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Introduction 
 
Ce travail de thèse est né d’une réflexion personnelle qui s’est construite au fur et à mesure de 
mon internat de médecine du travail. 
 
L’alternance de stages de médecine du travail et de stages cliniques nous permet d’apprendre 
notre futur rôle de médecin du travail et de connaître les différents types d’exercice, mais 
aussi de découvrir d’autres spécialités médicales. 
Dans ce cadre, j’ai choisi d’effectuer un semestre de stage dans un CSAPA. Ce stage au côté 
de l’équipe pluridisciplinaire du centre a été riche et très formateur. J’ai été interpelée par le 
fait que certains patients évoquaient lors des entretiens des liens entre leurs consommations de 
substances et leur activité professionnelle. 
Suite à ce stage, j’ai décidé de suivre les cours du Diplôme Universitaire d’Addictologie 
générale proposé par l’Université Paris Sud afin de compléter mes connaissances théoriques 
et pratiques. 
 
Lors des stages en médecine du travail qui ont suivi, notamment deux stages dans le service 
autonome d’une entreprise de métallurgie, j’ai découvert que les membres du service de santé 
au travail étaient fréquemment confrontés à la problématique des conduites addictives et 
avaient un vrai rôle de prévention à jouer dans ce domaine. 
 
C’est de ce cheminement qu’est née ma volonté de creuser cette question, et donc ce travail de 
thèse qui se compose, après un travail de définitions, de deux parties. 
 

La première consiste en une analyse de la littérature afin d’explorer les données 
épidémiologiques sur les usages de substances psychoactives dans la population active et les 
interactions complexes entre ces usages et le milieu professionnel. Il en ressort que, en plus 
d’être un réel problème de santé publique, les conduites addictives représentent une 
problématique importante en santé au travail. 

 
La seconde partie s’intéresse à la mise en place concrète d’une politique de prévention 

des conduites addictives dans l’entreprise, qui, pour être acceptée, efficace et pérenne, doit 
être collectivement partagée. En effet, les différents acteurs de l’entreprise doivent agir en 
concertation, et pour cela il est nécessaire que le rôle de chacun soit bien défini.                                                                                           
En tant que conseillers de l’employeur et des salariés, le médecin du travail et l’équipe 
pluridisciplinaire qu’il coordonne ont toute légitimité pour intervenir et occuper un rôle 
central dans la mise en œuvre de cette prévention. La connaissance du milieu de travail par le 
biais des actions de terrain, associée au suivi des salariés, leur permet d’intervenir tant sur le 
plan collectif qu’individuel. 
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1. Préambule 
 

1.1. Méthodologie 
 

La problématique des conduites addictives en milieu professionnel est complexe et touche à 
différents domaines des sciences humaines et sociales : santé au travail, santé publique, 
psychologie du travail, droit, sociologie, management… 

C’est pourquoi cette revue de la littérature, sans se prétendre exhaustive, rassemble des 
recherches menées dans différentes disciplines afin d’élargir le questionnement sur le sujet, 
trop souvent enfermé dans des visions stéréotypées, individuelles et morales. 

L’objectif était de sélectionner les documents les plus pertinents pour proposer un travail de 
thèse synthétique permettant de mettre en lumière les liens entre consommations de 
substances psychoactives et travail, la nécessité d’agir de manière préventive, et les moyens 
concrets pour le faire. 

Pour cela, il était important de commencer par un travail de définitions, d’établir un état des 
lieux issu des données épidémiologiques puis d’analyser les interactions entre conduites 
addictives et activité professionnelle. 

Dans ce but, les sources d’informations suivantes ont été interrogées :  

- Bases de données bibliographiques automatisées 
- OFDT  
- MILDECA  
- INRS  
- INPES  
- HAS  
- Traité d’Addictologie 
- Science Direct (Elvesier) 
- CAIRN (revues et ouvrages en sciences humaines et sociales) 
- ANPAA  
- Ouvrage collectif « Se doper pour travailler » 

 

 

1.2. Définitions 
 

1.2.1. Les concepts d’addiction et de conduites addictives 

L’étymologie du terme d’addiction est latine, ad-dicere « dire à ».  

Dans la civilisation romaine, les esclaves n’avaient pas de nom et étaient dits à leur maître. 
L’addiction exprimaient donc déjà une absence d'indépendance et de liberté. Le terme 
addictus était utilisé dans le droit romain pour désigner la situation du débiteur qui, incapable 
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de payer ses dettes, se trouvait « adonné » à son créancier qui pouvait alors disposer de lui 
comme d’un esclave.  

On retrouve cette idée au Moyen-Age : « être addicté » correspondait à la condamnation par 
un tribunal d’un débiteur qui ne pouvait rembourser sa dette à payer son créancier par son 
travail.  

Dans la langue anglaise dès le XIVème siècle, le terme addiction désignait la relation 
contractuelle de soumission d’un apprenti à son maître. Le sens de cet anglicisme s’est peu à 
peu rapproché de son sens moderne, désignant d’abord les passions dévorantes et moralement 
répréhensibles, puis s’est intégré dans le langage populaire pour parler des dépendances et 
toxicomanies.  

Le concept général d’addiction a été théorisé par le psychiatre A. Goodman en 1990 et a 
progressivement remplacé les termes d’alcoolisme et de toxicomanie. Ceci a permis de passer 
d’une conception centrée sur le produit à une conception basée sur le comportement de 
consommation. En effet, l’addiction se caractérise par l’impossibilité répétée de contrôler 
un comportement de consommation visant à produire du plaisir ou à écarter une 
sensation de malaise interne, et la poursuite de ce comportement malgré la connaissance 
de ses conséquences négatives. Il s’agit d’un trouble chronique induit par un processus 
récurrent caractérisé par intoxication répétée, installation progressive d’une dépendance, et 
évolution par rechutes. [1] 

La dépendance à une substance signe une perte de contrôle avec impossibilité de s’abstenir de 
consommer. En effet, du fait de mécanismes de neuro-adaptation apparait progressivement 
une dépendance physique avec phénomènes de tolérance (nécessité d’augmenter les quantités 
consommées pour obtenir le même effet ou diminution de l’effet en cas de consommations 
stables) et de sevrage (signes cliniques spécifiques signant le manque). Apparait également un 
versant psychologique avec une envie impérieuse de consommer pour retrouver les sensations 
de satisfaction et éviter une sensation de malaise psychique. C’est ce que l’on appelle le 
craving, qui constitue un facteur décisif de rechute. 
 
Bien qu’il puisse y avoir une évolution progressive vers une dépendance, toute consommation 
de substance psychoactive n’est pas synonyme d’addiction. En effet, tout usage n’entraîne pas 
de dommage et ne peut être considéré comme pathologique, mais certaines formes d’usage 
comportent des risques et peuvent entrainer des complications somatiques ou psychiatriques 
et des dommages sociaux, familiaux ou juridiques.  

C’est pourquoi les différentes nosographies internationales ont introduit les notions d’« abus » 
(DSM) ou « usage nocif » (CIM-10).  

Cette approche catégorielle a permis de reconnaître un état pathologique antérieur à la 
dépendance, donc la légitimité et la nécessité de mettre en place des actions précoces.  

Le DSM-V a apporté une approche dimensionnelle, selon laquelle l’addiction ou « trouble de 
l’usage » est d’installation progressive et de gravité variable selon le nombre de symptômes 
présents [2], et recouvre donc un continuum de comportements de consommation.  
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Critères diagnostiques 

DSM-IV DSM-V 

Critères diagnostiques Abus 
(≥1 

critère) 

Dépendance 
(≥ 3) 

Trouble de l’usage 
Léger si 2 ou 3 
Modéré si 4 ou 5 
Sévère si ≥ 6 

1 
Incapacité de remplir des obligations 
majeures 

X  X 

2 Usage dans des situations dangereuses X  X 

3 
Problèmes sociaux/interpersonnels liés à la 
consommation 

X  X 

4 Tolérance  X X 
5 Sevrage  X X 

6 
Consommation prolongée plus importante 
que prévu 

 X X 

7 
Désir persistant et efforts infructueux pour 
arrêter ou contrôler l’usage 

 X X 

8 
Temps passé à se procurer, consommer ou se 
remettre des effets de la substance 

 X X 

9 Réduction ou abandon d’activités  X X 

10 
Poursuite de l’usage malgré des problèmes 
physiques/psychologiques  

 X X 

11 Craving   X 
 Problèmes légaux liés à la consommation X  - 
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Dans un souci de clarté, j’ai choisi d’utiliser dans ce travail de thèse le terme de « conduites 
ou pratiques addictives », qui désigne toutes les pratiques de consommation susceptibles 
d’induire (ou pas) une addiction. Ce concept général permet un abord commun de ces 
comportements dans leur globalité, de dépasser l’approche par produit, de sortir de la 
stigmatisation et de réfléchir aux usages à risque trop souvent banalisés. 

 

1.2.2. Les substances psychoactives 

L’OMS définit une substance psychoactive comme une substance qui, lorsqu’elle est ingérée 
ou administrée, altère les processus mentaux, comme les fonctions cognitives ou l’affect.  

Ainsi, les SPA modifient la façon de se percevoir et de percevoir le monde. Elles possèdent 
toutes en commun des actions sur les systèmes régulateurs des émotions et du plaisir en 
agissant sur le circuit de la récompense. Le circuit de la récompense est un circuit 
neuroanatomique complexe, impliquant différentes structures corticales et sous-corticales, mis 
en jeu dans la satisfaction de besoins vitaux (alimentation, reproduction, etc…) par la 
libération de dopamine dans certaines zones du cerveau. 

L’ensemble des substances psychoactives modifient les équilibres entre les différentes voies 
de neurotransmission, ce qui perturbe le circuit de la récompense, et secondairement 
l’ensemble des processus motivationnels. Le déséquilibre neurochimique, quand il se 
prolonge va aboutir à un shunt cortical au détriment de voies plus archaïques de satisfaction 
pulsionnelles immédiates. L’empreinte biologique laissée par la répétition de l’intoxication 
engendre ainsi l’apparition progressive de la dépendance. A ce titre, le processus addictif doit 
être considéré comme une maladie chronique. 

Sur le plan pharmacologique, les SPA sont classiquement divisées en trois catégories selon 
leur effet principal sur le système nerveux central : 

- Les psycholeptiques qui ont un effet dépresseur/sédatif (alcool, médicaments, opiacés)  
- Les psychoanaleptiques qui ont un effet stimulant (nicotine, cocaïne, amphétamines et 

apparentés) 
- Les psychodysleptiques qui ont un effet perturbateur/hallucinogène (cannabis, LSD, 

solvants et produits volatils). 
 

Les substances psychoactives, qu’elles soient licites (tabac, alcool), prescrites (médicaments 
psychotropes) ou illicites (cannabis, cocaïne, ecstasy, héroïne...), sont consommées pour leur 
effet immédiat sur les perceptions, l'humeur et le comportement. Ces effets varient selon les 
substances, les quantités, la fréquence et la durée des consommations et sont aussi modulés 
par des facteurs individuels et environnementaux. 
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1.2.3. Les addictions comportementales 

Les addictions comportementales, ou addictions sans substance, se caractérisent par 
l’impossibilité de contrôler un comportement et la poursuite de ce comportement malgré la 
survenue de conséquences négatives.  
 
Il peut s’agir de la pratique de jeux de hasard et d’argent ou de jeux vidéo, d’activité sexuelle, 
d’achats compulsifs, d’exercice physique… 
 
Les mécanismes de l’addiction comportementale partagent les bases physiopathologiques 
décrites dans les troubles liés à l’usage de substances, avec notamment l’implication du 
système dopaminergique de la récompense. 
 
Étant donné le caractère récent et émergent de ces troubles, les critères diagnostiques de la 
plupart d’entre eux ne sont actuellement pas définis de manière consensuelle. Un seul est 
officiellement défini dans les classifications internationales : l’addiction aux jeux de hasard et 
d’argent ou « jeu pathologique » (CIM-10, DSM-4) ou « jeu d’argent pathologique » (DSM-
5). [2] 
 
Ces troubles font l’objet d’un intérêt croissant depuis plusieurs années, mais soit il n’existe 
que très peu d’études sur leur lien avec le milieu professionnel, soit les études publiées 
présentent des limites méthodologiques nécessitant des investigations plus approfondies. 
C’est pourquoi nous ne les aborderons pas en détail dans ce travail de thèse. Nous citerons 
toutefois deux phénomènes constituant des problèmes de santé au travail. 
 
Le workaholisme, bien que n’étant pas cité dans le DMS-5 et ne faisant pas l’objet d’une 
définition consensuelle, présente d’après les données de la littérature les caractères d’une 
addiction comportementale. Le terme workaholic se réfère aux personnes dont le besoin de 
travailler est devenu si fort qu’il peut constituer un danger pour leur santé, leur bien-être 
personnel ainsi que pour les relations interpersonnelles (dans le cadre professionnel comme 
dans le cadre familial). Certains facteurs de risque peuvent être liés à l’organisation du travail, 
dont l’évaluation et la prévention nécessitent une collaboration entre membres des services de 
santé au travail et autres acteurs de l’entreprise. [3] 
 
L’usage des Nouvelles Technologies d’Information et de Communication (NTIC), de plus en 
plus fréquent, est également à l’origine de phénomène de dépendance. L’apparition de 
troubles musculosquelettiques, de perturbation du sommeil et de problèmes relationnels est 
relevée dans plusieurs études. L’utilisation de ces outils (smartphones, ordinateurs 
portables...) s’est notamment imposée dans les entreprises comme outils d’aide à la réalisation 
de certaines tâches, bouleversant les habitudes de travail et participant à l’effacement de la 
frontière entre vie professionnelle et vie privée. 
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1.3. Facteurs de risque et de vulnérabilité  
 

L’addiction est une pathologie chronique complexe car multifactorielle. 

Les facteurs de risque sont définis comme des caractéristiques individuelles et 
environnementales qui augmentent la probabilité d’installation d’un trouble lié à l’usage 
d’une substance. Mais certaines modalités de consommation et caractéristiques liées à la 
substance sont également corrélées à un risque d’installation et de gravité d’un trouble 
addictif. [1]  

Ces multiples facteurs sont à prendre en compte pour évaluer le risque ou la gravité d’une 
conduite addictive et avoir une action efficace, qu’elle soit curative ou préventive. 

 

1.3.1. Liés à la substance  

Comme le montre ce graphique, les 
risques de dépendance et de 
complications somatiques sont variables 
selon les substances. Il en est de même 
pour les dommages psychologiques et 
sociaux à court, moyen et long termes. 

Le statut social du produit joue un rôle 
important. L’acceptation sociale et le 
caractère licite du tabac et de l’alcool 
facilitent leur consommation. 

Bien qu’illicite, la cocaïne sous forme 
poudre est socialement acceptée dans 
certains milieux. L’héroïne, la cocaïne 
base sont au contraire associées à une 
marginalisation. 
 

 

 

1.3.2. Liés aux modalités d’usage  

L’adolescence est une période critique en termes de vulnérabilité et d’exposition aux risques 
associés à l’usage de substances, le cerveau n’ayant pas fini son développement et étant donc 
plus vulnérable aux effets des produits.  

La précocité des consommations et un maintien dans l’usage chez les adolescents augmentent 
les risques de dépendance ultérieure, de troubles cognitifs et l’apparition de troubles 

Nutt, David, Leslie A King, William Saulsbury, 
Colin Blakemore. « Development of a rational scale to 

assess the harm of drugs of potential misuse »" The 
Lancet 2007; 369:1047-1053 

 



12 
 

psychiatriques. Ainsi, commencer à boire de l’alcool au début de l’adolescence multiplie par 
dix le risque de devenir alcoolodépendant à l’âge adulte.  

Un lien est établi entre un usage régulier de cannabis à l’adolescence et des symptômes 
psychotiques, particulièrement en cas d’antécédents familiaux ou personnels de troubles 
psychotiques. Dans ce cas, le risque d’avoir des symptômes psychotiques ou de recevoir un 
diagnostic de schizophrénie à l’âge adulte est multiplié par deux. 

La répétition, la persistance de l’usage constituent des facteurs de risque de survenue de 
complications, de même que l’usage solitaire à visée auto thérapeutique (anxiolytique, 
hypnotique, antidépressive) ou massif à la recherche d’excès (anesthésie ou « défonce »). 

 

1.3.3. Facteurs individuels 

Les individus ne sont pas égaux face aux substances psychoactives. 

Une addiction s'installe sur une vulnérabilité qui se construit le plus souvent dans l'enfance et 
l'adolescence.  C’est pourquoi le développement de l’individu et sa maturité cérébrale ont un 
rôle prépondérant dans l’apparition d’un trouble lié à l’usage de SPA. 

Des facteurs neurobiologiques et cérébraux entrent aussi en jeu dans la vulnérabilité aux 
addictions par le biais notamment de la perturbation des systèmes des différents 
neurotransmetteurs impliqués et de la sensibilité au stress (activation de l’axe corticotrope). 

Des facteurs génétiques auraient une influence sur le métabolisme et les effets des substances 
et donc sur l’entrée dans un phénomène addictif. Le concept d’héritabilité va dans ce sens 
mais ne doit pas faire sous-estimer le rôle de l’environnement, en interaction directe 
(gène*environnement) et indirecte (épigénétique) dans l’expression de la vulnérabilité aux 
drogues. [4] 

Certains facteurs psychologiques et comportementaux, d’autant plus s’ils apparaissent 
précocement, sont également considérés comme à risque. C’est le cas de certains traits de 
personnalité : recherche de sensations, faible évitement du danger et recherche de nouveautés 
agissant plutôt sur la sensibilité aux effets « plaisirs » des substances ; faible estime de soi, 
réactions émotionnelles excessives et difficultés relationnelles agissant sur la sensibilité aux 
effets « apaisants ». 

Enfin, la survenue précoce de comorbidités psychiatriques (trouble des conduites, trouble 
hyperactif avec déficit de l’attention, trouble de l’humeur ou trouble anxieux le plus souvent) 
pourrait multiplier par deux le risque de développer une dépendance et précèderait dans 70% 
des cas l’apparition d’une consommation excessive de substances. Certains troubles de la 
personnalité, antisociale ou borderline, favoriseraient également l’entrée dans une conduite 
addictive. [1] 
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1.3.4. Facteurs environnementaux 

L’environnement influence le mode de consommation, l’exposition aux produits, les attentes 
des individus, l’expression des conduites, leur pérennisation…  

Le fonctionnement familial, l’histoire familiale vis-à-vis des substances, la tolérance à l’égard 
d’un usage jouent un rôle dans l’installation d’une conduite addictive, et ce dès l’adolescence. 

Il en est de même pour les pairs qui peuvent être incitateurs par la pression du groupe, la 
disponibilité et la représentation des produits notamment. Comme nous l’aborderons plus 
loin, cet aspect peut être retrouvé dans le cadre professionnel. 

Les événements de vie difficiles (deuil, rupture, maltraitance...), la perte des repères sociaux 
sont des facteurs de risque majeurs d’installation d’une conduite addictive. 

Enfin, il existe des déterminants professionnels pouvant influencer les conduites addictives. 
Ils feront l’objet du paragraphe 2.2.2. 

 

2. Analyse de la littérature 
 

2.1. Usages de SPA : données épidémiologiques 
 

Pour explorer cette question, il convient de se baser sur les enquêtes s’intéressant aux usages 
de SPA réalisées en population générale et de se focaliser ensuite sur les résultats concernant 
la population active. 

L’INPES mène depuis le début des années 1990 une série d’enquêtes appelées Baromètres 
Santé, qui abordent les différents comportements et attitudes de santé des Français. Il s’agit de 
vastes enquêtes téléphoniques réalisées régulièrement auprès d’un échantillon aléatoire 
représentatif de la population française. 

Depuis 2000, l’OFDT exploite avec l’INPES la partie « addictions » du Baromètre Santé, 
permettant ainsi de décrire la consommation de SPA au sein de la population, d’évaluer les 
liens avec d’autres facteurs et de mener des analyses régionales de ces consommations. 

L’édition 2014 du Baromètre Santé a été menée auprès de 15 635 personnes, dont un peu plus 
de 9 000 étaient en activité. C’est sur les résultats de cette enquête que nous allons nous baser 
pour analyser les usages de SPA au sein de la population générale puis de la population 
active. Les résultats de l’édition 2010 seront également utilisés puisque cette enquête prenait 
en compte le secteur d’activité des personnes interrogées. 

Il convient toutefois de rappeler les limites relatives aux données déclaratives. Au premier 
rang de ces limites se trouve la question d’une éventuelle sous-déclaration des usages. Il peut 
également exister un biais de mémoire concernant la fréquence de consommation, ou la 
quantité consommée, ou le nom/classe du médicament en cas de consommation de 
médicament(s) psychotrope(s). 
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Les consommations sont illustrées dans ses enquêtes par les indicateurs suivants : 
- expérimentation : au moins un usage au cours de la vie ; 
- usage actuel ou usage dans l’année : au moins un usage au cours des douze mois 

précédant l’enquête ; 
- usage récent ou usage dans le mois : au moins un usage au cours du mois précédant 

l’enquête ; 
- usage régulier : au moins dix usages dans les trente jours précédant l’enquête ; 
- usage quotidien : au moins un usage par jour au cours des trente derniers jours. 

 

Avant d’étudier les chiffres de façon plus détaillée, il apparait de manière générale que les 
substances licites, alcool et tabac, sont les plus consommées en France, que ce soit en termes 
d’expérimentation ou d’usage quotidien.  

En ce qui concerne les autres substances, les niveaux de consommation sont plutôt orientés à 
la hausse au cours de la dernière décennie. Le cannabis est de loin la plus consommée et la 
cocaïne arrive en deuxième position.  
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Les niveaux d’usage montrent des disparités sur les expérimentations et les usages réguliers 
selon le sexe et l’âge. Les usages réguliers de cannabis et autres substances illicites sont plus 
importants chez les plus jeunes, contrairement à l’usage régulier d’alcool. Les hommes 
apparaissent plus consommateurs que les femmes, pour toutes les substances excepté les 
médicaments psychotropes.  

 

2.1.1. Tabac 

D’après les données issues de l’édition 2014 du Baromètre santé, parmi les 18-75 ans, 86 % 
des hommes et 76 % des femmes déclarent avoir fumé au moins une cigarette au cours de leur 
vie.  
Après plusieurs décennies de baisse, la prévalence du tabagisme en population générale a 
augmenté entre 2005 et 2010, puis s’est stabilisée entre 2010 et 2014 à un niveau équivalent à 
34,3 % de fumeurs parmi les 18-75 ans.  
Dans l’ensemble de la population de 18 à 75 ans, l’usage quotidien de tabac concerne 29 % 
des adultes (33 % des hommes et 25 % des femmes) et diminue nettement avec l’âge. Cette 
part des fumeurs quotidiens, qui avait augmenté de deux points entre 2005 et 2010, apparaît 
en baisse légère mais significative (de 30 % en 2010 à 29 % en 2014) du fait d’une diminution 
chez les femmes de 27% à 25%. 
 
Concernant les quantités consommées, comme en 2010, 68 % des fumeurs quotidiens 
déclarent fumer au moins dix cigarettes par jour, les hommes plus souvent que les femmes (72 
% contre 64 %). Le nombre moyen de cigarettes ou équivalent cigarettes fumées 
quotidiennement par les fumeurs réguliers est de 13,5, chiffre similaire à celui observé en 
2010 (13,8 cigarettes) et qui était en nette baisse par rapport à 2005 (15,3 cigarettes) parmi les 
18-75 ans [5]. 

 

2.1.2. Alcool 

En 2014, 86% des personnes âgées de 18 à 75 ans déclarent avoir bu des boissons alcoolisées 
au cours des douze derniers mois, le nombre déclaré de verres bus par semaine étant estimé à 
5,5 en moyenne. Près de la moitié des 18-75 ans consomment de l’alcool au moins une fois 
par semaine, un sur dix quotidiennement. Ces niveaux de consommation apparaissent stables 
par rapport à 2010, excepté la consommation quotidienne d’alcool qui décroît de 12% à 10%, 
conformément à une tendance observée depuis plusieurs décennies. Ce type de consommation 
se rencontre presque exclusivement chez les personnes de plus de 50 ans. Quel que soit l’âge, 
la consommation de boissons alcoolisées s’avère plus importante chez les hommes que chez 
les femmes, et cette différence est d’autant plus marquée que la fréquence de consommation 
est élevée. 
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En revanche, d’autres indicateurs de consommation, tels que les épisodes d’alcoolisation 
ponctuelle importante (ou API, définie par la consommation d’au moins six verres lors d’une 
même occasion) ou les épisodes d’ivresse déclarés apparaissent en augmentation. En effet, un 
épisode d’API dans l’année concerne 38% des 18-75 ans versus 36% en 2010. Dans 
l’ensemble de la population, 17% ont déclaré une API tous les mois et 5% toutes les semaines 
(sans changement notable depuis 2010). Par ailleurs, 19% des 18-75 ans ont déclaré avoir 
connu un épisode d’ivresse en 2014, 9% au moins trois fois et 4% au moins dix fois. La part 
des personnes ayant connu une ivresse au cours de l’année est stable, mais la fréquence des 
ivresses répétées (8% en 2010) et régulières (3% en 2010) est en hausse, tout particulièrement 
chez les femmes (de 3,6% à 5,2% pour les ivresses répétées et de 0,9% à 1,6% pour les 
ivresses régulières) [5].  

 

2.1.3. Médicaments psychotropes 

Les médicaments psychotropes classiquement distingués sont les anxiolytiques, les 
hypnotiques, les antipsychotiques, les antidépresseurs et les thymorégulateurs. D’autres 
médicaments peuvent agir sur l’activité psychique et sont considérés dans certaines études : 
les psychostimulants, les antalgiques opiacés et les traitements de substitution aux opiacés 
(TSO). 

Si les médicaments consommés sont essentiellement prescrits, les enquêtes déclaratives ne 
permettent pas de savoir s’ils sont utilisés aux doses et fréquences indiquées sur l’ordonnance 
ou s’ils font l’objet d’un mésusage ou d’automédication. Elles ne permettent pas non plus 
d’avancer d’hypothèse sur le contexte ou les motivations de l’usage ou du mésusage du 
médicament. 

Selon les données de l’édition 2010 du Baromètre santé, environ 18% de la population de 18 à 
75 ans ont consommé des médicaments psychotropes au cours de l’année écoulée, et 36% au 
cours de leur vie. Les sujets consommateurs sont principalement des femmes : 23% versus 
13% chez les hommes pour la consommation au cours de l’année écoulée. Cette prévalence de 
sujets consommateurs augmente régulièrement avec l’âge, jusqu’à 55-64 ans chez les femmes 
(prévalence supérieure à 30%) et jusqu’à 45-54 ans chez les hommes (environ 18%). 

Comparée à l’édition 2005 du Baromètre santé, cette prévalence a augmenté chez les hommes 
et les femmes. 

La prévalence des consommateurs de médicaments psychotropes a été analysée par classe de 
médicaments. Les prévalences des sujets consommant des anxiolytiques, des hypnotiques et 
des antidépresseurs et thymorégulateurs sont respectivement de 10%, 6%, 6% et 0,7%. Quelle 
que soit la classe, leur usage est plus élevé chez les femmes, notamment pour les 
antidépresseurs et les anxiolytiques [6][7]. 
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2.1.4. Autres substances 

En ce qui concerne les substances illicites, le cannabis est de loin la plus consommée, avec 17 
millions d’expérimentateurs, 1,4 million d’usagers réguliers et 700 000 usagers quotidiens.  

En 2014, 42 % des adultes âgés de 18 à 64 ans déclarent avoir déjà consommé du cannabis au 
cours de leur vie. Cette expérimentation est davantage le fait des hommes que des femmes (50 
% contre 33 %). L’usage actuel concerne 11 % des 18-64 ans (15 % des hommes et 7 % des 
femmes), tandis que la proportion d’usagers réguliers atteint globalement 3 %. 
 
Les différentes éditions du Baromètre santé mettent en évidence une consommation toujours 
croissante de cannabis :  

- l’expérimentation des 18-64 ans a progressé de 33% à 42% des sujets entre 2010 et 
2014, soit +27%, confirmant la tendance observée depuis plusieurs décennies, « mais 
de manière plus marquée » précisent l'OFDT et l’INPES. 
- l’usage dans l'année est passé de 8% à 11% des sujets, l’augmentation concernant 
plus particulièrement la tranche d’âge 18-25 ans (+17% chez les hommes et +35% 
chez les femmes). 
- au cours de cette même période, l'usage régulier a connu une très forte progression 
(+41%) passant de 2,2% à 3,1% des sujets. 
- en 2014, l'usage quotidien du cannabis a concerné 4% des 18-25 ans et 3% des 26-34 
ans [5][8]. 

 

La cocaïne est la deuxième substance illicite consommée dans la population générale et 
concerne environ dix fois moins de personnes que pour le cannabis, autant en termes 
d’expérimentation que d’usage dans l’année.  

Ces comportements d’usage concernent deux à trois plus les hommes que les femmes, et 
essentiellement les plus jeunes générations. 

- La part des 18-64 ans ayant expérimenté la cocaïne a nettement augmenté puisqu’elle 
a été multipliée par quatre en 20 ans : de 1,2% en 1995 à 2,6% en 2005, 3,8% en 2010 
et 5,6% en 2014. Elle apparait maximale chez les 18-34 ans (8,8% en 2014). 
 

- L’usage dans l’année de cocaïne concerne environ 1% des 18-64 ans (avec une 
tendance à la hausse mais non significative : 0,9% en 2010 et 1,1% en 2014) ; en 
premier lieu les 18-25 ans (3,1%) et les 26-34 ans (2,2%), et régresse ensuite pour 
devenir quasiment nul à partir de 55 ans. 
 

L’évolution de ces indicateurs peut être attribuée à différents facteurs, notamment une plus 
grande disponibilité du produit, une relative baisse des prix, mais aussi sa diffusion au sein de 
populations jusque-là peu concernées. 
 
Les niveaux d’expérimentation pour les substances synthétiques telles que la MDMA/ecstasy 
et les amphétamines sont respectivement de 4,3 % et de 2,3 %. La proportion d’usagers 
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actuels d’ecstasy apparait en hausse significative entre 2010 et 2014 (de 0,3 % à 0,9 %) et 
atteint ainsi son niveau maximal depuis une décennie. 
La consommation des autres substances illicites reste marginale sur l’ensemble de la 
population des 18-64 ans, avec des niveaux d’usage actuel apparaissant stables entre 2010 et 
2014. En 2014, l’usage au cours de la vie de champignons hallucinogènes concerne 4,8 % des 
personnes interrogées (6,8 % chez les hommes, 2,8 % chez les femmes) et l’usage actuel est à 
0,3 %.  
La prévalence de l’expérimentation de l’héroïne est de 1,5 % dans l’ensemble des 18-64 ans 
(2,5 % parmi les hommes vs 0,6 % parmi les femmes) et l’usage actuel apparaît très rare (0,2 
%). 
Enfin, les colles et solvants apparaissent significativement moins consommés que lors de 
l’enquête précédente (de 0,4 % à 0,1 % pour l’usage actuel) [5]. 
 

2.1.5. Usage de SPA au sein de la population active 

Parmi la population active âgée de 16 à 64 ans comme dans la population générale, le tabac et 
l’alcool demeurent les produits les plus consommés.  
 
Au sein de la population active, quatre personnes sur dix (40,6 %) déclarent fumer ne serait-ce 
qu’occasionnellement, un peu plus d’un tiers quotidiennement (35,8 %), et un quart au moins 
dix cigarettes par jour. Après une certaine stabilité observée entre 2000 et 2005, la 
consommation de tabac apparaît en augmentation en 2010, en particulier chez les femmes de 
45 à 64 ans, du fait d’un probable effet générationnel [9]. 

Comme dans la population générale, l’usage quotidien d’alcool est en diminution mais 
d’autres indicateurs tels que les API et les épisodes d’ivresse sont en augmentation, 
concernant respectivement 40,9% et 21,8% des actifs en 2010 sur l’année écoulée. En 2014, 
9,5% des actifs occupés ont déclaré avoir été ivres au moins trois fois dans l’année, alors 
qu’ils étaient 8,2% en 2010 et 5,9% en 2005. 
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La prévalence des consommateurs de médicaments psychotropes chez les 16-64 ans au cours 
de l’année écoulée n’est pas associée à la situation professionnelle travail versus chômage 
(17,4% chez les chômeurs versus 16,7% chez les actifs ; non significatif), contrairement à ce 
qui était observé en 2005 (17,4% versus 13,8% chez les actifs ; p < 0,001). Ces données 
révèlent une augmentation significative de recours aux médicaments psychotropes au sein de 
la population active occupée, évolution qui pourrait être attribuée à une dégradation des 
conditions de travail. Chez les 55-64 ans, l’usage dans l’année n’est pas différent entre actifs 
et retraités avec 24% dans les deux cas [6]. 

La tendance au rapprochement des consommations entre actifs et demandeurs d’emploi 
évoquée pour les médicaments psychotropes semble se retrouver également pour le cannabis. 
En effet, l’usage de cannabis au cours de l’année chez les actifs a augmenté significativement 
entre 2010 et 2014, passant de 6,7% à 9%, alors qu’il est resté plus élevé mais stable à 16% 
chez les demandeurs d’emploi. 

Concernant les substances illicites stimulantes, les usages au cours de l’année ont aussi 
augmenté de manière significative : de 0,4% à 0,8% entre 2005 et 2010 pour la cocaïne 
(p<0,001), et de 0,3% à 0,5% entre 2010 et 2014 pour la MDMA/ecstasy (p<0,05). 

La répartition par âge et sexe étant semblable dans les populations de personnes en activité et 
en demande d’emploi, les niveaux de consommation de substances psychoactives peuvent être 
comparés. 

Même si les niveaux de consommation sont globalement en augmentation parmi la population 
active, ce qui pourrait témoigner, selon l’OFDT, d’un accroissement des tensions dans le 
monde du travail, il apparait que la situation d’emploi est et reste un facteur protecteur 
vis-à-vis de la consommation de substances psychoactives. Les chômeurs présentent en 
effet un profil de surconsommation de substances psychoactives avec des niveaux de 
consommation plus élevés qu’en population active quelle que soit la substance. Il n’y a que la 
consommation quotidienne d’alcool et celle de médicaments psychotropes qui ne diffèrent pas 
significativement entre les deux groupes.             
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2.1.6. Selon le secteur d’activité 

Le volet « addictions » de l’édition 2010 du Baromètre santé prend en compte le secteur 
d’activité des personnes interrogées, et confirme que certains secteurs professionnels 
présentent une part plus importante d’usagers de substances psychoactives.  

 

L’usage de tabac s’avère plus fréquent dans les secteurs de l’industrie, de la construction, des 
activités de commerce, et de l’hébergement/restauration.  

 

L’usage quotidien d’alcool apparait plus fréquent dans les secteurs de l’agriculture (16,6% 
contre 7,7% parmi l’ensemble des actifs) et de la construction (13,4%). Ces secteurs sont 
également concernés par les API : 30,7% dans le secteur de l’agriculture (contre 19,2% parmi 
l’ensemble des actifs), 32,7% dans la construction, mais aussi les secteurs des transports 
(24,2%) et de l’hébergement/restauration (26,9%). 
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Selon le Baromètre santé 2010, parmi les actifs âgés de 16 à 64 ans, la comparaison de 
l’usage de médicaments psychotropes au cours des douze derniers mois entre les catégories 
socio-professionnelles relève peu de différence, à l’exception des cadres et professions 
intellectuelles supérieures qui sembleraient en consommer moins (OR = 0,7 ; p < 0,05) après 
ajustement sur le sexe et l’âge et en prenant comme référence les ouvriers. Les ouvriers, 
employés et professions intermédiaires sont ceux qui semblent en consommer le plus [6]. 

L’usage de cannabis dans l’année s’avère plus fréquent dans les secteurs de la construction 
(13% contre 6,9% parmi l’ensemble des actifs), de l’hébergement/restauration (12,9%), de 
l’information/communication (10,7%) mais plus particulièrement dans le secteur des arts et 
spectacles (16,6%). 

Les substances stimulantes sont plus souvent expérimentées dans les milieux de la 
construction pour ce qui est de la cocaïne, et ceux de la restauration, 
l’information/communication et des arts et spectacles pour les stimulants de manière plus 
générale. 

Comme le souligne une étude belge [10], le travail dans les établissements de nuit (boîtes de 
nuit, bars) ou l’hôtellerie-restauration qui valorisent la performance, ou le milieu artistique ou 
des multimédias qui valorise la créativité, semblent plus exposés que d’autres fonctions à la 
prise de cocaïne.  

Cependant, apparaît aussi l’influence des modes d’organisation des professions : le 
fonctionnement des professions libérales maximise le risque de voir les pratiques se dérouler 
au cours de l’activité professionnelle car elles peuvent aisément être cachées sans que l’usager 
ait à mettre en place des stratégies de dissimulation, contrairement aux personnes qui se 
voient contraintes d’exercer dans des locaux collectifs. Le professionnel libéral adapte ses 
horaires et a de nombreuses plages de travail programmées seul à son domicile. 

 

Ainsi, quelles que soient les substances, licites ou illicites, il apparait que trois secteurs 
d’activité sont presque systématiquement à des niveaux d’usage plus élevés : la construction, 
les arts/spectacles/services récréatifs et l’hébergement/restauration. 

En revanche, quatre secteurs d’activité se démarquent par des consommations 
significativement plus faibles que le reste des actifs pour la quasi-totalité des substances : 
l’administration publique, l’enseignement, le milieu de la santé et de l’action sociale et les 
activités de services des ménages. 

Il est toutefois important de prendre en compte pour interpréter ces résultats la répartition 
différente des emplois selon le sexe suivant les secteurs. Le secteur de la construction compte 
par exemple 90% d’hommes alors que celui de la santé/action sociale compte 83% de 
femmes, qui sont globalement moins consommatrices comme on l’a vu précédemment. 
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2.2. Interactions entre pratiques addictives et milieu professionnel 
 

Les pratiques addictives constituent un réel problème de santé publique et sont bien suivies 
par les autorités de santé publique, mais elles n’ont fait que récemment l’objet d’un suivi 
spécifique en milieu professionnel.  

Les données sur ce sujet sont encore limitées et lacunaires, il existe notamment peu d’études 
randomisées à fort niveau de preuve.  

Ceci s’explique notamment par le nombre des déterminants à prendre en compte pour étudier 
les relations entre travail et usage de SPA. 

 

L’OFDT a récemment publié une synthèse de la revue de littérature [11] sur les 
consommations de SPA en milieu professionnel. Ce travail explore deux approches existantes 
de cette question, en précisant qu’elles sont deux éclairages complémentaires d’un même 
phénomène et ne doivent pas être opposées. 

 

2.2.1. Conséquences des consommations 
 

La première approche des interactions entre pratiques addictives et milieu professionnel 
consiste à s’intéresser aux conséquences des consommations de SPA, que ce soit sur le plan 
de la sécurité ou celui de la performance des organisations de travail.  

 
2.2.1.1. Sur la sécurité  

 
En altérant la vigilance, les réflexes, la perception du risque, les capacités de raisonnement... 
la consommation de SPA peut être à l’origine d’accidents du travail et de trajet. L’usage de 
SPA, même occasionnel, peut donc constituer un réel danger pour les travailleurs, leurs 
collègues et les tiers.  
 
Le rôle des SPA dans la survenue des accidents du travail a suscité beaucoup moins d’études 
que pour les accidents de la route.  
Toutefois, d’après des études américaines rapportées dans la Revue Internationale du Travail, 
« l’alcool et les drogues provoquent 20 à 25% des accidents du travail et jusqu’à 30% des 
décès liés au travail ». En France, l’expertise collective de l’INSERM sur les dommages 
sociaux liés à l’alcool publiée en 2003 [12] rapporte que 10 à 20% des accidents du travail 
seraient dus directement à l’alcool, la plupart d’entre eux survenant chez des personnes non 
dépendantes. Mais cette expertise indique aussi que « bien que ce soit un problème récurrent 
en milieu du travail, les études précises et récentes concernant l’implication de l’alcool dans 
les accidents du travail font défaut ».  
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Les traitements de substitution aux opiacés (TSO), dont l’un des objectifs est de contribuer à 
l’insertion sociale et professionnelle de l’usager, ne font pas l’objet d’études 
épidémiologiques spécifiques. Cependant, des documents de synthèse à vocation pratique 
traitent des TSO en milieu professionnel mais le lien possible entre TSO et accidents du 
travail n’est pas documenté. 
 
D’après l’INRS, les accidents routiers du travail représentent aujourd’hui environ 3 % des 
accidents du travail toutes causes confondues, et plus de 20 % de l’ensemble des accidents 
mortels (pour le régime général de la Sécurité sociale), ce qui en fait la première cause 
d’accidents mortels du travail.  
 
D’où l’importance de s’intéresser aux statistiques concernant usage de SPA et conduite.  
 

- Le projet SAM (Stupéfiants et Accidents Mortels), publié par l’OFDT en 2011, a 
étudié la part attribuable à l’alcool dans les accidents routiers mortels. Il montre que 
lors de la conduite d’un véhicule sous l’influence d’alcool (y compris avec une 
alcoolémie inférieure à 0,5 gramme par litre), le risque d’être responsable d’un 
accident routier mortel est multiplié par 8,5 par rapport à un conducteur n’en ayant pas 
consommé. Dans le cas d’une conduite sous l’influence de cannabis, ce risque est 
multiplié par 1,8 [13].  

- L’étude CESIR-A signale que la consommation de médicaments comportant un 
pictogramme de danger orange (niveau 2) ou rouge (niveau 3) est impliquée dans 
3,3 % des accidents routiers (mortels ou non). 
 

 

2.2.1.2. Sur la performance des organisations de travail  
 

Cette question a suscité l’intérêt des acteurs économiques et des pouvoirs publics dans 
certains pays. Des études ont ainsi essayé de mettre en évidence les conséquences des 
consommations de SPA sur les organisations et d’estimer les pertes économiques 
correspondantes. 
Des enquêtes anglaise et canadienne ont montré que les travailleurs qui consommaient de 
l’alcool de manière excessive ou des substances illicites étaient plus souvent concernés par 
des retards, des absences, une altération de leur capacité de travail ou une baisse de la qualité 
de travail. [11] 

D’ailleurs, une étude exploratoire a été menée en 2014 auprès de dirigeants et responsables 
RH mais aussi auprès de représentants du personnel/syndicats sur la place des consommations 
de substances psychoactives et de leur impact sur le travail dans les préoccupations des 
entreprises et des administrations. Comme cela était apparu lors d’une étude antérieure en 
2006, l’alcool est le produit le plus largement cité en matière de conséquences sur le travail, et 
les employeurs mettent en avant les problèmes d’efficacité et de qualité du travail fourni avant 
les questions de sécurité et de santé [14]. 

http://www.ofdt.fr/
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Des travaux de nature économique réalisés aux Etats-Unis et en Australie ont chiffré à 
plusieurs milliards de dollars les coûts et la baisse de productivité liés à l’absentéisme des 
personnes dépendantes à une SPA.  

Sur le plan social, les retards et absences répétés, la désorganisation du travail, la dégradation 
des relations avec les collègues constituent un risque d’exclusion professionnelle, de perte 
d’emploi et de désocialisation. 

 

2.2.2. Déterminants professionnels des conduites addictives 
 

La relation travail / usages et troubles de l’usage de SPA n’est plus seulement envisagée dans 
un questionnement univoque, comme une réalité nuisant à la sécurité et la productivité des 
salariés, « situant les origines du problème à l’intérieur de l’individu ou du moins en dehors 
de l’entreprise ». [15] 

Ainsi, la seconde approche des liens entre pratiques addictives et milieu professionnel, plus 
récente, aborde le travail comme déterminant de la santé des salariés et s’intéresse aux 
facteurs professionnels susceptibles d’influencer l’usage de SPA. Il s’agit alors de s’intéresser 
à la fonction et au sens des consommations pour assurer son travail dans les conditions 
imposées par l’organisation du travail et les cultures managériales. 

 

2.2.2.1. Rôle des conditions de travail 
 

Dans l’édition 2010 du Baromètre Santé, plus du tiers des fumeurs réguliers (36,2 %), 9,3 % 
des consommateurs d’alcool et 13% des consommateurs de cannabis déclarent avoir 
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augmenté leur consommation à cause de problèmes liés à leur travail ou à leur situation 
professionnelle au cours de l’année passée. [9] 

Il existe peu d’études sur les liens entre consommations de médicaments psychotropes et 
activité professionnelle. Les éditions successives du Baromètre santé ne permettent pas 
d’établir d’hypothèse quant aux motivations de l’usage de médicaments psychotropes. Elles 
montrent toutefois une augmentation significative du recours aux médicaments psychotropes 
au sein de la population active occupée (16,7% en 2010 versus 13,8% en 2005) alors qu’il est 
stable chez les chômeurs. Cette évolution pourrait être attribuée à une dégradation des 
conditions de travail parmi les actifs occupés. Parmi les actifs considérant que leurs 
conditions de travail se sont dégradées par rapport à 2005, 23,6% ont pris des médicaments 
psychotropes dans l’année, contre seulement 14,4% pour ceux n’ayant pas exprimé une telle 
plainte (p < 0,001) [7]. 

D’autres travaux menés en milieu de travail montrent qu’au-delà du soulagement de la 
souffrance psychique, une proportion importante d’usages de médicaments psychotropes 
relève de la recherche d’une amélioration de la performance. 

Une étude a été menée en mai 2000 dans la région toulousaine auprès de salariés d’entreprises 
de taille variable, interrogés par auto-questionnaire lors de visites périodiques de santé au 
travail. Sur 2106 salariés, près d’un tiers a recours à des médicaments en relation avec son 
travail : 20% utilisent un médicament pour être « en forme au travail », 12% prennent un 
médicament sur leur lieu de travail pour traiter « un symptôme gênant », et 18% pour « se 
détendre au décours d’une journée difficile » [16]. 

 

Des études à caractère quantitatif ont été menées dans le but d’isoler le rôle joué par les 
conditions de travail dans les usages de SPA.  

 

 Fonctions et activités 
 

Des activités telles que le transport routier ou le secteur de la sécurité ont fait l’objet d’études 
en raison des risques élevés liés à leur exercice. 

Il n’existe pas de définition réglementaire des postes de sûreté et de sécurité (PSS). 
Généralement, il est admis qu’il s’agit de postes ou activités pour lesquels on estime que le 
titulaire ne peut consommer de SPA sans courir lui-même, ou faire courir aux autres salariés 
ou à des tiers un risque direct d’atteinte physique. Il peut s’agir des postes « où une 
défaillance humaine ou même un simple défaut de vigilance peut entraîner des conséquences 
graves pour soi-même ou autrui » ou nécessitant « une vigilance particulière » tels que les 
définit le CCNE [17].  

La jurisprudence a retenu comme étant des postes de sécurité ceux de conducteurs d’engins et 
de machines dangereuses. Les postes de manipulation de produits chimiques, le travail en 
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hauteur, le travail isolé et les activités essentielles à la sécurité d’autrui sont aussi considérés 
comme des postes de sécurité. 

Selon le Baromètre Santé 2010, les salariés occupant des postes de sureté et de sécurité 
consommeraient plus de substances psychoactives.  

Une enquête par questionnaire a été menée en 2008 au Luxembourg [18] auprès de salariés du 
secteur privé âgés de 18 à 39 ans, examinés dans les services de santé au travail afin d’évaluer 
la prévalence de consommation de substances psychoactives licites et illicites. Sur les 1358 
salariés ayant répondu, 307 occupaient un poste de sécurité. Les résultats montrent une 
prévalence de consommation de substances illicites dans les 30 derniers jours de 8,4% (dont 
8,2% pour le cannabis). Le groupe des salariés affectés à un poste de sécurité présente une 
prévalence significativement plus élevée (OR =2,06 ; IC 95% : 1,36-3,11).  

Une étude menée en France dans la région du Nord [19] fait également apparaître des niveaux 
nettement plus élevés de consommation de cannabis que dans l’ensemble de la population 
pour les activités de transport et entreposage.  

 

 Pénibilité physique 
 

Les secteurs d’activité dans lesquels on recense le plus grand nombre de consommateurs 
(construction, hôtellerie/restauration) semblent être ceux dans lesquels l’activité physique 
prend une part importante, caractéristique souvent associée à un plus haut niveau de pénibilité 
physique.  

La cohorte GAZEL a suivi pendant plus de vingt ans les modes de vie et l’état de santé de 
20 000 agents d’EDF-GDF. Il en ressort que certaines conditions de travail augmentent la 
consommation d’alcool. C’est le cas du travail en plein air plus de la moitié du temps de 
travail (OR=1,32 ; IC 95% : [1,18-1,48]), les postures pénibles (OR=1,28 ; IC 95% : [1,11-
1,48]) , le port de charges lourdes (OR=1,22 ; IC 95% : [1,06-1,40]), les déplacements longs 
(OR=1,23 ; IC 95% : [1,11-1,36]), et l’exposition aux secousses et vibrations (OR=1,29 ; IC 
95% : [1,10-1,52]) [20]. 

 

 Horaires de travail 
 

D’après plusieurs études, les personnes confrontées dans leur travail à des horaires de travail 
soit irréguliers, soit trop intenses ou de nuit apparaissent clairement plus consommatrices de 
SPA.  

Le fait que les usages soient plus élevés en moyenne dans le secteur de l’hôtellerie et de la 
restauration peut s’expliquer en partie par ces horaires décalés et irréguliers. 
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L’expertise collective de l’INSERM sur les dommages de l’alcool cite notamment certains 
rythmes de travail dont le travail posté comme circonstances favorisant la consommation 
d’alcool. [12] 

Plus récemment, une large méta-analyse internationale des études publiées et des données 
individuelles d’études non publiées a fait l’objet d’un article dans le British Medical Journal 
en 2015 [21]. Ce travail met en évidence une association entre une durée excessive du travail 
et un risque accru de consommation excessive d’alcool. Ainsi, travailler plus de 49 heures par 
semaine, versus 35-40 heures, est associé significativement : 

- à une prévalence de la consommation d'alcool supérieure de 11%  
- à une incidence de la consommation d'alcool supérieure de 12%,  
- à un risque accru de 12 à 13% d'une consommation excessive d'alcool. 

Aucune différence significative dans ces associations n'est constatée entre les hommes et les 
femmes ou en fonction de l'âge ou du niveau socio-économique. Cela suggère d’une part une 
indépendance du facteur « durée de travail » sur la consommation d'alcool, et d’autre part que 
l’alcool est consommé comme agent apaisant et facilitateur de transition entre vie 
professionnelle et vie personnelle. 

 
Plusieurs études qualitatives [22][23][24] menées dans le cadre du dispositif TREND 
(Tendances Récentes Et Nouvelles Drogues) de l’OFDT se sont intéressées à explorer 
l’articulation entre consommation de cocaïne et vie professionnelle. Il ressort des études que 
la grande majorité des usagers de cocaïne ayant un emploi partagent l’objectif de séparer les 
épisodes festifs de consommation et le cadre professionnel, perçu comme dimension 
essentielle de l’insertion sociale à sauvegarder.  
Mais certains usagers de cocaïne consomment dans un but de performance professionnelle. 
Cela concerne principalement les personnes qui connaissent des conditions de travail 
particulières induisant pour elles la nécessité de se sentir « hyper-performantes ». C’est le cas 
dans le secteur de l’hôtellerie-restauration pour s’adapter aux horaires variables, travailler de 
nombreuses heures d’affilée et gérer les afflux massifs de clients. 
 

 Stress professionnel 
 

Plusieurs études ont exploré l’hypothèse selon laquelle les consommations de SPA 
constituaient un moyen de lutter contre le stress professionnel.  

Deux études récentes ont permis de montrer une liaison significative entre facteurs de stress et 
consommation de SPA [11] : 

- La première, étude américaine réalisée en 2008, a mis en évidence une liaison 
significative entre les deux facteurs de stress considérés, surcharge de travail et 
insécurité d’emploi, et les consommations d’alcool et de substances illicites 
pendant et avant la journée de travail.  
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- Les résultats de la seconde étude, étude prospective parue en 2006 et reposant sur 
les données d’une cohorte de jeunes adultes, sont en faveur d’une relation causale 
entre facteurs de stress professionnel et risque d’apparition d’une dépendance à 
une SPA. 

 

Une enquête sur les consommations de substances parmi les travailleurs se rendant à une 
visite de médecine du travail en Aquitaine a été réalisée en 2009 [25]. 3,5% des travailleurs 
interrogés avaient une consommation problématique de substances illicites, 10,3% en incluant 
l’alcool et 41,5% le tabac. Si la majorité invoquait des consommations à visée festive ou pour 
se détendre, 29% des usagers rapportaient consommer pour diminuer une tension parmi 
lesquels 17% spécifiquement un stress au travail, et 2,5% pour « augmenter leurs 
performances ». 

 

 Relations au travail et management 
 

Concernant les relations au travail, une étude publiée en 2011 [26] montre que les salariés 
confrontés au harcèlement et aux brimades dans le cadre professionnel sont plus 
consommateurs de SPA.  

En revanche, une autre étude met en avant le rôle préventif que peut jouer l’encadrement 
puisque que les salariés consomment moins de SPA quand ils perçoivent leur encadrement 
comme susceptible de repérer et de réagir face à une consommation. [11] 

 

 Insatisfaction au travail 
 

L’analyse des données du Baromètre santé 2005 montre que l’insatisfaction au travail est 
reliée au fait de fumer du tabac et de consommer de l’alcool de manière abusive pour les 
hommes les plus jeunes, alors que ce lien n’apparait pour les femmes qu’au-delà de 40 ans. 

Une enquête longitudinale canadienne menée sur une période de huit ans auprès de plus de 
6 000 actifs occupés montre que, lorsque le travail est jugé ennuyeux et monotone, les 
consommations abusives d’alcool ont tendance à augmenter. En revanche, les emplois 
demandant un fort investissement ont un effet protecteur vis-à-vis de l’alcool. [11]  

 
 
2.2.2.2. Rôle de la culture d’entreprise  
 

Le milieu professionnel peut créer des occasions de consommer de l’alcool.  
C’est le cas notamment des « pots » organisés pour célébrer un contrat, le départ à la retraite 
d’un collègue…  
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D’après les résultats d’une enquête rapportée dans l’expertise collective de l’INSERM [12], 
sept salariés sur dix déclarent avoir participé au moins à un « pot » dans leur entreprise. La 
moyenne sur six mois était de 2,5 « pots » par personne interrogée. Lors de ces « pots » près 
de huit personnes sur dix déclarent qu’il leur arrive de consommer des boissons alcoolisées. 
C’est le cas également lors des repas d’affaires auxquels une personne active peut être amenée 
à participer en tant que client, prestataire de service, fournisseur, vendeur, commercial...  
L’expertise collective de l’INSERM rapporte qu’à l’occasion des repas d’affaires, 74 % des 
personnes interrogées disent boire de l’alcool, dont : 21 % de personnes qui consomment de 
l’alcool alors qu’elles ne le font pas lors de leurs déjeuners habituels ; et 14 % de personnes 
qui consomment plus d’alcool que lors de leurs déjeuners habituels.  
Au total, 35 % des personnes qui pratiquent le repas d’affaires voient leur consommation 
d’alcool augmentée ou provoquée à cette occasion, cet impact étant le plus sensible chez les 
cadres supérieurs. 
 
L’intégration de la consommation de SPA dans la culture d’une communauté de travail peut 
constituer un facteur favorisant l’usage.  
La consommation d’alcool notamment peut être vécue comme un moyen d’intégration sociale 
dans l’entreprise, notamment pour les jeunes.  
D’après une enquête dans le Nord-Pas-de-Calais auprès de 2409 apprentis âgés de 14 à 28 
ans, 8% d’entre eux se voient proposer de l’alcool par leurs collègues au moins une fois par 
mois. [27]  
 
D’après le Baromètre Santé 2010, 40% des actifs occupés ont consommé de l’alcool entre 
collègues à la sortie du travail, 43% des hommes et 32,6% des femmes. [9] 
 
La disponibilité de l’alcool joue également un rôle favorisant l’usage pour les personnes 
travaillant dans le secteur de l’hôtellerie/restauration.  
 
Mais l’alcool n’est pas la seule substance psychoactive à s’inviter dans l’entreprise.  
Si certains usagers de cocaïne consomment de manière ponctuelle dans le but précis 
d’augmenter les facultés de concentration, la présence de cocaïne concerne principalement les 
secteurs dans lesquels la frontière s’avère floue entre sorties et travail (professions liées aux 
arts et spectacles, travail dans les établissements type boîtes de nuit). L’usage de cocaïne y est 
en général normalisé. Il vise la performance et la créativité mais contribue aussi à rendre 
l’ambiance de travail semi-festive, et la consommation se fait d’ailleurs souvent en groupe. 
[21] 
 

2.2.3. Typologies des facteurs et fonctions professionnelles des usages de SPA 

Penneau-Fontbonne, Dano et Ernoul [28] proposent ainsi d’organiser les usages de SPA en 
milieu professionnel en trois catégories selon leur origine : 

- Les mécanismes d’importation correspondent à des consommations dans la vie 
privée initialement et débordant secondairement dans le cadre du travail. 
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- Les mécanismes d’acquisition sont liés à des consommations à l’occasion de pots 
d’entreprise, de repas d’affaires et inscrites dans la culture du métier, favorisant 
initialement le lien social et la production. 

- Enfin, dans les phénomènes d’adaptation, les consommations ont une visée 
stratégique pour faire face aux contraintes et stress professionnels ou une visée 
dopante pour répondre à de fortes exigences technico-économiques. 

 

Lutz et Cleren [29] proposent une typologie de quatre classes de troubles de l’usage 
professionnels de SPA avec :  

- Les usages culturels et socialisants 
- Les conduites dopantes 
- Les stratégies individuelles et collectives de défense 
- Les usages avec dépendance 

 
On retrouve alors la notion de conduites dopantes, longtemps cantonnée au domaine sportif, 
définie par le médecin et sociologue Patrick Laure comme « stratégie d’évitement de 
l’échec ». Car il est question de conduites dopantes lorsqu’ « une personne consomme une 
substance chimique pour affronter un obstacle réel ou ressenti, et/ou pour améliorer ses 
performances, qu’elles soient physiques, intellectuelles, artistiques etc. » (INPES) 

Lutz et Cleren proposent également une typologie qui retient six classes de facteurs 
professionnels susceptibles d’initier, de favoriser ou de renforcer des usages de SPA [annexe 
1], à savoir :  

- Les tensions psychiques 
- Les tensions physiques 
- Les pratiques culturelles et socialisantes 
- La précarité professionnelle 
- La disponibilité et l’offre des produits liées au milieu professionnel 
- La pauvreté des liaisons sociales 

 

Des travaux menés en addictologie et en psychologie sociale montrent que les usages de 
substances psychoactives sont fonctionnels : ce sont plus les conditions de consommation et 
les fonctions des substances que les effets pharmacologiques qui déterminent les usages. La 
fonction d’une substance psychoactive correspond à l’image qu’elle renvoie et à l’équilibre 
interne et externe trouvé grâce à elle. Car comme l’écrivait déjà le psychanalyste Sàndor 
Ferenczi (1873-1933), « l’addiction n’est pas la cause mais la conséquence d’une souffrance, 
d’un traumatisme et en cela elle relève de la stratégie de survie avec une fonction précise, 
soigner ». 

Dans leurs travaux, Renaud Crespin (politiste et sociologue), Dominique Lhuilier (professeure 
au Centre de recherche sur le travail et le développement au CNAM), et Gladys Lutz 
(ergonome et chercheure en psychologie du travail) proposent de faire appel à la clinique du 
travail afin de mettre en lumière des fonctions professionnelles des usages de SPA [30]. Ils se 
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sont intéressés à l’expérience du travail de professionnels (employeurs, encadrants, 
opérateurs, médecins du travail et préventeurs) qui consomment des substances psychoactives 
et/ou participent à des dispositifs de prévention. Pour cela, leur travail de recherche mené sur 
36 mois a notamment comporté :  

- des entretiens individuels semi-directifs auprès de 66 personnes volontaires issues 
de différentes entreprises afin d’explorer le sens donné à leur activité de travail et 
aux usages de SPA 

- des entretiens collectifs semi-directifs avec 45 personnes volontaires conduisant 
des actions de prévention des conduites addictives au sein de deux entreprises et 
deux services de santé au travail. 
 

Ils ont ainsi répertorié quatre fonctions professionnelles des usages de substances, qui ne sont 
pas nécessairement indépendantes les unes des autres, et qui n’excluent pas les fonctions 
d’ordre personnel. 

- Tout d’abord, s’anesthésier pour tenir physiquement et psychiquement pour 
travailler. Le but recherché est alors de modifier sa perception et sa capacité 
d’adaptation à des conditions de travail vécues comme intenables. Cela recouvre le 
fait de se calmer, de diminuer des douleurs, mais aussi d’oublier et de tromper 
l’ennui quand le travail perd de son sens. 
 

- Ensuite se stimuler pour optimiser ses capacités mentales et physiques afin de 
répondre aux exigences du travail (rythme, charge de travail). On retrouve alors la 
notion de recherche de performance. 
 

- Récupérer apparait également comme un objectif fréquent des consommations de 
SPA, dans le but de gérer le stress et les effets des rythmes ou horaires de travail, 
notamment pour pouvoir dormir. 
 

- Enfin, les SPA peuvent être utilisées pour s’intégrer, entretenir les liens 
professionnels et la cohésion, manifester l’appartenance. Des usages collectifs 
peuvent apparaitre comme des stratégies collectives de défense. En effet, ces 
comportements permettent de se détendre en groupe, pour lutter contre la fatigue, 
s’unir face aux épreuves du travail, se protéger de la peur liée au travail (pour les 
postes à risques notamment). Ces consommations collectives correspondent à une 
mise en scène sociale et culturelle, représentation et ressource de la coopération. 
Individuellement, ces usages sont l’occasion de s’intégrer, se faire accepter et sont 
donc une stratégie de représentation de soi et de reconnaissance dans un contexte 
social. 

 

Les usages de SPA apparaissent donc multifonctionnels dans le cadre professionnel : ils 
servent à répondre aux exigences de performance et d’efficacité, à supporter des conditions de 
travail vécues comme intenables, à se conformer aux prescriptions, à préserver l’image de soi, 
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à masquer les difficultés rencontrées, à calmer la douleur et endurer la pénibilité… Ainsi, si 
les consommations peuvent être causes d’absentéisme, elles peuvent parfois permettre au 
contraire d’être présent au travail « malgré tout ». 

Ces travaux montrent donc que, au-delà d’une seule recherche de performance, les usages de 
SPA entrent dans des processus collectifs et individuels de défense. Les travailleurs sont 
amenés à faire appel aux SPA comme ressources pharmaco-chimiques pour atteindre leurs 
objectifs, garder leur emploi et paradoxalement rester en santé.  

Depuis les années 1990, des travaux en sociologie, notamment ceux d’Alain Ehrenberg, 
s’intéressent à ce « trouble des frontières » entre les consommations de substances et ces 
usages masqués ne traduisant ni déviance, ni pathologie, mais agissant comme « adjuvant de 
l’action ».  

Les profondes mutations du monde du travail, avec un accroissement des exigences et une 
réduction des moyens pour y répondre, semble favoriser le développement d’activité de 
dissimulation des difficultés et de la réalité du travail. Dans ce contexte, les usages de 
substances psychoactives en lien avec l’activité professionnelle visent une transformation de 
soi quand la transformation des situations de travail semble empêchée. Dans un monde saturé 
de contraintes, cette transformation de soi apparait comme la variable d’ajustement : agir sur 
ses ressources propres pour maintenir la qualité du travail, pour compenser le défaut de marge 
de manœuvre permettant la régulation des contraintes de travail, pour pallier la carence de 
ressources collectives nécessaires à l’organisation du travail. 

 

 

3. Rôle des équipes de santé au travail dans la prévention des conduites addictives 
 

Si le fait d’exercer une activité professionnelle reste globalement un facteur de protection vis-
à-vis des conduites addictives, les publications (trop peu nombreuses) existantes montrent que 
les liens entre conduites addictives et travail sont complexes.  

Nous allons voir dans cette deuxième partie que ces interactions suscitent de plus en plus 
d’intérêt de la part de l’Etat et des différents acteurs de l’entreprise ; que pour être efficace, la 
prévention des conduites addictives doit être collectivement partagée dans l’entreprise, avec 
un rôle central des services de santé au travail. L’étude du milieu de travail par l’équipe 
pluridisciplinaire, associée aux éléments recueillis lors du suivi individuel, permet aux SST 
d’intervenir sur les pratiques addictives tant au niveau collectif qu’individuel.  
 

 3.1. Légitimité des services de santé au travail 

 
3.1.1. Missions 
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A travers les réformes progressives, les missions et les moyens du médecin du travail se sont 
élargis et renforcés avec l’idée que la surveillance de la santé était complémentaire de la 
surveillance du milieu de travail et de l’adaptation des conditions de travail. La loi de 
modernisation sociale du 17 janvier 2002 a ainsi transformé les services médicaux du travail 
en services de santé au travail, dans le but de favoriser la transition d’une vision 
exclusivement médicale à une approche globale et pluridisciplinaire de la santé au travail et 
de la prévention des risques professionnels.  
 
Cela a été renforcé par la loi du 20 juillet 2011 relative à l’organisation de la médecine du 
travail, qui fait explicitement référence à la constitution d’équipes pluridisciplinaires au sein 
des SST interentreprises. Le médecin du travail anime et coordonne cette équipe qui 
comprend a minima infirmier(s) et intervenant(s) en prévention des risques professionnels qui 
peuvent avoir des profils variés (ergonomes, psychologues, toxicologues…). Le médecin du 
travail veille ainsi à la cohérence d’ensemble des actions menées par les membres de l’équipe 
et à leur inscription dans une démarche de préservation de la santé des travailleurs. 
 
L’article L4622-2 du Code du travail [31] prévoit en effet que les SST ont pour mission 
exclusive d'éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail.        
A cette fin, ils : 
1°) Conduisent les actions de santé au travail, dans le but de préserver la santé physique et 
mentale des travailleurs tout au long de leur parcours professionnel ; 
2°) Conseillent les employeurs, les travailleurs et leurs représentants sur les dispositions et 
mesures nécessaires afin d'éviter ou de diminuer les risques professionnels, d'améliorer les 
conditions de travail, de prévenir la consommation d'alcool et de drogue sur le lieu de 
travail, de prévenir le harcèlement sexuel ou moral, de prévenir ou de réduire les effets de 
l'exposition aux facteurs de risques professionnels mentionnés à l'article L. 4161-1 et la 
désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien dans l'emploi des travailleurs ; 
3°) Assurent la surveillance de l'état de santé des travailleurs en fonction des risques 
concernant leur santé au travail et leur sécurité et celle des tiers, des effets de l'exposition aux 
facteurs de risques professionnels mentionnés à l'article L. 4161-1 et de leur âge ; 
4°) Participent au suivi et contribuent à la traçabilité des expositions professionnelles et à la 
veille sanitaire. 
 
La prévention des conduites addictives est ainsi devenue une mission officielle des SST en 
2011. 
 

 

3.1.2. Un risque récemment reconnu et ciblé par l’Etat 

 

Dans le cadre du Plan National de Lutte contre les Drogues et les Toxicomanies 2008-2011, 
les Assises nationales organisées par la MILDT et le Ministère du Travail, de l’Emploi et de 
la Santé ont débattu sur la place du médecin du travail dans la prévention et la réduction des 
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risques liés aux consommations de SPA en milieu professionnel. Comme nous l’avons vu 
précédemment, ces missions ont été inscrites dans le texte relatif à l’organisation de la 
médecine du travail du 20 juillet 2011. 

Si les politiques de santé et de sécurité au travail n'avaient pas identifié jusque-là l’usage des 
SPA comme un risque spécifique pour l'activité professionnelle, la prévention des conduites 
addictives en milieu professionnel apparait explicitement dans le troisième Plan Santé Travail 
[32]. Ce plan, élaboré par le COCT, constitue la feuille de route du gouvernement en matière 
de santé au travail pour la période de 2016 à 2020. Il est structuré autour de trois axes :  

- Deux axes stratégiques principaux 
o Donner la priorité à la prévention primaire et développer la culture de la 

prévention 
o Améliorer la qualité de vie au travail, levier de santé, de maintien en 

emploi des travailleurs et de performance économique et sociale des 
entreprises 

- Un axe « support » transversal : renforcer le dialogue social et les ressources de la 
politique de prévention, en structurant un système d’acteurs, notamment en 
direction des TPE-PME 
 

Ces axes sont déclinés en objectifs opérationnels, eux-mêmes structurés en actions-cibles. Au 
sein du deuxième axe stratégique et de l’objectif « Agir en transversalité pour promouvoir un 
environnement de travail favorable à la santé », l’action 2.11 vise spécifiquement à prévenir 
les pratiques addictives en milieu professionnel en mettant en avant l’aspect collectif de cette 
prévention et le rôle pivot des services de santé au travail.  

Elle prévoit de :  

- Améliorer la connaissance, qualitative et quantitative, des pratiques addictives en 
milieu professionnel et de leurs conséquences en s’appuyant notamment sur les 
services de santé au travail. 

- Mieux former les acteurs de la prévention, et en particulier les personnels des 
services de santé au travail, au repérage et à la prévention des pratiques addictives, 
notamment en déployant la formation au repérage précoce et à l’analyse des 
situations de travail susceptibles de favoriser des pratiques addictives, et en 
informant sur les ressources disponibles pour l’accompagnement et la prise en 
charge des personnes. 

- Promouvoir le débat entre acteurs de l’entreprise sur les pratiques addictives en 
milieu professionnel, encourager la concertation sur les mesures de prévention 
dans le cadre du dialogue social et diffuser auprès des employeurs et des CHSCT 
des bonnes pratiques en matière de prévention collective, incluant des mesures 
d’organisation du travail. 

 

La DGT et la MILDECA préconisent la mise en place d’une démarche collective de 
prévention validée qui prévoit de décliner les mesures en trois volets complémentaires :  
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- un volet « management » 
- un volet « prévention-sensibilisation » pour tous les acteurs de l’entreprise 
- un volet « aide » pour les personnes en difficulté 
 
 

3.1.3. Recommandations des sociétés savantes 

 

Las acteurs des services de santé au travail sont également appelés depuis une dizaine 
d’années à s’impliquer dans la prise en compte des usages de SPA par les sociétés savantes. 

En 2009, des Recommandations de Bonnes Pratiques sur le Dossier Médical en Santé Travail 
ont été élaborées par le Haute Autorité de Santé à la demande de la Société Française de 
Médecine du Travail [33]. L’objectif principal de ces recommandations est d’améliorer la 
qualité des informations permettant d’évaluer le lien entre l’état de santé du travailleur et le(s) 
poste(s) et les conditions de travail actuelles et antérieures. Ces recommandations prévoient 
qu’en matière d’informations concernant la santé des travailleurs, un certain nombre 
d’éléments soient consignés, notamment sur : les habitus alcool, tabac et autres SPA ; les 
traitements en cours, l’existence ou l’absence de symptômes physiques ou psychiques ; les 
liens possibles entre les symptômes et une exposition professionnelle.  

En 2013, la Société Française d’Alcoologie, en partenariat avec la Société Française de 
Médecine du travail, a élaboré des Recommandations pour la Pratique Clinique sur le 
dépistage et la gestion du mésusage de SPA susceptibles de générer des troubles du 
comportement en milieu professionnel [34]. Les professionnels concernés par ces 
recommandations sont les SST, les médecins du travail et membres de l’équipe 
pluridisciplinaire en santé travail, les addictologues et équipes d’addictologie, les médecins 
généralistes et spécialistes (psychiatres notamment). Le champ des recommandations 
comprend le repérage clinique, le dépistage biologique et la gestion des troubles 
comportementaux aigus et/ou cognitifs liés à la consommation de SPA et la « post-crise ». 

On peut se féliciter que de telles recommandations voient le jour. Cependant, il est à déplorer 
qu’elles n’abordent pas l’aspect de la prévention primaire. Il est d’ailleurs explicitement écrit 
dans les recommandations de la SFA de 2013 que, « alors qu’il était envisagé de couvrir 
toutes les étapes de la pratique médicale, il a en outre été décidé de traiter la prévention dans 
un second temps compte tenu de la complexité de cette thématique ». 

 

  3.1.4. Attentes des employeurs et IRP 

Dans l’étude exploratoire confiée en 2014 par le MILDECA à l’institut BVA, 605 dirigeants, 
encadrants et personnels RH et 253 représentants du personnel ou syndicats des entreprises du 
secteur privé et public, fonction publique d’Etat, Hospitalière et Territoriale ont été interrogés 
par téléphone sur leur niveau de connaissance sur la question des conduites addictives dans le 
monde du travail [14].  
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Si près des trois quarts des employeurs affirment être bien informés (73 %), et plus 
particulièrement dans le secteur public, seulement la moitié d’entre eux déclare connaître les 
réponses pour y faire face. Les représentants du personnel/syndicats semblent moins au fait : 
deux tiers (64 %) disent maîtriser le sujet et moins de la moitié (47 %) semble être informés 
sur les dispositifs.  

Parmi un ensemble d’acteurs suggérés pour accompagner les entreprises et organismes 
concernés par les impacts des consommations de produits psychoactifs de leurs salariés, le 
médecin du travail ou les services de santé au travail sont les interlocuteurs les plus 
plébiscités aussi bien par les dirigeants, encadrants et personnels RH que par les représentants 
du personnel/syndicats (82 % pour les premiers et 84 % pour les seconds), bien loin devant le 
CHSCT (29 % vs 27 %).  

Les attentes en termes d’accompagnement varient selon les deux populations interrogées : les 
représentants du personnel/syndicats sont 41 % à penser que la formation à la prévention est 
prioritaire et 38 % d’entre eux sont pour des « interventions de spécialistes au sein de 
l’organisme ». Parmi les solutions proposées par l’enquête, les attentes de 32 % des 
dirigeants, encadrants et personnels RH se portent avant tout sur des « informations sur un site 
Internet dédié » et l’accès à des « outils opérationnels d’information et de prévention 
(modalités d’intervention en situation de crise, fiches d’informations sur les différentes 
addictions) », sans différence significative par secteur. 
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3.2. Actions en milieu de travail 

Le SST a un rôle de conseiller pour l’ensemble des acteurs de l’entreprise sur les dispositions 
et mesures nécessaires afin de prévenir la consommation d’alcool et de drogues sur le lieu de 
travail [31]. Dans ce cadre, il doit mobiliser les différents acteurs, encourager la concertation 
sur les mesures de prévention et diffuser les bonnes pratiques en matière de prévention 
collective, incluant des mesures d’organisation du travail. Il dispose pour cela de plusieurs 
moyens d’actions. 

  

3.2.1. Information des différents acteurs de l’entreprise 

Les liens entre conduites addictives et travail sont souvent euphémisés voire déniés par les 
employeurs, qui ont tendance à réduire l’étiologie des troubles du côté des modes de vie et 
conduites individuelles. Les salariés eux-mêmes, confrontés à la précarité de l’emploi ou 
engagés dans des stratégies défensives contre la souffrance au travail peuvent contribuer à 
l’invisibilité sociale de cette question de santé dans l’exercice du travail. C’est donc au 
médecin du travail et son équipe pluridisciplinaire de lever cette opacité des liens entre 
conduites addictives et travail. 
 
Pour mobiliser les différents acteurs de l’entreprise, encore faut-il que chacun soit informé et 
conscient des tenants et des aboutissants concernant la problématique des usages de SPA en 
milieu professionnel. Les membres du SST participent de manière active à cette prise de 
conscience en diffusant l’information et la formation sur la prévention des risques 
susceptibles d’être générés dans l’environnement professionnel par la consommation et le 
mésusage de SPA. Il doit aussi communiquer sur les déterminants en lien avec le travail 
susceptibles de favoriser ou générer une consommation de SPA. 

Chaque acteur de l’entreprise doit également être informé de ses responsabilités, de son rôle à 
jouer dans la démarche et des moyens d’action dont il dispose pour le faire.  
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   3.2.1.1. Rôle et moyens d’action de l’employeur 

L’obligation faite à l’employeur d’assurer la sécurité et de protéger la santé physique et 
mentale des travailleurs (article L4121-1 du Code du travail), est assortie d’une obligation de 
résultats. En cas de manquement à cette obligation et d’accident du travail, il peut être 
poursuivi pour faute inexcusable.  

Il appartient également à l’employeur de veiller au respect, en milieu de travail, des 
dispositions législatives et réglementaires relatives aux SPA : 

- Article R4228-20 du Code du travail : « Aucune boisson alcoolisée autre que le 
vin, la bière, le cidre et le poiré n’est autorisée sur le lieu de travail ». 

- Article R4228-21 : « Il est interdit de laisser entrer ou séjourner dans les lieux de 
travail des personnes en état d’ivresse ». 

- Article R4225-2 : « Les employeurs doivent mettre à la disposition des travailleurs 
de l’eau potable et fraîche pour la boisson ». 

- Article L122-40 : « L’employeur peut prendre toute mesure pour sanctionner un 
salarié qui serait en état d’ébriété ». 

- Article L.232-2 : « Les conventions collectives ou les contrats individuels de 
travail ne peuvent comporter de dispositions prévoyant l’attribution, au titre 
d’avantage en nature, de boissons alcooliques aux salariés. » 

- Interdiction de fumer dans les lieux publics ou lieux affectés à un usage collectif 
(article R3511-1 du Code de la santé publique). 

- Répression pour usage de substances illicites (article L3421-1 du Code la santé 
publique). 

- Interdiction de détention (transport, offre, cession, acquisition ou emploi illicite) 
de stupéfiants (article 222-37 du Code pénal) 

 
L’employeur est par ailleurs responsable des dommages que ses salariés peuvent causer à des 
tiers (article 1384 du Code civil), et peut par conséquent voir sa responsabilité engagée si l’un 
de ses salariés sous l’emprise d’une SPA provoque, dans l’exercice de ses fonctions, un 
accident lié à son état.  

Tout cela doit l’encourager à mettre en place une démarche de prévention sur la thématique 
des usages de SPA. C’est la cohérence de cette action de prévention qui sera évaluée dans le 
cadre des responsabilités juridiques (civile et pénale).  

A ce titre, l’employeur doit intégrer ce risque dans le Document Unique d’Evaluation des 
Risques Professionnels (dont la rédaction est obligatoire depuis 2001, quelle que soit la taille 
de l’entreprise) afin de mettre en place une véritable politique de prévention en la matière, et 
se donner pour objectifs d’évaluer les usages, d’agir sur les facteurs de risques, d’analyser les 
situations et organisations de travail au regard des risques de conduites addictives et de 
mesurer les effets des actions mises en place.  
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Dans le secteur privé, l’employeur dispose du règlement intérieur pour fixer les mesures 
d’application de la réglementation en matière d’hygiène et de sécurité afin d’adapter ces 
dispositions aux spécificités de l’entreprise. Il est soumis à l’avis du Comité d’Entreprise et 
du CHSCT ou des délégués du personnel, et transmis à l’inspecteur du travail. Il peut, à 
condition de ne pas apporter au droit des personnes et aux libertés individuelles et collectives 
des restrictions qui ne seraient pas justifiées par la nature des tâches à accomplir, prévoir 
différentes mesures notamment :  
 

- Des mesures d’interdiction totale ou partielle de l’alcool sur le lieu de travail selon 
les mesures de sécurité à prendre en fonction des activités de l’entreprise ; 

- Des mesures d’encadrement des pots d’entreprise ; 
- Des modalités de contrôle particulières (fouille des vestiaires par exemple) 
- La liste des postes de sûreté et de sécurité pour lesquels un dépistage de 

consommation d’alcool ou de drogues peut être pratiqué. En effet, le chef 
d’entreprise ou son représentant peut pratiquer un dépistage par alcootest ou 
éthylomètre à condition que cette disposition soit prévue dans le règlement 
intérieur pour des salariés affectés à des postes de sécurité. De la même manière, 
l’arrêt du Conseil d’Etat du 5 décembre 2016 autorise désormais un employeur ou 
supérieur hiérarchique à réaliser dans certaines conditions des tests de dépistage 
salivaire pour détecter la consommation de stupéfiants chez des salariés affectés à 
des postes dits « hypersensibles » [35]. L’employeur est soumis au secret 
professionnel concernant le résultat de ces tests. En cas de contrôle positif, le 
salarié peut demander une contre-expertise médicale à la charge de l’employeur et 
celui-ci peut procéder à des sanctions disciplinaires pouvant aller jusqu’au 
licenciement. 

 
Le SST peut conseiller l’employeur sur ce que peut comprendre le règlement intérieur 
 
L’employeur a aussi en charge l’organisation des premiers secours aux accidentés et aux 
malades au sein de son entreprise. A ce titre, il doit définir, après avis du médecin du travail, 
les conditions de prise en charge d’un travailleur hors d’état de se protéger et qui doit être 
retiré de tout poste dangereux.  
 
En dehors des examens médicaux d’embauche et périodiques, l’employeur peut demander au 
médecin du travail un nouvel examen médical pour réévaluer l’aptitude du travailleur. Dans 
ce cas, il doit faire une demande motivée par écrit et en informer le salarié. 
 
 

3.2.1.2. Rôle et moyens d’action des salariés et des instances 
représentatives du personnel 

Le Code du travail prévoit une obligation de sécurité à la charge du salarié (article L. 4122-
1) : il lui incombe « de prendre soin, en fonction de sa formation et selon ses possibilités, de 
sa santé et de sa sécurité ainsi que de celles des autres personnes concernées par ses actes ou 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000006903153
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072050&idArticle=LEGIARTI000006903153
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ses omissions au travail ». En cas de manquement à son obligation de sécurité, le salarié peut 
encourir une sanction disciplinaire et sa responsabilité pénale peut être engagée. 

Pour que la prévention dans l’entreprise soit efficace, tous les salariés :  
- doivent être informés de la démarche élaborée, de ses objectifs et être invités à y participer ;  
- doivent agir et alerter l’employeur ou les secours en cas de danger immédiat ; 
- sont légitimes pour intervenir face à un collègue dont la consommation pose problème, en 
particulier en cas de danger immédiat. 
 
Les représentants du personnel doivent être de véritables relais de la prévention, notamment 
en veillant à la rédaction du règlement intérieur et à son volet préventif, mais aussi en matière 
d’information et de sensibilisation. Ils ont également un rôle d’alerte et de repérage des 
situations à risque. 
 
Le CHSCT et CSE, ou les délégués du personnel dans les établissements de moins de 
cinquante salariés, ont pour mission de contribuer à la protection de la santé et à la sécurité 
des travailleurs ainsi qu’à l’amélioration des conditions de travail, et de veiller à l’observation 
des prescriptions législatives et réglementaires fixées en ces matières. Pour cela, il procède 
régulièrement à des analyses des risques professionnels, à des inspections et enquêtes en 
matière d’hygiène, de sécurité au travail et d’accidents de travail. Il propose toute initiative 
qu’il juge utile dans cette perspective et des actions de prévention. Par exemple, il peut 
proposer que l’encadrement bénéficie d’une formation aux problématiques d’alcool et de 
substances illicites dans l’entreprise. Le CHSCT est pleinement associé à l’élaboration de la 
politique de prévention, pour laquelle il peut être force de proposition et assure un relais 
d’information des salariés. Il peut aussi faire appel à différents experts, tels que le médecin du 
travail, l’inspecteur du travail, l’agent de contrôle de la CARSAT et des consultants en 
prévention. Il est donc un interlocuteur privilégié pour évoquer les problématiques relatives 
aux conditions de travail et aux risques professionnels liés à la consommation de SPA.  
 
  

3.2.2. Fiche d’Entreprise 
 
La rédaction de la FE est une obligation pour le SST. En effet, le Code du travail (articles 
R.4624-46 à R.4624-50) prévoit que pour chaque entreprise ou établissement, quelle que soit 
sa taille, le SST doit établir et mettre à jour une fiche sur laquelle figurent les risques 
professionnels et les effectifs de salariés qui y sont exposés. 
Au-delà d’une obligation, la FE est un outil permettant d’ouvrir le dialogue avec l’employeur 
sur les conditions de travail et d’instaurer une relation de conseil.  
 
Quels que soient la taille et le secteur d’activité de l’entreprise, le risque lié à la 
consommation de SPA est à intégrer systématiquement à la FE, et à aborder sans tabou au 
même titre que les autres risques, avec pour objectifs de : 
 

- Faire un état des lieux sur la prise en compte de ce risque dans l’entreprise 
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- Évaluer les actions déjà mises en place sur les volets management, information et 
aide 

- Rechercher les déterminants professionnels qui pourraient initier, favoriser ou 
renforcer les usages de SPA [annexe 1] 

- Émettre des préconisations afin d’éviter ou réduire le risque 
- Aider l’employeur à prioriser les actions de prévention réalistes en liaison avec 

l’organisation de l’activité réelle du travail 
- Accompagner si besoin l’entreprise en lui proposant une offre de services claire 

sur ce que le SST peut réaliser, ou en l’orientant vers des professionnels 
compétents 

     

 

3.2.3. Aide à l’élaboration du DUERP 
 
L’élaboration du DUERP relève de la responsabilité de l’employeur mais il peut être 
accompagné notamment par le SST dans cette démarche et/ou utiliser la FE comme support.  

En tant que conseillers, le médecin du travail et les membres de l’équipe pluridisciplinaire 
doivent inciter l’employeur à inscrire le risque lié aux conduites addictives dans le DUERP et 
peuvent l’accompagner sur le plan méthodologique pour le faire.  

Pour aider au repérage initial des situations de travail à risque, le SST peut proposer des outils 
tels que la typologie des facteurs professionnels retentissant sur les conduites de 
consommation de SPA [annexe 1] et la liste des PSS (liste jurisprudentielle donnée à titre 
indicatif devant l’absence de liste réglementaire : manipulation de produits dangereux, 
machines dangereuses, conduite de véhicules et transport de personnes, chauffeur poids lourd, 
cariste, chauffeur-livreur). 

Le SST peut également aider à lister les mesures de préventions existantes, celles à mettre en 
place et proposer le cas échéant des indicateurs de suivi pertinents [36]. 

Certaines données peuvent servir d’indicateurs spécifiques, comme par exemple :  

- Le nombre de visites occasionnelles à la demande de l’employeur pour une 
situation supposée en lien avec un usage de SPA 

- Des éléments anonymes recueillis par les professionnels de santé du SST lors du 
suivi individuel des salariés (sur les niveaux d’usage notamment) 

- Le nombre de salariés sensibilisés 
- La fréquence des pots ou repas organisés avec boissons alcoolisées… 
 

D’autres indicateurs, non spécifiques cette fois, peuvent être intéressants à suivre :  
- Les accidents du travail  
- Les retards à la prise de poste 
- Les absences répétées et leur durée 
- La diminution de la qualité du travail et/ou de la productivité 
- Le nombre de salariés occupant des PSS… 
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3.2.4. Aide à la mise en place d’une démarche de prévention collective  
 
Le SST incite l’entreprise à initier cette démarche de prévention des usages de SPA en 
présentant les bénéfices attendus. 
Cette démarche permet d’une part à l’entreprise de répondre à ses obligations légales, de 
réduire les coûts en réduisant les risques d’accidents du travail, d’absentéisme, de conflits 
interpersonnels… 
Mais d’autre part, elle permet d’interroger collectivement les conditions de travail et les 
déterminants professionnels des usages de SPA.  
En cela, elle s’intègre dans une amélioration de la qualité de vie au travail. 
 

Cette démarche de prévention collective doit s’inscrire dans la démarche globale de 
prévention et est à élaborer dans un esprit de concertation, d’accompagnement et de soutien, 
avec l’ensemble des salariés, afin qu’elle soit comprise et acceptée par tous dans l’entreprise. 
Les modes d’interventions, les moyens mis en œuvre, les limites et rôles de chacun doivent 
être connus de tous. Il est essentiel que l’ensemble des acteurs soient conscients que cette 
démarche doit cibler l’ensemble des salariés, dans une logique préventive et non répressive. 

Afin de mettre en place cette démarche de prévention, l’INRS propose une stratégie [37] qui 
comprend différentes étapes : 
 

- La mise en place d’un comité de pilotage représentatif de l’ensemble du personnel 
de l’entreprise (membres de la direction, du service des Ressources Humaines, de 
représentants de l’encadrement et des salariés, des services en charge de l’hygiène 
et de la sécurité, de membres de l’équipe pluridisciplinaire du service de santé au 
travail, ainsi qu’éventuellement des organismes extérieurs spécialisés). 

 

- Un constat préalable de la situation existante prenant en compte différents 
éléments : les actions préventives éventuellement déjà mises en place en matière 
de conduites addictives, les habitudes culturelles, les conditions de travail, le vécu 
et la perception des salariés concernant l’usage de SPA. 

 

- La construction d’un document écrit référent, qui ne remplace pas mais complète 
le règlement intérieur et reprend le plan d’actions issu de la réflexion commune. 

 

- La détermination d’indicateurs d’alerte et de suivi. 
 

- La collaboration avec des relais extérieurs expérimentés. 
 

- L’élaboration de conduites à tenir en cas de problème individuel. 
 

- La diffusion large et régulière de la démarche et du document référent au sein de 
l’entreprise afin de les mettre en application et d’en assurer la pérennité.  

 
Selon les besoins ciblés, les actions préventives peuvent par exemple porter sur :  
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- L’information des salariés sur les risques liés aux conduites addictives, le 
règlement intérieur, la conduite à tenir face à un salarié présentant des troubles du 
comportement, les aides extérieures possibles (structures spécialisées, sites 
internet, numéros verts) 

- La clarification des responsabilités et du périmètre d’action de chacun  
- La prévention des facteurs professionnels susceptibles de favoriser la 

consommation de SPA 
- La définition et le suivi d’indicateurs permettant de déceler une situation 

nécessitant d’intervenir ou d’évaluer l’impact de la démarche mise en place 
- L’élaboration d’un protocole relatif au dépistage et aux conditions de retrait du 

poste en cas de situation où il y a mise en danger 
- L’encadrement des pots d’entreprise et repas d’affaire 

 
A chacune des étapes de cette démarche, le SST peut apporter son éclairage. 
Il peut participer à la formation des membres du comité de pilotage ou orienter vers un 
intervenant extérieur. Il est en effet fortement conseillé que les membres du comité de 
pilotage bénéficient d’un apport de connaissances préalable pour se débarrasser des idées 
reçues et tabous, nombreux et tenaces au sujet des conduites addictives, L’ensemble des 
acteurs doit être convaincu qu’il est important de lutter contre les attitudes d’évitement, en 
distinguant alerte et dénonciation et en respectant confidentialité et discrétion.  
 
L’équipe pluridisciplinaire peut être force de proposition et aider à choisir les indicateurs les 
plus pertinents en fonction des caractéristiques de l’entreprise. 

Ils peuvent également initier des discussions sur la pertinence d’intégrer l’évaluation de 
certains risques professionnels susceptibles de favoriser les consommations de SPA. 

Les membres du service de santé au travail sont à même de fournir des données pertinentes 
issues des études scientifiques publiées, des actions en milieu de travail et de l’analyse de 
l’organisation et des conditions de travail.  

Dans le respect du secret médical, le médecin du travail peut communiquer une synthèse 
d’éléments recueillis lors des visites médicales par le biais de statistiques relatives aux 
consommations de SPA et vécu du travail des salariés. 

 
3.2.5. Conseils pour la mise en place d’une conduite à tenir en cas de trouble 

du comportement 
 

L’employeur est responsable de l’organisation de secours dans son entreprise. Le Code du 
travail prévoit qu’en l’absence d’infirmiers, ou lorsque leur nombre ne permet pas d’assurer 
une présence permanente, l’employeur prend, après avis du médecin du travail, les mesures 
nécessaires pour assurer les premiers secours aux accidentés et aux malades ou présentant des 
troubles du comportement aigus.  
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Le médecin du travail doit donc conseiller l’employeur dans l’élaboration d’une conduite à 
tenir en cas de troubles du comportement d’un salarié, dont les étiologies possibles sont 
multiples et peuvent être associées (consommation de substance psychoactive, mais aussi 
troubles métaboliques, état infectieux, troubles neurologiques, intoxications par des agents 
chimiques…). Pour cela, le médecin du travail peut faire appel aux recommandations pour la 
pratique clinique élaborées par la SFA en partenariat avec la SFMT sur la gestion des troubles 
comportementaux aigus et/ou cognitifs liés à la consommation de SPA en milieu 
professionnel pour aider à la prise en charge de l’urgence en phase aigüe puis de la « post-
crise » [34]. 

 

La conduite à tenir en phase aigüe comprend :  

 

- L’identification des signes (état d’excitation, agitation, propos incohérents, 
confusion, troubles de l’équilibre, somnolence, agressivité…) afin d’évaluer si la 
personne est en danger ou potentiellement dangereuse,  
 

- L’alerte de l’encadrement et si présence sur site d’un Sauveteur Secouriste du 
Travail ou personnel médical/infirmier. En cas de présence sur place 
d’infirmier(s), le médecin du travail se doit d’établir un protocole de soins 
d’urgence à leur attention afin d’accomplir les mesures conservatoires nécessaires 
jusqu’à l’intervention d’un médecin. 

 

- La mise en sécurité de la personne, retirée du poste, placée dans un lieu sécurisé et 
accompagnée jusqu’à sa prise en charge médicale 

 

- La prise d’un avis médical avec détermination préalable du médecin à contacter 
selon les circonstances (SAMU, médecin du travail) 

 

- Le suivi des prescriptions médicales concernant les gestes de secours, la 
surveillance, le mode d’évacuation du salarié vers une structure d’accueil des 
urgences, les modalités de l’éventuel retour du salarié à son domicile. 

 

A distance de la crise, les recommandations prévoient un entretien entre responsable et salarié 
concerné, avec traçabilité écrite et factuelle de l’événement, suivie de l’information de la 
direction des ressources humaines et du médecin du travail. Une fiche de constat peut être 
proposée par le SST afin d’assurer cette traçabilité [exemple de fiche en annexe 3].  

Une visite médicale occasionnelle à la demande de l’employeur est ensuite organisée, la fiche 
de constat étant alors transmise au médecin du travail pour motiver/expliquer la demande.  

Enfin, l’analyse de l’événement permet de mettre en place les actions de prévention 
nécessaires. 
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3.2.6. Conseils pour l’encadrement des pots en entreprise 
 

Si l’employeur par le biais du règlement intérieur n’interdit pas la consommation de boissons 
alcoolisées lors des pots et repas d’affaire, les membres du SST peuvent le conseiller sur les 
mesures visant à encadrer ces consommations, à savoir :  

- Fournir systématiquement des boissons non alcoolisées 
- Limiter les quantités de boissons alcoolisées mises à disposition 
- Proposer de quoi se restaurer pour limiter le pic d’alcoolémie 
- Prévoir un délai suffisant avant la reprise d’une activité en prenant en 

compte la pharmacocinétique de l’éthanol 
- Mettre à disposition des salariés des éthylotests pour auto-évaluation 

 
Cependant, il convient d’inciter l’employeur à réfléchir à la pertinence de mettre à disposition 
des boissons alcoolisées lors de ces occasions. 

 

3.2.7. Modules de sensibilisation  

Les équipes pluridisciplinaires des SST sont à même de mener des actions de sensibilisations 
collectives sur les conduites addictives en milieu professionnel. Pour cela, un partenariat peut 
être mis en place avec des acteurs de prévention et professionnels de santé comme l’ANPAA, 
la CARSAT, la DIRECCTE…  
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Des modules de sensibilisation collective peuvent ainsi être proposés à l’ensemble des salariés 
pour leur donner des repères sur les différentes SPA, les modes de consommation et les 
risques associés, des outils d’auto-évaluation, des informations sur le cadre règlementaire 
dans le contexte professionnel (code du travail, règlement intérieur), sur les structures 
spécialisées.  

Il est également intéressant de pouvoir proposer aux encadrants un module complémentaire 
permettant de connaître le rôle de l’encadrant, notamment savoir repérer et aborder une 
situation individuelle, conduire un entretien et accompagner un collaborateur. 

 

3.3. Prévention individuelle 
 
  3.3.1. Evaluation et repérage 
 

3.3.1.1 . Consommation déclarée 
 
Le suivi individuel des salariés lors des différentes visites médicales, et par délégation dans le 
cadre de protocoles par les infirmiers en santé au travail, permet d’aborder la question de la 
consommation de SPA (licites, prescrites et illicites). D’autant que, pour les personnes « en 
bonne santé », ce sont parfois les seuls professionnels de santé rencontrés. 
 

Les entretiens individuels sont une étape fondamentale dans le repérage, par le recueil 
systématique de la consommation déclarée de SPA et le renseignement du DMST comme le 
préconise la HAS [33].  

Cette étape permet de recenser les SPA consommées ainsi que les modalités de 
consommation et les facteurs de vulnérabilité. Dès lors qu’une consommation est identifiée, 
une polyconsommation est à envisager et rechercher. Le caractère licite ou illicite de la 
substance consommée ne doit pas guider l’évaluation. 

Mais aborder la question de l’usage de SPA n’est pas chose facile pour les médecins du 
travail, les salariés pouvant craindre que des informations soient transmises à l’employeur ou 
que cela empêche la délivrance de l’aptitude. C’est pourquoi il s’avère important de rappeler 
aux salariés que le médecin du travail est soumis au secret médical. 

Des études montrent que certains professionnels de santé au travail ont des difficultés à 
aborder le sujet des usages de SPA. 

En 2009, une enquête a été menée auprès d’environ 750 médecins du travail, interrogés par 
téléphone sur leurs opinions et pratiques en matière de prévention des conduites addictives. 
Parmi les freins pouvant faire obstacle à leur implication dans des démarches de prévention 
individuelle des pratiques addictives, les médecins du travail évoquent en priorité la résistance 
des salariés (57 %) [38]. C’est également un frein retrouvé dans le travail de thèse de Célia 
Toulouse [39]. 
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Il est vrai que le déni est fréquent face à la question de la consommation de SPA. Il est décrit 
comme « une protection contre l’angoisse liée à la prise de conscience de la réalité d’un 
diagnostic difficile et de ses graves conséquences personnelles et sociales, ainsi que par la 
perspective probable de la nécessité de l’arrêt « à vie » de toute consommation d’alcool » 
[40]. Mais en tant que professionnels de santé, il faut veiller à ne pas favoriser ce déni en 
adoptant des contre-attitudes, « qui prennent source dans la relation que les soignants 
entretiennent avec l'alcool, dans leur relation avec leur vécu des phénomènes de dépendance 
et dans leur manière de considérer leur rôle de soignant » [41]. 

Un abord systématique du sujet avec des salariés peut permettre de lever le tabou, que ce soit 
du côté du salarié qui se sentirait ainsi moins visé personnellement que du côté du médecin 
qui se sentirait également plus à l’aise. 

 

3.3.1.2. Questionnaires 
 

L’abord des consommations de SPA peut être facilité par l’utilisation de questionnaires.  
 

- Validé en langue française, le test de Fagerström [annexe 3] est le plus 
couramment utilisé en clinique courante pour évaluer la dépendance nicotinique.  

 
- Pour évaluer la consommation d’alcool, plusieurs questionnaires, diffusés ces 

dernières années en médecine générale, ont été testés et validés en milieu 
professionnel.  
L’AUDIT est un auto-questionnaire (qui peut donc être proposé par l’assistante en 
santé travail et renseigné avant la visite) en dix items, développé par l’OMS qui 
explore l’alcoolisation sur les douze derniers mois écoulés. Il permet de distinguer 
risque faible, risque élevé et dépendance. Il en existe une version courte en trois 
questions, l’AUDIT-C, pour repérer mésusage et dépendance.  
Le FACE est un hétéro-questionnaire en cinq questions, moins précis que 
l’AUDIT, mais rapide à remplir au cours de l’entretien [annexe 4]. 

 
- Le CAST est une échelle de repérage des consommations problématiques de 

cannabis en six items [annexe 5].  
 
Ces questionnaires sont des outils pour initier le dialogue, aider au repérage mais ne 
permettent pas de poser un diagnostic. 
 
 

3.3.1.3. Signes d’alerte cliniques 
 
Le repérage peut parfois se faire sur des signes d’appels sociaux, comportementaux, 
psychiques ou physiques.  
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Les signes liés à la consommation d’une substance sont le plus souvent aspécifiques, surtout à 
un stade précoce. C’est souvent un faisceau de symptômes qui alerte le médecin.  

Lors de l’examen clinique, les signes de consommation aigüe ou chronique de SPA et de 
complications organiques sont à rechercher. Et l’entretien permet de repérer des troubles 
dépressifs, anxieux, psychotiques ou de la personnalité. 

 
 

3.3.1.4. Dépistage biologique 
 

La question du dépistage de SPA dans le cadre professionnel est un sujet épineux, source de 
polémiques du fait des conséquences éthiques, sociales, juridiques et sanitaires qu’il soulève.  

En effet, la pratique du dépistage en entreprise peut être un outil de prévention de l’usage de 
SPA mais est strictement encadré de manière à garantir le respect de la liberté individuelle des 
salariés. D’après le Code du travail, nul ne peut « apporter au droit des personnes et aux 
libertés individuelles et collectives des restrictions qui ne seraient pas justifiées par la nature 
de la tâche à accomplir, ni proportionnées au but recherché » (article L. 1321-3). 

Les Recommandations pour la Pratique Clinique préconisent de faire précéder le dépistage 
biologique par le repérage clinique (avec ou sans questionnaire).  

Le médecin du travail peut prescrire et procéder à un dépistage pour déterminer l’aptitude 
d’un salarié à occuper son poste. Il peut en effet être une aide au diagnostic et à la décision 
mais ne peut entraîner à lui seul une restriction d’aptitude. 

Le dépistage ne doit pas être systématique et ne doit concerner que les postes de sécurité ou 
comportant une exposition à un risque, nécessitant une maitrise totale du comportement, 
comme le stipule le CCNE [17]. 

Concernant les aspects pratiques de ce dépistage de SPA, il s’agit de méthodes 
immunochimiques sur prélèvements urinaires ou salivaires, ou dans l’air expiré pour l’alcool. 
Le dépistage sur prélèvement urinaire doit suivre un protocole strict garantissant la 
confidentialité et l’anonymat. Le recueil salivaire peut s’avérer plus simple à réaliser, mais ces 
tests ont une sensibilité et une spécificité encore limitées, avec possibles faux positifs ou faux 
négatifs. Le résultat peut être confirmé par méthodes physicochimiques sur prélèvement 
sanguin, permettant l’identification et/ou la quantification moléculaire.  

Le choix du test pratiqué dépend de la substance recherchée, du délai de consommation, de la 
facilité du prélèvement, et de l’objectif du médecin (dépistage ou confirmation).  

Quant à l’interprétation des résultats, elle doit prendre en compte les antécédents et l’état 
clinique du salarié, les traitements suivis (certains pouvant entraîner une fausse positivité d’un 
test), la méthode utilisée et sa fiabilité. 

Dans tous les cas, le médecin est tenu d’informer le salarié de la nature et des résultats du test, 
et des conséquences possibles sur son aptitude. Il est essentiel que ces échanges se fassent en 
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toute confidentialité et dans le respect du secret médical, les résultats n’étant bien sûr jamais 
communiqués à l’employeur.  

 

3.3.1.5. Repérage des déterminants et fonctions professionnels  

 

Il s’agit d’une étape importante pour la santé au travail et la prévention des risques 
professionnels.  

Il s’agit d’appréhender les consommations et leurs liens avec le travail : les effets attendus, les 
bénéfices perçus, leurs fonctions dans le travail et leurs conséquences bénéfiques et 
indésirables. 

Les typologies proposées par Gladys Lutz, en relation directe avec les effets ressentis et 
attendus et avec les fonctions individuelles et sociales des usages, sont des outils au service du 
médecin du travail dans cette analyse compréhensive des facteurs et effets des usages 
professionnels de SPA. 

Ce repérage des déterminants professionnels nécessite une connaissance fine du poste de 
travail occupé par le salarié et des conditions de travail. Il convient d’interroger le salarié sur 
son poste de travail : type de contrat, contenu du travail, description des tâches, horaires de 
travail, risques professionnels et moyens de prévention, mais aussi vécu du travail (stress 
professionnel perçu, satisfaction, ressenti). Si besoin, une étude de poste peut être réalisée 
pour connaître au mieux l’activité réelle du salarié. 

 

 

3.3.2. Conduite à tenir 

 

3.3.2.1. RPIB en cas de trouble de l’usage identifié 

 

Cette pratique de prévention cible les consommateurs présentant un usage à risque, c’est-à-
dire déjà engagés dans des conduites de consommation dangereuses pour leur santé, ou 
présentant des dommages dus à ces conduites sans ressentir toutefois de symptômes de 
dépendance.  

 

La notion d’Intervention Brève fait référence à un ensemble d’interventions psychosociales 
s’appuyant notamment sur l’approche motivationnelle, et circonscrites dans le temps 
(quelques minutes). 
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La HAS a élaboré en 2014 un outil pour les professionnels de santé pour les aider au RPIB 
pour l’alcool, le tabac et le cannabis, afin de réduire les risques de dommages et 
d’accompagner les consommateurs vers un changement de comportement durable [42].  
 
Cette démarche prévoit de : 

- Restituer les résultats au salarié suite à l’issue de l‘entretien et/ou ses 
questionnaires sur le niveau de risque 

- Informer sur les risques concernant la consommation de substance 
- Évaluer les risques personnel et situationnel 
- Identifier les représentations et les attentes du patient 
- Échanger sur l’intérêt personnel de l’arrêt ou de la réduction de la consommation 
- Expliquer les méthodes utilisables pour réduire ou arrêter la consommation 
- Proposer des objectifs et laisser le choix 
- Évaluer la motivation, le bon moment et la confiance dans la réussite de la 

démarche 
- Donner la possibilité de réévaluer lors d’une autre consultation 
- Remettre une brochure ou orienter vers un site, une application, une association… 

 
Cette démarche a montré son efficacité pour l’alcool lors de l’étude contrôlée randomisée 
EIST publiée en 2008 [43] réalisée auprès de salariés suivis en santé travail. Le repérage du 
mésusage s’est fait sur la base du questionnaire AUDIT renseigné en salle d’attente, et 
l’inclusion était proposée aux salariés ayant un score entre 6 et 12 pour les femmes et 7 et 12 
pour les hommes. Après randomisation, les salariés étaient répartis en deux groupes, l’un 
bénéficiant d’une intervention brève par le médecin du travail, l’autre groupe « contrôle » se 
voyant remettre un livret d’information par l’assistante. L’évolution a été évaluée douze mois 
après inclusion.  
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33488 salariés ont été invités à remplir le questionnaire. Un mésusage sans dépendance a été 
repéré chez 7,1% d’entre eux. L’échantillon analysé était constitué de 787 personnes, dont 
435 ont été revues à un an. 
 
Les résultats montrent que 44,8% étaient sortis du mésusage dans le groupe « contrôle », et 
51,6% dans le groupe « intervention brève », avec une réduction plus marquée du score 
AUDIT (p=0,0088) et des consommations (p=0,038) dans le groupe « intervention brève ». 
Les facteurs prédictifs de succès retrouvés étant : être plus jeune, être une femme, ne pas 
présenter de critères DSM-4 de dépendance, et avoir reçu un ou deux livrets d’information 
lors de l’intervention brève. 
 
L’enquête montre également que la connaissance du RPIB se diffuse parmi les médecins du 
travail : plus du tiers d’entre eux déclarent en avoir entendu parler, mais seuls 8 % se 
déclarent formés. La demande de formation est élevée, également pour les Infirmiers en Santé 
au Travail à qui peut être confiée la réalisation du RPIB. 

 
3.3.2.2. En cas de dépendance 
 

En cas d’usage de SPA avec dépendance déclarée ou repérée, le rôle du médecin du travail est 
d’informer le salarié sur la pathologie addictive et ses risques, puis de l’orienter vers un 
accompagnement spécialisé.  

Dans l’intérêt du salarié et avec son accord, le médecin du travail collabore avec le médecin 
traitant, le psychiatre et les équipes de soins spécialisées en addictologie dans le cadre d’un 
véritable travail en réseau. 

Le médecin du travail peut décider de mettre en place une surveillance médicale dans le cadre 
d’un soutien. Mais celui-ci ne doit pas se substituer ou limiter l’accès aux soins et à 
l’accompagnement externes. 

 

3.3.2.3. Dispositions relatives à l’aptitude 
 

Concernant l’aptitude au poste, l’avis émis dépend à la fois de la situation clinique, du poste 
occupé et des contraintes qui lui sont associées.  

La décision du médecin du travail est donc guidée par la connaissance du poste et doit être 
proportionnelle au risque encouru. Elle s’appuie sur l’évaluation du risque au poste de travail 
et des conséquences de la consommation, en veillant à ne pas confondre usage et mésusage, y 
compris pour les substances illicites. En effet, tous les troubles de l’usage n’entraînent pas 
forcément de répercussions sur l’environnement professionnel et ne doivent pas avoir 
d’incidence sur la décision d’aptitude. 

Le fait de se prononcer sur l’aptitude au poste ne doit pas être utilisé comme une « menace » 
pour obliger un salarié à initier une prise en charge thérapeutique. L’approche 
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motivationnelle, qui donne la responsabilité du changement à la personne concernée, est à 
privilégier. 

Le médecin du travail peut être amené à prononcer une restriction d’aptitude du fait d’un 
usage de SPA si celui-ci génère un risque sanitaire ou sécuritaire pour le salarié ou son 
entourage professionnel. 

Le maintien au poste est à privilégier, avec si besoin et si possible mise en place 
d’aménagement pour une durée à déterminer. Cette décision est à prendre en fonction de 
l’expertise clinique, des contraintes du poste de travail et de l’environnement professionnel, 
en respectant le secret médical et le principe des libertés individuelles et en prenant en compte 
le rôle intégrateur du travail. 

Mais si le maintien au poste s’avère impossible, le médecin du travail peut être amené à 
prononcer une contre-indication temporaire à occuper le poste et orienter la personne vers le 
médecin traitant pour obtenir un arrêt de travail et mettre en place les soins nécessaires et un 
accompagnement spécialisé. En effet, le rôle des membres de l’équipe de santé au travail n’est 
pas d’assurer la prise en charge thérapeutique mais de l’initier.  

Si en dernier recours un avis d’inaptitude est prononcé, le médecin du travail n’a évidemment 
pas à en communiquer les motifs à l’employeur, et oriente vers un reclassement adapté à l’état 
de santé du salarié.  

 

3.4. Exemples d’actions mises en place par un service autonome 

 

J’ai eu la chance de passer deux semestres au cours de mon internat dans le service autonome 
de santé au travail d’une entreprise de métallurgie. Cette usine est spécialisée dans la 
fabrication de pièces forgées matricées, estampées en aciers spéciaux, alliage de titane, 
superalliage, pour les marchés de l’aéronautique et de l’énergie notamment. 

L’équipe de santé au travail se compose d’un médecin et de deux infirmières, et assure le 
suivi individuel d’environ 900 salariés et 200 intérimaires, la grande majorité d’entre eux 
travaillant en 3*8 et occupant des postes de sécurité du fait de la conduite de chariots et de 
manipulation de machines dangereuses. 

Cette équipe a mis en place de nombreuses actions de prévention des conduites addictives 
auxquelles j’ai pu participer pendant mes stages. 

 

3.4.1. Sur le plan collectif 
 

 Modules de sensibilisation 
 

En 2014, un module de sensibilisation sur les conduites addictives a été conçu à l’attention 
des salariés.  
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Il a été présenté par les membres de l’équipe à l’ensemble des salariés des différents ateliers 
par groupes. Depuis, ce module est également présenté au moment de la visite d’embauche 
aux intérimaires par petits groupes de deux à cinq.  

L’objectif de ce module est de donner des repères sur les différents types d’usage, les facteurs 
de vulnérabilité, les effets aigus et chroniques des différentes substances psychoactives sur la 
santé. Il est l’occasion de dialoguer, de répondre aux éventuelles questions et de rappeler les 
contacts utiles (associations, numéros dont celui du service).  

 

En 2017, l’équipe a fait appel au centre de soins spécialisé en addictologie du département 
pour mettre en place un module à l’attention de l’ensemble des managers de l’entreprise.  

En plus de repères généraux sur les différents types d’usage et substances, ce module aborde 
spécifiquement les conduites addictives en milieu professionnel : les déterminants 
professionnels, le rôle du médecin du travail et surtout le rôle des managers dans le repérage, 
les attitudes à adopter et à éviter face à un collaborateur en difficulté. Cette séance de 
sensibilisation est animée par un intervenant en addictologie en collaboration avec le service 
de santé au travail, à l’attention d’un petit groupe de managers afin de favoriser les échanges. 
Elle est suivie par une intervention d’un membre du service des ressources humaines qui 
rappelle le cadre législatif, les dispositions relatives aux consommations de SPA dans le 
règlement intérieur de l’entreprise, notamment la réalisation de tests de dépistage par 
l’encadrement. 

 

 Campagnes de sevrage tabagique 
 

Le service de santé au travail organise annuellement une campagne de sevrage tabagique. 
Pour cela, il fait intervenir un tabacologue membre d’une association qui propose d’abord une 
réunion d’information collective pour expliquer la démarche à tous les salariés 
potentiellement intéressés.  

Les personnes souhaitant être accompagnées dans le sevrage constituent un groupe qui sera 
ensuite suivi régulièrement par le tabacologue et une infirmière de l’équipe.                                       

Un questionnaire est remis à chaque participant, explorant l’état de santé (traitement suivi, 
mode de vie, échelle HAD à la recherche de trouble anxieux ou dépressif), la consommation 
tabagique (histoire du tabagisme, dépendance avec le test de Fagerström, recherche de 
consommation associée) et la motivation à l’arrêt (objectif, balance décisionnelle). 

Lors de la première séance de groupe, le tabacologue fait un bilan individuel grâce à l’analyse 
du questionnaire, aux échanges et procède à la mesure du CO expiré. A l’issue de cette séance 
initiale, une proposition d’aide au sevrage adaptée est faite à chaque participant avec possible 
prescription de traitement de substitution nicotinique (patchs, gommes, cigarette électronique) 
et/ou orientation vers une consultation (psychologique ou diététique) si besoin. 
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Le groupe est ensuite accompagné sur plusieurs semaines, chaque séance permettant 
d’évaluer la consommation tabagique (sevrage ou réduction), les consommations d’autres 
substances, les difficultés rencontrées, de suivre certains paramètres (poids, sommeil, 
anxiété…), de répondre aux questions et de créer un moment d’échanges entre les 
participants. Ils peuvent contacter le tabacologue par téléphone et/ou solliciter l’infirmière de 
l’équipe tout au long de la démarche. 

 

 Conseils à l’employeur 
 

Les données individuelles issues des visites médicales et entretiens infirmiers donnent lieu à 
l’élaboration de statistiques (par âge et sexe, statut, ateliers…) anonymes, qui alimentent les 
réflexions quant aux actions de prévention collective à mettre en place. Ces statistiques sont 
notamment présentées lors du CHSCT et de la restitution du rapport annuel de l’activité du 
service médical. 

La thématique des conduites addictives donne lieu à des échanges réguliers avec les membres 
du service des ressources humaines et les représentants du personnel. Une attention 
particulière est apportée au fait que le rôle de chacun doit être bien défini. 

 

 Echanges avec les autres services médicaux du groupe 
 

L’entreprise appartient à un groupe, les autres sites disposent soit d’un service de santé au 
travail autonome, soit du suivi par un service inter-entreprise. 

Des rencontres régulières sont organisées avec les services de santé au travail des autres sites. 
Cela permet d’échanger sur les pratiques notamment en matière de prévention des conduites 
addictives en vue de les homogénéiser. 

 

3.4.2. Sur le plan individuel  

 Repérage 
 

Toute visite médicale ou entretien infirmier en santé travail est l’occasion d’aborder et 
d’informer sur la question des conduites addictives. 

Le repérage passe par le recueil systématique de la consommation déclarée de SPA (licites et 
illicites), renseignée dans le dossier médical. S’il y a usage, l’entretien permet de le préciser : 
occasionnel ou régulier ; simple, à risque ou nocif, voire dépendance. 

La majorité des postes étant des postes dits de sécurité, ce repérage clinique est couplé à un 
dépistage biologique sur échantillon urinaire qui peut être complété par un dépistage salivaire. 
Ce dépistage est réalisé en toute confidentialité, dans le respect du secret médical, après 
information et consentement du salarié.  
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Les motivations qui sous-tendent les consommations sont recherchées, notamment un 
éventuel lien avec une exposition professionnelle et les conditions de travail. Le vécu au 
travail est d’ailleurs également systématiquement interrogé avec évaluation du moral général, 
du stress professionnel ressenti et de la satisfaction globale au poste sur des échelles 
numériques. 

 

 Prise en charge  
 

Si un trouble de l’usage est repéré, un accompagnement par les membres de l’équipe est 
proposé au salarié, ainsi qu’une orientation vers le médecin traitant et une structure de soins 
spécialisés en addictologie. Un protocole écrit a été élaboré pour que les infirmières en santé 
travail participent à ce suivi. 

Si l’usage repéré entraine un risque sur le plan de la sécurité dans le cadre professionnel, une 
restriction d’aptitude peut être prononcée sur une durée déterminée, l’employeur n’étant pas 
informé du motif de la restriction. La situation individuelle du salarié sera réévaluée lors de 
visite(s) à la demande du médecin du travail pour juger de la possibilité de lever la restriction.  

Le maintien au poste peut s’avérer impossible en cas de pathologie addictive. Il y a alors 
contre-indication temporaire à occuper le poste et le salarié est orienté vers son médecin 
traitant afin d’obtenir un arrêt de travail et d’initier une prise en charge thérapeutique adaptée. 
La compatibilité entre l’état de santé et les contraintes liées au poste de travail sera réévaluée 
par le médecin du travail lors d’une visite de pré-reprise si elle est demandée, sinon lors de la 
visite de reprise. 
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Conclusion 
 
Les conduites addictives constituent un réel problème de santé publique et de santé au travail. 
Leur prévention en milieu professionnel représente un enjeu de taille, qui figure d’ailleurs 
explicitement dans le Plan Santé Travail 2016-2020.   
 
Ceci s’explique par le fait qu’usages de substances psychoactives et travail entretiennent des 
liens complexes : les troubles de l’usage ont des conséquences en termes de sécurité et de 
performance des organisations de travail ; mais il existe également des déterminants 
professionnels susceptibles d’initier, favoriser ou renforcer des usages de substances 
psychoactives, dans un contexte où les travailleurs font face aux exigences du travail et de la 
performance. 
 
La problématique des conduites addictives concerne tous les acteurs de l’entreprise, qui se 
doivent de travailler en concertation pour mettre en place une prévention primaire pertinente 
et efficace. Cette ambition nécessite une prise de conscience collective, une levée de tabou et 
la définition du rôle de chacun, afin de s’inscrire dans une réelle logique préventive et non 
répressive. La thématique des substances psychoactives reste un sujet sensible dont l’abord 
est facilité par une collaboration étroite entre les différents acteurs de l’entreprise et le service 
de santé au travail. 
 
L’équipe pluridisciplinaire en santé au travail, coordonnée par le médecin du travail, a en effet 
toute légitimité pour agir et occuper un rôle central dans cette démarche, de par son rôle de 
conseiller auprès de l’employeur, des salariés et de leurs représentants. Les actions de 
« prévention de la consommation d’alcool et de drogues sur le lieu de travail » sont d’ailleurs 
explicitement mentionnées dans les missions des services de santé au travail. 
 
L’étude du milieu de travail par l’équipe pluridisciplinaire permet d’explorer la dimension 
collective pour analyser les facteurs des conduites addictives au-delà des problématiques 
personnelles afin de promouvoir un environnement de travail favorable à la santé.  
 
Le suivi des salariés par les professionnels de santé de l’équipe permet d’agir à l’échelle 
individuelle par la pratique du repérage et l’initiation d’une prise en charge adaptée en 
collaboration avec les intervenants extérieurs spécialisés. Pour cela, il apparait indispensable 
que médecins du travail et infirmiers soient formés en addictologie, notamment à la démarche 
préventive de Repérage Précoce et Intervention Brève. 
 
Enfin, pour faciliter leur action sur la question des conduites addictives, on peut se féliciter 
que des recommandations pour la pratique clinique à destination des médecins du travail aient 
vu le jour. Si le champ des recommandations actuelles comprend le repérage clinique, le 
dépistage biologique et la gestion des troubles comportementaux aigus liés à la consommation 
de SPA, il serait toutefois intéressant que de futures recommandations soient élaborées 
spécifiquement dans le domaine de la prévention primaire. 
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A l’avenir, il est souhaitable que les services de santé au travail participent à poursuivre les 
recherches sur les liens entre conduites addictives et milieu professionnel, en agissant comme 
des cliniciens du travail, des scientifiques en quête de déterminants collectifs objectifs qui 
interagissent avec des comportements individuels.  

Il serait également pertinent d’élargir cette réflexion et cette démarche à la prévention des 
conduites addictives sans substance.  
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Annexes 
 

Annexe 1 
 
Les facteurs professionnels retentissant sur les conduites de consommation de SPA 
[Lutz, 2012] : 6 classes de déterminants pouvant initier, favoriser ou renforcer l’usage 
de SPA 
 

 
1.Disponibilité et offre des produits 
liées au milieu professionnel 

offre d'alcool sur le lieu de travail, métiers de 
production, de vente ou de contrôle liés aux 
produits psychoactifs, métiers de la santé 

2.Pratiques culturelles et socialisantes genre du métier, habitudes conviviales, relation 
hiérarchique, bizutage, image de marque, 
réseau, démarche commerciale, cohésion 
d’équipe, âge, ancienneté 

3.Précarité professionnelle statut, rémunération, image de marque du 
métier, évolution professionnelle, reclassement, 
formation, projet d'entreprise peu clair 

4.Tensions psychiques conflit, souffrance, isolement, désœuvrement, 
anxiété, vigilance, activités interrompues, charge 
émotionnelle, manque d'expérience, mésestime 
de soi, exclusion, surinvestissement, manque de 
reconnaissance, âge, perte de sens, injonction 
contradictoire, écueil éthique, usure mentale 

5.Pauvreté des liaisons sociales absence de reconnaissance, manque de soutien, 
isolement, relations hiérarchiques atomisées, 
opacité managériale, manque de soutien 
syndical, manque de temps de transmission, 
manque de réunion de travail, absence de 
supervision, absence de débats professionnels, 
absence d’évolution professionnelle, absence ou 
excès de contrôle, exclusion, désinsertion sociale 

6.Tensions physiques temps de travail, horaires atypiques, gardes, 
activité répétitive, intensité des gestes, bruit, 
odeurs, chaleur, douleur, TMS, âge 
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Annexe 2 : Exemple de fiche de constat en cas de trouble du comportement aigu
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Annexe 3 : Test de Fagerström  
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Annexe 4 : Questionnaires AUDIT et FACE 
 

Le questionnaire AUDIT fait référence aux 12 derniers mois de la vie de la personne. 

Interprétation :  - Consommation à risque si le total est entre 6 et 12 pour une femme 
- Consommation à risque si le total est entre 7 et 12 pour un homme 
- Dépendance probable si le total est supérieur à 12 
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Annexe 5 : Questionnaire CAST (Cannabis Abuse Screening Test), OFDT  
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Interactions entre conduites addictives et milieu professionnel  
Quels moyens d’action pour le service de santé au travail ? 

 
 

 
RESUME EN FRANÇAIS : 
 
Les interactions entre conduites addictives et milieu professionnel ne sont pas univoques. Les 
usages de substances psychoactives peuvent avoir des conséquences en termes de sécurité et 
de performance, mais il existe également des facteurs professionnels susceptibles d’influencer 
les conduites addictives. Le service de santé au travail a toute légitimité pour agir sur cette 
problématique et participer à la mise en place d’une démarche de prévention collectivement 
partagée dans l’entreprise, dans le respect du rôle et des responsabilités de chacun. La 
pluridisciplinarité permet au service de santé au travail de faire preuve d’une expertise 
collective et d’intervenir de manière préventive sur les usages de substances psychoactives en 
milieu professionnel, tant au niveau collectif que sur le plan individuel. 

 
 
 

TITRE EN ANGLAIS :  
 
Interactions between addictive behaviors and the professional environment  
What means of action for the occupational health service ? 
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