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ans le secteur du
Batiment et des travaux publics
(BTP) ou les risques, notamment
physiques (chutes de hauteur,
risques électriques ou liés aux
engins de chantier..) ou encore
chimiques, se traduisent par des
accidents de fréquence et de gra-
vité importantes, la question du
risque infectieux peut apparaitre
comme secondaire aux yeux des
donneurs d'ordre et des maitres
d’'ouvrage qui n’y sont pas sensi-
bilisés. Des conditions d’hygiene
parfois insuffisantes, sont conju-
guées au fait que la plupart des
salariés du batiment effectuent des
travaux salissants et occasionnant
de fréquentes lésions cutanées qui
peuvent favoriser la contamina-
tion par des germes pathogenes.
Sur le plan individuel, le manque
d'informations et les difficultés de
communication liées aux condi-
tions sociales et au parcours de vie
de certains salariés rendent parfois
difficiles l'application de régles
d’hygiene de base au travail.

Le secteur du BTP représentait, en
2015, pres de 1,5 million de salariés
(www.metiers-btp.fr). Alors que le
risque infectieux est bien réel dans
certaines activités de cette branche,
le nombre de maladies profession-
nelles (MP) infectieuses reconnues
y est anecdotique (entre 1 et 10 par
an depuis 5 ans) [1]

Dansle cadre d'un master de mana-
gement du social et de la santé, une
enquéte a été menée afin d'évaluer
la conscience et la perception du
risque infectieux dans le BTP par les
salariés exposés. Deux hypotheses
ont été formulées :

la réalité du risque infectieux est
meéconnue ou sous-estimée. Cette
hypothese est fondée sur le fait que
le risque infectieux est lié a des mi-
croorganismes invisibles. Les symp-
témes peuvent passer inapercus.
Les salariés peuvent ne pas faire le
lien direct entre la maladie infec-
tieuse et le travail ;

I'amélioration de la gestion du
risque infectieux dans le BTP passe
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< Tableau I

> NOMBRE DE MALADIES PROFESSIONNELLES RECONNUES AU REGIME GENERAL ET DANS LE SECTEUR DU
BATIMENT ET DES TRAVAUX PUBLICS DE 2011 A 2015 [1].

Régime Général Secteur du BTP

Salariés
MPR *
MPIR **
MPIR/MPR (%o)

MPIR/1millions
salariés

2011 2012 2013

2014 2015 2011

2012

2013 2014 2015

18834575 18632122 18644604 18604198 18775282 1582891 1576864 1551809 1523235 1482966

55 057 54 015 51452
183 232 185
3,32 4,29 3,59
9,71 12,45 9,92

51631 50 960 6 660 6763
329 187 3 1
6,37 3,67 0,45 0,14

17,68 9,96 1,89 0,63

*MPR : maladies professionnelles reconnues par l'organisme de sécurité sociale.

5646 6947 6750
6 6 2
0,91 0,86 0,29
3,86 0,39 1,35

" MPIR : maladies professionnelles infectieuses reconnues par l'organisme de sécurité sociale — correspondant a I'ensemble des 21 tableaux de
maladies professionnelles prenant en compte des maladies infectieuses au régime général (n* 7,18,19, 24, 28, 40, 45, 46, 53, 54, 55, 56, 68, 76, 77, 80, 86,

87,88,92 et 96).

par une meilleure perception de ce
risque.

Létude s'est faite en deux phases :
® La premiere phase a consisté en
une enquéte qualitative menée au-
pres de salariés intervenant au sein
d’'une entreprise du BTP effectuant
des travaux en station d'épuration
ou le risque biologique, notamment
infectieux, avait été mis en évidence
et évalué. Faite sous forme d'entre-
tiens semi-directifs, elle a permis
d’évaluer la conscience du danger,
du risque et la connaissance et
l'application des mesures de pré-
vention.

® La seconde phase était basée sur
une enquéte quantitative a l'aide
dun questionnaire, avec des ré-
ponses a choix multiples (QCM), mis
au point grace aux éléments obte-
nus lors des entretiens de l'enquéte
qualitative de la premiere phase. Ce
QCM a été soumis a des salariés du
BTP suivis par un service interentre-
prises de santé au travail spécialisé
dans le BTP.

MATERIELS ET METHODES

ELABORATION DES
QUESTIONNAIRES

ENQUETE QUALITATIVE

A partir d'une étude de poste avec
évaluation des risques infectieux
dans une station d'épuration, réali-
sée aupres de cing salariés par une
équipe composée d'un médecin et
d'un infirmier du travail, une grille
d’entretien semi-directif a été éla-
borée. Il s’agit de questions ouvertes
posées par un méme interlocu-
teur employant I'écoute active et la
relance. On reléve alors les « mots-
clés » et les « idées forces » évoqués
pendant la discussion. Tous les en-
tretiens ont été réalisés parle méme
enquéteur.

Lintérét de ces entretiens était
d'évaluer la conscience du danger,
du risque, la fréquence et la gra-
vité percue des activités a risque,
la connaissance des procédures et

des conduites a tenir en cas d’expo-
sition a des agents infectieux, les
freins éventuels a I'application de
ces procédures, ainsi que les méca-
nismes de remontées d’informa-
tion, la connaissance des mesures
de prévention et les obstacles a leur
mise en ceuvre. La connaissance
des mécanismes de réparation des
maladies professionnelles infec-
tieuses a eté également évaluée. La
construction de la trame d'entre-
tien a fait suite a une recherche
bibliographique sur les diffé-
rents aspects de la perception des
risques (sociologie et psychologie
du risque, perception des maladies
infectieuses).

ENQUETE QUANTITATIVE

Les questions ont été élaborées a
partir des éléments recueillis grace
aux entretiens semi-directifs avec
cing salariés lors de 'enquéte quali-
tative. Ce qui a permis de construire
un questionnaire avec des réponses
a choix multiple.
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Sont ainsi explorés les multiples
aspects de la perception du risque
comme l'inquiétude de développer
une infection au travail ou le degré
d’exposition ressenti dun point
de vue individuel. La connaissance
du danger (microorganismes ren-
contrés au travail, portes d’entrées,
situations a risques dans le BTP) est
ensuite évaluée.

D'autres thémes sont interrogés,
comme la fréquence et la gravité
ressentie des infections profession-
nelles. Lévaluation des moyens de
prévention explore le sentiment de
protection, la connaissance de ces
mesures (siexistantes), leur applica-
tion et les freins éventuels.

Dans les cas d'accidents a risque
infectieux, cest la perception des
moyens a mettre en place et des
modes de remontée d'information
qui sont étudiés par le question-
naire. Une des questions concerne
la connaissance des mécanismes de
reconnaissance par IAssurance ma-
ladie. Enfin, les derniéres questions
permettent dévaluer le ressenti
du niveau d'information et de for-
mation sur le risque et la demande
éventuelle d'informations supplé-
mentaires sur celui-ci.

Le questionnaire est renseigné par
les salariés (auto-questionnaire)
lors d'une visite de suivi en santé
au travail, quel qu'en soit le motif.
La méthode retenue est un son-
dage aléatoire simple par tirage au
sort, utilisant des tests statistiques
simples pour l'observation des rela-
tions entre variables (Chi2, variance,
corrélation).

POPULATIONS ETUDIEES

ENQUETE QUALITATIVE

La population a été choisie parmi
les salariés de deux entreprises du
BTP effectuant des travaux dans la
station d'é¢puration. Le choix s'est
porté vers les opérateurs directe-

ment confrontés a un risque infec-
tieux potentiel et particulierement
concernés par 'application des me-
sures de prévention.

Les cinq opérateurs ont été inter-
rogés le méme jour, sur la base du
volontariat, sur leur lieu de travail,
en conservant l'anonymat. Ces
entretiens, dune durée de 20 a 30
minutes chacun, sont menés a par-
tir de questions ouvertes, par une
écoute active et relance, avec une
prise de notes.

ENQUETE QUANTITATIVE
La population a été choisie parmi
les salariés du BTP suivi par un seul
service de santé au travail a I'échelle
d'un département. 11 a été choisi
d'interroger le 17 salarié de chaque
vacation de suivi en santé au tra-
vail pendant deux semaines entre
le 20 et le 30 avril 2015. Lauto-ques-
tionnaire était rempli dans la salle
d’attente puis avec le médecin du
travail ou l'infirmier qui pouvaient
éventuellement reformuler les
questions incomprises par le salarié.
Celui-ci complétait les informations
relatives a I'age, le sexe, le métier
et l'effectif de l'entreprise. Ont été
exclus les salariés qui ne compre-
naient pas le francais.
Des groupes de risques ont été defi-
nis par les auteurs de l'étude, en
fonction du meétier, indépendam-
ment des conditions de travail.
A partir du métier exercé, les répon-
dants ont été classés selon une caté-
gorie socioprofessionnelle (CSP) et
un groupe d'exposition au risque
infectieux (GERI) :

CSP1:ouvrier (qualifié ounon);

CSP 2 : employé technicien ou
agent de maitrise (ETAM) (niveau
CAP, BEP, Bac professionnel) ;

CSP 3 : cadre (Bac + 2 a + 5, ingé-
nieur) ;

GERI 1: sujet non exposé (n'ayant
pas de contact professionnel avec
les microorganismes) : personnel

administratif, bureau d'études, en-
cadrement... ;

GERI 2 : sujet moyennement
exposé (personnel de chantier au
moins exposé au risque tétanique) :
magon, conducteur d'engins, électri-
cien, menuisier, peintre, platrier... ;

GERI 3 : sujet trés exposé (métiers
au contact de microorganismes
pathogénes) : canalisateur, égoutier,
plombier chauffagiste, couvreur
étancheur, travailleur en milieu
hospitalier, en station d'épuration
ou au contact de déchets...

EXPLOITATION DES
RESULTATS

Le consentement éclairé des sala-
riés et des personnes morales (en-
treprises) a été recueilli lors des dif-
férentes phases de 1'¢tude.

La création et la saisie des ques-
tionnaires ont été réalisées a l'aide
de GOOGLE FORMS®. Les données
consécutives aux entretiens qua-
litatifs ont été analysées et exploi-
tées a 'aide des logiciels EXCEL® et
SPHINX 1Q2°.

RESULTATS

L’ENO_UETE QUALITATIVE

Cing salariés a différents postes de
travail (électricien, technicien, chef
de chantier) travaillaient dans la
station d'¢puration, ils ont tous ac-
cepté de répondre.

Tous mentionnent spontanément
le danger infectieux, avec des
expressions variées : « salubrité »,
« risque biologique », « souillure »,
« Infection » ou encore « risque bac-
tériologique ».1l existe ici une confu-
sion entre la notion de danger et
celle de risque. Le véritable danger
que représentent les microorga-
nismes n'est pas clairement identi-
fié : aucun d’'entre eux n'est cité.
Pour 4 salariés, le risque infectieux
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arrive apres d'autres dangers liés
au travail plus « spectaculaires » et
dont les conséquences sont immeé-
diates, tels que les travaux en hau-
teur (risque de chute de hauteur)
et les travaux électriques (risque
d'électrocution). 11 n'arrive en pre-
miere intention que pour un salarié.
La perception du travail comme
étant un facteur de risque de déve-
loppement des infections en géné-
ral est rapporté lors des 5 entretiens
(coupures, contact avec des réser-
voirs de germes).

La connaissance des microorga-
nismes est limitée. Les nomen-
clatures latines des germes sont
inconnues des salariés et on note
une confusion entre le microorga-
nisme, le réservoir et la maladie.
Deux salariés citent le tétanos ainsi
que les virus des hépatites A et B.
Deux travailleurs sur 5 indiquent
« Tous » ou « Tout type » sans que
ne soit précisé si dans leur esprit ce
« tous » concerne l'éventail complet
de germes existants ou l'éventail
des classes (bactéries, virus, champi-
gnons, prions...).

Des maladies ne sont citées que
par 3 des 5 personnes interrogees :
hépatites, gastroentérites et lep-
tospirose. Les signes décrits sont
divers :ictére (« On devient jaune »),
éruptions cutanées et courbatures.
La fievre n'est pas citée parmi les
signes cliniques liés aux maladies
infectieuses.

Concernant les voies de transmis-
sion, tous citent la peau et/ou les
effractions cutanées (plaie, bles-
sure, coupure), 4 répondants men-
tionnent les voies respiratoires
(nez, voies aériennes), 2 salariés
indiquent les yeux et la voie manu-
portée (bouche, ingestion).

Les salariés interrogés percoivent
la fréquence des situations a risque
infectieux comme importante, 3
identifient le risque comme étant
permanent et les 2 autres comme

quotidien ou hebdomadaire. La gra-
vité du risque infectieux est percue
comme importante par l'ensemble
des salariés interrogés. Pour cer-
tains la gravité potentielle n'a pas
de lien avec la fréquence d'exposi-
tion : « Peu fréquent mais potentiel-
lement grave ». Un des répondants
évoque différents degrés de gravité
en fonction des pathologies ; gra-
vité moindre en cas de diarrhées
infectieuses, gravité élevée pour cer-
taines hépatites.

Tous les salariés évoquent le lavage
et/oula désinfection des mainslors
de situations a risques de contami-
nation. Le détergent ou le désin-
fectant utilisé n'est cependant pas
précisé sauf dans un cas (« lavage
des mains a l'eau de Javel »).
Concernant les moyens de préven-
tion, deux salariés préconisent l'uti-
lisation des trousses de secours sans
toutefois donner plus de précisions.
1l existe également une confusion
entre le lavage et la désinfection.
Lensemble des répondants déclare
suivre les procédures en cas d’expo-
sition accidentelle, I'un d'entre eux
ayant un role hiérarchique indique
méme les faire suivre aux autres,
mettant ainsi en avant sa respon-
sabilité. Le seul frein identifié dans
I'application de ces procédures est
le fait d'étre occupé ou pris dans une
tache qui nécessite une concentra-
tion particuliere.

Lensemble des répondants déclare
faire remonter linformation en
cas d’exposition accidentelle a un
risque infectieux. Tous font réfe-
rence a la hiérarchie directe (N+1
ou N+2), 2 citent le responsable
Qualité Sécurité Environnement
(QSE), 2 citent les collegues de tra-
vail. Le professionnel de santé n'est
pas le premier interlocuteur cité:
2 salariés envisagent de remonter
I'information & un médecin ou aux
pompiers, et cela « si nécessaire »
selon leur appréciation person-

nelle. La spécialité médicale n'est
pas précisée ; on ne sait pas s'il
s’agit1a d'un médecin du travail ou
d'un médecin généraliste. Un sala-
rié évoque les « gens de bureaux »
pour désigner le personnel admi-
nistratif comme un ensemble de
décideurs. Léchange entre ces der-
niers semble automatique : « Il suf-
fit d’en prévenir un et ils sont tous
au courant ». Enfin, on remarque
que la remontée d'informations ne
concerne pas le client (exploitant
du site ou maitre d'ouvrage). Les
moyens de communication eux-
meémes ne sont pas précises.

Les actions de prévention ou d'évite-
ment du risque évoquées recourent
essentiellement a des moyens indi-
viduels (ports des équipements de
protection individuelle, « ne pas
trop s’approcher des bassins »). Les
mesures telles que I'information sur
le risque (réunions annuelles, réu-
nions sécurité) sont évoquées par 3
travailleurs, le droit de retrait est cité
une fois.

Paradoxalement, alors qu'il est
cité comme mesure a prendre en
cas d'accident, le lavage des mains
n'apparait pas comme un moyen
de prévention ; un seul salarié cite
le lavage des mains au savon. Les
moyens de prévention mis a dis-
position par les entreprises ne sont
pas énoncés de maniére exhaustive.
Il n'y a pas réellement de moyens
qui porteraient sur I'organisation du
travail et donc les mesures de pré-
vention collectives.

Trois des personnes interrogées
pensent qu'une reconnaissance
par l'Assurance maladie est pos-
sible dont 2 en maladie profes-
sionnelle ou « maladie du travail ».
Un répondant pense que cela
n'est pas possible et un autre ne
se prononce pas. Lun des salariés
évoque la notion du degré de gra-
vité : « si ca devient grave, si c’est
invalidant ».
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L’ENQUETE QUANTITATIVE

Le questionnaire a été soumis aux
salariés venus en visite au service
de santé au travail et inclus selon les
criteres décrits précédemment.

DESCRIPTION DE ECHANTILLON
Au total, 153 questionnaires ont été
remplis et exploités. Cette popula-
tion est essentiellement masculine
avec seulement 6 femmes (3,9 %).La
répartition par age est représentée
par la figure 1, avec un age moyen
de 37,31 ans.

Concernant les catégories sociopro-
fessionnelles (CSP) et les groupes
de risque (GERI), la CSP 1 représente
71,2 % (109) des répondants, la CSP 2
17,7 % (27) et 1a CSP 3 11,1 % (17). Dix-
sept pour cent des répondants (26)
ont été classés dans le GERI 1,73,8 %
(113) dans le GERI 2 et 9,2 % (14) dans
le GERI 3. Le GERI 2 est plus impor-
tant dans la CSP 1. Les femmes sont
essentiellement représentées dans
les CSP 2 et 3 et le GERI 1. Les CSP 2
et 3 sont plus nombreux dansles en-
treprises ayant des effectifs de 40 a
50 salariés et de plus de 100 salariés.
La répartition des salariés en fonc-
tion de l'effectif de leur entreprise
estillustrée dansla figure 2.

INO_UIETUDE-CONNAISSANCE

DU RISQUE INFECTIEUX

Une majorité de salariés (63,4 %)
n'est pas inquiete vis-a-vis de ce
risque vs 36,6 % qui se déclarent
inquiets.

Trente-quatre pour cent des répon-
dants estiment qu'ils ont un degré
« moyen » de risque d’exposition
aux infections au travail. Une pro-
portion trés voisine (31,3 %) pense
que ce risque est « faible » (figure 3).
Prés de 23 % des répondants ne
savent pas quel type d’agents bio-
logiques peut étre rencontré au tra-
vail (figure 4).Ils sont moins de 5 % a
ne pas connaitre les portes d’entrée
possiblesdansl'organisme (figures).

Moins de 20

I 2,0%
I 1,3%

Figure 1. Répartition par dge des salariés
répondants.

De20a30
De30a 40
De 40 a 50
De 50 a 60

60 et plus

[
ANTS
\_/

Autre I 3,3%
Je ne sais pas . 4,6%

Figure 5. « Quelles sont les portes d'entrées habituelles
dans I'organisme des microbes rencontrés au travail ? »
(plusieurs réponses possibles).

Nez

54,9 %

Bouche 54,2 %

%

Desaio — 15,7 % Travaux en milieu hospitalier 51,0 %
)
De 103 20 — 163 % Travaux au contact des déchets 69,3%
R Travaux souterrains
Travaux au contact des eaux usées 69,3 %
De 30240 2,6%
Travaux de climatisation 25,5%
De 40 3 50 78 %
Travaux au contact d’animaux — 4711 %
Desoa 6o 9,8%
Tous travaux salissants — 46,4 %
De 60370 59%
Autre n 6,5 %
De 70 2 8¢ - 4,6 %
Je ne sais pas . 4,6 %
80290 . 2,0% : N s e
Desozg 5 Figure 6 : « Quelles sont d’apreés vous les activités et/
De g0 3100 . 20% ou situations d? travail du BTP ou lzf risque d mf€ctlon
est présent ? » (plusieurs réponses possibles).
Figure 2. Effectif des entreprises des salariés
répondants. Jamais 7,63 %
Une fois par an 183%
Nul . 33% Une fois par mois 131%
Important - 150 % En permanence 17,0 %
Je ne sais pas 20,3 %

Trés important - 3,9%

Maximal I 07%

Je ne sais pas - 11,8%

Figure 7: « A quelle fréquence vous sentez-vous
exposé(e) au risque infectieux ? ».

Figure 3. Réponses des salariés a la question « Selon
vous, quel est votre degré d’exposition aux infections au

travail ? ».

Bactéries
Virus
Champignons
Autres

Je ne sais pas 229%

Figure 4. « Quels sont les microbes que I'on peut

rencontrer au travail ? » (plusieurs réponses possibles).

- 13,1%
[——

Les travaux au contact des eaux
usées ou des déchets sont mention-
nés comme ceux ou le risque infec-
tieux est le plus présent (figure 6).

FREQUENCE ET GRAVITE

Dix-sept pour cent des répondants
estiment étre exposés en perma-
nence a un risque infectieux, qua-
siment la méme proportion (17,6 %)
estime au contraire n'étre jamais
exposée a ce risque (figure 7).
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Concernant la gravité, 26,1 % esti-
ment que ce peut étre « trés grave »,
29,4 % « moyennement grave »,19 %
«un peu grave »,5,9 % « pas grave du
tout » et 19,6 % ne savent pas.

SENTIMENT DE PROTECTION

Un peu plus de 75 % des salariés
se disent bien protégés contre les
infections rencontrées au travail vs
24,8 % qui pensent ne pas étre bien
protéges.

Deux tiers des répondants (69,3 %)
disent connaitre « parfaitement » et
« vaguement » les mesures de preé-
vention du risque infectieux mises
en place par leur entreprise (figure
8). Parmi les 108 répondants décla-
rant connaitre ces mesures de pré-
vention, 71 % disent les appliquer
contre 29 % qui ne les appliquent
pas. Les raisons de leur non applica-
tion sont détaillées dans la figure 9.

MESURES DE PREVENTION

En cas d’accident a risque infectieux,
plus des deux-tiers des répondants
feraient appliquer certaines regles
d’hygiéne (nettoyage, rincage et
désinfection) et la moitié consulte-

Oui parfaitement _ 222 %
Non pas du tout _ 209 %
IIn’y ena pas - 9.8%

Figure 8 : « Connaissez-vous des mesures de prévention du
risque infectieux mises en place dans votre entreprise ? ».

Mangque de temps 333%

Manque de moyens 36,4%
Procédures trop compliquées . 30%

42,4%

Mise en ceuvre contraignante 15,2 %

Autre

91%

Figure 9 : Motifs de non application des mesures de
prévention mises en place par les entreprises (plusieurs
réponses possibles pour 33 répondants).

Application de régles d'hygiéne
Droit de retrait
Signalement

Consultation d’un professionnel

Aucune I

Je ne sais pas . 53%

0,7%

70,4 %

322%

41,4 %

50,7%

Figure 10 : « Si vous étiez confronté(e) a un accident d risque
infectieux, quelles seraient les mesures que vous mettriez en place ? »
(plusieurs réponses possible). Taux de réponse : 99,3 %.

rait un professionnel de santé. A no-
ter que pres d'un tiers aurait recours
au droit de retrait (figure 10). Parmi
les 142 salariés qui remonteraient
I'information d'un accident a risque
infectieux, 655 % le feraient vers
leur supérieur hiérarchique, 43%
vers un collegue et 14,1 % vers un
préventeur ou le responsable OSE.
La direction ne serait prévenue que
dans 41,5 % des cas. Un médecin se-
rait informé dans 26,8 % des cas etle
recours aux pompiers ou au SAMU
se ferait dans 14,8 % des cas.

REPARATION
Pour 30,3 % des répondants, une
reconnaissance par la Sécurité so-
ciale est possible, tandis que 10,5 %
pensent que non et 59,2 % déclarent
ne pas savoir.

NIVEAU D’INFORMATION

Un peu plus d'un tiers (35,8 %) de sa-
lariés estime étre bien informé sur
le risque infectieux vs 64,2 % qui es-
timent le contraire. Seulement 9,8 %
des salariés disent avoir recu une
formation sur le risque infectieux :
46,7 % lors de leur formation initiale,
80 % par leur entreprise et 6,7 % par
le service de santé au travail. Deux
tiers des salariés répondant sou-
haitent avoir plus d'informations
sur le risque infectieux. Parmi eux,
51 % souhaiteraient étre informés
sur le risque lors d'une réunion de
sensibilisation, 30,4 % par le biais

d'un site internet, 36,3 % par une
plaquette d'information et 6,9 %
par un autre moyen.

CROISEMENT DES VARIABLES

En ce qui concerne l'inquiétude a
propos du risque d'infection, les sa-
lariés se considérant comme n'étant
jamais exposés au risque infectieux
pensent étre plutdt bien protégeés,
alors que ceux qui s'estiment expo-
sés en permanence n'ont pas ce sen-
timent de protection (p=0,04).

Les salariés peu inquiets sont
plus nombreux parmi ceux qui
ne connaissent pas de microorga-
nisme responsable d’infections pro-
fessionnelles (p=0,03).

Les personnes estimant n'étre
« jamais exposées » sont plus nom-
breuses parmi celles non inquiétes,
alors que celles estimant étre expo-
sées de facon «hebdomadaire »
et «en permanence» sont plus
nombreuses chez les personnes
inquietes face au risque d'infection
professionnelle (p<o,01). Les sala-
riés les plus inquiets sont ceux qui
font le plus remonter la survenue
d'un accident a risque infectieux
(p<o,01). Cette inquiétude est favori-
sée par I'absence de formation sur le
risque (p<o,01).

Par ailleurs, les salariés se déclarant
« jamais exposés » sont plus nom-
breux dans les entreprises de moins
de 5 salariés, et ceux s'estimant
exposés « en permanence » sont
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plus nombreux dans les entreprises
de plus de go salariés (p=0,01). Le
risque infectieux est percu comme
« trés important » et « maximal »
surtout dans les entreprises de plus
de 50 salariés.

Plus les salariés se sentent expo-
sés et plus ils souhaitent recevoir
des informations supplémentaires
(p=0,01). Ceux qui ne s'estiment pas
bien informés souhaitent avoir da-
vantage d'informations surle risque
(p<o,01). Enfin, ceux qui déclarent
connaitre parfaitement les mesures
de protection se sentent particulie-
rement protégés (p=0,006).

DISCUSSION

METHODE

En préalable a la discussion, plu-
sieurs éléments critiques sur la mé-
thode de cette étude peuvent étre
émis. Les conditions de réalisation
des entretiens semi-directifs par
l'enquéteur (prise de notes par mots
clés), le faible effectif des personnes
interrogées et les contraintes de
chantiers (visite en extérieur, ab-
sence de lieu confidentiel, possibles
intempéries) ont pu avoir une in-
fluence sur les réponses.

De maniere générale, pour les
deux phases de I'étude, il faut tenir
compte des biais liés a la reformu-
lation par les enquéteurs. Le mode
de questionnaire « QCM » restreint
de fait la liberté d'expression des ré-
pondants. Le choix de ne pas inclure
les salariés ne parlant pas francais
(ayant peu acces a linformation)
et l'absentéisme des salariés des
petites entreprises en visite de san-
té au travail, induisent des biais de
représentativité de I'échantillon.

PROFIL DES POPULATIONS
ETUDIEES

Selon I'Observatoire des métiers
du batiment (www.metiers-btp.fr),

95 % de ces entreprises sont com-
posées de moins de 10 salariés
et 67% relévent de lartisanat.
Soixante-dix-neuf pour cent des
salariés ont entre 25 et 54 ans, 11 %
ont plus de 55 ans et 10 % moins de
25 ans. Enfin le BTP est un milieu
essentiellement masculin, avec
88 % d’hommes. Léchantillon de
l'enquéte quantitative présente ici
un panel plus varié¢ de taille des
entreprises, des tranches d'ages
non comparables et une propor-
tion d’homme plus importante. Le
niveau de qualification, identifiable
a partir de la nomenclature des
Professions et catégories sociopro-
fessionnelles des emplois salariés
d’entreprise (PCS-ESE), se répartit
en trois groupes : 34 % de salariés
peu ou pas qualifiés, 40 % de qua-
lifiés et 26 % de tres qualifiés(www.
metiers-btp.fr). Leffectif de len-
quéte comporte une proportion
plus importante douvriers non
qualifiés.

Bien que dans l'enquéte quantita-
tive, les salariés répondants soient
majoritairement des hommes et
de CSP 1, 'échantillon tiré au hasard
nest donc pas exactement repré-
sentatif de la population du BTP.
ATéchelle de I'entreprise, la percep-
tion des professionnels est influen-
cée par la « culture sécurité » qui
peut varier suivant 'historique, les
priorités ou la taille de l'entreprise
[2]. Les résultats de l'enquéte quan-
titative mettent également en évi-
dence le réle de la taille de 'entre-
prise dans la gestion du risque: on
observe un meilleur ressenti dans
les entreprises de grande taille (plus
de 9o salariés). Ces entreprises ont
davantage de moyens a disposition
(organisation et administration
plus importantes) ; les réponses
orientent donc vers une priorisation
des actions en faveur des petites
entreprises avec un niveau de per-
ception et de gestion du risque plus
faible.

Les groupes d'exposition au risque
infectieux ont été déterminés a
partir de métiers et non de situa-
tions de travail, notions qui ne se
recouvrent pas forcément en ma-
tiere d'exposition au risque infec-
tieux. Cependant, l'enquéte SUMER
[3] recensait 10,3 % de salariés mas-
culins exposés dans le secteur de la
construction en 2010, proportion
qui peut s'apparenter ici au GERI 3
(9,2 % de I'’échantillon).

CONNAISSANCE-
PERCEPTION DU RISQUE
Lanalyse des réponses de l'étude
quantitative met en évidence une
connaissance du danger et du
risque infectieux dans le BTP qui est
globalement faible. La connaissance
des microorganismes est limitée,
moyenne pour les travaux expo-
sants (hormis travaux au contact de
déchets ou en milieu humide) et hé-
térogene pour les voies de transmis-
sion. Dans le cas de la connaissance
des microorganismes, les salariés
ne connaissent probablement pas
la différence entre un virus et une
bactérie et encore moins ce que
sous-entend l'item « autre ». Toute-
fois, les entretiens semi-directifs ont
mis en évidence une connaissance
du risque chez des salariés qui sont
trés exposés : tous mentionnent le
danger infectieux sans induction
par l'enquéteur, malgré une confu-
sion tres probable entre danger et
risque.

La premiere hypothese de départ,
selon laquelle la réalité du risque
infectieux est méconnue et parfois
sous-estimée, pourrait donc étre
vérifiée dans cet échantillon.

Des échelles de perception des
risques existent. Elles partent de
I'hypothese que la perception dun
risque est mesurable et prévisible;
Cest le cas de I'échelle de Slovic [4]
qui permet de définir quatre catégo-
ries de ressenti selon que le risque est
connu ou. inconnuy, et qu'il est craint
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ou peu craint. Pour cet échantillon,
on peut considérer que ce risque est
peu connu et peu craint.

En termes de sociologie du risque,
on ne peut pas établir deffet de
groupe sur la perception du risque
mais plutét une meéconnaissance
généralisée du risque infectieux
dans le BTP.

FREQUENCE ET GRAVITE :
ESTIMATION ET REALITE

NT. Brewer [5] a montré un lien
entre la maniere dont le risque est
percu et I'adoption d'un comporte-
ment de protection :la sous-estima-
tion de la fréquence et de la gravité
durisque induit des défauts de prise
en charge et aboutit a des accidents
ou des événements indésirables
(étude en population générale).
Dans l'enquéte quantitative, la per-
ception de la gravité est globale-
ment plus importante que celle de
la fréquence.

Il est étonnant de constater que peu
de salariés connaissent les risques
infectieux alors que pres de 70 %
disent en connaitre les mesures de
prévention. Cela interroge sur la
compréhension des questions par
les salariés.

De plus, les notions de fréquence et
de gravité n'étaient pas clairement
définies dans le questionnaire.

SENTIMENT DE PROTECTION
OU D’INQUIETUDE FACE AU
RISQUE

La psychologie de la perception du
risque permet d’expliquer le com-
portement des individus face au
risque [6], notamment les compor-
tements irrationnels (déni, mécon-
naissance, sous-estimation ou exa-
gération).

Dansl'enquéte, ceux qui ont un fort
sentiment de protection sont ceux
qui disent aussi le mieux connaitre
les mesures de prévention mises en
place par l'entreprise et les appli-

quer eux-mémes. Ceci est cohérent
avec l'idée que l'application des
mesures de prévention est un fac-
teur sécurisant pour le salarié.
Pourrait se poser la question de I'in-
quiétude pour chaque risque pro-
fessionnel afin de vérifier siles sala-
riés hiérarchisent les risques selon
leur perception personnelle ou s'il
existe un « sentiment d'insouciance
généralisée » envers l'ensemble des
risques liés au travail [6]. Lors des
entretiens semi-directifs, le risque
infectieux n’apparait pas comme
une priorité pour la majorité des sa-
lariés interrogés (stations dépura-
tion). Dans 'enquéte quantitative, le
risque infectieux n'est pas comparé
aux autres risques et donc il n'est
pas possible de connaitre le niveau
de priorité percu par les salariés.
Certains groupes de la population
peuvent avoir des degrés différents
d’acceptabilité ou non dun risque
sans pour autant y étre confron-
tés [7]. La notion de « contréle » du
risque est elle aussi biaisée : des
études ont mis en évidence les mé-
canismes d'illusion de controle [8]
décrivant un individu qui se croit
naturellement plus habile qu'autrui
face aurisque.

Ceci est en accord avec cette en-
quéte. Le sentiment d'inquiétude
montre un signe d'intérét pour le
risque et de conscience du dan-
ger. Cela se traduit, a l'inverse, par
un désintérét des personnes ne se
sentant pas exposées. Néanmoins,
une difficulté a exprimer le degré
d’exposition est observée lors de
l'enquéte quantitative.

MAITRISE DU RISQUE :
PERCEPTION, APPLICATION
DES MESURES DE
PREVENTION ET REMONTEE
D’INFORMATIONS

Certains freins dans l'application
des mesures de protection ou de
prévention peuvent étre générés

par des instructions non convain-
cantes, une absence de preuve
d'efficacité ou des manquements
dans la pédagogie du message des
préventeurs [9]. Au-dela du mes-
sage lui-méme, les consignes de
prévention peuvent aussi entrer
en compétition avec la logique du
travail (manque de temps, manque
de moyens, procédures contrai-
gnantes). Par ailleurs, il convient de
prendre en compte la notion de rites
et défenses identitaires [10] ancrés
dans certains groupes profession-
nels, tels que le déni ou l'affronte-
ment du danger, pouvant sopposer
al'adoption d'un comportement de
prévention.

Lors de l'enquéte quantitative, une
grande majorité des salariés déclare
connaitre et appliquer les mesures
de prévention. Que ce soit lors de
lenquéte qualitative ou quantita-
tive, une forte proportion de salariés
envisagent des actions a mettre en
place en cas d’accident a risque in-
fectieux.

Cependant, ni les mesures de pré-
vention collective ou individuelle,
ni les « actions a mettre en place »
ne sont détaillées dans le question-
naire. Ce qui a été entendu par le
salarié a pu étre différent de ce qui
a été suggéré plus tard. Le droit de
retrait est cité bien qu'il ne soit pas
a proprement parler une mesure de
prévention.

La forte proportion de salariés
souhaitant consulter un profes-
sionnel de santé et appliquer des
mesures d’hygiéne en cas d'exposi-
tion fortuite & un risque infectieux
confirme le réle de ces profession-
nels de santé.

L'absence de signalement systéma-
tique en cas d’exposition a un risque
infectieux peut laisser penser que
tous les accidents du travail ne sont
apparemment pas déclarés.

La seconde hypothese de l'enquéte,
qui était que I'amélioration de la
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gestion du risque infectieux dans
le BTP passe par une meilleure per-
ception de ce risque, n'a pas pu étre
totalement vérifiée dans I'étude.
Cependant, le souhait d'informa-
tion surle risque et la demande des
salariés exposés peuvent laisser
penser qu'une ameélioration des
connaissances favoriserait 'appli-
cation des mesures de prévention.

REPARATION

Lexistence de mécanismes de
réparation dans le cas des infec-
tions contractées au travail est
globalement meéconnue. Ceci est
régulierement identifié, et pas seu-
lement dans le secteur du BTP [11].
A la méconnaissance du danger et
du risque vient s'ajouter la mécon-
naissance des systemes de répara-
tion, ce qui pourrait étre un facteur
de sous-déclaration des accidents
du travail et des maladies profes-
sionnelles du BTP. Ceci se retrouve
aussi bien lors des entretiens se-
mi-directifs que lors de l'enquéte
quantitative. On peut également
faire 'hypothese d'une confusion
entre les différentes notions de
maladie professionnelle, de han-
dicap, d'incapacité et d'invalidité,
comme cela a été évoqué lors d'un
entretien semi-directif.

NIVEAU D’INFORMATION,

DE FORMATION ET
DEMANDES

Que ce soit au travers d'une forma-
tion (initiale, continue) ou d'une in-
formation par les acteurs en charge
dela gestion durisque, les éléments
nécessaires a la compréhension du
probléme (réservoirs, travaux expo-
sants, prévention collective et indi-
viduelle) déterminent l'application
des mesures de prévention et favo-
risent la « culture sécurité » au sein
de l'entreprise [12].

Les résultats de 'enquéte montrent
un faible taux de formation sur le

risque infectieux et une demande
importante d'information, ce qui
peut laisser penser que la popula-
tion interrogée ne se sent pas bien
informée sur le risque infectieux
professionnel. La place accordée
pour une réunion de sensibilisa-
tion laisse penser que les salariés du
BTP sont préts a accorder du temps
pour bénéficier de cette informa-
tion, alors que des supports diffé-
rents (plaquette, site internet...) sont
moins demandés.

ROLE DES PREVENTEURS

Afin de mettre en place des moyens
de prévention, il faut considérer les
décalages qui peuvent exister entre
les experts et la représentation
que les salariés se font du sujet.
Nombre de recherches signalent
le décalage entre I'¢valuation des
experts et les représentations des
risques par les acteurs qui y sont
confrontés, notamment dans le
monde du travail [6]. Les actions
d'information et de sensibilisation
au risque doivent tenir compte des
différences, notamment du niveau
d’études mais aussi de la notion de
sociologie du risque dans différents
groupes sociétaux [13].

Dans l'étude, une tres faible pro-
portion de salariés a recu une for-
mation ou une information sur le
risque infectieux et, lorsque cest le
cas, celle-ci émane principalement
de la formation initiale ou de l'en-
treprise. Le professionnel de santé
au travail est peu cité. Les salariés
mal informés souhaitent avoir
davantage d'informations ; c'est au
professionnel de santé au travail d'y
apporter une réponse par l'informa-
tion et la sensibilisation. La prise de
conscience par les professionnels en
charge de la gestion du risque infec-
tieux doit se faire au sens large.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude mettent
en avant une perception insuffi-
sante du risque infectieux par les
salariés interrogés. Le risque infec-
tieux est loin des préoccupations
des salariés de cette enquéte. 11 est
relégué au second plan dans 'éven-
tail des nuisances professionnelles.
La nécessité dune prise de
conscience de la réalité du risque
infectieux dans le BTP malgré
son absence de visibilité, apparait
comme nécessaire, tant pour les sa-
lariés exposés que pour les acteurs
en charge de la gestion de ce risque.
Pour le professionnel de santé au
travail ou le préventeur en entre-
prise, des actions de prévention et
de promotion de la santé pour-
raient améliorer la perception du
risque et, par conséquent, la gestion
du risque infectieux. Ces actions
permettraient la mise en place
d'une « culture de prévention » pour
les salariés concernés.
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VU DU TERRAIN

Perception du risque infectieux
professionnel dans le Batiment
et les travaux publics

POINTS A RETENIR

o Dans cette enquéte conduite dans le secteur du Batiment et des
travaux publics, le niveau de perception du risque infectieux peut
étre qualifié de faible.

o Ce risque est peu connu et peu craint.
o Sa perception n'est pas liée au niveau d’exposition.

o D’autres criteéres sont a prendre en compte pour I'améliorer
(facteurs individuels ou collectifs, culturels et psychologiques, niveau
d’études).

o La demande des salariés sur une information peut laisser envisager
qu’une amélioration des connaissances favoriserait I'application de
mesures de prévention.
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