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�La santé au travail dans les régions de France - Introduction

Deux des avancées les plus remarquables de la loi relative à la politique de santé 
publique de 2004 sont d’avoir remis la prévention au cœur des priorités de santé 

publique et redonné à la santé au travail la dimension de santé publique qui lui manquait 
en France. Cette loi s’est ainsi traduite par l’inscription d’objectifs quantifiés spécifiques 
concernant les domaines suivants de la santé au travail : le risque routier, les risques 
périarticulaires, ceux liés à l’exposition des travailleurs au bruit et, enfin, ceux liés aux 
agents cancérogènes en milieu professionnel. Dans les suites de la promulgation de la 
loi et en articulation avec le Plan national santé environnement, un travail collectif as-
sociant divers ministères a permis d’élaborer un Plan santé au travail, pour la période 
2005-2009. Ce plan vise à l’amélioration des connaissances sur les conditions de travail 
en général et propose un cadre d’organisation ainsi que des actions généralistes et 
transversales afin de contribuer à la prévention de divers types de risques au travail. Il 
comporte 23 actions prioritaires organisées autour de quatre objectifs structurants : 

1) développer les connaissances des dangers, des risques et des expositions en 
milieu professionnel ;

2) renforcer l’effectivité du contrôle ;
3) refonder les instances de concertation du pilotage de la santé au travail ;
4) encourager les entreprises à être acteur de la santé au travail. 

Même s’il est encore tôt pour en tirer un bilan, il a permis d’enclencher une dynamique 
aux niveaux national et territorial afin d’améliorer les conditions de travail, en partenariat 
avec les entreprises et les services de santé au travail et de renforcer la prévention dans 
un objectif à la fois sanitaire et social (maintien dans l’emploi).

Dans ce contexte, le présent document a été réalisé dans le cadre de la convention 
d’objectifs et de moyens 2006-2008 entre la Fédération nationale des observatoires 
régionaux de la santé et la Direction générale de la santé. Il rassemble et met en 
perspective les données et indicateurs statistiques produits par différentes institutions 
et actuellement disponibles au niveau national ou régional, relatifs aux conditions de 
travail, aux accidents de travail et de trajet, aux maladies professionnelles reconnues 
ou à certains risques tels que les risques psychosociaux qui émergent en milieu pro-
fessionnel. Ce document vise à fournir des éléments permettant d’éclairer les pouvoirs 
publics mais aussi les acteurs œuvrant dans le champ de la santé au travail ainsi que 
toute personne s’intéressant à cette problématique. Il est réalisé à un moment où des 
démarches sont entamées, notamment par le Haut Conseil de la santé publique, pour 
évaluer la mise en œuvre des plans lancés à la suite de la loi de 2004 et leur impact. 

Ce travail à visée descriptive et basé sur l’outil SCORE-santé met en évidence la grande 
diversité, pour les maladies professionnelles et les accidents du travail notamment, des 
situations et des évolutions dans les régions françaises. Il présente, chaque fois que 
possible, non seulement la situation des régions métropolitaines mais également celle 
des départements d’outre-mer (Dom). 
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Contexte 
socio-économique

En moyenne, sur le quatrième tri-
mestre de 2007, 28,0 millions de 

personnes sont actives en France métro-
politaine. Parmi ces actifs, 25,9 millions 
ont un emploi, soit un taux d’activité de 
56,5 % des personnes de 15 ans et plus 
(et de 70,1 % parmi les 15-64 ans). Ce 
taux d’activité est plus élevé chez les 
hommes que chez les femmes (62,0 % 
contre 51,4 %) mais il a augmenté chez 
ces dernières depuis de nombreuses an-
nées alors qu’il est resté stable chez les 
hommes (en 2004, le taux d’activité était 
de 50,2 % pour les femmes et de 62,1 % 
pour les hommes). Par groupe d’âge, au 
quatrième trimestre 2007, le taux d’acti-
vité est le plus élevé parmi les 25-49 ans 
(89,1 %) et le plus faible parmi les 15-
24 ans (35,4 %) et chez les 50 ans ou 
plus (32,3 %).

En moyenne, sur le quatrième trimes-
tre de 2007, le taux de chômage au 

sens du Bureau international du travail 
(BIT) pour la France entière s’établit à 
7,8 % de la population active (et 7,5 % 
soit 2,1 millions de personnes pour la 
France métropolitaine), ce qui, malgré un 
changement de mode de calcul (nouvelle 
définition du BIT), confirme la baisse de-
puis le premier trimestre 2006 (9,1 %).

La baisse du chômage observée de-
puis le début 2006 concerne tous 

les groupes d’âge mais elle est plus par-
ticulièrement marquée chez les moins de 
25 ans pour lesquels le taux de chômage 
a diminué de 4,0 % chez les jeunes hom-
mes et de 5,6 % chez les jeunes femmes. 
L’amélioration constatée chez les plus 
jeunes est à relativiser car, c’est dans 
cette population que le chômage avait le 
plus augmenté entre 2003 et 2006. Glo-
balement, sur les cinq dernières années, 
le chômage a diminué sensiblement de la 

même façon pour tous les groupes d’âge 
(autour de 1 %). 

Selon les enquêtes annuelles de 
recensement de 2004-2006, les 

modifications notables de la population 
active depuis 1999 sont l’élévation du ni-
veau de diplôme (le baccalauréat est plus 
souvent atteint) et son vieillissement en 
raison d’une proportion plus importante 
de quinquagénaires en activité. Ceux-ci 
sont issus des premières générations du 
baby-boom.

Au quatrième trimestre de 2007, la 
proportion d’actifs ayant un emploi 

est de 64,8 % entre 15 et 64 ans. En 
2006, dans 9 cas sur 10, la population ac-
tive occupait un emploi salarié, soit 23,0 
millions de salariés. Parmi ces emplois 
salariés, les contrats à durée indétermi-
née restent de loin la forme la plus cou-
rante de type de contrat utilisé : 77,1 % 
de l’ensemble des emplois. En compa-
raison, les contrats à durée déterminée 
représentent 8,2 % des emplois, les in-
térimaires 2,2 % et les apprentis 1,3 %. 
Toutefois, selon l’âge des salariés, le sta-
tut de l’emploi est variable. Les emplois 
intérimaires, les contrats d’apprentissage 
ou encore à durée déterminée sont plus 
fréquents chez les jeunes actifs (15 à 
29 ans), les salariés de 30 à 49 ans bé-
néficiant plus fréquemment de contrats à 
durée indéterminée. Par ailleurs, au 31 
décembre 2005, on comptait 1,9 million 
de fonctionnaires dont 89,7 % était titu-
laires, 7,7 % non titulaires et 2,6 % des 
ouvriers d’État.

De 1997 à 2007, le nombre d’intéri-
maires a augmenté de 120 %. Cet-

te population se concentre dans le sec-
teur de l’industrie (près d’un intérimaire 
sur deux) du fait de pratiques d’externa-

lisation fréquentes des activités pouvant 
notamment présenter un risque profes-
sionnel. Le secteur tertiaire concentre 
un intérimaire sur trois et le secteur de la 
construction un sur cinq. L’intérimaire est 
le plus souvent un homme de moins de 
30 ans occupant un emploi ouvrier. Par 
ailleurs, le travail en intérim se caracté-
rise par la forte proportion de missions 
courtes. En 2005, 23,3 % des missions 
confiées étaient réalisées sur une journée 
et 60,3 % des missions sur une semaine 
au plus. Les missions longues (durée 
dépassant deux semaines) concernaient 
20,9 % des missions des intérimaires. 
Globalement, la durée moyenne des mis-
sions confiées s’établit à 9,8 jours.

Concernant la durée du temps de 
travail de l’ensemble des salariés, 

la durée annuelle collective pour un em-
ploi à temps complet a fortement diminué 
entre 1998 et 2004, période où la durée 
légale du travail a été réduite. Cette durée 
annuelle est passée de 1 742 heures (en 
1998) à 1 616 heures (en 2004) dans les 
entreprises de 10 salariés ou plus. Paral-
lèlement, le taux d’actifs ayant un emploi 
à temps partiel a augmenté chez les fem-
mes comme les hommes : il représente 
17,1 % des actifs ayant un emploi en 
2005. Cependant, l’écart important entre 
les deux sexes se maintient : 5,7 % des 
emplois masculins sont à temps partiel 
contre 30,2 % des emplois féminins. En 
outre, en 2004, 4,8 % des actifs ayant un 
emploi à temps partiel auraient souhaité 
augmenter leur durée hebdomadaire de 
temps de travail. Cette situation de sous 
emploi concerne dans huit cas sur dix 
des femmes et plus généralement des 
jeunes entre 20 et 24 ans, des personnes 
non-diplômées ou encore celles relevant 
des catégories socioprofessionnelles 
« employé » et « ouvrier ».

Au quatrième trimestre 2007, la France métropolitaine compte 28,0 millions d’actifs dont 
25,9 millions ont un emploi et 2,1 millions sont chômeurs.

La santé au travail dans les régions de France - Contexte socio-économique
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La répartition au niveau national des 
emplois selon la catégorie socio-

professionnelle parmi les actifs occupés 
de 15 ans ou plus en 2005, montre que 
les employés sont les plus représentés 
(29,0 % des actifs) et que dans plus de 
trois quarts des cas, il s’agit de femmes. 
Viennent ensuite les ouvriers occupant 
24,0 % des emplois, les professions in-
termédiaires (23,1 %), les cadres ou les 
professions intellectuelles supérieures 
(14,7 %), les artisans (2,9 %), les agricul-
teurs (2,6 %), les commerçants (2,6 %) 
et les chefs d’entreprises (0,5 %).

Le secteur tertiaire représente 
72,9 % des emplois occupés en 

2005. Il reste de loin le secteur le plus 
dynamique de ces dernières années, 
notamment dans les activités de l’édu-
cation, la santé, l’action sociale et des 
administrations, sans oublier l’intérim. A 
contrario, le secteur industriel ne cesse 
de perdre des emplois depuis mainte-
nant plusieurs décennies et ne repré-
sente que 16,6 % des actifs occupés 
en 2005. Les sous-secteurs les plus 
touchés sont les industries des biens 
de consommation et des biens intermé-
diaires et, plus récemment, de l’industrie 
automobile. Tout comme le secteur ter-
tiaire, le secteur de la construction est 
en expansion, avec 6,4 % des emplois 
salariés ou non en 2005. Enfin, 3,8 % 
des emplois sont comptabilisés dans le 
secteur de l’agriculture. Depuis 2004, le 
nombre d’emplois dans ce secteur d’ac-
tivité est passé sous la barre du million.

En 10 ans, pour la France entière, le 
taux de demandeurs d’emploi, au 

sens du Bureau international du travail 
(BIT), dans la population active est pas-
sé de 11,2 % (septembre 1997) à 8,3 % 
(septembre 2007). Le recul du chôma-
ge a enregistré de fortes variations au 
cours de cette période. Après une di-
minution importante jusqu’en 2001, le 
taux de demandeurs d’emploi a connu 
une envolée jusqu’à la fin de l’année 
2005. Depuis, il diminue régulièrement 

et atteint de nouveau le taux observé en 
2001. Toutefois, au cours des trois der-
nières années, le taux de chômage des 
personnes sans diplôme ou titulaires du 
seul certificat d’études a augmenté pour 
atteindre 14 % en 2006 alors que pour 
les autres actifs, ce taux est stable voire 
en repli pour les plus diplômés.

Un autre constat récent est la légère 
diminution du taux de chômage 

des femmes tandis que celui des hom-
mes a stagné, sans doute en raison de 
l’actuel dynamisme de l’emploi dans le 
secteur tertiaire, secteur féminisé. Ce-
pendant, même si l’écart entre les taux 
de chômage masculin et féminin se ré-
duit depuis une vingtaine d’années, les 
femmes sont toujours plus fréquemment 
au chômage que les hommes : 8,4 % 
contre 7,3 % au quatrième trimestre 
2007.

Même si les 15-24 ans profitent du 
recul du chômage, la demande 

d’emploi à ces âges reste relativement 
importante comparativement aux autres 
classes d’âge. Fin juin 2007, 20,9 % des 
20-24  ans sont inscrits à l’ANPE. En re-
vanche, ce sont rarement des chômeurs 
de longue durée, alternant fréquemment 
entre emploi et chômage. A contrario, la 
demande d’emploi des 50 ans ou plus 
se différencie par une part importante 

de chômeurs de longue durée. Contrai-
rement à l’ensemble des demandeurs 
d’emploi, les sorties du chômage des 
séniors se font en premier lieu vers 
l’inactivité (retraite et dispense de re-
cherche d’emploi). 

Enfin, une dernière population spé-
cifique lésée en matière d’emploi 

est celle des personnes handicapées. 
Comme pour l’ensemble des deman-
deurs d’emploi, le taux de chômage 
pour les personnes handicapées a aug-
menté entre 2001 et 2005 et a diminué 
entre 2005 et 2006. Toutefois, la hausse 
a été nettement plus marquée pour ces 
dernières que pour l’ensemble des de-
mandeurs d’emploi. De même, la bais-
se a été moins importante : de 4,9 % 
pour les personnes handicapées et de 
8,5 % pour l’ensemble des demandeurs 
d’emploi. Les demandeurs d’emploi 
handicapés sont majoritairement des 
hommes, souvent plus âgés et de plus 
faible niveau de formation et de qualifi-
cation que l’ensemble des demandeurs 
d’emploi. Leurs demandes relèvent plus 
souvent d’emplois à temps partiel et ils 
sont davantage touchés par le chômage 
de longue durée (47 % des demandeurs 
handicapés contre 35 % pour les autres 
demandeurs d’emploi) voire même de 
très longue durée (deux ans d’inscrip-
tion ou plus).

Comparaisons européennes

En 2006, dans l’Union européenne des 27, le taux d’emploi des 15-64 ans était 
de 64,5 %, la France étant proche de cette moyenne, avec un taux d’activité de 
63,8 %. Parmi les autres États, c’est en Pologne que cette part était la plus faible 
(54,5 %) et au Danemark la plus élevée (77,4 %). En revanche, concernant l’emploi 
des jeunes (15-24 ans), la France est très en deçà des chiffres de l’Union euro-
péenne des 27 : 29,3 % des jeunes avaient un emploi en France métropolitaine, la 
moyenne étant de 36,3 % dans l’ensemble des États membres. 

Concernant le chômage, dans l’Union européenne des 27, une nette diminution du 
taux de chômage est amorcée depuis la fin de l’année 2005, comme en France 
métropolitaine. En 2007, ce taux est de 7,1 % pour l’ensemble des 27 États de 
l’Union européenne. Les taux les plus bas sont observés aux Pays-Bas (3,2 %) 
et au Danemark (3,7 %) et les plus élevés en Slovaquie (11,1 %) et en Pologne 
(9,6 %). Le taux en France métropolitaine (8,3 %) reste supérieur à la moyenne 
des 27 États membres.

Références bibliographiques Pour en savoir plus

www.insee.fr

www.travail.gouv.fr/etudes-recherche-
statistiques/etudes-recherche/publications-
dares/98.html

epp.eurostat.ec.europa.eu

www.anpe.fr/observatoire
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Le taux d’activité
En 2005, en France métropolitaine, 72,3 % de la population des 15-64 ans était en activité professionnelle 
(actifs ayant un emploi et chômeurs) soit 28,2 millions d’actifs.

Au 1er janvier 2005, la France métro-
politaine présentait un taux d’activité 
de 72,3 %. Bien que ce résultat ne soit 
pas totalement comparable avec celui 
du recensement de 1999, en raison 
d’une modification sensible des ques-
tions dans les nouvelles enquêtes de 
recensement depuis 2004, le taux d’ac-
tivité entre 1999 et 2005 semble avoir 
peu progressé.
Sur un plan régional, les régions Île-
de-France, Alsace, Pays de la Loire, 
Centre et Rhône-Alpes présentent des 
taux d’activité supérieurs à 73 % et 
donc à la moyenne nationale. Une ana-
lyse par sexe met en évidence que 
les Franciliennes sont les plus actives 
(71,6 % contre 67,5 % au niveau natio-
nal) alors que le taux d’activité des hom-
mes est le plus élevé en Alsace (près de 
80 % contre 77,2 % en France métro-
politaine). Les taux d’activité les plus 
faibles (inférieurs à 70 %) sont obser-
vés dans les régions aux extrémités 
nord-sud de la France : Nord - Pas-de-
Calais, Corse, Languedoc-Roussillon 
et Provence-Alpes-Côte d’Azur. Ces 
quatre régions les moins actives sont 
aussi celles où les taux de chômage 
déclarés sont les plus élevés. 

Taux d’activité des 15 à 64 ans au 1er janvier 2005

Source : Enquêtes annuelles du recensement de 2004 à 2006, Insee - Exploitation : Fnors

Valeur France métropolitaine : 72,3

Supérieur de 5 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 5 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 5 % à la moyenne nationale  
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72,7
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71,8
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72,9

72,0

75,4

67,7

71,6

70,9

72,4

67,7

74,0

71,9

72,2

69,1

73,1

Précisions : Les résultats présentés ici sont issus d’estimations réalisées par l’Insee à partir du cumul 
des trois enquêtes annuelles de recensement de janvier 2004, janvier 2005 et janvier 2006. Ils décrivent 
une situation moyenne conventionnellement datée du début 2005. Ils portent sur la seule population 
des ménages ordinaires dont les membres ont atteint l’âge de 15 ans ou plus à la date de l’enquête de 
recensement (âge en années « révolues »).

Le taux d’emploi 
En 2005, en France métropolitaine, 63,9 % des actifs de 15-64 ans avaient un emploi, soit 24,9 millions 
d’habitants. 

Le taux d’emploi en France métropoli-
taine, au 1er janvier 2005 était estimé 
à 63,9 % à partir des enquêtes annuel-
les du recensement. Ce taux d’emploi 
est faible comparativement aux objec-
tifs fixés par le sommet européen de 
Lisbonne de 2000 prévoyant un taux 
d’emploi de 70 % à l’horizon 2010 pour 
l’ensemble des 15-64 ans. 
En région, les Pays de la Loire, l’Île-de-
France, l’Alsace, le Centre et Rhône-
Alpes présentent les taux d’emploi les 
plus élevés et, à l’inverse, les régions 
Languedoc-Roussillon, Nord - Pas-de-
Calais, Corse et Provence-Alpes-Côte 
d’Azur les taux d’emploi les plus fai-
bles.

Taux d’emploi des 15 à 64 ans au 1er janvier 2005

66,4

63,5

64,8

64,2

65,1

65,1

65,9

63,0

57,5

65,3

63,2

66,6

56,9

64,9

62,4

64,4

57,3

66,8

62,8

64,2

59,4

65,7

Source : Enquêtes annuelles du recensement de 2004 à 2006, Insee - Exploitation : Fnors

Valeur France métropolitaine : 63,9

Supérieur de 5 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 5 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 5 % à la moyenne nationale  
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Le taux d’emploi des femmes de 15-
64 ans était estimé en 2005 à 58,6 %, 
un taux proche des attentes du som-
met de Lisbonne de 2000 (60 %). Sept 
régions ont atteint et dépassé cet objec-
tif : l’Île-de-France, le Centre, les Pays 
de la Loire, la Bretagne, l’Alsace, le 
Limousin et Rhône-Alpes. A contrario, 
les régions les plus éloignées de cet 
objectif de 60 % sont la Corse, le Nord - 
Pas-de-Calais, Languedoc-Roussillon et 
Provence-Alpes-Côte d’Azur.

En 2005, le taux d’emploi des séniors 
(55-64 ans) était de 37,4 % en France 
métropolitaine, ce qui reste bien en 
deçà de l’objectif de 50 % du sommet 
européen de Lisbonne pour l’ensemble 
des 55-64 ans en 2010. Au niveau régio-
nal, seule l’Île-de-France se distingue 
des autres régions avec un taux d’em-
ploi de 47,1 %, proche de l’objectif du 
sommet européen. Cette situation fran-
cilienne est sans doute liée au fait que 
cette région concentre davantage de 
cadres et de professions indépendantes 
que l’ensemble des autres régions. Loin 
derrière l’Île-de-France, c’est la région 
Rhône-Alpes qui présente le taux d’em-
ploi des séniors le plus élevé (39,0 %), 
puis Midi-Pyrénées, le Centre, l’Aqui-
taine et la Franche-Comté. La Lorraine, 
le Nord - Pas-de-Calais et le Languedoc-
Roussillon ont les taux d’emploi des 
séniors les plus faibles.

Taux d’emploi des séniors de 55 à 64 ans au 1er janvier 2005
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Valeur France métropolitaine : 37,4

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  

Précisions : Les résultats présentés ici sont issus d’estimations réalisées par l’Insee à partir du cumul 
des trois enquêtes annuelles de recensement de janvier 2004, janvier 2005 et janvier 2006. Ils décrivent 
une situation moyenne conventionnellement datée du début 2005. Ils portent sur la seule population 
des ménages ordinaires dont les membres ont atteint l’âge de 15 ans ou plus à la date de l’enquête de 
recensement (âge en années « révolues »).

Taux d’emploi des femmes de 15 à 64 ans au 1er janvier 2005

Source : Enquêtes annuelles du recensement de 2004 à 2006, Insee - Exploitation : Fnors
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Le sommet de Lisbonne

En mars 2000, un sommet des chefs d’État et de gouvernement de l'Union européenne ayant eu lieu à Lisbonne a fixé un objectif 
particulièrement ambitieux afin de donner une inflexion nouvelle aux politiques de l'Union en matière d'innovation et d'appui au secteur 
privé : il s'est notamment attaché à promouvoir le lancement d'initiatives pratiques visant à renforcer les capacités de l'Union euro-
péenne dans le domaine de la recherche, à encourager l'esprit d'entreprise et à faciliter le progrès rapide des nouvelles technologies 
de l'information et de la communication. Les enjeux principaux concernant la réalisation des objectifs de Lisbonne d'ici à 2010 sont : 

- un accroissement des investissements en recherche et développement (niveau minimum : 3 % du PIB) ;
- une réduction des formalités administratives afin de faciliter l'entreprenariat ;
- un taux d'emploi de 70 % de la population active (60 % pour les femmes et 50 % pour les séniors).
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Les professions et catégories socioprofessionnelles
En France en 1999, les hommes étaient le plus souvent ouvriers (24,4 % d’entre eux) et 	
les femmes le plus souvent employées (23,9 % d’entre elles).

Hommes
En 1999, selon le recensement général 
de la population, pour l’ensemble de la 
France (France métropolitaine et Dom) 
24,4 % des hommes âgés de 15 ans 
ou plus étaient ouvriers, 12,9 % appar-
tenaient aux professions intermédiaires, 
8,8 % étaient cadres, 8,0 % employés, 
5,1 % artisans, chefs d’entreprise ou 
commerçants et 1,9 % agriculteurs.

Depuis la fin des années quarante et 
jusqu’à la fin des années quatre-vingt-
dix, l’emploi agricole a été divisé par 13. 
L’emploi agricole dans la population mas-
culine varie de 0,1 % en Île-de-France 
à 4,2 % en Limousin et en Auvergne. 
La proportion est plus élevée dans les 
régions de l’ouest et du centre de la 
France ainsi qu’en Guadeloupe et à la 
Réunion. À l’inverse, elle est la plus faible 
en Île-de-France, ainsi qu’au nord, au 
nord-est et au sud-est de la métropole.

Les catégories non salariées telles que les 
artisans, commerçants et chefs d’entre-
prise ont également connu de profondes 
mutations en cinquante ans. Sur un plan 
régional, la part d’artisans, commerçants 
ou chefs d’entreprises varie de 3,6 % de 
la population masculine dans le Nord - 
Pas-de-Calais à 8,5 % en Guadeloupe 
(7,0 % en Corse). La carte des taux 
de ces actifs en métropole montre un 
gradient nord/sud avec au nord les plus 
faibles taux et au sud les plus élevés.

Les cadres et professions intellectuel-
les supérieures sont de façon globa-
le concentrés dans les grands centres 
urbains ce qui explique leur proportion 
très élevée en Île-de-France. Le taux de 
cadres dans la population des franciliens 
âgés de 15 ans ou plus est de 17,0 %. La 
région Rhône-Alpes présentait la deuxiè-
me proportion la plus élevée avec un taux 
de 9,0 %. C’est dans les Dom que ce taux 
était le plus faible (Guadeloupe 4,0 %, 
Réunion 4,2 % et Martinique 4,4 %) et en 
Corse avec 5,5 %. 

Les professions intermédiaires se défi-
nissent par leur technicité ou leur res-
ponsabilité d’encadrement. Leur nombre 
a considérablement augmenté dès les 
années cinquante, notamment dans les 

fonctions d’étude, puis les professions 
de santé et du travail social, enfin par le 
développement rapide des grandes sur-
faces. En 1999, parmi les actifs de 15 ans 
ou plus, la part des professions intermé-
diaires était de 12,9 % en France entière 
(13,0 % en France métropolitaine) au 
niveau national avec des taux en région 
allant de 8,5 % pour la Réunion à 15,3 % 
pour l’Île-de-France. 

Le poids des employés (deux sexes 

confondus) a doublé en cinquante ans. 
Cette progression est en partie liée à 
la tertiarisation de l’économie française. 
En 1999, la part des employés dans la 
population masculine était de 8,0 % sur la 
France entière (valeur voisine en France 
métropolitaine), avec des taux variant 
de 6,0 % en Franche-Comté à 13,0 % 
en Guyane. La part d’employés était la 
plus importante dans les départements 
d'outre-mer ainsi que dans le sud-est 
de la métropole (Provence-Alpes-Côte 

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  

Répartition des hommes de 15 ans ou plus selon 
la profession et la catégorie socioprofessionnelle
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d’Azur et Corse) et en Île-de-France.
Près d’un quart des hommes sur le terri-
toire national était des ouvriers en 1999. 
Cependant, cette proportion varie de 
façon importante d’une région à l’autre : 
de 19,1 % en Île-de-France à 31,1 % 
en Alsace. Les ouvriers sont les plus 
représentés dans les régions du Nord 
dans lesquelles l’emploi dans le secteur 
industriel est prépondérant. À l’inverse, la 
part d’ouvriers dans les régions du Sud 
(Corse,  Provence-Alpes-Côte d’Azur, 
Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées) 
et en Île-de-France est inférieure à la 
moyenne nationale.

Femmes
En 1999, selon le recensement général de 
la population, 24,0 % des femmes âgées 
de 15 ans ou plus étaient employées 
en France entière (23,9 % en France 
métropolitaine), 11,1 % appartenaient aux 
professions intermédiaires, 5,7 % étaient 
ouvrières, 4,4 % cadres, 1,9 % artisa-
nes, chefs d’entreprise ou commerçantes 
et 0,8 % agricultrices. Cette répartition 
des professions et catégories sociopro-
fessionnelles met en évidence le poids 
nettement plus important des employés 
parmi les femmes comparativement aux 
hommes. Elles sont, par ailleurs, moins 
souvent ouvrières ou cadres. Cependant, 
les disparités régionales sont quasi com-
parables à celles observées parmi les 
hommes. 

En effet, bien que le poids de l’activité 
agricole parmi les femmes soit nettement 
inférieur à celui des hommes, les régions 
présentant les plus forts taux sont situées 
à l’ouest et au centre de la France métro-
politaine tout comme pour les hommes. 
À l’inverse, les régions pour lesquelles 
la présence d’agricultrices est inférieure 
à la moyenne nationale sont au nord, au 
nord-est, au sud-est et dans les Dom à 
l’exception de la Guyane. Les taux régio-
naux varient entre 0,1 % en Île-de-France 
à 2,1 % en Limousin.

Les artisanes, commerçantes ou chefs 
d’entreprise sont plus représentées dans 
les régions du sud de la métropole, notam-
ment la Corse (2,8 %) et également dans 
les Dom à l’exception de la Réunion (plus 
faible taux avec 1,4 %).

Les femmes cadres et celles exerçant une 
profession intellectuelle supérieure sont, 
comme pour les hommes, surreprésen-
tées en Île-de-France, leur proportion étant 

de 9,3 % contre 4,4 % au niveau national. 
De même que pour les hommes, la part 
des femmes cadres dans la population est 
la plus faible dans les Dom (Guadeloupe 
2,1 %, Réunion 2,1 %, Martinique 
2,5 %) et en Basse-Normandie 2,7 %. 

Seules les régions Île-de-France (15,1 %) 
et Rhône-Alpes (11,9 %) présentent une 
proportion de professions intermédiaires 
supérieure au taux national. A contra-
rio, les régions du Nord et celles des-
sinant une bande allant de la Lorraine 
- Champagne-Ardenne à la région Poitou 
-Charentes ou, encore, la Corse présen-
tent les plus faibles proportions de cette 
catégorie socioprofessionnelle.

La catégorie « employées » est représen-
tée de façon très homogène sur l’ensem-
ble du territoire, à l’exception de la Corse 
qui présente la plus faible proportion et 
des Dom où les taux sont les plus élevés 
(30,9 % en Guadeloupe).

Enfin, comme pour les hommes, le poids 
des ouvrières dans la population féminine 
est plus important dans les régions situées 
dans la moitié nord de la France que dans 
le reste du territoire national. Toutefois, 
les proportions d’ouvrières, qui varient de 
1,6 % en Corse à 8,8 % en Alsace, sont 
nettement plus faibles que celles obser-
vées pour les hommes (de 19,1 % en Île-
de-France à 31,1 % en Alsace).

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  

Supérieur de 5 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 5 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 5 % à la moyenne nationale  

Répartition des femmes de 15 ans ou plus selon 
la profession et la catégorie socioprofessionnelle

Source : Section Synthèse et conjoncture de l’emploi, Insee - Exploitation : Fnors
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Les secteurs d’activité
Au 31 décembre 2005, sur les 24,9 millions d’emplois salariés ou non salariés que comptait la France 
métropolitaine, 74,5 % de l’activité relevaient du secteur tertiaire : 60,9 % dans les services et 13,6 % 	
dans le commerce.

Au 31 décembre 2005, les emplois sala-
riés ou non, comptabilisés en France 
métropolitaine, se répartissent comme 
suit : 60,9 % relèvent des services 
(14,9 millions d’emplois), 15,7 % de l’in-
dustrie (3,9 millions), 13,6 % du commer-
ce (3,3 millions), 6,3 % de la construction 
(1,5 million) et 3,4 % de l’agriculture 
(0,8 million). Toutefois, sur un plan régio-
nal, cette répartition est très variable.

Le secteur de l’agriculture est celui pour 
lequel les écarts entre régions sont 
les plus grands. En effet, en Basse-
Normandie, ce secteur représente 7,1 % 
de l’ensemble des emplois de cette 
région contre seulement 0,3 % en Île-de-
France. Les régions dans lesquelles le 
poids de l’emploi dans l’agriculture est le 
plus important sont la Basse-Normandie, 
la Champagne-Ardenne, le Limousin, le 
Poitou-Charentes ou encore l’Auvergne. 
À l’inverse, l’emploi dans ce secteur est 
très peu présent en Île-de-France et en 
Alsace.

Bien que perdant depuis plusieurs 
décennies des emplois, le secteur indus-
triel représente encore près d’un emploi 
sur quatre en Franche-Comté et près 
d’un emploi sur cinq dans bon nombre 
de régions situées plutôt à l’est et au 
nord de la métropole, comme par exem-
ple, l’Alsace, la Champagne-Ardenne, 
la Lorraine, la Picardie ou encore la 
Haute-Normandie. En revanche, ce sec-
teur a nettement moins de poids dans 
les régions méditerranéennes comme 
la Corse, le Languedoc-Roussillon ou 
encore Provence-Alpes-Côte d’Azur : 
ces régions comptabilisent moins de 
10 % des emplois dans ce secteur.

Le secteur de la construction est le plus 
représenté dans la partie ouest de la 
France, ainsi qu’en Corse. Le poids de 
ce secteur dans cette région est le plus 
important par rapport aux autres régions 
(10,4 % de l’ensemble des emplois de la 
Corse contre 6,3 % au niveau national). 
Seule l’Île-de-France présente une part 

d’emploi dans ce secteur inférieure à la 
moyenne nationale (4,6 % des emplois 
franciliens).

Concernant les emplois relevant du com-
merce, seules les trois régions méditerra-
néennes (Languedoc-Roussillon, Corse 
et Provence-Alpes-Côte d’Azur) ont un 
taux d’emploi dans ce secteur supérieur 
à 15 %. A contrario, la Franche-Comté 
se distingue par une part inférieure à la 
moyenne nationale (11,6 %).

Enfin, en Île-de-France, 71,6 % des 
actifs ayant un emploi travaillent dans 
le secteur des services contre 60,9 % 
au niveau national. À l’inverse, pour les 
régions Pays de la Loire, Champagne-
Ardenne, Franche-Comté et Basse-
Normandie où les secteurs de l’indus-
trie, de la construction ou encore de 
l’agriculture sont prépondérants, la part 
de l’emploi dans les services est très 
nettement inférieure à la moyenne natio-
nale.

Répartition des emplois selon les secteurs d’activité au 31 décembre 2005
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Au quatrième trimestre 2007, le taux de 
chômage, au sens du Bureau internatio-
nal du travail, selon la nouvelle définition 
permettant des comparaisons européen-
nes, s’élevait à 7,8 % en France entière 
et à 7,5 % en France métropolitaine. 
En métropole, les régions Languedoc-
Roussillon (10,7 %), Nord - Pas-de-
Calais (10,6 %), Provence-Alpes-Côte 
d’Azur (9,2 %), Picardie (8,5 %) et Corse 
(8,0 %) présentent des taux supérieurs 
à la moyenne nationale. À l’opposé, 
les régions les plus épargnées dessi-
nent une bande allant de la Bretagne 
aux régions Alsace et Rhône-Alpes. Le 
Limousin présente le taux de chômage 
le plus faible (6,0 %) suivi des Pays de 
la Loire (6,1 %).

Entre décembre 2002 et décembre 2007, 
le taux de chômage a diminué de 6,3 % 
en France métropolitaine, avec, toute-
fois, une augmentation très nette entre 
2002 et 2005, la taux passant de 8,0 % 
de la population active à 9,0 % et un 
recul depuis fin 2005.

Entre 2002 et 2007, les évolutions régio-
nales en matière d’emploi sont différen-
tes. Les régions situées dans le nord-est 
de la France (Alsace, Franche-Comté 
et Lorraine) ont vu leur taux augmenter. 
Toutefois, l’Alsace présentait l’un des 
plus faibles taux de chômage en 2002. 
Le secteur industriel, très présent dans 
ces régions ainsi que dans le Nord - 
Pas-de-Calais peut expliquer des pertes 
importantes d’emploi. En revanche, le 
dynamisme de l’emploi dans le bas-
sin méditerranéen, notamment dans les 
activités de services a permis d’observer 
les plus fortes diminutions du taux de 
chômage notamment en Corse (13,0 %), 
et Languedoc-Roussillon (11,6 %).

Le chômage
Au quatrième trimestre 2007, le taux de chômage en France entière était de 7,8 %*.

Source : Insee - Exploitation : Fnors

Évolution du taux de chômage entre le quatrième trimestre 2002 
et le quatrième trimestre 2007* (%)

*données provisoires
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Taux de chômage au quatrième trimestre 2007*

Source : Enquête Emploi, Insee - Exploitation : Fnors

Valeur France métropolitaine : 7,5

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  

*données provisoires
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Précisions : 
Du fait du report à l’automne 2007 du calage national annuel sur les résultats de l’enquête emploi, les 
séries régionales de chômage au sens du BIT publiées ici restent provisoires. En 2006 et 2007, ces séries 
traduisent essentiellement les variations du nombre de demandeurs d’emploi en fin de mois, de catégorie 
1, 2 et 3, hors activité réduite, inscrits à l’ANPE.
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Définitions
BIT
Le bureau international du travail

Les enquêtes annuelles du recensement
La nouvelle méthode de recensement substitue au comptage traditionnel organisé tous les huit ou neuf ans une technique 
d’enquêtes annuelles. Elle distingue les communes en fonction d’un seuil de population fixé par la loi à 10 000 habitants : les 
communes de moins de 10 000 habitants sont recensées une fois tous les 5 ans par roulement ; dans les communes de 10 000 
habitants ou plus, un échantillon d’adresses regroupant environ 8 % de la population est recensé chaque année. Les résultats 
présentés ici, issus de ces enquêtes annuelles de recensement, proviennent d’estimations réalisées à partir du cumul des trois 
enquêtes annuelles de recensement janvier 2004, janvier 2005 et janvier 2006. Ils décrivent une situation moyenne convention-
nellement datée du début 2005. Ils portent sur la seule population des ménages ordinaires ayant atteint l'âge de 15 ans ou plus 
à la date de l’enquête de recensement (« âge en années révolues »).

L'enquête emploi
L’enquête Emploi est une enquête trimestrielle et sa collecte a lieu en continu sur toutes les semaines de l’année. Chaque tri-
mestre, environ 35 000 ménages (c’est à dire 35 000 logements), soit environ 75 000 personnes de 15 ans ou plus répondent 
à l’enquête. Au total chaque année, environ 54 000 ménages différents répondent à l’enquête, c’est à dire 115 000 personnes 
différentes de 15 ans ou plus.
L’enquête Emploi en continu constitue la seule source permettant de mettre en œuvre la définition du chômage préconisée 
par le Bureau international du travail (BIT) et également de faire le lien entre chômage au sens du BIT et le recensement des 
demandeurs d’emploi inscrits à l’Agence nationale pour l’emploi (ANPE). Ainsi, parmi les 2 717 000 chômeurs au sens du BIT 
de 2005, 453 000 déclarent ne pas être inscrits à l’ANPE. À l’inverse, 1 705 000 personnes déclarent être inscrites à l’ANPE, 
mais ne sont pas comptabilisées comme chômeurs au sens du BIT : 993 000 d’entre elles sont classées actives occupées et 
712 000 inactives selon le BIT.

La population active
La population active est composée des actifs ayant un emploi et des chômeurs. Sont considérés comme actifs ayant un emploi 
les personnes qui ont une profession et l’exercent au moment du recensement (y compris les personnes en congé maladie ou 
maternité) quelle que soit la durée de l’emploi (y compris les emplois occasionnels ou de très courte durée). Les apprentis sous 
contrat, les stagiaires rémunérés et les personnes qui exercent une activité professionnelle tout en poursuivant leurs études font 
également partie de la population active ayant un emploi. De même, les personnes ayant une activité réduite et les retraités 
conservant un emploi (anciens militaires notamment) sont considérés comme actifs ayant un emploi.
Sont considérées comme chômeurs selon les enquêtes de recensement, les personnes qui sont déclarées comme telles (qu’el-
les soient inscrites ou non à l’ANPE) et qui n’ont pas déclaré par ailleurs qu’elles ne cherchent pas d’emploi. Les personnes qui 
se sont déclarées « en études », « en retraite ou préretraite », « femme ou homme au foyer » mais qui ont déclaré par ailleurs 
chercher un emploi sont également considérées comme chômeurs. Cette définition du chômage est plus large que celle du BIT, 
qui contrôle plus strictement la disponibilité pour travailler et la réalité de la démarche de recherche d’emploi de la personne 
interrogée.

Chômage au sens du BIT
Un chômeur au sens du BIT est une personne en âge de travailler (conventionnellement 15 ans ou plus) qui 1) n’a pas travaillé 
au cours de la semaine de référence, 2) est disponible pour travailler dans les deux semaines et 3) a entrepris des démarches 
effectives de recherche d’emploi ou a trouvé un emploi qui commence dans les trois mois.

Taux d’activité
Le taux d’activité est le rapport entre la population active et la population totale de même sexe et de même âge. 
Conventionnellement, le taux d’activité d’ensemble est estimé sur la population de 15 à 64 ans.

Taux d’emploi
Le taux d’emploi est le rapport entre la population active ayant un emploi et la population totale de même sexe et de même âge. 
Conventionnellement, le taux d’emploi d’ensemble est estimé sur la population de 15 à 64 ans.

Taux de chômage
Le taux de chômage est le rapport entre la population au chômage et la population active de même sexe et de même âge. Le 
taux de chômage d’ensemble est estimé sur la population de 15 ans ou plus.

Le sous-emploi
La définition des personnes en sous-emploi préconisée par le BIT englobe « toutes les personnes pourvues d’un emploi, salarié 
ou non, qu’elles soient au travail ou absentes du travail, qui travaillent involontairement moins que la durée normale du travail 
dans leur activité et qui étaient à la recherche d’un travail supplémentaire ou disponibles pour un tel travail durant la période de 
référence » (IOT 1998).
Sur la base de cette définition du sous-emploi, l’enquête Emploi de l’Insee distingue trois types de personnes en sous-emploi : 
celles qui travaillent à temps partiel tout en recherchant un emploi pour travailler davantage, celles qui travaillent à temps par-
tiel sans rechercher un autre emploi mais en souhaitant travailler davantage, et enfin celles travaillant à temps complet ayant 
involontairement travaillé moins que d’habitude c’est-à-dire ayant subi une situation de chômage technique, partiel ou de grève. 
Cette dernière catégorie étant assez particulière, les résultats présentés dans ce document ne portent que sur les deux premières 
formes de sous-emploi.

Le taux de sous-emploi
Le taux de sous-emploi se définit comme le nombre de personnes en sous-emploi rapporté à l’ensemble des actifs ayant un 
emploi.

La santé au travail dans les régions de France - Contexte socio-économique
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Répartition de l’offre 
 de médecine du travail 

en France
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Répartition de l’offre 
 de médecine du travail 

en France

C’est au cours du XIXe siècle qu’une 
attention particulière à la santé des 

travailleurs a émergé en France. L’atten-
tion s’est alors portée sur la question des 
accidents du travail : les accidents liés à 
l’utilisation de nouvelles machines ou 
aux catastrophes minières ont été peu à 
peu perçus comme inacceptables. Dans 
un deuxième temps, l’attention a égale-
ment porté sur les maladies profession-
nelles.

Dans ce cadre, l’idée d’une interven-
tion de la médecine pour aider à 

orienter les populations afin de préser-
ver la force de travail a émergé. Elle est 
apparue dans le contexte hygiéniste du 
début du XXe siècle et également dans 
celui d’une approche scientifique de 
l’organisation du travail. Les médecins, 
en s’inscrivant dans ce courant, sou-
haitaient alors apporter leurs connais-
sances spécifiques dans ce domaine 
et contribuer ainsi à l’organisation de la 
société. Les premiers médecins « d’usi-
ne » apparaissent au cours de la pre-
mière guerre mondiale dans l’industrie 
de l’armement.

Les premiers services de médecine 
du travail ont été créés initialement 

par une loi de 1942. La loi du 11 octobre 
1946 confirme la mise en place de la mé-
decine du travail. Le médecin du travail 
a alors « un rôle exclusivement préventif 
qui consiste à éviter toute altération de 
la santé des travailleurs du fait de leur 
travail » (Code du travail Art.L241-2). 
Cependant, cette mission est difficile à 
mettre en oeuvre au regard des moyens 
d’action dont les médecins du travail dis-
posent en entreprise. La médecine du 
travail va alors essentiellement interve-
nir dans l’orientation de la main d’œuvre 
sur des critères d’aptitude au travail. À 
la fin des années quatre-vingt, l’action 
des médecins du travail s’est enrichie de 
l’étude du milieu de travail (tiers temps).

L’obligation de la mise en œuvre 
d’une médecine du travail concerne 

l’ensemble des entreprises de droit pri-
vé, quelle que soit leur taille et incombe 
à l’employeur. Dans les grandes entre-
prises, des services dits autonomes de 
médecine du travail sont mis en place. 
Dans les entreprises de taille plus rédui-
te, ne nécessitant pas la mise en place 
permanente d’un tel service, la mise en 
œuvre de cette obligation se fait par le 
biais de services interentreprises de 
médecine du travail. Ces services sont 

mis en place sous forme d’associations 
régies par la loi de 1901, placées sous 
la responsabilité des employeurs et 
contrôlées par les salariés via les co-
mités d’entreprises ou les commissions 
de contrôle. Ils sont soumis à la tutelle 
administrative des services du ministère 
du Travail. 

La loi de modernisation sociale de 
janvier 2002 a modifié ce système. 

Les services de médecine du travail 
sont transformés en services de santé 
au travail et la pluridisciplinarité dans la 
prévention des risques professionnels 
est introduite. L’organisation en servi-
ces autonomes et services interentre-
prises n’est pas modifiée tout comme 
la responsabilité des employeurs dans 
leur mise en œuvre. Par contre, l’orga-
nisation de l’activité des médecins du 
travail évolue. Le Code du travail fixe 
maintenant le nombre de salariés et 
d’entreprises que peut suivre un méde-
cin du travail exerçant à temps plein, à 
un maximum de 3 300 salariés, de 450 
entreprises et de 3 200 examens clini-
ques annuels. En l’absence de risque 
particulier, les examens périodiques 
passent à un rythme biannuel afin de 
dégager le temps nécessaire à la mise 

La médecine du travail a été mise en place en France après la dernière guerre mondiale. 
Elle vise à éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait du travail. Elle 
est organisée en services autonomes au sein des grandes entreprises et services 
interentreprises permettant aux entreprises de taille réduite de mettre en œuvre cette 
obligation légale. La loi de modernisation sociale (2002) a réformé ce système en 
transformant les services précédents en services de santé au travail et en introduisant 
la pluridisciplinarité. Le décret de 2004 facilite l’intervention du médecin directement 
sur le lieu de travail en modifiant la périodicité des visites médicales et renforce son 
indépendance.
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en œuvre effective d’une activité en mi-
lieu de travail, à hauteur d’un tiers de 
leur temps (150 demi-journées par an), 
pour connaître et analyser les conditions 
de travail. Ce « tiers-temps » sur les 
lieux de travail était déjà prévu dans les 
textes mais son application était restée 
extrêmement limitée. Dans le cadre de 
cette activité, les médecins sont tenus 
d’élaborer et de mettre à jour une fiche 
pour toutes les entreprises et d’émettre 
des recommandations sur les mesures 
de prévention nécessaires à la préser-
vation de la santé des salariés. Une 
commission médico-technique est mise 
en place dans les services employant 
au moins trois médecins du travail. Elle 
a pour mission de formuler des proposi-
tions relatives aux priorités du service et 
aux actions à caractère pluridisciplinaire 
à mener. Ces propositions sont notam-
ment reprises par les médecins du tra-
vail pour l’élaboration de leur plan d’ac-
tivité annuel (ou pluriannuel). Celui-ci 
intègre des axes prioritaires autour des 
questions de prévention, d’éducation à 
la santé en lien avec les risques profes-
sionnels et de recherche.

La réforme de 2002 a également in-
troduit le concept de pluridisciplina-

rité dans les services de santé au travail. 
Ainsi, dans l’étude des conditions de 
travail et des facteurs pouvant influencer 
la santé des travailleurs, les approches 
pluridisciplinaires sont favorisées, soit 
par l’intervention d’autres catégories de 
professionnels - ergonomes, psycholo-

gues, toxicologues, … - présents au sein 
des services de santé au travail, soit 
en faisant appel à des intervenants en 
prévention des risques professionnels 
(IPRP).

En France, l’exercice de la médecine 
du travail est réservé aux seuls mé-

decins spécialistes en médecine du tra-
vail reconnus par l’Ordre des médecins. 
Cette spécialité nécessite de détenir un 
diplôme d’études spécialisées depuis 
la réforme de l’internat en médecine 
mis en œuvre en 1984. Cependant, au 
cours des années quatre-vingt-dix, dans 
le cadre des mesures visant à limiter le 
nombre de médecins libéraux, un certain 
nombre de médecins généralistes s’est 
orienté vers la médecine du travail en 
acquérant une « compétence » en mé-
decine du travail reconnue par l’Ordre 
des médecins. Leur autorisation d’exer-

cer dans un service de médecine du 
travail est contrôlée par les services du 
ministère chargé du travail. 

La médecine du travail est actuelle-
ment touchée par une crise démo-

graphique importante : le nombre de 
médecins du travail qui vont cesser leur 
activité dans les prochaines années est 
élevé alors que le nombre de nouveaux 
médecins formés est limité. Seules une 
soixantaine de places pour la France en-
tière sont offertes chaque année en mé-
decine du travail à l’issue du deuxième 
cycle des études médicales alors qu’un 
rapport récent de l’Inspection générale 
des affaires sociales estime les besoins 
à 170 postes par an pour simplement 
maintenir la part des médecins du travail 
parmi l’ensemble des médecins, à son 
niveau actuel.

Comparaisons européennes

L’organisation de la médecine du travail est très variable d’un pays à l’autre. Au 
Royaume-Uni, la médecine du travail n’est pas nécessairement pratiquée par un 
médecin spécialiste et aucun texte n’impose d’examen médical d’embauche ou 
périodique. Si, en Espagne ou au Luxembourg, le médecin du travail est salarié, 
comme en France, dans un service autonome ou un service inter-entreprise, il 
peut avoir un statut libéral dans d’autres pays de l’UE comme l’Allemagne ou la 
Belgique. Ainsi en Allemagne, une entreprise n’ayant pas de service autonome 
et n’ayant pas adhéré à un service inter entreprise peut recourir à un médecin 
du travail exerçant en libéral. L’intervention des autres professionnels de santé, 
notamment des infirmières, est également très variable d’un pays à l’autre.

Pour toutes ces raisons, les statistiques sur les effectifs de professionnels de la 
santé au travail sont très éparses et peu comparables d’un pays à l’autre.
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Les médecins du travail recensés par le ministère chargé 
de la Santé
5 071 spécialistes en médecine du travail en France et 2 100 médecins généralistes compétents	
en médecine du travail

Le ministère chargé de la santé recen-
sait début 2007 un total de 5 071 
médecins spécialistes en médecine du 
travail, soit un taux moyen de 2,2 pour 
10 000 salariés. Le taux varie de façon 
importante d’une région à l’autre : il est 
quatre fois plus élevé en Alsace – région 
la mieux dotée – qu’en Guyane, région 
la moins dotée. En métropole, la région 
où la densité est la plus faible est la 
Bourgogne.
Les régions où la densité en médecins 
spécialistes en médecine du travail est 
la plus élevée se situent plutôt dans 
l’est du pays. Cependant, la densité 
est supérieure à la moyenne nationale 
dans d’autres régions plus à l’ouest : la 
Basse-Normandie, les Pays de la Loire 
et le Limousin. Les régions les moins 
dotées sont situées dans le nord de la 
France, l’ouest et au sud de l’Île-de-
France.
Dans les départements d’outre-mer, 
les densités sont moindres que celles 
observées en métropole excepté à la 
Réunion où la valeur observée est pro-
che de la moyenne nationale.

Les médecins généralistes compétents 
en médecine du travail sont bien moins 
nombreux que les médecins spécia-
listes dans ce domaine : avec un total 
de 2 100 praticiens, le ratio est de 
4 généralistes compétents pour 10 spé-
cialistes. De ce fait, les densités obser-
vées sont moins élevées et une région, 
la Réunion, n’en compte aucun. Les 
régions où ils sont les plus nombreux 
sont situées dans le quart sud-est du 
pays, excepté la Corse et dans les 
régions situées aux points cardinaux : 
le Nord - Pas-de-Calais, la Bretagne et 
l’Alsace. La plupart des autres régions 
et notamment les départements d’outre-
mer présentent des densités faibles 
pour ces professionnels : moins de 0,8 
pour 10 000 salariés.

Médecins spécialistes en médecine du travail en 2007 
(densité pour 10 000 salariés actifs)

Source : Drees-Adeli, Insee - Exploitation : Fnors
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Médecins généralistes compétents en médecine du travail en 2007
(densité pour 10 000 salariés actifs)

Source : Drees-Adeli, Insee - Exploitation : Fnors
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L’Ordre des médecins recense près de 1 000 spécialistes en médecine du travail en 
plus que le ministère chargé de la santé : 6 026 contre 5 071. Ainsi, dans la quasi-tota-
lité des régions, le nombre de médecins du travail recensés par l’Ordre des médecins 
est un peu plus élevé. On observe une nette corrélation entre les densités de médecins 
du travail obtenues à partir des données de l’Ordre des médecins et celles issues des 
statistiques du ministère chargé de la santé.
En outre, l’Ordre des médecins dénombrait début 2007, 1 800 généralistes en activité 
régulière ayant une compétence en médecine du travail, soit 300 de moins que le minis-
tère. Cependant, la répartition de ces praticiens par région n’est pas disponible.
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La prise en compte simultanée des 
médecins spécialistes et des généralis-
tes compétents en médecine du travail 
dessine une image différente du terri-
toire. Ainsi, quatre régions apparaissent 
mieux dotées que la moyenne : Alsace, 
Nord - Pas-de-Calais, Rhône-Alpes et 
Provence-Alpes-Côte d’Azur. À l’opposé, 
outre les départements d’outre-mer où 
les densités observées sont toujours 
moindres que celles notées en métropo-
le, plusieurs régions présentent des den-
sités particulièrement faibles : Picardie, 
Centre, Champagne-Ardenne, Franche-
Comté, Corse et Aquitaine.

Au cours des dix dernières années (1998-
2007), la densité de médecins spécialis-
tes en médecine du travail recensés par 
le ministère a augmenté faiblement en 
métropole : 4,2 %. C’est en Champagne-
Ardenne que la progression la plus forte 
a été observée : 36,1 %. Alors qu’elle 
était la région de métropole ayant la den-
sité la plus basse, elle s’est rapprochée 
maintenant de la moyenne nationale. 
Dans deux autres régions, on observe 
une progression de près de 25 % : 
Rhône-Alpes et Basse-Normandie ; alors 
que ces deux régions étaient proches de 
la moyenne nationale en 1998, elles se 
placent maintenant parmi les régions les 
mieux dotées. La moitié des régions de 
France métropolitaine a subi une baisse 
de leur densité en médecins du travail, 
la Corse ayant été la plus affectée : dimi-
nution de 46 %. Elle se situe maintenant 
dans la moyenne nationale alors qu’elle 
était, en 1998, la région de métropole 
présentant la plus forte densité. La bais-
se en Bourgogne a été d’un tiers faisant 
passer cette région dans le groupe de 
celles les moins bien dotées. 
Les données détaillées pour les régions 
d’outre-mer ne sont pas disponibles pour 
1998. Seule une évolution globale peut 
être observée. Ainsi, sur l’ensemble des 
départements d’outre-mer, la densité en 
médecins spécialistes du travail a pro-

gressé de 14,4 %, les situant dans le 
peloton de tête des régions françaises 
où la densité de médecins du travail a 

le plus augmentée. Cette progression ne 
leur permet cependant pas de rattraper 
leur retard par rapport à la métropole.

Médecins du travail : spécialistes et généralistes compétents en 2007
(densité pour 10 000 salariés actifs)

Valeur France métropolitaine : 3,1

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 
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Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  

Source : Drees-Adeli, Insee - Exploitation : Fnors
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Au niveau national, près de 75 % des 
médecins spécialistes en médecine du 
travail exercent dans les services de 
santé au travail interentreprises et au 
sein des services autonomes de méde-
cine du travail du secteur privé. Cet-
te proportion est plus faible (70,2 %) 
lorsqu’on tient compte également des 
médecins généralistes compétents en 
médecine du travail. En effet, un cin-
quième de ceux-ci ont une activité prin-
cipale en cabinet libéral de médecine 

générale. Les autres spécialistes en 
médecine du travail exercent en éta-
blissement de santé (11,1 %) et dans 
les autres secteurs (14,2 %) comme les 
ministères et les organismes de sécuri-
té sociale. Dans ce dernier groupe sont 
regroupés les médecins du travail exer-
çant auprès du personnel de la fonc-
tion publique d’État et territoriale, les 
médecins du travail exerçant auprès de 
la fonction publique hospitalière étant 
recensés dans le groupe précédent.

La plus forte proportion de médecins 
spécialistes exerçant en service de 
santé au travail est observée à la Réu-
nion et dans des régions du nord de la 
France (Picardie, Haute et Basse-Nor-
mandie). À l’opposé, les proportions 
les plus faibles, voisines de deux tiers, 
sont observées en Limousin, Guyane, 
Provence-Alpes-Côte d’Azur et Île-de-
France.

Les secteurs d’exercice des médecins du travail
Les trois quarts des spécialistes en médecine du travail exercent dans les services de santé au travail

Secteur d'activité - Spécialistes en médecine du travail 
en 2007
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Conditions 
de travail

En France, deux grandes enquêtes 
nationales étudient les conditions 

de travail : l’enquête Conditions de tra-
vail et l’enquête Sumer (Surveillance 
médicale des risques professionnels, 
cf. Annexes). Toutefois, ces études ne 
permettent pas des analyses au niveau 
régional. Par contre, l’enquête décen-
nale santé de 2002-2003 (cf. Annexes) 
fournit, pour la première fois, certaines 
informations sur la santé au travail ce, 
au niveau national et dans cinq régions 
où elle a fait l’objet d’une extension : 
Champagne-Ardenne, Île-de-France, 
Nord - Pas-de-Calais, Provence-Alpes-
Côte d’Azur et Picardie.

L’enquête Sumer renseigne sur les 
évolutions des conditions de travail 

entre 1994, date de la première enquê-
te et 2003. Elle montre que l’exposition 
à la majorité des contraintes auxquelles 
sont soumis les salariés a augmenté 
entre 1994 et 2003.

Selon cette enquête, l’exposition au 
bruit à plus de 85 décibels est pas-

sée de 13,0 % des travailleurs en 1994 

à 18,2 % en 2003. Globalement, les ex-
positions supérieures à 20 heures par 
semaine sont restées stables (6 % de 
salariés exposés les deux années) sauf 
pour les salariés de l’agriculture et ceux 
de la construction : ceux-ci sont davan-
tage exposés en 2003 qu’en 1994 (res-
pectivement 6,2 % et 7,6 % en 1994 et 
12,4 % et 10,5 % en 2003). 

La proportion de salariés qui tra-
vaillent sur écran plus de 20 heu-

res par semaine a pratiquement doublé 
en huit ans passant de 11,9 % en 1994 
à 22,1 % en 2003. Ceci est observé 
dans tous les secteurs d’activité et pour 
toutes les professions et catégories so-
cioprofessionnelles. Néanmoins, cette 
forme de travail, qui touche majoritai-
rement les femmes, se retrouve essen-
tiellement parmi les cadres, chez qui 
l’augmentation a été la plus importante 
(18,3 % en 1994 et 43,7 % en 2003). 

La manutention de charges lourdes 
concernait 37,6 % des salariés en 

1994 et 42,8 % en 2003. L’exposition 
à la manutention manuelle de char-

ges lourdes plus de 10 heures par se-
maine a légèrement diminuée passant 
de 12,5 % des salariés à 11,8 % entre 
1994 et 2003. Cependant, toutes du-
rées confondues, les femmes étaient 
plus exposées à ces contraintes en 
2003 (33,4 %) qu’elles ne l’étaient en 
1994 (26,0 %). 

La proportion de salariés ayant dé-
claré rester en position debout ou 

piétiner pendant plus de 20 heures par 
semaine était de 28,3 % en 1994 et de 
26,7 % en 2003. Elle a augmenté dans 
les secteurs de l’agriculture (24,0 % 
en 1994 et 29,5 % en 2003) et de la 
construction (35,0 % en 1994 et 39,0 % 
en 2003) et diminué dans le secteur 
tertiaire (25,4 % en 1994 et 22,8 % en 
2003). Plus de la moitié des salariés des 
services personnels et domestiques ou 
des hôtels et restaurants y est exposée. 
Cette exposition est aussi fréquente 
chez les employés du commerce et des 
services (17,2 % en 1994 et 16,8 % en 
2003) et les ouvriers (25,0 % en 1994 et 
26,6 % en 2003). Les résultats de l’en-
quête Conditions de travail indiquaient 

L’environnement de travail génère des contraintes et des effets sur l’état de santé physique 
et mental des travailleurs. Parallèlement à la diminution de la durée de travail et des 
tâches répétitives, une augmentation des contraintes organisationnelles et de la pénibilité 
au travail est observée. En dix ans, l'exposition aux agents biologiques est restée stable 
mais celle aux agents chimiques a augmenté. Selon l'enquête Sumer, 14 % des salariés 
étaient exposés en 2003 à des agents cancérogènes, 1 % à des agents mutagènes et autant 
à des agents reprotoxiques. La loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique 
a fixé comme objectif, dans le domaine de la santé au travail, la réduction de l'exposition 
des salariés aux agents cancérogènes, au bruit et aux postures pénibles et fatigantes. 
Le Plan santé au travail et le Plan national santé environnement ont inscrit, au rang de 
leurs priorités, la réduction des expositions professionnelles aux agents cancérogènes, 
mutagènes et reprotoxiques.
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une proportion d’actifs déclarant rester 
longtemps debout de 51,8 % en 2005 
mais la formulation de la question est 
moins restrictive que celle de l’enquête 
Sumer (critère de durée hebdomadai-
re).

En 2003, selon l’enquête Sumer, 
16,9 % des salariés sont soumis 

aux gestes répétitifs, contribuant en-
tre autres facteurs, à l’apparition des 
troubles musculo-squelettiques. La pro-
portion de salariés répétant un même 
geste plus de 10 heures par semaine 
a diminué entre 1994 et 2003, passant 
de 12,5 % à 9,5 %. Les gestes répétitifs 
concernent autant les hommes que les 
femmes ; les ouvriers non qualifiés sont 
les plus exposés. 

L’exposition aux agents biologiques 
concernait 10,2 % des salariés en 

1994 et 14,8 % en 2003. Cependant, 
dans les secteurs les plus exposés 
comme celui de la santé et de l’action 
sociale ou encore de l’agriculture, l’ex-
position à ces agents paraît stable. Ce 
n’est pas le cas des secteurs de l’indus-
trie (essentiellement dans l’agroalimen-
taire) ou de la construction (exposition 
essentiellement liée au traitement des 
eaux et à l’assainissement), dans les-
quels l’exposition aux agents biologi-
ques est passée de 4,3 % à 7,6 % et 
de 1,8 % à 6,0 % respectivement, entre 
1994 et 2003. 

Alors qu’en 1994, 33,8 % des sa-
lariés étaient exposés à au moins 

un produit chimique, ils étaient 37,0 % 
en 2003. Ce sont les secteurs de la 
construction, de l’industrie et de l’agri-
culture qui ont subi la plus forte augmen-
tation (de 7 % à 11 %). La proportion de 
salariés exposés à au moins trois pro-
duits chimiques est passée de 13,0 % 
en 1994 à 16,0 % en 2003. L’augmenta-
tion concerne principalement le secteur 
de la construction (13 points) et celui 

de l’agriculture (9 points). La proportion 
de salariés exposés à au moins un sol-
vant est passée de 12,3 % à 14,5 % et, 
en ce qui concerne l’exposition à des 
agents tensio-actifs, la proportion est 
passée de 6,0 % à 8,2 %.

Les expositions « longues » aux 
produits chimiques, plus de deux 

heures par semaine, ont augmenté de 
1,6 % chez l’ensemble des salariés, de 
8,6 % chez les ouvriers non qualifiés et 
de 7,2 % chez les ouvriers qualifiés. 

En ce qui concerne les ouvriers qua-
lifiés, 22,1 % étaient déjà exposés 

à au moins trois produits chimiques en 
1994 et cette proportion est passée à 
30,8 % en 2003. L’aggravation est du 
même ordre pour les ouvriers non qua-
lifiés : de 17,6 % en 1994 à 25,8 % en 
2003. 

La part des salariés exposés aux 
produits repérés en 1994 comme 

cancérogènes a très légèrement aug-
menté : +1 point. Les expositions de 
courte durée sont plus fréquentes en 
2003 qu’en 1994 : 43 % et 40 % res-
pectivement. En revanche, les protec-
tions collectives se sont développées. 
Les situations d’exposition sans aucune 
protection collective ont diminué pas-
sant de 47 % en 1994 à 39 % en 2003 
et la protection par aspiration à la sour-
ce est devenue plus fréquente : 17 % 
des salariés exposés ont pu en béné-
ficier en 2003 contre 13 % en 1994. 
Les protections individuelles sont plus 
souvent mises à disposition : 34 % des 
salariés exposés avaient accès à une 
protection cutanée en 1994 et 43 % en 
2003 ; 11 % avaient à disposition des 
protections oculaires en 1994 et 22 % 
en 2003. Selon l’enquête de 2003, 1 % 
des salariés ont été exposés aux agents 
mutagènes et 1 % aux agents reprotoxi-
ques. Pour ces deux types d’exposition, 
les salariés ayant des fonctions de pro-

duction ou de maintenance sont les 
plus touchés (2,7 % sont exposés aux 
agents mutagènes et 2,5 % aux agents 
reprotoxiques) suivis des salariés exer-
çant des fonctions de recherche.

Concernant l’exposition à l’amiante, 
principal facteur de risque du mé-

sothéliome, 27,6 % des salariés ont été 
exposés au moins une fois dans leur 
vie selon l’enquête Espaces de l’InVS. 
L’enquête Sumer 2003 montre la per-
sistance des expositions professionnel-
les à l’amiante, malgré l’interdiction de 
son utilisation en France depuis 1996 : 
6 salariés sur 1 000 étaient exposés à 
l’amiante en 2003 et, parmi eux, 10 % 
à un niveau élevé. L’exposition profes-
sionnelle à l’amiante est encore possi-
ble lors des travaux de démolition de lo-
caux ou de machines amiantés, lors de 
travaux d’enlèvement de l’amiante ou 
lors d’interventions sur des matériaux 
contenant de l’amiante.

Selon l’enquête Sumer, la propor-
tion de salariés en contact direct 

avec le public, de vive voix ou par télé-
phone, est passée de 63,3 % en 1994 
à 70,9 % en 2003. Avec 83,3 % de sa-
lariés concernés en 2003, le secteur 
tertiaire reste particulièrement exposé. 
C’est néanmoins dans l’agriculture et 
dans la construction que la progres-
sion a été la plus marquée (20 %). 
Les ouvriers étaient plus fréquemment 
confrontés au public en 2003 qu’ils ne 
l’étaient en 1994 (14 %) et l’inverse 
était observé chez les cadres (-9 % en-
tre ces deux années). Parmi les sala-
riés en contact avec le public, le risque 
d’agression physique était ressenti par 
18 % d’entre eux en 1994 et 23 % en 
2003. L’enquête Conditions de travail 
estimait à 41,9 % en 2005 la proportion 
d’actifs déclarant vivre des situations 
de tension avec le public parmi ceux en 
contact avec le public, proportion plus 
faible qu’en 1998 (47,7 %).
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Comparaisons européennes

Selon la quatrième enquête sur les conditions de travail (2005), 30,1 % des actifs 
de l’Union européenne (UE) des 27 sont exposés au bruit. La proportion la plus 
élevée est observée en Pologne (41,6 %) et la plus faible en Hollande (20,0 %). 
En France, la proportion est de 31,9 %. Dans l’UE des 27, la proportion d’actifs 
exposés à la manipulation des substances chimiques est de 14,5 %. Elle est la plus 
élevée en Finlande (23,3 %) et la plus faible en Hollande (8,7 %). La proportion en 
France est supérieure au niveau européen (16,6 %). Le port de charges lourdes 
concerne 35,0 % des actifs de l’UE des 27. Le pays le plus touché est la Roumanie 
(45,1 %) et le moins touché est la Hollande (22,0 %). En France, la proportion est 
supérieure au niveau européen (39,2 %). Les mouvements répétitifs des membres 
supérieurs touchent 62,3 % de la population active de l’UE des 27. Le pays dans 
lequel cette proportion est la plus élevée est la Finlande (79,6 %), la proportion la 
plus faible étant observée à Malte (51,1 %). La France présente une proportion 
inférieure à la valeur européenne (60,7 %). La durée moyenne de travail hebdoma-
daire est de 38,6 heures dans l’UE des 27. Elle est la plus élevée en Grèce (45,4 
heures) et la plus faible en Hollande (33,0 heures). Les actifs français travaillent, 
en moyenne, moins que les actifs de l’UE des 27 (35,5 heures).

La santé au travail dans les régions de France - Conditions de travail

Références bibliographiques

1. Dares. L’exposition aux risques et aux 
pénibilités du travail de 1994 à 2003. 
Premiers résultats de l’enquête Sumer 
2003. Premières synthèses, décembre 
2004;52-1.

2. Dares. Conditions de travail : une pause 
dans l’intensification du travail. Premières 
synthèses, janvier 2007;01-2.

3. Enquête Pilote Espaces. Identification 
et suivi médical post-professionnel des 
salariés retraités ayant été exposés à 
l’amiante. InVS, avril 2001.

4. Rapport fait au nom de la mission 
d’information sur les risques et les 
conséquences de l’exposition à l’amiante, 
Assemblée nationale, 22 février 2006.

5. http://www.travail.gouv.fr/etudes 
recherche statistiques/statistiques/sante 
au travail/enquetes/sumer-2013.html

6. Caron N, Rousseau S. Correction de la 
non réponse et calage de l’enquête santé 
2002. Documents de travail. Insee, nov. 
2005;pp:51.

7. InVS. Conditions de travail selon l’activité 
professionnelle dans l’enquête décennale 
santé 2003 de l’Insee. Santé Travail, 
octobre 2007;pp:56.

8. Dares. Les expositions aux produits 
cancérogènes. Premières synthèses, 
juillet 2005;28-1.

9. Dares. Les expositions aux produits 
mutagènes et reprotoxiques. Premières 
synthèses, août 2005;32-1.

10. Fondation européenne pour 
l’amélioration des conditions de vie et 
de travail. 4e enquête sur les conditions 
de travail. http://www.eurofound.europa.
eu/pubdocs/2006/98/en/2/ef0698en.pdf 
(2005). 



34

Tableau 2 : Exposition de la population active aux contraintes organisationnelles, selon la région d’habitation et le sexe, en 2003

Île-de-
France

Champagne-
Ardenne Picardie Nord - Pas-	

de-Calais
Provence-

Alpes- 	
Côte d'Azur

France 
métropolitaine

 | ~ | ~ | ~ | ~ | ~ | ~
Travail répétitif sous contrainte de temps 5,9* 4,4 8,1 5,4 10,6* 7,7 11,3* 5,4 4,7* 3,1* 7,8 5,8

Rémunération au rendement 6,9 4,4 6,5 2,5 8,2 5,9 11,3 3,5 7,0 3,9 7,2 3,9

Au moins une contrainte organisationnelle 12,0 7,7 12,8 7,2 16,2 12,3 20,5* 8,0 10,6 6,7 13,6 8,7

* comparaison entre région et France métropolitaine significative au seuil de 5 %.
Source : Enquête décennale santé, 2003 - Exploitation Fnors

Les conditions de travail en 2003 dans cinq régions françaises : 
les données de l’enquête décennale santé

Tableau 1 : Exposition de la population active aux horaires atypiques, selon la région d’habitation et le sexe, en 2003 

Île-de-
France

Champagne-
Ardenne Picardie Nord - Pas-	

de-Calais
Provence-

Alpes- 	
Côte d'Azur

France 	
métropolitaine

 | ~ | ~ | ~ | ~ | ~ | ~
Travail posté en horaire alternant 13,5* 10,2* 16,7 10,9 23,3* 15,0 26,1* 15,8 12,8 11,9 16,1 13,1

Horaires de travail et temps de trajet 	
obligeant souvent :

à se coucher après minuit 11,7 4,5 14,0 4,7 16,0* 4,8 15,6 2,7 10,2 3,8 11,8 4,2

à se lever avant 5 heures du matin 12,7* 4,7* 17,8 7,0 24,0* 11,0* 20,7* 8,1 12,8 5,6 16,4 7,2

à ne pas dormir la nuit 5,3* 2,2 8,3 2,7 11,5* 4,9* 10,7* 2,9 6,8 2,7 7,8 2,8

Au moins une contrainte liée 	
aux horaires atypiques 25,6 14,5* 28,8 16,5 34,4* 22,3* 35,6* 19,6 24,4 16,3 27,6 17,9

* comparaison entre région et France métropolitaine significative au seuil de 5 %.
Source : Enquête décennale santé, 2003 - Exploitation Fnors

Les contraintes horaires liées 	
au travail sont plus fréquentes 
dans les régions du nord que 
dans celles du sud de la France

En 2003, d’après l’enquête décennale 
santé, en moyenne, en France métro-
politaine, 22,9 % des actifs subissent au 
moins une des contraintes liées à des 
horaires atypiques. Celles-ci concernent 
davantage les hommes que les femmes 
(27,6 % versus 17,9 %). Les proportions 
sont plus importantes en Picardie et dans 
le Nord – Pas-de-Calais et notamment 
chez les hommes, vraisemblablement en 
raison de l’importance de leur population 
ouvrière : celle-ci représente plus d’un actif 
sur quatre en Picardie (28,9 %) et dans 
la région Nord - Pas-de-Calais (28,0 %) 
alors que dans les autres régions, les 
proportions sont comprises entre 20,1 % 
et 22,7 %. Cette différence nord-sud est 
constatée pour toutes les contraintes 
horaires et dans les deux sexes.
À âge identique, c’est le travail posté 
avec alternance des horaires auxquels 
les actifs sont le plus souvent expo-
sés, ce dans toutes les régions (16,1 % 

des hommes et 13,1 % des femmes 
en France métropolitaine). Le travail de 
nuit représente la contrainte la moins 
répandue mais il concerne tout de même 
7,8 % des hommes et 2,8 % des femmes 
(Tableau 1).

Un actif sur dix est exposé à 	
des contraintes organisationnelles 
au travail

Les contraintes organisationnelles docu-
mentées dans l’enquête décennale santé 
incluent le travail répétitif sous contrainte 
de temps et la rémunération au rende-
ment. En 2003, après standardisation 
sur l’âge, l’exposition à au moins une 
de ces contraintes concerne 11,2 % des 
actifs en France métropolitaine, les hom-
mes étant plus exposés que les femmes 
(13,6 % versus 8,7 %). Dans le Nord - 
Pas-de-Calais les hommes sont les plus 
fréquemment soumis à au moins une 
contrainte organisationnelle (20,5 % ver-
sus 10,6 % à 16,2 % pour les quatre 
autres régions). En Picardie, les femmes 

sont les plus nombreuses à subir ces 
contraintes avec 12,3 % de femmes acti-
ves exposées alors que dans les quatre 
autres régions, les pourcentages varient 
de 6,7 % à 8,0 %.
À âge identique, l’exposition des salariés 
à un travail répétitif sous contrainte de 
temps est plus fréquente dans les deux 
régions du nord de la France (Picardie 
et Nord - Pas-de-Calais) que dans les 
autres régions. C’est en Picardie que 
les pourcentages observés sont les plus 
élevés : 10,6 % des hommes et 7,7 % 
des femmes sont soumis à cette contrain-
te. En Provence-Alpes Côté d’Azur, ces 
pourcentages sont les plus bas : 4,7 % 
des hommes et 3,1 % des femmes.
Concernant la rémunération au rende-
ment, les femmes de la région Picardie 
sont plus souvent rémunérées au rende-
ment que les femmes des autres régions 
(5,9 % versus 2,5 % à 4,4 %). Les hom-
mes de la région Nord - Pas-de-Calais 
sont plus fréquemment rémunérés au 
rendement que les hommes des autres 
régions (11,3 % versus 6,5 % à 8,2 %) 
(Tableau 2).
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Près de huit actifs sur dix 
subissent une contrainte 
physique au travail

En 2003, selon l’enquête décennale 
santé, après standardisation sur l’âge, 
79,3 % des actifs subissent au moins 
une contrainte physique, davantage les 
hommes que les femmes (82,2 % ver-
sus 76,0 %) (Tableau 3). Les régions 
Provence-Alpes-Côte d’Azur et Île-de-
France présentent les proportions de 
salariés soumis à au moins une contrain-
te physique les plus élevées (respecti-
vement 81,5 % et 82,4 %, deux sexes 
confondus) ; les trois régions du Nord 
présentent des proportions comprises 
entre 75 % et 78 %. Avec 45,6 % des 
hommes et 48,3 % des femmes exposés, 
le travail sur écran informatique est la 
contrainte physique la plus répandue en 
France métropolitaine. En Île-de-France, 
plus de la moitié des salariés est exposée 
au travail sur écran informatique : 58,2 % 
des hommes et 59,1 % des femmes. Les 
pourcentages observés chez les actifs 
des trois régions du Nord (deux sexes 
confondus, entre 40,2 % et 42,3 %) sont 
les plus faibles du fait de la forte popu-
lation ouvrière de ces dernières. En Île-
de-France et en Provence-Alpes Côte 

d’Azur, les salariés sont plus exposés à la 
climatisation (respectivement, 29,1 % et 
34,2 %, deux sexes confondus) que dans 
les trois régions du nord de la France (de 
14,6 % à 16,7 %, deux sexes confondus). 
La région Picardie se distingue des autres 
régions par un plus fort pourcentage d’ac-
tifs exposés au bruit intense, à des tem-
pératures extrêmes et aux intempéries 
que les autres régions qui ont bénéficié 
d’une extension. La région Île-de-France 
se caractérise par une proportion faible 
d’actifs exposés aux postures pénibles 
et fatigantes (21,7 % contre 28,7 % à 
30,9 % dans les autres régions, deux 
sexes confondus).
 

Plus d’un actif sur trois est 
exposé à une contrainte chimique

En 2003, selon l’enquête décennale santé, 
après standardisation sur l’âge, 34,4 % 
des actifs sont exposés à au moins une 
contrainte chimique sur leur lieu de tra-
vail, les hommes plus que les femmes 
(42,6 % versus 25,2 %) (Tableau 4). La 
région Picardie se démarque des autres 
régions par un pourcentage plus élevé 
d’actifs exposés à au moins une contrain-
te chimique (42,1 %) que dans les autres 

régions ayant bénéficié d’une extension 
(de 33,6 % à 37,9 %, deux sexes confon-
dus).

À âge identique, en France métropolitaine, 
l’exposition au tabac sur le lieu de travail 
est la contrainte chimique la plus répan-
due en 2003 puisqu’elle touche 20,1 % 
des actifs contre 16,6 % pour l’exposition 
aux poussières et 11,1 % pour l’exposition 
aux produits chimiques. La Champagne-
Ardenne est la région où la proportion 
d’actifs exposés au tabac est la plus 
faible (18,4 % contre 19,5 % à 23,6 % 
dans les autres régions). L’exposition pro-
fessionnelle aux produits chimiques est 
plus fréquemment répandue en Picardie 
(15,9 %) que dans les autres régions (de 
8,0 % à 11,8 %). 

Au total, l’enquête décennale santé indi-
que que les contraintes les plus répan-
dues sont les contraintes physiques avec 
près de 80 % des actifs exposés. Elle met 
aussi en évidence un contraste nord-sud 
des conditions de travail, vraisemblable-
ment lié à une plus forte présence des 
ouvriers dans les régions du Nord que 
dans celles du Sud de la France métro-
politaine.
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Tableau 3 : Exposition de la population active aux contraintes physiques, selon la région d’habitation et le sexe, en 2003 

Île-de-
France

Champagne-
Ardenne Picardie Nord - Pas-	

de-Calais
Provence-

Alpes-	
Côte d'Azur

France 	
métropolitaine

 | ~ | ~ | ~ | ~ | ~ | ~
Postures pénibles ou fatigantes 22,3* 21,1* 32,8 27,1 34,3* 26,6 32,9 29,7 29,6 28,0 28,3 26,6

Port de charges lourdes 19,3* 11,3* 30,7 18,8 30,1* 16,7 25,6 17,3 23,7 16,1 25,9 16,7

Bruit intense 12,0* 5,6 17,3 8,2 25,6* 6,3 15,9 5,0 15,9 3,8* 17,3 6,3

Travail sur écran informatique 58,2* 59,1* 38,5* 44,3* 37,1* 43,6 44,5 42,3* 46,4 49,4 45,6 48,3

Températures extrêmes 12,8* 4,9* 23,5* 12,0 24,0* 10,1 21,0 10,3 18,9 5,0* 19,1 8,6

Intempéries 11,3* 2,8 22,5 3,9 23,2* 3,1 14,7* 3,3 21,1 3,7 17,9 3,5

Climatisation 32,1* 26,0* 20,6 13,6* 17,3* 15,3* 15,5* 13,7* 32,5* 35,7* 23,5 21,5

Au moins une contrainte physique 85,2* 79,5* 80,7 75,1* 81,1 73,3 80,6 69,5* 85,8 77,4 82,2 76,0

* comparaison entre région et France métropolitaine significative au seuil de 5 %.
Source : Enquête décennale santé, 2003 - Exploitation Fnors

Tableau 4 : Exposition de la population active aux contraintes chimiques, selon la région d’habitation et le sexe, en 2003

Île-de-
France

Champagne-
Ardenne Picardie Nord-Pas-	

de-Calais
Provence-

Alpes-	
Côte d'Azur

France 	
métropolitaine

 | ~ | ~ | ~ | ~ | ~ | ~
Poussières ou fumées 17,0* 8,6 28,4* 9,6 33,4* 9,2 24,1 11,1 24,6 6,6 23,9 8,5

Produits chimiques 10,0* 5,9 16,1 6,5 21,1* 9,7* 15,2 5,8 16,6 6,2 15,2 6,5

Tabac 25,5 21,8* 22,8 11,9 26,2 16,8 28,2* 16,7 21,7 17,5 23,4 16,4

Au moins une contrainte chimique 37,3* 29,7* 44,2 22,3 54,1* 27,7 46,0 26,9 43,9 24,2 42,6 25,2

* comparaison entre région et France métropolitaine significative au seuil de 5 %.
Source : Enquête décennale santé, 2003 - Exploitation Fnors
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Accidents
du travail
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Accidents
du travail

L’accident du travail est défini par le 
Code de la sécurité sociale comme 

un accident survenu par le fait ou à l’oc-
casion du travail, quelle qu’en soit la 
cause. Les accidents du travail comp-
tabilisés comprennent les accidents 
avec arrêt, les accidents entraînant 
une incapacité permanente partielle et 
les accidents mortels. Sont également 
considérés comme accidents du travail 
et indemnisés comme tels, les accidents 
survenus pendant le trajet entre le lieu 
de travail et le domicile (ou tout autre lieu 
où le travailleur se rend de façon habi-
tuelle pour des motifs d’ordre familial) ou 
le lieu du repas. 

En 2005, 750 000 accidents du tra-
vail avec arrêt, dont 59 000 ayant 

entraîné une incapacité permanente 
partielle et 550 accidents mortels ont été 
dénombrés parmi les salariés du régime 
général (qui ne couvre pas les fonction-
naires) et du régime agricole (cf. Annexes 
pour les aspects méthodologiques). S'y 
ajoutent 34 000 accidents avec arrêt in-
demnisés chez les exploitants agricoles. 
Les trois branches d’activité les plus tou-
chées par les accidents du travail, pour 
le régime général, sont les activités de 
service et le travail temporaire (24 % des 
accidents avec arrêt en 2004), l’alimen-

tation (18 %), le bâtiment et travaux pu-
blics (17 %). Mais ce dernier secteur est 
celui où le taux d’accidents pour 1 000 
salariés est le plus élevé et il totalise 
28 % des accidents mortels. Le nombre 
d’accidents du travail, accidents de trajet 
compris, a été divisé par trois depuis les 
années cinquante, sous l’effet combiné 
d’une amélioration de l’organisation et 
des conditions de travail ainsi que des 
mutations de secteurs (automatisation, 
transformations de la structure de l’em-
ploi, fermeture de sites dangereux dans 
le secteur de l’industrie…) ou bien en-
core des efforts de prévention réalisés. 
On observe cependant un fort ralentis-
sement de cette décroissance depuis le 
milieu des années quatre-vingt. L’aug-
mentation significative du nombre de sa-
lariés, l’introduction de nouveaux risques 
ou encore la dégradation des conditions 
de travail (rythme de travail et cadences 
astreignants, période d’adaptation ré-
duite et formation à la sécurité négligée 
dans le cadre de la sous-traitance…) 
sont des éléments pouvant expliquer 
cette détérioration. Il faut aussi souligner 
l'importance des accidents routiers du 
travail : ils comprennent les accidents 
de mission et les accidents du trajet 
entre le domicile et le lieu de travail. Ils 
représentent, hors accidents du trajet, 

la première cause d'accidents du travail 
mortels (25 %). Le risque routier consti-
tue donc une dimension à part entière 
du risque professionnel et sa prévention 
devient une priorité pour les organismes 
sociaux, en partenariat avec la Sécurité 
routière et pour les employeurs qui sont 
désormais de plus en plus impliqués et 
responsabilisés. « Réduire le nombre 
d’accidents routiers mortels liés au tra-
vail » est l’un des 100 objectifs de la loi 
relative à la politique de santé publique 
de 2004. De plus, cet objectif a été repris 
par le Plan santé au travail 2005-2009 
qui vise notamment à « promouvoir le 
développement de la prévention des ac-
cidents du travail routiers en entreprise 
et lui donner de la visibilité pour contri-
buer au programme interministériel de 
lutte contre l’insécurité routière en ce 
domaine ». 

Ce chapitre aborde, de manière sé-
parée, les accidents du travail et 

les accidents du trajet (domicile - travail)* 
en distinguant les données issues du ré-
gime général de celles issues du régime 
agricole. Il présente les accidents avec 
arrêt, ceux ayant entraîné une incapaci-
té permanente partielle et les accidents 
mortels.

Les accidents du travail, qui peuvent être à l’origine d’invalidités, de handicaps voire de 
décès, constituent un enjeu de santé publique. En 2005, en France, 750 000 accidents du 
travail ont été recensés par les régimes général et agricole. L’importance des accidents 
routiers dans le travail a été soulignée dans la loi relative à la politique de santé publique 
de 2004 et inscrite comme priorité dans le Plan santé au travail 2005-2009. Malgré une 
nette diminution des accidents du travail ces dernières années, des efforts de prévention 
sont encore nécessaires.

La santé au travail dans les régions de France - Accidents du travail

*Les données d’accidents routiers (accidents du trajet et accidents de mission) ne sont pas traitées dans ce chapitre car les données d’accidents de 
mission n’étaient pas disponibles au moment de la réalisation de ce document.
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Comparaisons européennes

En 2005, dans l’Union européenne des 15, le taux standardisé d’incidence d’ac-
cidents du travail entraînant plus de trois jours d’arrêt de travail et incluant les 
accidents mortels (définis comme ceux ayant entraîné le décès dans l’année 
suivant l’accident), est de 31,0 pour 1 000 travailleurs. Le taux en France est 
supérieur au niveau européen avec une valeur de 44,5 accidents du travail pour 
1 000 travailleurs. La France se situe juste après l’Espagne, pays européen où le 
taux d’accidents du travail est le plus élevé (57,2 accidents du travail pour 1 000 
travailleurs). À l’opposé, la Suède est le pays le moins touché par les accidents du 
travail (11,3 pour 1 000 travailleurs). Toutefois, il convient de rester prudent sur ces 
comparaisons, des différences existant entre les pays, dans les systèmes d’enre-
gistrement des accidents du travail.

La santé au travail dans les régions de France - Accidents du travail
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Les accidents du travail avec arrêt dans le régime général
En 2005, 707 375 accidents du travail avec arrêt ont été enregistrés chez les salariés du régime général 	
en France entière.

En 2003-2005 en France entière, le 
taux d’accidents du travail avec arrêt est 
de 41,0 pour 1 000 salariés du régime 
général. En région, il varie de 16,1 pour 
1 000 salariés en Guyane à 53,2 en 
Languedoc-Roussillon. La Bretagne, la 
Corse, la Picardie et la Bourgogne pré-
sentent des taux élevés, supérieurs à 
50 pour 1 000 salariés. À l’opposé, les 
Dom et la région Île-de-France ont des 
taux faibles, inférieurs à 27 pour 1 000 
salariés.

Entre 1998-1999 et 2004-2005, les taux 
d’accidents du travail avec arrêt ont 
diminué de 12,1 % en France métropo-
litaine. Cette baisse est observée dans 
toutes les régions de France métropoli-
taine, à l’exception de la région Poitou-
Charentes. La diminution s’échelonne 
de 0,7 % à 19,6 %. La baisse la plus 
importante concerne la région Lorraine 
qui connaissait le taux d’accidents du 
travail le plus élevé en 1998-1999. Les 
régions Franche-Comté, Rhône-Alpes et 
Bretagne qui ont connu également une 
forte diminution avaient des taux supé-
rieurs à 50,0 pour 1 000 en 1998-1999. 
Le taux d’accidents du travail en Île-
de-France, le plus faible en 1998-1999, 
a baissé de 11,9 % durant la période 
étudiée. Malgré une diminution d’environ 
7 %, les régions Languedoc-Roussillon 
et Picardie ont conservé des taux d’acci-
dents du travail avec arrêt élevés.

Taux d’accidents du travail avec arrêt pour 1 000 salariés 
du régime général en 2003-2005

Valeur France entière : 41,0

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Les accidents du travail avec arrêt dans le régime agricole
En 2005, 45 266 accidents du travail avec arrêt ont été indemnisés par le régime agricole en France 
métropolitaine*.

En 2003-2005, en France métropolitaine, 
le taux d’accidents du travail avec arrêt 
est de 28,9 pour 1 000 salariés du régime 
agricole. Ce taux ne peut être comparé à 
celui du régime général, notamment du 
fait du nombre important de saisonniers 
couverts par le régime agricole et du 
risque de sous-déclaration des accidents 
dans cette population. Dans les régions, 
les taux s’échelonnent de 11,6 accidents 
du travail avec arrêt pour 1 000 sala-
riés pour la Champagne-Ardenne à 53,5 
pour la Lorraine. Les régions Bourgogne 
et Rhône-Alpes suivent la Champagne-
Ardenne avec des taux plus faibles que 
la moyenne en métropole. À l’opposé, 
les régions Franche-Comté et Haute-
Normandie présentent les taux les plus 
élevés après la Lorraine.

En France métropolitaine, le taux d’acci-
dents du travail avec arrêt dans le régi-
me agricole a diminué de 16,8 % entre 
1993-1995 et 2003-2005. À l’exception 
des régions Pays de la Loire et Poitou-
Charentes, l’ensemble des régions a 
connu une baisse allant de 4,3 % pour 
la région Aquitaine à 59,0 % en Corse. 
Alors que cette dernière connaissait un 
taux élevé en 1993-1995 (60,5 accidents 
pour 1 000 salariés), la forte diminution 
du nombre d’accidents a permis à cette 
région d’atteindre un taux faible (24,8 
accidents pour 1 000 salariés), inférieur 
à la moyenne de la métropole. En revan-
che, la Lorraine, dont le taux d’accidents 
du travail était le plus élevé en 1993-
1995 (65,2 accidents pour 1 000 salariés 
du régime agricole), conserve le taux le 
plus élevé en 2003-2005. À l’opposé, la 
région Champagne-Ardenne, qui était 
la région la moins touchée par les acci-
dents du travail avec arrêt en 1993-1995, 
avec 26,6 accidents pour 1 000 salariés, 
l’est restée en 2003-2005 avec 11,6 acci-
dents pour 1 000 salariés, grâce à une 
diminution de son taux de 56,2 %.

Taux d’accidents du travail avec arrêt pour 1 000 salariés 
du régime agricole en 2003-2005

Valeur France métropolitaine : 28,9

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  

Source : MSA - Exploitation : Fnors
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Les accidents du travail avec incapacité permanente 	
partielle dans le régime général
Le taux d’accidents du travail ayant entraîné une incapacité permanente partielle a augmenté de 2 % 	
en France métropolitaine entre 1998-1999 et 2004-2005.

En 2005, 52 940 accidents du travail 
ayant entraîné une incapacité perma-
nente partielle (IPP) ont été recensés en 
France entière par le régime général de 
la sécurité sociale. Sur les années 2003-
2005, le taux moyen est de 3,0 accidents 
du travail avec IPP pour 1 000 salariés 
du régime général en France entière. 
Dans les régions, ce taux s’échelonne de 
0,6 pour 1 000 salariés en Guadeloupe 
à 9,6 en Corse. La Martinique a égale-
ment un taux d’accident du travail avec 
IPP faible (0,8 pour 1 000 salariés) ainsi 
que les deux autres Dom dont les taux 
sont proches des plus bas en France 
métropolitaine. Les régions Auvergne et 
Provence-Alpes-Côte d’Azur connaissent 
des taux moyens supérieurs à 4,0 pour 
1 000 salariés. Globalement, deux zones 
se distinguent : le sud de la France avec 
des taux élevés d’accidents du travail 
avec IPP et le Centre-Ouest avec des 
taux faibles. 
 
Le taux d’accidents du travail avec IPP 
a augmenté de 1,9 % en France métro-
politaine entre 1998-1999 et 2004-2005. 
Cependant, certaines régions ont connu 
une diminution de leur taux allant de 
3,3 % pour les régions Nord - Pas-de-
Calais et Île-de-France à 27,9 % pour 
la région Limousin. La Corse, malgré 
une diminution de 4,3 %, reste la région 
dont les taux d’accidents avec IPP sont 
les plus élevés : 9,0 pour 1 000 sala-
riés en 1998-1999 et 8,6 pour 1 000 
salariés en 2004-2005 (9,6 pour 1 000 
sur 2003-2005). Les taux des régions 
Rhône-Alpes et Haute-Normandie sont 
restés stables au cours de cette pério-
de. L’augmentation la plus importante 
(20,0 %) est observée dans la région 
Midi-Pyrénées qui passe de 2,7 acci-
dents avec IPP pour 1 000 salariés en 
1998-1999 à 3,2 en 2004-2005 (3,4 pour 
1 000 sur 2003-2005). Malgré une aug-
mentation de 9,7 %, l’Alsace reste, avec 
les Pays de la Loire, la région la moins 
touchée par les accidents du travail avec 
IPP.

Taux d’accidents du travail avec incapacité permanente partielle 
pour 1 000 salariés du régime général en 2003-2005

Valeur France entière : 3,0

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 
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Les accidents du travail avec incapacité partielle permanente 
dans le régime agricole
En 2005, 5 671 accidents du travail ayant entraîné une incapacité permanente partielle ont été indemnisés 
par le régime agricole en France métropolitaine*.

En 2003-2005, en France métropoli-
taine, le taux moyen d’accidents du 
travail ayant entraîné une incapacité 
permanente partielle (IPP) est de 3,8 
pour 1 000 salariés du régime agricole. 
Dans les régions, ce taux s’échelonne 
de 1,4 accident du travail avec IPP pour 
la Champagne-Ardenne à 8,2 en Corse. 
Les régions Provence-Alpes-Côte d’Azur 
et Lorraine ont des taux supérieurs à 
6,0 pour 1 000. À l’opposé, les régions 
Bourgogne, Rhône-Alpes, Poitou-
Charentes et Pays de la Loire ont des 
taux inférieurs à 3,0 pour 1 000 salariés. 

Entre 1993-1995 et 2003-2005, le taux 
d’accidents du travail ayant entraîné 
une IPP a diminué de 22,6 % en France 
métropolitaine. Dans les régions, la dimi-
nution est très inégale. La région Poitou-
Charentes a connu la plus faible baisse 
(1,9 %) de même que les régions Haute-
Normandie et Pays de la Loire (4,3 % 
et 4,5 % respectivement). Les régions 
Champagne-Ardenne et Bourgogne ont 
connu les baisses les plus importantes 
(66,2 % et 55,7 %). Malgré une diminu-
tion du taux de 28,0 % en Corse, le taux 
observé en 2003-2005 dans cette région 
reste le plus élevé de métropole.

Taux d’accidents du travail avec incapacité permanente partielle 
pour 1 000 salariés du régime agricole en 2003-2005

Valeur France métropolitaine : 3,8

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  
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Les accidents du travail mortels dans le régime général
En 2005, 481 accidents du travail mortels ont été dénombrés par le régime général en France entière.

En 2003-2005, en France entière, le 
taux d’accidents du travail mortels est 
de 3,4 pour 100 000 salariés du régime 
général. Pour les Dom, aucun acci-
dent du travail mortel n’a été enregistré 
sur cette période, en Guyane et en 
Martinique alors que la Réunion et la 
Guadeloupe présentent des taux res-
pectifs de 3,8 et 4,5 accidents du travail 
mortels pour 100 000 salariés. Dans les 
autres régions, les taux varient entre 2,2 
pour 100 000 salariés du régime général 
pour l’Île-de-France et 6,2 pour l’Auver-
gne. Les régions Lorraine, Champagne-
Ardenne et Limousin présentent des 
taux supérieurs à 5,0 accidents mortels 
pour 100 000 salariés. 
 

Entre 1998-1999 et 2004-2005, le taux 
d’accidents du travail mortels a diminué 
de 30,7 % en France métropolitaine. 
Cette baisse est de 8,0 % dans la région 
Nord - Pas-de-Calais et de 54,3 % dans 
la région Midi-Pyrénées. À l’inverse, 
deux régions, l’Auvergne et le Limousin, 
ont vu leur taux d’accidents du travail 
mortels augmenter respectivement de 
26,1 % et de 18,6 % sur cette période.

Taux d’accidents du travail mortels pour 100 000 salariés 
du régime général en 2003-2005

Valeur France entière : 3,4
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Les accidents du travail mortels dans le régime agricole
En 2005, 71 accidents du travail mortels ont été dénombrés par le régime agricole 	
en France métropolitaine*.

En 2003-2005, le taux d’accidents du 
travail mortels atteint 4,5 pour 100 000 
salariés du régime agricole en France 
métropolitaine. Dans les régions, ce taux 
s’échelonne de 1,6 accident du travail 
mortel pour 100 000 salariés pour la 
Bourgogne à 11,7 en Haute-Normandie. 
Les régions Basse-Normandie et 
Franche-Comté présentent des taux 
supérieurs à 9,0 pour 100 000 sala-
riés du régime agricole. Les régions 
Champagne-Ardenne et Provence-
Alpes-Côte d’Azur ont des taux faibles 
de 2,5 pour 100 000 salariés.

Taux d’accidents du travail mortels pour 100 000 salariés 
du régime agricole en 2003-2005

Valeur France métropolitaine : 4,5

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 
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*Pas de données d’accidents du travail dans les Dom pour le régime agricole, ni données disponibles avec un recul suffisant pour faire un graphique d’évolution.
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Les accidents du trajet avec arrêt dans le régime général
En 2005, 82 962 accidents du trajet avec arrêt ont été enregistrés par le régime général en France entière.

En 2003-2005, en France entière, le 
taux d’accidents du trajet dans le régime 
général est de 4,7 pour 1 000 salariés, 
taux s’échelonnant de 2,0 pour 1 000 
en Guyane à 5,5 pour 1 000 salariés en 
Picardie. Les régions Provence-Alpes-
Côte d’Azur et Centre présentent éga-
lement des taux élevés par rapport au 
niveau national. Les Dom présentent les 
taux les plus faibles. 

Entre 2000-2001 et 2004-2005, le taux 
d’accidents du trajet en France métropo-
litaine a diminué de 15,2 % en moyenne, 
baisse variant selon les régions entre 
6,4 % pour l’Île-de-France et 26,2 % pour 
la Bretagne. La Champagne-Ardenne qui 
connaissait en 2000-2001 un des taux 
les plus faibles de France métropolitaine 
a vu son taux diminuer de 22,9 %. Elle 
présente ainsi, en 2004-2005, le taux le 
plus faible de France métropolitaine.

Taux d’accidents du trajet avec arrêt pour 1 000 salariés 
du régime général en 2003-2005

Valeur France entière : 4,7
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Les accidents du trajet avec arrêt dans le régime agricole
En 2005, 3 390 accidents de trajet avec arrêt ont été dénombrés dans le régime agricole en France 
métropolitaine*.

En 2003-2005 en France métropolitaine, 
le taux moyen d’accidents du trajet avec 
arrêt atteint 2,1 pour 1 000 salariés du 
régime agricole. Il varie selon les régions 
de 0,7 pour 1 000 en Champagne-
Ardenne à 4,1 pour 1 000 en Corse. 
Les régions Bourgogne et Rhône-Alpes 
présentent des taux relativement fai-
bles avec des valeurs respectives de 
1,3 et 1,6 accident du trajet avec arrêt 
pour 1 000 salariés. La région Provence-
Alpes-Côte d’Azur a un taux proche 
de 3,0 accidents du trajet pour 1 000 
salariés, taux inférieur à celui de l’Île-de-
France (3,8 pour 1 000 salariés).

 

Entre 1993-1995 et 2003-2005, en 
France métropolitaine, le taux d’acci-
dents du trajet avec arrêt a diminué 
de près de 20 % passant de 2,6 à 2,1 
pour 1 000 salariés. Dans les régions, 
les variations sont relativement impor-
tantes. Les régions Poitou-Charentes 
et Lorraine ont vu leur taux augmenter 
respectivement de 9,0 % et 3,1 %. Dans 
les autres régions une diminution entre 
1,8 % pour la région Aquitaine et 52,5 % 
pour la région Champagne-Ardenne est 
observée. Une forte baisse a aussi été 
observée en Corse (51,8 %) mais elle 
reste, en 2003-2005, la région avec le 
taux le plus élevé en France métropo-
litaine.

Taux d’accidents du trajet avec arrêt pour 1 000 salariés 
du régime agricole en 2003-2005

Valeur France métropolitaine : 2,1
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Les accidents du trajet ayant entraîné une incapacité 	
permanente partielle dans le régime général
En 2005, 9 591 accidents du trajet ayant entraîné une incapacité permanente partielle ont été indemnisés 
par le régime général en France entière.

En 2003-2005, en France entière, le taux 
d’accidents du trajet ayant entraîné une 
incapacité permanente partielle (IPP) 
atteint 0,6 pour 1 000 salariés du régi-
me général. Dans les régions, ce taux 
varie entre 0,2 pour 1 000 salariés en 
Guadeloupe et en Martinique et 1,7 en 
Corse. La région Provence-Alpes-Côte 
d’Azur présente un taux de 1,0 pour 
1 000 salariés. Les Dom font partie des 
régions où les taux d’accidents du trajet 
ayant entraîné une IPP sont les plus 
faibles. Un léger contraste nord-sud est 
observé, avec des taux plus élevés dans 
les régions du Sud que dans celles du 
nord de la France métropolitaine.

Entre 2000-2001 et 2004-2005, la France 
métropolitaine a connu une diminution de 
5,7 % du taux d’accidents du trajet ayant 
entraîné une IPP. Dans les régions, 
l’évolution est assez hétérogène puis-
que certaines régions ont vu leur taux 
augmenter de 7,4 % pour la région Midi-
Pyrénées à 35,7 % pour la Corse alors 
que d’autres ont vu leur taux diminuer 
de 5,0 % pour le Languedoc-Roussillon 
à 25,8 % pour le Limousin. Les taux des 
régions Bourgogne et Auvergne sont 
restés stables. Malgré une augmentation 
de 9,3 % en Bretagne, cette région reste 
l’une des moins touchées par les acci-
dents du trajet ayant entraîné une IPP.

Taux d’accidents du trajet avec incapacité permanente partielle 
pour 1 000 salariés du régime général en 2003-2005
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Les accidents du trajet ayant entraîné une incapacité 	
permanente partielle dans le régime agricole
En 2005, 610 accidents du trajet ayant entraîné une incapacité permanente partielle ont été indemnisés 
par le régime agricole en France métropolitaine*.

Pour les années 2003 à 2005 en France 
métropolitaine, le taux moyen d’acci-
dents du trajet ayant entraîné une inca-
pacité permanente partielle (IPP) est de 
0,4 accident pour 1 000 salariés du régi-
me agricole. Dans les régions, les taux 
s’échelonnent de 0,1 pour 1 000 sala-
riés en Champagne-Ardenne à 1,5 pour 
1 000 salariés en Corse. La Bourgogne, 
la Franche-Comté et l’Alsace comptent 
parmi les régions où les taux sont les 
plus faibles (de 0,2 à 0,3 accident pour 
1 000 salariés du régime agricole). L’Île-
de-France et la région Provence-Alpes-
Côte d’Azur ont des taux respectifs de 
0,7 et 0,8, plus élevés que la moyenne 
nationale. 

 

Entre 1993-1995 et 2003-2005, le taux 
moyen d’accidents du trajet ayant entraî-
né une IPP a diminué de 28,3 % en 
France métropolitaine. Si la majorité 
des régions a connu une baisse, deux 
régions ont cependant vu leur taux d’ac-
cidents du trajet augmenter : Poitou-
Charentes (40,3 %) et, à un degré 
moindre, la Haute-Normandie (1,8 %). 
La diminution du taux dans les autres 
régions varie de 4,4 % à 64,0 %. Malgré 
une baisse de 53,0 %, la Corse reste 
la région de métropole où le taux est le 
plus élevé en 2004-2005. Du fait de la 
forte diminution de son taux, la région 
Champagne-Ardenne est en 2004-2005 
la région ayant le taux le plus faible de 
France métropolitaine.

Taux d’accidents du trajet avec incapacité permanente partielle 
pour 1 000 salariés du régime agricole en 2003-2005

Valeur France métropolitaine : 0,4

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  

Source : MSA - Exploitation : Fnors
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Les accidents du trajet mortels dans le régime général
Un tiers d’accidents du trajet mortel en moins en six ans en France métropolitaine.

En 2005, en France entière, 440 acci-
dents du trajet mortels ont été dénombrés 
par le régime général. En 2003-2005, le 
taux moyen d’accidents du trajet mor-
tels en France est de 2,8 pour 100 000 
salariés du régime général, variant de 0 
en Guyane et en Martinique à 5,1 pour 
100 000 salariés du régime général. À 
la Réunion et en Guadeloupe, les taux 
d’accidents du trajet mortels atteignent 
respectivement 2,0 et 3,6 pour 100 000 
salariés du régime général. La Haute-
Normandie, la Champagne-Ardenne et 
la Picardie ont des taux élevés supé-
rieurs à 4,0 accidents du trajet mortels 
pour 100 000 salariés du régime général. 
La région Nord - Pas-de-Calais, l’Île-de-
France et la Corse ont des taux faibles 
par rapport au niveau nationale.

Entre 2000-2001 et 2004-2005, le taux 
d’accidents du trajet mortels a diminué 
de 31,7 % en France métropolitaine. 
Dans les régions, la diminution varie de 
3,8 % dans le Nord - Pas-de-Calais à 
55,6 % en Bourgogne. La région Pays 
de la Loire a également connu une forte 
baisse du taux d’accidents du trajet mor-
tel, la rapprochant du niveau national. 
Malgré une diminution du taux en Basse-
Normandie (17,0 %), son taux reste le 
plus élevé en 2004-2005.

Taux d’accidents du trajet mortels pour 100 000 salariés 
du régime général en 2003-2005

Valeur France entière : 2,8

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  
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Les accidents du trajet mortels dans le régime agricole
En 2005, 30 accidents du trajet mortels ont été recensés par le régime agricole en France métropolitaine*.

En 2003-2005 en France métropolitaine, 
le taux d’accidents du trajet mortels 
est de 2,0 pour 100 000 salariés du 
régime agricole. Dans les régions, de 
grandes variations existent. La région 
Alsace présente le taux le plus faible (0,8 
pour 100 000 salariés du régime agri-
cole). Les régions Champagne-Ardenne 
et Languedoc-Roussillon suivent avec 
des taux respectifs de 0,9 et 1,0 pour 
100 000 salariés. À l’opposé, la Corse 
présente le taux d’accidents du trajet 
mortels le plus élevé (10,8 pour 100 000 
salariés du régime agricole). Les régions 
Poitou-Charentes et Provence-Alpes-
Côte d’Azur connaissent également des 
taux élevés, respectivement de 4,0 et 4,1 
accidents du trajet mortels pour 100 000 
salariés du régime agricole.

Taux d’accidents du trajet mortels pour 100 000 salariés 
du régime agricole en 2003-2005

Valeur France métropolitaine : 2,0

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 
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*Pas de données d’accidents du trajet dans les Dom pour le régime agricole, ni données disponibles avec un recul suffisant pour faire un graphique d’évolution.
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Maladies 
professionnelles
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Contexte général

Contrairement à l’accident du travail, 
qui se caractérise par son caractè-

re fortuit et l’identification précise du lieu 
et du moment de l’événement, la maladie 
professionnelle est la conséquence d’une 
exposition plus ou moins prolongée à un 
risque inhérent à l’exercice habituel de la 
profession. La frontière entre accidents 
du travail et maladies professionnelles 
n’est cependant pas hermétique. Il existe 
des maladies qui sont reconnues en qua-
lité d’accidents du travail, comme des 
intoxications aiguës ou des affections 
résultant d’expositions accidentelles à 
des radiations ionisantes. De même, une 
affection, comme le tétanos, faisant par-
tie des maladies professionnelles recon-
nues sera indemnisée comme accident 
du travail si elle est consécutive à une 
blessure. A contrario, une pathologie 
n’entrant pas dans le cadre des maladies 
professionnelles comme l’infection par le 
VIH pourra être prise en charge comme 
accident du travail au titre de « complica-
tion ou séquelle d’un accident ».

Une maladie est « professionnelle » 
si elle est la conséquence directe 

de l’exposition d’un travailleur à un ris-
que physique, chimique, biologique, ou 
résulte des conditions dans lesquelles il 
exerce son activité professionnelle. Mais 
la preuve de la relation de cause à effet 
entre la maladie et l’activité profession-
nelle est souvent difficile voire impossible 
à établir notamment en raison de la mul-

tiplicité des expositions professionnelles 
ou extra-professionnelles. Basé sur la 
présomption d’origine, le droit à répara-
tion se fonde sur des critères médicaux, 
techniques et administratifs (symptômes 
et lésions pathologiques, délai de prise 
en charge, travaux effectués et dans 
certains cas durée minimale d’exposi-
tion). Ces critères sont contenus dans 
les « tableaux de maladies profession-
nelles » annexés au Code de la sécurité 
sociale, mis en place par la loi du 25 oc-
tobre 1919. Pour les salariés agricoles et 
dernièrement les exploitants agricoles, le 
système de tableaux a été introduit par le 
décret du 17 juin 1955. Depuis ces deux 
dates, les tableaux ont été progressive-
ment modifiés ou créés. Ils sont au nom-
bre de 113 au régime général ou 57 au 
régime agricole.

En complément de ce système des 
tableaux, un système complémen-

taire de reconnaissance des maladies 
professionnelles a été mis en place par 
la loi du 27 janvier 1993. Il fait intervenir 
un comité d’experts, le comité régional 
de reconnaissance des maladies pro-
fessionnelles (CRRMP), chargé d’établir 
l’existence d’un lien entre l’affection et 
l’activité professionnelle habituelle. Ceci 
permet l’indemnisation, d’une part, d’af-
fections inscrites mais ne satisfaisant pas 
à toutes les conditions énoncées dans 
les tableaux et, d’autre part, de maladies 
non inscrites dans les tableaux. Dans le 

premier cas, si les conditions médicales 
sont remplies mais qu’il manque une ou 
plusieurs des conditions administratives 
(délais de prise en charge, durée d’ex-
position, liste limitative des travaux), 
l’origine professionnelle de la maladie 
peut être reconnue s’il est établi qu’elle 
est directement causée par le travail de 
la victime. Dans le second cas, une ma-
ladie hors tableau peut être reconnue 
d’origine professionnelle « lorsqu’il est 
établi qu’elle est essentiellement et di-
rectement causée par le travail habituel 
de la victime et qu’elle entraîne le décès 
de celle-ci ou une incapacité permanen-
te d’un taux d’au moins 25 % » (articles 
L461-1 et R461-8 du Code de la sécurité 
sociale).

Enfin, la règlementation fait obliga-
tion à tout médecin, du travail ou 

non, de déclarer tout symptôme ou ma-
ladie à caractère professionnel, c’est-à-
dire « dont l’origine professionnelle est 
vraisemblable mais qui n’entrent pas 
dans le cadre juridique strictement défini 
des tableaux de réparation ». Ce dis-
positif de veille repose notamment sur 
des expériences d’observatoires mis en 
place dans certaines régions. Outre une 
amélioration sensible de la connaissan-
ce de la pathologie professionnelle et du 
dispositif de prévention, ces expériences 
débouchent, le cas échéant, sur la modi-
fication des tableaux existants ou sur la 
création de nouveaux tableaux. 

La prise de conscience des altérations de la santé liées à l’environnement et aux 
conditions de travail s’est progressivement développée dès la fin du XIXe siècle et le début 
du XXe, au décours de la révolution industrielle. De nos jours, la pathologie d’origine 
professionnelle demeure plus que jamais un problème majeur de santé publique : selon 
un rapport du Bureau international du travail de 2003, 160 millions de cas de maladies 
professionnelles seraient enregistrés chaque année dans le monde. En France, où le 
dispositif législatif de réparation des accidents du travail, qui existait depuis 1898, 
s’est étendu aux maladies professionnelles au sortir de la première guerre mondiale, on 
dénombrait en 2006 plus de 50 000 maladies professionnelles nouvellement reconnues et 
indemnisées dans les régimes général et agricole.
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L’augmentation régulière du nombre 
de reconnaissances de maladies 

professionnelles peut s’expliquer par une 
prise de conscience de plus en plus forte 
du problème, par des modifications de 
certains tableaux et par l’évolution des 
conditions de travail. Toutefois il existe 
une sous-déclaration, notamment par 
méconnaissance de l’origine profes-
sionnelle de la maladie ou par crainte 
du salarié de perdre son emploi. Malgré 
les évolutions règlementaires destinées 
à élargir le champ des maladies recon-
nues professionnelles ou à caractère 
professionnel et le développement de la 
surveillance post-professionnelle pour les 
expositions à des  agents cancérogènes 
ou pneumoconiotiques (silice, oxyde de 
fer, amiante), le nombre de cas reconnus 
est jugé trop faible par rapport à la réalité 
des maladies d’origine professionnelle. 
C’est notamment le cas des cancers 
professionnels dont le nombre d’indem-
nisations est très inférieur au nombre de 
cas attribuables estimé, selon l’institut de 
veille sanitaire.

Il existe, de plus, de fortes disparités 
régionales des déclarations, notam-

ment pour les maladies à forte latence de 
développement comme les cancers. Le 
tissu économique et donc les risques pro-
fessionnels spécifiques à chaque région, 
n’expliquent pas à eux seuls ces dispari-
tés régionales. Elles relèvent aussi de l’in-
térêt porté au problème par les acteurs et 
institutions de chaque région. Une étude 
de l’Inserm a estimé, par exemple, que la 
probabilité pour qu’un mésothéliome soit 
reconnu comme maladie professionnelle 
par la caisse régionale d’assurance ma-
ladie est, par rapport à Nantes, 2,5 fois 
moins élevée à Montpellier et environ 10 
fois moins à Clermont-Ferrand. Rappe-
lons que les expositions professionnelles 
à l’amiante sont responsables d’au moins 
80 % des mésothéliomes dans les pays 
industrialisés.

La prévention des maladies profes-
sionnelles implique un certain nom-

bre d’obligations légales pour les em-
ployeurs. Ceux-ci sont tenus, en vertu 

de l’article L461-4 du Code de la sécurité 
sociale, de déclarer auprès de la caisse 
primaire d’assurance maladie et de l’ins-
pection du travail les procédés de travail 
susceptibles de provoquer des maladies 
professionnelles. L’article L4121-1 du 
Code du travail fait obligation « aux chefs 
d’établissements de prendre les mesu-
res nécessaires pour assurer la sécurité 
et protéger la santé physique et mentale 
des travailleurs ». L’employeur doit pro-
céder à l’évaluation des risques profes-
sionnels dans son entreprise et est res-
ponsable de l’application des mesures de 
prévention. Depuis le milieu des années 
quatre-vingt-dix, l’évolution du Code pé-
nal et de la jurisprudence ont aggravé les 
sanctions prononcées à l’encontre des 
employeurs en matière de risque profes-
sionnel : reconnaissance de la faute inex-
cusable par manquement à l’obligation 
de sécurité, atteinte involontaire à la vie 
d’autrui ou délit de mise en danger de la 
vie d’autrui.

La santé au travail dans les régions de France - Maladies professionnelles
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Ensemble des maladies 
professionnelles

En 2005, en France métropolitaine, 
41 226 maladies professionnelles 

ont donné lieu à une première indem-
nisation auprès des salariés du régime 
général. Ce chiffre était de 8 992 dix ans 
plus tôt, soit une multiplication par plus 
de 4,5 (cf. Annexes pour les aspects 
méthodologiques).

En 2005, 96,3 % des premières in-
demnisations enregistrées en mé-

tropole ont été prises en charge dans le 
cadre du système des tableaux, 3,5 % 
dans le cadre du système complémen-
taire (via les comités régionaux de re-
connaissance des maladies profes-
sionnelles) pour des affections incluses 
dans les tableaux et 0,2 % dans le cadre 
du système complémentaire pour des 
affections hors tableaux.

Le nombre d'indemnisations pour 
maladies professionnelles a connu 

une croissance considérable en deux 
décennies. L'augmentation globale a 
été, jusqu'à la fin des années quatre-
vingt-dix, parallèle à celle des affec-
tions périarticulaires. Au cours des dix 
dernières années, une forte élévation 
des indemnisations pour maladies liées 
à l'amiante s’est produite. Enfin, deux 
nouveaux tableaux sont apparus en 
1999, concernant les affections chroni-
ques du rachis lombaires (hernies dis-
cales) provoquées par des vibrations 
(tableau 97) ou par la manutention de 
charges lourdes (tableau 98). L'ensem-
ble des indemnisations pour ces deux 
nouveaux tableaux s'est rapidement sta-
bilisé autour de 2 700 par an pour l'en-
semble de la métropole. Du fait de ces 
différentes évolutions, les surdités pro-

fessionnelles, deuxième cause d'indem-
nisation pour maladies professionnelles 
au début des années quatre-vingt-dix, 
occupent maintenant la quatrième place 
des maladies professionnelles.

Les affections périarticulaires repré-
sentent 67,7 % des premières in-

demnisations enregistrées en 2003-2005 
en métropole (53,0 % en 1993-1995). 
La part des affections liées à l'amiante 
est de 15,6 % (9,0 % en 1993-1995), 
celle des hernies discales de 7,1 % et 
celle des surdités de 2,5 % (10,2 % en 
1993-1995). Les 107 autres tableaux ne 
représentent plus que 7,1 % des pre-
mières indemnisations enregistrées en 
France métropolitaine en 2003-2005, 
contre 27,8 % en 1993-1995.

La santé au travail dans les régions de France - Maladies professionnelles

En 2005, plus de 41 000 nouvelles indemnisations pour maladies professionnelles (MP) 
ont été enregistrées pour le régime général et plus de 3 400 l’ont été pour le régime 
agricole. Le nombre annuel de premières indemnisations dans le régime général est en 
2005 presque deux fois plus élevé qu’en 2000 et presque cinq fois plus élevé qu’en 1995, 
sous l’effet de l’augmentation importante du nombre d’indemnisations pour affections 
périarticulaires et de celui pour affections dues à l’amiante, respectivement multipliés par 
six et neuf en dix ans. Les maladies professionnelles indemnisées ne représentent qu’une 
part des maladies professionnelles déclarées, constatées et reconnues. 
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La répartition entre les principaux 
tableaux est soumise à des variations 
interrégionales sensibles. Les affec-
tions périarticulaires occupent la pre-
mière place dans toutes les régions de 
France métropolitaine sur les années 
2003-2005. Leur part n'est inférieure à 
50 % que dans quatre régions : Haute et 
Basse-Normandie, Nord - Pas-de-Calais 
et Provence-Alpes-Côte d’Azur. Elle est 
en revanche supérieure à 80 % dans 
l'Ouest (Bretagne, Poitou-Charentes) 
ainsi qu'en Alsace. Le poids des affec-
tions liées à l'amiante varie dans une 
proportion de un à dix selon les régions. 
Quatre régions se détachent nettement 
des autres avec plus de 30 % des mala-
dies professionnelles indemnisées liées 
à l’amiante : Haute-Normandie, Basse-
Normandie, Provence-Alpes-Côte d'Azur 
et Nord - Pas-de-Calais.

En 2003-2005, en France métropolitaine, 
le taux moyen de maladies profession-
nelles nouvellement indemnisées était 
de 220,8 pour 100 000 salariés du régi-
me général. Ce taux varie dans une pro-
portion de un à six entre l'Île-de-France 
et la Bretagne. La zone géographique 
dans laquelle les taux de maladies pro-
fessionnelles nouvellement indemnisées 
sont les plus élevés se situe à l'ouest, 
au nord et au nord-est de la France et 
entoure l'Île-de-France. Les taux sont 
nettement plus faibles dans les régions 
de la moitié sud (Corse exceptée). Les 
quatre régions ayant les taux les plus 
élevés en 2003-2005 (Bretagne, Pays 
de la Loire, Lorraine, Basse-Normandie) 
étaient déjà dans cette situation dix ans 
plus tôt.

Les maladies professionnelles dans le régime général
En 2005, en France métropolitaine, le taux de maladies professionnelles nouvellement indemnisées était 
de plus de 200 pour 100 000 salariés du régime général. 
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Les maladies professionnelles avec incapacité permanente 
partielle dans le régime général
Le taux de maladies professionnelles avec incapacité permanente partielle a augmenté de 17,4 % par an 
en France métropolitaine entre 2000 et 2005.

En 2005, en France métropolitaine, 
21 458 maladies professionnelles ont 
été indemnisées avec attribution d'une 
incapacité permanente partielle (IPP) 
dont 9 900 constituaient des premières 
indemnisations. La moitié de ces indem-
nisations concernaient des affections 
périarticulaires, 27,9 % des affections 
dues à l'amiante, 9,6 % des hernies dis-
cales et 5,6 % des surdités.

Sur les années 2003-2005, le taux 
moyen de maladies professionnelles 
indemnisées avec IPP était de 110,3 
pour 100 000 salariés, allant de 48,7 
pour 100 000 salariés en Midi-Pyrénées 
à 242,3 pour 100 000 salariés en Haute-
Normandie. On ne retrouve pas une 
opposition nord-sud aussi franche que 
pour les taux de maladies profession-

Le taux de maladies professionnelles 
nouvellement indemnisées dans le régi-
me général a connu une très forte crois-
sance entre 1993 et 2005 : 14,3 % par an 
en moyenne. En conséquence, le taux a 
été multiplié par quatre sur cette période, 
pour la France métropolitaine. Le taux de 
maladies professionnelles nouvellement 
indemnisées s'est accru dans toutes les 
régions françaises, avec des variations 
interrégionales sensibles : la plus faible 
augmentation (multiplication par près de 
trois) est observée en Midi-Pyrénées et 
la plus forte (multiplication par près de 
neuf) en Picardie.

Évolution du taux de maladies professionnelles nouvellement indemnisées 
dans le régime général entre 1993-1995 et 2003-2005 (%)

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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nelles nouvellement indemnisées. Les 
taux de maladies professionnelles avec 
IPP les plus élevés sont observés dans 
les régions du Nord et du Nord-Ouest, 
ainsi qu’en Lorraine, Bourgogne et 
Corse, régions se situant au-delà de 
200 maladies professionnelles avec IPP 
pour 100 000 salariés. Les taux les plus 
faibles couvrent une aire géographique 
en U qui descend de l'Île-de-France aux 
Pyrénées, s'étend dans les régions du 
Sud-Est et remonte jusqu'à la Franche-
Comté.

Le taux moyen d'IPP attribuées aux mala-
dies professionnelles était de 13,7 % en 
France métropolitaine en 2003-2005. Ce 
taux moyen varie de 11,1 % en Alsace à 
16,3 % en Franche-Comté. Outre cette 
dernière région, les taux moyens les plus 
élevés se retrouvent dans les régions du 
pourtour nord et est de l'Île-de-France.

Entre les périodes 2000-2002 et 2003-
2005, le taux moyen de maladies profes-
sionnelles indemnisées avec IPP a aug-
menté de 67,6 % en France métropoli-
taine. Toutes les régions ont connu une 
augmentation de ce taux, la plus forte 
étant observée en Corse (134,4 %) et 
la plus faible en Limousin (26,5 %). Les 
progressions les plus fortes se retrou-
vent plutôt dans les régions en position 
intermédiaire pour le taux d'attribution 
en 2003-2005.

En moyenne annuelle en France métro-
politaine, le taux de maladies profession-
nelles avec IPP a augmenté de 17,4 % 
entre 2000 et 2005. 

Taux moyens d’incapacité permanente partielle attribuées aux maladies 
professionnelles dans le régime général en 2003-2005  (%)

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Les maladies professionnelles dans le régime des salariés 
agricoles
En 2005, en France métropolitaine, 3 427 maladies professionnelles nouvellement indemnisées ont été 
comptabilisées dans le régime agricole. 

En 2005, en France métropolitaine, 3 427 
maladies professionnelles ont donné lieu 
à une première indemnisation auprès 
des salariés du régime agricole. La 
répartition est très inégale d'une région 
à l'autre : trois régions (Pays de la Loire, 
Bretagne et Aquitaine) totalisent 56 % 
des premières indemnisations enregis-
trées au niveau national.

En 2003-2005, en France métropoli-
taine, le taux moyen de maladies pro-
fessionnelles nouvellement indemnisées 
était de 195,4 pour 100 000 salariés. Ce 
taux varie dans une proportion de 1 à 
20 entre le Languedoc-Roussillon et la 
Bretagne. Les taux de maladies profes-
sionnelles nouvellement indemnisées les 
plus élevés sont observés dans l'ouest 
de la France et, à un degré moindre, 
dans le Nord-Est.

En France métropolitaine, entre les 
périodes 1993-1995 et 2003-2005, le 
taux de maladies professionnelles nou-
vellement indemnisées a augmenté de 
209 % chez les salariés agricoles. Cette 
augmentation se caractérise par des 
variations interrégionales beaucoup plus 
marquées que dans le régime général : 
de 23 % en Languedoc-Roussillon à 
499 % en Aquitaine. Les régions où 
le taux de maladies professionnelles 
nouvellement indemnisées a le plus 
augmenté se situent essentiellement 
dans l'Ouest et sont caractérisées par 
des niveaux élevés, contrairement aux 
régions du Nord-Est (Alsace, Lorraine, 
Franche-Comté). Ces dernières étaient 
en 1993-1995 parmi les régions ayant 
les plus fort taux de maladies profession-
nelles nouvellement indemnisées et ont 
connu un accroissement moins marqué 
de ces taux.

Taux moyens de maladies professionnelles nouvellement indemnisées 
pour 100 000 salariés du régime agricole en 2003-2005

Source : CCMSA - Exploitation : Fnors

Valeur France métropolitaine : 195,4
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Cancers professionnels  
dans le régime général

Depuis 2004, les cancers représen-
tent la première cause de décès 

en France (30 % des décès) devant les 
affections cardiovasculaires. Des écarts 
importants de mortalité entre régions sont 
observés en France : surmortalité au nord 
et mortalité moindre au sud. Ces dispari-
tés reflètent en partie les différences de 
répartition des catégories socio-profes-
sionnelles entre régions. 

La lutte contre le cancer est une prio-
rité nationale. Après le Plan cancer 

et le Plan national santé environnement 
(PNSE), un contrat cadre a été signé en-
tre le ministère chargé de la santé et le 
ministère chargé du travail (2004-2007) 
pour améliorer la connaissance et la pré-
vention en matière de cancers profession-
nels et réduire les facteurs de risque de 
cancer en milieu professionnel. Le texte 
mentionne notamment la mise en oeuvre 
effective du suivi post-professionnel.

Aujourd’hui, 4,0 % à 8,5 % des can-
cers seraient d’origine profession-

nelle en France, d’après les estimations 
de l’institut de veille sanitaire (InVS). Mais 
cette estimation est débattue.

Un cancer est dit « professionnel » s’il 
est la conséquence directe de l’ex-

position d’un travailleur à un risque phy-
sique, chimique ou biologique, ou résulte 
des conditions dans lesquelles il exerce 
son activité professionnelle.

Un produit cancérogène (ou cancéri-
gène) est un agent capable de : 

1/ provoquer le cancer, 
2/ d’augmenter la fréquence des cancers 
dans une population exposée, 
3/ de modifier la répartition de la locali-
sation des cancers observés dans une 
population (sans augmentation du nom-
bre global de cancers), 
4/ de favoriser une survenue plus pré-
coce de tumeurs cancéreuses dans une 
population.

Plusieurs classifications des agents 
cancérogènes existent, notamment 

celles de l’Union européenne et du Cen-
tre international de recherche sur le can-
cer (Circ / IARC). Elles permettent de 
connaître le « degré » de cancérogénicité 
d’un agent répertorié (cancérogène avé-
ré, cancérogène probable, cancérogène 
possible...). 

La classification du Circ, établie par 
des commissions d’experts interna-

tionaux en cancérogenèse, porte sur des 
agents (produits chimiques, agents biolo-
giques, agents physiques), sur des situa-
tions d’exposition et sur certains procédés 
industriels. Elle n’a pas de caractère ré-
glementaire, mais dresse un état des lieux 
des connaissances sur les produits can-
cérogènes.

La classification de l’Union européen-
ne, elle, a valeur réglementaire (obli-

gation d’information et d’étiquetage pour 
les fabricants et distributeurs, obligations 
pour l’employeur en matière de préven-
tion). Cependant, elle ne porte que sur 
des substances chimiques. 

Les cancers peuvent également résul-
ter d’une interaction entre plusieurs 

agents cancérogènes dont certains sont 
d’origine professionnelle et d’autres pré-
sents dans l’environnement extraprofes-
sionnel ou liés aux habitudes de vie (taba-
gisme par exemple).

La connaissance précise de la part 
des cancers attribuables aux facteurs 

professionnels est encore fragmentaire 
en France. Ceci tient à plusieurs raisons : 
apparition des cancers longtemps après 
l’exposition professionnelle, origine mul-
tifactorielle le plus souvent, interactions 
avec d’autres facteurs non professionnels 
(modes de vie, environnement), mécon-
naissance des expositions, sous-décla-
ration des maladies professionnelles, 
moyens de recherche et de surveillance 
épidémiologique insuffisants. 

L’origine professionnelle des cancers 
n’est pas fréquemment évoquée lors 

de leur prise en charge médicale, ce qui 
conduit, entre autres facteurs, à leur sous 
déclaration. Plusieurs raisons peuvent ex-
pliquer cela : 
1/ Mis à part le mésothéliome, il n’y a 
pas de forme anatomopathologique qui 
puisse faire suspecter une origine profes-
sionnelle ;
2/ Les cancers apparaissent souvent 
après la cessation de l’activité en cause ;
3/ Les médecins peuvent rencontrer des 
difficultés à conduire un interrogatoire 
orienté sur la recherche d’une origine 
professionnelle, n’étant pas suffisamment 
formés à cela ;

Les cancers représentent la première cause de décès en France ; 4,0 à 8,5 % d'entre 
eux seraient d'origine professionnelle. Selon l'enquête Sumer, près de 14 % des salariés 
étaient exposés à des produits cancérogènes en France métropolitaine en 2003, dont une 
majorité d'ouvriers. L'origine professionnelle des cancers n'est pas fréquemment évoquée 
lors de leur prise en charge médicale, ce qui conduit, entre autres facteurs, à leur sous-
déclaration. Sur la période 2003-2005, 4 327 indemnisations pour cancers professionnels 
ont été enregistrées chez les salariés du régime général en France métropolitaine.
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4/ En cas de tabagisme actif, la part 
attribuable à l’exposition professionnelle 
est souvent sous-estimée et une cause 
professionnelle n’est alors souvent pas 
recherchée ;
5/ Lorsque le salarié change de métier ou 
part en retraite, l’information sur les expo-
sitions professionnelles n’est souvent pas 
conservée ; 
6/ La prise en charge médicale des 
patients reste la première préoccupation 
des médecins et les démarches adminis-
tratives de déclaration passent au second 
plan.

La réglementation française concer-
nant la réparation et l’indemnisation 

des maladies professionnelles en général 
et des cancers professionnels en particu-
lier est mal connue, tant par les médecins 
que par les salariés. La déclaration de 
maladie professionnelle est à l’initiative 
du patient ou de ses ayants droit et la pro-
cédure est complexe et longue. De plus, 
l’annonce d’un cancer peut faire passer la 
déclaration de maladie professionnelle au 
second plan des préoccupations.

Au cours de la période 2003-2005 en 
France métropolitaine, 4 327 indem-

nisations pour cancers professionnels ont 
été enregistrées chez les salariés du ré-
gime général en France métropolitaine, 
soit un taux annuel de 8,4 pour 100 000 
salariés du régime général.

La répartition des cancers profession-
nels indemnisés par localisation fait 

apparaître une prédominance des cancers 
broncho-pulmonaires (65,9 %), suivis des 
mésothéliomes (22,4 %), des cancers de 
l'ethmoïde, des sinus et des cavités na-
sales (4,7 %), des leucémies (2,3 %), des 
cancers de la vessie (1,8 %) et des autres 
tumeurs pleurales (1,6 %). 

Plus d’un salarié sur 10 est exposé à des cancérogènes

En 2003, selon les résultats de l’enquête Sumer, 2 370 000 salariés étaient expo-
sés à des produits cancérogènes (13,5 %). Ces salariés étaient majoritairement des 
ouvriers (70 %), particulièrement des ouvriers qualifiés. Les professions intermédiaires 
de l’industrie et du secteur de la santé représentent 20 % des personnes exposées. 
Les hommes sont quatre fois plus exposés que les femmes. Les femmes exposées 
(4,3 %) sont plus nombreuses dans le secteur de la santé et les services personnels 
et domestiques. 
Les expositions sont inégalement maîtrisées. Cinq produits semblent assez bien 
contrôlés : les amines aromatiques, l’acrylamide, les cytostatiques, les polychlorobi-
phényles et polybromobiphényles et l’arsenic et dérivés. Ces produits sont utilisés dans 
des processus ou des protocoles bien définis. Parmi les salariés exposés (190 000 soit 
9 % des exposés à des cancérogènes), l’intensité des expositions est faible dans plus 
de 85 % des cas. À l’autre extrême, un 2e groupe de produits concerne 1,4 million de 
salariés soit 64 % des exposés à des cancérogènes. Il s’agit en majorité de produits de 
dégradation : les gaz d’échappement de diesel, goudrons de houille, silice cristalline, 
poussières de bois, fumées de vulcanisation et fumées dégagées par les procédés 
de métallurgie. L’intensité des expositions est souvent forte (pour au moins 30 % des 
salariés) ; le principe de substitution peut difficilement être mis en œuvre et la mise en 
place d’une protection collective efficace est possible mais complexe.

Les cancers professionnels peuvent être causés par de nombreux agents et 
concerner des localisations très variées

En 2003-2005, les cancers liés à l’amiante représentaient 86,7 % des cancers profes-
sionnels indemnisés (3 753 cas dont 2 722 cancers broncho-pulmonaires, 966 méso-
théliomes et 65 autres tumeurs pleurales). Les autres cancers reconnus étaient des 
cancers de l’ethmoïde et des sinus de la face liés aux poussières de bois (201 cas), des 
leucémies liées au benzène (75 cas), des cancers liés aux goudrons de houille (69 cas 
dont 32 cancers de la vessie, 24 cancers du poumon et 13 épithéliomas de la peau), 
des cancers liés aux rayonnements ionisants (53 cas dont 27 cancers du poumon, 22 
leucémies et 4 sarcomes osseux), des tumeurs de vessie liées aux amines aromatiques 
(43 cas), des cancers broncho-pulmonaires liés à l’acide chromique et aux chromates 
(25 cas), des cancers broncho-pulmonaires liés au travail dans les mines de fer (13 
cas), des cancers broncho-pulmonaires liés aux poussières de silice, de graphite et de 
houille (13 cas), des cancers broncho-pulmonaires liés à l’arsenic (6 cas), des cancers 
broncho-pulmonaires liés aux poussières de cobalt associées au carbure de tungstène 
(4 cas), des angiosarcomes du foie liés au chlorure de vinyle monomère (2 cas), des 
hépatocarcinomes d’origine virale (2 cas), des cancers du poumon provoqués par le 
grillage des mattes de nickel (2 cas), des cancers cutanés liés aux huiles et graisses 
minérales dérivées du pétrole (2 cas), des cancers du poumon liés au bi(chlorométhyle) 
éther (1 cas) et 63 cancers hors tableau (dont 18 cancers du rein, 14 cancers broncho-
pulmonaires, 9 cancers du larynx, 6 cancers bucco-pharyngés, 3 lymphomes, 3 can-
cers de vessie, 2 cancers du côlon, 2 autres tumeurs pleurales, 1 cancer de l’estomac, 
1 cancer des cavités nasales, 1 cancer des organes génitaux féminins, 1 cancer du 
foie, 1 leucémie et 1 mésothéliome).
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En 2003-2005, en France métropoli-
taine, le taux moyen de cancers profes-
sionnels nouvellement indemnisés est 
de 8,4 pour 100 000 salariés. Il varie, 
selon les régions, de 3,2 pour 100 000 
salariés en Languedoc-Roussillon à 
24,8 en Haute-Normandie. La Lorraine, 
la Basse-Normandie, le Nord - Pas-
de-Calais, la Picardie, la Bourgogne, 
Provence-Alpes-Côte d'Azur et les Pays 
de la Loire présentent des taux élevés, 
supérieurs à 10 pour 100 000 salariés. 
À l’opposé, le Languedoc-Roussillon, 
Midi-Pyrénées et l’Île-de-France présen-
tent des taux faibles, inférieurs à 5 pour 
100 000 salariés. 

Entre 1993-1995 et 2003-2005, en 
France métropolitaine, les taux de can-
cers professionnels nouvellement indem-
nisés ont augmenté de 583 % en France 
métropolitaine ce qui correspond à une 
augmentation moyenne de 20 % par an. 
Cette augmentation est observée dans 
toutes les régions de France métropoli-
taine, avec des variations s’échelonnant 
de 199 % à 1 590 %, soit entre 10 % par 
an et 34 % par an. La hausse la plus 
importante concerne la région Nord - 
Pas-de-Calais qui connaissait un taux 
de cancers professionnels proche de la 
moyenne nationale en 1993-1995. 

Les régions Alsace, Auvergne et 
Bourgogne, qui ont connu également 
une forte augmentation présentaient des 
taux inférieurs ou égaux à 0,8 pour 
100 000 en 1993-1995. La Lorraine où 
se produit également une forte augmen-
tation, passe d’une situation proche de la 
moyenne nationale à la deuxième place 
pour le taux de cancers professionnels 
indemnisés. La région Haute-Normandie 
reste la région la plus concernée par les 
cancers professionnels avec un taux 
passant de 4,3 pour 100 000 salariés à 
24,8 en dix ans, soit une augmentation 
de 20 % par an en moyenne.

Les cancers professionnels indemnisés
En France métropolitaine, les taux de cancers professionnels nouvellement indemnisés ont augmenté 	
en moyenne de 20 % par an entre 1993-1995 et 2003-2005.

Taux moyens de cancers professionnels nouvellement indemnisés 
pour 100 000 salariés du régime général en 2003-2005
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Affections liées  
à l’amiante

Malgré l'interdiction de l’utilisation de 
l’amiante, l’exposition profession-

nelle à l’amiante est encore possible lors 
de travaux de démolition de locaux et de 
machines amiantés ou d’enlèvement de 
l’amiante ou lors d’interventions sur des 
matériaux contenant de l’amiante. D’autre 
part, de nombreux pays continuent à uti-
liser de l’amiante et environ deux millions 
de tonnes de cette substance sont encore 
produites chaque année dans le monde. 
En France, selon certaines études, un 
salarié retraité sur quatre et un artisan 
retraité sur deux auraient été exposés à 
l’amiante durant leur vie professionnelle.

L’amiante provoque :
1) des lésions bénignes (plaques pleu-
rales, épaississements pleuraux, pleu-
résies, tumeurs bénignes de la plèvre et 
asbestose avec fibrose pulmonaire) ;
2) des cancers (principalement localisés 
au niveau des poumons, de la plèvre, du 
péritoine ou du péricarde).
L’amiante est également mis en cause 
dans la survenue de cancers du larynx.
D’autres cancers, ORL (pharynx, trachée, 
sinus) ou digestifs (œsophage, esto-
mac, rectum), ont été reconnus comme 
maladies professionnelles par des comi-
tés régionaux de reconnaissance des 
maladies professionnelles. Plusieurs 
études épidémiologiques suggèrent un 
lien entre l’exposition à l’amiante et ces 
cancers (à l’exception de celui de l’œso-
phage) sans que des preuves définitives 
n’aient encore été apportées.

En 2004, en France métropolitaine, 
847 décès par cancer primitif de 

la plèvre et mésothéliomes d’autres 
sièges ont été comptabilisés chez les 
hommes et 313 chez les femmes1. Sur 
la période 2002-2004, le taux compara-
tif de mortalité par cancer de la plèvre et 
mésothéliomes d’autres sièges chez les 
hommes était en moyenne de 3,1 décès 
pour 100 000 habitants en France métro-
politaine. Les secteurs d’activité profes-
sionnelle présentant les risques les plus 
élevés de mésothéliome sont ceux de 
la construction, de la réparation navale, 
de la transformation et la fabrication de 
produits contenant de l’amiante, de la 
fabrication d’éléments de construction 
en métal (ponts, cuves, canalisations, 
échafaudages, escaliers…). Certains 
métiers sont particulièrement touchés, 
notamment les plombiers, tuyauteurs, 
tôliers, chaudronniers, soudeurs et oxy-
coupeurs.

Depuis plus de vingt ans, en France 
métropolitaine, le nombre annuel 

de décès par cancer primitif de la plèvre 
et mésothéliomes d’autres sièges a dou-
blé chez les hommes passant de 416 à 
847 entre 1982 et 2004. Le taux compa-
ratif de mortalité a augmenté de 61,8 % 
chez les hommes et de 11,1 % chez 
les femmes durant la même période. 
Notons qu’avant 2000, les mésothélio-
mes siégeant hors de la plèvre n’étaient 
pas comptabilisés dans les statistiques 
des causes de décès. La prise en comp-

te de l’ensemble des mésothéliomes 
à partir de 2000 explique une part, très 
réduite, de l’augmentation du nombre 
de cas observés depuis cette date. On 
comptait en 2004, 38 mésothéliomes du 
péritoine, un mésothéliome du péricarde 
et 38 mésothéliomes d’autres sièges 
parmi les 1 160 décès par cancer de la 
plèvre et mésothéliomes d’autres sièges 
en France métropolitaine (hommes et 
femmes confondus).

Contrairement aux idées reçues, 
le cancer primitif de la plèvre et 

les mésothéliomes d’autres sièges 
n’épargnent pas les personnes rela-
tivement jeunes. En 2004, ils ont été 
à l’origine de 273 décès chez des per-
sonnes âgées de moins de 65 ans, soit 
23,5 % des décès par ce type de tumeur. 
Selon le Programme national de sur-
veillance du mésothéliome (PNSM, cf. 
Annexes pour les aspects méthodolo-
giques), l’âge moyen au diagnostic des 
mésothéliomes est de 69 ans (média-
ne 70 ans) chez les femmes et 70 ans 
chez les hommes (médiane 72 ans). 
Le nombre de nouveaux cas de mé-
sothéliomes par an a été estimé par le 
PNSM sur la période 1998-2003 entre 
500 et 611 chez les hommes et entre 148 
et 188 chez les femmes. Ce nombre est 
stable au cours de la période étudiée. 
L’incidence estimée par le réseau Fran-
cim pour l’année 2000 est de 671 [IC95% : 
535-807] nouveaux cas chez les hommes 
et 200 [IC95% : 123-277] nouveaux cas 

1 Les mésothéliomes siégent le plus souvent au niveau de la plèvre où ils représentent la quasi-totalité des cancers primitifs. Ils peuvent aussi se voir 
dans le péritoine, le péricarde et d’autres tissus mésothéliaux.

L’utilisation de l’amiante est interdite en France depuis 1996. Cependant, l'enquête 
Sumer a établi que 6 salariés sur 1 000 étaient exposés à ce produit, notamment dans le 
cadre des chantiers de désamiantage, en France métropolitaine, en 2003. Depuis plus de 
20 ans, en France métropolitaine, le nombre de décès par mésothéliome a doublé chez 
les hommes. En 2004, près d'un quart des décès par mésothéliome est survenu chez des 
personnes âgées de moins de 65 ans. La fraction de risque de mésothéliome attribuable à 
une exposition professionnelle à l'amiante est estimée à plus de 80 %.
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chez les femmes. Bien que ces deux ré-
seaux ne couvrent pas les mêmes dépar-
tements, leurs estimations sont proches. 
Ce n’est pas le cas pour les estimations du 
nombre de cas de cancers bronchiques 
liés à l’amiante qui varient chez les hom-
mes entre 969 selon le centre internatio-
nal de recherche sur le cancer et 1 870 
à 3 700 selon l’institut de veille sanitaire. 
Selon le PNSM, la fraction de risque 
de mésothéliomes attribuable à une ex-
position professionnelle à l’amiante est 
de 83,2 % (IC95 % : 76,8-89,6) chez les 
hommes et 38,3 % (IC95 % : 26,6-50,0) 
chez les femmes.
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Les affections liées à l’amiante dans le régime général
En 2005, en France métropolitaine, 6 535 affections liées à l’amiante ont été nouvellement indemnisées 
chez les salariés du régime général.

En 2003-2005, en France métropoli-
taine, le taux moyen d’affections liées 
à l’amiante nouvellement indemnisées 
est de 34,4 pour 100 000 salariés du 
régime général. En région, il varie de 6,2 
pour 100 000 salariés en Midi-Pyrénées 
à 144,8 pour 100 000 en région Haute-
Normandie. La Basse-Normandie, le 
Nord - Pas-de-Calais et les Pays de 
la Loire présentent des taux élevés, 
supérieurs à 90 pour 100 000 salariés. 
Des taux élevés sont aussi observés 
en Lorraine et en Provence-Alpes-Côte 
d’Azur. À l’opposé, le Midi-Pyrénées, 
le Limousin, le Languedoc-Roussillon, 
l’Île-de-France, la Franche-Comté et la 
région Centre ont des taux faibles, infé-
rieurs à 10 pour 100 000 salariés. La 
carte est proche de celle représentant 
les taux de mortalité par cancer de la 
plèvre et mésothéliome chez l’homme 
(voir carte p.71). 

Entre 1993-1995 et 2003-2005, le taux 
d’affections liées à l’amiante a été mul-
tiplié par sept en France métropolitaine 
soit une augmentation moyenne de 21 % 
par an. Une augmentation est obser-
vée dans toutes les régions de France 
métropolitaine, avec un facteur multi-
plicatif variant, selon les régions, entre 
3 (+200 %) et 27 (+2 600 %), soit des 
augmentations entre 13 % et 42 % par 
an. La hausse la plus importante concer-
ne la région Auvergne qui connaissait un 
taux d’affections liées à l’amiante parmi 
les plus bas en 1993-1995. Les régions 
Poitou-Charentes, Champagne-Ardenne 
et Franche-Comté, qui ont connu éga-
lement une forte augmentation, avaient 
des taux inférieurs à 1,0 pour 100 000 en 
1993-1995. Le taux d’affections liées à 
l’amiante de la région Basse-Normandie, 
le plus élevé en 1993-1995, a été multi-
plié par plus de cinq en dix ans soit une 
augmentation moyenne de 18 % par an.

Taux moyens d’affections liées à l’amiante nouvellement indemnisées 
pour 100 000 salariés du régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Les affections liées à l’amiante avec incapacité permanente 
partielle dans le régime général
Le taux d’affections liées à l’amiante avec incapacité permanente partielle a augmenté de 18 % par an 	
en France métropolitaine entre 2000 et 2005.

En 2005, en France métropolitaine, 5 996 
affections liées à l’amiante ayant entraî-
né une incapacité permanente partielle 
(IPP) ont été recensées dans le régime 
général. Sur les années 2003-2005, 
le taux moyen correspondant est de 
31,0 pour 100 000 salariés. Le nombre 
absolu et le taux sont proches de ceux 
observés pour l’ensemble des affec-
tions liées à l’amiante. Dans les régions, 
le taux d’affections liées à l’amiante 
ayant entraîné une IPP s’échelonne 
entre 5,4 pour 100 000 salariés pour 
les régions Midi-Pyrénées et Limousin 
et 134,6 pour 100 000 salariés pour la 
Haute-Normandie et 134,4 pour 100 000 
salariés pour la Basse-Normandie. Dans 
les régions Nord - Pas-de-Calais et 
Pays de la Loire les taux moyens sont 
supérieurs à 80,0 pour 100 000 sala-
riés. Globalement, on retrouve la même 
répartition que pour la carte des affec-
tions liées à l’amiante indemnisées.

La moyenne des taux d’IPP attribués pour 
affection liée à l’amiante était de 17,8 % 
en France métropolitaine en 2003-2005. 
Ce taux varie entre 12,2 % en Pays de la 
Loire et 42,5 % en Franche-Comté.

Le taux d’affections liées à l’amiante 
avec IPP a augmenté de 18,5 % par 
an en France métropolitaine entre 2000 
et 2005. Seules l'Alsace et la Franche-
Comté ont connu une diminution de ce 
taux respectivement de 2,2 % et 0,4 % 
par an. Ces deux régions font partie 
des moins touchées par les exposi-
tions à l’amiante en France métropo-
litaine. L'Auvergne, a connu, sur cette 
période, une augmentation de 37,1 % 
par an de ce taux, mais, sur la période 
2003-2005, cette région n’est pas parmi 
les plus touchées. De fortes augmenta-
tions, supérieures à 20 % par an, sont 
aussi observées en Haute et Basse-
Normandie, les deux régions ayant les 
taux les plus élevés en début comme en 
fin de période, mais aussi en Aquitaine 
et Bretagne, régions dans lesquelles 
les taux étaient inférieurs à la moyenne 
nationale en 2000.

Taux moyens d’affections liées à l’amiante indemnisées avec incapacité 
permanente partielle pour 100 000 salariés du régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Mortalité par cancer primitif de la plèvre et mésothéliome 
d’autres sièges
Le taux comparatif de mortalité par cancer primitif de la plèvre et mésothéliome d’autres sièges, chez 	
les hommes, varie d'un facteur 5 selon les régions.

Chez les hommes, en France métropo-
litaine, les taux comparatifs de mortalité 
régionaux par cancer primitif de la plèvre 
et mésothéliomes d’autres sièges varient 
de 1,1 pour 100 000 habitants dans le 
Limousin à 5,1 pour 100 000 habitants 
en Haute-Normandie. Six régions dans 
le nord et le nord-ouest du pays présen-
tent les taux les plus élevés, supérieurs 
à 3,5 pour 100 000 habitants. À l’opposé, 
le taux est inférieur à 3,0 pour 100 000 
habitants dans plusieurs régions du quart 
sud-ouest, du centre et du nord-est du 
pays. Chez les femmes, les taux de mor-
talité comparatifs sur la même période 
sont beaucoup moins élevés avec une 
moyenne de 0,8 décès pour 100 000 
femmes en France métropolitaine. Cinq 
régions décrivant un axe central allant 
de la Picardie au Limousin auquel il faut 
rajouter la Corse présentent des taux de 
0,9 pour 100 000 ou plus, le maximum 
étant observé en Haute-Normandie (1,5 
pour 100 000). En Corse, les effectifs 
étant très faibles, les chiffres doivent être 
interprétés avec précaution. 

Les différences observées entre les 
régions reflètent probablement les expo-
sitions professionnelles à l’amiante dans 
chaque région. Même si des migrations 
interrégionales se produisent, notam-
ment du nord vers le sud de la France 
pour les retraités, les taux de mortalité 
par cancer primitif de la plèvre et méso-
théliomes d’autres sièges des régions 

du Sud sont faibles - hormis en région 
Provence-Alpes-Côte d’Azur. De plus, la 
surmortalité chez les hommes est obser-
vée dans les régions où les taux d’af-
fections liées à l’amiante indemnisées 
(y compris les affections bénignes) sont 
les plus élevés. À noter cependant que 
la région Île-de-France qui présente des 
taux de mortalité élevés par cancer de 
la plèvre ne figure pas parmi les régions 
ayant un fort taux d’affections liées à 
l’amiante indemnisées.

Les évolutions ont été très différentes 
selon les régions, les disparités régio-
nales ayant eu tendance à s’accroître. 
Ainsi, l’écart des taux comparatifs de 
mortalité entre les régions qui étaient de 
2,1 décès pour 100 000 habitants chez 
les hommes en 1980-1982 est passé 
à 4,0 pour 100 000 habitants en 2002-
2004. Chez les femmes, l’écart entre 
les régions est resté à peu près stable 
passant de 0,9 décès pour 100 000 habi-
tants à 1,0 pour 100 000 habitants.

Taux comparatifs de mortalité par cancer de la plèvre et mésothéliomes 
du péritoine, du péricarde et d'autres sièges pour 100 000 habitants

en 2002-2004 selon le sexe

Source : Inserm CépiDc - Exploitation : Fnors
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Chez les hommes, entre 1996-1998 et 
2002-2004, certaines régions ont vu leur 
taux de mortalité diminuer : Bretagne, 
Midi-Pyrénées, Provence-Alpes-Côte 
d’Azur, Bourgogne, Limousin et Alsace. 
Les plus fortes diminutions ont été obser-
vées dans ces quatre dernières régions 
avec un maximum de 25,0 % dans le 
Limousin et de 25,8 % en Alsace. Ces 
deux régions présentaient déjà, dans les 
périodes précédentes, des taux inférieurs 
à la moyenne nationale de même que la 
Bretagne et Midi-Pyrénées. Par contre, 
les régions Provence-Alpes-Côte d’Azur 
et Bourgogne présentaient entre 1996 et 
1998 des taux de mortalité par cancer de 
la plèvre supérieurs à la moyenne natio-
nale. L’évolution récente a ramené ces 
deux dernières régions à des taux pro-
ches de la moyenne. Certaines régions 
ont vu, par contre, leur taux de mortalité 
augmenter : Basse-Normandie, Franche-
Comté, Lorraine et Champagne-Ardenne, 
ces régions étant celles dans lesquelles 
les augmentations étaient les plus fortes, 
avec un maximum de 44,9 % en Basse-
Normandie.

Chez les femmes, entre 1996-1998 
et 2002-2004, certaines régions ont vu 
leur taux de mortalité diminuer : Midi-
Pyrénées, Franche-Comté, Champagne-
Ardenne et Basse-Normandie, avec un 
maximum de 32,3 % en Midi-Pyrénée. 
Certaines régions ont vu, par contre leur 
taux de mortalité augmenter de près de 
200 % : les régions Lorraine, Limousin 
et Alsace. Le Centre, la Corse, la Haute-
Normandie et l’Auvergne ont présenté 
une augmentation moindre des taux de 
mortalité respectivement de 54 %, 30 %, 
13 % et 11 %.

Évolution des taux comparatifs de mortalité par cancer primitif 
de la plèvre, par mésothéliome du péritoine, du péricarde, d'autres sièges 

et sans précision de 1996-1998 à 2002-2004* (%)

Source : Inserm CépiDC - Exploitation : Fnors

* nouvelle classification internationale CIM 10
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Troubles  
musculo-squelettiques

Les troubles musculo-squelettiques 
(TMS) sont des pathologies affectant 

les muscles, les tendons et les nerfs des 
membres et de la colonne vertébrale et 
provoquant douleur, raideur, maladresse 
ou perte de force. Ils résultent d’un dé-
séquilibre entre les sollicitations biomé-
caniques et les capacités fonctionnelles 
de la personne, lesquelles dépendent 
de l’âge, du sexe, de l’état physiologi-
que et psychologique ainsi que des an-
técédents personnels. Les sollicitations 
biomécaniques d’origine professionnelle 
concernent essentiellement les positions 
articulaires extrêmes, les efforts à péni-
bilité importante, les gestes répétitifs, le 

travail en position maintenue, les vibra-
tions et les chocs.

L’organisation du travail et les fac-
teurs psychosociaux jouent un rôle 

important dans la survenue des TMS. 
Concernant l’organisation du travail, les 
principaux facteurs favorisant sont le tra-
vail répétitif ou en chaîne automatisée, 
l’organisation en flux tendus, la réduc-
tion des temps de pause, les postes de 
travail mal conçus. Parmi les facteurs 
psychosociaux, figurent les charges de 
travail excessives, le faible contrôle sur 
le travail, le déficit d’expression sur le 
vécu au travail, la mise en concurrence 

des salariés favorisant des situations 
d’isolement, l’absence de soutien social, 
l’inquiétude sur l’avenir (contexte défa-
vorable de l’emploi, déconsidération des 
salariés âgés…).

Pour l’exploitation des données d’in-
demnisation des TMS ont été dis-

tinguées d’une part, les affections péri-
articulaires des membres correspondant 
au tableau numéro 57 et, d’autre part, les 
hernies discales et sciatiques qui figu-
rent dans les tableaux numéros 97 et 98. 
Seules les données du régime général 
sont disponibles sur la période étudiée 
1993-2005.

Les troubles musculo-squelettiques représentent la première cause de maladie professionnelle 
(MP) déclarée, reconnue et indemnisée en France. Entre 2000 et 2005, leur nombre a 
fortement augmenté. Les facteurs à l’origine de cet accroissement sont vraisemblablement liés 
aux changements survenus dans l’organisation du travail durant les deux dernières décennies, 
intensification des rythmes de travail liée aux impératifs de production en flux tendus, à des 
facteurs psychosociaux, augmentation de la charge mentale au travail, mais aussi, à une 
amélioration des pratiques de déclaration.
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Évolution des taux moyens d’affections péri-articulaires nouvellement indemnisées
et des taux d’affections péri-articulaires des membres indemnisées avec incapacité 

permanente partielle pour 100 000 salariés du régime général 
en France métropolitaine entre 1993-1995 et 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Les affections péri-articulaires des membres dans le régime 
général
En 2005, en France métropolitaine, 28 194 affections péri-articulaires des membres ont été nouvellement 
indemnisées dans le régime général.

En 2003-2005, en France métropolitaine, 
le taux moyen d’affections péri-articulai-
res des membres nouvellement indemni-
sées dans le régime général est de 149,5 
pour 100 000 salariés. Ce taux s’éche-
lonne entre 56,8 pour 100 000 salariés 
en Île-de-France et 426,0 pour 100 000 
salariés en Bretagne. Les régions Pays 
de la Loire, Poitou-Charentes, Lorraine, 
Bourgogne et Alsace présentent des 
taux supérieurs à 200,0 pour 100 000, 
élevés par rapport au niveau national. 
La carte des régions montre que le sud 
de la France (hormis la Corse) et l’Île-de-
France sont moins touchés que la moitié 
nord de la France.

Entre 1993-1995 et 2003-2005, en 
France métropolitaine, le taux moyen 
d’affections péri-articulaires des mem-
bres nouvellement indemnisées a été 
multiplié par plus de cinq soit une aug-
mentation moyenne de 17,7 % par an. 
L’augmentation, observée dans toutes 
les régions, varie d’un facteur 3 en 
Bretagne soit une moyenne de 13,1 % 
par an à un facteur 17 en Corse soit 
29,6 % par an en moyenne. Ce sont la 
Corse et les régions du Nord, présentant 
les taux les plus faibles en 1993-1995, 
qui ont vu leur taux augmenter le plus. 
Cependant cette forte augmentation 
modifie peu le classement des régions.

Taux moyens d’affections péri-articulaires des membres nouvellement 
indemnisées pour 100 000 salariés du régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Les affections péri-articulaires des membres ayant entraîné 
une incapacité permanente partielle dans le régime général
En 2005, en France métropolitaine, 10 733 affections péri-articulaires des membres indemnisées 	
ont entraîné une incapacité permanente partielle.

En 2003-2005, en France métropolitaine, 
le taux moyen d’affections péri-articulai-
res des membres ayant entraîné une 
incapacité permanente partielle (IPP) est 
de 54,0 pour 100 000 salariés du régime 
général. Dans les régions, ce taux varie 
entre 28,9 pour 100 000 salariés en 
Midi-Pyrénées et 118,2 en Lorraine. Les 
régions du Sud et l’Île-de-France, qui 
présentent des taux relativement bas, 
s’opposent à celles de l’Ouest et du 
Nord-Est ayant des taux élevés. 

En 2003-2005, en France métropoli-
taine, la moyenne des taux d’IPP attri-
bués pour affection péri-articulaire des 
membres est de 9,7 % pour les salariés 
du régime général. Ce taux varie entre 
6,5 % dans le Nord - Pas-de-Calais et 
12,7 % en Bretagne.

Entre 2000-2002 et 2003-2005, en 
France métropolitaine, le taux d’affec-
tions péri-articulaires ayant entraîné une 
IPP a augmenté de 94,6 %. Une aug-
mentation est observée dans toutes les 
régions, moindre en Limousin (38,1 %), 
Île-de-France (55,5 %) et dans les Pays 
de la Loire (57,5 %) et plus marquée en 
Corse (228,2 %), Aquitaine (217,7 %) et 
Provence-Alpes-Côte d’Azur (170,7 %). 

Évolution du taux moyen d’affections péri-articulaires 
des membres indemnisées avec incapacité permanente partielle 

dans le régime général entre 2000-2002 et 2003-2005 (%)

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Les hernies discales dans le régime général
En 2005, en France métropolitaine, 2 667 hernies discales ont été nouvellement indemnisées 	
par le régime général.

En 2003-2005, en France métropoli-
taine, le taux moyen d’hernies discales 
nouvellement indemnisées est de 15,7 
pour 100 000 salariés. Dans les régions, 
il varie entre 5,6 pour 100 000 salariés 
en Midi-Pyrénées et 31,1 en Bretagne. 
Les régions Lorraine, Corse et Nord - 
Pas-de-Calais présentent des taux supé-
rieurs à 25,0 pour 100 000 alors que les 
régions du Sud et du Sud-Est et l’Île-de-
France présentent des taux inférieurs à 
la moyenne nationale.

Suite à l’introduction, en 1999, des 
tableaux de maladies professionnelles 
concernant les hernies discales, le nom-
bre de premières indemnisations pour 
hernie discale a augmenté de 9,6 % en 
France métropolitaine entre 2000-2002 
et 2003-2005. Mais sept régions ont 
présenté une diminution entre ces deux 
dates : Languedoc-Roussillon (24,5 %), 
Limousin (15,3 %), Pays de la Loire 
(13,0 %), Centre (7,9 %), Midi-Pyrénées 
(7,3 %), Poitou-Charentes (4,1 %) et 
Basse-Normandie (1,0 %). Par contre, 
sur la même période, le nombre de pre-
mières indemnisations pour hernie dis-
cale a augmenté en Corse de 85,6 %.

Taux moyens d’hernies discales nouvellement indemnisées 
pour 100 000 salariés du régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Les hernies discales avec incapacité permanente partielle 
dans le régime général
En 2005, en France métropolitaine, 2 070 hernies discales indemnisées ont entraîné une incapacité 
permanente partielle.

En 2003-2005, en France métropolitaine, 
le taux moyen d’hernies discales indem-
nisées ayant entraîné une incapacité 
permanente partielle (IPP) est de 11,3 
pour 100 000 salariés du régime général. 
Dans les régions, ce taux s’échelonne 
entre 4,8 pour 100 000 salariés en Midi-
Pyrénées et 22,1 pour 100 000 salariés 
en Lorraine. Les régions Bourgogne, 
Basse-Normandie, Aquitaine, Picardie, 
Haute-Normandie, Nord - Pas-de-Calais, 
Bretagne, Champagne-Ardenne et 
Lorraine ont des taux supérieurs à 15,0 
pour 100 000 salariés. À l’opposé, les 
régions Midi-Pyrénées, Île-de-France 
et Provence-Alpes-Côte d’Azur ont des 
taux inférieurs à 10,0 pour 100 000 sala-
riés.

Entre 2000-2002 et 2003-2005, le taux 
de hernies discales indemnisées ayant 
entraîné une IPP a augmenté de 46,0 % 
en France métropolitaine. Les variations 
régionales de ce taux sont importan-
tes. La région Poitou-Charentes pré-
sente une légère diminution (3,0 %). 
La région Basse-Normandie présente 
une forte augmentation des taux d’her-
nies discales indemnisées avec IPP 
(38,3 %) alors que, parallèlement, son 
taux d’hernies discales indemnisées est 
en très légère diminution. Cinq régions 
présentent une augmentation des taux 
d’hernies discales avec IPP supérieure 
à 80 % : Provence-Alpes-Côte d’Azur, 
Corse, Alsace, Champagne-Ardenne et 
Bretagne.

Taux moyens d’hernies discales nouvellement indemnisées avec incapacité 
permanente partielle pour 100 000 salariés du régime général

en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Atteintes auditives  
professionnelles

L’exposition professionnelle aux bruits nocifs est susceptible de porter atteinte au système 
auditif. Les autres bruits ont des conséquences moins lourdes, mais ils peuvent également 
avoir des effets sur la santé, la qualité de vie au travail, voire sur les performances 
auditives, notamment à long terme. En France métropolitaine, en 2005, les surdités 
professionnelles arrivent, en termes de fréquence, en quatrième position derrière les 
affections péri-articulaires des membres, celles dues à l’amiante et les hernies discales. 
Dans le Plan santé travail, la prévention des risques psychosociaux, celle des accidents 
routiers et celle des substances chimiques cancérogènes, mutagènes ou reprotoxiques 
(CMR) font l’objet d’actions individualisées, inscrivant ces risques professionnels au 
rang de priorités. Ceci n’est pas le cas, en revanche, pour l’exposition professionnelle 
aux bruits nocifs, alors que la fréquence des maladies professionnelles liées à celle-ci ne 
diminue pas.

De nombreuses activités profession-
nelles sont sources d'exposition 

à des bruits lésionnels responsables 
d'atteintes auditives. Il s'agit de travaux 
sur métaux par abrasion, percussion 
ou projection, du câblage, toronnage et 
bobinage des fils d'acier, des marteaux 
pneumatiques, de la manutention de ré-
cipients métalliques, de certains travaux 
de verrerie, de travaux sur métiers à tis-
ser ou sur les moteurs et de l’emploi de 
munitions ou d'explosifs. Bien d’autres 
situations sont mentionnées dans les 
tableaux 42 du régime général et 46 du 
régime agricole sans tenir compte de 
toutes celles qui ne sont pas listées mais 
où les niveaux sonores sont supérieurs 
à 85 dB(A). En conséquence et malgré 
les mesures de protection, les atteintes 
auditives constituent l'une des principa-
les sources d'indemnisation au titre des 
maladies professionnelles. 

Les bruits nocifs se cumulent avec 
d’autres nuisances. Les salariés 

soumis à des bruits nocifs pratiquent 

beaucoup plus que les autres salariés la 
manutention manuelle de charges, tra-
vaillent plus souvent avec des machines 
et des outils vibrants, conduisent plus 
souvent des machines mobiles sur le 
lieu de travail et sont plus exposés aux 
nuisances thermiques : la quasi totalité 
d’entre eux a des contraintes posturales 
et articulaires. Les trois quarts des sa-
lariés exposés à des bruits nocifs sont 
aussi exposés à un ou plusieurs produits 
chimiques dont certains sont eux-mêmes 
toxiques pour l’oreille. Enfin, ces sala-
riés ont aussi des conditions de travail 
plus contraignantes (travail en équipe ou 
de nuit, rythmes de travail plus contrai-
gnants…).

Le nombre de surdités profession-
nelles est passé de 838 pour les 

salariés du régime général en 1995 à 
515 en 2001 puis à 1 197 en 2005. Cette 
dernière évolution est en partie liée à 
la révision du tableau 42 en 2003 qui a 
fait entrer dans son champ de nouveaux 
secteurs d’activité, notamment celui de 

l’agro-alimentaire. En 2005, les surdités 
professionnelles venaient, en termes de 
fréquence, en quatrième position der-
rière les hernies discales, les affections 
dues à l’amiante et les affections périarti-
culaires des membres.

Suite à la directive européenne sur le 
bruit (2003/10/CE de février 2006), 

la réglementation française a récemment 
évolué (décret n°2006-892 et arrêté du 
19 juillet 2006). Les exigences de cette 
réglementation sont basées sur la com-
paraison de l’exposition sonore du salarié 
à différents seuils. Avant cette réglemen-
tation, deux seuils d’action existaient, l’un 
inférieur, l’autre supérieur, orientant les 
actions de prévention et de suivi médical 
devant être mis en œuvre. La nouvelle 
réglementation a abaissé ces seuils :
- le seuil d’exposition au bruit (inférieur) 
déclenchant les premières mesures de 
prévention par l’employeur est ramené 
de 85 à 80 dB (seuil d’alerte) ;
- le deuxième seuil d’exposition au bruit 
(supérieur) déclenchant des mesures 
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correctives par l’employeur est ramené 
de 90 à 85 dB (seuil de danger).

Ces mesures devraient permettre de 
protéger plus efficacement les sa-

lariés exposés : un abaissement du seuil 
de 3 dB correspond à une diminution 
de l’intensité sonore tolérée de moitié. 
L’abaissement de 5 dB est donc encore 
plus conséquent pour éviter une altéra-
tion de l’audition.

Mais la nouvelle réglementation a 
aussi introduit un paramètre qui 

n’existait pas avant : une valeur limite 
d’exposition (VLE), qui correspond au 
bruit maximum auquel les salariés peu-
vent être exposés en tenant compte des 

protections auditives individuelles (expo-
sition limitée à 87 décibels). Cette nou-
velle disposition a fait naître plusieurs dif-
ficultés dans l’application de la nouvelle 
réglementation. Elle a induit une confu-
sion entre les différents seuils, point qui 
ressort des demandes d’information sur 
la directive : un travail pédagogique est 
donc nécessaire pour les présenter avec 
rigueur et en expliquer la nature. 

Le point le plus crucial et le plus po-
lémique est la prise en compte de 

l’atténuation par les protecteurs indi-
viduels contre le bruit (PICB) dans la 
VLE. Le principe est simple, il suffit de 
retrancher l’atténuation du PICB à l’ex-
position mesurée pour obtenir la valeur 

recherchée. Mais l’atténuation des PICB, 
établie en laboratoire, est toujours supé-
rieure (30 dB) à ce qu’elle est réellement 
sur site dans des proportions qui peuvent 
être très importantes : parfois seulement 
5 dB, notamment si le PICB est mal uti-
lisé. 

Ainsi, la notion de VLE introduit deux 
effets pervers : elle occulte les seuils 

d’action, qui sont l’articulation principale 
des actions de prévention et elle met en 
avant le rôle des protecteurs individuels 
dont on sait que les performances de 
protection sont loin d’être connues dans 
les situations de travail.
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Les premières indemnisations pour atteintes auditives 
professionnelles dans le régime général
En 2005, en France métropolitaine, 1 197 atteintes auditives provoquées par des bruits lésionnels 	
ont été nouvellement indemnisées dans le régime général.

En 2005, en France métropolitaine, 
1 197 atteintes auditives provoquées par 
des bruits lésionnels (tableau 42) ont 
donné lieu à une première indemnisation 
auprès des salariés du régime général. 
Ce chiffre était de 838 dix ans plus tôt. 
Le taux moyen correspondant en 2003-
2005 était de 5,5 pour 100 000 salariés 
du régime général. Ce taux varie dans 
une proportion de 1 à 8 entre respective-
ment l'Île-de-France et la Lorraine. Les 
régions de l'Ouest et du Sud-Ouest sont 
caractérisées par des taux plus faibles 
que dans le reste du pays.

Le taux d’atteintes auditives profession-
nelles nouvellement indemnisées dans 
le régime général est resté pratiquement 
stable au plan national entre les périodes 
1993-1995 et 2003-2005 : diminution de 
0,1 %. Mais entre ces deux périodes, 
une baisse a eu lieu jusqu'en 2001 
suivie d’une remontée des taux. En 
outre, la stabilité observée au niveau 
national cache des variations régionales 
importantes : treize régions ont connu 
une augmentation du taux de surdités 
indemnisées (la Picardie se détachant 
de celles-ci avec une augmentation de 
145 %) et neuf une diminution.

Taux moyens d’atteintes auditives nouvellement indemnisées 
pour 100 000 salariés du régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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En 2005, en France métropolitaine, 1 195 
atteintes auditives professionnelles ont 
été indemnisées avec attribution d'une 
incapacité permanente partielle (IPP). 
La quasi-totalité de ces indemnisations 
(1 179) correspond à des premières 
indemnisations. Les atteintes auditives 
professionnelles font en effet quasi sys-
tématiquement l'objet d'une attribution 
d'IPP.

La moyenne des taux d'IPP attribués 
pour les atteintes auditives profession-
nelles était de 25,8 % en France métro-
politaine en 2003-2005. Ce taux moyen 
varie dans une faible proportion entre les 
régions : de 22,9 % en Lorraine à 29,0 % 
en Haute-Normandie et Champagne-
Ardenne.

Les atteintes auditives professionnelles avec incapacité 
permanente partielle dans le régime général
En 2005, en France métropolitaine, 1 195 atteintes auditives professionnelles indemnisées ont entraîné 
une incapacité permanente partielle.

Moyenne des taux d’incapacité permanente partielle attribués pour les atteintes 
auditives professionnelles dans le régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Affections respiratoires  
et cutanées professionnelles 

de mécanisme allergique

L'appareil respiratoire est particu-
lièrement touché par les affections 

d'origine professionnelle. En plus des 
cancers, des affections aiguës ou chro-
niques d'origine allergique et de gravité 
plus ou moins importante sont rencon-
trées : il s'agit pour l'essentiel de rhinites, 
d'asthme et d'alvéolites. Ces pathologies 
sont liées à des substances d'origine 
chimique, végétale ou animale.

Les rhinites sont les pathologies respi-
ratoires d’origine professionnelle les 

plus fréquentes et les moins graves. Les 
principaux secteurs d'activité concernés 
sont la boulangerie, l'industrie alimen-
taire, la santé, la coiffure, l'entretien et le 
nettoyage et la transformation du bois.

Les asthmes professionnels repré-
sentent, selon les estimations, entre 

9 % et 10 % de la totalité des asthmes de 
l'adulte. Selon les données de l'Observa-
toire national des asthmes profession-
nels (Onap), les principales professions 
exposées sont les boulangers et pâtis-
siers (20 % des cas), les professions 
médicales et paramédicales (10 %), les 
peintres (8 %), les coiffeurs (7 %) et les 
travailleurs du bois (5 %).

En 2005, en France métropolitaine, 
433 cas d'allergies respiratoires ont 

donné lieu à une première indemnisation 
auprès des salariés du régime général, 
dont 117 rhinites et 273 asthmes. Ceci 
représente 1,1 % des premières indem-
nisations. Ce chiffre était de 308 dix ans 
plus tôt. Un peu plus des deux tiers 
(69,3 %) de ces allergies respiratoires 
ont été indemnisées en 2005 au titre des 
tableaux 66 « rhinites et asthmes pro-
fessionnels » et 66 bis « pneumopathies 
d'hypersensibilité ». On trouve ensuite le 
tableau 62 « affections provoquées par 
les isocyanates organiques », qui repré-
sente 13,2 % des cas.

Les dermatoses sont une des prin-
cipales causes de maladie liées au 

travail en Europe. De nombreux agents 
chimiques et produits d'origine végétale 
utilisés en milieu de travail sont respon-
sables de lésion par contact avec la 
peau. Certaines de ces affections sont 
de mécanisme allergique : eczéma de 
contact allergique, le plus souvent et, 
plus rarement, urticaire de contact. La 
majorité des lésions est localisée aux 
mains. Les mécanismes en cause sont 
soit le contact direct, soit le contact in-

direct (des mains sur d'autres parties du 
corps). Les professions exposées sont 
les métiers de la coiffure, les person-
nels de santé, les métiers du bâtiment 
et travaux publics (plombiers, couvreurs, 
carreleurs, peintres…), les métiers de la 
métallurgie (galvanoplastie, soudure), 
les métiers de l’alimentation (cuisiniers, 
boulangers, confiseurs…), les fleuristes, 
les jardiniers et les agriculteurs.

En 2005, en France métropolitaine, 
741 cas d'eczémas allergiques et 

urticaires ont donné lieu à une première 
indemnisation auprès des salariés du ré-
gime général, dont 731 eczémas et 10 ur-
ticaires. Ceci représente 1,8 % des pre-
mières indemnisations. Ce chiffre était de 
787 dix ans plus tôt. Un peu moins de la 
moitié (46,7 %) de ces dermatoses aller-
giques sont indemnisées en 2005 au titre 
du tableau 65 « lésions eczématiformes 
de mécanisme allergique ». Le reste des 
dermatoses indemnisées de mécanisme 
allergique se répartissait dans 20 autres 
tableaux et en particulier le tableau 8 
« affections causées par les ciments », 
qui représentent 18 % du total des der-
matoses allergiques indemnisées.

Les affections respiratoires professionnelles de mécanisme allergique comportent, pour 
l'essentiel, des rhinites, des asthmes et des alvéolites. En 2005, en France métropolitaine, 
plus de 400 cas de ces affections ont été indemnisés pour des salariés du régime général, 
soit environ 1 % de l'ensemble des premières indemnisations. Quant aux affections 
cutanées professionnelles d'origine allergique, il s'agit principalement d'eczémas 
allergiques. En France métropolitaine en 2005, 731 cas ont été nouvellement indemnisés 
dans le régime général alors que seuls 10 urticaires ont été reconnus et indemnisés.
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Les premières indemnisations pour allergies respiratoires 
dans le régime général
En 2005, en France métropolitaine, 433 allergies respiratoires ont été nouvellement indemnisées dans 	
le régime général, dont 117 rhinites et 273 asthmes. 

En 2003-2005, en France métropolitaine, 
le taux moyen d’allergies respiratoires 
nouvellement indemnisées est de 2,7 
pour 100 000 salariés du régime géné-
ral. Ce taux varie de 1,7 à 5,7 entre la 
Champagne-Ardenne, le Nord - Pas-de-
Calais et les Pays de la Loire, d'une part, 
et la Corse, d'autre part. En dehors de la 
Corse, les taux les plus élevés s'obser-
vent en Basse-Normandie et dans l'est 
de la France.

En France métropolitaine entre 1993-
1995 et 2003-2005, le taux d’allergies 
respiratoires nouvellement indemnisées 
dans le régime général a augmenté de 
1,7 % par an en moyenne. Entre les 
périodes 1993-1995 et 2003-2005, on 
observe une augmentation globale de 
31,1 % pour la métropole. Cette aug-
mentation moyenne recouvre des évo-
lutions de sens et d'amplitude variables 
d'une région à l'autre : sept régions 
connaissent une diminution et quinze 
une augmentation.

Taux moyens d’allergies respiratoires nouvellement indemnisées
pour 100 000 salariés du régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors

Valeur France métropolitaine : 2,7

Supérieur de 10 % à la moyenne nationale 

Compris à + ou - 10 % de la moyenne nationale 

Inférieur de 10 % à la moyenne nationale  

4,1

2,9

2,5

3,0

2,2

2,7

2,2

1,7

5,7

3,6

2,7
2,9

2,2

2,8

3,1

2,2

1,7

1,7

1,8

2,7

2,6

3,0

Évolution du taux moyen d’allergies respiratoires nouvellement indemnisées 
dans le régime général entre 1993-1995 et 2003-2005 (%)

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors

-32,5 %

-21,9 %

-14,7 %

-14,4 %

-4,1 %

-4,1 %

-0,9 %

10,0 %

18,2 %

20,9 %

24,7 %

25,3 %

26,9 %

31,1 %

35,8 %

41,5 %

44,7 %

48,1 %

67,6 %

83,8 %

96,7 %

97,9 %

155,7 %

-50 % 0 % 50 % 100 % 150 % 200 %

Auvergne

Limousin

Corse

Bourgogne

Pays de la Loire

Languedoc-Roussillon

Franche-Comté

Champagne-Ardenne

Rhône-Alpes

Bretagne

Centre

Alsace

Provence-Alpes-Côte d'Azur

France métropolitaine

Poitou-Charentes

Midi-Pyrénées

Lorraine

Île-de-France

Picardie

Haute-Normandie

Aquitaine

Nord - Pas-de-Calais

Basse-Normandie

La santé au travail dans les régions de France - Maladies professionnelles



85

Les allergies respiratoires avec incapacité permanente 	
partielle dans le régime général
Entre 2000-2002 et 2003-2005, en France métropolitaine, le taux d'allergies respiratoires avec incapacité 
permanente partielle a augmenté de 16,1 % par an.

En 2005, en France métropolitaine, 300 
allergies respiratoires ont été indem-
nisées avec attribution d'une incapa-
cité permanente partielle (IPP), dont 117 
constituaient des premières indemnisa-
tions. Plus de la moitié de ces indem-
nisations avec attribution d'IPP (184) 
concernait des asthmes.

Sur les années 2003-2005, en France 
métropolitaine, le taux moyen d'allergies 
respiratoires avec IPP était en moyenne 
de 1,8 pour 100 000 salariés. Ce taux 
s'échelonne entre 0,6 pour 100 000 sala-
riés en Limousin et dans les Pays de la 
Loire et 3,7 pour 100 000 salariés en 
Corse. 

La moyenne des taux d'IPP attribués 
pour les allergies respiratoires était de 
13,4 % en France métropolitaine en 
2003-2005. Ce taux moyen varie de 
7,7 % en Midi-Pyrénées à 18,7 % en 
Champagne-Ardenne et en Limousin.

Le taux d’allergies respiratoires ayant 
entraîné une IPP a augmenté de 16,1 % 
en France métropolitaine entre les pério-
des 2000-2002 et 2003-2005. Quinze 
régions ont connu une augmentation de 
ce taux, la plus forte étant observée en 
Basse-Normandie (183,9 %) tandis que 
sept régions ont présenté une diminution 
de ce taux, la plus forte étant observée 
en Limousin (65,2 %). 

 Taux moyens d'allergies respiratoires indemnisées avec incapacité permanente 
partielle pour 100 000 salariés du régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Évolution du taux moyen d’allergies respiratoires indemnisées 
avec incapacité permanente partielle dans le régime général 

entre 2000-2002 et 2003-2005 (%)

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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En 2003-2005, en France métropoli-
taine, le taux moyen d’eczémas et urti-
caires allergiques nouvellement indem-
nisés était de 4,5 pour 100 000 salariés 
du régime général. Ce taux varie dans 
une proportion de un à trois entre le 
Limousin, d'une part, la Bretagne et la 
Corse, d'autre part. Les taux les plus 
élevés s'observent dans l'Ouest et le 
Centre-Est.

Entre 1993-1995 et 2003-2005 et en 
dehors de quelques fluctuations, le taux 
d’eczémas et urticaires allergiques nou-
vellement indemnisés dans le régime 
général est resté pratiquement stable au 
plan national, dans une fourchette de 4 à 
5 pour 100 000 salariés. Cependant, les 
taux dans les régions varient de ‑44 % 
à +91 % : neuf régions ont connu une 
augmentation et treize une diminution. 
Les augmentations les plus fortes s'ob-
servent dans les régions du Nord et le 
Nord-Ouest.

Les premières indemnisations pour eczémas et urticaires 
allergiques dans le régime général
En 2005, en France métropolitaine, 741 premières indemnisations pour eczémas et urticaires allergiques 
ont été enregistrées dans le régime général.

Taux moyens d’allergies cutanées nouvellement indemnisées 
pour 100 000 salariés dans le régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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La moyenne des taux d'IPP attribués 
pour les eczémas et urticaires allergi-
ques est de 7,5 % en France métropo-
litaine en 2003-2005. Ce taux moyen 
varie de 3,7 % en Champagne-Ardenne 
à 13,0 % en Haute-Normandie. Les taux 
moyens d'IPP sont un peu plus élevés 
dans les régions de la moitié ouest.

Le taux d’eczémas et urticaires allergi-
ques ayant entraîné une IPP a augmen-
té de 12,9 % en France métropolitaine 
entre les périodes 2000-2002 et 2003-
2005. Quatorze régions ont connu une 
augmentation de ce taux, la plus forte 
étant observée en Poitou-Charentes 
(206,0 %) puis en Lorraine (169,0 %). 
Huit régions ont présenté une baisse 
du taux d'indemnisation avec IPP, la 
plus importante se produisant en Alsace 
(36,4 %).

Les eczémas et urticaires allergiques avec incapacité 
permanente partielle dans le régime général
Entre 2000-2002 et 2003-2005, le taux d'eczémas et urticaires allergiques ayant entraîné une incapacité 
permanente partielle a augmenté de 12,9 % par an en France métropolitaine.

En 2005, en France métropolitaine, 
228 eczémas et urticaires allergiques 
ont été indemnisées avec attribution 
d'une incapacité permanente partielle 
(IPP), dont 67 (29,4 %) constituaient des 
premières indemnisations. La quasi-tota-
lité de ces indemnisations avec attribu-
tion d'IPP concernait des eczémas.

Sur les années 2003-2005, en France 
métropolitaine, le taux moyen d'eczémas 
et urticaires allergiques avec IPP était 
de 1,5 pour 100 000 salariés. Ce taux 
varie entre 0,6 pour 100 000 salariés 
en Limousin et 2,6 pour 100 000 sala-
riés en Corse. La moitié ouest du pays, 
Aquitaine et Bretagne exceptées, se 
caractérise par des taux plus faibles que 
dans la plupart des régions de l’Est.

Taux moyens d’allergies cutanées indemnisées avec incapacité permanente 
partielle pour 100 000 salariés dans le régime général en 2003-2005

Source : Cnamts - Exploitation : Fnors
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Risques psychosociaux 
au travail

Depuis plusieurs années, un nou-
veau risque professionnel a été 

identifié aux côtés des risques physiques, 
chimiques et biologiques : les risques 
psychosociaux. Ce terme, qui en englo-
be de multiples autres (voir Définitions 
p.94), désigne un ensemble de facteurs 
(« stressors » en anglais) liés aux condi-
tions de travail. Il est ainsi source d’une 
grande ambiguïté. Or, il est essentiel de 
bien distinguer les contraintes organisa-
tionnelles, qui appellent des réponses 
collectives, des aspects individuels pour 
lesquels la nature des réponses diffère, 
par exemple, d’ordre juridique. Une autre 
difficulté dans l’analyse de ces risques est 
de tenir compte des facteurs liés à l’indi-
vidu et à son environnement en dehors 
du travail, sans pour autant négliger les 
facteurs collectifs. Alors que la recherche 
sur les risques psychosociaux a débuté il 
y a une trentaine d’années maintenant, la 
prise de conscience politique est récen-
te. Ainsi, la loi de modernisation sociale 
de 2002 prévoit des sanctions pénales 
contre le harcèlement moral et le plan 
santé au travail 2005-2009 prévoit de 
mobiliser les services de santé au travail 
pour mieux prévenir ces risques. Plus ré-
cemment (mars 2008), un rapport sur la 
détermination, la mesure et le suivi des 
risques psychosociaux au travail a été 
remis au ministre du Travail et des Rela-
tions sociales et de la Solidarité. 

Les risques psychosociaux sont deve-
nus une préoccupation des acteurs 

de prévention des risques professionnels 
d’autant plus que certaines études mon-
trent l’intérêt d’interventions dans ce do-
maine, comme celle de Renée Bourbon-
nais et al. en milieu hospitalier.

Les risques psychosociaux sont éga-
lement une préoccupation des ac-

teurs de santé puisqu’ils peuvent avoir 
des conséquences somatiques (mala-
dies cardiovasculaires, troubles musculo-
squelettiques), mentales (dépression) et 
sociales. Leur impact économique est 
également important, estimé entre 1,2 et 
2,0 milliards d’euros en France en 2000. 
Cependant, les conséquences des ris-
ques psychosociaux au travail ne sont 
actuellement pas reconnues dans les ta-
bleaux de maladies professionnelles. 

En France, très peu de données sur 
les risques psychosociaux existent 

au niveau régional.

L’enquête Sumer menée en 2003 est 
la seule étude qui aborde les risques 

psychosociaux sur un échantillon natio-
nal représentatif de près de 80 % des sa-
lariés en France (voir Annexes). 

Dans cette enquête, la prévalence 
du job strain (combinaison d’une 

faible latitude décisionnelle à de for-
tes demandes psychologiques au tra-
vail) était de 23,2 % pour l’ensemble de 
l’échantillon, les femmes (28,2 %) étant 
plus fréquemment concernées que les 
hommes (19,6 %). La prévalence de l’iso 
strain (combinaison du job strain à un fai-
ble soutien de la part de la hiérarchie et 
des collègues) observée sur cette même 
population était de 14,5 %, les femmes 
(17,2 %) étant également plus concer-
nées que les hommes (12,5 %) (don-
nées non publiées). Les prévalences du 
job strain et de l’iso strain augmentaient 
fortement lorsque l’on descendait dans la 
hiérarchie socioprofessionnelle, les plus 

faibles étant observées dans le secteur 
de la construction. De plus, elles étaient 
associées à l’insatisfaction au travail, à la 
perception d’un travail stressant et à l’in-
tention de changer de poste. L’enquête 
Sumer indique aussi que les femmes 
étaient confrontées à une plus faible la-
titude décisionnelle que les hommes 
et à une demande psychologique plus 
élevée. Les scores de latitude décision-
nelle étaient faibles chez les employés 
et ouvriers et élevés chez les cadres et 
ingénieurs. Quel que soit le genre, le sou-
tien social diminuait avec l’âge. 

La recherche sur les facteurs psy-
chosociaux au travail et la santé a 

également été menée depuis 1995 sur 
la cohorte Gazel, constituée d’employés 
d’EDF-GDF, âgés à l’inclusion, de 40 
à 50 ans pour les hommes et de 30 à 
50 ans pour les femmes. La prévalence 
des contraintes mentales au travail attei-
gnait 20,7 % en 1997 dans l’ensemble de 
la cohorte et elle était plus élevée chez 
les femmes (29,1 %) que chez les hom-
mes (17,7 %). Plus le niveau d’étude était 
élevé, plus la prévalence des contraintes 
mentales au travail était faible quel que 
soit le sexe. La prévalence de l’iso-strain 
était de 15,1 % dans l’ensemble de la 
cohorte, plus élevée chez les femmes 
(20,5 %) que chez les hommes (13,1 %).

Dans l’enquête décennale santé 
2003, la charge mentale au travail a 

été évaluée (voir Annexes) et définie com-
me le coût d’un certain enrichissement 
du travail, n’étant pas nécessairement le 
signe d’une dégradation des conditions 
de travail. Sa mesure subjective a été 
utilisée pour évaluer la « charge mentale 

Les risques psychosociaux liés au travail représentent un des principaux problèmes 
émergents en santé au travail. La France a renforcé sa législation dans le cadre de la loi 
de modernisation sociale (2002), définissant le harcèlement moral au travail et prévoyant 
des sanctions pénales contre ce dernier. Le Plan santé au travail prévoit également de 
mobiliser les services de santé au travail pour mieux prévenir ces risques.
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positive », c’est-à-dire les avantages liés 
au poste et la « charge mentale négati-
ve », c’est-à-dire les inconvénients liés au 
poste. Ces questions ont été inspirées en 
partie du questionnaire de Karasek1 et en 
partie des enquêtes « conditions de tra-
vail » menées par la Dares.

La grande majorité de la population ac-
tive a déclaré bénéficier « tout à fait » 

ou « plutôt » de conditions psychologiques 
positives dans son travail. En moyenne, 
en France métropolitaine, 83,9 % des ac-
tifs ont déclaré avoir les moyens de faire 
un travail de bonne qualité, 81,3 % un tra-
vail permettant d’apprendre des choses, 
80,7 % des possibilités d’entraide et de 
coopération suffisantes, 80,7 % la possi-
bilité de choisir leur façon de procéder et, 
enfin, 80,6 % ont déclaré avoir un travail 
varié. 

Les conditions psychologiques né-
gatives du travail étaient moins fré-

quemment déclarées que les conditions 
positives, mais les pourcentages de 
réponses étaient tout de même impor-
tants : en moyenne, en France métro-
politaine, 29,0 % des actifs ont déclaré 
être souvent dans l’obligation de se dé-
pêcher, 27,1 % être dans l’obligation de 
faire plusieurs choses à la fois, 26,2 % 
devoir fréquemment s’interrompre dans 
le travail, 22,3 % devoir supporter les 
exigences du public et enfin 9,4 % être 
dans l’impossibilité de quitter leur travail 
des yeux ou de s’interrompre. 

L’exposition à la violence psychologi-
que n’a pas encore été étudiée au 

niveau national en France. Une équipe 
de l’Inserm a étudié ces aspects en uti-
lisant la définition de Leymann, à partir 
d’un échantillon de salariés de la région 
Provence-Alpes-Côte d’Azur, en collabo-
ration avec 143 médecins du travail. La 
prévalence de l’exposition à la violence 
psychologique au travail a été estimée 
à 11,0 % chez les hommes et à 12,8 % 
chez les femmes. Ailleurs, seule une 
étude suédoise de 1996 fournit une esti-
mation de la prévalence de l’exposition à 
la violence psychologique en population 
générale en utilisant la définition de Ley-
mann : elle était estimée à 3,5 %. 

Certaines études ont établi un lien en-
tre l’exposition aux contraintes pro-

fessionnelles ou aux violences psycholo-

giques au travail et la santé physique et 
mentale. 

De nombreuses études internationa-
les ont montré que les facteurs psy-

chosociaux sont à l’origine de maladies 
cardiovasculaires. Dans une méta-ana-
lyse, Kivimaki estime à 50 % en moyenne 
l’excès de risque de maladies corona-
riennes parmi les employés stressés au 
travail. Netterstorm a montré qu’une forte 
demande psychologique au travail était 
un facteur de risque de maladies cardia-
ques ischémiques. Selon Ohlin, de fortes 
contraintes psychologiques au travail pré-
diraient l’augmentation de la pression ar-
térielle chez les hommes d’âge moyen, la 
demande psychologique étant plus large-
ment corrélée avec la pression artérielle 
que la latitude décisionnelle. Une étude 
de cohorte québécoise, portant sur 6 719 
« cols blancs » suivis pendant 7,5 années 
en moyenne, a montré que l’exposition 
cumulée au stress au travail conduisait à 
une augmentation significative de la pres-
sion artérielle systolique chez les hom-
mes et notamment chez ceux ayant un 
faible soutien social au travail. Chez les 
femmes, les mêmes effets ont été obser-
vés, mais de façon moindre.

Les facteurs psychosociaux au travail 
sont également associés aux risques 

de troubles musculo-squelettiques. Han-
nan et al. ont montré, dans une étude 
prospective, que les travailleurs qui décla-
raient un niveau élevé de contraintes au 
travail étaient plus à risque de développer 
des symptômes péri articulaires au niveau 
du cou et des épaules. Dans une étude 
transversale canadienne, Cole et al. ont 
observé que les femmes qui rencontraient 
de fortes contraintes psychosociales dans 

leur travail avaient plus de risque de dé-
clarer des douleurs du dos que celles en 
ayant peu (OR = 1,60 IC95% : 1,14-2,28). 
Dans cette même étude, les auteurs ont 
souligné qu’à l’inverse, les problèmes 
chroniques de dos contribuaient à expli-
quer le niveau élevé de contraintes psy-
chosociales au travail chez les femmes 
(OR = 1,76 IC95% : 1,30-2,39), la relation 
semble donc exister dans les deux sens.

Outre les conséquences d’ordre so-
matique, les facteurs psychoso-

ciaux au travail ont également des consé-
quences sur la santé mentale. Quelles que 
soient leurs caractéristiques individuelles, 
des personnes en situation de stress 
chronique sont fragilisées et peuvent voir 
leur état évoluer vers une dépression qui, 
elle-même, constitue un facteur de risque 
de crise suicidaire. Des situations de har-
cèlement moral ou sexuel, ou des violen-
ces physiques et psychologiques peuvent 
également entraîner un état dépressif, 
sans toujours être précédées d’une pé-
riode de stress chronique.

Plusieurs études ont montré qu’une 
faible latitude décisionnelle, de for-

tes demandes psychologiques, un faible 
soutien social de la hiérarchie ou des 
collègues ou encore un déséquilibre ef-
fort-récompense, sont facteurs de risque 
de symptômes dépressifs voire dans cer-
tains cas de maladies psychiatriques. Par 
ailleurs, ces effets sur la santé mentale 
diffèrent selon le genre (voir encadré Fac-
teurs psychosociaux et santé mentale).

Comparaisons européennes

Selon la quatrième enquête sur les conditions de travail, dans l’Union européenne 
à 27, en 2005, 22,3 % des salariés ont déclaré être stressés par leur travail. Cette 
proportion variait de 11,8 % au Royaume-Uni à 55,3 % en Grèce, la France se 
situant à un niveau inférieur à la moyenne européenne (18,3 %). Plus d’un quart 
des salariés européens (28,6 %) considérait que leur santé et leur sécurité étaient 
à risque du fait de leur emploi. Les pourcentages s’échelonnaient de 18,0 % en 
Allemagne à 50,8 % en Grèce, la France se situant également à un niveau inférieur 
à la moyenne de l’Union européenne (23,1 %). En outre, sur l’ensemble des sala-
riés européens, 82,3 % s’estimaient satisfaits voire très satisfaits de leurs condi-
tions de travail. Au Danemark, cette proportion était la plus élevée (93,4 %) et en 
Roumanie, la plus faible (58,8 %), tandis qu’en France elle était proche du niveau 
européen (82,1 %). Par ailleurs, la proportion de salariés européens qui pensaient 
perdre leur emploi dans les six mois suivant l’enquête était de 13,7 % en moyenne 
mais atteignait près d’un tiers des salariés tchèques (32,2 %) et seulement 6,8 % 
des salariés du Royaume-Uni. En France, la proportion était de 7,7 %.

1La charge mentale positive et la charge mentale négative peuvent être rapprochées respectivement de la « latitude décisionnelle » (contrôle sur son 
travail ou pouvoir) et la demande psychologique (exigences professionnelles ou contraintes) du modèle de Karasek.
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Niedhammer et al. ont montré que dans une entreprise française en pleine modification organisationnelle, les hommes ayant une fai-
ble latitude décisionnelle au travail étaient plus à risque de développer une dépression que les autres (OR = 2,84, IC95% : 1,40-5,74). 
Dans cette même étude, les hommes qui n’étaient pas récompensés pour leur travail en termes de sécurité d’emploi encouraient un 
risque accru de symptômes dépressifs (OR = 3,29, IC95% : 1,78-6,08) et plus largement de troubles psychiatriques (OR = 2,53, IC95% : 
1,39-4,60). Dans une autre étude, Niedhammer et al. ont montré que la violence psychologique sur le lieu de travail était un important 
facteur de risque de symptômes dépressifs aussi bien chez les hommes (OR = 8,00, IC95% : 6,06-10,56) que chez les femmes (OR = 
8,44, IC95% : 6,84-10,41). L’exposition passée à la violence psychologique conservait un impact sur la santé mentale même quand cette 
violence avait cessé. Une relation de type dose-effet était observée entre la fréquence d’exposition à une violence psychologique et 
le risque de développer des symptômes dépressifs. Être témoin d’une violence psychologique sur autrui semblait aussi constituer un 
facteur de risque de symptômes dépressifs.
Une analyse transversale de Wang and Patten, utilisant les données de la « Canadian national population health survey » (NPHS), a 
montré une augmentation du risque de dépression en cas de faible latitude décisionnelle (OR = 1,51 IC95%: 1,18-1,84), de fortes deman-
des psychologiques (OR = 2,22 IC95% : 1,64-2,80), d’insécurité du travail (OR = 1,58 IC95%: 1,07-2,09) et de faible soutien de la part 
des collègues et de la hiérarchie (OR = 1,62 IC95%= 1,23-2,01). Dans cette même étude, les hommes exposés à de fortes demandes 
psychologiques étaient plus à risque de développer une dépression (OR = 3,41 IC95%: 2,02-5,74) que les femmes, à niveau de stress 
identique (OR = 1,86 IC95%: 1,30-2,66). Dans une étude prospective finlandaise sur deux ans (1998-2000), Kivimaki et al. ont observé 
une relation dose-effet entre la durée d’exposition à la violence psychologique et le risque de dépression.
Dans une étude longitudinale portant sur une cohorte de fonctionnaires londoniens âgés entre 35 et 55 ans, Stansfeld et al. ont montré 
que de fortes demandes psychologiques au travail augmentaient le risque de maladies psychiatriques (chez les hommes : OR = 1,3 
IC95% : 1,1-1,6 ; chez les femmes : OR = 1,2 IC95% : 1,0-1,6) ainsi qu’une faible latitude décisionnelle (chez les hommes : OR = 1,3 
IC95% : 1,1-1,5 ; chez les femmes : OR = 1,4 IC95% : 1,1-1,8) et qu’un faible soutien au travail (chez les hommes : OR = 1,3 IC95% : 
1,2-1,5 ; chez les femmes : OR = 1,2 IC95% : 1,0-1,4). De plus, un déséquilibre entre les efforts et les récompenses, selon la définition 
de Siegrist, était également associé à un risque élevé de maladies psychiatriques (chez les hommes : OR = 2,6 IC95% : 1,8-3,6 ; chez 
les femmes : OR = 1,7 IC95% : 1,0-2,9).
Une méta-analyse réalisée par Stansfeld et al. portant sur onze études longitudinales a conforté le fait que la combinaison de fortes 
demandes psychologiques et d’un faible pouvoir de décision et que le déséquilibre entre les efforts et les récompenses sont des facteurs 
de risque pour les maladies mentales. Les auteurs de cette méta-analyse ont donc suggéré que l’environnement psychosocial au travail 
était important pour la santé mentale et confirmé que le stress au travail a des effets sur la santé mentale différents selon le genre.
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Définitions
Facteurs organisationnels et contraintes professionnelles
L’institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents de travail et des maladies professionnelles (INRS) 
a classé les facteurs organisationnels et contraintes professionnelles en cinq grandes catégories :

- la situation macro-économique : intensification du travail, instabilité de l’emploi, importance de la concurrence nationale 
et internationale, mauvaise santé économique de l’entreprise ;
- les évolutions sociologiques : utilisation croissante de techniques de communication à distance, individualisation de l’ac-
tivité professionnelle avec sur-responsabilisation, exigences ou agressivité de la clientèle… ;
- l’organisation du travail et/ou la gestion des ressources humaines : ambiguïté ou conflits de rôles, imprécision des 
missions, surcharge ou sous-charge de travail, inexistence de plan de carrière, incompatibilité des horaires de travail avec la 
vie sociale et familiale… ;
- les aspects qualitatifs des relations de travail : insuffisance de communication, manque de soutien de la part des collè-
gues et des supérieurs hiérarchiques, management peu participatif, manque de reconnaissance ou non reconnaissance du 
travail, isolement social ou physique ;
- l’environnement matériel : bruit, sur-occupation des locaux... 

Les contraintes sont, par nature, subjectives : une même contrainte peut être perçue différemment selon le salarié et, pour un 
même salarié, sa perception peut varier dans le temps. Les contraintes qui peuvent être dommageables pour la santé sont en 
général celles qui durent dans le temps et qui sont subies. L’accumulation des contraintes est également un facteur aggravant. 
Certaines associations de contraintes semblent affecter particulièrement la santé, comme par exemple, une demande psycho-
logique élevée associée à une latitude décisionnelle faible ou encore un déséquilibre entre les efforts fournis pour le travail et 
la façon dont celui-ci est récompensé.

Stress 
D’après l’Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail, le stress « survient lorsqu’il y a déséquilibre entre la percep-
tion qu’une personne a des contraintes que lui impose son environnement et la perception qu’elle a de ses propres ressources 
pour y faire face. Bien que le processus d’évaluation des contraintes et des ressources soit d’ordre psychologique, les effets 
du stress ne sont pas uniquement de nature psychologique. Il peut aussi affecter la santé physique, le bien-être et la producti-
vité ».

Épuisement professionnel ou Burn-out
Le burn-out est un syndrome psychologique se produisant en réponse à des facteurs de stress interpersonnels dans le travail 
et associant un sentiment d’être vidé de ses ressources émotionnelles et physiques, des attitudes négatives au travail et un 
sentiment d’inefficacité.

Violence morale ou harcèlement moral
Il existe de nombreuses définitions du harcèlement moral. Nous en présentons deux, l’une plus large (retenue dans la loi de 
modernisation sociale), l’autre plus restrictive, utilisée en épidémiologie. La loi de modernisation sociale définit le harcèlement 
moral comme « des agissements répétés qui ont pour objet ou pour effet une dégradation des conditions de travail susceptible 
de porter atteinte aux droits et à la dignité du salarié, d’altérer sa santé physique ou mentale, ou de compromettre son avenir 
professionnel ». Dans son avis portant sur le harcèlement moral dans les relations de travail et dont les conclusions ont inspiré 
les projets de loi, la Commission nationale consultative des Droits de l’homme identifie trois formes de harcèlement :

- un harcèlement institutionnel qui participe d’une stratégie de gestion de l’ensemble du personnel ; 
- un harcèlement professionnel organisé à l’encontre d’un ou plusieurs salariés, précisément désignés, destiné à contourner 
les procédures légales de licenciement (ou de mutation) ; 
- un harcèlement individuel, pratiqué dans un but purement gratuit de destruction d’autrui. 

Le harcèlement moral peut prendre différentes formes : refus de toute communication, absence de consignes ou consignes 
contradictoires, privation de travail ou surcroît de travail, tâches dépourvues de sens ou missions au-dessus (ou au dessous) 
des compétences, « mise au placard », conditions de travail dégradantes, critiques incessantes, sarcasmes répétés, brimades, 
humiliations, propos calomnieux, insultes ou menaces… Une absence de soutien ou de reconnaissance, de la part de la hié-
rarchie ou des collègues, est un des facteurs aggravants des effets du harcèlement moral au travail.
Cette définition ne fait cependant pas consensus, certains auteurs (Heinz Leymann, 1996) préférant réserver le terme de har-
cèlement moral à des situations strictement individuelles. Cette dernière approche est retenue, en général, dans les études 
épidémiologiques sur la violence morale. Le harcèlement moral est défini comme un processus de harcèlement d’une victime 
par un ou plusieurs persécuteurs à la suite d’un conflit banal, auto-entretenu et répété sur une longue période. Il se manifeste 
notamment par des comportements, des paroles, des gestes, des écrits unilatéraux de nature à porter atteinte à la personnalité, 
à la dignité ou à l’intégrité physique ou psychique de l’autre. Il a un effet destructeur sur l’équilibre psychique de l’individu et sur 
son insertion sociale et aboutit presque toujours à une exclusion du salarié victime mais aussi à de graves troubles psychiques ou 
physiques. Le harcèlement n’existe que quand des conflits individuels deviennent répétés voire quotidiens, pendant une longue 
période (au moins six mois).

Souffrance morale 
Conséquence du stress en lien avec les conditions organisationnelles et sociales de l’entreprise, ou encore d’un harcèlement, 
la souffrance morale comporte divers degrés de mal-être ou de détresse psychologique pouvant aboutir à une dépression réac-
tionnelle voire à un comportement suicidaire. Elle est souvent déclenchée en réaction à des comportements identifiables de 
collègues ou de supérieurs hiérarchiques et se caractérise fréquemment par la conviction que le niveau atteint de dégradation 
ne peut évoluer positivement.
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Outils épidémiologiques

Le recueil de données épidémiologiques individuelles sur les risques psychosociaux et la perception des contraintes professionnelles 
s’appuient sur deux modèles à partir desquels les outils de mesure principalement utilisés au niveau international et en France ont 
été construits : le modèle « Demande – Contrôle » développé par Robert Karasek en 1979 et le modèle « Effort – Récompense » par 
Johannes Siegrist à la fin des années quatre-vingt-dix. 

Le modèle « Demande - Contrôle » de Karasek : 
Ce modèle distingue initialement deux dimensions : 
- la latitude décisionnelle définie comme le contrôle potentiel des individus sur leurs tâches et leur conduite au travail ;
- la demande psychologique qui reflète les sources de stress liées à l’accomplissement des tâches. 
Ce modèle définit notamment le travail à fortes contraintes psychosociales par de fortes demandes psychologiques et une faible lati-
tude décisionnelle, autrement désigné le « job strain » ou « tension au travail » par Karasek. 
À la fin des années quatre-vingt, une troisième dimension a été ajoutée par Johnson, celle du soutien social subdivisée en soutien 
de la hiérarchie et soutien des collègues.
Karasek postule que les travailleurs qui subissent des contraintes mentales au travail ont un risque accru de maladies liées au stress. 
De plus, si ces contraintes sont associées à un faible soutien social (situation d’Iso-strain : « Iso » pour isolement), le risque de 
développer une maladie est encore plus élevé.

Le modèle « Effort - Récompense » de Siegrist :
Le modèle développé par Siegrist postule qu’un déséquilibre, sur le long terme, entre des efforts prononcés et continus associés à de 
faibles récompenses (argent, estime de la part de l’entourage professionnel, opportunités de carrière) provoque des réactions néfastes 
sur le plan émotionnel et physiologique et augmente la susceptibilité aux maladies. Ce modèle se distingue de celui de Karasek par le 
fait qu’il prend en compte les différences individuelles de traits de personnalité des salariés alors que le modèle de Karasek se limite 
à l’aspect structurel de l’environnement psychosocial de travail. 

Dans les enquêtes épidémiologiques sur la violence psychologique au travail, un outil, développé en 1996, est particulièrement utilisé, 
le « Leymann Inventory of Psychological Terror » (LIPT). Il s’appuie sur la définition de la violence psychologique au travail suivante : 
« workplace bullying involves hostile and unethical communication, which is directed in a systematic way by one or a few individuals 
mainly towards one individual who is pushed in a helpless and defenceless position». Cet outil répertorie 45 situations de violence et 
évalue la fréquence et la durée d’exposition à ces comportements au cours des douze derniers mois. Selon cet instrument, un salarié 
est considéré exposé si l’exposition s’est produite au moins une fois par semaine pendant au moins six mois. 
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La charge mentale positive selon l’enquête décennale santé 
(analyses réalisées à partir d’extensions dans cinq régions)
Les salariés du nord de la France moins nombreux à déclarer des conditions psychologiques positives

En 2003, selon l’enquête décennale 
santé, les salariés des régions Provence-
Alpes-Côte d’Azur et Île-de-France étaient 
plus nombreux que ceux des trois régions 
du nord de la France à déclarer des 
possibilités suffisantes d’entraide et de 

coopération (respectivement, 82,6 % et 
81,9 %), des moyens pour faire un travail 
de bonne qualité (respectivement, 84,3 % 
et 84,4 %), des possibilités de choisir 
leur façon de procéder (respectivement, 
81,7 % et 82,2 %) et que leur travail 

leur permettait d’apprendre de nouvel-
les choses (respectivement, 83,6 % et 
83,1 %). Par contre, les salariés picards 
étaient avec ceux de Provence-Alpes-
Côte d’Azur, les plus nombreux à déclarer 
que leur travail était varié.

Part des « oui, tout à fait, plutôt oui » aux questions relatives à la charge mentale positive

Champagne-
Ardenne

Île-de-	
France

Nord - Pas-	
de-Calais

Provence-
Alpes-	

Côte d'Azur
Picardie France 	

métropolitaine

Possibilités suffisantes d'entraide 	
et de coopération 77,7 81,9 80,1 82,6 80,4 80,7

Moyens pour faire un travail de bonne qualité 81,3 84,4 83,8 84,3 82,7 83,9

Possibilité de choisir la façon de procéder 79,1 82,2 78,2 81,7 77,9 80,7

Le travail actuel est varié 78,7 80,0 79,1 81,2 81,7 80,6

Le travail actuel permet d'apprendre des choses 78,5 83,1 80,1 83,6 78,6 81,3

Source : Enquête décennale santé, 2003 - Exploitation Fnors
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Part des « concerné avec difficulté et pénibilité » aux questions relatives à la charge mentale négative 
 Champagne-

Ardenne
Île-de-	
France

Nord - Pas-	
de-Calais

Provence-
Alpes-	

Côte d'Azur
Picardie France 	

métropolitaine

Impossibilité de quitter son travail des yeux 11,6 8,5 11,1 9,5 12,1 9,4

Exigences du public à supporter 24,8 22,2 23,2 25,3 22,6 22,3

Interruptions fréquentes dans le travail 24,9 28,2 26,8 29,1 27,7 26,2

Obligation de faire plusieurs choses à la fois 31,3 27,2 28,2 28,5 28,2 27,1

Obligation souvent de se dépêcher 31,5 27,0 28,7 30,5 32,1 29,0

Source : Enquête décennale santé, 2003 - Exploitation Fnors

La charge mentale négative selon l’enquête décennale santé 
(analyses réalisées à partir d’extensions dans cinq régions)
Des charges mentales négatives reflètent le profil socio-économique des régions.

Les salariés picards, majoritairement 
ouvriers, étaient les plus nombreux à ne 
pas pouvoir quitter des yeux leur travail 
(12,1 %) et à être souvent obligés de 
se dépêcher (32,1 %), par rapport aux 
autres régions ayant bénéficié d’une 
extension. Ces proportions sont pro-

ches de celles observées parmi les 
salariés de Champagne-Ardenne (res-
pectivement, 11,6 % et 31,5 %) qui se 
démarquent des autres régions par un 
fort pourcentage d’actifs obligés de faire 
plusieurs choses à la fois (31,3 %). Les 
salariés de la région Provence-Alpes-

Côte d’Azur, plus souvent artisans, com-
merçants et chefs d’entreprise, étaient 
plus nombreux à déclarer devoir sup-
porter les exigences du public (25,3 %) 
mais également à être fréquemment 
interrompus dans leur travail, (29,1 %) 
que dans les autres régions.
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Synthèse
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Ce document, à visée descriptive, 
met en évidence la grande diversi-

té, pour les maladies professionnelles et 
les accidents du travail notamment, des 
situations et des évolutions entre les ré-
gions françaises. Il présente chaque fois 
que possible non seulement la situation 
des régions métropolitaines mais éga-
lement celle des départements d’outre-
mer (Dom). Il ne permet pas d’explorer 
les corrélations entre les données des 
différentes sources, ni de proposer des 
explications aux phénomènes observés. 
Ceci relève d’analyses plus complexes 
prenant en compte de multiples paramè-
tres et faisant appel à des méthodes qui 
ne pouvaient pas être mises en œuvre 
dans le cadre du présent travail.

Avec 24,9 millions de personnes oc-
cupant un emploi et 2,7 millions de 

chômeurs, la France occupe, en 2005, 
le 13e rang des 25 pays de l’Union euro-
péenne pour la proportion d’actifs ayant 
un emploi. Ces dix dernières années, 
le nombre de travailleurs intérimaires a 
augmenté de 120 %, cette population se 
concentrant dans le secteur industriel du 
fait de pratiques croissantes d’externali-
sation des activités, voire des risques. La 
durée du temps de travail de l’ensemble 
des salariés a fortement diminué, entre 
1998 (1 742 heures) et 2004 (1 616 heu-
res), période durant laquelle la durée lé-
gale du travail a été abaissée. Si le taux 
de demandeurs d’emplois, selon la défi-
nition du Bureau international du travail 
est passé de 11,2 % en 1997 à 8,3 % en 
2007 (avec de fortes variations au cours 
de cette période), les femmes restent 
plus souvent au chômage que les hom-
mes. Deux autres populations sont re-
lativement lésées en matière d’emploi : 
les personnes âgées de 50 ans ou plus 
ainsi que les personnes handicapées. 
Pour ces dernières, le taux de chômage 
a augmenté plus rapidement entre 2001 
et 2005 et baissé plus lentement depuis 
que dans le reste de la population active. 
Sur un plan régional, les taux d’emploi 

les plus élevés sont observés dans les 
Pays de la Loire, en Île-de-France, Al-
sace, dans le Centre et en Rhône-Alpes 
alors que le Languedoc-Roussillon, la 
Corse, Provence-Alpes-Côte d’Azur et 
le Nord - Pas-de-Calais présentent les 
taux les plus faibles.

La médecine du travail a été mise en 
place en France après la seconde 

guerre mondiale afin d’éviter les alté-
rations de la santé des travailleurs du 
fait de leurs conditions de travail. La loi 
de modernisation sociale de 2002 a ré-
formé le système en créant les services 
de santé au travail et en y introduisant 
une pluridisciplinarité. Les médecins du 
travail recensés en 2007 par le ministère 
chargé de la santé en France compor-
tent 5 000 spécialistes en médecine du 
travail et 2 100 médecins généralistes 
compétents en médecine du travail. Les 
régions dans lesquelles la densité des 
spécialistes en médecine du travail est la 
plus élevée se trouvent plutôt dans l’est 
de la France et incluent aussi la Basse-
Normandie, le Limousin et les Pays de 
la Loire. Dans les départements d’outre-
mer, les densités sont moindres qu’en 
métropole, excepté à la Réunion.

L’environnement de travail génère 
des contraintes et des effets sur 

l’état de santé physique et mental des 
travailleurs. En France, deux grandes 
enquêtes nationales étudient les condi-
tions de travail à intervalles réguliers : 
l’enquête Conditions de travail et l’en-
quête Sumer (Surveillance médicale des 
risques professionnels). Toutefois, ces 
études ne permettent pas des analyses 
au niveau régional. Parallèlement à la di-
minution de la durée de travail et des tâ-
ches répétitives, une augmentation des 
contraintes organisationnelles et de la 
pénibilité au travail a été observée entre 
1994 et 2003 (enquêtes Sumer). Durant 
cette période, les expositions aux bruits 
nocifs et aux agents biologiques sont 
restées stables mais celles aux agents 

chimiques ont augmenté. Selon l'en-
quête Sumer, 14 % des salariés étaient 
exposés en 2003 à des agents cancéro-
gènes, 1 % à des agents mutagènes et 
1 % à des agents reprotoxiques. 

L’enquête décennale Santé de 2002-
2003 fournit, pour la première fois, 

certaines informations sur la santé au 
travail, ce au niveau national et dans 
cinq régions où elle a fait l’objet d’une 
extension : Champagne-Ardenne, Île-de-
France, Nord - Pas-de-Calais, Proven-
ce-Alpes-Côte d’Azur et Picardie. Ses 
résultats font apparaître des différences 
entre les régions du nord de la France 
et celles situées au sud, vraisemblable-
ment liées à une proportion plus impor-
tante d’ouvriers dans les premières : les 
taux d’exposition aux contraintes horai-
res et organisationnelles, au bruit, aux 
températures extrêmes, au port de char-
ges lourdes, aux postures pénibles et 
aux contraintes chimiques sont plus im-
portants dans les régions du nord de la 
France ayant bénéficié d’une extension.

En 2005, en France, 750 000 acci-
dents du travail avec arrêt ont été 

recensés parmi les salariés des régimes 
général et agricole, dont 59 000 ayant 
entraîné une incapacité permanente 
et 550 accidents mortels. S’y ajoutent 
34 000 accidents du travail avec arrêt 
indemnisés chez les exploitants agrico-
les. Malgré une nette diminution des ac-
cidents du travail (le nombre d’accidents 
du travail, accidents de trajet compris, 
a été divisé par trois depuis les années 
cinquante) des efforts de prévention 
sont encore nécessaires : on observe 
en effet un fort ralentissement de cette 
décroissance depuis le milieu des an-
nées quatre-vingt. L’importance des 
accidents routiers dans le travail, qui 
comprennent les accidents de mission et 
ceux de trajet, a été soulignée dans la loi 
relative à la politique de santé publique 
de 2004 et inscrite comme priorité dans 
le Plan santé au travail 2005-2009 : les 

Synthèse
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accidents de mission représentent la 
première cause (25 %) d’accidents de 
travail mortels. Au niveau régional, les 
taux d’accidents de travail avec arrêt les 
plus élevés (supérieurs à 50 pour 1 000 
salariés) sont observés, en 2003-2005, 
dans le régime général, en Languedoc-
Roussillon, Bretagne, Corse, Picardie et 
Bourgogne. Dans le régime agricole, les 
taux correspondants les plus élevés sont 
observés dans le nord-ouest de la Fran-
ce, dans certaines régions du Nord-Est 
et en Provence-Alpes-Côte d’Azur. Pour 
les accidents routiers, seules des don-
nées sur les accidents de trajet étaient 
disponibles au niveau régional. Elles 
indiquent des taux élevés (supérieurs 
à 5 pour 1 000 salariés) en 2003-2005 
dans le régime général en Picardie, Pro-
vence-Alpes-Côte d’Azur et Poitou-Cha-
rente. Pour le régime agricole, les taux 
les plus élevés sont observés dans cer-
tains département du nord et de l’est de 
la France ainsi qu’en Provence-Alpes-
Côte d’Azur et en Charente Maritime.

En 2006, on dénombrait plus de 
50 000 maladies professionnel-

les nouvellement indemnisées dans 
le régime général et celui des salariés 
agricoles. Dans le régime général, les 
affections liées à une exposition pro-
fessionnelle à l’amiante représentaient, 
en 2005, plus de 6 500 indemnisations, 
avec des taux d’indemnisations très 
variables selon les régions (de 6 pour 
100 000 salariés en Midi-Pyrénées à 
145 pour 100 000 salariés en Haute-
Normandie). Des taux élevés sont aussi 
observés en Lorraine et en Provence-
Alpes-Côte d’Azur. La carte des varia-
tions régionales des taux d’indemnisa-
tion pour affections liées à l’amiante est 
proche de celle représentant les taux de 
mortalité par cancer primitifs de la plè-
vre et mésothéliomes d’autres sièges. 
Entre 1993-1995 et 2003-2005, le taux 
d’indemnisation pour affections liées à 
l’amiante a été multiplié par sept, soit 
une augmentation moyenne de 21 % 
par an. En 2004, 1 160 décès par can-
cers primitifs de la plèvre et mésothélio-
mes d’autres sièges ont été enregistrés 
en France métropolitaine, dont près d’un 
quart s’est produit chez des personnes 
âgées de moins de 65 ans. 

Les secteurs d’activité profession-
nelle présentant les risques les plus 

élevés de mésothéliome sont ceux de 
la construction, de la réparation navale, 
de la transformation et la fabrication de 
produits contenant de l’amiante, de la 
fabrication d’éléments de construction 
en métal (ponts, cuves, canalisations, 
échafaudages, escaliers…). Certains 
métiers sont particulièrement touchés, 
notamment les plombiers, tuyauteurs, 
tôliers, chaudronniers, soudeurs et oxy-
coupeurs.

L’utilisation de l’amiante est interdite 
en France depuis 1996. Cependant, 

l’enquête Sumer 2003 a observé un taux 
d’exposition à l’amiante de 6 pour 1 000 
salariés dont 10 % ayant un niveau 
d’exposition élevé. En effet, l’exposition 
professionnelle à l’amiante est encore 
possible lors de travaux de démolition 
de locaux et de machines amiantés ou 
d’enlèvement de l’amiante ou lors de 
l’intervention sur des matériaux conte-
nant de l’amiante.

En 2005, en France métropolitaine, 
plus de 28 000 affections péri-ar-

ticulaires des membres ont été indem-
nisées dans le régime général. Le taux 
correspondant est de 150 pour 100 000 
salariés, s’échelonnant, selon les ré-
gions entre 57 et 426 pour 100 000 sa-
lariés. Ces taux sont plus élevés dans 
l’Ouest et le Nord-Est, alors que le Sud et 
l’Île-de-France semblent moins touchés. 
La même année, près de 2 700 hernies 
discales ont été indemnisées dans le ré-
gime général. Là encore, les variations 
interrégionales sont importantes, le taux 
d’hernies discales indemnisées passant 
de 5,6 pour 100 000 salariés en région 
Midi-Pyrénées à 31,1 pour 100 000 sa-
lariés en Bretagne. Entre 1993-1995 et 
2003-2005, en France métropolitaine, 
le taux d’affections péri-articulaires des 
membres a été multiplié par plus de cinq 
soit 17,7 % par an en moyenne. L’aug-
mentation est observée dans toutes les 
régions. Pour les hernies discales, suite 
à l’introduction, en 1999, de tableaux de 
maladies professionnelles les concer-
nant, le nombre d’indemnisations a aug-
menté en France métropolitaine, entre 
2001 et 2004 de 9,6 % par an avec de 

fortes disparités régionales.

En 2005, en France métropolitaine, 
1 197 atteintes auditives provo-

quées par des bruits lésionnels (ta-
bleau 42) ont donné lieu à une première 
indemnisation auprès des salariés du 
régime général. Ce chiffre était de 838 
dix ans plus tôt. Le taux correspondant 
sur 2003-2005 était de 5,5 pour 100 000 
salariés avec des variations régionales 
importantes. En ce qui concerne les 
atteintes allergiques, 741 cas d'eczé-
mas et urticaires allergiques et 433 cas 
d'allergies respiratoires - dont 273 cas 
d’asthme - ont donné lieu à une pre-
mière indemnisation auprès des salariés 
du régime général en 2005, en France 
métropolitaine. 

Les fortes disparités régionales de 
déclaration, reconnaissance et in-

demnisation de maladies profession-
nelles, notamment pour les maladies à 
forte latence de développement comme 
les cancers ne s’expliquent pas uni-
quement par les variations des risques 
professionnels selon les régions. Dans 
la pratique, la déclaration d’une maladie 
professionnelle résulte d’une construc-
tion complexe entre des facteurs so-
ciaux, comportementaux, médicaux et 
administratifs. Des maladies inscrites 
sur des tableaux peuvent ne pas être 
déclarées, par méconnaissance de l’ori-
gine professionnelle, notamment de la 
part des médecins praticiens, par crain-
te du salarié de perdre son emploi, ou 
encore par méconnaissance du principe 
de présomption d’imputabilité et attribu-
tion à des causes extraprofessionnelles. 
Malgré les évolutions réglementaires 
destinées à élargir le champ des ma-
ladies reconnues professionnelles, le 
nombre de cas reconnus est jugé trop 
faible par rapport au nombre de cas de 
maladies attribuables à une origine pro-
fessionnelle, notamment pour les can-
cers professionnels.

Les risques psychosociaux liés au 
travail désignent à la fois un en-

semble de facteurs liés aux conditions 
de travail et leurs conséquences so-
matiques, psychologiques et sociales 
pour les individus. Ils représentent un 
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des principaux problèmes dont la prise 
de conscience est relativement nouvelle 
en France. Il est essentiel de bien distin-
guer les contraintes organisationnelles, 
qui appellent des réponses collectives, 
des aspects individuels pour lesquels la 
nature des réponses diffère. Les risques 
psychosociaux sont donc devenus une 
préoccupation des acteurs de prévention 
des risques professionnels mais aussi 
des acteurs de santé en raison de leurs 
conséquences somatiques (maladies 
cardiovasculaires, troubles musculo-
squelettiques), mentales (dépression) 
et sociales. Leur impact économique est 
également important, estimé entre 1,2 et 
2,0 milliards d’euros en France en 2000. 
Cependant, les conséquences des ris-
ques psychosociaux au travail ne sont 
actuellement pas reconnues dans les ta-
bleaux de maladies professionnelles. 

Plusieurs enquêtes fournissent des 
informations sur les expositions 

aux contraintes professionnelles à partir 
d’échantillons nationaux de salariés. Par 
contre, très peu de données existent au 
niveau régional. L’enquête Sumer est la 
seule étude qui aborde les risques psy-
chosociaux sur un échantillon national re-
présentatif de près de 80 % des salariés 
en France. Dans celle-ci, en 2003, la pré-
valence des contraintes mentales au tra-
vail (« job strain ») était estimée à 23,2 % 
et celle des salariés subissant ce type de 
contrainte et ne bénéficiant pas ou peu d’un 
soutien social (« iso-strain ») à 14,5 %. 
Ces deux prévalences étaient nettement 
plus élevées chez les femmes que chez 
les hommes et augmentaient lorsque l’on 
descendait dans la hiérarchie sociopro-
fessionnelle. La charge mentale au travail 
a été évaluée dans l’enquête décennale 

santé 2003 : environ 8 personnes actives 
sur 10 ont déclaré bénéficier de conditions 
psychologiques positives dans leur travail. 
Les conditions psychologiques négatives 
du travail étaient moins fréquemment dé-
clarées que les conditions positives, mais 
selon les types de conditions, 9 % à 29 % 
des salariés se disaient concernés. Ces 
taux sont assez voisins les uns des autres 
dans les cinq extensions régionales dont 
cette enquête a bénéficié.

La France a renforcé sa législation 
dans le cadre de la loi de modernisa-

tion sociale (2002), définissant le harcè-
lement moral au travail et prévoyant des 
sanctions pénales contre ce dernier. Le 
Plan santé au travail prévoit également de 
mobiliser les services de santé au travail 
pour mieux prévenir les risques psychoso-
ciaux.
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Précisions méthodologiques

1-Cartographie

Les cartes de ce document présentent des indicateurs par région dont les sources ou les méthodes de calcul sont précisées 
ci-après. 
Toutes ces cartes comportent trois seuils pour les valeurs des taux, définis de la façon suivante : une classe centrale autour de 
la moyenne et des bornes à plus ou moins 10 % autour de cette moyenne. Cet écart autour de la moyenne a parfois été adapté 
en fonction des valeurs observées.

2-Les enquêtes annuelles du recensement

La nouvelle méthode de recensement substitue au comptage traditionnel organisé tous les huit ou neuf ans une technique 
d’enquêtes annuelles. Elle distingue les communes en fonction d’un seuil de population fixé par la loi à 10 000 habitants : les 
communes de moins de 10 000 habitants sont recensées une fois tous les 5 ans par roulement ; dans les communes de 10 000 
habitants ou plus, un échantillon d’adresses regroupant environ 8 % de la population est recensé chaque année. Les résultats 
présentés dans le premier chapitre, issus de ces enquêtes annuelles de recensement proviennent d’estimations réalisées à partir 
du cumul des trois enquêtes annuelles de recensement janvier 2004, janvier 2005 et janvier 2006. Ils décrivent une situation 
moyenne conventionnellement datée du début 2005. Ils portent sur la seule population des ménages ordinaires ayant atteint 
l'âge de 15 ans ou plus à la date de l’enquête de recensement (« âge en années révolues »).

3-L'enquête emploi

L’enquête Emploi est une enquête trimestrielle réalisée par l’Insee depuis 1950. La collecte a lieu en continu sur toutes les semai-
nes de l’année. Chaque trimestre, environ 35 000 ménages (c’est à dire 35 000 logements), soit environ 75 000 personnes de 
15 ans ou plus répondent à l’enquête. Au total chaque année, environ 54 000 ménages différents répondent à l’enquête, c’est à 
dire 115 000 personnes différentes de 15 ans ou plus.
L’enquête Emploi en continu constitue la seule source permettant de mettre en œuvre la définition du chômage préconisée 
par le Bureau international du travail (BIT) et également de faire le lien entre chômage au sens du BIT et le recensement des 
demandeurs d’emploi inscrits à l’Agence nationale pour l’emploi (ANPE). Ainsi, parmi les 2 717 000 chômeurs BIT de 2005, 
453 000 déclarent ne pas être inscrits à l’ANPE. À l’inverse, 1 705 000 personnes déclarent être inscrites à l’ANPE, mais ne 
sont pas comptabilisées comme chômeurs au sens du BIT : 993 000 d’entre elles sont classées actives occupées et 712 000 
inactives selon le BIT.

4-L’enquête Sumer (Surveillance médicale des risques professionnels)

Sumer 2002-2003 est une enquête nationale transversale copilotée par la Dares et la DGT (Ministère du Travail, des Relations 
sociales, de la Famille et de la Solidarité) qui fournit un état des lieux des expositions professionnelles des salariés, de leur durée 
et des protections collectives ou individuelles éventuelles mises à disposition. Les données sont recueillies, d’une part, par le 
médecin du travail lors des visites périodiques et, d’autre part, par auto-questionnaire.
C'est la seconde enquête réalisée selon la même méthodologie. En 1994, l'enquête couvrait l'ensemble des salariés surveillés 
par la médecine du travail du régime général et du régime agricole. En 2003, le champ a été étendu aux hôpitaux publics, à EDF-
GDF, La Poste, la SNCF et Air France. Les résultats ne couvrent cependant pas les fonctions publiques d'État et territoriales, 
une partie des transports (régies urbaines, et transport par eau), les mines, la pêche, France Télécom... 
Par rapport à 1994, le questionnaire a été enrichi en particulier sur le thème de l'organisation du travail. Complété par le médecin 
du travail avec le salarié, il comprend, outre les caractéristiques de l’employeur et du salarié, des informations sur les contraintes 
organisationnelles et relationnelles, les ambiances et contraintes physiques, les expositions aux agents biologiques et chimiques 
mais également le jugement du médecin sur la qualité du poste de travail. 
De plus, un auto-questionnaire a été ajouté et proposé à un salarié répondant sur deux tiré au sort. Il comprend des informations 
sur son ressenti vis-vis de sa situation de travail (items du questionnaire de Karasek), une évaluation des modifications induites 
par le passage aux 35 heures sur sa charge et ses contraintes de travail, une estimation de son état de santé, un questionnement 
sur les situations qui, par leur accumulation, sont susceptibles d’être associées à du harcèlement moral au travail. 
L’échantillon total de l’enquête Sumer 2003 comprenait 49 984 salariés, représentatif de près de 80 % des salariés en France. 
L’auto-questionnaire a été proposé à 25 380 d’entre eux, et 24 486 ont accepté d’y répondre. En tout, 1 792 médecins du travail 
ont recueilli les données.
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5-L’enquête Conditions de travail

Les enquêtes Conditions de travail menées par la Dares (Ministère du Travail, des Relations sociales, de la Famille et de la 
Solidarité) depuis 1978 sont renouvelées tous les sept ans : 1984, 1991, 1998, 2005. Elles visent à cerner au plus près le travail 
réel tel qu’il est perçu par le travailleur et non pas le travail prescrit tel qu’il peut être décrit par l’entreprise ou l’employeur. Les 
questions posées ne renvoient pas à des mesures objectives, ni à des questions d’opinion sur le travail, mais à une description 
concrète du travail, de son organisation, de ses conditions selon divers angles : la prescription, les marges de manœuvre, la 
coopération, les rythmes de travail, les efforts physiques ou les risques encourus. 
En 1978 et 1984, l’enquête s’intéressait aux seuls salariés. Depuis 1991, elle concerne tous les actifs occupés, salariés ou non. 
Ces enquêtes sont effectuées à domicile sur un échantillon représentatif de la population de 15 ans ou plus exerçant un emploi. 
Elles complètent les enquêtes Emploi de l’Insee. 
Jusqu’en 2002, celle-ci était réalisée chaque année en mars. Les personnes étaient alors interrogées sur leurs conditions de 
travail après la passation du questionnaire de l’enquête Emploi.
Depuis 2002, l’enquête Emploi se déroule « en continu » sur six trimestres. Les enquêtés sont interrogés deux fois en face à face 
(le premier et le dernier trimestre) et quatre fois par téléphone. L’enquête Conditions de travail se déroule au cours du dernier 
entretien. Le questionnaire est soumis à tous les actifs ayant un emploi parmi les personnes interrogées, soit 19 000 personnes 
en 2005.

6-L’enquête décennale santé

L’enquête décennale santé, réalisée par l’Insee depuis 1960 tous les dix ans, a pour principal objectif de fournir une information 
détaillée sur l’état de santé de la population, sur la consommation de soins et sur la prévention. Lors de la dernière enquête qui 
a eu lieu sur la période octobre 2002-septembre 2003, cinq régions ont fait l’objet d’une extension : Champagne-Ardenne, Île-
de-France, Nord - Pas-de-Calais, Picardie et Provence-Alpes-Côte d’Azur.
L’enquête est réalisée en face à face au cours de trois visites d’une heure environ et espacées d’un mois. Sa saisie est admi-
nistrée sous CAPI (collecte assistée par informatique). 
Tous les individus du ménage sont interrogés, directement par l’enquêteur si la personne est majeure ou bien par l’intermédiaire 
d’une tierce personne quand l’individu n’a pas l’âge requis ou n’est pas apte à répondre en raison de difficultés de compréhen-
sion de la langue ou d’un handicap.
À la fin de la première visite, l’enquêteur remet à chaque membre du ménage de plus de 11 ans un auto-questionnaire à remplir 
et à remettre complété à l’enquêteur lors de la 2e ou 3e visite.
Lors des visites de l’enquêteur, les entretiens portent sur la santé, la protection sociale, ainsi que les gênes et handicap des 
personnes et les conditions de vie. De plus, l’auto-questionnaire permet de recueillir, pour les personnes de 18 ans ou plus, 
diverses données relatives aux conditions de travail actuelles ou passées. Les informations concernant les conditions de travail 
concernent les personnes qui travaillent au moment de l’enquête ou qui ne travaillent plus mais ont exercé une activité profes-
sionnelle dans le passé. Le questionnaire aborde les expositions aux horaires atypiques, aux contraintes physiques, chimiques 
et organisationnelles. Ces questions sont moins complètes et précises que celles de l’enquête Sumer, car l’étude des condi-
tions de travail n’est pas l’objectif initial de l’enquête décennale santé. Par exemple, l’exposition aux agents biologiques n’y est 
pas abordée. Des questions permettent également d’évaluer la charge mentale au travail positive (5 questions) ou négative  
(5 questions).

Répartition de l’échantillon selon la région d’extension (effectifs bruts)
Île-de-
France

Champagne-
Ardenne

Picardie Nord - Pas-
de-Calais

Provence-
Alpes-	

Côte d’Azur

France 	
métropolitaine

Personnes interrogées 9 370 2 536 2 719 4 038 4 106 40 865

Personnes de 18 ans et plus ayant 
répondu à l’autoquestionnaire 5 742 1 676 1 761 2 567 2 391 25 931

Personnes de 18 ans et plus occupant 
un emploi au moment de l’enquête 3 476 893 958 1 294 1 185 14 167

Les résultats présentés dans les tableaux du chapitre sur les conditions de travail ont été obtenus en ne considérant que les 
personnes âgées entre 18 et 65 ans en activité professionnelle au moment de l’enquête. Ce sont des résultats standardisés sur 
l’âge avec comme population de référence la population française des deux sexes par année d’âge estimé au 1er janvier 2005. 
Les classes d’âge utilisées pour la standardisation sont les suivantes : 18-24 ans, 25-29 ans, 30-34 ans, 35-39 ans, 40-44 ans, 
45-49 ans, 50-54 ans, 55-59 ans, 60-65 ans.
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7-Le programme national de surveillance du mésothéliome (PNSM)

Objectifs : Mis en place en 1998 par l’Institut de veille sanitaire, le programme national de surveillance du mésothéliome (PNSM) 
a pour objectifs d’estimer l’évolution de l’incidence du mésothéliome et la part attribuable aux expositions à l’amiante, d’évaluer 
la prise en charge du mésothéliome pleural comme maladie professionnelle et de contribuer à la recherche.

Méthodes : Dans 22 départements, une procédure standardisée d’enregistrement et de confirmation anatomopathologique et 
clinique des tumeurs primitives de la plèvre est mise en œuvre. Les données sur les expositions vie entière à l’amiante et aux 
autres facteurs étudiés (rayonnements ionisants, FCR…) sont recueillies ; une étude cas-témoins a également été menée. Une 
étude des modalités de déclaration et de reconnaissance des mésothéliomes enregistrés en maladie professionnelle permet 
d’évaluer la proportion de cas déclarés et indemnisés.

Résultats : Pour la période 1998-2003, l’estimation du nombre annuel de cas incidents varie de 646 à 800. Les secteurs d’acti-
vité et les professions à risques de mésothéliome les plus élevés ont été identifiés. La part attribuable à une exposition profes-
sionnelle à l’amiante chez les hommes a été estimée à 83,2 %. Sur la période 2002-2004 une demande de reconnaissance en 
maladie professionnelle a été effectuée par 67 % des sujets, dont 92 % a bénéficié d’une indémnisation.

8-Accidents du travail

Les données présentées ont été fournies par la Caisse nationale d’assurance maladie (Cnamts), Direction des risques profes-
sionnels, pour le régime général et la Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole (CCMSA), Direction des études, des réper-
toires et des statistiques, pour le régime des salariés agricoles. Par contre, n’ont pas pu être obtenues les données centralisées 
concernant le régime des professions indépendantes ni ceux des fonctions publiques territoriales et hospitalières.
Les données de la Cnamts prises en compte sont les statistiques technologiques d’accident du travail qui présentent séparément 
les accidents du travail « proprement dits » (accidents du travail hors accidents du trajet) et les maladies professionnelles.
Seuls sont retenus les accidents du travail ayant entraîné une interruption de travail d’un jour complet en sus du jour au cours 
duquel l’accident est survenu et ayant donné lieu à une réparation sous forme d’un premier paiement d’indemnité journalière. 
Cette définition correspond à l’indicateur « Accidents avec arrêt » pour les accidents du travail « proprement dits » et à l’indicateur 
« Accidents du trajet avec arrêt » pour les accidents du trajet. L’ensemble des accidents avec arrêt constitue donc l’ensemble 
des accidents du travail publiés par le régime général. L’année d’inscription dans les statistiques est l’année du premier paiement 
d’indemnités journalières, ce qui peut induire un décalage par rapport à l’année de survenue de l’accident.
Les « accidents avec séquelles » sont les accidents ayant entraîné soit la reconnaissance d’une incapacité permanente, soit le 
décès. L’année d’inscription dans les statistiques est soit l’année de versement de « l’indemnité en capital » pour les accidents 
ayant entraîné une incapacité permanente inférieure à 10 %, soit l’année de notification de la rente à la victime pour les accidents 
ayant entraîné une incapacité permanente supérieure ou égale à 10 %. Compte tenu du délai de consolidation, les accidents 
avec séquelles comptabilisés sur une année ne sont pas inclus dans les accidents avec arrêt.
Les « accidents mortels » ne concernent que les cas où la mort est intervenue avant consolidation, c’est-à-dire avant fixation 
d’un taux d’incapacité permanente et liquidation d’une rente ; les décès survenant après consolidation n’apparaissent pas dans 
ces données. L’année d’inscription dans les statistiques est celle au cours de laquelle le caractère professionnel de l’accident 
ayant provoqué le décès a été reconnu.
Pour des raisons de secret statistique, la CCMSA ne communique pas de chiffres inférieurs à 3. Pour reconstituer des totaux 
régionaux qui soient les plus proches de la réalité, les chiffres départementaux non communiqués ont été remplacés par leur 
moyenne.
Quel que soit le régime, outre l’absence de statistiques concernant les accidents sans arrêt de travail ni invalidité (ceux-ci n’étant 
pas pris en charge par l’assurance accidents du travail) les chiffres présentés sont aussi limités par une sous-déclaration des 
accidents du travail, en augmentation ces dernières années.

9-Maladies professionnelles

Les données présentées ont été fournies par la Caisse nationale d’assurance maladie (Cnamts), Direction des risques pro-
fessionnels, pour le régime général et la Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole (CCMSA), Direction des études, des 
répertoires et des statistiques, pour le régime des salariés agricoles. Par contre, n’ont pas été obtenues les données centralisées 
concernant le régime des professions indépendantes ni ceux des fonctions publiques territoriales et hospitalières.
Les données présentées correspondent à la date de paiement et non à la date de survenue, laquelle peut être antérieure de 
plusieurs années.
Le lieu d’enregistrement des maladies professionnelles est renseigné par région Cram. Dans la moitié des cas, les Cram cou-
vrent deux régions, voire une région et une partie d’une autre région (Cram de Nancy et Strasbourg). Le lieu de domicile des 
salariés est renseigné par les CPAM. En conséquence, les données présentées sont rattachées à la région de domicile des sala-
riés et non à leur région de travail. Le dénominateur utilisé pour les taux (effectif de salariés) est ventilé par région de travail.

La santé au travail dans les régions de France - Annexes
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B) Les régions de France
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Les données statistiques relatives aux maladies professionnelles du régime général présentées dans ce chapitre concernent, 
d’une part, les premières indemnisations et, d’autre part, les indemnisations avec invalidité permanente partielle (IPP) ou totale. 
Les premières indemnisations réglées au cours d’un exercice peuvent être, soit le versement d’indemnités journalières, soit 
(lorsqu’il n’y a pas eu auparavant d’arrêt de travail indemnisé) l’attribution d’une rente d’invalidité permanente partielle ou totale, 
soit une rente en cas de décès. Il ne s’agit pas obligatoirement de maladies professionnelles déclarées au cours de l’année 
d’exercice mais le décalage avec l’année du sinistre est en règle générale court (près de la moitié des maladies professionnelles 
nouvellement indemnisées au cours de l’exercice 2005 ont été déclarées en 2005 et plus de 90 % l’ont été en 2004 ou 2005). 
Les attributions de rente d’invalidité permanente de l’exercice ne concernent que des maladies ayant bénéficié d’une première 
indemnisation au cours du même exercice, de sorte qu’elles ne sont pas incluses dans celles-ci. Dans cette situation, le décalage 
avec l’année du sinistre est plus long.
Pour des raisons de secret statistique, la CCMSA ne communique pas de chiffres inférieurs à 3. Pour reconstituer des totaux 
régionaux qui soient les plus proches de la réalité, les chiffres départementaux non communiqués ont été remplacés par leur 
moyenne.
Les données des Dom émanant de la Cnamts ne sont pas exploitées pour le régime général, portant sur des effectifs trop faibles 
pour constituer des indicateurs interprétables. Concernant le régime agricole, le risque accident du travail et maladies profession-
nelles n’est pas géré par la Mutualité sociale agricole mais par les caisses générales de sécurité sociale (CGSS) qui englobent 
les salariés du régime général et du régime agricole.
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Adeli Automatisation des listes
ANPE Agence nationale pour l’emploi
BIT Bureau international du travail

Dom Département d’outre-mer
Capi Collecte assistée par informatique
Circ/IARC Centre international de recherche sur le cancer / International agency for research on cancer
Cnamts Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés
CRRMP Comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles
dB Décibels
Drees Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques
EDF-GDF Électricité de France –Gaz de France
Espaces Enquête d’aide à l’identification et au suivi médical post-professionnel des salariés retraités ayant été 

exposés à l’amiante
FCR Fibres céramiques réfractaires
Fnors Fédération nationale des observatoires régionaux de santé
Francim France-cancer-incidence et mortalité
Gazel Cohorte prospective composée d’agents d’électricité de France et gaz de France constituée en 1989 

qui permet des études épidémiologiques
IC95% Intervalle de confiance à 95%
Insee Institut national de la statistique et des études économiques
Inserm Institut national de la santé et de la recherche médicale
InVS Institut de veille sanitaire
IPP Incapacité permanente partielle
LIPT Leymann inventory of psychological terror
MP Maladie professionnelle
MSA Mutualité sociale agricole
OR Odds ratio 
ORL Oto-rhino-laryngologie
ORS Observatoire régional de la santé
PCS Profession et catégorie socioprofessionnelle
PIB Produit intérieur brut
PICB Protecteur individuel contre le bruit
PNSE Plan national santé environnement
PNSM Programme national de surveillance du mésothéliome
SNCF Société nationale des chemins de fer
Sumer Surveillance médicale des risques professionnels
TMS Troubles musculo squelettiques
UE Union européenne
VLE Valeur limite d’exposition

C) Glossaire des abréviations
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