats obtenus selon les différentes sous-catégories (les effets cardiovasculaires et les 

bénéfices de la prévention sont-ils plus marqués chez les travailleurs en nuits fixes, chez ceux en 

travail posté etc…). Même si la régularité des rythmes de travail n’est pas la règle dans l’ensemble 

des entreprises, ce critère de sélection est indispensable dans le cadre de ce travail de recherche afin 

d’obtenir des résultats qui pourront ensuite être généralisés plus facilement. De plus, ce critère 

d’être un travailleur de nuit était nécessaire car c’est le préalable pour la réalisation des examens 

semestriels (dans le contexte réglementaire actuel…).  

 

 

B. Elaboration des outils de prévention 
 

Il s’agit d’une étape clef du projet de recherche, car ce sont les effets de la diffusion de ces outils, 

qui seront analysés. L’utilisation de ces outils, différente entre les deux groupes, ainsi que le 

développement d’une action d’évaluation et d’accompagnement au sein de l’entreprise par un 

membre de l’équipe pluridisciplinaire (pour un des deux groupes) sont les deux éléments qui 

pourront expliquer les résultats différents entre les deux groupes en matière d’impact sur le 

syndrome métabolique et le risque cardiovasculaire. 

La conception de ces outils n’a cependant pas été aisée. Il a d’abord fallu fixer en pluridisciplinarité 

des objectifs auxquels ces outils devaient répondre. Ces objectifs se sont assez facilement imposés à 

l’ensemble du groupe, compte tenu de l’objectif global de l’étude. La mise en application a ensuite 

été plus longue. Il a fallu déterminer des groupes pour effectuer des recherches bibliographiques et 

scientifiques afin de d’établir une base de contenu pour chaque outil. Au fil des réunions de travail 

les outils étaient présentés en tenant compte des propositions d’amélioration faites lors des séances 

précédentes. Les fiches ont alors évoluées en continu sur une longue période de plusieurs mois, 

jusqu’à ce qu’une évaluation plus complète décide d’être réalisée. L’analyse des commentaires 

alors recueillis a permis de nouvelles modifications. En gardant à l’esprit les objectifs finaux de ces 

fiches, le caractère pluridisciplinaire du groupe a, malgré les approches parfois différentes des 

concepts utilisés (et donc la difficulté résultante à harmoniser parfois les messages), permis 

d’enrichir la qualité du contenu de ces outils. 
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C. Pluridisciplinarité 
 

Le code du travail prévoit que « les missions des services de santé au travail sont assurées par une 

équipe pluridisciplinaire de santé au travail comprenant des médecins du travail, des intervenants en 

prévention des risques professionnels et des infirmiers. Ces équipes peuvent être complétées par des 

assistants de services de santé au travail et des professionnels recrutés après avis des médecins du 

travail. » (Les médecins du travail animant et coordonnant l'équipe pluridisciplinaire.) (Article 

L.4622-8 du code du travail, en annexe). La réglementation introduit ce concept de 

pluridisciplinarité mais il est légitime de se questionner sur le sens même de ce concept ainsi que 

sur ses limites. 

Nous évoquions ci-dessus les difficultés à harmoniser les informations, et parfois même, les 

approches à utiliser pour délivrer les messages. Le concept même de la prévention peut-être perçu 

différemment selon l’approche, tout comme le contenu des thèmes abordés. Il peut en effet sembler 

logique qu’une approche ergonomique soit différente d’une approche psychologique, voire d’une 

approche médicale (et etc…). Une des difficultés de ce travail aura été de réunir des compétences 

multiples et de parvenir à trouver des référentiels communs compris de tous. Le postulat est de 

parier sur la complémentarité des approches et des concepts, entrainant la supériorité de ce travail 

en pluridisciplinarité. Un des intérêts de ce projet est le caractère pluridisciplinaire du groupe de 

travail, au cœur de l’esprit actuel de la réglementation en matière de santé au travail, mais dont les 

modalités d’application dans la pratique quotidienne ne sont pas si clairement établies. L’impact en 

ce qui concerne l’efficacité du fonctionnement en équipe pluridisciplinaire n’est d’ailleurs pas 

évalué dans la littérature. Ce travail pourrait servir d’exemple de mise en application des textes et 

pourrait permettre, en fonction des résultats, de confirmer l’apport du travail en pluridisciplinarité 

sur le travail en « individualité ».  En effet, il semble légitime  de penser que l’ajout de compétences 

de professionnels tous spécialisés dans le domaine de la santé au travail soit bénéfique pour 

l’efficacité de la prévention. Ce protocole cherche à le démontrer.  

De plus, il y a des règles à respecter et des pièges à éviter pour que le travail en pluridisciplinarité 

soit bénéfique. Le travail en pluridisciplinarité ne signifie pas la participation de chaque membre de 

l’équipe à toutes les activités. Il est indispensable au sein d’une équipe d’identifier les contributions 

de chaque discipline, les compétences individuelles, et par conséquent de programmer et de répartir 

les tâches. 

Chaque membre de l’équipe se doit d’être compétent dans sa discipline pour que l’équipe puisse 

l’être elle-même. L’incompétence d’un membre peut laisser aux autres plus de place pour 

s’exprimer et alors imposer au groupe leurs visions, idées et théories à propos du sujet traité. Il est 
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donc important d’avoir des connaissances, mais aussi de savoir les transmettre et les exprimer 

clairement et simplement pour être compris de tous. L’inverse peut également se produire : les 

membres les plus compétents peuvent décider de quitter le groupe par découragement et crainte du 

manque de résultat. Il est donc indispensable d’avoir des connaissances et des compétences, mais 

aussi de savoir les exprimer au reste du groupe. 

Pour chaque membre de l’équipe, comprendre le modèle conceptuel de sa propre discipline est 

important, mais il est tout aussi indispensable de comprendre celui de chacune des autres 

disciplines. Cela permet d’envisager l’apport et la contribution des autres membres du groupe. Cela 

permet ensuite de favoriser la communication et l’échange entre les disciplines. Dans le cadre d’un 

travail à plusieurs disciplines, les conflits sont possibles. Ils doivent d’ailleurs profiter, en 

permettant le débat et la construction. Des « compétences sociales » pour gérer ses émotions et sa 

communication sont donc indispensables chez chacun des membres. Le rôle de l’animateur et du 

coordonnateur des échanges est cependant capital dans la gestion de ces « conflits » 

Il est également intéressant de revenir sur les différentes approches qui existent pour définir la 

coopération de plusieurs disciplines entre elles, selon la façon dont elles s’articulent : pluri, inter et 

enfin transdisciplinarité. Chacun de ces concepts est relativement complexe et a fait l’objet de 

nombreuses définitions : 

 Pour résumer le concept de pluridisciplinarité, il est possible d’évoquer la simple 

juxtaposition de regards éloignés les uns des autres pour aborder l’objet de l’étude, sans 

pour autant que ne soit fait un lien entre les différentes disciplines. Les données obtenues par 

chacun des membres du groupe peuvent ensuite être rassemblées par un membre désigné 

dont le travail consiste à coordonner les travaux réalisés par chacun des membres. Le code 

du travail prévoit que le médecin du travail  exerce ce rôle puisqu’il est désigné comme étant 

celui qui anime et le coordonne l’équipe pluridisciplinaire. Son rôle est donc capital et cette 

fonction loin d’être évidente. Il doit veiller à faire le lien entre les différentes disciplines, 

s’assurer de reprendre dans un langage commun compris de tous, les étapes, progrès et 

avancées de chacun des membres de l’équipe. 

 Pour résumer le concept d’interdisciplinarité, il est intéressant de préciser que l’objectif est 

l’étude d’un même objet/sujet par entrecroisement des disciplines. Il s’agit d’étudier l’objet 

dans son ensemble, en intégrant à partir d’une discipline initiale, les apports des disciplines 

connexes. Cet enrichissement par l’apport de compétences complémentaires permet une 

meilleure compréhension de l’objet de l’étude.  
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 Concernant la transdisciplinarité, (qui se nourrit de l’interdisciplinarité), l’objectif est de 

dépasser les limites des disciplines, comme le laisse entendre le préfixe « trans », chacune 

d’entre elles interagissant avec les autres, et modifiant ainsi ses frontières. Alors que dans 

l’interdisciplinarité, le travail se fait dans le cadre de (plusieurs) disciplines, la 

transdisciplinarité est censée construire ses propres contenus et méthodes, en exploitant de 

nombreuses disciplines. 

Le législateur a donc introduit la notion de pluridisciplinarité dans la santé au travail mais ce 

concept pourrait/devrait être élargi aux concepts d’inter voire de transdisciplinarité, le principe étant 

d’augmenter l’efficacité des équipes de santé au travail dans l’exercice de leurs missions 

spécifiques en permettant aux professionnels de différentes disciplines de travailler ensemble. 

 

Quoi qu’il en soit, ce travail en équipe doit désormais être au cœur du fonctionnement des services 

de santé au travail. Les actions ainsi menées peuvent d’ailleurs s’inscrire dans le projet de service. 

Pour rappel, le projet de service définit les objectifs et les priorités partagées par tous les acteurs du 

SST et constitue alors un repère pour toutes les entreprises adhérentes. (Certains axes de ce projet 

peuvent même faire l’objet d’une contractualisation avec la DIRECCTE et la CARSAT dans le 

cadre des CPOM). De la même façon, la participation des équipes pluridisciplinaires au 

déploiement sur le terrain de cette action à destination des travailleurs de nuit peut tout à fait 

s’intégrer dans les projets de service des différents établissements participant, tout comme le temps 

consacré par les membres du groupe de travail à l’élaboration du protocole et des outils. 

 

 

D. Projet de recherche 
 

La création de ces outils pour réaliser la prévention s’intègre dans le cadre plus large d’un projet de 

recherche dont les objectifs sont les suivants : 

- Conseiller l’entreprise (salariés, employeurs, DP)  pour l’amélioration du travail posté. 

- Répondre à des obligations de surveillance des médecins du travail. 

- Mettre en place un protocole pratique, pour rendre plus lisible et valoriser le travail en 

équipe. 

- Evaluer l’efficacité de l’association de mesures collectives (délivrées au niveau de 

l’entreprise) et individuelles en matière de prévention chez les travailleurs de nuit sur 
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l’incidence du syndrome métabolique à 2 ans de suivi, en comparaison à une stratégie de 

prévention uniquement basée sur des mesures individuelles  

- Mesurer l’observance des différentes stratégies préventives proposées. 

- Mesurer l’impact de l’observance de mesures préventives sur l’incidence du syndrome 

métabolique chez les travailleurs de nuit. 

- Etudier les déterminants qui favorisent l’adoption de mesures préventives chez les 

travailleurs de nuit. 

- Réaliser une analyse médico-économique. 

 

En marge des outils de prévention collective et individuels, dont la conception a été détaillée dans 

ce travail de thèse, d’autres outils et questionnaires ont donc dû être constitués par le groupe de 

travail, notamment afin de pouvoir, mesurer l’efficacité des messages délivrés grâce aux outils de 

prévention, bien définir les populations incluses et leur exposition au travail de nuit, et enfin, 

évaluer le travail d’accompagnement sur le terrain qui sera proposé pour l’un des deux groupes de 

l’étude : 

Ces questionnaires serviront à la mesure de paramètres divers lors de l’état initial de notre étude, au 

moment de l’inclusion, puis à un temps final, 2 ans plus tard, en vue de permettre une comparaison 

et ainsi évaluer la portée de nos actions de prévention : 

- Un auto-questionnaire, qui doit permettre de recueillir notamment des informations générales sur 

le salarié, son quotidien, son exposition professionnelle (passée et actuelle, avec un grand degré de 

précision), ses motivations au travail de nuit, son accès à la formation dans l’entreprise (la quantité 

et la qualité sont-elles adaptées ?), son rapport au sommeil et à l’alimentation. Les conditions de 

travail sont ensuite abordées en détail, avec une description de l’activité physique au poste. Des 

questionnaires validés scientifiquement sont également incorporés : Celui de Karasek avec un 

complément sur « le support social », celui de Siegrist, ainsi qu’un chapitre sur le sentiment de 

justice en rapport avec les pratiques managériales. Un volet sur les habitudes de vie et le 

retentissement du travail de nuit (activité physique, sommeil, alimentation…) est proposé. 

-Un questionnaire médical, permettant notamment une évaluation des facteurs de risques cardio-

vasculaires, des antécédents, le recueil des conclusions d’un examen médical clinique et biologique, 

une évaluation des paramètres de la cognition (mémorisation, concentration, langage, exécution…). 
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-Un questionnaire « niveau de connaissance/sensibilisation » à destination des salariés mais aussi 

des équipes encadrantes pour évaluer le niveau de connaissance et de sensibilisation aux effets du 

travail de nuit sur la santé. 

Ces trois outils qui seront utilisés dans les deux groupes de notre étude permettront un suivi 

longitudinal. Ils sont reproductibles dans le temps et doivent permettre des mesures objectives. 

-Un questionnaire « IPRP » plus technique et organisationnel, qui sera utilisé par les équipes sur le 

terrain, afin de mesurer objectivement des paramètres concrets organisationnels au sein de 

l’entreprise. Cet outil permettra également, de suivre les actions menées sur le terrain par les 

équipes de santé au travail, de lister les actions proposées aux entreprises (et préciser ensuite celles 

qui sont débutées, celles que l’entreprise a souhaité différer et celles que l’entreprise refuse). Cet 

outil permettra également de quantifier le temps passé par les intervenants sur le terrain. Il ne sera 

utilisé que dans le groupe où seront développées les actions de prévention collective et de terrain. 

 

 

E. Devenir et résultats 
 

L’analyse des résultats obtenus grâce à ce projet de recherche permettra normalement de définir si 

l’association de mesures de prévention collective à des mesures individuelles est plus efficace sur la 

réduction de l’incidence du syndrome métabolique chez les travailleurs de nuit, qu’avec la 

délivrance des seules mesures de prévention individuelle. Les résultats permettront également de 

mesurer l’observance des stratégies préventives, et, en fonction des effets sur l’incidence du 

syndrome métabolique, de déterminer l’impact de cette observance en terme d’efficacité. Ces 

résultats devront alors si besoin être complétés et confirmés avant de pouvoir être extrapolés à tous 

les domaines de la prévention en santé au travail. Nous espérons en outre que cette étude permettra 

de repérer les déterminants qui favorisent l’adoption de mesures préventives chez les travailleurs de 

nuit (et en fonction des résultats, des études complémentaires pourraient être nécessaires pour 

vérifier si ces résultats sont spécifiques, au risque cardiovasculaire, au travailleur de nuit, ou à ces 

deux paramètres réunis spécifiquement…). Cette étude devrait également permettre de préciser les 

corrélations entre les paramètres comportementaux et l’impact sur le risque cardiovasculaire (quel 

axe comportemental est le plus important sur l’évolution de l’IMC par exemple, sur l’évolution du 

taux de triglycérides sanguins… Est-ce la pratique d’une activité physique, la régulation du 

sommeil, l’adaptation de son alimentation… ?), par le suivi de ces nombreux paramètres 

intermédiaires, mais également de préciser le rôle des contraintes professionnelles sur l’évolution de 

ce même risque cardiovasculaire. 
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Ce projet de recherche ne permettra pas de le déterminer du fait du design de l’étude, mais il serait 

intéressant dans le domaine de la santé au travail de savoir si l’efficacité d’une équipe 

pluridisciplinaire œuvrant de manière coordonnée (dans le domaine de la prévention) est plus 

grande que la juxtaposition successive de compétences individuelles. Le fait d’élaborer une 

stratégie, des actions, des outils en pluridisciplinarité permet-il d’augmenter la « puissance » de 

chacun des membres ? Il faudra par la suite étudier les différents modes de coopération entre les 

différentes disciplines/ressources dont disposent les services de santé au travail, afin de trouver la 

meilleure combinaison/articulation, permettant alors d’augmenter l’efficacité de ses actions. Il faut 

déterminer les disciplines à réunir pour traiter d’une problématique donnée et ensuite établir pour 

ces disciplines la meilleure façon de s’articuler entre elles (est-ce en pluridisciplinarité, multi, inter, 

transdisciplinarité… ? Bien que la loi prévoit actuellement un fonctionnement en pluridisciplinarité 

avec un médecin du travail qui anime et coordonne cette équipe) On peut de plus supposer que ces 

résultats dépendront également des disciplines réunies et du sujet à traiter (les mêmes compétences 

ne devront peut-être pas être réunies pour traiter d’une problématique de RPS et d’une autre de 

risque chimique…). Tout cela nécessite des études complémentaires.  

Par ailleurs, lors des entretiens semestriels, la notion d’aptitude du salarié à son poste de travail sera 

recherchée, avec une appréciation sur l’évolution prévisible de celle-ci. L’aptitude au poste semble-

t-elle compromise dans les 6 prochains mois ? Si oui, est-ce en lien avec le fait que le salarié soit 

travailleur de nuit ? Nous pouvons nous attendre à ce que ce recueil ne mette pas en évidence 

d’évolution significative de l’aptitude à 6 mois. Les inaptitudes, si elles sont prononcées, le seront 

peut-être davantage à l’occasion d’une visite de reprise, ou d’une visite à la demande. Nous 

pouvons alors supposer que ces visites auraient été réalisées même en l’absence du suivi semestriel 

imposé par le cadre réglementaire. (Il faudrait donc par ailleurs communiquer avec les salariés sur 

l’intérêt de ces visites précoces (visites à la demande, visite de pré-reprise…), à solliciter lorsqu’ils 

repèrent un problème de santé pouvant interférer avec la qualité de leur travail et leur aptitude). En 

montrant qu’il n’y a pas d’évolution de l’aptitude lors des visites périodiques à 6 mois, on pourrait 

alors envisager l’espacement des visites, au profit notamment d’actions de prévention collective sur 

le terrain (dont les modalités pratiques restent à définir). L’espacement des visites périodiques est la 

logique suivie depuis quelques années en santé au travail avec la modification de la périodicité du 

suivi des travailleurs en SMS dans un premier temps, puis des travailleurs en SMR plus récemment. 

Les DIRECCTE accordent d’ailleurs des dérogations pour certains services en permettant 

l’espacement au-delà des 24 mois (parfois jusqu’à 5 ou 6 ans) sous réserves d’actions 

pluridisciplinaires. Ces évolutions n’ont jusqu’à présent pas concernés le suivi des travailleurs de 
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nuit pour lesquels le suivi est toujours exigé à 6 mois d’intervalle… ! Ce schéma de prévention, en 

action pluridisciplinaire pourrait de plus devenir indispensable devant l’évolution de la 

démographie médicale en santé en travail. En effet, dans un rapport publié en Février 2009, la 

DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques) prévoit d’après 

la projection d’effectifs selon le scénario de référence dit tendanciel, une réduction des effectifs de 

médecins du travail en activité passant de 6139 en 2006 à 2353 praticiens en 2030, soit une 

réduction de près de 62% (référence DRESS¹). Ce projet de recherche permettra également de 

mesurer le coût financier de la prévention, en termes de ressources utilisées. Il permettra de 

quantifier le temps de présence sur le milieu de travail, en cabinet pour la délivrance de 

l’information. Ce temps passé par chacun des intervenants n’a pas les mêmes répercussions 

financières pour le service de santé qui emploie ces ressources. Une heure de travail d’un médecin 

est plus couteuse qu’une heure de travail d’un infirmier par exemple. La ressource médicale restera 

indispensable dans les services, pour une question réglementaire et utilitaire, mais il sera peut être 

décidé à l’avenir et selon les résultats de ce projet de recherche (qui nécessitera d’être complété) 

d’étoffer les équipes autour de cette compétence médicale, pour gagner en efficacité à moindre coût 

pour le service et donc pour les entreprises. Cette évolution serait de plus une piste pour répondre 

aux contraintes imposées par une baisse de la démographie médicale en santé au travail.  
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Conclusion 
 

 

La création des outils destinés à délivrer des messages de prévention s’intègre dans un projet plus 

large de recherche très innovant, puisqu’il s’agit de réaliser un protocole observationnel et 

interventionnel sur deux ans en santé au travail (ce qui a rarement été réalisé), sur un thème porteur, 

celui du risque cardiovasculaire chez le travailleur de nuit. Les modalités de délivrance des 

messages seront analysées, ainsi que le travail en pluridisciplinarité des services de santé. Des 

retombées pratiques sont attendues, en matière de fonctionnement de service en équipes 

pluridisciplinaires, mais également, des avancées fondamentales sur la connaissance et la meilleure 

maitrise de ce risque cardiovasculaire au sein de cette population. Enfin, d’éventuelles 

répercussions sur la périodicité du suivi médical de ces travailleurs (actuellement semestriel) sont 

envisageables dans la situation ou serait mise en évidence son inutilité. Cela permettrait alors à 

moyen terme d’envisager une modification de la réglementation avec un espacement de ce suivi 

périodique. 

La création de ces outils de prévention dans le cadre du groupe de travail, a en effet permis 

d’aborder les aspects concrets de la mise en application de la pluridisciplinarité, désormais 

obligatoire. Ce travail a permis d’en repérer la complexité et les difficultés. De plus, la fonction 

d’animation et de coordination de l’équipe, confiée par le législateur au médecin du travail ne 

semble pas simple à assurer. Il apparait indispensable et indiscutable d’intégrer son enseignement à 

la formation initiale, aussi bien, sur un volet théorique que sur un volet pratique lors des stages en 

services de santé au travail. 
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Annexes 
1. Questionnaire de typologie circadienne de Horne et Otsberg 
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2. Agenda du sommeil 
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3. Echelle de somnolence d’Epworth 
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4. Fiche n° 1 : réglementation 
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5. Fiche n° 2 : risques pour la santé 
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6. Fiche n° 3 : activité physique 
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7. Fiche n ° 4 : substances psychoactives 
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8. Fiche n° 5 : nutrition 
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9. Fiche n° 6 : sommeil et sieste 
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10.  Fiche n° 7 : vigilance et sécurité 
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11. Formulaire d’évaluation des outils destinés à la prévention individuelle 
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12. Formulaire d’évaluation des outils destinés à la prévention collective 
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13. Articles du code du travail 
 

Article L.1225-9:  

« La salariée en état de grossesse médicalement constaté ou ayant accouché, qui travaille de nuit 

dans les conditions déterminées à l'article L.3122-31, est affectée sur sa demande à un poste de jour 

pendant la durée de sa grossesse et pendant la période du congé postnatal. 

Elle est également affectée à un poste de jour pendant la durée de sa grossesse lorsque le médecin 

du travail constate par écrit que le poste de nuit est incompatible avec son état. Cette période peut 

être prolongée pendant le congé postnatal et après son retour de ce congé pour une durée n'excédant 

pas un mois lorsque le médecin du travail constate par écrit que le poste de nuit est incompatible 

avec son état. 

L'affectation dans un autre établissement est subordonnée à l'accord de la salariée. 

Le changement d'affectation n'entraîne aucune diminution de la rémunération. » 

 

Article L.3122-29: 

« Tout travail entre 21 heures et 6 heures est considéré comme travail de nuit. 

Une autre période de neuf heures consécutives, comprise entre 21 heures et 7 heures incluant, en 

tout état de cause, l'intervalle compris entre 24 heures et 5 heures, peut être substituée à la période 

mentionnée au premier alinéa par une convention ou un accord collectif de travail étendu ou un 

accord d'entreprise ou d'établissement. 

A défaut d'accord et lorsque les caractéristiques particulières de l'activité de l'entreprise le justifient, 

cette substitution peut être autorisée par l'inspecteur du travail après consultation des délégués 

syndicaux et avis du comité d'entreprise ou des délégués du personnel s'il en existe. » 

 

Article L.3122-30  

« Par dérogation aux dispositions de l'article L. 3122-29, pour les activités de production 

rédactionnelle et industrielle de presse, de radio, de télévision, de production et d'exploitation 

cinématographiques, de spectacles vivants et de discothèque, la période de travail de nuit est fixée 

entre 24 heures et 7 heures. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=3DFFCCF8BF6F9D8C47C1422AA41519DD.tpdjo02v_1?cidTexte=LEGITEXT0000
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Une autre période de travail de nuit peut être fixée par une convention ou un accord collectif de 

branche étendu, un accord d'entreprise ou d'établissement. Cette période de substitution devra 

comprendre en tout état de cause l'intervalle compris entre 24 heures et 5 heures. » 

 

Article L.3122-31: 

« Est considéré comme travailleur de nuit tout travailleur qui : 

1° Soit accomplit, au moins deux fois par semaine, selon son horaire de travail habituel, au moins 

trois heures de son temps de travail quotidien durant la période définie à l'article L. 3122-29 ou à 

l'article L. 3122-30 ; 

2° Soit accomplit, au cours d'une période de référence, un nombre minimal d'heures de travail de 

nuit au sens de ces mêmes articles. 

Le nombre minimal d'heures de travail de nuit et la période de référence mentionnés au 2° sont fixés 

par convention ou accord collectif de travail étendu ou, à défaut, par décret en Conseil d'Etat pris 

après consultation des organisations représentatives au niveau national des employeurs et des 

salariés. » 

 

Article R.3122-8: (Créé par Décret n°2008-244 du 7 mars 2008 - art. (V)) :  

« En l'absence de définition par une convention ou accord collectif de travail étendu, est considéré 

comme travailleur de nuit, au sens de l'article L. 3122-31, le travailleur qui accomplit, pendant une 

période de douze mois consécutifs, deux cent soixante-dix heures de travail. » 

 

Article L.3122-32:  

« Le recours au travail de nuit est exceptionnel. Il prend en compte les impératifs de protection de la 

santé et de la sécurité des travailleurs et est justifié par la nécessité d'assurer la continuité de 

l'activité économique ou des services d'utilité sociale. » 

 

Article L.3122-33 :  

« La mise en place dans une entreprise ou un établissement du travail de nuit au sens de l'article L. 

3122-31 ou son extension à de nouvelles catégories de salariés sont subordonnées à la conclusion 



137 
 

préalable d'une convention ou d'un accord collectif de branche étendu ou d'un accord d'entreprise ou 

d'établissement. 

Cette convention ou cet accord collectif comporte les justifications du recours au travail de nuit 

mentionnées à l'article L. 3122-32. » 

 

Article L.3122-34 :  

« La durée quotidienne du travail accompli par un travailleur de nuit ne peut excéder huit heures. 

Il peut être dérogé à ces dispositions par convention ou accord collectif de branche étendu ou par 

convention ou accord d'entreprise ou d'établissement, dans des conditions déterminées par décret en 

Conseil d’État, ou lorsqu'il est fait application des dispositions des articles L. 3132-16 et suivants 

relatifs aux équipes de suppléance. 

Il peut également être dérogé aux dispositions du premier alinéa en cas de circonstances 

exceptionnelles, sur autorisation de l'inspecteur du travail donnée après consultation des délégués 

syndicaux et après avis du comité d'entreprise ou des délégués du personnel s'il en existe, selon des 

modalités déterminées par le décret mentionné au deuxième alinéa. » 

 

Article L.3122-35 :  

« La durée hebdomadaire de travail des travailleurs de nuit, calculée sur une période quelconque de 

douze semaines consécutives, ne peut dépasser quarante heures. 

Une convention ou un accord de branche étendu ou une convention ou un accord d'entreprise ou 

d'établissement peut porter cette limite à quarante-quatre heures lorsque les caractéristiques propres 

à l'activité d'un secteur le justifient. 

Un décret peut également fixer la liste des secteurs pour lesquels cette durée est fixée entre quarante 

et quarante-quatre heures. » 

 

Article L.3122-37 :  

« Lorsque le travail de nuit est incompatible avec des obligations familiales impérieuses, 

notamment avec la garde d'un enfant ou la prise en charge d'une personne dépendante, le salarié 

peut refuser d'accepter ce changement sans que ce refus constitue une faute ou un motif de 

licenciement. » 
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Article L.3122-38 :  

« Le médecin du travail est consulté avant toute décision importante relative à la mise en place ou à 

la modification de l'organisation du travail de nuit. Les conditions d'application de cette 

consultation sont déterminées par décret en Conseil d'Etat. » 

 

Article L.3122-39 :  

« Les travailleurs de nuit bénéficient de contreparties au titre des périodes de nuit pendant lesquelles 

ils sont employés sous forme de repos compensateur et, le cas échéant, sous forme de compensation 

salariale » 

 

Article L.3122-40 :  

« La contrepartie dont bénéficient les travailleurs de nuit est prévue par convention ou accord 

(précisé dans l’article L.3122-33), qui prévoit, en outre, des mesures destinées à : 

- améliorer les conditions de travail des travailleurs ; 

- faciliter l’articulation de leur activité nocturne avec l’exercice de responsabilités familiales et 

sociales, notamment en ce qui concerne les moyens de transport ; 

- assurer l’égalité professionnelle entre les femmes et les hommes, notamment par l’accès à la 

formation. 

L’accord prévoit également l’organisation des temps de pause. » 

 

Article L.3122-42 : 

"Tout travailleur de nuit bénéficie, avant son affectation sur un poste de nuit et à intervalles 

réguliers d'une durée ne pouvant excéder six mois par la suite, d'une surveillance médicale 

particulière dont les conditions d'application sont déterminées par décret en Conseil d'Etat". 

 

Ainsi que les articles en R le précisant, notamment, le : 

 Article R.3122-18 :  

« Les travailleurs de nuit bénéficient d'une surveillance médicale renforcée qui a pour objet de 

permettre au médecin du travail d'apprécier les conséquences éventuelles du travail de nuit pour 
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leur santé et leur sécurité, notamment du fait des modifications des rythmes chronobiologiques, et 

d'en appréhender les répercussions potentielles sur leur vie sociale. » 

 

 Article R.3122-19 :  

« La surveillance médicale renforcée des travailleurs de nuit s'exerce dans les conditions suivantes :  

1° Un travailleur ne peut être affecté à un poste de nuit que s'il a fait l'objet d'un examen préalable 

par le médecin du travail et si la fiche d'aptitude atteste que son état de santé est compatible avec 

une telle affectation. Cette fiche indique la date de l'étude du poste de travail et celle de la dernière 

mise à jour de la fiche d'entreprise lorsqu'elle est exigible. Elle est renouvelée tous les six mois, 

après examen du travailleur par le médecin du travail ;  

2° Le médecin du travail est informé par l'employeur de toute absence, pour cause de maladie, des 

travailleurs de nuit ;  

3° En dehors des visites périodiques, le travailleur peut bénéficier d'un examen médical à sa 

demande. Le médecin du travail prescrit, s'il le juge utile, des examens spécialisés complémentaires 

lesquels sont à la charge de l'employeur ;  

4° Des recommandations précisant les modalités des examens à pratiquer en vue d'assurer la 

surveillance médicale des travailleurs de nuit font l'objet, en tant que de besoin, d'un arrêté conjoint 

des ministres chargés du travail et de l'agriculture » 

 

 Article R.3122-20:  

« Le médecin du travail analyse les conséquences du travail nocturne, notamment de l'alternance 

des postes et de la périodicité de cette dernière, lorsque des équipes fonctionnant en alternance 

comportent un poste de nuit. 

A cet effet, il procède, pendant les périodes au cours desquelles sont employés les travailleurs de 

nuit, à l'étude des conditions de travail et du poste de travail. Il analyse ensuite pour chaque 

travailleur le contenu du poste et ses contraintes. 

A partir des éléments ainsi recueillis, il conseille l'employeur sur les meilleures modalités 

d'organisation du travail de nuit en fonction du type d'activité des travailleurs » 
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 Article R.3122-21 :  

« Le médecin du travail informe les travailleurs de nuit, en particulier les femmes enceintes et les 

travailleurs vieillissants, des incidences potentielles du travail de nuit sur la santé. Cette information 

tient compte de la spécificité des horaires, fixes ou alternés. Il les conseille sur les précautions 

éventuelles à prendre » 

 

 

Article L.3122-43 :  

« Les travailleurs de nuit qui souhaitent occuper ou reprendre un poste de jour et les salariés 

occupant un poste de jour qui souhaitent occuper ou reprendre un poste de nuit dans le même 

établissement ou, à défaut, dans la même entreprise ont priorité pour l'attribution d'un emploi 

ressortissant à leur catégorie professionnelle ou d'un emploi équivalent. 

L'employeur porte à la connaissance de ces salariés la liste des emplois disponibles 

correspondants. » 

 

Article L.3122-44 :  

« Lorsque le travail de nuit est incompatible avec des obligations familiales impérieuses, 

notamment avec la garde d'un enfant ou la prise en charge d'une personne dépendante, le salarié 

peut demander son affectation sur un poste de jour » 

 

Article L.3122-45 : 

« Le travailleur de nuit, lorsque son état de santé, constaté par le médecin du travail, l'exige, est 

transféré à titre définitif ou temporaire sur un poste de jour correspondant à sa qualification et aussi 

comparable que possible à l'emploi précédemment occupé. 

L'employeur ne peut prononcer la rupture du contrat de travail du travailleur de nuit du fait de son 

inaptitude au poste comportant le travail de nuit au sens des articles L. 3122-29 et L. 3122-31, à 

moins qu'il ne justifie par écrit soit de l'impossibilité dans laquelle il se trouve de proposer un poste 

dans les conditions fixées au premier alinéa, soit du refus du salarié d'accepter le poste proposé dans 

ces conditions. » 
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Article L.3163-1 : 

« Pour l'application du présent chapitre, est considéré comme travail de nuit : 

1° Pour les jeunes travailleurs de plus de seize ans et de moins de dix-huit ans, tout travail entre 22 

heures et 6 heures ; 

2° Pour les jeunes travailleurs de moins de seize ans, tout travail entre 20 heures et 6 heures. » 

 

Article L.3163-2 : 

« Le travail de nuit est interdit pour les jeunes travailleurs. 

Pour les jeunes salariés des établissements commerciaux et de ceux du spectacle, des dérogations 

peuvent être accordées, à titre exceptionnel, par l'inspecteur du travail. 

Un décret en Conseil d'Etat détermine en outre la liste des secteurs pour lesquels les caractéristiques 

particulières de l'activité justifient une dérogation. Une convention ou un accord collectif de travail 

étendu ou une convention ou un accord d'entreprise ou d'établissement peut définir les conditions 

dans lesquelles cette autorisation peut être accordée dans ces secteurs. 

Il ne peut être accordé de dérogation entre minuit et 4 heures, sous réserve des cas d'extrême 

urgence prévus à l'article L. 3163-3. 

Il ne peut être accordé de dérogation pour l'emploi de mineurs de moins de seize ans que s'il s'agit 

de ceux mentionnés à l'article L. 7124-1 dans les entreprises de spectacle, de cinéma, de 

radiophonie, de télévision ou d'enregistrements sonores. » 

  

Article L.3163-3 : 

« En cas d'extrême urgence, si des travailleurs adultes ne sont pas disponibles, il peut être dérogé 

aux dispositions des articles L. 3163-1 et L. 3163-2, en ce qui concerne les jeunes travailleurs de 

seize à dix-huit ans, pour des travaux passagers destinés à prévenir des accidents imminents ou à 

réparer les conséquences des accidents survenus. 

Une période équivalente de repos compensateur leur est accordée dans un délai de trois semaines. » 
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Article L.4121-3 : (Modifié par LOI n°2014-873 du 4 août 2014 - art. 20)  

« L'employeur, compte tenu de la nature des activités de l'établissement, évalue les risques pour la 

santé et la sécurité des travailleurs, y compris dans le choix des procédés de fabrication, des 

équipements de travail, des substances ou préparations chimiques, dans l'aménagement ou le 

réaménagement des lieux de travail ou des installations et dans la définition des postes de travail. 

Cette évaluation des risques tient compte de l'impact différencié de l'exposition au risque en 

fonction du sexe.  

A la suite de cette évaluation, l'employeur met en œuvre les actions de prévention ainsi que les 

méthodes de travail et de production garantissant un meilleur niveau de protection de la santé et de 

la sécurité des travailleurs. Il intègre ces actions et ces méthodes dans l'ensemble des activités de 

l'établissement et à tous les niveaux de l'encadrement. 

Lorsque les documents prévus par les dispositions réglementaires prises pour l'application du 

présent article doivent faire l'objet d'une mise à jour, celle-ci peut être moins fréquente dans les 

entreprises de moins de onze salariés, sous réserve que soit garanti un niveau équivalent de 

protection de la santé et de la sécurité des travailleurs, dans des conditions fixées par décret en 

Conseil d'Etat après avis des organisations professionnelles concernées. » 

 

Article L.4121-3-1 / Article L.4161-1 (Créé par LOI n°2010-1330 du 9 novembre 2010 - art. 60 ; 

Transféré par LOI n°2014-40 du 20 janvier 2014 - art. 7 ) 

« Pour chaque travailleur exposé à un ou plusieurs facteurs de risques professionnels déterminés par 

décret et liés à des contraintes physiques marquées, à un environnement physique agressif ou à 

certains rythmes de travail susceptibles de laisser des traces durables identifiables et irréversibles 

sur sa santé, l'employeur consigne dans une fiche, selon des modalités déterminées par décret, les 

conditions de pénibilité auxquelles le travailleur est exposé, la période au cours de laquelle cette 

exposition est survenue ainsi que les mesures de prévention mises en œuvre par l'employeur pour 

faire disparaître ou réduire ces facteurs durant cette période. Cette fiche individuelle est établie en 

cohérence avec l'évaluation des risques prévue à l'article L. 4121-3. Elle est communiquée au 

service de santé au travail qui la transmet au médecin du travail. Elle complète le dossier médical en 

santé au travail de chaque travailleur. Elle précise de manière apparente et claire le droit pour tout 

salarié de demander la rectification des informations contenues dans ce document. Le modèle de 

cette fiche est fixé par arrêté du ministre chargé du travail après avis du Conseil d'orientation sur les 

conditions de travail.  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=8E813D5293DACED8036860BB136C3EB9.tpdjo11v_1?cidTexte=JORFTEXT000029330832&idArticle=LEGIARTI000029333512&dateTexte=20140820&categorieLien=id#LEGIARTI000029333512
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=JORFTEXT000023022127&idArticle=LEGIARTI000023023881&dateTexte=20140819&categorieLien=id#LEGIARTI000023023881
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=JORFTEXT000028493476&idArticle=LEGIARTI000028494580&dateTexte=20140819&categorieLien=id#LEGIARTI000028494580
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000006903149&dateTexte=&categorieLien=cid
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Une copie de cette fiche est remise au travailleur à son départ de l'établissement, en cas d'arrêt de 

travail excédant une durée fixée par décret ou de déclaration de maladie professionnelle. Les 

informations contenues dans ce document sont confidentielles et ne peuvent pas être communiquées 

à un autre employeur auprès duquel le travailleur sollicite un emploi. En cas de décès du travailleur, 

ses ayants droit peuvent obtenir cette copie. 

NOTA : LOI n° 2010-1330 du 9 novembre 2010 art 118 IV : les dispositions du présent article sont 

applicables aux expositions intervenues à compter d'une date fixée par décret et au plus tard le 1er 

janvier 2012. » 

 

 

Article D.4121-5 : (Créé par Décret n°2011-354 du 30 mars 2011 - art. 1)  

Les facteurs de risques mentionnés à l'article L. 4121-3-1 sont :  

1° Au titre des contraintes physiques marquées :  

a) Les manutentions manuelles de charges définies à l'article R. 4541-2 ;  

b) Les postures pénibles définies comme positions forcées des articulations ;  

c) Les vibrations mécaniques mentionnées à l'article R. 4441-1 ;  

2° Au titre de l'environnement physique agressif :  

a) Les agents chimiques dangereux mentionnés aux articles R. 4412-3 et R. 4412-60, y compris les 

poussières et les fumées ;  

b) Les activités exercées en milieu hyperbare définies à l'article R. 4461-1 ;  

c) Les températures extrêmes;  

d) Le bruit mentionné à l'article R. 4431-1 ;  

3° Au titre de certains rythmes de travail:  

a) Le travail de nuit dans les conditions fixées aux articles L. 3122-29 à L. 3122-31 ;  

b) Le travail en équipes successives alternantes;  

c) Le travail répétitif caractérisé par la répétition d'un même geste, à une cadence contrainte, 

imposée ou non par le déplacement automatique d'une pièce ou par la rémunération à la pièce, avec 

un temps de cycle défini. 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=JORFTEXT000023792126&idArticle=LEGIARTI000023793862&dateTexte=20140819&categorieLien=id#LEGIARTI000023793862
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000023031090&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000018492453&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000018491001&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000018490331&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000023414500&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000018490910&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F8935E1635724819044B4C2F23F31872.tpdjo16v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000006902522&dateTexte=&categorieLien=cid
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Et les articles s’y rapportant: 

 Article R.4541-2 : 

« On entend par manutention manuelle, toute opération de transport ou de soutien d'une charge, 

dont le levage, la pose, la poussée, la traction, le port ou le déplacement, qui exige l'effort physique 

d'un ou de plusieurs travailleurs. » 

 

 Article R.4441-1 : 

« Au sens du présent titre, on entend par: 

1° Vibration transmise aux mains et aux bras, une vibration mécanique qui, lorsqu'elle est transmise 

aux mains et aux bras chez l'homme, entraîne des risques pour la santé et la sécurité des travailleurs, 

notamment des troubles vasculaires, des lésions ostéo-articulaires ou des troubles neurologiques ou 

musculaires ; 

2° Vibration transmise à l'ensemble du corps, une vibration mécanique qui, lorsqu'elle est transmise 

à l'ensemble du corps, entraîne des risques pour la santé et la sécurité des travailleurs, notamment 

des lombalgies et des microtraumatismes de la colonne vertébrale. » 

 

 Article R.4412-3 :  

« Pour l'application du présent chapitre, un agent chimique dangereux est : 

1° Tout agent chimique qui satisfait aux critères de classement définis à l'article R. 4411-6 ou par le 

règlement (CE) n° 1272/2008 ; 

2° Tout agent chimique qui, bien que ne satisfaisant pas aux critères de classement, en l'état ou au 

sein d'un mélange, peut présenter un risque pour la santé et la sécurité des travailleurs en raison de 

ses propriétés physico-chimiques, chimiques ou toxicologiques et des modalités de sa présence sur 

le lieu de travail ou de son utilisation, y compris tout agent chimique pour lequel des décrets 

prévoient une valeur limite d'exposition professionnelle. » 

 

 

 Article R.4412-60 : 

« On entend par agent cancérogène, mutagène ou toxique pour la reproduction les substances ou 

mélanges suivants : 



145 
 

1° Toute substance ou mélange classé cancérogène, mutagène ou toxique pour la reproduction de 

catégorie 1 ou 2 au sens de l'article R. 4411-6 ; 

2° Toute substance ou mélange classé cancérogène, mutagène sur les cellules germinales ou toxique 

pour la reproduction de catégorie 1A ou 1B au sens du règlement (CE) n° 1272/2008 ; 

3° Toute substance, tout mélange ou tout procédé défini comme tel par arrêté conjoint des ministres 

chargés du travail et de l'agriculture. » 

 

 Article R.4461-1 : 

« Les dispositions du présent chapitre s'appliquent dès lors que des travailleurs sont exposés à une 

pression relative supérieure à 100 hectopascals dans l'exercice des activités suivantes réalisées avec 

ou sans immersion : 

1° Travaux hyperbares exécutés par des entreprises soumises à certification et dont la liste est fixée 

par l'arrêté prévu à l'article R. 4461-48, en tenant compte de la nature et de l'importance du risque, 

comprenant notamment les travaux industriels, de génie civil ou maritimes ; 

2° Interventions en milieu hyperbare réalisées à d'autres fins que celles des travaux mentionnés au 

1°, notamment dans le cadre d'activités physiques ou sportives, culturelles, scientifiques, 

techniques, maritimes, aquacoles, médicales, de sécurité, de secours et de défense. » 

 

 Article R.4431-1 : 

« Pour l'application du présent titre, les paramètres physiques utilisés comme indicateurs du risque 

sont définis comme suit : 

1° Le niveau de pression acoustique de crête est le niveau de la valeur maximale de la pression 

acoustique instantanée mesurée avec la pondération fréquentielle C ; 

2° Le niveau d'exposition quotidienne au bruit est la moyenne pondérée dans le temps des niveaux 

d'exposition au bruit pour une journée de travail nominale de huit heures ; 

3° Le niveau d'exposition hebdomadaire au bruit est la moyenne pondérée dans le temps des 

niveaux d'exposition quotidienne au bruit pour une semaine nominale de cinq journées de travail de 

huit heures. 

Un arrêté conjoint des ministres chargés du travail et de l'agriculture précise le mode de calcul de 

ces paramètres physiques. » 
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Article L.4161-2 : (Créé par LOI n°2014-40 du 20 janvier 2014 - art. 7) 

« L'accord collectif de branche étendu mentionné à l'article L. 4163-4 peut caractériser l'exposition 

des travailleurs à un ou plusieurs des facteurs de risques professionnels au-delà des seuils 

mentionnés à l'article L.4161-1 par des situations types d'exposition, faisant notamment référence 

aux postes occupés et aux mesures de protection collective et individuelle appliquées. Un décret 

précise les conditions dans lesquelles, sans préjudice des dispositions mentionnées au même article 

L. 4161-1, ces situations types peuvent être prises en compte par l'employeur pour établir la fiche 

mentionnée audit article. » 

 

Article L.4162-1 : (Créé par LOI n°2014-40 du 20 janvier 2014 - art. 10) 

«Les salariés des employeurs de droit privé ainsi que le personnel des personnes (établissements ?) 

publiques employé dans les conditions du droit privé peuvent acquérir des droits au titre d'un 

compte personnel de prévention de la pénibilité, dans les conditions définies au présent chapitre. 

 

Les salariés affiliés à un régime spécial de retraite comportant un dispositif spécifique de 

reconnaissance et de compensation de la pénibilité n'acquièrent pas de droits au titre du compte 

personnel de prévention de la pénibilité. Un décret fixe la liste des régimes concernés. » 

 

Article L.4162-2 : (Créé par LOI n°2014-40 du 20 janvier 2014 - art. 10) 

« Le compte personnel de prévention de la pénibilité est ouvert dès lors qu'un salarié a acquis des 

droits dans les conditions définies au présent chapitre. Les droits constitués sur le compte lui restent 

acquis jusqu'à leur liquidation ou à son admission à la retraite.  

L'exposition d'un travailleur, après application des mesures de protection collective et individuelle, 

à un ou plusieurs des facteurs de risques professionnels mentionnés à l'article L. 4161-1 au-delà des 

seuils d'exposition définis par décret, consignée dans la fiche individuelle prévue au même article, 

ouvre droit à l'acquisition de points sur le compte personnel de prévention de la pénibilité.  

Un décret en Conseil d’État fixe les modalités d'inscription des points sur le compte. Il précise le 

nombre maximal de points pouvant être acquis par un salarié au cours de sa carrière et définit le 

nombre de points auquel ouvrent droit les expositions simultanées à plusieurs facteurs de risques 

professionnels. » 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=2248C8ED2F6FF79A0AE3AAE64D6FD194.tpdjo09v_3?cidTexte=JORFTEXT000
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=2248C8ED2F6FF79A0AE3AAE64D6FD194.tpdjo09v_3?cidTexte=LEGITEXT0000
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=713460CF081ECFF27F9603AD5252926D.tpdjo09v_3?cidTexte=JORFTEXT000
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Article L.4162-3 : (Créé par LOI n°2014-40 du 20 janvier 2014 - art. 10) 

« Les points sont attribués au vu des expositions du salarié déclarées par l'employeur, sur la base de 

la fiche mentionnée à l'article L. 4161-1 du présent code, auprès de la caisse mentionnée aux 

articles L. 215-1 ou L. 222-1-1 du code de la sécurité sociale ou à l'article L. 723-2 du code rural et 

de la pêche maritime dont il relève. 

Chaque année, l'employeur transmet au salarié une copie de la fiche mentionnée à l'article L. 4161-1 

du présent code. 

(1) Chaque année, l'employeur transmet une copie de cette fiche à la caisse mentionnée au premier 

alinéa du présent article. 

NOTA: (1) Conformément à l'article 17 II de la loi n° 2014-40 du 20 janvier 2014, les articles 7 à 

14 de la présente loi entrent en vigueur à compter du 1er janvier 2015, à l'exception du dernier 

alinéa de l'article L. 4162-3 du code du travail, qui entre en vigueur à une date fixée par décret en 

Conseil d'Etat et, au plus tard, cinq ans après l'entrée en vigueur de l'article 10 (1er janvier 2020). » 

 

Article L.4162-4 : (Créé par LOI n°2014-40 du 20 janvier 2014 - art. 10) 

« I. ― Le titulaire du compte personnel de prévention de la pénibilité peut décider d'affecter en tout 

ou partie les points inscrits sur son compte à une ou plusieurs des trois utilisations suivantes:  

1° La prise en charge de tout ou partie des frais d'une action de formation professionnelle continue 

en vue d'accéder à un emploi non exposé ou moins exposé à des facteurs de pénibilité;  

2° Le financement du complément de sa rémunération et des cotisations et contributions sociales 

légales et conventionnelles en cas de réduction de sa durée de travail ;  

3° Le financement d'une majoration de durée d'assurance vieillesse et d'un départ en retraite avant 

l'âge légal de départ en retraite de droit commun.  

 

II. ― La demande d'utilisation des points peut intervenir à tout moment de la carrière du titulaire du 

compte pour l'utilisation mentionnée au 2° du I et, que celui-ci soit salarié ou demandeur d'emploi, 

pour l'utilisation mentionnée au 1° du même I. Pour les droits mentionnés au 3° dudit I, la 

liquidation des points acquis, sous réserve d'un nombre suffisant, peut intervenir à partir de 

cinquante-cinq ans.  

Les droits mentionnés aux 1° et 2° du même I ne peuvent être exercés que lorsque le salarié relève, 

à la date de sa demande, des catégories définies au premier alinéa de l'article L. 4162-1.  
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III. ― Un décret en Conseil d'Etat fixe les modalités suivant lesquelles le salarié est informé des 

possibilités d'utilisation du compte et détermine les conditions d'utilisation des points inscrits sur le 

compte. Il fixe le barème de points spécifique à chaque utilisation du compte. Il précise les 

conditions et limites dans lesquelles les points acquis ne peuvent être affectés qu'à l'utilisation 

mentionnée au 1° du I du présent article.  

 

IV. ― Pour les personnes âgées d'au moins cinquante-deux ans au 1er janvier 2015, le barème 

d'acquisition des points portés au compte personnel de prévention de la pénibilité et les conditions 

d'utilisation des points acquis peuvent être aménagés par décret en Conseil d'Etat afin de faciliter le 

recours aux utilisations prévues aux 2° et 3° du I. » 

 

Article L.4163-1 : (Créé par LOI n°2014-40 du 20 janvier 2014 - art. 13)  

 « Le présent chapitre est applicable aux employeurs de droit privé, aux établissements publics à 

caractère industriel et commercial et aux établissements publics administratifs lorsqu'ils emploient 

des personnels dans les conditions du droit privé. » 

 

Article L.4622-1 : 

Les employeurs relevant du présent titre organisent des services de santé au travail. 

 

Article L.4622-2 : (Modifié par LOI n°2012-954 du 6 août 2012 - art. 7) : 

« Les services de santé au travail ont pour mission exclusive d'éviter toute altération de la santé des 

travailleurs du fait de leur travail. A cette fin, ils : 

1° Conduisent les actions de santé au travail, dans le but de préserver la santé physique et mentale 

des travailleurs tout au long de leur parcours professionnel ; 

2° Conseillent les employeurs, les travailleurs et leurs représentants sur les dispositions et mesures 

nécessaires afin d'éviter ou de diminuer les risques professionnels, d'améliorer les conditions de 

travail, de prévenir la consommation d'alcool et de drogue sur le lieu de travail, de prévenir le 

harcèlement sexuel ou moral, de prévenir ou de réduire la pénibilité au travail et la désinsertion 

professionnelle et de contribuer au maintien dans l'emploi des travailleurs ; 
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3° Assurent la surveillance de l'état de santé des travailleurs en fonction des risques concernant leur 

sécurité et leur santé au travail, de la pénibilité au travail et de leur âge ; 

4° Participent au suivi et contribuent à la traçabilité des expositions professionnelles et à la veille 

sanitaire. »). 

 

 

Article L.4622-8 : (Modifié par LOI n°2011-867 du 20 juillet 2011 - art. 1 (V)) :  

« Les missions des services de santé au travail sont assurées par une équipe pluridisciplinaire de 

santé au travail comprenant des médecins du travail, des intervenants en prévention des risques 

professionnels et des infirmiers. Ces équipes peuvent être complétées par des assistants de services 

de santé au travail et des professionnels recrutés après avis des médecins du travail. Les médecins 

du travail animent et coordonnent l'équipe pluridisciplinaire. » 

 

 

Article L4622-10 :  

« Les priorités des services de santé au travail sont précisées, dans le respect des missions générales 

prévues à l'article L. 4622-2, des orientations de la politique nationale en matière de protection et de 

promotion de la santé et de la sécurité au travail, d'amélioration des conditions de travail, ainsi que 

de son volet régional, et en fonction des réalités locales, dans le cadre d'un contrat pluriannuel 

d'objectifs et de moyens conclu entre le service, d'une part, l'autorité administrative et les 

organismes de sécurité sociale compétents, d'autre part, après avis des organisations d'employeurs, 

des organisations syndicales de salariés représentatives au niveau national et des agences régionales 

de santé. ...) » 

 

Article R.4623-1 : (Modifié par Décret n°2012-135 du 30 janvier 2012 - art. 1) 

« Le médecin du travail est le conseiller de l'employeur, des travailleurs, des représentants du 

personnel et des services sociaux, notamment sur :  

1° L'amélioration des conditions de vie et de travail dans l'entreprise ;  

2° L'adaptation des postes, des techniques et des rythmes de travail à la santé physique et mentale, 

notamment en vue de préserver le maintien dans l'emploi des salariés ;  
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3° 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 ;  

4° L'hygiène générale de l'établissement ;  

5° L'hygiène dans les services de restauration ;  

6° La prévention et l'éducation sanitaires dans le cadre de l'établissement en rapport avec l'activité 

professionnelle ;  

7° La construction ou les aménagements nouveaux ;  

8° Les modifications apportées aux équipements ;  

9° La mise en place ou la modification de l'organisation du travail de nuit.  

Afin d'exercer ces missions, le médecin du travail conduit des actions sur le milieu de travail, avec 

les autres membres de l'équipe pluridisciplinaire dans les services de santé au travail 

interentreprises, et procède à des examens médicaux.  

Dans les services de santé au travail interentreprises, l'équipe pluridisciplinaire et, le cas échéant, le 

service social du travail se coordonnent avec le service social du travail de l'entreprise. » 

 

 

Article R.4623-14 : (Modifié par DÉCRET n°2014-798 du 11 juillet 2014 - art. 4) 

« Le médecin du travail assure personnellement l'ensemble de ses fonctions, dans le cadre des 

missions définies à l'article R. 4623-1. Elles sont exclusives de toute autre fonction dans les 

établissements dont il a la charge et dans le service interentreprises dont il est salarié. 

Toutefois, le médecin du travail peut confier certaines activités, sous sa responsabilité, dans le cadre 

de protocoles écrits, aux collaborateurs médecins, aux internes, aux candidats à l'autorisation 

d'exercice aux infirmiers, aux assistants de service de santé au travail ou, lorsqu'elle est mise en 

place, aux membres de l'équipe pluridisciplinaire. Pour les professions dont les conditions 

d'exercice relèvent du code de la santé publique, ces activités sont exercées dans la limite des 

compétences respectives des professionnels de santé déterminées par les dispositions de ce code. » 
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Article R.4623-37 : (Modifié par Décret n°2012-135 du 30 janvier 2012 - art. 1) : 

« L'intervenant en prévention des risques professionnels a des compétences techniques ou 

organisationnelles en matière de santé et de sécurité au travail. Il dispose du temps nécessaire et des 

moyens requis pour exercer ses missions. 

Il ne peut subir de discrimination en raison de ses activités de prévention. 

Il assure ses missions dans des conditions garantissant son indépendance. » 

 

Article R.4623-38 : (Modifié par Décret n°2012-135 du 30 janvier 2012 - art. 1) : 

« L'intervenant en prévention des risques professionnels participe, dans un objectif exclusif de 

prévention, à la préservation de la santé et de la sécurité des travailleurs et à l'amélioration des 

conditions de travail. Dans ce cadre, il assure des missions de diagnostic, de conseil, 

d'accompagnement et d'appui, et communique les résultats de ses études au médecin du travail. » 

 

Article R.4623-40 : (Modifié par Décret n°2012-135 du 30 janvier 2012 - art. 1) : 

« Dans les services de santé au travail interentreprises, l'assistant de service de santé au travail 

apporte une assistance administrative au médecin du travail et aux autres membres de l'équipe 

pluridisciplinaire dans leurs activités. 

Il contribue également à repérer les dangers et à identifier les besoins en santé au travail, 

notamment dans les entreprises de moins de vingt salariés. Il participe à l'organisation, à 

l'administration des projets de prévention et à la promotion de la santé au travail et des actions du 

service dans ces mêmes entreprises. » 

 

 

 

Article L.4622-13 : (Créé par LOI n°2011-867 du 20 juillet 2011 - art. 5) 

« Dans le service de santé au travail interentreprises, une commission médico-technique a pour 

mission de formuler des propositions relatives aux priorités du service et aux actions à caractère 

pluridisciplinaire conduites par ses membres. » 
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Article L.4622-14 : (Créé par LOI n°2011-867 du 20 juillet 2011 - art. 5) 

« Le service de santé au travail interentreprises élabore, au sein de la commission médico-

technique, un projet de service pluriannuel qui définit les priorités d'action du service et qui s'inscrit 

dans le cadre du contrat d'objectifs et de moyens prévu à l'article L. 4622-10. Le projet est soumis à 

l'approbation du conseil d'administration. » 

 

Article R.4624-16 : (Modifié par Décret n°2012-135 du 30 janvier 2012 - art. 1) 

« Le salarié bénéficie d'examens médicaux périodiques, au moins tous les vingt-quatre mois, par le 

médecin du travail. Ces examens médicaux ont pour finalité de s'assurer du maintien de l'aptitude 

médicale du salarié au poste de travail occupé et de l'informer sur les conséquences médicales des 

expositions au poste de travail et du suivi médical nécessaire. 

Sous réserve d'assurer un suivi adéquat de la santé du salarié, l'agrément du service de santé au 

travail peut prévoir une périodicité excédant vingt-quatre mois lorsque sont mis en place des 

entretiens infirmiers et des actions pluridisciplinaires annuelles, et, lorsqu'elles existent, en tenant 

compte des recommandations de bonnes pratiques existantes. » 

 

Article R.4624-18 : (Modifié par Décret n°2014-798 du 11 juillet 2014 - art. 4)  

« Bénéficient d'une surveillance médicale renforcée :  

1° Les travailleurs âgés de moins de dix-huit ans ;  

2° Les femmes enceintes ;  

3° Les salariés exposés :  

a) A l'amiante ;  

b) Aux rayonnements ionisants ;  

c) Au plomb dans les conditions prévues à l'article R. 4412-160 ;  

d) Au risque hyperbare ;  

e) Au bruit dans les conditions prévues au 2° de l'article R. 4434-7 ;  

f) Aux vibrations dans les conditions prévues à l'article R. 4443-2 ;  

g) Aux agents biologiques des groupes 3 et 4 ;  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=A99B7A2CDD603FDA3DB8DDCF03B95630.tpdjo15v_1?cidTexte=JORFTEXT000029225399&idArticle=LEGIARTI000029234813&dateTexte=20140821&categorieLien=id#LEGIARTI000029234813
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=A99B7A2CDD603FDA3DB8DDCF03B95630.tpdjo15v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000018490768&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=A99B7A2CDD603FDA3DB8DDCF03B95630.tpdjo15v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000018490962&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=A99B7A2CDD603FDA3DB8DDCF03B95630.tpdjo15v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000018491016&dateTexte=&categorieLien=cid
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h) Aux agents cancérogènes, mutagènes ou toxiques pour la reproduction mentionnés à l'article R. 

4412-60 ;  

4° Les travailleurs handicapés. » 

 

 

Article R.4624-19 : (Modifié par Décret n°2012-135 du 30 janvier 2012 - art. 1) 

« Sous réserve de la périodicité des examens prévue aux articles R. 4624-16 et R. 4451-84, le 

médecin du travail est juge des modalités de la surveillance médicale renforcée, en tenant 

compte des recommandations de bonnes pratiques existantes. 

Cette surveillance comprend au moins un ou des examens de nature médicale selon une 

périodicité n'excédant pas vingt-quatre mois. » 
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OCCUPATIONAL FACTORS AND CARDIOVASCULAR RISK, 
COLLECTIVE PREVENTION OF NIGHT WORK WITH A 

MULTIDISCIPLINARY APPROACH. 
 

 
 
ABSTRACT : 
 

Cardiovascular diseases are the first mortality cause worldwide. Classic risk factors are 
identified but they would only explain 50 to 80% of cases. Occupational factors, among which 
night-work, are also involved. 15 to 20% of workers being concerned, the prevention of 
cardiovascular risks for night-workers remains a major issue. As regards prevention for 
occupational health, regulations require a biannual follow-up care for these workers, as well as a 
multidisciplinary, preventive approach. Recommendations for occupational health follow-up and 
countermeasures to be applied were recently put forward. Implementations in the field and 
efficiency for prevention were never assessed. The project of an interventional, prospecting, 
multicentric study was thus organised. It aims at comparing the efficiency of two strategies of 
prevention (regarding the impact on cardiovascular risk): individual prevention vs individual and 
collective prevention in the workplace.  

The set up of the project consists of several steps, some of which are detailed in this paper. 
The first, essential one, involves an exhaustive appropriation of the knowledge developed in 
scientific publications about the consequences of occupational factors on global mortality, 
cardiovascular mortality and morbidity, and potential prevention measures. Second step will 
distinctly locate the context in which this observation can be effective. 

Third step aims at building a certain number of prevention tools used at an individual or 
collective level. It will involve multidisciplinarity in the tools’ design, as well as in the implication 
of different occupational health stakeholders in the implementation of prevention measures in the 
field. 

The first patients inclusions being forecasted for  2015, we can expect repercussions on the 
impact of night-workers cardiovascular risk preventive measures for 2017. 

 
 
 
 
KEYWORDS : Cardiovascular risk, occupational factors, night work, collective prevention, 
multidisciplinarity 
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FACTEURS PROFESSIONNELS ET RISQUE CARDIOVASCULAIRE, 
PREVENTION COLLECTIVE  PLURIDISCIPLINAIRE                                  

DU TRAVAIL DE NUIT 
 
 
RESUME EN FRANÇAIS : 

Les maladies cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité dans le monde. 
Des facteurs de risque classiques sont identifiés mais n’expliqueraient que 50 à 80% des cas. Des 
facteurs professionnels, dont le travail de nuit, sont également impliqués. Représentant 15 à 20 % 
des salariés, la prévention des risques cardiovasculaires chez les travailleurs de nuit demeure un 
enjeu essentiel. En matière de prévention en santé au travail, la réglementation impose un suivi 
semestriel pour ces travailleurs et une approche préventive pluridisciplinaire. Des recommandations 
en termes de suivi médico-professionnel et de contremesures à appliquer ont été récemment émises. 
Ses mises en application sur le terrain et l’efficacité en matière de prévention n’ont jamais été 
évaluées. Ainsi, un projet d’étude interventionnelle, prospective, multicentrique, a été élaboré en 
ayant pour objectif de comparer l’efficacité de deux stratégies de prévention (en matière d’impact 
sur le risque cardiovasculaire) : prévention individuelle versus prévention individuelle et collective 
en milieu de travail.  

La mise en place de ce projet  comporte plusieurs étapes dont certaines sont détaillées dans 
ce travail. La première, essentielle, consiste à une appropriation exhaustive des connaissances issues 
de la littérature  sur les conséquences des facteurs professionnels sur la mortalité globale, la 
mortalité et la morbidité cardiovasculaires et les mesures de prévention potentielles. La deuxième 
étape s’attachera à poser clairement le contexte dans lequel cette surveillance pourra être effective. 
La troisième étape vise à l’élaboration de certains outils de prévention utilisés  au niveau individuel 
ou collectif en intégrant la pluridisciplinarité tant dans la conception de ceux-ci, que dans 
l’implication de différents acteurs santé- travail dans l’application des mesures de prévention sur le 
« terrain ».  
Le début des inclusions étant prévu pour 2015. Des retombées sur l’impact des mesures de 
prévention sur le  risque cardiovasculaire chez les travailleurs de nuit sont attendues pour 2017.  
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