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[ INDEX DES ABREVIATIONS }

AP : Asthme Professionnel

ATS: American Thoracic Society

BPCO: Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive
Cl : Capacité Inspiratoire

CV : Capacité Vitale

CVF : Capacité Vitale Forcée

CRF : Capacité Résiduelle Fonctionnelle

DEP : Débit Expiratoire de Pointe

EFR : Explorations Fonctionnelles Respiratoires
HRBNS : Hyper Réactivité Bronchique Non Spécifique
INVS : Institut National de Veille Sanitaire

NO : Monoxyde d’Azote

ONAP : Observatoire National de I'’Asthme Professionnel
Palv : Pression Alvéolaire

Pbuccale :Pression Buccale

RNV3P: Réseau National de Vigilance et de Prévention desthdRgies
Professionnelles

Rva : Résistance des voies aériennes

SFMT : Société Francaise de Médecine du Travail
SIB : Syndrome d’Irritation Bronchique

SPLF : Société de Pneumologie de Langue Francaise
TLCO : Transfert du Monoxyde de Carbone

VEMS : Volume Expiré Maximal en 1 Seconde
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VGT : Volume Pulmonaire Total
VRE : Volume de Réserve Expiratoire
VRI : Volume de Réserve Inspiratoire

VT : Volume Courant
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| — INTRODUCTION

Une pathologie professionnelle est une pathologieng serait pas survenue s’il n’y avait
pas eu d’exposition a des facteurs de risque diwigrofessionnelle. Deux cas peuvent
apparaitre : soit il s’agit de pathologies spéoiis| observées uniquement avec des
facteurs de risque professionnel (ex : asthme farlae, certaines pneumoconioses...),
soit de pathologies multifactorielles a composantdessionnelle et, dans ce deuxieme
cas, l'association du facteur professionnel auxtefars extra-professionnels peut
contribuer a I'apparition, a I'évolution et a I'aggation de la pathologie sous jacente.(1)
Parmi les pathologies professionnelles, on retrolege pathologies professionnelles
respiratoires. En effet, les pathologies professtias respiratoires sont fréquentes et
nombreuses. Parmi les trois grandes pathologiesfegsionnelles respiratoires
chroniques, les plus retrouvées que sont le cdmoerchique, I'asthme et la broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO), pres 2& % sont d'origine

professionnelle. (2)

En ce qui concerne l'asthme professionnel (AP),%5des asthmes sont d'origine
professionnelle, ce qui fait de I'AP la patholog®spiratoire professionnelle la plus

fréquente dans les pays industrialisés.(2—4)
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Plusieurs programmes de surveillance, reposant lsudéclaration volontaire des

pneumologues et des médecins du travail, ont ég amiplace dans plusieurs pays
donnant des indications sur I'incidence de I'’AP siéan population générale comme aux
Etats-Unis, avec le programme SENSORerftinel Event Notification System for
Occupational Riskspu en Grande Bretagne avec le projet SWODrveillance of

Work-Related and Occupational Respiratory Dised5ep) ; mais également en France
avec la création de I'ONAPQOpservatoire National des Asthmes Professionnals

l'initiative commune de la Société de Pneumologel.dngue Francaise (SPLF) et de la
Société Francaise de Médecine du Travail (SFMT)1296 permettant de recueillir des
informations sur les nouveaux cas de pathologiepinaoires professionnelles et

essentiellement 'AP.(5, 9,10)

L'intérét également des systéemes de surveillance l&sdescription des agents
étiologiques de I'AP et des métiers en cause ajusile signalement du nombre de cas
d’AP permettant d’affirmer I'origine professionnellet la déclaration en maladie

professionnelle (MP).(5)

En effet, afin de pouvoir confirmer le diagnosticAl, différents examens
complémentaires doivent étre réalisés et des eafpos fonctionnelles respiratoires

(EFR) doivent étre mises en ceuvre pour caractéiiden11)
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Les EFR réalisées permettront d’infirmer ou de wordr parfois I'AP, permettant, ainsi,
une aide a la décision quant a un éventuel rectesmseprofessionnel ou a une adaptation
du poste de travail préconisé (12,13) mais aussiodeoir permettre la reconnaissance
de 'AP en MP par l'intermédiaire des tableaux d@ Mu régime général notamment
dans le cadre de I'AP . En effet les EFR restetispensables a la reconnaissance en MP
de certaines pathologies professionnelles respieato(BPCO, asbestose, lésions

pleurales bénignes ...) et en I'occurrence I'asthienexe 1)
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Il - ASTHME ET ASTHME PROFESSIONNEL
1) Définition :

o | 'asthme :

L’asthme est une maladie respiratoire chroniquaatarisée par une toux, une dyspnée,
une oppression thoracique et des sibilants respieat avec constriction des voies
respiratoires. L’asthme est un trouble respiratot@onique caractérisé par une
constriction des voies respiratoires entrainargzdb sujet, des difficultés a respirer. Ces
difficultés sont souvent aggravées par I'exercibgsmue, I'air froid, les allergenes et

certains aliments.

L’inflammation chronique, associée a une hyperigaétdes voies respiratoires, aboutit
a des épisodes répétés de sifflements, d'essoufientde sensation de blocage de
poitrine et de toux, particulierement la nuit ot I matin. Les symptémes et les crises
d'asthme peuvent étre déclenchés ou aggravés paerdice, I'exposition a des

allergénes, des infections respiratoires, des gades irritants. Ces expositions causent

une inflammation chronique associée a une hypdivéaales voies respiratoires.(14)

@ | 'asthme professionnel :

L’asthme professionnel (AP) est une maladie caraé par une inflammation des voies
aériennes, une obstruction bronchique réversibleagable au cours du temps et une
hyperréactivité bronchique non spécifique (HRBNB¢ @& des causes et a des situations

attribuables a un environnement professionnel @digr.(15,16)
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On distingue deux types d’AP selon la période tlnige, suite a laquelle apparaissent les

symptémes respiratoires (16,17):

- '’AP_immunologique: un grand nombre de substances présentes dangdienement

professionnel du salarié peuvent induire un asthpa des phénoménes
immunoallergiques. Les agents sensibilisants pdudtea de deux types : d’une part les
substances de haut poids moléculaire, qui songlyesprotéines d’origine animale ou
végétale, et des substances de bas poids molécggiroupant les produits chimiques,
les métaux et les poussieres de bois. Ce sontibetasces de haut poids moléculaire et
certaines des substances de faible poids moléeulgii induisent une réaction
immunologique IgE spécifique engendrant un mécamidiaction identique a celui des
allergénes respiratoires tels que le pollen parmgke induisant une réaction
immunologique. En revanche pour les autres subssatie faible poids moléculaire, tels
gue les isocyanates, le mécanisme d’action n’emrpas I'apparition d’'IgE spécifiques
et le mécanisme d’action n’est pas encore clairéidentifié.(16,18)

Il en résulte des symptébmes asthmatiques qui aispard apres une période de latence
(période de sensibilisation correspondant a laodérientre le début de I'exposition et
'apparition des symptdmes respiratoires) et quidigent ensuite a chaque fois que le
salarié est exposé a I'allergene concerné ménaecsiricentration est infime.(16)

Il reste le plus fréquent des AP représentant &9 % de tous les cas.(19)

- 'AP_non immunologique il a été démontré qu’'un asthme pouvait survenir

immédiatement au décours d'une exposition intensea eforte concentration de

substances irritantes, souvent dans le cadre @wpesition accidentelle. (4,20)
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Initialement décrit sous le terme de syndrome ithition bronchique aigie (RADS)
« Reactive Airway dysfunction syndrom », ce syndecaécrit par Brooks et al dans les
années 1980 (21) a donc été décrit dans les sietssrvenue d’'une hyperréactivité des
voies aeériennes chez dix salariés ayant été expdeégacon brutale, intense et
accidentelle sur leur lieu de travail a des conegions d’irritants sous forme de vapeur,
gaz ou fumée. Les symptdbmes respiratoires sontrapjpl@ quelques minutes a quelques
heures (dans les 24 premiéres heures) apres |¢ délbaxposition. Dans la majorité des
cas, il ya eu persistance des symptébmes respgateirla poursuite de I'hyperréactivité
des voies aériennes pendant plus d'un an et soplgsieurs années apres l'incident.
L'agent étiologique incriminé varie, mais tous Bgents étiologiques partagent une
caractéristique commune : d'étre de nature iretaGhez les dix salariés, aucun n’était
porteur d’une maladie respiratoire avant I'expositaigiie et particulierement les dix
salariés étaient indemnes d’antécédents asthmatique

Par la suite le terme « irritant induced asthma asthme induit par les irritants » a été
introduit et la définition initiale mise en placar@Brooks et al a été modifiée et élargie a
des asthmes consécutifs a des inhalations répdtédaibles concentrations d’agents
irritants et intégrée dans les AP sans périodatadte.(16, 19,20)

Les agents en cause sont le plus souvent le clilesegaz ou vapeurs inorganiques (HCI,
S0O2, NO2, NH3, K S), des produits chimiques organiques (isocyanatiehyde,
pesticides, solvants), des mélanges mal définimdt d'incendie, de diesel, aérosols,
irritants).(22,24)

La prévalence du syndrome d'irritation bronchig8éB() est encore peu connue (25). Au
Canada par exemple, 15 % des cas d’AP répertoaids ld province de I'Ontario entre
1978 et 1987 étaient des cas de SIB.(26) De mént®®@ccidents inhalatoires par an

en Amérique, y compris au travail, ont été égaleémgmertoriés.(25)
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D’un point de vue épidémiologique aux Etats-Unist $104 cas d’asthme au travail,
11 % étaient des syndromes d'irritation des broscka France, 'ONAP retrouvait 5 %
de syndromes d'irritation des bronches sur 559222)

Leur frequence est estimée entre 10 a 20 % de3ARY10, 12,16)

La physiopathologie du SIB ne saurait étre, a @a&est qu'hypothétique. La Iésion
majeure inaugurale dans le SIB concerne l|'épithelmonchique qui peut synthétiser et
sécréter de nombreux médiateurs pro-inflammataipesntanément ou apres stimulation.
Il apparait aussi assez précocement un dépot éaliqie sous la membrane basale ainsi
gque dans la paroi bronchique, ce qui suppose Ilmukition de médiateurs
procollagéniques.(25) Il existe en outre de nomdeeusimilitudes entre les lésions
anatomopathologiques du SIB et celles de I'asthawsquamation de I'épithélium
bronchique, épaississement de la membrane basaiefilgat inflammatoire de la

muqueuse).(16) (Graphique 1).

! I '
Asthme causé Asthme aggrave Variantes
par le travail par le travail d’'asthme
(asthme professionnel)
I
l vlv LExempIe : bronchite
Avec période Sans période sosinopiilious J
de latence de latence

!

« Syndrome d'irritation
bronchique »

GRAPHIQUE 1 : Différentes entités d’Asthme au travail, includ@P avec et sans
période de latence.

(Extrait de : J.-L. Malo, L. De Guire, F. LabrechM, Labrecque, D. Gautrin. Asthme
professionnel avec et sans période de lateBMC - Pathologie professionnelle et de
I'environnemen010:1-17 [Article 16-535-G-20].)
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2) Epidémiologie

L’AP est la plus fréquente des maladies respirasoorofessionnelles.

En effet, de tous les cas reportés entre 1992 @ #ans les systemes de surveillance
nationale SWORD Surveillance of Work-Related and Occupational Respiy
Diseasg¢ et OPRA Qccupational Physicians Reporting Actiyigu Royaume-Uni, 'AP
représente environ 25 % de tous les cas.(28) Bmyirés de 3000 nouveaux cas d’AP
sont diagnostiqués au Royaume-Uni chaque année aehis-ci reste toutefois encore

sous diagnostiqué.(29)

En Australie, dans I'étude SABRE Victoridhe Surveillance of Australian workplace
Based Respiratory Evententre 1997 et 2001, I'AP représente pres de 3@e%

pathologies respiratoires professionnelles (303iajne dans I'étude SABRE New South
Wales (NSW), sur la période de Juin 2001 a Décen2b@8, ou en revanche I'AP

représente uniquement 2 % des pathologies respamt@rofessionnelles les plus
fréquentes rapportées dans cette étude, probaltigohen en rapport avec une sous
déclaration qu’une absence de déclaration de ladigglnotamment par le fait également
gu’en Australie dans cette partie du pays, 'APsprée d'une part peu d'intérét et,
d’autre part il existe peu de formations spéciakssur I'AP pour les médecins praticiens

qui déclarent I'AP dans cette partie du pays. (31)

En Espagne, dans le systeme de surveillance ingpéanCatalogne, avec la collaboration
de la société de Médecine du Travail et de Pneugimide Catalogne, I'AP représentait

en 2002, 48.5 % des cas de pathologies respirafoicdessionnelles.(32)
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En Belgique, le programme de surveillance étaielmag la déclaration volontaire des
nouveaux cas d'AP par les médecins pneumologudsseimédecins du travail. Ce
programme a é€té instauré pendant une période des fos (janvier 2000 a
décembre 2002), 283 nouveaux cas d'AP ont été légynkes déclarations incluaient
260 cas (91,9 %) d'AP immunologique et 23 cas ¥8,1de SIB. Ce qui permettait de

corroborer les données d’autres pays.(33)

Dans la majorité des pays, les taux d’incidence sitnés entre 20 et 40 nouveaux cas
par million de travailleurs et par an.(16) Le tallixcidence annuel de I'AP (par million
de travailleurs) est estimé soit en fonction desndes disponibles provenant des
systemes de surveillance des déclarations volestasoit en fonction des données des
statistiques médico légales mais reste néanmaiastr dessous des valeurs réelles par le
fait du systeme de collecte des données et paptavation des médecins a entreprendre

les démarches de déclaration.(16)

Le taux d’incidence annuelle de I'AP par million devailleurs varie d'un pays a
lautre : il est de 77.2 en Espagne (32), de 28 a3 Royaume-Uni (30,34), de 5 en
Australie (Nouvelle Galles du Sud) (31) a 31 entAale (Victoria) (30), de 29.4 en

Belgique (35), de 25 a 29 aux Etats-Unis. (36,&fpphique 2).
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Estimations de l'incidence de I'asthme prc-l'cssionncl dans différents pays (programmes de déclaration volonraire).

Pays Annéel(s) Incidence de I'AP*
Grande-Bretagne
- SWORD 1989-92 22
1992-93 37
1992-97 38 (34-41)
- SHIELD 1990-97 41
Etats-Unis (SENSOR}
- Michigan 1988-94 29
1995 27 (58-204)°
- Californie 1983-86 25(23-27)
Canada
- Colombie britannique 1991 92
- Québec (PROPULSE) 1992-93 42-79
France (ONAP} 1997 26
1996-99 24 (22-25)
Italie, Piedmant (PRIOR) 1996-97 24 (18-30)
Afrique du Sud (SORDSA) 1997-99 1756
Australie (SABRE) 1997200 31(27-38)
Belgique 2000-2002 23,5 (19-29)

*Les taux d'ingidence sont exprimés en nombre de nouveaux cas par an et par million de travailleurs actifs Les intervalles de confiance & 85 % figurent entre
,?arenrhésas. Les taux d'incidence incluent les asthmes professionnels « immunologiques » et les syndromes d'irritation des bronches ;

estimations indirectes obtenues par les techniques de « capture-recapture »,
SWORD: Surveillance of Work-related and Occupational Respiratory Diseases; SENSOR: Sentine! Event Notification System for Occupational Risks;
PROPULSE: Projet Pulmonaire Sentinelle; ONAFP: Observatoire National des Asthmes Professionnels; SORDSA: Surveillance of Work-related and
Qecupational Respiratory Diseases in South Africa, SABRE : Surveillance of Australian Workplace Based Respiratory Events.

GRAPHIQUE 2 : Estimation de l'incidence de I'asthme professiondahs différents
pays en nombre de nouveaux cas par an et parmilédravailleurs actifs.

(Extrait de : Ameille J., Larbanois A., Descathg Xandenplas O. Epidémiologie et
étiologies de l'asthme professionn&evue des maladies respiratoir2806 ; 23 (6) :
726-740.)
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En France, inspiré du schéma SWORD en Grande-Bretay créé conjointement en
1996 par la Société Francaise de Meédecine du Trd®kMT) et la Société de

Pneumologie de Langue Francaise (SPLF), 'ON@Bdervatoire National des Asthmes
Professionnelgbasé sur un systeme de déclarations volontagpsese sur un réseau de
spécialistes de Médecine du Travail, de PneumalagieMédecins des consultations de
Pathologie Professionnelle et de Médecins ConselhdSécurité Sociale afin de suivre

l'incidence de I'AP en France et de proposer désms de prévention ciblées.(15)

Un an aprés sa création, en 1997, 82.3 % des S5@&pportés présentaient un AP, 4.7 %
un SIB et 12.7 % un asthme atypique. L’incidenceriexée en nombre de cas par
million de travailleurs a montré une variation m@wle allant de 4 a 73 avec une
moyenne nationale de 25.7. A cause d'un considérbladis inhérent au systeme de
surveillance basée sur des déclarations volontaffestuées par les pneumologues et les
médecins du travail, le nombre de cas d’AP rappestédres certainement en dessous de
la véritable estimation, ces rapports volontairépethdent tout d’abord fortement de
l'initiative médicale mais cette sous-estimatiomtpégalement étre le fait qu’'un AP peu
étre correctement diagnostiqué mais non déclarénoare le fait que les salariés avec un
AP ne consultent pas obligatoirement un pneumolaguen médecin du travail mais un
allergologue ou leur médecin généraliste qui ndigipent pas a 'ONAP. Ceci est
particulierement vrai pour les salariés indépersldoht les métiers sont trés souvent des
métiers a haut risque d’AP. Enfin certains salagést trés réticents a déclarer les
facteurs de risques professionnels et leur patilagpiratoire professionnelle de peur

de perdre leur emploi. (9,10)
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Entre 1996 et 1999, un total de 2 178 cas d’APéarg@pporté a 'ONAP, les hommes

constituaient 63% des cas et les femmes 37%.(10)

Basé sur une population active francaise de tiauad de 23 millions, ce programme a
mis en évidence une incidence d’AP de 24 cas pd#iomid’habitants et affectant

particulierement une population jeune (37 ans eyemoe chez les femmes et chez les
hommes) (Graphique 3), mettant également une dift& notable entre les différentes
régions de France (Graphique 4) ne s’expliquant geasle fait d'une différence de

répartition géographique des industries a hautgieis en France mais pouvant en outre
refléter les différents niveaux d’identificationsdAP et les rapports établis donnant ainsi

une hypothése supplémentaire d’expliquer la sotistason de I'AP en France. (10)

Cases, n (%) Working population Incidence rate (95 % CI)
Whole population 2178 (100.0) 23055000 24 (22 to 25)
15-29y 660 (30.3) 5600000 30 (27 to 32)
30-44y 820 (37.6) 10200000 20 (19 to 22)
45-50 y 593 (27.2) 5900000 25 (23 to 27)
Men 1375 (63.1) 12708000 27 (25 to 29)
Women 803 (36.9) 10347000 19 (18 to 21)

GRAPHIQUE 3 : Incidence annuelle moyenne déclarée d’asthme miofasel par
million de travailleurs, selon I'age et le sexe, H896-1999, the ONAP programme,
France.

(Extrait de: Ameille J, Pauli G, Calastreng-Crinquand A, Meét D, Iwatsubo Y, Popin
E, et al. Reported incidence of occupational astimm&rance, 1996-99: the ONAP
programmeQccup Environ Med2003 ; 60(2) : 136-41.)
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Cas (n) Working population Incidence rate (95% CI)

Alsace 159 751000 53 (44 to 61)
Aquitaine 176 1115000 39 (33 to 45)
Auvergne 15 510000 7 (410 12)
Bourgogne 14 625000 4 (2t0 8)
Bretagne 66 1123000 15 (11 to 18)

Centre 77 978000 20 (15to 24)

Champagne—Ardennes 37 519000 18 (12 to 25)
Franche Comté 57 449000 32 (24 to 41)
lle-de-France 786 4847000 41 (37 to 43)
Languedoc—Roussillon 63 776000 20 (15to 25)
Limousin 8 272000 7 (3to 15)
Lorraine 55 888000 15 (9 to 23)
Midi—Pyrénées 46 986000 12 (8to 16)
Nord—Pas-de-Calais 41 1373000 7 (5to 10)
Basse Normandie 76 547000 35 (27 to 43)
Haute Normandie 54 686000 20 (15 to 26)
Pays de la Loire 78 1291000 15 (12 to 19)
Picardie 20 717000 7 (410 11)
Poitou—Charentes 20 621000 18 (13 to 24)
Provence Alpes—Cobte d’Azur 86 1589000 13 (10to 17)
Rhéne-Alpes 194 2308000 24 (15to 27)

GRAPHIQUE 4 : Incidence annuelle moyenne déclarée d’AP paraniltie travailleurs,
par région, de 1996-1999, the ONAP programme, Feranc

(Extrait de: Ameille J, Pauli G, Calastreng-Crinquand A, Meét D, Iwatsubo Y, Popin
E, et al. Reported incidence of occupational astim&rance, 1996-99: the ONAP
programmeQccup Environ Med2003 ; 60(2) : 136-41.)
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Par ailleurs le plus grand nombre de cas d’AP aoBs&rvé chez les boulangers et les
patissiers (Graphique 5). Les taux d'incidenceplas élevés d’AP ont été observés chez

les boulangers, les patissiers et les peintresadranbiles (Graphique 6). (10)

Toute la population Homme Femme
Métiers n (%) n (%) n (%)
Boulangers et péatissiers 441 (20.2) 402 (29.2) 39 (4.9)
Les travailleurs de la santé 227 (10.4) 15 (1.1) 212 (26.4)
Peintres (Principalement au pistolet) 177 (8.1) 171 (12.4) 6 (0.7)
Coiffeurs 149 (6.8) 15 (1.1) 134 (16.7)
Travailleurs du bois 112 (5.1) 104 (7.6) 8 (1.0)
Les agriculteurs et les éleveurs 101 (4.6) 62 (4.5) 39 (4.9)
Les métiers du Nettoyage 79 (3.6) 11 (0.8) 68 (8.5)
Les techniciens de laboratoires 42 (1.9) 15(1.1) 27 (3.4)
Les soudeurs 35 (1.6) 33 (2.4) 2(0.2)
Les travailleurs du textile 34 (1.6) 21 (1.5) 13 (1.6)
Autre 781 (35.9) 526 (38.3) 255 (31.7)
Total 2178 (100.0) 1375 (100.0) 803 (100.0)

GRAPHIQUE 5 : Principaux métiers ayant le plus d’AP, the ONABgramme, 1996-
1999, France.

(Extrait de: Ameille J, Pauli G, Calastreng-Crinquand A, Meét D, Iwatsubo Y, Popin
E, et al. Reported incidence of occupational astim&rance, 1996-99: the ONAP
programmeQOccup Environ Med2003 ; 60(2) : 136-41.)
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Métiers n Working population Incidence rate (95% CI )
Boulangers et Patissiers 410 150000 683 (617 to 749)
Peintres 111 85000 326 (265 to 387)
Coiffeurs 138 112000 308 (256 to 359)
Travailleurs du bois 89 102000 218 (172 to 264)
Les métiers du Nettoyage 74 336000 55 (42 to 68)
Les travailleurs de la santé 213 1305000 41 (35 to 46)

GRAPHIQUE 6 : Incidence annuelle moyenne déclarée d’AP paraniltie travailleurs,
par métiers, de 1996-1999, the ONAP programme,déran

(Extrait de: Ameille J, Pauli G, Calastreng-Crinquand A, Meét D, Iwatsubo Y, Popin
E, et al. Reported incidence of occupational astim&rance, 1996-99: the ONAP
programmeQOccup Environ Med2003 ; 60(2) : 136-41.)

Depuis 1996, 'ONAP a permis d’approcher l'incidende I'AP en France, mais
€galement ses caractéristiques cliniques et sesitsagétiologiques. Les limites
méthodologiques inhérentes au caractere spontaméidgealements effectués par les
médecins pneumologues et les médecins du travtiinoité a une intensification des
moyens de recueil en Alsace en 2001 et 2002 dabstld’améliorer I'exhaustivité des
données (Objectif primaire du recueil, les objectiecondaires étant d’'analyser les
résultats de la région Alsace depuis la créatiod @NAP en 1996 et de relever les

spécificités de I'AP en Alsace).(38)

Il est recensé 189 nouveaux cas d’AP en Alsaceé)6mh 2t 2002. Durant les années 1996

a 2000, le nombre de nouveaux cas signalés esbgenme de 42 par an avec un total de

209 cas en cing ans.

La répartition hommes/femmes dans les AP en Alsatee 1996 et 2002 s’est inversée

progressivement au fil du temps : de 45 % de femeoesre 55 % d’hommes en 1996,

elle est passée a 53,7 % de femmes et 46,3 % d’lesram2002.
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Notons que I'examen de la répartition des femmeseaudes secteurs professionnels fait
ressortir une plus importante représentation fémeimians certains corps de métier : elle
est 3 fois plus élevée dans le secteur de la saht#es de 40 fois plus élevée dans les
secteurs domestiques en Alsace. Des cofacteurs stigoes, une prédisposition
particuliere notamment vis-a-vis des irritants prés dans le secteur de la santé et les
professions de nettoyage, pourraient étre évoqaeés gxpliquer cette surreprésentation

des femmes dans I'AP. (38)

Le nombre de cas d’AP augmente nettement en 20PQ0&, atteignant prés du double
du nombre de cas recensés par an entre 1996 et 2000@idence de l'asthme
professionnel en Alsace en 2001-2002 est estini@®& @as par million de travailleurs, ce
qui permet de montrer que l'intensification des ey mis en place en Alsace en 2001
et 2002, pour améliorer la participation des méueca permis de majorer de facon
importante les signalements de nouveaux cas d’Afteaude 'ONAP (126 cas par

million de travailleurs).(38)

Cependant, plusieurs critiques méthodologiquestinformulées pour une utilisation de
toutes ces données a des fins de surveillancergjutigique : le systéeme de déclaration
volontaire et le volontariat conduit a une sougsgetion du nombre réel des cas d’AP et
a un mangue d’information sur la population sout@ proviennent ces cas, ce qui ne

permet pas d’estimer facilement des taux d’incigenc

Devant ce constat, une nouvelle étude a été preppae I'Institut National de veille

sanitaire (INVS) a la SPLF et la SFMT : le projét &P Il 2008-2009.
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Ce projet a pour objectif d’examiner la faisabilidéun recueil aussi exhaustif que
possible des cas incidents d’AP dans un départemienté, grace a un réseau de

meédecins spécialistes qui participent activemersignalement des cas d’AP.

Les données recueillies sont utilisées pour estidey taux d’incidence de I'AP en
rapportant le nombre de cas incidents a la popuactive occupée. La faisabilité a été
testée dans sept départements pilotes : les Yeellaeval-de-Marne, les Haut et Bas-

Rhin, le Doubs, le Territoire de Belfort et les Bbas-du-Rhéne.(39,40)

Aprés 2 ans de recueil de données (au 31 Octoldi@) 2P09 nouveaux cas d’AP ont été
identifiés dans les 7 départements pilotes aprgmrége, ce qui correspond a une
incidence estimée de 34 cas par million de tramaii pour la période 2008-2009
(Graphique 7). Il est rapporté une variation imaot¢ de lincidence selon les
départements. Ces variations peuvent étre en péatigeflet de différences de

participation des déclarants.(40)

sre N

Rappelons nous qu’une incidence élevée avait dé&aokservée en Alsace pour la

période 2001-2002 avec un taux estimé de 126 aamipion de travailleurs.(38)
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Estimation de taux d’incidence annuel moyen (par million) de I’AP - Données Onap Il 2008-2009

PA? n Tl IC 95%

Département

Val-de-Marne 1177320 63 54 [41-68]

Yvelines 1272148 33 26 [18-36]

Haut-Rhin 639606 15 23 [13-39]

Bas-Rhin 961456 62 64 [49-83]

Doubs/Territoire de Belfort 559516 19 34 [20-53]

Bouches-du-Rhéne 1464826 17 12 [7-19]
Sexe

Féminin 2861020 116 41 [34-49]

Masculin 3213852 93 29 [23-35]
Classe d'ages

15-29 ans 1333736 56 42 [32-54]

30-39 ans 1646240 45 27 [20-37]

40-49 ans 1679600 60 36 [27-46]

50-65 ans 1415294 43 34 [25-45]
Ensemble des sept départements 6074872 209 34 [30-39]

PA: personnes-années; n: nombre de cas d'AP.
T1: taux d’incidence; IC 95 % : intervalle de confiance & 95 %.
2 Basée sur les données de la population active occupée du recensement Insee de 2006.

GRAPHIQUE 7 : Estimation de taux d’incidence annuel moyen (palian de
travailleurs) de 'AP — Données ONAP 11 2008-2009.

(Extrait de: Iwatsubo Y, Bénézet L, Imbernon E. Observatoiadional des asthmes
professionnels Il — Bilan de la phase pilote 20082 Saint-Maurice: Institut de veille
sanitaire; 2011. 4 p. Disponible a partir de I'URhttp://www.invs.sante.fr )
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Les secteurs d’activité les plus représentés seumt de l'industrie manufacturiére, de la
santé et l'action sociale et des services collectfociaux et personnels. Si 'on
s'intéresse aux secteurs d'activité détaillés, ddmasune de ces trois sections, un secteur
est plus particulierement représenté : la boulaager la patisserie pour l'industrie
manufacturiere avec 15 % de I'ensemble des casadivités hospitalieres pour la santé
et I'action sociale avec 13 % des cas et la caffupur les services collectifs, sociaux et

personnels avec 12 % des cas (Graphiqgue 8). (40)

Répartition des cas d’AP par secteur d’activité - Données Onap Il 2008-2009

Industrie manufacturiére

Santé et action sociale

Services collectifs sociaux
et personnels

Immobilier location
et services aux entreprises

Commerce réparations automobile
et d'articles domestiques

Administration publique
Agriculture chasse sylviculture
Construction

Hotels et restaurants

Education

Transports
et communications

Manquant

%

GRAPHIQUE 8 : Répartition des cas d’AP par secteur d'activitBennées ONAP I
2008-2009.

(Extrait de: Iwatsubo Y, Bénézet L, Imbernon E. Observatoiadional des asthmes
professionnels Il — Bilan de la phase pilote 20082 Saint-Maurice: Institut de veille
sanitaire; 2011. 4 p. Disponible a partir de I'URhttp://www.invs.sante.fr )
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Une autre source de données provient du réseanahtie vigilance et de prévention des
pathologies professionnelles (RNV3P). Il a été meéeentre la période 2008-2010, 620
cas incidents d’AP dont un peu plus de la moitiézces femmes (54.4 %). Dans la
majorité des cas, prés de 96 %, il s'agit d’AP gvé&code de latence. L’age moyen est de

39 ans.(41)

Les professions les plus souvent concernées (dexessconfondus) sont celles du
nettoyage (16%) suivis des boulangers et des EaE945.5%), et des coiffeurs (14.3%)
loin devant le personnel soignant (6.2%) et lesargtiu bois (5.4%). Chez les hommes,
la boulangerie est largement en téte et chez temes ce sont les métiers du nettoyage et

de la coiffure qui sont égaux.

L'étude de I'évolution au fil du temps comparans ldonnées recueillies dans les
consultations des Centres de Pathologies Profesdlea (CPP), entre la période de
1998-2000 et celle de 2008-2010 montre une dinonuiiu nombre de cas incidents (969
cas sur la premiére période et 620 cas sur la dmexipériode) et I'augmentation

importante de la proportion de femmes.(41)

3) Diagnostic de I'origine professionnelle de I'akime

Le diagnostic d'un asthme d’origine professionnelgt de difficulté variable selon les
cas. Pour cela il faut une enquéte professionmgteureuse mais le diagnostic est le
résultat de la convergence entre I'interrogatdes,données cliniques et les explorations

fonctionnelles respiratoires.
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Une fois le diagnostic d’asthme établi, une origprefessionnelle doit étre mise en
evidence lorsque les symptdomes surviennent sueuede travail et avec une rythmicité
professionnelle (apparition pendant le travail migboration et disparition pendant les
périodes de congés ou de repos). On peut égalemergrcher un allergéne connu en
s’appuyant sur d’'autres explorations fonctionnellespiratoires comme des tests de
provocations bronchiques spécifiques mais les esrgpécialisés sont rares en France,
seuls quelques centres (2 a 3) permettent de negttéyidence un lien de causalité avec
le travail et d’identifier trés précisément la ranse responsable avec un intérét
diagnostique, surtout en pathologie professionnelleencore aujourd’hui il est parfois la

seule investigation permettant d’établir formellemen diagnostic étiologique (42).
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Il — LES EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES DANS

L’ASTHME
Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR} leur place dans la démarche
diagnostic de I'AP, dans son suivi et permettenine@pres éviction du poste de travail

d’évaluer les conséquences fonctionnelles de bhasth

1) Spirométrie et transfert du monoxyde de carbone

1.1) Volumes et débits pulmonaires

lls sont mesurés soit a I'aide d’'un spirométre adiaide d’'un pléthysmographe.

La mesure des volumes et des débits ventilatoisesuee approche intégrative. Ces
grandeurs dépendent en effet des propriétés passi@e bronches, du parenchyme
pulmonaire et de la paroi thoracique, et des pétgsi actives des muscles et de leur

commande. (43)

Les volumes mobilisables

La plus ancienne méthode de mesure des volumépusimest le spirométre.

Son principe initial de base repose sur un conteoeustitué d'une cloche contenant de
l'air et dont le volume peut varier en se déplagiams un bac externe rempli d'eau, pour
en assurer I'étanchéité. Les patients respirerd @aoloche par la bouche, le nez étant
bouché par un pince-nez.

Comme il s'agit d'un circuit fermé, de la chauxémglacée dans le spiromeétre absorbe le
gaz carbonique et le dispositif est muni d'une afitation en oxygene. Les mouvements
de la cloche sont proportionnels au volume pulmenaiobilisé. Le spirométre mesure
les volumes dans des conditions ambiantes de temopér de pression et de saturation en

vapeur d'eau.
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Ces mesures doivent étre converties aux conditéeltes dans les poumons, c'est-a-dire
a la température du corps en pression saturantapeur d'eau.

Le spirometre permet de mesurer la capacité vif@e) lente et forcée, le volume
courant (VT), le volume de réserve expiratoire (VRE volume de réserve inspiratoire
(VRI), la capacité inspiratoire (CI) (Cl = VRI + et pendant une expiration forcée, le
volume maximal expiré pendant la premiere secoW&dAS). Pour mesurer le VEMS, le
patient effectue une manceuvre expiratoire forcgerdir de la CPT. (Graphique 9)

(Graphique 10).

Le pneumotachographe fournit une autre méthodeeasira des volumes mobilisables. I
s'agit d'un systeme de mesure des débits gazewx.vbkimes sont obtenus par
intégration du signal de débit en fonction du temps

Le pneumotachographe permet une mesure directdélets instantanés qui, exprimeés
en fonction du volume pulmonaire auquel ils ontpraduits, définissent une courbe dite
« débit-volume » (Graphique 11). Pour réaliser uoarbe débit-volume, I'expiration
forcée depuis la Capacité Pulmonaire Totale jusguR (définissant la CV forcée ou
CVF) est en général suivie par une inspiration make afin d'obtenir une boucle. Le
volume est porté en abscisse, le plus souvent gauehe vers la droite pour I'expiration,
donc de la CPT vers le VR. Le débit est porté 'steldes ordonnées, du bas vers le haut
pour I'expiration. La courbe débit-volume doit ingorer a la fois une boucle compléete a
volume courant et une boucle compléte en inspmatteexpiration forcée.

La boucle débit-volume permet une lecture rapiddad€VF ainsi que des débits de

pointe, inspiratoires (DIP) et expiratoires (DEP).
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Elle permet aussi de mesurer les débits expiratomaximaux a 75 % (DEM 75), 50 %
(DEM 50) ou 25 % (DEM 25) de la CVF. Mais une simplbservation visuelle de la
forme de la boucle débit-volume apporte déja désrnmations. En effet, un examen
spirométrique parfaitement réalisé par du persoguelifié et formé permet déja de
donner des renseignements primordiaux quant at |'éactionnel des sujets
explorés.(16,43).

Des études lilloises en ce qui concerne les soadstunotamment les effets chroniques
des fumées de soudage d’acier inoxydable et d’doiex sur la santé des travailleurs ont
été démontrés grace aux tests fonctionnels respeat en évaluant les différents
parametres fonctionnels et en montrant des vansitites parametres entre les soudeurs
d’acier inoxydable et d’acier doux mais égalementfenction de la technique de

soudage utilisée.(44,45).

Volume (1)

2 —
4 —]
Cl
2 =] —
N CPT
_D — - - - - G HF
VR

GRAPHIQUE 9 : Exemple de spirogramme obtenu par intégration ignas d’'un
pneumotachographe et identifiant les différentsinms et capacités pulmonaires.

(Extrait de: Straus C, Zelter M. Explorations fonctionneltespiratoiresEMC - Traité
de médecine AKOR006 ; 1(1):1-10.)
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GRAPHIQUE 10 : Mesure du volume expiratoire maximal-seconde (VEMG un

spirogramme.

(Extrait de :Straus C, Zelter M. Explorations fonctionnellespiestoires.EMC - Traité
de médecine AKOZ006 ; 1(1):1-10.)

DEP :débit expirataire
de pointe ; DEM : debit
expiratoire maximal ;
WEMS : volume expiratoi-
remaximal parseconde ;
CWF : capacité vitale for-
Cee,
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|
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GRAPHIQUE 11 : Courbe débit-volume normale.

(Extrait de :Straus C, Zelter M. Explorations fonctionnellespieatoiresEMC - Traité
de médecine AKOZ006 ; 1(1):1-10.)
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#+ Les volumes non mobilisables

La méthode la plus ancienne mise en ceuvre pour rartesa capacité résiduelle
fonctionnelle (CRF) est la méthode de la diluti@nl'délium. L'hélium est un gaz qui ne
franchit pas la barriere alvéolo-capillaire et rerd&partit donc que dans le compartiment
ventilé du poumon. Pour mesurer la CRF, le spiroenést d'abord rempli avec un
volume connu d'air contenant une quantité connliglidm. Le patient est ensuite relié
au spirometre et ventile calmement a partir de B&,Qusqu'a I'équilibre complet du
mélange gazeux entre le spirometre et ses pounma@ngoncentration d'hélium est
mesurée a l'intérieur du spirometre et le volumknpoaire dans lequel I'hélium a été
dilué est calculé. En cas de trouble ventilatobstauctif par exemple, la mesure de la
CRF peut étre sous estimée car I'hélium dans centeint pas les compartiments

obstrués.(43)

La mesure de la CRF peut également étre réalisgagihysmographie.

La pléthysmographie mesure le volume gazeux thguaci Pour réaliser une mesure
pléthysmographique, le patient s'assoit dans uhysgnographe corporel qui consiste en
une cabine étanche. Portant un pince-nez, il regpar la bouche dans un circuit qui
inclut un pneumotachographe et un capteur pourelsune de la pression régnant dans les
voies aériennes. A la fin d'une expiration norméds, voies aériennes sont fermées par
une valve. Le patient respire alors contre cettlveyaréalisant une manceuvre de
haletement a une fréquence de 1 a 2 cycles/s, ddegblemeurant ouverte. Les
changements de pression dans les voies aérienmiss \atlume gazeux dans la cabine
étanche permettent le calcul du volume gazeux timpra. Comme les voies aériennes
sont occluses a la fin d'une expiration normalepleme gazeux thoracique correspond a

la CRF. (43)
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Chez un patient obstructif, la difference de CRFsunée par une méthode de dilution

gazeuse ou par pléthysmographie peut permettrntbede volume gazeux piege. (43)

La pléthysmographie présente néanmoins certairmudnients comme les patients en
brancard, claustrophobes ou obéses qui ne peusestat cas rentrer dans la cabine ou
encore la réalisation de la manceuvre de halétemeénpeut étre parfois difficile pour

certains patients.

La méthode pléthysmographique permet aussi de lealda résistance des voies

aériennes.
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1.2) La résistance des voies aériennes

La pléthysmographie corporelle permet de détermi@erolume gazeux thoracique et
d’estimer la résistance des voies aériennes aulépwent gazeux. Le principe de la
mesure du volume gazeux thoracique est fondé dor thes gaz : Pression x Volume =

constante. (46)

La résistance des voies aériennes (Rva) est ldtagt du frottement de l'air se

déplacant entre les alvéoles et la bouche.

La mesure de la résistance des voies aérienne3 fRvaléthysmographie est la seule
technique permettant de mesurer directement |stadgsie des voies aériennes chez
I'homme, valeur qui dépend du diametre de ces \a@asnnes au moment de la mesure.
On peut calculer la résistance (Rva) en mesurartoars de la respiration normale la
variation de pression dans le pléthysmographe téingent proportionnelle aux variations
de pression alvéolairé\Palv) et en la rapportant au débit mesuré simuthemé par le
pneumotachographe (Rva APalv — Pbuccale / V’), V' étant le deébit ventilatai
Ensuite, en multipliant ce résultat par le volunugnponaire total (VGT), on obtient la

résistance spécifique (sRva = Rva / VGT ou réstgtapecifique). (43)

1.3) Transfert du CO

La capacité de transfert du monoxyde de carbopg)peut étre définie par la technique
en apnée, dans ce cas deux parametres sont caldaléapacité de transfert (),

volume de monoxyde de carbone (CO) qui traversadembrane alvéolo-capillaire par
minute et pour une différence de pression de 1 &Pk coefficient de transfert du CO

(TLCO/VA ou KCO)
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En faisant inhaler au patient un mélange gazeustitad de CO, a la concentration
d'environ 0,3 %, et d’hélium a la concentratiomdieon 10 %, on obtient ces paramétres

a partir de deux mesures effectuées :

» la décroissance de la concentration de CO du getlaire entre le début et la fin
d'une apnée de 8 a 10 secondes. Cette décroissanexponentielle et peut étre
représentée en coordonnées semi logarithmiqueasngadroite. La pente de la droite,

qui correspond a la diminution de concentratiol©@epar seconde est appelée kCO ;

* le volume de distribution des gaz inspirés, appeleime alvéolaire (X), qui est

calculé a partir de la dilution de I'hélium préseéahs le mélange gazeux inspiré.

Tico est le produit de KCO et deaVapres transformation d'unités pour exprimer le

résultat en mmol. mihkPa

Le T.co peut étre diminuée par diminution de kCO et/ouddaninution de \.

Le T, co doit quant a lui étre corrigé en cas d’anémie dbgmtient.(47,48)

Un T.co €levé peut étre associé a I'asthme.(49) Wsp ESt normal ou élevé chez les
patients atteints d'asthme simple di a une mediperfusion des sommets des poumons
selon deux mécanismes non exclusifs: une augmemtate la pression artérielle
pulmonaire et / ou la pression pleurale négativeégge au cours de l'inspiration comme

conséquence du rétrécissement bronchique. (50)
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2) Hyperréactivité bronchique non spécifique (HRBN%

La mesure de 'HRBNS dans I'AP permet de s’orienters plusieurs objectifs :
contribution au diagnostic positif de I'asthme, ensn évidence d’une modification de
'HRBNS aprés exposition professionnelle, évaluatidu handicap respiratoire de

'AP.(51)

2.1) Les agents

Les tests utilisés dans I'AP font appel a plusienésliateurs dont le plus connu et le plus
utilisé, en raison du peu d’effets secondaires| gpossede, est la Métacholine ou acétyl-
B-méthylcholine. En effet la Métacholine est un dérsynthétique du neuro transmetteur
acétylcholine, substance qui se retrouve de fagturelle dans notre organisme. Ainsi la
Métacholine est synthétisée plus lentement pahtdinestérase et ses effets sont donc
bloqués et moins importants que l'atropine ou quagent anti cholinergique

similaire.(52) L’histamine en fait également parti@is est trés peu utilisée en raison du
nombre important d’effets secondaires qu’elle canfésudations, flush, tachycardie,

hypotension...). D’autres agents, physiques notamnsent également utilisés, tels que
'exercice, I'hyperventilation isocapnique a l'diroid et sec, l'inhalation de solution

hypo- ou hypertonique... .(16,53-55)

Le test a la Métacholine est le plus fréquemmealisé&

De nombreuses méthodes d'administration des aéramul été proposées. La plus
ancienne et la premiére a étre utilisée pour mesidebit expiratoire est celle de Robert

Tiffeneau dans les années 1940 (56)
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Deux méthodes retiennent une attention particuliestle de I'aérosolisation continue ou

celle de l'utilisation d’'un dosimetre.(52)

La méthode de l'aérosolisation continue est undgatéade respiration courante continue
de la solution ou le sujet respire tout d’abordstdution dans laquelle les dilutions
ultérieures seront effectuées puis des doses deics de plus en plus croissantes
contenant une dose progressivement croissante diatedr cholinergique utilisé sortant
donc d'un nébulisateur a jet actionné en contintecadibré a une sortie de 0.13

ml/min.(57,58)

La méthode de l'utilisation d’'un dosimetre impligliehalation de l'aérosol avec cinq
profondes inhalations de la capacité pulmonairaléodvec une apnée de 5 secondes
apres chaque inhalation. Le nébuliseur est caflorg fournir 9 puL par inhalation. Un
diluant salin est utilisé comme controle de réféeept est suivi d'un doublement des
concentrations de Métacholine de 0,03 mg / ml enj@ ml ou 32 mg / ml (ou plus a des
fins de recherche). Les inhalations sont realisées un intervalle de 5 minutes entre le
début de l'une et le début de l'inspiration suiwabtes mesures individuelles du VEMS
sont prises a 30 s et 90 s aprés lI'achévemerihdaldtion. Le test est terminé lorsque la
concentration supérieure est administrée ou le VEEM$Biuté de 20%, ce qui définit la

réponse seuil.(3, 44,46)

Les résultats peuvent donc étre exprimés en famctéla concentration inhalée (PC 20

en mg/ml) ou en fonction de la dose délivrée (PB2@umol ou pg).(16)
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2.2) Les contre-indications du test a la Métacholm(60)

Les contre-indications absolues :

» existence d’'un syndrome obstructif sévere (VEMS,2 litre) ;

» un infarctus du myocarde récert 8 mois) ;

» un accident vasculaire cérébral récent3 mois) ;

» un anévrysme artériel connu ;

» une tension artérielle non contrélée avec uneysdodique > 200 mm Hg ou
une TA diastolique > 100 mm Hg ;

» une incapacité a comprendre les manceuvres.

Les contre-indications relatives :

» syndrome obstructif modéré a sévere : chez 'homing | et chez la
femme <1.2 | (En pratigue VEMS75%>)

»infection des voies aériennes récentes (< 2 mrisgappe

» hypertension artérielle

» épilepsie sous traitement

» obstruction déclenchée par manceuvres spiromeétriques

» grossesse

» asthme instable

» pneumothorax de moins de 2 mois
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2.3) Les tests indirects

D’autres tests peuvent également étre utilisés. €€sts sont des tests indirects en
provoquant la libération de médiateurs endogenpartir des cellules inflammatoires
présentes dans la muqueuse bronchique, se liast ain récepteur spécifique et
provoquant une broncho constriction. Les tests réuts utilisés sont: I'épreuve
d’exercice, I'hyperventilation isocapnique d’airoi, ['utilisation d'une solution

osmotique saline hypertonique (4.5 %) et le man(ili®,61)

Ces tests sont tres peu utilisés en pratique.

2.4) Intérét de la mesure de 'HRBNS dans I'AP

La mesure de 'HRBNS dans I'AP a plusieurs obgcttfontribution au diagnostic positif
de l'asthme, mise en évidence d'une modification 'THRBNS en rapport avec
I'exposition professionnelle, détermination de ecgts de gravité pour I'évaluation du

handicap respiratoire de I'asthme professionnel.

Des mesures répétées de 'HRBNS peuvent étre yides conforter le diagnostic
d'asthme professionnel, en mettant en évidence atdéene objective une aggravation

pendant les périodes de travail, ou apres un wgpasition au laboratoire.(62,63)
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3) Débitmétrie longitudinale

L'utilisation de la mesure répétée du deébit expirat de pointe (DEP) a été mise en
ceuvre et préconisée dans le diagnostic de I'AP poer confirmation objective de la

relation entre le lieu de travail et les symptémied’ asthme chez les salariés.(64,65)

Historiquement le premier débitmeétre de pointegule a été inventé en 1965 par Wright
puis amélioré et commercialisé en 1977.(16) En 180fge et ses associés démontrent
I'intérét de son utilisation sur leur lieu de trdvehez deux populations de salariés. La
premiere exposée a des fumées de flux de brasagecdatenant de la colophane (résine
de pin), la deuxieme exposée a des fumées d'isatgsnen mesurant les débits
expiratoires de pointe toutes les heures ou tdesedeux heures chez les salariés exposés

du lever au coucher du soleil.(66,67)

A partir de la courbe débit-volume, le DEP est @rpren L. &.Lorsque le DEP est
obtenu avec des appareils de mesure ambulatdiess,Souvent exprimé en L. nfinLe
DEP dépend de l'effort mis en ceuvre, la coopérationujet (patient ou salarié) étant un
facteur essentiel et important. Le DEP doit étréenb le plus rapidement possible et
avec un volume pulmonaire aussi élevé que possédie, d'atteindre une valeur

maximale. Ce sont également les mémes précautmnd’pxpiration forcée.(68)

L’enregistrement du DEP doit s’effectuer, plusietos par jour, pendant une longue

durée incluant des périodes d’activité professitiaret des périodes sans travail ou sans

exposition a I'agent causal présumé.
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La sensibilité et la spécificité du DEP, évaluéesles comparants avec des tests de
provocation bronchique spécifique ou une combimaisd’examens varient
respectivement de 35 a 93 % et de 65 a 100 % $edoetudes. Elles sont supérieures a
70 % dans 7 études sur 8.(5) Néanmoins la sengibilila spécificité sont a interpréter
avec prudence en effet plus le sujet répete lesireesians la journée et sur une plus
longue période en alternant des périodes de refpde &avail plus la sensibilité et la
spécificité du DEP sont satisfaisantes et permettaffirmer d’autant plus le diagnostic
d’AP en revanche moins le nombre de mesures es @leis on perd en sensibilité et
spécificité. Ainsi les enregistrements du DEP geutiagnostic de I'asthme professionnel
doivent étre interprétés avec prudence si ils ngplissent pas les critéres de la quantité

de données minimales suggérées.(69,70) (Graphjue

Tableau'V
Validité du monitoring du débit expiratoire de pointe dans le diagnostic d’asthme professionnel.
Nombre Mode Test de P e o
Agent B (et o T Sensibilité Spécificité Référence
Ceédre rouge 23 Subjective TPBS 86% 89% Cote, 1990 (58)
Divers 50 ggj‘jgﬁﬁs TPBS 93% 70% Liss, 1991 (72)
Ceédre rouge 25 Subjective TPBS 87% 90% Cote, 1993 (73)
Divers 61 Subjective TPBS 81% 74% Perrin, 1992 (74)
Divers 74 Subjective TPBS 73% 78% Malo, 1993 (75)
Divers 20 Subjective TPBS 73% 100% Leroyer, 1998 (76)
. P Combinaison

Divers 141 Subjective STerE e Anees, 2004 (77)

- 2 semaines 70% 82%

- 4 semaines 82% 94%
Divers 49 %g;ﬁ:‘g;" TPBS 35% 65% Girard, 2004 (78)

TPBS : test de provocation bronchique spécifique

GRAPHIQUE 12 : Validité du débit expiratoire de pointe dans lagtiostic d’asthme
professionnel.

(Extrait de :Ameille J., Choudat D., Pairon J-C., Pauli G., P&rd., Vandenplas O.
Quelles sont les interactions entre I'asthme aligrg et I'environnement professionnel ?
Revue des Maladies Respiratoir2807 ; 24 (8) : pp. 52-67.)
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La sensibilité et la spécificité du DEP deviennemtilleures lorsque la période des
mesures est plus longue. La sensibilité augmense de 70 a 82 % et la spécificité de 82
a 94 %, lorsque la période de mesure des DEP pasgesemaines a 4 semaines.(69) La
spécificité et la sensibilité sont par ailleurs legeent meilleures lorsqu’on effectue des
mesures du DEP toutes les 2 heures. Néanmoinshtdevdifficulté de réalisation par le
salarié, notamment au travail, on estime que 4 reesdu DEP sont suffisantes pour

linterprétation.(3, 53, 54, 59,61).

En pratique, le monitoring du DEP se heurte a plusi difficultés. Une coopération et
une adhésion totale du patient sont plus que néicessUn traitement ne doit pas étre
instauré pendant la période de mesure. Lorsquendumaitement a été initié avant la
période de monitoring, il ne doit pas étre modifiéndant la période de mesure.
L'examen n’est interprétable que lorsque I'expositisur les lieux de travail est

réguliere.(5,16).

Des courbes intéressantes et permettant une iétatipn ne se retrouvent que chez
environ 2/3 des patients. Les résultats en revapeheent, quant a eux, étre falsifiés ou
incorrectement reportés sur le journal par le dai¢ les salariés peuvent soit avoir peur
de perdre leur emploi ou au contraire dans un butalivoir bénéficier de compensation
financiere ; mais cet inconvénient peut éventuediein&tre contourné par I'utilisation de

mini-spirometres électroniques portables mémorisesmtvaleurs. De plus, ces derniers
peuvent enregistrer d’autres valeurs fonctionnetlespiratoires (VEMS, CVF, voire

toute la courbe débit/volume). (5) (Graphique 13).
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Il convient également de pouvoir régulierementefain point avec le salarié lors du
monitoring afin de pouvoir recadrer, dans la meslur@ossible, d’éventuelles erreurs de
réalisation notamment pour vérifier et analysefjdesnaux tout en vérifiant la technique.
Enfin, le monitoring des DEP ne permet pas d’idenmti formellement l'agent

responsable, a plus forte raison, en cas d’expaosisimultanée a plusieurs agents

étiologiques potentiels.
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150 . .
1-déc. 6G-déc. 11-déc. 16-dec. 21-déc. 26-déc. 31-déc. Sqanv. 10-janv.

|~ DEP - VEMS - travail A VEMSInEFR |

GRAPHIQUE 13 : Exemple de télésurveillance sur 6 semaines (dogfphies par
jour). A gauche I'axe des DEP (L/min), a droitexéadu VEMS (L).

(Extrait de :Edmé J.L., Boulenguez C., de Broucker V., Chérotagbis N., Hulot S.,
Sobaszek A. Les nouvelles explorations fonctiomseltespiratoires en pathologies
professionnellesDépartement Universitaire de Médecine du Travaildets risques
professionnels. Journée Marcel Marchand. 20@werpoint : 25 p.

Disponible sur : www.istnf.fr/_admin/Repertoire/kier/2008/14-081217120103.pdf)
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Un autre type de représentation peut étre utilis€’'agit de déterminer un profil moyen
du VEMS dans une journée de repos comparé au méfienpoyen dans une journée de
travail. En effet dans une étude publiée en 2012 I@aDocteur De Broucker cette
représentation est utilisée afin d’aider a la aomdition du diagnostic d’AP chez une
salariee présentant un AP au Latex et dont l'agdman clinigue se manifeste
essentiellement lors des périodes de travail. Gliisautdes segments de 4 heures sur
lesquels on calcule la moyenne des VEMS réalisédaspériode de repos et sur la
période de travail et la différence entre les 2 emmyes (seuil de significativité p < 0.05).

(Graphique 14) (71).

O e amem s ame e ME e mmEAsEEESEsAEAEEsSSEsSSEssEssssEsmsssssssssssses

FEV1 (L)

25 . . . . .
00h- 04h; 04h- 08h; 08h- 12h; 12h- 16h; 16h- 20h; 20h- 24h;
nR=2; nR=0; nR=20; nA=24; nR=21; nR=18:
nW:M; nW=13 nW:S; nW=17: nW=6; nW:12;
dif=0.00 dif=-0.19 S dif=0.14S5 dif=-0.05 dif=0.07

Fig. 1. A 4-hour plot of average FEV; on rest days and weorkdays. Mean FEV, measurements taken between 00:00
and 04:00 hours, 04:00 and 08:00 hours, and so on are plotted from all rest days and all workdays. The square
markers show the average FEV, for rest days in 4-hour segments. The empty -:ir-:l)t:.-s show the same for workdays.
The |egend shows the start and end of the 4-hour time segments the numEer of reudings used to calculate the rest
day and werkday averages (respectively nR and nW), the area between the rest day and werkday curves, dif ().
Significance: p < .05 between rest day and workday (from December 4, 2007, to Januvary 11, 2008).

GRAPHIQUE 14 : Détermination d’'un profil moyen du VEMS dans unerjtée de
repos comparé au méme profil moyen dans une joutaéavail.

(Extrait de: V. de Broucker MD, S. Hulo MD, N. Cherot-KorngbMD, I. Lartigau-
Sezary MD, R. Matran MD, PhD, A.Sobaszek MD, PhDJ&L. Edme PhD (2012):
Interest of Exhaled Biomarkers in Occupational Asthto Latex: A Case Report,
Archives of Environmental & Occupational Heal@v:3, 170-176 )
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4) Hyperréactivité bronchigue spécifique

Les tests de provocation bronchique spécifique ptant d’évaluer de maniere objective
la relation entre une substance présente dans ifdemement professionnel et
l'apparition d’'une pathologie asthmatique due atecesubstance. Les premieres
investigations et les premiers tests de provocaboonchique spécifigue avec des
substances chimiques (ex : isocyanates) ont été lpopremiére fois réalisés dans les

années 1960 et codifiés par le Professeur Pepys216

Les tests de provocation bronchique spécifique deem¢ encore actuellement la
référence pour le diagnostic et la mise en évideleckagent responsable dans 'AP.(52,

60, 61)

Les tests de provocation bronchique spécifique istard, selon un protocole bien
standardisé, en I'administration dans une piécd,agent professionnel suspecté. Cette
méthode est la méthode de I'approche réaliste-&‘dge la méthode qui consiste a
reproduire de la maniére la plus exacte possiedmditions dans lesquelles le salarié
est exposé a lI'agent professionnel suspecté aitide nature gazeuse, ou sous forme de

vapeur, fumée, poussiéres ou aérosols.(75,76)

Ces tests doivent étre réalisés uniquement dansemhties spécialisés avec du personnel

et des professeurs expérimentés dans ce domaine.
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Le protocole d’exposition a I'agent professionntllee suivi du patient durant le test
doivent étre scrupuleusement respectés. Le matdiigljence doit étre prét et a
proximité car il est trés difficile d’évaluer lap@nse du salarié au test mais cela peut
parfois se passer dans la fraction de secondesalesiés doivent rester 7 a 8 heures
apres la réalisation du test car une réaction aifoe peut apparaitre. IlIs ne sont
autorisés a quitter le laboratoire que si leur VE&E > a 90% de la valeur théorique de

base soit spontanément soit apres administratiy2 demimeétiques.(75).

Les tests de provocation bronchique doivent uniceregnétre réalisés chez des patients
avec un asthme stable. Le VEMS de base doit é&x&0~70% de sa valeur théorique de
base et / ou > 2 litres. Il est également importam les variations du VEMS soit < 10 %

le jour du test de contrdle.(47, 62, 64).

Les contre indications du test de réactivité bramod spécifique sont un infarctus du
myocarde ou un accident vasculaire cérébral da@moins de 3 mois, une hypertension
artérielle non contrdlée et la grossesse. Les edntlications relatives sont une épilepsie

nécessitant un traitement de toxicomanie.(3, 4y, 62

Les bronchodilatateurs oraux et inhalés, le brondtipgatropium, les antihistaminiques,
la théophylline a libération lente, le cromoglycatde nédocromil doivent étre arrétés en
fonction de leur durée d’action. Idéalement, les-mflammatoires doivent également
étre arrétés avant le test. Cependant dans lemestmodérés a séveres il est parfois
nécessaire de continuer les médications inhaléesrales de fagcon a éviter les

fluctuations > a 10% du VEMS.(75,76)
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Un test de contrOle est nécessaire avant la réalisdu test de provocation bronchique
spécifiqgue ayant comme but que les fluctuationsispe@es du VEMS sont inférieures ou
egales a 10 %, soit spontanément ou soit apressitgmoa une substance de référence.
En outre, le critere de contréle est crucial pone interprétation correcte du test de
provocation bronchique spécifique car elle perneevérifier que la réaction a un agent
n‘est pas due a un effet irritant non spécifigeie, particulier chez les sujets atteints

d’asthme instable.

La substance de référence est choisie en foncedifagent suspecté dans I'AP : lactose
en poudre pour les tests de provocation bronchégeéeifique avec un agent sous forme
de poudre (farine, médicaments, persulfates...), 9peres de pin pour un test avec de la
poussiére de bois, gants en vinyle pour un test dge gants en latex, composés diluants

ou d'un polyol de produit en polyuréthane pour est avec les isocyanates... .(75)

L’exposition a I'agent en cause peut étre réalde@alifférentes manieres en fonction de
I'état physique de I'agent susceptible de provodue?. Les substances de haut poids
moléculaires solubles dans l'eau peuvent étre efludans une solution saline et
administrées par un nébuliseur. Les substancesfeoug de poudre peuvent quant a

elles étre administrées sous forme d’'un aérosol.ggthoto 1)

Le critére de positivité du test généralement retest une diminution du VEMS de plus

de 20 % par rapport a sa valeur de départ.(5)

La principale limitation du test de réactivité becbique spécifique est de donner parfois
des faux négatifs lorsque la réactivité bronchiguagent sensibilisant a diminué apres

cessation de I'activité en milieu de travail.(3, 68, 63).
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PHOTO 1: En circuit fermé, appareil de provocation par Iatian avec des isocyanates.

(Extrait de: Vandenplas O., Malo J.L., Inhalation challeng® agents causing
occupational asthm&ur Respir J1997; 10: 2612—-2629.)

5) Place du NO exhalé

5.1) Origine du NO bronchigue

Le monoxyde d'azote (NO) est une molécule endogégelatrice et ubiquitaire de
'organisme. Il a un réle de messager dans diveocgssus biologigues comme la
régulation du débit sanguin périphérique, les fiomst plaquettaires, les réactions

immunes ou la neurotransmission.(78)
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La synthese de NO, dérivé de la L-arginine est geghar les NO synthétases (NOS)
dont il existe plusieurs iso-formes: la NOS endmgécNOS) et la NOS inductible
(INOS). La NOS endogeéne est présente dans ledetbndothéliales (eNOS) et dans le
tissu neural (NNOS). Les 3 représentations de NEMBOES, nNOS et INOS) ont été
retrouvées dans les voies aériennes. Il a été déenqu'iNOS produit une plus grande
guantité de NO que les 2 iso-formes. L’expressidd@S est en premiéere ligne et est en
plus grande quantité dans les cellules épithéliaeschiques, son activité est induite par
des médiateurs de I'inflammation et son expressgirsignificativement augmentée dans

'asthme (78).

Le NO peut étre mesuré dans les différentes patéd&arbre bronchique et on rapporte
gue l'origine principale entre autre de la productde ce NO serait située dans les voies

aériennes inférieures. (Graphique 15) (78, 79)
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GRAPHIQUE 15 : Schéma de la production de NO exhalé

(Extrait de Kharitonov SA, Barnes PJ., Exhaled markers ofaulary diseaseAm J
Respir Crit Care Med2001;163(7):1693-722.)

5.2) Mesure et valeurs normales du NO exhalé

La détection et la mesure du NO dans l'air exhalieédé décrites pour la premiere fois

par Gustafsson et al. en 1991.(80)

Le NO est donc formé continuellement dans les vaéggennes et sa concentration varie
avec le débit de I'air exhalé. Il est donc importde connaitre le débit expiratoire lors de
la mesure du NO exhalé. Depuis la publication depmmandations de I’American
Thoracic Society (ATS) d’abord en décembre 199% i 2005, la plupart des auteurs
utilisent désormais un débit de 50 mL/s.(81,82)

La technique recommandée consiste en une inspirdtgor dépourvue de NO a travers
une piece buccale jusquau maximum de la capaciténgnaire totale, suivie

immédiatement par une expiration forcée a un deristant.(83) (Photo 2)
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En utilisant les recommandations de I'ATS, les It&ssl en ce qui concerne les valeurs
normales chez le sujet sain se situent entre 20 ppb. D’autres facteurs comme I'age,
le sexe ou la taille des voies aériennes interdphmans les valeurs de NO exhalé

mesurées.(65, 69,70)

PHOTO 2 : Technique recommandée pour la mesure du NO &xhal

(Extrait de :Edmé J.L., Boulenguez C., de Broucker V., Chérotagbis N., Hulot S.,
Sobaszek A. Les nouvelles explorations fonctiomseltespiratoires en pathologies
professionnellesDépartement Universitaire de Médecine du Travaildes risques
professionnels. Journée Marcel Marchand. 20@®werpoint : 25 p.

Disponible sur : www.istnf.fr/_admin/Repertoire/Rier/2008/14-081217120103.pdf)
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5.3) Le NO exhalé et I'asthme

5.3.1) Intérét dans le diagnostic d’asthme et d’#sme professionnel

Les EFR sont bien reconnues comme méthode de mé&rdans I'évaluation de

I'asthme.

L’augmentation du NO exhalé est un indicateur phuécoce que I'apparition d’un
trouble ventilatoire obstructif mis en évidence feg EFR. De ce fait, le NO exhalé
semble étre un marqueur précoce de I'asthme. H g@nc étre intéressant pour dépister

'asthme a un stade infra clinique.(78,84)

Le NO exhalé a un intérét dans le diagnostic d®I'A peut détecter une inflammation
infra clinique chez les sujets exposés a un allergéu un irritant professionnel
potentiellement facteur déclenchant de leurs symegd’asthme. Le NO exhalé peut
aider a établir une relation de cause a effet deesymptébmes et une exposition a un

agent sur le lieu du travail. Généralement, linflaation disparait rapidement en

moyenne dans les deux semaines qui suivent I'der€exposition.(3, 68,75-80,85)

En conséquence, la mesure du NO exhalé est un faltie pour faire le diagnostic
d'asthme et notamment d’AP. L’augmentation de samxtest associée a l'activité
éosinophilique. Le NO exhalé explore des anomdlii#&rentes de celles explorées par la
mesure de la fonction respiratoire chez le patsthmatique. Les criteres diagnostiques
de I'asthme et en I'occurrence I'AP restent ceux lEommandations de I'ATS (criteres
cliniques et spirométriques), le NO exhalé, quantuia permet le diagnostic de

linflammation bronchique et doit pouvoir aider meédecin lorsque les autres moyens

diagnostiques ne sont pas contributifs.(86,87)
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5.3.2) Intérét dans le suivi de I'asthme

Le NO exhalé peut aider a I'évaluation du contiddel’asthme. L’augmentation du NO
exhalé peut évoquer une exacerbation d’asthme uadigen particulier le manque de
contrle de la maladie asthmatique. La mesure dueki@alé peut donc étre utile pour
objectiver la persistance de linflammation bromgle et le mauvais contréle de

'asthme. (88—90)

La mesure du NO exhalé peut objectiver la réponseastement anti-inflammatoire. Le

taux de NO exhalé varie rapidement aprés la prisecarticostéroides inhalés ou
systémiques mais également avec les modificati@sspsologies des corticoides. Le
NO exhalé peut étre utile pour identifier les patserépondeurs a la corticothérapie

inhalée.(91) (Graphiquel6)
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Table 1. Criteria for Adjustment of the Dose of Inhaled Corticosteroid
in the Two Study Groups.*
Group Asthma Controlled?7
Yes No
Control::
Asthma symptoms| Present =2 days/wk  Present >2 days/wk
(24-hr scores of with 24-hr asthma
1 of 5 not counted) score=2 of 5
Nighttime waking (nights/wk) =1 >1
Bronchodilator use =4 Occasions/wk and >4 Occasions/wk or
on =2 days/wk on >2 days/wk
Variation in PEFR (amplitude % =20 >20
of mean, previous 7 days)
FEV, (% of baseline) =90 <90
Exhaled nitric oxide
FEno (ppb at 250 ml/second) <15 =15

GRAPHIQUE 16 : Critéres pour I'ajustement de la dose de corticogdé inhalé dans
deux groupes d’études.

(Extrait de Andrew D. Smith, M.B., Ch.B, Jan O. Cowan, KaRerBrassett, G. Peter
Herbison, M.Sc., and D. Robin Taylor, M.D. Use ahBled Nitric Oxide Measurements
to Guide Treatment in Chronic AsthmdEngl J Med2005; 352:2163-2173.)

En d’autres termes, la mesure du NO exhalé estdtadardisée, facile, non invasive et
réalisable chez l'adulte et chez I'enfant, maislégant dans le cadre d’'une aide au

diagnostic d’'un AP.
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6) Les condensats de l'air exhalé

Les condensats de lair exhalé restent également marqueur spécifique de
inflammation du poumon profond. En effet, les densats de l'air exhalé permettent de
recueillir un liquide biologique provenant de I'egbtrachéo-bronchique et des alvéoles
pulmonaires. Le contenu du condensat obtenu rdflatemposition de la surface liquide
des voies aériennes. L’élément principal du conaleest de la vapeur d’eau (> 99%). De
nombreux meédiateurs et composants peuvent étres ditesds les condensats de l'air

exhalé.(92,93)

De nombreux médiateurs et composants peuvent ésgesdlans les condensats de I'air
exhalé : (92)

» Peroxyde d’hydrogéene (H202)

° pH

 Cytokines (IL-8, IL-6,...)

» Adénosine

* Eicosanoides : Leucotrienes (LTBA4, ...), Prostadjlaes (PGE-2,...), 8-isoprostane

* Dérivés nitrés et oxydes nitrés (Nitrotyrosinigates et nitrites)

» Aldéhydes (malondialdéhyde (MDA), acroleine, nxugal (C6), 4-hydroxyhexenal

(HHE),...)

« Ammoniaque

* Glucose, lactate Na, CI, Cr, ...

= Marqueurs de [I'exposition a certains métaux : tpbaungstene, béryllium,

aluminium.
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En médecine du travail, le but de la mesure dedermsats de I'air exhalé est de pouvoir
mettre en évidence une détection précoce de Imflation pulmonaire liée a

I'environnement professionnel en mettant en éviddes différents bios marqueurs.

L'intérét des condensats de l'air exhalé dans ktigue clinique courante n'est pas

encore bien défini.

Actuellement, son application reléve essentielldmén domaine de la recherche.
L’avantage de cette technique est son caractestetoént non invasif , ce qui autorise

aisément la répétition des examens nécessairesipauwivi longitudinal.(92,94)

(Photo 3).

PHOTO 3: Appareil condensats de l'air exhalé (A) constiién générateur qui
refroidit a -20°C le condensateur en aluminiunmg fartie inférieure duquel est fixée une
cupule en polypropylene ou est recueilli le condéd&ir exhalé (B).

(Extrait de : C. Renkin, J.L. Corhay, R. Louis. La place de Biyse du condensat de

I'air exhalé dans les maladies pulmonaires obstrestRev Med Liege2008. 63(4):193-
8.)
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Durant mon cursus universitaire de Médecine du ditapai passé 6 mois dans le service
des EFR de I'hépital Albert Calmette du CHRU deld.ilCes difféerentes explorations
sont disponibles au sein du service des EFR deit&lbAlbert Calmette dans le service

de Monsieur le Professeur Matran.

Nous recevons au sein du service les patients lamiésaissus de la consultation de
Pathologie Professionnelle et Environnementale HIRQ de Lille mais également les
patients ou salariés issus des consultations deeditésl du Travail des services
Interentreprises ou Autonomes, des consultations Migecine Générale ou de
Pneumologie afin de pouvoir aider au diagnostiontle autre d’Asthme ou d’AP a

travers ces différentes explorations.
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7) Organigramme du service d'EFR du CHRU de Lille

Comme le montre cet organigramme, il existe un esectoriginal : Exploration

Fonctionnelle en pathologie du travail et de I'eamnement.
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IV — OBJECTIF DE L'ETUDE

L’'objectif de mon travail est de relever les difdtes explorations fonctionnelles

respiratoires realisées dans l'unité fonctionné&lle en pathologie professionnelle du

CHRU de Lille chez les salariés issus des diff@gbnsultations de médecine du travail
(Services autonomes et services interentrepriseésjedMne du Travail du Personnel

Hospitalier du CHRU de Lille), de la consultatioe ®ermatose Professionnelle du
CHRU de Lille, et de la consultation de Patholdgrefessionnelle du CHRU de Lille et

d’étudier I'apport des résultats de ces exploratian demandeur notamment dans le

diagnostic et les déclarations d’Asthme Professbann
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V- MATERIEL ET METHODES

1) Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective agnmant les patients explorés dans
I'Unité Fonctionnelle : explorations fonctionnellesspiratoires en pathologie du travail
du service d’Explorations Fonctionnelles Respirawidu CHRU de Lille entre le 01

Janvier 2009 et le 31 Décembre 2011.

2) Population

Ont été inclus tous les patients atteints ou suddep d’étre atteints d’asthme

professionnel, soit 74 dossiers (confére flowchajint : Graphique 17) :

Non précisé
22 %
(5 dossiers)

vasculaire
31,9 %
(73 dossiers

(74 dossiers

Expertise
0,4 %
(1 dossier)

Aptitude caisso
hyperbare
7,9 %
(19 dossiers)

Aptitude

en MP autre
0,4 %

(1 dossier)

Prolongation
d’activité
0,9 %

(2 dossiers)

GRAPHIQUE

Réévaluatio
taux IPP
1,3%

(3 dossiers)

Dossiers

229

7,4 %

Embauche
22 %
(5 dossiers)

Protocole
Conairex
6,5 %

(15 dossiers

(17 dossiers

Suivi MDT
6,5 %
(15 dossiers

17 : répartition des patients explorés dans ['unit&pl&rations

Fonctionnelles Respiratoires en pathologie du trghars dossiers suivi Amiante).



3) Déroulement de I'étude

L’étude s’est déroulée en trois temps

3.1) Recueil de données des patients isdasla base de données du service des

EFR du CHRU de Lille

La liste des patients a été recueillie a I'aidend’lbase de données informatique créée par
le service des EFR. Les «requétes » ou « inteimoga» ont permis de recenser le
nombre de dossiers ayant eu une exploration dansetegce des EFR pour 'UF

Pathologie du Travail entre le 01 Janvier 2002 &1 Décembre 2011.

A partir de cette base de données, les informatieaseillies concernent l'identification
des patients, la date de naissance de chacun,tiepoor lequel une exploration a été

demandée, la date de I'exploration et I'origindaldemande.

N’ont pas été pris en compte dans cette étude Uigsspost professionnel ou post
expositionnel a 'amiante (les dossiers n'ont dpas été pris en compte et recensés dans

le flowchart, graphique 17).

Si le patient a présenté plusieurs visites darseteice des EFR entre la période du 01
Janvier 2009 au 31 décembre 2011, seule la premigite a été prise en compte dans

notre étude.
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Ainsi nous recensons donc un total de 236 exptmratpour un recueil de 229 dossiers :

Lille

Pour 3 patients, 2 explorations ont eu lieu darsetgice entre le 01 Janvier 2009 et
le 31 Décembre 2011.
Pour 2 patients, 3 explorations ont eu lieu darsetgice entre le 01 Janvier 2009 et

le 31 Décembre 2011.

3.2) Recueil de données issues des dossiers dwiserdes EFR du CHRU de

A partir de la liste obtenue, un recueil de donneexé effectué dans les dossiers des

patients du service des EFR du CHRU de Lille.

Ont été relevé dans les 229 dossiers :

Les renseignements personnels

La profession et le secteur d’activité
La date de I'exploration

L’origine de la demande

Le motif de I'exploration

L’histoire de la maladie

Les ATCD respiratoires

Terrain atopique

Les EFR réalisées

Examens complémentaires autres (radiographie puiregrimagerie thoracique...)
Interprétation des EFR

L’orientation donnée

La déclaration en MP si elle a eu lieu

Le recueil des données s’est étalé sur la périedgegptembre 2011 & Mars 2012.
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3.3) Données concernant les explorations réaliségens I’AP

Seule les explorations effectuées dans le cadFédBeont été gardées et recueillies dans

un tableau EXCEL (Microsoft Office Excel 2007 ®)

4) Constitution d’'une base de données

Les données ont été répertoriées dans un tableQEEXvec différentes catégories afin

de pouvoir effectuer les statistiques descripto@sespondantes.

Les informations colligées sontyn numéro : chaque agent s’est vu attribuemwuméro

afin d'anonymiser les données ; L'age ; La trandiége ; La date de naissance ; Le
sexe ; La profession ; Le secteur d'activité ; latedde I'exploration; L'origine de la

demande ; Les produits manipulés; L’histoire de rneladie ; Les antécédents
respiratoires ; Le terrain atopique; Les EFR; Legsamens complémentaires;

L’interprétation ; L'orientation ; La déclaratiom &P si elle a lieu.

5) Analyse statistique

Les exploitations ont été réalisées a I'aide dietalx croisés dynamiques avec le logiciel
EXCEL. Pour les comparaisons de pourcentage, telte€hi 2 a été utilisé (logiciel EPI

INFO 2000 V.3.5.3).

Le seuil de significativité statistique retenu £€a05.
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VI — RESULTATS

1) Analyse de la population selon le sexe et I'age

Dans notre étude, 32.4 % des motifs d’exploratieoscernent un retentissement
professionnel sur la fonction pulmonaire. En eff®d, personnes ont bénéficié d'une
exploration dans le service des EFR du CHRU de laittre 2009 et 2011 dans le but de

dépister un AP ou non sous jacent.

1.1) Sexe
Le sexe ratio H/F est de 1.2 avec une répartitod@hommes (54.1%) pour 34 femmes

(45.9%).

1.2) Répartition par sexe selon I'année

30 -

257
25 4

216

20 A

Pourcentage de 149 149
patients 135

2009 2010 2011

GRAPHIQUE 18 : Répartition en pourcentage du nombre de patientfonction du
sexe et de 'année d’examen dans le service dderakpns fonctionnelles respiratoires
du CHRU de Lille (n=74).
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1.3) Age

L’age médian des 74 patients recensés pour natde était de 39.3 ans

(écart-type = 11.9) avec des extrémes de 16 a®9 an

Chez les hommes, I'age varie de 20 a 69 ans avweenéddiane de 39.9 ans. Les femmes

ont un age compris entre 16 et 64 ans avec uneamedie 38.9 ans.

Il n'existe pas de différence significative entes bdeux populations.

La moyenne d’age est la plus basse principalensemg ks secteurs de la coiffure et de la
boulangerie patisserie. Ce phénomene reste en @itByavec les résultats attendus car
on retrouve dans ces deux groupes des apprentigéeéralement l'entrée en
apprentissage fait immédiatement suite a la sodés établissements scolaires
secondaires. De plus, dans le domaine de la cejfflas allergies professionnelles
notamment respiratoires apparaissent au cours périade d’apprentissage et amenent

ces sujets a consulter rapidement apres leur iosetans le milieu professionnel.

Dans les autres secteurs professionnels, 'ageamédit sensiblement homogene et peut
s’expliquer par le fait que les allergies respirg® ne se déclarent pas toujours

rapidement. (Graphique 19).
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Coiffure ] 26,9

Education 132

Boulangerie-Patisserie 132,3

Marine ]34

Mécanique et Métallurgie |35.8

Agroalimentaire ] 36

Sécurité ] 36,9

Industrie Chimique ] 37

Entretien-Nettovage-Restauration ]41,8

Non renseigné 143.3

Soins 1 43.9

Commerce 145

Administration ]148.3

BTP | 52,5

Age médian (ans)

GRAPHIQUE 19 : Age médian de la population selon le sectewtViéé (n=74).

2) Département d’origine

Les consultations dans le service des EFR du CH&Uilte drainent 'ensemble de la
région Nord Pas-de-Calais avec une répartition i@diients originaires du Nord (soit
71.6 % des patients) et 16 résidants dans le R&sldés (soit 21.6 % de notre
population). Pour 5 patients de notre effectitjépartement d’origine n’est pas renseignée

soit 6.8 % de notre effectif.
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3) Nombre de visites et explorations réalisées

La majorité des patients avait bénéficié d’'une seaiite dans le service des EFR du

CHRU de Lille (Graphique 20).

120 -

100 | 95,9

80 -

Répartition en
pourcentage du

nombre de
patients
40 -
20 |
1,4 2,7
O ——————————
1 2 3

Nombre de visites

GRAPHIQUE 20 : Répartition en pourcentage du nombre de patientonction du
nombre de visites dans le service des EFR du CHRUWike dont ils ont bénéficié
(n=74).
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Parmi les patients ayant effectués 1 visite au daiservice des EFR (71 patients), les

explorations réalisées sont :

v' Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO : 4 patients

v' Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO et Test Bé&acholine : 3 patients

v' Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO et NO exhaléatients

v' Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO et Peak Fldwpatient

v/ Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO et Epreunadfdit : 3 patients

v' Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; test a latdtholine et NO exhalé : 26
patients

v/ Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; NO exhdlEmgreuve d'effort : 10 patients

v' Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; NO exhdlPeak Flow : 2 patients

v' Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; test a k&tad¢holine et Epreuve d'effort : 1
patient

v/ Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; test a l&tad¢holine; NO exhalé et
Epreuve d’effort : 1 patient

v' Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; test a l&tad¢holine; NO exhalé et
Rhinomannométrie postérieure : 2 patients

v' Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; test a latadtholine ; NO exhalé et Peak
flow : 8 patients

v/ Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; test a létdtholine ; NO exhalé ; Peak
flow et Rhinomannométrie postérieure : 2 patients

v’ Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; test aMié@acholine ; NO exhalé ; Peak

flow ; Rhinomannométrie postérieure et Epreuvefdief 1 patient.
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Le patient ayant réalisé deux visites dans le serdes EFR a bénéficié lors de la
premiere visite : Spirométrie ; PléthysmographieL,CO et NO exhalé et lors de la

deuxieme visite : Spirométrie ; PléethysmographieCO ; NO exhalé et Peak flow.

Les deux patients qui ont bénéficié de trois visitans le service des EFR :
v' Le premier patient a bénéficié :
1ére visite: Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; NO exhetl un test a la
Métacholine
2éme visite: Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; NO e¥hell Peak flow.
3éme visite: Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; NO ehal rendu du Peak

flow.

v' Le deuxiéme patient a bénéficié :
1ére visite: Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; NO exhetl un test a la
Métacholine en période de travail.
2éme _visite: Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; NO e¢hat Test a la
Métacholine en période de repos.

3éme visite: Spirométrie ; Pléthysmographie ; TLCO ; NO exhetl Peak flow.
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4) Répartition des patients selon le secteur d’aciié professionnelle

La population étudiée a été répartie en 14 grodssicts selon le secteur d’activité :

— Administration : 1 agent SNCF, 1 agent adminigtratans un service de
reprographie, 1 contréleur qualité, 1 secrétaimm@able dans un abattoir, 8 agents
administratifs en mairie.

— Agroalimentaire : 1 opérateur en ligne de condiiement.

— Sécurité : 7 agents de sécurité incendie, 1 foroeasécurité, 1 chef d’équipe
désenfumage, 1 désenfumeur, 1 maitre nageur.

— Boulangerie — péatisserie : 3 personnes.

— BTP : 1 menuisier, 1 peintre au pistolet, 1 souiflée verre, 1 soudeur.

— Coiffure : 11 patients font partis de ce groupenpalesquels on retrouve 1
coloriste, 1 gérante de salon et 1 apprenti.

- Commerce : 1 fleuriste

— Education : 1 enseignant en lycée

— Entretien — nettoyage — restauration : 4 ASH euvrier en blanchisserie.

— Industrie chimique : 1 agent SNCF, 1 chimiste éleieih, 1 agent de contréle en
laboratoire, 2 personnes travaillant en laboratdaes le secteur de I'aluminium, 1
doctorante en biochimie, 1 patient travaillantamoratoire d’anatomo - pathologie.

— Marine : 1 soudeur — scaphandrier.

— Mécanique et métallurgie : 1 mécanicien automoHilenonteur chez Renault, 1
conducteur d’engin, 1 ouvrier travaillant dans éendiine de I'aluminium.

— Soins : 1 coordinateur en hygiene et sécurité, 4lemi@s, 2 infirmieres, 3
ambulanciers.

— Non renseigné : 3 personnes dont on ne disposéupasste de travail

(Graphique 21).
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Administration (n=12) ] 16,2

Coiffure (n=11) ] 14,8

Sécurité (n=11) ]14,8

Soins (n=10) ]13,5

Industrie Chimique (n=7) ]9,5

Entretien-Nettoyage-Restauration (n=5) ] 6,6

Mécanique et Métallurgie (n=4) ] 5,4

BTP (n=4) 5,4
Non renseigné (n=3)7:| 4,1
Boulangerie-Patisserie (n=3)7:| 4,1
Marine (n=1) 7:| 1,4
Education (n=1) 7:| 1,4

Commerce (n=1) 1.4

Agroalimentaire (n=1) 1.4

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Pourcentage de patients

GRAPHIQUE 21 : Répartition en pourcentage du nombre de patisgitsn le secteur
d’activité professionnelle (n=74).
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5) Répartition des patients par classe d’age

Le nombre de patients présentant un AP est plug élens les classes d’age 30-39 ans et
40-49 ans par le fait que les allergies respirasoite se déclarent pas précocement dans
certains domaines. En revanche on retrouve égatenmenaugmentation dans la classe
d’age 20-29 ans par le fait que, dans certainsemsgtnotamment la coiffure ou le secteur
de la boulangerie patisserie, les allergies peugentiéclarer tres tét, la majorité des
patients sont des patients entrant dans la viereactés la sortie de I'enseignement

secondaire et sont alors des apprentis. (Graplague

30 -
27 27
25 1 23
20 -
Nombre de patients ell5 | 13,5
pourcentage ]
10 4
6,7
5 |
1.4 1,4
0 |
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IS 2 & < S 6 R 1.
S 2 2, 0, 0 2 2 %
0@0 ‘@@ ®$ EC) @9{9 ®$ 0@? /)/.Q)
® 2 2 % K3 K y %
s

GRAPHIQUE 22 : Répartition du nombre de patients en pourcentasden la classe
d’age a laquelle ils appartiennent (n=74).
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6) Provenance des signalements

La majorité des patients nous est envoyée paraie de médecins du travail travaillant
dans des services autonomes de médecine du toavadiins des services interentreprises,
mais également par les médecins du service de l|pgtbo professionnelle et
environnementale du CHRU de Lille ainsi que par bieais de la consultation
pluridisciplinaire de dermatose professionnelle cartains allergenes cutanés peuvent
egalement donner un AP, auquel il faut systémaiicun penser lors des consultations

de dermatose professionnelle. (Graphique 23).

Médecin du Travail (service autonome, servicel

. . 44,6
interentreprise...) (N=33)

Service de Pathologies professionnelles e

29,7
environnementales du CHRU de Lille (n=22)

Consultation pluridiosciplinaire de dermatoses

21,6
professionnelles (n=16) '

Autres (Médecin traitant...) (n=2) :I 2,7

Non précisé (n=1) :I 1,4

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Nombre de patients en pourcentage

GRAPHIQUE 23 : Répartition du nombre de patients en pourcentgéonction de
I'origine de la provenance des signalements (n=74).
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7) Atopie personnelle

Presque la moitié de l'effectif de notre étude mésentait pas d’antécédent atopique
personnel soit 47.3 % de notre effectif (35 pasgnDans notre effectif, 36.5 % des

patients présentent un antécédent atopique pelssmih@7 patients. (Graphique 24).

50 -
47,3

45 -

40 -
36,5

35 A

30 -

Nombre de patients er
pourcentage

25

20
16,2

15 4

10 -

Atopie Pas datopie Non renseigné

GRAPHIQUE 24 : Répartition en pourcentage du nombre de patiseten leurs
antécédents atopiques personnels (n=74).

La répartition des antécédents atopiques seloeckewsr d’activité professionnelle montre
une proportion plus élevée de sujets atopiques leasecteur de la coiffure (63.6 %) et le
secteur de soins (60%). Dans le secteur agroalammengt éducation, étant donné qu'il
n’y a qu'un seul patient dans chacun des deux g®up taux est de 100% étant donné
gue le patient présent dans chacun des deux graossede des antécédents atopiques

personnels et donc a considérer avec prudencedeiangé le petit effectif. (Tableau 1).
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Tableau 1 : Antécédents atopiques personnels des patiefds & secteur d’activité

(n=74).
Antécedents d‘anlggjésdents Non Total
atopiques atopiques renseigneé

Administration 2 a8 2 12
Agroalimentaire 1 0 0 1
Autres 0 9 2 11
Boulangerie-Patisserie 1 1 1 3
BTP 1 2 1 4
Coiffure 7 3 1 11
Commerce 0 0 1 1
Education 1 0 0 1

Entretien-Nettoyage-
Restauratim%‘n 0 2 2 ! 0
Industrie Chimique 3 3 1 T
Marine 0 0 1 1
Mécanique et Métallurgie 2 2 0 4
Soins B 3 1 10
Non renseigné 1 2 0 3
Total 27 ) 12 74

8) Répartition par grande classe d’agents identifig

Par grande classe d’agents identifiés, on congiatéela majorité est issue de la classe :

produits chimiques (64.9 %) dans notre étude. (Kcge 25).

Dans la classe « produits chimique®® retrouve (N=48) :

Ammonium quaternaire (n=10) : 4 ASH, 1 enseignamtéycée, 3 ambulanciers, 1
secrétaire comptable dans un abattoir, 1 agent Sik@Rillant proche du local de
stockage des vétements.

— Anhydrides (n=1) : 1 chimiste électricien.

— Chlore (Di- ou tri- chlorocyanurate) (n=1) : 1 nmaihageur.

— Bichromate de potassium (n=1) : 1 mécanicien aubolg.o
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- Formaldéhyde (n=2) : 1 laborantin en anatomo-patfielet 1 médecin biologiste
en laboratoire d’anatomo-pathologie.

- Gaz, fumée de combustion (n=11) : 1 désenfumeurch&f d’équipe en
désenfumage, 8 agents de sécurité incendie etr@linateur en hygiene et sécurité.

— Huile de coupe (n=1) : 1 agent SNCF travaillantsdanmécanique.

— Iso cyanates (n=3) : 1 doctorante en biochimiegihtpe au pistolet et 1 peintre en
cabine.

— Ozone (n=1) : 1 agent administratif dans un sergdeeeprographie.

— Persulfates d’'ammonium (n=11) : 11 coiffeurs dogéfante de salon de coiffure, 1
coloriste et 1 apprentie.

— Solvants (n=3) : 1 laborantin dans une industraduwthinium, 1 contréleur qualité
dans 1 raffinerie, 1 maitre de conférence univarsiten physiologie.

— Indéterminé (n=3) : 1 ouvrier de blanchisserie,dntaur chez Renault, 1 agent de

contrdle dans I'industrie chimique.

Dans la classe « végétauxom retrouve (n=16) :

— Bois (n=1) : 1 menuisier.

— Champignons (n=8) : 8 agents administratifs tréaatilen mairie.

— Farine de blé (n=4) : 3 boulangers pétissiers, Z¥raipur en ligne de
conditionnement de croquettes pour chiens.

- Latex (n=2) : 1 médecin anesthésiste, 1 patient ldoprofession n’est pas précisée
lors de l'interrogatoire.

— Végétaux (n=1) : 1 fleuriste gérante.
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Dans la classe « métauxon retrouve (n=7) :

Aluminium (n=4) : 1 laborantin, 1 conducteur d’emgians une aluminerie, 1
ouvrier travaillant dans une industrie fabricantl@uminium, 1 patient dont le
poste de travail n’est pas précisé.

— Nickel (n=1) : 1 infirmiére anesthésiste.

— Silice (n=1) : 1 souffleur de verre.

- Non déterminé (n=1) : 1 soudeur nettoyeur de métaaxs la marine

(scaphandrier).

Dans les agents non précises retrouve (n=3) :

— 1 interne en anesthésie-réanimation
— 1 Infirmiére au bloc opératoire

— 1 patient dont le poste de travail n’est pas péaissi que les produits manipulés.

Produits chimiques 64,9

Végétaux 21,5

Métaux 9,5
Non précisé 4,1

0 10 20 30 40 50 60 70

Nombre de patients en pourcentage

GRAPHIQUE 25 : Nombre de patients en pourcentage selon laecliagents identifiés
(n=74).
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9) Motif initial de consultation

Pour 38 patients, le motif d’orientation pour ungleration dans le service d'EFR du

CHRU de Lille est I'atteinte respiratoire seule .®%).

En revanche pour 12.2 % de notre effectif, I'atieiest uniquement cutanée. Une
consultation pluridisciplinaire de dermatose prefesnelle au CHRU de Lille avait été
faite au préalable et un complément de bilan pafoeation fonctionnelle respiratoire
dans le service des EFR avait été demandé carntageriminé est susceptible de
déclencher un AP tel que les ammoniums quaternalees 6 cas, les persulfates
d’ammonium dans 1 cas, le bichromate de potassians d cas ou encore les iso

cyanates dans 1 cas.

On constate que dans presque 10 % des patiemistilepour une exploration initiale est
a la fois une atteinte cutanée et respiratoire avetme agents incriminés les persulfates
d’ammonium dans 2 cas, les ammoniums quaternaies 2 cas, la farine de blé dans 1

cas, les végétaux dans 1 cas, les iso cyanated dass (Graphique 26).

Atteinte respiratoire seule
(n=38) |51.3
Motif non précisé (n=20) 27

Atteinte cutané seule (n=9) 12,2

Atteinte cutané et

respiratoire (n=7) :I 9.5

0 10 20 30 40 50 60
Nombre de patients en pourcentage

GRAPHIQUE 26: Nombre de patients en pourcentage en fonctiormatif initial
(n=74).
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10) Principales étiologies

10.1) Principales étiologies hommes et femmes

Dans notre effectif la majorité des étiologies saractérise par les persulfates

d’ammonium dans 16.2 % des cas ainsi que pouraeegfumée de combustion.

Les ammoniums quaternaires sont incriminés dané %4des cas de notre effectif puis
on retrouve les champignons dans 11.7 % des cafariees représentent 5.9 % des cas

et les iso cyanates présents également dans 4e% %ad de notre effectif.

Pour 6 patients de notre effectif, le produit imirié n’étant pas précisé, les 6 patients

n’'ont pas été inclus. (Graphique 27)

Persulfates dammonium ]116,2

Gaz - fumée de combustion ]16,2

Ammoniums Quaternaires ] 14,7

Champignons 111,7

Métaux ]110,2

Farine 15,9
Solvants 7:| 4,4

Isocyanate57:| 4,4
Latex 7:| 2,9

Aldéhydes 7:| 2,9
Anhydrides 7:| 1,5
Végétaux 7:| 1,5
Ozone 7:| 1,5
Huiles de coupe7:| 1,5

Bichromate de potassium [0 1,5

Chlore ( tri- ou di- chlorocyanurate) [0 1,5
Bois 1,5

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Nombre de patients en pourcentage

GRAPHIQUE 27 : Répartition en pourcentage du nombre de patiseisn les
principales étiologies retrouvées (n=68).
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10.2) Principales étiologies chez les femmes

Chez les femmes, les principales étiologies re&eawont les persulfates d’ammonium
dans 32.5% des cas en particulier dans le domairia doiffure, les champignons dans
23.6 % des cas retrouveés chez les employées admiiviss de mairie et les ammoniums
guaternaires dans 20.6 % principalement incrimidass le domaine de I'entretien

nettoyage-restauration dont 4 ASH ainsi qu’une igns@éte en lycée, 1 secrétaire

comptable dans un abattoir et 1 ambulancier.(Gopeh28).

Persulfates dammonium

32,5

23,6

Champignons

Ammoniums quaternaires

20,6

Métaux 5,9

Végétaux 2,9

Solvants [ 12,9

Latex [ 12,9

Isocyanates 2,9

Gaz ou fumée de combustion 2,9

Chlore ( tri- ou di- cholocyanurate) 2,9

10 15 20 25

Nombre de femmes en pourcentage

30

35

GRAPHIQUE 28 : Répartition en pourcentage du nombre de femnesnsles

principales étiologies retrouvées (n=34).
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10.3) Principales étiologies chez les hommes

Chez les hommes, les principales étiologies retresivsont les gaz et fumées de
combustion ; Dans 29.4 % des cas principalemertt leiseagents de sécurité incendie, les
meétaux représentent 14.7 % des cas retrouvés eieonent dans le domaine de

l'industrie chimique, les farines dans 11.9 % das principalement dans le domaine de
la boulangerie patisserie, les ammoniums quatasaians 8.9 % des cas principalement
dans le domaine des soins incriminés chez 2 amtielan les iso cyanates représentent
5.9 % principalement dans le secteur du BTP (2tpsip Pour 6 patients hommes de

notre effectif, le produit incriminé n’étant pasépisé ils n'ont pas été inclus dans la

répartition. (Graphique 29).

Gaz ou fumée de combustion

Métaux

Solvants

Ozone

Latex

Bichromate de potassium

Bois

Anhydrides

Farine

Ammoniums quaternaires

] 29,4

] 14,7

] 11,9

]8,9

5,9

Isocyanates 5,9
Aldéhydes [ 5,9

2,9
2,9

Huile de coupe 2,9

/29
/2,9
/29

10

15 20 25

Nombre dhommes en pourcentage

30

35

GRAPHIQUE 29 : Répartition en pourcentage du nombre d’hommedsnsées

principales étiologies retrouvées (n=34).
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11) Principales activités professionnelles

11.1) Principales activités professionnelles damstre effectif

Dans notre étude, les principales activités prodeselles retrouvent les métiers dans le
domaine de 'administration pour 17.6 % des pasiede la sécurité (incendie et maitre

nageur) pour 14.9 % des patients, les métiers deifture dans 14.9 % des cas et de la

santé dans 13.5 % des cas. (Graphique 30).

Administration

117,6

114,9

Coiffure

Sécurité

]114,9

Métiers de la santé

113,5

Techniciens de laboratoire

16,7

Activité de nettoyagei
Boulanger-Pétissieri
Industrie Chimique ]

Industrie automobile |

Non préciséi
Peinture ]

Vente
Métier du bois

Agroalimentaire

——
4
/4
——
/2,7
/1,4

Soudure 7:| 1,4

/14

Education 7:| 1,4

/14

16,7

5 10 15 20

Nombre de patients en pourcentage

GRAPHIQUE 30: Nombre de patients en pourcentage en fonctionl'aivité

professionnelle (n=74).
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11.2) Principales activités professionnebl chez les femmes

Chez les femmes, les principales activités prodeselles que I'on retrouve sont les
métiers de la coiffure dans 32.4 % des cas, legeerséle I'administration dans 26.5 %
des cas, les métiers de la santé et les activédésetioyage dans 11.8 % dans les deux

activités respectivement. (Graphique 31).

Coiffure | 32,4

Administration ] 26,5

Métiers de la santé ]11,8

Activité de nettoyage ]11,8

Sécurité 5,9

Vente 7129

Techniciens de laboratoire 2,9

Industrie automobile 2,9

Education [ 72,9

0 5 10 15 20 25 30 35

Nombre de femmes en pourcentage

GRAPHIQUE 31 : Nombre de femmes en pourcentage selon I'actpitdessionnelle
(n=34).
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11.3) Principales activités professionnel chez les hommes

Chez les hommes, on retrouve dans les principakpgtas professionnelles les métiers
de la sécurité (incendie, surveillance en piscaw)s 22.5 % des cas, les métiers de la
santé dans 15% des cas, les métiers de laboratotte I'administration dans 10 % des
cas, les métiers de la boulangerie-patisserieoswént dans 7.5 % de notre effectif ainsi

gue les métiers de la peinture dans 5 % de ndeetéf (Graphique 32).

Sécurité ] 22,5

Métiers de la santé ] 15

Techniciens de laboratoire ] 10

Administration ]10

Boulanger-Patissier ] 7,5

Industrie Chimique ] 7,5

Non précisé 17,5
Peinture [ 5
Industrie automohile 7:| 5
Soudure 7:| 2,5
Métier du bois [N 2,5
Agroalimentaire 7:| 2,5

Activité de nettoyage ] 2,5

0 5 10 15 20 25

Nombre dhommes en pourcentage

GRAPHIQUE 32 : Nombre d’hommes en pourcentage selon I'actipitéfessionnelle
(n=40).
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12) Examens mis en ceuvre pour le diagnostic d’astlanprofessionnel

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié examen de mesure des volumes
pulmonaires et des débits ventilatoires forcés Bbipatients ; parmi eux 62 patients ont
eu un examen normal, 11 patients un trouble véoiiaobstructif et 1 patient un trouble

ventilatoire restrictif.

Quarante-six patients soit 62.2 % de notre effequfi ont bénéficié dun test
d’hyperréactivité bronchique non spécifique (HRBNfBymi eux 32 patients ont eu un

test normal et 14 patients un test positif.

Enfin, 14 patients ont eu une spirométrie étagémipaux 4 ont eu un examen dépistant

un lien entre le travail et la pathologie pulmoea(iGraphique 33).

Tests cutanés 8,1
Spiromeirie étagée 18,9

Recherche d'hyperréactivité 622
bronchique non spécifigue '

Mesure des volumes
pulmonaires et débits 100
wentilatoires forcés

0 20 40 60 80 100 120

Nombre de patients en pourcentage

GRAPHIQUE 33 : Examens mis en ceuvre pour le diagnostic d’ARPnp&s patients
explorés dans le service des explorations foncétbes respiratoires (n=74).
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13) Contribution des examens dans le diagnostic ddthme professionnel

Dans notre effectif, pour 49 patients (soit 66.2 d& notre effectif) les examens
complémentaires ne contribuent pas dans un pretaifeps au diagnostic d’AP et

permettent le suivi des salariés.

Parmi les 10 patients ayant eu une HRBNS assoaiéeTa/O, pour 8 d’entre eux, celle
ci est normale. Néanmoins pour 3 patients devamI@ et I'histoire de la maladie, un
reclassement professionnel a été préconisé (lreeihimenuisier, 1 agent SNCF exposé

aux huiles de coupe). Pour les 5 autres personnesjivi a été propose.

Pour 15 patients soit 20.3 % de notre effectif, tests fonctionnels respiratoires

permettent une orientation vers le diagnostic d’@raphique 34).

Parmi les 14 Spirométries étagées réalisées, tlrsoenues normales et 4 sont venues

étayer le diagnostic d’AP parmi les 15 patients.
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74
patients

EFR VO ; TVR ;
normales : 11 patients 1 patient
62 patients
| | |
Interrogatoire ne _ Spiromeétrie HRBNS
retrouvant pas s L. * S B i 1
i ] H ctagee positive | s o
d:;}g(:r:l}s en fave;]r — sans HRBNS chez 10 patients NS
pour 22 patients | 1 patient
"HRBNS :
38 patients

HRBNS
L.
27 patients

GRAPHIQUE 33 : Diagramme de flux des examens réalisés danspistage d’AP.

Parmi les 15 patients, les secteurs d’activitégeggionnelles retrouvés sont :
Y Le secteur de la boulangerie-patisserie pour 2igala
Y Le secteur de I'entretien-nettoyage-restauratiaur fosalarié (1 ASH)
Y Administration pour 2 salariés
Y La coiffure pour 6 salariés (dont 1 gérante et{draptie)
o

BTP : 1 peintre

Y Mécanique et Métallurgie : 1 meécanicien monteur sddlautomobile et 1

conducteur d’engin dans une aluminerie
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Y 1 salarié dont l'activité professionnelle n'a pas éetranscrite au décours de
I'interrogatoire, orienté par le service de Patlgads Professionnelles et

Environnement du CHRU de Lille.

Place du NO exhalé

Parmi les 15 patients, 6 ont un NO < 25 ppb pauriksalarié est fumeur ; 5 ont un NO
> 50 ppb ; 3 ont un NO compris entre 25 et 50 alomi eux 1 salarié est fumeur. Pour

un salarié le NO n’a pas été realisé.

_ Pour les 15 patients, des déclarations au titréad#eaux 66 et 62 du Régime Général

(Annexe 2) ont été évoquees a l'issue de la camtsuit (Annexe 3).

_ Parmi les 49 patients, 3 d'entre eux avaient étént#s par la consultation
pluridisciplinaire de Dermatose Professionnelle @dRU de Lille, une composante
respiratoire n'a pas été mise en ceuvre néanmaitisifite cutanée a permis de poser un
diagnostic de Dermatose Professionnelle (1 coifelisenseignante en lycée exposee, 1

secrétaire comptable dans un abattoir).
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Vil — DISCUSSION

1) Mise en ceuvre de I'étude

1.1) Intérét de I'étude

Les maladies professionnelles respiratoires soat dlis fréquentes des maladies
professionnelles (13). Elles restent toujours upetsd'actualité important au cours du
temps et dans 20 % des cas environs, les pathsloggpiratoires les plus connues a
savoir le cancer bronchique, la BPCO et I'asthma& sbez 'homme inhérentes a une

origine professionnelle (95).

L’AP par ailleurs reste la plus fréquente des miakdespiratoires professionnelles (2) et
on estime que 15 % des asthmes sont d’origine gslenelle. Elle reste la pathologie la
plus fréquente dans les pays industrialisés (2—9®8)6 En France, la CNAMTCaisse
Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs %@k établit chaque année les
données sur le nombre de cas d’AP indemnisés. Hi,2P22 cas d’AP ont été

indemnisés (99).

Il convient donc pour cela de les dépister le piicocement et d’effectuer les examens
complémentaires qui permettront de préciser leagmbstic. En effet, les examens
complémentaires avec I'examen clinique, la conaaiss des postes de travail, des
expositions professionnelles participent a I'élabion du diagnostic (100).Dans le cadre
de pathologies respiratoires c’est notamment lepcas les explorations fonctionnelles

respiratoires (100).
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Dans notre étude, I'AP reste le premier motif dlexation au sein de [l'unité
fonctionnelle Exploration fonctionnelle en pathaegrofessionnelle du service des EFR
avec 32.4 % des cas. En effet, notre étude configoe 'AP représente une part
importante des pathologies professionnelles resies (2,4,96-98). L'AP reste
toujours une pathologie d’actualité nécessitanvaliger les facteurs professionnels et les
professions mises en cause dans cette patholddfi¢ €1 il demande a étre objectivé par
la réalisation des explorations fonctionnelles maspires (5,102) dans le but d’'une
réparation éventuelle d’'un préjudice au titre de¢aslation professionnelle dans le cadre
de la reconnaissance des maladies professionnigltesnnisables (MPI). (11, 12,

100,103)

Les MPI sont des maladies professionnelles quiltefsu d’'un état pathologique
d'installation progressive résultant de l'expositisabituelle et normale a un risque
déterminé dans le cadre de l'exercice d'une piiofessc C'est une maladie qui,
vraisemblablement, ne se serait pas produite danauire métier » (P.Mazel). Les
maladies professionnelles sont reconnues commestelhr un régime de couverture

sociale et réparées par la suite.

Dans les régimes, général (article L.461-2 du cdelesécurité sociale) et agricole est
présuméed'origine professionnelle toute maladie désignéesdan tableau de maladie

professionnelle, et contractée dans les conditiogistionnées a ce tableau.

Toutes affections qui répondent aux conditions ©wds, professionnelles et
administratives mentionnées dans les tableaux m@sumées d’origine professionnelle,

le salarié ne devant pas apporter la preuve (pngsomd’imputabilité).
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1.2) Population et criteres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude les patienist @aau moins une exploration dans
'unité fonctionnelle explorations fonctionnellesn gathologies professionnelles du
service des EFR du CHRU de Lille entre le 01 JarR@®9 et le 31 Décembre 2011 afin

d’explorer un AP.

Les patients ayant un suivi post-professionnel @st px positionnel n’ont pas été repris

dans cette étude.

1.3) Limites et biais potentiels

L'étude est rétrospective. Par conséquent le receast des patients dépendait et restait
trés lié au stockage d’informations recueillies sldm base de données au niveau du
service des EFR du CHRU de Lille. On constate qusigurs motifs d’explorations
peuvent parfois étre pris en compte et ce pour méme pathologie, multipliant les
sources d’erreurs en ce qui concerne le recuedotmées de base pour la liste initiale
des patients. Il conviendrait dans ce sens de miemnoniser les pratiques et de
regrouper sous une méme catégorie Médecine duillrqualque soit le motif et quelque
soit I'origine de la demande, I'ensemble des padigmésentant une exploration dans le
service des EFR du CHRU de Lille dans le cadreadeddecine du Travail, de compléter
et de préciser dans un second temps, au sein teebese unique Médecine du Travail ,

les motifs d’explorations.

L’effectif de notre étude reste modeste par rappofensemble des travailleurs de la

Région Nord Pas-de-Calais souffrant d'un AP.
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Dans notre étude, les patients sont principalemssns de la consultation de Pathologies
Professionnelles et Environnementales du CHRU e du Pr Frimat dans 29.7 % et de
la consultation pluridisciplinaire de Dermatose fBssionnelle du CHRU de Lille du Pr
Thomas dans 21.6 % et également envoyés par lesecméddu travail des services
interentreprises et autonomes proche de la régeohilte dans 44.6 %. Par ailleurs, le
réle du pneumologue traitant est primordial dansui@i des patients et pour en premier
lieu établir clairement le diagnostic d’asthme, senfondant sur la clinique et 'EFR ;
mettre en place un parcours de soins prévoyarridute a tenir devant les manifestions
aigués, mais aussi pour le suivi au long coursrmdakdes ; favoriser 'autonomie des
patients dans la prise en charge de leur asthnenrg@ns, le diagnostic est évoqué tout
d’abord en présence de signes cliniques compatitiesniques, variables et réversibles.
Il est confirmé par la mise en évidence d’'un TVOgrande partie réversible. Cette
confirmation avec test de réversibilité nécessitenanimum une EFR compléte mais elle

doit étre parfois complétée afin de bénéficier diimgnostic rigoureux.

La place du pneumologue traitant doit étre impaetart ne fait aucun doute quand il
s’agit de réaliser et d’interpréter une EFR congléependant elle ne peut se résumer a
'EFR et justifie une prise en charge multidisamglire et coordonnée tel le cas pour les

AP.

Parfois la distance entre le lieu de domicile esdevice des EFR amene les patients a
consulter les spécialistes proches de chez euandwdinsi des déplacements fréquents

pour les différentes explorations nécessaires ldatiépistage.

Ces deux parameétres sont donc un biais de recroténdwitable.
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Notre étude ne reprend pas le devenir socioprafiessl des patients pour lesquels un
AP a été confirmé et une orientation de reclassemen’inaptitude conseillée ainsi que
la proportion de MP déclarée et reconnue au tierdadlégislation professionnelle des
MPI. En effet, 'AP est une maladie pouvant avoiresd conséquences

socioprofessionnelles importantes et parfois sompuaair les salariés (15,104-109).Une
étude réalisée en lle de France a démontré quedelut) % des patients perdent leur
emploi dans les suites du diagnostic d’AP et épeatide grandes difficultés a retrouver

un emploi adapté a leur état de santé.(110)

Il serait intéressant de pouvoir évaluer ce retemtnent dans la population des
travailleurs de la région Nord Pas-de-Calais, detefans le Centre de Consultation de
Pathologies Professionnelles du CHRU de Lille aupériode du 01 Janvier 2009 au 31
Décembre 2011, 35 patients se sont présentés poasthme. Parmi eux, 23 ont été

étiquetés "Asthme Professionnel".
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2) Résultats

2.1) Généralités

Dans notre étude, le motif d’exploration principdbns le service des EFR est I'AP dans

32.4 % des cas.

L’AP reste une pathologie fréquente nécessitant pmige en charge adaptée et des

explorations appropriées afin de le diagnostiquéri(11).

Le diagnostic d’AP repose avant tout sur une hstaiinique qui doit faire d’abord
préciser la nature des symptomes, leurs relatimes de travail et l'identification

éventuelle d’'un allergene. (5, 11, 112,113)

Cependant, I'histoire clinique présente une faigpecificité pour diagnostiquer a elle

seule 'AP (112,114).

Des explorations fonctionnelles respiratoires rgstedispensables au diagnostic d’AP

(102) la spirométrie a la recherche d’'un TVO réNmesest recommandée (53,112).
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Le diagnostic d’AP repose aussi sur la recherchmel’HRBNS (5,53,65,112), pour
laquelle 'agent broncho constricteur le plus séliest la Métacholine. On fait d’abord
inhaler la solution avec laquelle seront effectutsss dilutions ultérieures, puis des
solutions progressivement croissantes du médiateolinergique, en doublant chaque
fois la concentration (de 0.03 a 32 mg/ml). Lesuti6ations successives sont séparées
par un intervalle de 5 min, le VEMS étant mesun@syta fin de chaque inhalation. Ainsi
la diminution de 20 % du VEMS par rapport a sa walaitiale définit la réponse seuil
(plus petite dose entrainant une modification $icgtive du parametre fonctionnel
mesure). Les résultats peuvent étre exprimés estibonde la concentration inhalée (PC
20 en mg/ml). Ce test permet d’objectiver 'THRBNIS:st sensible pour le diagnostic de

'asthme (112).

D’autres tests viennent également compléter lets tpgecédents pour confirmer le
diagnostic d’AP. En effet, la mesure de la variatitu DEP et la mesure des marqueurs
de I'inflammation bronchique (NO exhal€) peuvemtyér d’avantage le diagnostic d’AP

(5,11,53,112).

2.2) L'asthme professionnel

2.2.1) L'age
Selon les données de I'ONAP, lincidence de I'AR de 24 cas par million de
travailleurs et par an en France pour la périod@641999, avec un age moyen recensé de
37 ans (5). Dans une étude plus récente de 'ON#AR €008 et 2010, I'dge moyen est
toujours relativement bas, de 39 ans (101). Erclioence I'AP concerne en général les
sujets jeunes, ce que nous retrouvons dans rtatte puisque I'age médian des patients

recensés pour notre étude était de 39.3 ans.
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2.2.2) Secteurs d'activité professionnelle et agenthimiques incriminés.

Si 'AP se retrouve dans beaucoup de secteurs idtéctprofessionnelle, quelques
secteurs particuliers représentent les plus grapdeslences. Ce sont les secteurs du
nettoyage (5,115,116), de la boulangerie patiss@;@,117-119), les métiers de la
peinture (5,10,15,117,120), de la coiffure (10,2%,122) et les métiers de la santé (9,
10, 15,123).

Effectivement ces données corroborent les résuttatsotre étude retrouvés lors de
I'évaluation des explorations dans le cadre de siigge d’'un AP par le fait que les
principales étiologies retrouvées sont : les metikr la coiffure dans 14.9 % des cas, les
métiers de la santé dans 13.5% des cas, les éstolé nettoyage dans 6.7 % des cas, les

métiers de la boulangerie patisserie dans 4% destaie la peinture dans 2.7 % des cas.

Chez les hommes, les métiers de la boulangeriesgdi, suivis par les peintres ont les
plus grands pourcentages d’AP (15,101). Par cod&mes notre étude, ces deux secteurs
d’activité professionnelle ne sont pas les pringipaecteurs avec respectivement pour

7.5 % et 5 % de notre recrutement.

Par ailleurs, pour les femmes, les professionsattoyage, de la coiffure et de la santé
donnent les plus grandes prévalences d’AP (15,18bs résultats retrouvent cette

tendance.

Dans la littérature prés de 300 agents étiologigquesété recenses en ce qui concerne
'AP (5,124,125) avec une mise en évidence en leralec5 agents rendant compte de
plus de 50 % des AP (5,10) : la farine, les isonayes, le latex, les aldéhydes, les

persulfates d’ammonium.
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2.2.3) Rble de I'atopie

Le role de I'atopie dans la survenue de I'AP estipalierement important et I'existence
d’'un terrain atopique augmente le risque de déyappn asthme a I'égard de substances
professionnelles de haut poids moléculaire plusiquaierement (126—-128). Dans notre
étude, 36.5 % de notre effectif posséde un antétékiopie et la répartition montre une

proportion plus élevée de sujets atopiques dasedieur de la coiffure et de soins.

Dans le secteur de soins, c’est principalemenatex! qui est mis en cause (123,129-

131), et dans le secteur de la coiffure, il s'dgitpersulfate d’ammonium.(122,132).

2.2.4) Atteintes cutanées et respiratoires

Dans notre étude I'atteinte respiratoire motivenigorité des EFR. Dans 51.3 % des cas,
néanmoins, on peut constater que l'unique atteintanée peut amener a une demande
d’EFR pour objectiver 'AP. Dans 12.2 % des cas,rfeécanismes des allergies cutanées
et respiratoires sont étroitement li&n effet, me compréhension de la structure de base
et de la fonction de la peau est nécessaire pquéaigr le réle de celle-ci qui peut étre a
la fois une voie importante d'exposition et un aganmunologique qui peut contribuer
a I'apparition de maladies immunitaires pulmonaites peau, I'organe le plus large de
notre organisme, constitue une barriere de protedinportante contre d’éventuelles
expositions exogenes et joue également un rolenesiselans le développement des

maladies allergiques comme la dermatite atopique.
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La peau est composée de I'épiderme en surface etedue. La couche cornée de
I'épiderme est constituée de lipides et de progitalles que la kératine et la filaggrine
qui permettent de former une barriére de protedigrempéche la perte majeure d’eau et

protége contre les substances étrangeres.

L’épiderme contient également les kératinocytete®tcellules de Langerhans, cellules
dendritiques de la peau, qui peuvent acquérir daegemes, migrer et produire des
réponses immunitaires. La couche du derme qualte aantient les follicules pileux, les

vaisseaux sanguins et lymphatiques, les fibresenses, et le tissu conjonctif.

Les produits chimiques de bas poids moléculaires fibophile, incluant les vapeurs,
gaz, liquides et aérosols, peuvent étre absorbédappeau et entrainer une toxicité
systémique. Les allergénes de faible poids molé&eglatel que le nickel, peuvent
pénétrer a travers la couche cornée et causer ammatite de contact allergique
entrainant en majorité une réaction immunitaire adiation cellulaire de type
hypersensibilité retardée Th 1. Ainsi il n'y a pagec ce genre d'allergénes de réaction
immunitaire a médiation humoral de type Th2, qui @énéralement déclenchée par

I'exposition a des allergénes de plus grand poiddéécnlaire et a certains agents

chimiques tels que les isocyanates.

Des études génétiques dans certaines populatianaaniré que la perte de la fonction
de mutation du gene filaggrine, augmente le ristpidermatite atopique, et entraine une
sensibilisation allergénique et un développementasthme. Une autre protéine de la
peau est associée a une augmentation des Iésionsledratite atopique: la
lymphopoiétine stromale thymique, qui est connur amtiver les cellules dendritiques et

promouvoir l'inflammation de type Th2.

105



Les kératinocytes sur expriment en effet la lympiépne stromale thymique et
développent une inflammations de la peau comme ldadsrmatite atopique et une plus

grande susceptibilité a générer un asthme (101,333,

L’'association de symptomes respiratoires a une a@se professionnelle peut alors
parfois modifier la prise en charge du salarié’estgpourquoi la pluridisciplinarité et le

travail en réseau prennent alors toute leur impoga
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VIl — CONCLUSION
Les explorations fonctionnelles respiratoires endecée du Travail ont un role

fondamental.

Les EFR permettent le dépistage d’altérations mexde bilan d’anomalies cliniques ou
radiologiques, apportent une aide dans la décidiagptitude et entre dans le cadre de la
réparation d’'un préjudice (déclaration en MP ouléation d'un taux d’Incapacité

Permanente Partielle ou IPP).

Dans le cas de I'AP, pathologie professionnellpiratoire la plus fréquente, les EFR ont

un réle également indispensable et prioritaireraike en évidence du diagnostic.

Elles doivent, en outre, s'articuler dans cetténplaigie, vers un travail en réseau avec
d’autres disciplines du fait de I'atteinte multipdecasionnée par certains allergenes mis

en évidence.
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[ ANNEXES }

ANNEXE 1

Liste des tableaux de maladies professionnelles des régimes de Sécurité sociale avee demande d'EFR (18).

TRG  TRA Produits responsables Pathologies Test demandé
10 bis Acide chromique, chromates et bichromates alcalins Asthme EFR sans précision
15 bis Amines aromatigues Asthme EFR sans précision
30A  47A Poussieres d'amiante Asbestose EFR sans précision
J0B 47B Poussiéres d'amiante Lésions pleurales bénignes  EFR sans précision
33 Béryllium et ses composes Fibrose pulmonaire diffuse  EFR sans précision
37 bis Oxydes et sels de nickel Asthme EFR sans précision
41 Béta-lactamines et céphalosporines Asthme EFR sans précision
43 28 Aldéhyde formique et ses polymeéres Asthme EFR sans précision
47A 368 Bois Asthme EFR sans précision
49 bis Amines aliphatiques, alicycliques ou éthalonamines Asthme EFR sans précision
50 Phénylhydrazine Asthme EFR sans précision
62 43 lsocyanates organiques Asthme EFR sans précision
63 Enzymes Asthme EFR sans précision
66 45  Rhinite et asthmes professionnels Asthme EFR sans précision
66 bis Pneumopathies d'hypersensibilité Bronchoalvéolite EFR sans précision
Fibrose pulmonaire EFR sans précision
70 Cobalt et ses composés Asthme EFR sans précision
70 bis Poussiéres de carbures métalliques frittés ou fondus contenant du cobalt  Fibrose pulmonaire diffuse  EFR sans précision
74 Furfural et alcool furfurylique Asthme EFR sans précision
B2 Méthacrylate de méthyle Asthme EFR sans précision
90A 54A Poussiéres de textiles végétales Syndrome respirataire EFR a la reprise
obstructif aigu du travail et 6.3 B heures aprés
90B 548 Poussiéres de textiles végétales Broncho-pneumopathie  VEMS abaissé
chronique obstructive d"au moins 40 %
91 Broncho-pneumopathie chronique obstructive du mineur de charbon Syndrome ventilatoire VEMS abaissé
obstructif d'au moins 30 %
94 Broncho-pneumopathie chronique obstructive du mineur de fer Syndrome ventilatoire VEMS abaissé
obstructif d'au moins 30 %
95 Protéines du latex Asthme Canfirmé par test

Extrait de l'article: Peyrethon C., Choudat D. : Exploration de lacfmm respiratoire en
santé au travaiArch Mal Prof Eny 2007 ; 68 : 35-46.
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ANNEXE 2

Régime géenéral Tableau 66
Rhinites et asthmes professionnels

Date de création : décret du 2 juin 1977

Désignation des maladies Délai de

prise en

Derniére mise a jour : décret du 11 février
2003

Liste limitative des travaux
susceptibles de provoquer ces

charge

Rhinite récidivant en cas de nouvelle 7 jours
exposition au risque ou confirmée par test.

Asthme objectivé par explorations 7 jours
fonctionnelles respiratoires récidivant en cas

de nouvelle exposition au risque ou confirme

par test.

Insuffisance respiratoire chronique obstructive 1 an
secondaire a la maladie asthmatique.

120

1.Travail en présence de toute protéine en
agrosol.

2.Elevage et manipulation d"animaux (y
compris la préparation et le
conditionnement d'arthropodes et de leurs
larves).

3. Utilisation et conditionnement de carmin
et poudres d'insectes.

4, Préparation et manipulation des
fourrures et feutres naturels.

5. Préparation, emploi, manipulation de
produits contenant de la séricine.

6. Emploi de plumes et duvets.

7. Travaux exposant aux résidus
d'extraction des huiles, notamment de ricin
et d'ambrette.

8. Broyage des grains de céréales
alimentaires, ensachage et utilisations de
farines.

9. Préparation et manipulation des
substances d'origine végetale suivantes :
ipéca, quinine, henng, pollens et spores,
notamment de lycopode.

10. Ouverture des balles, cardage,
peignage, filature et tissage de textiles
d‘origine végétale (notamment coton, sisal,
kapok, chanvre, lin).

11. Travaux comportant 'emploi de
gommes végétales pulvérisées (arabique,
adraganthe, psyllium, karaya notamment).
12. Préparation et manipulation du tabac.
13. Manipulation du café vert et du soja.
14. Exposition 3 des poussiéres végetales
notamment asparagées, légumineuses,
papilionacés, ombelliferes, labiées,
solanacees, pyréthres.

15. Manipulation de gypsophile
(Gypsophila paniculata).

16. Manipulation ou emploi des macrolides,
(notamment spiramycine et
oléandomycine)},de médicaments et de
leurs précurseurs notamment : glycols,
salbutamaol, pipérazineg, cimetidine,
hydralazine, hydralazine de l'acide
nicotinique (isoniazide), chlorure d'acide de
la phényl glycine, tétracyclines, alpha-
methyl-dopa.

17. Travaux exposant aux sulfites, aux
bisulfites ou aux persulfates alcalins.

18. Préparation, emploil, manipulation de
chloroplatinates pentoxyde de vanadium,
notamment dans la fabrication des



catalyseurs.

19, Travaux exposant 3 l'inhalation
d'anhydrides d'acides volatils, notamment
anhydndes maleique, phtalique,
trimellitique, tétrachlorophtalique,
hexahydrophtalique, himigue.

20. Fabrication, manipulation et utilisation
de fungicides notamment les phtalimide et
tétrachlorophtalonitrile.

21. Travaux exposant 3 la colophane
chauffée, notamment de |a soudure en
électronique.

22, Travaux exposant & des émanations de
produits de pyrolyse du chlorure de
polyvinyle (notamment dans sa soudure
thermique), fréons, polyéthyléne,
polypropyléne.

23, Travaux exposant 3
'azodicarbonamide, notamment dans
l'industrie des plastiques et du caoutchouc
et au styréne, isophoronediamine, aziridine
polyfonctionnelle, triglycidyl isocyanurate.
24, Préparation et mise en ceuvre de
colorants, notamment 3 hétérocycles
halogénés, acryloylamines ou vinyl-
sulfones, pipendinyl triazine, ninhydrine.
25, Préparation et utilisation de colles au
cyanoacrylate.

26, Travaux exposant 3 des émanations de
glutaraldehyde.

27. Travaux exposant a des émanations
d‘oxyde d'éthyléne, notamment lors de la
stérilisation.

28. Travaux de désinfection et de
sterilisation exposant 3 des émanations
de : chlorhexidine, hexachlorophéne,
benzisothiazoline-3-one et ses dérivés,
arganomercuriels, ammaoniums
quaternaires et leurs dérivés, notamment
le benzalkonium et le chlorure de lauryl
diméthylbenzylammonium.

29. Fabrication et utilisation de détergents
notamment 'isenonanoyl oxybenzéne
sulfonate de sodium.

30. Fabrication et conditionnement du
chloramine T.

31.Fabrication et utilisation de tétrazéne.
32. Synthese des polypeptides exposant
notamment au dicyclohexyl carbodiimide,
4méthyl-morpholine, dichlorobenzéne
sulfonate.

33. Travaux de reprographie exposant
notamment aux sels de diazonium ou a
I'hydrogquinone.

34, Travaux exposant aux derivés amingés
des produits chlorés tels que la chloramine
dans les piscines.
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Régime genéral Tableau 62

Affections professionnelles provoquées par les isocyanates

organiques

Date de création : décrat du 23 février 1973

Derniére mise 3 jour : décret du 1% aot
2006

Liste indicative des principaux travaux

susceptibles de provoquer ces
maladies

Désignation des maladies Délai de
prise en
charge

Blepharo-conjonctivite récidivante. 3 jours

Rhinite recidivant en cas de nouvelle 7 jours

exposition au risque ou confirmee par test,

Syndrome bronchigue recidivant. 7 jours

Asthme objective par explorations 7 jours

fonctionnelles respiratoires recidivant en cas
de nouvelle exposition au risgue ou confirmé
par test,

Lesions eczematiformes recidivant en cas de 15 jours
nouvelle exposition au risque ou confirmees
par un test épicutane.

Pneumopathie interstitielle aiqué ou subaigué 30 jours
d'hypersensibilité objectivée par ;

- des signes respiratoires (touy, dyspnée)
et/ou des signes générauy ;

- des signes radiographigues et/ou
tomodensitométriques compatibles, lorsqu'ils
existent ;

- une diminution de la DLCO ou une hypoxie
d'effort ;

- des signes immunologigues significatifs :
présence d'anticorps précipitants dans le
serum contre 'agent pathogéne presume
responsable ou, 3 défaut, lymphocytose au
lavage broncho-alvéolaire,

Pneumopathie d'hypersensibilité chronigue 3ans
aver altération des explorations fonctionnelles
raspiratoires (trouble ventilatoire restrictif ou

obstructif), signes radiologiques compatibles

et signes immunoiogigues significatifs

presence d'anticorps precipitants dans le

serum contre [agent pathogene présume

responsable ou, a defaut, lymphocytose au

lavage broncho-alveolaire,

Travaux exposant a I'inhalation ou 3 [a
manipulation d'isocyanates organiques,
notamment :

- Fabrication et application de vernis et
laques de polyurethanes, fabrication de
fibres synthetiques ;

- Préparation des mousses polyuréthanes
et application de ces mousses a |'état
liquide

- Fabrication et utilisation des colles 3 base
de polyuréthanes ;

- Fabrication et manipulation de peintures
contenant des isocyanates organiques.

Extrait du site : www.inrs.fr/ tableaux de maladies professionnelles.htlm
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ANNEXE 3

Comment déclarer votre maladie professionnelle ?

En matiére de maladies professionnelles. ce sont les travailleurs eux-mémes. lorsqu'ils en sont
victimes. qui doivent s’ils le souhaitent en faire la déclaration a la Caisse Primaire d’
Assurance Maladie dont ils dépendent. Confrairement a ce qui est prévu pour les accidents du
travail. I'emploveur n'a pas a faire cette déclaration lui-méme. En effet. il n'est généralement
pas au courant de la nature de la maladie qui a pu motiver un arrét de travail chez un de ses

salariés.

Vos démarches

Vous devez déclarer votre maladie professionnelle a votre caisse d'Assurance Maladie en lui
adressant le formulaire S6100b « Déclaration de maladie professionnelle » (disponible
dans votre caisse ou sur www.ameli. fr rubrique formmlaire) accompagnée de :

s Votre attestation de salaire remplie par votre employeur (formulaire n® $S6202). que vous
pourrez remetire ultérieurement ;

s Le certificat medical initial qu'a établi votre médecin (medecin traitant. du travail ou
spécialiste). Ce certificat peut étre rédigé sur simple ordonnance en double exemplaire ou sur
un formulaire spécifique (Formulaire n° $6909) de la Sécurité sociale. Ce certificat
mentionnera au mininmum la maladie et évoquera le lien avec la profession. Il pourra aussi
mentionner la maladie avec référence au tableau concerné. la date de la premiére constatation
meédicale. 'exposition professionnelle incriminée (travaux ou substance).

« La declaration de maladie professionnelle aura toutes les chances d’étre rapidement traitée si
vous joignez a la déclaration. les données cliniques observeées par le médecin ainsi que les
examens complémentaires qu'ils soient obligatoires ou non selon les tableaux. Les
renseignements suivants seront utiles a fournir ; périodicité des lésions par rapport au travail.
récidive en cas de nouvelle exposition. résultat des tests.

Attention : La déclaration doit étre effectuée cela au plus tard 2 ans a compter de la date a
laquelle la victime est informeée par un certificat médical du lien possible entre sa maladie et
une activite professionnelle ou bien dans les 2 ans a partir de la cessation du travail motivée

par la maladie.
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Totre caisse dispose d’un delai de 3 mois pour étudier votre declaration de maladie
professionnelle. Si votre dossier est complexe. un deélai supplémentaire de 3 mois peut étre
nécessaire. Au cours de 1’etude du dossier. vofre caisse peut vous demander d’autres

justificatifs, si elle le juge nécessaire.

Votre prise en charge en cas de maladie professionnelle ?

La reconnaissance d'une maladie professionnelle entraine pour le salarié un certain nombre
d’avantages.

* Vous béneficiez alors d'une prise en charge a 100 % des soins médicaux et chirurgicaux,
d'analyse ou de pharmacie lies a votre maladie professionnelle, sur la base et dans la limite
des tarifs de I'Assurance Maladie. Votre caisse vous adresse une

« Feuille d'accident du travail ou de maladie professionnelle » (formulaire $6201). Elle vous
permetira de ne pas avancer les frais.

Attention : les dépassements d'honoraires et les éventuels suppléments ne sont pas pris en
charge par I'Assurance Maladie.

* En cas d'arret de travail du a une maladie professionnelle et pour compenser votre perte
de salaire. vous pourrez percevoir des indemnités journaliéres plus avantageuses qu’en
arrét maladie puisqu’ il n’existe pas de délai de carence. que les indemnités ne sont pas
degressives et qu’elles ne sont pas imposables. Les décomptes d'indemnités journalieres
valident vos droits a la retraite. Le montant de vos indemnites journalieres évolue dans le
temps : I'indemnite sera egale a 60 % de votre salaire journalier de base les 28 premiers jours.
A partir du 29 jour d'arret l'indemnité est majorée et portée a 80 % de votre salaire journalier
de base. Au~dela de trois mois d'arrét votre indemnité journaliere peut etre revalorisée en cas
d'angmentation génerale des salaires. Pour plus de détails, consulfez votre caisse d'Assurance
Maladie.

* En cas d’inapftitude i votre poste. constatée par le medecin du travail. la reconnaissance
en maladie professionnelle signifie pour I'employeur une obligation €largie de reclassement.
En cas d’impossibilité de reclassement et donc de licenciement. il vous sera versé le double
des indemnites de licenciement.

Attention : la reconnaissance de votre maladie professionnelle ne protége pas du

licenciement.
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Consolidation, guérison et rechute

Consolidation ou guérison : vos démarches

A T'issue de la période de soins et. éventuellement, de votre arrét de travail. votre médecin doit
etablir un certificat medical, le certificat medical final. indiquant les conséquences de la
maladie professionnelle.

s L e certificat médical final de guérison. lorsqu’il v a disparition apparente des lésions,

» Le certificat medical final de consolidation. lorsque les lésions se fixent et prennent un
caractére permanent. sinon definitif, tel qu'un traitement n’est plus en principe nécessaire, et
avec des séquelles entrainant une incapacité permanente.

Dans les deux cas, une rechute est foujours possible.

Les volets 1 ef 2 de ce certificat medical sont a adresser a votre Caisse d’Assurance Maladie.
Apres réception du certificat médical final de guérison ou de consolidation. et apres avis du
medecin conseil. votre caisse vous adressera, par lettre recommandée avec accuse de

réception. une notification de votre date de guérison ou de consolidation.

En cas de rechute

Apres votre guérison ou votre consolidation. une rechute peut entrainer un traitement medical
et. éventuellement un arrét de travail.
La rechute suppose un fait nouveau : soit une aggravation des lésions initiales, soit
I’apparition d*une nouvelle lésion résultant de votre maladie professionnelle.

"otre médecin doit alors établir un certificat médical de rechute. mentionnant la date de la
maladie iniftiale. Aprés examen medical. la caisse vous informe si la rechute est reconnue
comme une suite de la maladie professionnelle.

Elle ne peut intervenir qu’'aprés une guérison ou une consolidation

Votre indemnisation

A D'issue du traitement. si votre €tat de santé est consolide ef si des séquelles affectent votre
capacité de travail. vous pourrez éventuellement bénéficier soit :

» d'une indemnité en capital forfaitaire (faux d’incapacité inférieur a 10%). Son montant,

fixe par decret. est forfaitaire et variable selon votre taux d’incapacite.
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e d'une rente (a partir d’un faux d’incapacite de 10%). Le montant de cefte rente est fonction
du taux d’incapacite et des salaires percus au cours des douze mois qui précedent votre arret
de travail.

Pour cela, vous serez convoque par le service du controle medical de votre caisse d’Assurance
Maladie. pour y etre examiné par un medecin conseil. Celui-ci rédigera un rapport. proposant,
s1 les sequelles le justifient. un taux d’incapacité permanente.

Ce taux d’incapacite permanente tient compte

e de critéres médicaux et professionnels. suivant la nature de votre maladie, votre état
general ou. encore. voire age et vos qualifications personnelles

¢ d'un baréme indicatif d*invalidité des maladies professionnelles.
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Résume : -Apport des Explorations Fonctionnelles Respiratoires dans le diagnostig et les

déclarations d’Asthme Professionnel au CHRU de Lille.

- Les maladies professionnelles respiratoires sont les plus fréquentes des maladie$

professionnelles et dans 20 % des cas les pathologies respiratoires les plus connu

es sont

inhérentes a une origine professionnelle. L’Asthme Professionnel (AP) quant a lui reste la

plus fréquente des pathologies professionnelles dans 15 % des cas. Il convient de
dépister et d’effectuer les examens complémentaires afin de préciser le diagnostic
notamment les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR).

le

- Notre étude est une étude rétrospective et descriptive concernant les patients explorés

dans l'unité fonctionnelle : explorations fonctionnelles respiratoires en pathologie d
Travail entre le 01 Janvier 2009 et le 31 Décembre 2011. Seules les explorations

u

effectuées dans le cadre de I’AP ont été gardées, recueillies et exploitées afin d’étudier
entre autre I'apport des résultats de ses explorations dans le diagnostic et les déclarations

d’AP.

- L’AP reste le motif d’exploration principal avec 32.4 % des cas de notre étude. Certains

secteurs représentent les plus grandes prévalences : nettoyage, boulangerie-patis
peinture, coiffure et métiers de la santé. Notre étude corrobore ces résultats avec
respectivement 6.7 %, 4 %, 2.7 %, 14.9 % et 13.5 % des cas d’AP. Dans 20.3 % d
effectif par ailleurs, les EFR permettent une orientation vers un AP.

- Ainsi dans le cas de I'AP, les EFR jouent un réle fondamental dans le diagnostic

serie,

e notre

ot les

déclarations de maladies professionnelles, elles doivent en outre s’articuler en réseau
avec d’autres disciplines du fait de I'atteinte multiple occasionnée par certains allerigenes

mis en évidence.
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