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1. Introduction  

 

L’état de santé des professionnels du soin est un sujet de préoccupation croissante. La 

souffrance au travail des soignants fait l’objet d’une attention particulière comme en témoigne la 

hausse récente des études sur ce sujet. Le métier de soignant est fortement exposé sur le plan de 

la gestion des émotions, de l’empathie et requiert des capacités des résiliences particulières pour 

faire face à des situations complexes et souvent éprouvantes.  Dans sa recommandation de 2017 

sur l’épuisement professionnel, la Haute Autorité de Santé souligne le risque élevé parmi les 

soignants et statue que « les soignants nécessitent une prise en charge spécifique via un réseau de 

soin adapté » (1). L’épuisement professionnel peut s’accompagner de stratégies adaptatives 

dommageables à la fois sur la qualité du travail mais surtout sur la santé globale du 

professionnel. Une méta-analyse récente a montré un lien entre le burn-out et la consommation 

excessive d’alcool, plus précisément concernant la sous-dimension de l’épuisement émotionnel 

(2). Au Brésil, une étude portant sur 510 professionnels de santé exerçant dans un hôpital 

universitaire, retrouvait une surreprésentation des alcoolisations aigues par rapport à la 

population générale et une association de ces consommations avec notamment la charge de 

travail hebdomadaire (3). Cependant la consommation de substances psychoactives dans cette 

population reste un sujet tabou du fait de sa perception par les soignants eux-mêmes mais aussi 

par la perception du public, pour qui le soignant reste un référent en termes d’hygiène de vie et 

de santé.  

 

 

La littérature s’accorde sur une prévalence de l’usage de substances psychoactives (SPA) 

chez les médecins au moins égale à celle de la population générale.(4).  Même si les études se 

sont multipliées ces dernières années avec une préoccupation particulière pour les jeunes 

médecins et les internes, la majorité des études de grande ampleur se concentraient uniquement 

sur la consommation d’alcool. En France, une enquête du conseil de l’ordre des médecins auprès 

des étudiants en médecine et des jeunes médecins, en 2016, montrait des consommations 

d’alcool régulières et quotidiennes supérieures aux chiffres retrouvés en population générale à la 

même époque (5)(6), avec 33% des répondants consommant de l’alcool de façon quotidienne ou 

plusieurs fois par semaine. Dans cette même enquête, on trouvait 14% de fumeurs quotidiens ou 

réguliers et 4% des médecins et étudiants en médecine consommant des psychotropes 

quotidiennement. Une étude longitudinale montrait parmi les étudiants en médecine de 

l’université de Rouen, une majoration des comportements d’alcoolisation aigue chez les 

étudiants en santé entre 2007 et 2015(7). On retrouve des thèses explorant les consommations 

chez les médecins généralistes : Cezynski, en 2014 (8), trouve 16% de fumeurs (8% de 
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quotidiens, 8% occasionnels) ; 37,% de médecins généraliste ayant une consommation d’alcool à 

risque ponctuelle, 3,3% ayant une consommation d’alcool à risque chronique et 22% de 

médecins ayant expérimenté le cannabis dont 2% en faisant usage au moment de l’étude. En 

2016,  Rhabi (9) trouve 11,4% de fumeurs de tabac parmi les médecins généralistes libéraux. En 

2019, Martin (10),  trouvait 12,2% de consommation d’alcool à risque chez des médecins 

franciliens. Les anesthésistes-réanimateurs se sont aussi saisis de la question en France avec une 

vaste enquête en 2005 (11), qui trouvait : 6,5 % d’abus ou de dépendance à l’alcool, 22,7% de 

fumeurs, 2,6% de dépendants au cannabis et 4,5% de mésusage de médicaments psychotropes.  

Les données internationales sont discordantes. On retrouve des prévalences des troubles de 

l’usage de l’alcool allant de 10,6% chez les soignants Brésiliens (3) à  40% chez les psychiatres 

allemands (12). Une vaste étude trouvait 18,3% d’abus ou de dépendance à l’alcool et 3,2% de 

trouble de l’usage des autres substances chez les médecins danois en 2016 (13). De manière 

empirique, on estime que 10 à 15 % des médecins développeront un trouble de l’usage de 

l’alcool au cours de leur vie (14).  

 

Concernant les préoccupations vis à vis de leur santé, toutes pathologies confondues, lorsque 

l’on interroge les médecins ayant un suivi médical régulier, ceux-ci rapportent une négligence 

initiale de leurs symptômes à laquelle s’associe un retard de soins avec souvent une entrée 

brutale dans la maladie et une prise en charge médicale initiale intensive (15–17). Cette 

négligence peut aussi être liée à une surcharge de travail administratif diminuant le temps 

consacré à la vie personnelle et à soi (16). Paradoxalement la négligence est aussi reliée à une 

anxiété accrue pour leur santé et de la panique au moment du diagnostic (17). On rapporte 

également, pour certains, une peur de déranger les confrères, retardant les soins (18).  

Une étude américaine de 2019 (19), interrogeant les internes et les jeunes médecins, retrouve que 

parmi ceux qui prennent un traitement chronique 38% n’ont pas un suivi médical régulier. 

Les pathologies psychiatriques, la douleur chronique, les addictions  étaient encore perçus 

comme des pathologies stigmatisantes, nécessitant un niveau de confidentialité plus élevée par 

les médecins américains en 2014 (18). Cette stigmatisation des pathologies psychiques pourrait 

contribuer à repousser d’autant plus l’initiation d’une démarche de soin chez les médecins en 

souffrance. C’est pourquoi, nous pensons qu’il est nécessaire de parler des addictions chez les 

médecins et de disposer de plus de données sur la consommation de SPA par ceux-ci.  Ainsi 

nous pourrions développer des stratégies de prévention primaire et secondaire adaptées aux 

problématiques des médecins. 

La stigmatisation perçue de souffrir d’une addiction quand on est un professionnel de santé 

est majorée par rapport à la population générale. Le sentiment de culpabilité est important de la 

part du consommateur soignant. L’accès aux soins peut se heurter à une certaine tolérance de ce 

comportement par l’entourage soignant ou familial. En effet le soignant, quel que soit son statut, 
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véhicule des représentations inconscientes, lui attribuant des connaissances et une capacité à 

prendre seul, soin de lui et de sa santé. Outre les risques sur une moindre qualité des soins 

dispensés, les conséquences potentielles en termes d’erreur médicale, les répercussions 

physiques, psychiques, sociales et familiales de l’usage de substance chez les soignants sont 

préoccupantes. En raison de leur maladie et  de leur déni de celle-ci, les médecins présentant des 

troubles de l’usage des substances peuvent minimiser les consommations de leurs patients 

entrainant une absence de prise en charge spécifique (20). Il est connu que beaucoup de 

professionnels de santé s’automédiquent (21,22), ce qui est encore un frein à l’accès aux soins 

qui se surajoute à la crainte liée au respect de la confidentialité (23). En 2005,  les anesthésistes-

réanimateurs français étaient 70% à avoir déjà été confrontés à un confrère ayant un trouble de 

l’usage de substances mais seuls 44% en avaient fait part à leur hiérarchie ou à l’administration 

(11). Une étude danoise en 2016 retrouvait que chez les médecins ayant des troubles d’ usage de 

substances, plus de 75% n’estimaient pas nécessaire de consulter et qu’ils se tourneraient vers 

des proches ou des professionnels pour demander de l’aide plutôt que vers des collègues ou 

l’ordre (13).  

 

Le coût en termes d’absentéisme est important pour les institutions directement en lien avec 

un retard à la consultation spécialisée. De plus, les moyens de prendre en charge ces usagers 

dans le réseau de soin souffrent de défaillances notamment du fait de la rareté de structures 

adaptées à ce profil de patient. Pour faciliter l’accès aux soins, de nombreux pays ont fait le 

choix de proposer un dispositif dédié. Une étude qualitative menée au Royaume-Uni interrogeait 

le ressenti de médecins ayant eu recours à un programme de soin addictologique spécialisé, 

l’intérêt repéré de telles structures était en particulier le respect de l’anonymat et de la 

confidentialité. (24) 

L’enjeu primordial est de donner confiance aux soignants envers les équipes spécialisées 

pour favoriser la prise en charge précoce et réduire le retentissement personnel et professionnel 

du trouble lié à l’usage de substances chez les médecins. Une étude rétrospective sur le 

programme PAIMM Barcelonais montrait que dans le cadre d’un recours aux soins volontaires, 

les hospitalisations étaient moins fréquentes et les durées de soins plus courtes, quelle que soit la 

problématique abordée (25). Les « physicians health plans » sont les structures de soins 

spécialisées américaines qui sont celles qui ont été formalisées le plus tôt dans les années 80. 

Une. plus vaste étude portant sur les addictions des médecins pris en charge a étudié en 1987 les 

problématiques addictologiques des 1000 premiers médecins soignés, on retrouvait :  66% de 

troubles liés à l’alcool et 24% de troubles liés à l’usage d’opiacés ou de benzodiazépines (26). Le 

programme d’aide aux médecins du Québec, dans son rapport sur la santé des médecins en 2015, 

note, concernant les abus de substances que « les conséquences sur leur capacité́ à travailler 

peuvent dissuader les médecins de demander de l’aide. Ces individus se retrouvent alors seuls 
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avec leur problème, souvent en déni de leur situation, entourés de collègues qui préfèrent fermer 

les yeux, n’osant pas aborder la question avec eux ou qui le font tardivement. Pourtant, avec un 

plan de traitement rigoureux et un programme de suivi à long terme, le pronostic quant au 

rétablissement de ces médecins est excellent. »(14) 

Dans l’hypothèse où la prévalence de troubles liés à l’usage de substances chez les médecins 

serait équivalente à la population générale, l’évaluation des programmes de soins destinés aux 

médecins réalisés aux États-Unis a montré une réussite des soins spécialisés supérieure à la 

population générale comprenant un succès dans le retour au poste de travail pour 75 à 85% des 

médecins avec une meilleure qualité de vie. (27,28). Malgré l’efficience démontrée de ce type de 

prise en charge, il n’existe à l’heure actuelle aucun dispositif similaire en France et aucune étude 

n’a interrogé les médecins sur leur perception d’une telle consultation d’addictologie qui 

s’adapterait à leurs besoins. 

` 

 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer la fréquence de consommation de 

substances psychoactives chez les médecins en France en 2020.  

Les objectifs secondaires étaient :   

-d’évaluer la sévérité de l’usage d’alcool via le score de l’AUDIT-C  

- d’évaluer la sévérité de l’usage de tabac via le test de Fagerström simplifié  

-de comparer la fréquence des consommations de SPA dans différents sous-groupes : 

selon la tranche d’âge, le sexe, le statut familial, la spécialité et le mode d’exercice. 

-de déterminer les freins principaux à consulter en addictologie 

-de déterminer l’intérêt perçu par les médecins de développer une consultation spécialisée 

en addictologie destinée aux soignants et de dégager quels seraient les critères prioritaires de son 

organisation. 
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2. Matériel et Méthode  

La littérature est pauvre concernant la prévalence de l’usage des SPA parmi les médecins, 

notamment en France. Nous avons donc décidé de faire une étude de prévalence de la 

consommation de substances psychoactives chez les médecins en France en 2020. Nous avons 

choisi de les interroger également sur leurs attentes concernant une consultation dédiée 

d’addictologie. 

Nous avons donc choisi de réaliser un auto-questionnaire en ligne (voir Annexe 1) via le 

logiciel SphinxOnline  du 15/04/2020 au 15/07/2020. Ce questionnaire a été diffusé via le 

mailing d’associations, via les réseaux sociaux des différentes spécialités et via les carnets 

d’adresses personnels des investigateurs.  

Le questionnaire interrogeait dans un premier temps les données démographiques des 

répondants : âge, sexe, profession, spécialité, type d’exercice, situation familiale, ancienneté, 

département d’exercice. 

Nous avons ensuite interrogé les consommations d’alcool. Le trouble de l’usage de 

l’alcool a été évalué de façon identique à la pratique quotidienne par le questionnaire AUDIT 

Court (AUDIT-C), dont l’utilisation large est recommandée par l’HAS (voir Annexe 2). Un 

score audit supérieur ou égal à 3 pour les femmes ou supérieur ou égal à 4 pour les hommes  et 

inférieur à 10 signifiait une consommation à risque pour la santé ; un score supérieur  ou égal à 

10 signifiait une alcoolo-dépendance, chez les deux sexes selon les recommandations de la 

Société Française d’alcoologie (SFA) (29).  

Pour le tabac, le test de Fagerström simplifié (voir Annexe 3), qui est l’évaluation de 

référence, a été utilisé ; un score compris entre 0 et 2 signifiait l’absence de dépendance, entre 2 

et 3 dépendance modérée et entre 4 et 6 une dépendance forte au tabac.  

Ont aussi été explorées les co-consommations comme le café, le cannabis, l’usage de la 

cigarette électronique et la consommation de médicaments psychotropes. Et pour une 

exhaustivité du repérage des consommations, l’étude a été élargie à la consommation de 

substances psychoactives, considérées comme récréatives parmi lesquelles la MDMA, l’ecstasy, 

la cocaïne, et l’héroïne. Pour ces deux dernières catégories, nous nous limitons à interroger la 

fréquence de consommation. Nous avons également interrogé la consommation de substances 

autre que le café ou le tabac sur le lieu de travail. 

Pour évaluer l’intérêt d’une consultation d’addictologie pour les médecins, nous avons 

recherché les antécédents de consultation concernant la consommation de SPA et qui était la 

personne consultée entre un addictologue, un psychiatre, un médecin généraliste, un psychologue 

ou un autre professionnel.  Nous avons interrogé la perception de l’utilité d’une telle 

consultation. Et nous avons aussi questionné les principaux freins à un suivi addictologique 

d’après les répondants, avec la liste des propositions suivantes : 
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- Aucune idée 

- Crainte du non-respect du secret médical 

- Les soignants se traitent seuls 

- Pas besoin de consulter tant que pas de problème  

- Crainte de la perte d’emploi ou de déclassement professionnel  

- Peu de connaissance de l’organisation d’un suivi addictologique 

- Crainte d’être stigmatisé  

- Crainte d’être jugé 

- Le déni 

Nous leur demandions ensuite un classement des modalités de la consultation dédiée de la plus 

importante à la moins importante parmi :  

-confidentialité / anonymat,  

-lieu neutre et discret,  

- indépendance du service de médecine du travail et d’addictologie,  

- amplitudes horaires élargies,  

- soignant formés aux soins aux soignants, 

- prise de rendez-vous facilitée. 

 

Les données ont été extraites sous un format de fichier Excel®. Les analyses statistiques ont été 

effectuées à l’aide du logiciel StataCorp STATA®, version 16.0.  Les pourcentages ont été 

rapportés avec une précision d’un chiffre après la virgule. Pour la comparaison de variables 

qualitatives, ont été utilisés, soit le test du Chi2 (quand les effectifs théoriques étaient supérieurs 

à 5), soit le test exact de Fischer (quand les effectifs théoriques étaient inférieurs à 5), avec un 

risque d’erreur de première espèce (α) fixé à 5%.  
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3. Résultats  

3.1. Caractéristiques démographiques des répondants  

1093 médecins ont répondu au questionnaire. Les caractéristiques des répondants figurent dans 

le Tableau 1.  

 
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des répondants 

 

 

 
  

Âge (ans)  N (%) 

26-35 369 (33,7%) 

36-45 317 (29,0%) 

46-55 213 (19,4%) 

56-65 175 (16,0%) 

>65 19 (1,7%) 

Sexe N (%) 

Hommes  401 (36,6%) 

Femmes 692 (63,3%) 

Sex ratio  0,57 

Spécialité médicale N (%) 

Chirurgien (Chir) 53 (4.8%) 

Addictologue (Addicto) 55 (5.0%) 

Anesthésiste-Réanimateur (AR) 326 (29.8%) 

Généraliste (Gen) 293 (26.8%) 

Psychiatre (Psy) 93 (8.5%) 

Urgentiste (Urg) 56 (5.1%) 

Médecin du travail (Travail) 12 (1.1%) 

Spécialité médicale (Spés) 205 (18.7%) 

Mode d’exercice N (%) 

CHU 331 (30.2%) 

CHG 293 (26.8%) 

CSAPA-CARUUD 32 (2.9%) 

Cabinet libéral 267 (24.4%) 

Clinique ou établissement privé 169 (15.4%) 

Autre 83 (7.5%) 
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  Région N (%) 

Auvergne Rhône Alpes 94 (8.9%) 

Bourgogne Franche Comté 19 (1.8%) 

Bretagne 87 (8.2%) 

Centre Val de Loire 13 (1.2%) 

Corse 8 (0.7%) 

DOM 14 (1.3%) 

Grand Est 84 (7.9%) 

Hauts de France 40 (3.8%) 

Ile de France 129 (12.2%) 

Normandie 11 (1.0%) 

Nouvelle Aquitaine 62 (5.8%) 

Occitanie 407 (38.6%) 

PACA 44 (4.1%) 

Pays de la Loire 42 (3.9%) 

Situation Familiale N(%) 

Seul 148 (13,5%) 

Seul avec enfants  37 (3,3%) 

En couple  272 (24,9%) 

En couple avec enfants 567 (52,0%) 

Avec enfant, situation conjugale non 

connue 

66 (6,0%) 
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 Consommation de substances psychoactives (SPA) et consultation d’addictologie  

La consommation de substances psychoactives par les médecins est décrite dans le tableau 2.  
Tableau 2 : Consommations de SPA par les médecins 

Consommation  Oui N (% ) Non N (%) 

Alcool  

Consommation non à risque  

Consommation à risque  

Alcoolodépendance  

921(84,2%) 

348 (N=921 ; 37,7%) 

569 (N=921 ; 61,7%) 

4 (N=921 ; 0,4%) 

172 (15,7%) 

Tabac  105 (9,1%) 988 (90,3%) 

Cigarette électronique  47 (4,3%) 1046 (95,7%) 

Café 737 (67,4%) 356 (32,5%) 

Cannabis  61 (5,5%) 1032 (94,4%) 

Substances psychoactives « récréatives » 35 (3,2%) 1058 (96,8%) 

Médicaments Psychotropes  229 (21,0%) 864 (79,0%) 

 

On trouvait un antécédent de consultation concernant la consommation de SPA chez 29 

(2,6%) répondants. Les professionnels consultés étaient dans l’ordre décroissant : addictologue 

(14 (48,2% des professionnels consultés), psychiatre (10 (34,4%)), psychologue (7 (10,3%)), 

généraliste ou autre professionnel (3(10,3%) pour chacune des 2 catégories)). Les médecins qui 

pensaient avoir besoin d’une consultation d’addictologie étaient 103 (9,4%). Si une consultation 

dédiée existait, 624 (57,0%) médecins y auraient recours pour eux ou un proche, 469 (42,9%) 

non.  

 
Tableau 3 : Consultation d'addictologie et consommations de SPA 

 Oui Non 

Antécédent de consultation en addictologie  29 (2,6%) 1024 (97,3%) 

Besoin de consultation d’addictologie  103 (9,4%) 990 (90,5%) 

Utiliserait ou recommanderait une consultation 

dédiée  

624 (57,0%) 469 (42,9%) 
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3.2. Consommation d’alcool  

 

L’alcool était consommé par 921 répondants (84,2%).  On trouvait une consommation 

d’alcool non à risque (AUDIT-C inférieur à 3 pour les femmes et 4 pour les hommes) chez 348 

(37,7%) des consommateurs. Les consommateurs à risque (AUDIT-C compris entre 3 et 10 pour 

les femmes et 4 et 10 pour les hommes) étaient 569 (61,7%) des consommateurs. Il y avait 4 

(0,4%) consommateurs avec un AUDIT-C supérieur à 10, soit une alcoolodépendance.  

Concernant la répartition des répondants selon leur AUDIT-C et leurs caractéristiques 

démographique voir Tableau 3. Nous retrouvions une proportion de consommateurs à risque plus 

importante chez les moins de 45 ans (p<0,005) , parmi les femmes (p<0,01) , les praticiens 

exerçant depuis moins de  5 ans (p<0,005) et chez ceux n’ayant pas d’enfants (p<0,01). Une part 

plus importante d’antécédent de consultation d’addictologie était retrouvée parmi les médecins 

qui présentaient une consommation plus à risque (p<0,05), on trouvait une plus grande 

proportion de médecins pensant avoir besoin d’une consultation parmi les médecins qui 

présentaient une consommation plus à risque (p<0,001). 

 

 
Tableau 4 : Score AUDIT-C selon les caractéristiques démographiques 

Score AUDIT Pas de risque 

AUDIT <3 pour 

les femmes ; <4 

pour les hommes 

Consommation à 

risque 

AUDIT entre3 et 

10 pour les 

femmes entre 4 

et 10 pour les 

hommes  

AD 

AUDIT> 10  

p 

Age 

26-35 

36-45 

46-55 

56-65 

>65 

 

97 (30.5%) 

102 (38.3%) 

80 (45.7%) 

62 (42.7%) 

7 (41.1%) 

 

220 (69.1%) 

163 (61.2%) 

95 (54.2%) 

82 (56.5%) 

9 (52.9%) 

 

1 (0.3%) 

1 (0.3%) 

0 

1 (0.6%) 

1 (5.8%) 

 

 

<0.005 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

141 (40.8%) 

207 (35.9%) 

 

200 (57.9%) 

369 (64.0%) 

 

4 (1.1%) 

0 

 

<0.01 
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Spécialité 

Spécialités chirurgicales 

Addictologie 

Anesthésie-Réanimation 

Médecine générale 

Psychiatre 

Médecin d’urgence 

Médecine du Travail 

Spécialités médicales 

 

13 (28.8%) 

23 (45.1%) 

91 (32.7%) 

100 (40.8%) 

27 (35.5%) 

19 (45.2%) 

5 (50.0%) 

70 (40.2%) 

 

32 (71.1%) 

28 (54.9%) 

185 (66.5%) 

144 (58.7%) 

49 (64.4%) 

23 (54.7%) 

5 (50.0%) 

103 (59.2%) 

 

0 

0 

2 (0.7%) 

1 (0.4%) 

0 

0 

0 

1 (0.5%) 

 

 

 

 

NS 

Durée exercice 

<2 ans 

2-5 ans 

>5 ans 

 

24 (30.0%) 

48 (26.6%) 

275 (41.7%) 

 

56 (70.0%) 

131 (72.7%) 

380 (57.7%) 

 

0 

1 (0.5%) 

3 (0.4%) 

 

 

<0.005 

Mode d’exercice 

CHU 

CHG 

CSAPA/CARUUD 

Cabinet libéral 

Clinique privée 

 

103 (35.6%) 

93 (38.4%) 

9 (33.3%) 

86 (38.9%) 

54 (37.2%) 

 

184 (63.6%) 

149 (61.5%) 

18 (66.6%) 

134 (60.6%) 

89 (61.3%) 

 

2 (0.6%) 

0 

0 

1 (0.4%) 

2 (1.3%) 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Situation familiale 

Célibataire 

En couple 

 

Sans enfant 

Avec enfants 

 

49 (32.8%) 

271 (37.9%) 

 

102 (29.7%) 

245 (42.5%) 

 

98 (65.7%) 

442 (61.8%) 

 

237 (69.1%) 

331 (57.4%) 

 

2 (1.3%) 

2 (0.2%) 

 

4 (1.1%) 

0 

 

NS 

 

 

<0.001 

Besoin de consultation 

d’addictologie 

Non 

Oui 

 

 

335 (40.5%) 

13 (13.8%) 

 

 

491 (59.3%) 

78 (82.9%) 

 

 

1 (0.1%) 

3 (3.1%) 

 

 

<0.001 

Consultation antérieure 

Non 

Oui 

 

343 (38.3%) 

5 (18.5%) 

 

548 (61.3%) 

21 (77.7%) 

 

3 (0.3%) 

1 (3.7%) 

 

 

<0.05 
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Concernant les alcoolisations ponctuelles importantes (API), consommation de plus de six verres 

lors de la même occasion : 474 (43,3% des répondants) en avaient eu au cours de l’année passée. 

On trouvait des API mensuelles chez 160 médecins (14,6%). La  part d’API  fréquentes (au 

moins une fois par mois) était plus importante chez les 26-35 ans et les plus de 65 ans (p<0,001), 

chez les hommes (p<0,001), chez les chirurgiens (p<0,05),  chez les médecins exerçant depuis 

plus de 5 ans (p<0,05), chez les célibataires (p<0,05) et chez ceux sans enfant (p<0,001). Ceux 

exerçant en CHG présentaient une proportion d’API mensuelles plus faible que ceux ayant 

d’autres modes d’exercice (p<0,05). 

  
 
Tableau 5 : API et caractéristiques démographiques 

Consommation alcool >6 verres 

même occasion 

Moins d’une fois par 

mois 

≥une fois par 

mois 

p 

Age 

26-35 

36-45 

46-55 

56-65 

>65 

 

245 (77.0%) 

222 (83.4%) 

151 (86.2%) 

132 (91.0%) 

11 (64.7%) 

 

73 (22.9%) 

44 (16.5%) 

24 (13.7%) 

13 (8.9%) 

6 (35.2%) 

 

 

<0.001 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

254 (73.6%) 

507 (88.0%) 

 

91 (26.3%) 

69 (11.9%) 

 

<0.001 

Spécialité 

Spécialités chirurgicales 

Addictologie 

Anesthésie-Réanimation 

Médecine générale 

Psychiatrie 

Médecine d’urgence 

Médecine du travail 

Spécialités médicales 

 

33 (73.3%) 

40 (78.4%) 

224 (80.5%) 

198 (80.8%) 

64 (84.2%) 

34 (80.9%) 

9 (90.0%) 

159 (91.3%) 

 

12 (26.6%) 

11 (21.5%) 

54 (19.4%) 

47 (19.1%) 

12 (15.7%) 

8 (19.0%) 

1 (10.0%) 

15 (8.6%) 

 

 

 

 

<0.05 

Durée exercice 

<2 ans 

2-5 ans 

>5 ans 

 

65 (81.2%) 

131 (72.7%) 

563 (85.5%) 

 

15 (18.7%) 

49 (27.2%) 

95 (14.4%) 

 

 

<0.001 
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Mode d’exercice 

CHU 

CHG 

CSAPA/CARUUD 

Cabinet libéral 

Clinique privée 

 

232 (80.2%) 

213 (88.0%) 

21 (77.7%) 

179 (81.0%) 

116 (80.0%) 

 

57 (19.7%) 

29 (11.9%) 

6 (22.2%) 

42 (19.0%) 

29 (20.0%) 

 

NS 

<0.05 

NS 

NS 

NS 

Situation familiale 

Célibataire 

En couple 

 

Sans enfant 

Avec enfants 

 

114 (76.5%) 

597 (83.5%) 

 

263 (76.6%) 

496 (86.1%) 

 

35 (23.4%) 

118 (16.5%) 

 

80 (23.3%) 

80 (13.8%) 

 

<0.05 

 

 

<0.001 
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3.3. Consommation de tabac  

Le tabac était consommé par 105 médecins (9,1%). On trouvait une dépendance faible (score 

de Fagerström simplifié 0-1) chez 72 médecins (68,5% des fumeurs ) ; une dépendance modérée 

(score de Fagerström 2-3) chez 26 médecins (24,7% des fumeurs ) ; et une dépendance forte au 

tabac (score de Fagerström 4-6) chez 7 médecins (6,6% des fumeurs).  

La part de dépendance forte était plus importante chez les hommes (p<0,05). La part de 

médecins exerçant en CHU était plus importante parmi ceux qui avaient une faible dépendance 

au tabac ( Fagerström 0-1) (p<0,01).  

 

 
Tableau 6 : Score de Fagerström et carctéristiques démographiques 

Score FAGERSTROM 0-1 2-3 4-6 p 

Age 

26-35 

36-45 

46-55 

56-65 

>65 

 

27 (71.0%) 

24 (72.7%) 

11 (68.7%) 

6 (42.8%) 

4 (100.0%) 

 

10 (26.3%) 

7 (21.2%) 

3 (18.7%) 

6 (42.8%) 

0 

 

1 (2.6%) 

2 (6.0%) 

2 (12.5%) 

2 (14.2%) 

0 

 

 

 

NS 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

27 (58.7%) 

45 (76.2%) 

 

13 (28.2%) 

13 (22.0%) 

 

6 (13.0%) 

1 (1.6%) 

 

<0.05 

Spécialité 

Spécialités chirurgicales 

Addictologie 

Anesthésie-Réanimation 

Médecine générale 

Psychiatrie 

Médecine d’urgence 

Médecine du Travail 

Spécialités médicales 

 

5 (83.3%) 

2 (66.6%) 

21 (63.6%) 

14 (53.8%) 

7 (77.7%) 

9 (75.0%) 

1 (50.0%) 

13 (18.0%) 

 

1 (16.6%) 

0 

9 (27.2%) 

9 (34.6%) 

2 (22.2%) 

3 (25.0%) 

1 (7.1%) 

1 (7.1%) 

 

0 

1 (33.3%) 

3 (9.0%) 

3 (11.5%) 

0 

0 

0 

0 

 

 

 

 

NS 

Durée exercice 

<2 ans 

2-5 ans 

>5 ans 

 

6 (75.0%) 

14 (66.6%) 

52 (68.4%) 

 

1 (12.5%) 

7 (33.3%) 

18 (23.6%) 

 

1 (12.5%) 

0 

6 (7.8%) 

 

NS 
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Mode d’exercice 

CHU 

CHG 

CSAPA/CARUUD 

Cabinet libéral 

Clinique privée 

 

30 (88.2%) 

16 (53.3%) 

0 

16 (61.5%) 

10 (66.6%) 

 

3 (8.8%) 

10 (33.3%) 

0 

8 (30.7%) 

5 (33.3%) 

 

1 (2.9%) 

4 (13.3%) 

0 

2 (7.6%) 

0 

 

<0.01 

NS 

- 

NS 

NS 

Situation familiale 

Célibataire 

En couple 

 

Sans enfant 

Avec enfants 

 

16 (57.1%) 

49 (73.1%) 

 

29 (63.0%) 

43 (72.8%) 

 

10 (35.7%) 

13 (19.4%) 

 

13 (28.2%) 

13 (22.0%) 

 

2 (7.1%) 

5 (7.4%) 

 

4 (8.7%) 

3 (5.0%) 

 

NS 

 

 

NS 

Besoin de consultation d’addictologie 

Non 

Oui 

 

51 (69.8%) 

21 (65.6%) 

 

17 (23.2%) 

9 (28.1%) 

 

5 (6.8%) 

2 (6.2%) 

 

 

NS 

Consultation antérieure 

Non 

Oui 

 

68 (69.3%) 

4 (57.1%) 

 

24 (24.4%) 

2 (28.5%) 

 

6 (6.1%) 

1 (14.2%) 

 

 

NS 
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3.4. Utilisation de la cigarette électronique  

La cigarette électronique était utilisée par 47 répondants (4,3%). Elle était utilisée comme 

moyen de substitution par 41 médecins (87,2% des utilisateurs). Elle était utilisée de manière 

exclusive par 31 médecins, son utilisation était associée au tabac pour 12 médecins  et elle était 

associée à d’autres moyens de substitution par 4 médecins.  

La cigarette électronique était plus utilisée par les hommes (p<0,05). 

 

 
Tableau 7 : Utilisation de la cigarette électronique et caractéristiques démographiques 

Cigarette électronique Non Oui p 

Age 

26-35 

36-45 

46-55 

56-65 

>65 

 

360 (97.6%) 

299 (94.3%) 

201 (94.3%) 

169 (96.5%) 

17 (89.4%) 

 

9 (2.4%) 

18 (5.6%) 

12 (5.6%) 

6 (3.4%) 

2 (3.4% 

 

 

 

NS 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

376 (93.7%) 

670 (96.8%) 

 

25 (6.2%) 

22 (3.1%) 

 

<0.05 

Spécialité 

Spécialités chirurgicales 

Addictologie 

Anesthésie-Réanimation 

Médecine générale 

Psychiatrie 

Médecine d’urgence 

Médecine du Travail 

Spécialités médicales 

 

51 (96.2%) 

52 (94.5%) 

309 (94.7%) 

284 (96.9%) 

87 (96.9%) 

53 (94.6%) 

12 (100.0%) 

198 (96.5%) 

 

2 (3.7%) 

3 (5.4%) 

17 (5.2%) 

9 (3.0%) 

6 (6.4%) 

3 (5.3%) 

0 

7 (3.4%) 

 

 

 

 

NS 

Durée exercice 

<2 ans 

2-5 ans 

>5 ans 

 

97 (97.0%) 

192 (97.4%) 

753 (95.0%) 

 

3 (3.0%) 

5 (2.5%) 

39 (4.9%) 

 

 

NS 

Mode d’exercice 

CHU 

CHG 

CSAPA/CARUUD 

Cabinet libéral 

Clinique privée 

 

315 (95.1%) 

284 (96.9%) 

31 (96.8%) 

259 (97.0%) 

159 (94.0%) 

 

16 (4.8%) 

9 (3.0%) 

1 (3.1%) 

8 (3.0%) 

10 (5.9%) 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 
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Situation familiale 

Célibataire 

En couple 

 

Sans enfant 

Avec enfants 

 

175 (94.5%) 

807 (96.1%) 

 

401 (95.4%) 

642 (95.8%) 

 

10 (5.4%) 

32 (3.8%) 

 

19 (4.5%) 

28 (4.1%) 

 

NS 

 

 

NS 

 

3.5. Consommation de café 

Le café était consommé par 737 (67,4%) médecins au travail. La consommation de café et la 

consommation de tabac étaient liées pour 83 médecins (p<0,01). 

 

3.6. Consommation de cannabis  

Le cannabis était consommé par 61 répondants (5,5%). Sur la dernière année : 8 (13,1%) 

n’en avaient pas consommé, 27 (44,2%) avaient consommé moins d’une fois par mois, 5 (8,2%) 

une fois par mois, 5 (8,2%) 2 à 3 fois par mois, 6 (9,8%) au moins une fois par semaine et 10 

(16,3%) plus de 4 fois par semaine.  

La part de consommateur était plus importante chez les 26-35 ans (p<0,005), chez les 

hommes (p<0,005), chez les praticiens exerçant depuis moins de 2 ans (p<0,05), chez ceux 

n’ayant pas d’enfant (p<0,05).  

La part de consommateurs de cannabis était plus importante chez les médecins ayant déjà 

consulté concernant leur consommation de SPA (p<0,05).  

 

 
Tableau 8 : Cannabis et données démographiques 

Consommation cannabis Non Oui p 

Age 

26-35 

36-45 

46-55 

56-65 

>65 

 

339 (91.8%) 

295 (93.0%) 

206 (96.7%) 

173 (98.8%) 

19 (100.0%) 

 

30 (8.1%) 

22 (6.9%) 

7 (3.2%) 

2 (1.1%) 

0 

 

 

<0.005 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

367 (91.5%) 

665 (96.1%) 

 

34 (8.4%) 

27 (3.9%) 

 

<0.005 
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Spécialité 

Spécialité chirurgicale 

Addictologie 

Anesthésie-Réanimation 

Médecin générale 

Psychiatrie  

Médecine d’urgence  

Médecine du Travail 

Spécialités médicales 

 

52 (98.1%) 

52 (94.5%) 

309 (94.7%) 

274 (93.5%) 

88 (94.6%) 

49 (87.5%) 

12 (100.0%) 

196 (95.6%) 

 

1 (1.8%) 

3 (5.4%) 

17 (5.2%) 

19 (6.4%) 

5 (5.3%) 

7 (12.5%) 

0 

9 (4.3%) 

 

 

 

 

NS 

Durée exercice 

<2 ans 

2-5 ans 

>5 ans 

 

88 (88.0%) 

185 (93.9%) 

755 (95.3%) 

 

12 (12.0%) 

12 (6.0%) 

37 (4.6%) 

 

 

<0.05 

Mode d’exercice 

CHU 

CHG 

CSAPA/CARUUD 

Cabinet libéral 

Clinique privée 

 

309 (93.3%) 

277 (94.5%) 

30 (93.7%) 

250 (93.6%) 

163 (96.4%) 

 

22 (6.6%) 

16 (5.4%) 

2 (6.2%) 

17 (6.3%) 

6 (3.5%) 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Situation familiale 

Célibataire 

En couple 

 

Sans enfant 

Avec enfants 

 

170 (91.8%) 

797 (94.9%) 

 

388 (92.3%) 

641 (95.6%) 

 

15 (8.1%) 

42 (5.0%) 

 

32 (7.6%) 

29 (4.3%) 

 

NS 

 

 

<0.05 

Besoin de consultation d’addictologie 

Non 

Oui 

 

939 (94.8%) 

93 (90.2%) 

 

51 (5.1%) 

10 (9.7%) 

 

NS 

Consultation antérieure 

Non 

Oui 

 

1008 (94.7%) 

24 (82.7%) 

 

56 (5.2%) 

5 (17.2%) 

 

<0.05 
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3.7. Consommation de médicaments psychotropes  

Parmi les répondants on trouvait 468 (42,8%) médecins avec des troubles du sommeil en lien 

avec le travail. Les médicaments psychotropes étaient consommés par 229 médecins (21,0%). La 

répartition des consommations de psychotropes est décrite dans le Tableau 9.  

La part des consommateurs de psychotropes était plus importante chez  les célibataires  par 

rapport à ceux en couple (p<0,05). La consommation de psychotrope était différente selon la 

spécialité (p<0,005), avec une plus grande proportion de consommateurs chez les médecins du 

travail, les psychiatres et les addictologues et les plus faibles proportions de consommateurs chez 

les anesthésistes et les spécialités médicales. Les consommateurs de médicaments psychotropes 

étaient plus nombreux à avoir déjà consulté concernant la consommation de SPA (p<0,001) et à 

ressentir le besoin de consulter concernant leur consommation de SPA (p<0,001).  

 

 

 
Tableau 9 : Répartition des classes de médicaments psychotropes consommés 

Psychotropes N (% des consommateurs) 

Benzodiazépines 139 (60.6%) 

Somnifères 76 (33.1%) 

Antidépresseurs-anxiolytiques 53 (23.1%) 

Opiacés 18 (7.8%) 

Autres 23 (10.0%) 

 

 

 
Tableau 10 : Consommation de médicaments psychotropes et données démographiques  

Consommation de médicaments  

Psychotropes 

Non Oui p 

Age 

26-35 

36-45 

46-55 

56-65 

>65 

 

301 (81.5%) 

243 (76.6%) 

167 (78.4%) 

137 (78.2%) 

16 (84.2%) 

 

68 (18.4%) 

74 (23.3%) 

46 (21.6%) 

38 (21.7%) 

3 (15.7%) 

 

 

NS 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

321 (80.0%) 

543 (78.4%) 

 

80 (19.9%) 

149 (21.5%) 

 

NS 
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Spécialité 

Spécialités chirurgicales 

Addictologie 

Anesthésie-Réanimation 

Médecine générale 

Psychiatrie 

Médecine d’urgence 

Médecine du Travail 

Spécialités médicales 

 

42 (79.2%) 

39 (70.9%) 

277 (84.9%) 

221 (75.4%) 

63 (67.7%) 

41 (73.2%) 

8 (66.6%) 

173 (84.3%) 

 

11 (20.7%) 

16 (29.0%) 

49 (15.0%) 

72 (24.5%) 

30 (32.2%) 

15 (26.7%) 

4 (33.3%) 

32 (15.6%) 

 

 

 

<0.005 

 

Durée exercice 

<2 ans 

2-5 ans 

>5 ans 

 

83 (83.0%) 

158 (80.2%) 

619 (78.1%) 

 

17 (17.0%) 

39 (19.8%) 

173 (21.8%) 

 

 

NS 

Mode d’exercice 

CHU 

CHG 

CSAPA/CARUUD 

Cabinet libéral 

Clinique privée 

 

273 (82.4%) 

239 (81.5%) 

25 (78.1%) 

202 (75.6%) 

127 (75.1%) 

 

58 (17.5%) 

54 (18.4%) 

7 (21.8%) 

65 (24.3%) 

42 (24.8%) 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Situation familiale 

Célibataire 

En couple 

 

Sans enfant 

Avec enfants 

 

134 (72.4%) 

671 (79.9%) 

 

323 (76.9%) 

538 (80.3%) 

 

51 (27.5%) 

168 (20.0%) 

 

97 (23.1%) 

132 (19.7%) 

 

 

<0.05 

 

 

NS 

Besoin consultation d’addictologie  

Non 

Oui 

 

799 (80.7%) 

65 (63.1%) 

 

191 (19.2%) 

38 (36.8%) 

 

<0.001 

Consultation antérieure 

Non 

Oui 

 

849 (79.7%) 

15 (51.7%) 

 

215 (20.2%) 

14 (48.2%) 

 

 

<0.001 
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3.8. Consommation de SPA dites « récréatives » (SPR)  

Les médecins consommant des SPR étaient  35  (3,2%). Les médecins consommant de la cocaïne 

étaient 13, ceux consommant de la MDMA étaient 21, ceux consommant d’autres substances 

étaient 14, on ne retrouvait pas de consommateurs d’héroïne, de GHB et de 3MMC. 

Parmi ces consommateurs, ceux qui n’avaient pas consommé dans l’année passée étaient , 2 

(5,7%), ceux qui avaient consommé 1 fois par mois ou moins étaient 25 (71,4%), ceux qui 

avaient consommé 2 à 4 fois par mois étaient 4 (11,4%), un médecin consommait 2 à 3 fois par 

semaine 1 (2,8%)  et ceux qui consommaient plus de 4 fois par semaine étaient 3 (8,5%).  

On trouvait une différence statistiquement significative de consommation selon l’âge (p<0,005), 

le sexe (p<0,05), la durée d’exercice (p>0,001) et le fait d’avoir ou non des enfants (p<0,001). 

 

 
Tableau 11 : Consommation de SPR et données démographiques 

Conso SPR Non Oui p 

Age 

26-35 

36-45 

46-55 

56-65 

>65 

 

346 (93.7%) 

309 (97.4%) 

209 (98.1%) 

175 (100.0%) 

19 (100.0%) 

 

23 (6.2%) 

8 (2.5%) 

4 (1.8%) 

0 

0 

 

 

<0.005 

 

Sexe 

Hommes 

Femmes 

 

382 (95.2%) 

676 (97.6%) 

 

19 (4.7%) 

16 (2.3%) 

 

<0.05 

Spécialité 

Chirurgie 

Addictologue 

Anesthésistes - Réanimateurs 

Généraliste 

Psychiatres 

Urgentistes 

Médecine du Travail 

Spécialités médicales 

 

52 (98.1%) 

51 (92.7%) 

316 (96.9%) 

281 (95.9%) 

92 (98.9%) 

52 (92.8%) 

12 (100.0%) 

202 (98.5%) 

 

1 (1.8%) 

4 (7.2%) 

10 (3.0%) 

12 (4.1%) 

1 (1.0%) 

4 (7.1%) 

0 

3 (1.4%) 

 

 

 

 

NS 

Durée exercice 

<2 ans 

2-5 ans 

>5 ans 

 

88 (88.0%) 

188 (95.4%) 

778 (98.2%) 

 

12 (12.0%) 

9 (4.5%) 

14 (1.7%) 

 

 

<0.001 
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Mode d’exercice 

CHU 

CHG 

CSAPA/CARUUD 

Cabinet libéral 

Clinique privée 

 

317 (95.7%) 

283 (96.5%) 

30 (93.7%) 

257 (96.2%) 

167 (98.8%) 

 

14 (4.2%) 

10 (3.4%) 

2 (6.2%) 

10 (3.7%) 

2 (1.1%) 

 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

Situation familiale 

Célibataire 

En couple 

 

Sans enfant 

Avec enfants 

 

176 (95.1%) 

813 (96.9%) 

 

393 (93.5%) 

662 (98.8%) 

 

9 (4.8%) 

26 (3.1%) 

 

27 (6.4%) 

8 (1.1%) 

 

NS 

 

 

<0.001 

Besoin de consultation en 

addictologie 

Non 

Oui 

 

 

960 (96.9%) 

98 (95.1%) 

 

 

30 (3.0%) 

5 (4.8%) 

 

 

NS 

Consultations antérieure 

Non 

Oui 

 

1031 (96.9%) 

27 (93.1%) 

 

33 (3.1%) 

2 (6.9%) 

 

 

NS 

 

3.9. Consommation de SPA au travail  

Les médecins ayant déjà consommé des SPA autres que le café ou le tabac au travail étaient 

36 (3,2%) et 3 médecins (0,2%) ne souhaitaient pas répondre à cette question. Les substances 

consommées sur le lieu de travail étaient dans l’ordre : l’alcool (n=22 ; 61,1%) ; les médicaments 

psychotropes (n=12 ; 33,3%) ; le cannabis (n=3 ; 8,3%) ; les autres substances (n=2 ; 5,5%).  
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3.10. Attentes et freins vis-à-vis d’une consultation d’addictologie dédiée aux 

soignants  

Le frein à une consultation dédiée le plus rapporté, était le déni (750 réponses (68,8%)). Il 

était suivi par la crainte d’être jugé (602 (55,2%)) ; les soignants se traitent seuls (593 (54,4%)) ; 

la crainte d’être stigmatisé (466 (42,7%)) ; la crainte du non-respect du secret médical (502 

(46,0%)) ; le peu de connaissance sur l’organisation d’un suivi addictologique (203 (18,6%)) ; la 

crainte de la perte d’emploi ou de déclassement (173 (15,8%)) ; pas besoin de consulter tant que 

pas de problème (148 (13,5%)) ; et une absence d’idée concernant les freins à la consultation 

pour 66 (6,3%) des répondants.  
Tableau 12: Freins à une consultation dédiée 

Freins à une consultation dédié N (%) 

Aucune idée 69 (6.3%) 

Crainte du non-respect du secret médical 502 (46.0%) 

Les soignants se traitent seul 593 (54.4%) 

Pas besoin de consulter tant que pas de problème 148 (13.5%) 

Crainte perte emploi/déclassement 173 (15.8%) 

Peu de connaissance organisation du suivi 

addictologique 

203 (18.6%) 

Crainte d’être stigmatisé 466 (42.7%) 

Crainte d’être jugé 602 (55.2%) 

Le déni 750 (68.8%) 

Total réponses 1090 
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Sur les modalités préférées d’une consultation d’addictologie dédiée aux soignants, elles 

étaient classées comme la plus importante, par ordre décroissant : confidentialité anonymat (729 

répondants l’ayant classée comme modalité la plus importante) ; lieu neutre et discret (299) ; 

indépendance du service (272) ; amplitudes horaires larges (247) ; soignants formés aux soins 

aux soignants (237) ; prise de rendez-vous facilité (213). 

 

 

 
Tableau 13 : Modalités préférées pour une consultation dédiée 

Modalités N 1 (le + important) 6 (le – 

important) 

Confidentialité/anonymat 1080 729 (67.5%) 158 (14.6%) 

Lieu neutre et discret 1075 299 (27.8%) 149 (13.8%) 

Indépendance du service 1077 272 (25.2%) 200 (18.5%) 

Amplitude horaires 1079 247 (22.8%) 132 (12.2%) 

Soignants formés aux soins aux soignants 1074 237 (22.0%) 141 (13.1%) 

Prise de RDV facilitée 1077 213 (19.7%) 209 (19.4%) 
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4. Discussion  

L’objectif principal de notre étude était de mieux connaitre les consommations de SPA chez 

les médecins en France en 2020, on trouvait comme première substance psychoactive 

consommée par les médecins interrogés : l’alcool : 84,2% de consommateurs. Ce chiffre était 

similaire à la population générale : 86% des 18-75 ans ayant consommé de l’alcool dans l’année 

précédente en 2017, chiffres OFDT (30). La consommation de médicaments psychotropes est la 

deuxième, avec une consommation par 21,0% des répondants. Puis le tabac, 9,1% de fumeurs, 

contre 27% de fumeurs quotidiens en population générale en France en 2017(OFDT). Puis 

viennent dans l’ordre, le cannabis consommé par 5,5% des médecins interrogés et les SPR 

consommées par 3,2% des médecins interrogés. 

 

Les forces de cette étude étaient le nombre de répondants, le fait d’avoir interrogé toutes les 

spécialités médicales et d’explorer l’ensemble des consommations de SPA et une bonne 

évaluation des attentes vis-à-vis d’une consultation dédiée aux soignants. Notre enquête 

permettait de parler et d’ouvrir un espace de dialogue sur les consommations de substances 

psychoactives et le trouble d’usage des substances par les médecins. Il nous semblait primordial 

de parler de ce sujet, qui reste sensible, pour pouvoir mieux prendre en charge les médecins en 

difficulté ou malades. Les principaux biais retenus dans les études sont relatifs à un faible taux 

de réponse aux auto-questionnaires, en lien avec la problématique de la confidentialité, nous 

avons diffusé une vidéo pédagogique explicative sur le caractère anonyme de notre enquête afin 

d’espérer majorer le taux de participation. 

 

Les faiblesses étaient la faible représentativité de l’échantillon, le biais de recrutement 

(auto-questionnaire en ligne) et une évaluation superficielle des troubles des usages. On peut 

penser que la majorité des répondants étaient des professionnels qui sont déjà sensibilisés à la 

problématique. La proportion d’anesthésistes qui a répondu (29,8%), est bien supérieure à la 

proportion réelle des anesthésistes dans le corps médical, sachant qu’il s’agit de la profession la 

plus sensibilisée au sujet et depuis le plus longtemps. En effet dès 2005, une grande étude était 

menée chez les anesthésistes concernant les addictions (11) et le Collège Français D’Anesthésie 

Réanimation a mis en place un numéro d’aide aux professionnel et une fiche de 

recommandations pour les professionnels souffrant d’addiction (31). Le réseau SMART (Santé 

du Médecin Anesthésiste Réanimateur au Travail) mène également des actions de prévention et 

de sensibilisation sur les addictions pour les anesthésistes-réanimateurs (32). Par ailleurs, les 

répondants étaient majoritairement des femmes (63,3%), jeunes (62,7% de 25-45 ans) alors que 
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les inscrits au tableau de l’Ordre en 2018 étaient majoritairement masculins (47% de médecins 

femmes en activité régulière) et avaient une moyenne d’âge de 50,8 ans. La jeunesse des 

répondants peut montrer une sensibilisation et un intérêt plus importants de la jeune génération 

de médecins pour les problématiques addictives. Cette génération ayant reçu une formation à 

l’addictologie dans le socle commun du 2eme cycle des études médicales. L’âge des répondants 

peut aussi s’expliquer par la diffusion du questionnaire via les réseaux sociaux. 

 

Les principaux résultats concernant la consommation d’alcool étaient une consommation 

d’alcool problématique chez 61,7% des consommateurs et une alcoolodépendance chez 0,4%  

des consommateurs en utilisant la référence française pour interpréter l’AUDIT-C. Ces chiffres 

étaient nettement supérieurs aux autres données, françaises et étrangères. La comparaison est 

cependant difficile : en effet concernant les données françaises : une thèse de 2019 de Martin 

Camille (10) retrouvait 12,6% de consommation à risque chez des médecins généralistes 

parisiens mais en utilisant l’AUDIT et non pas sa version courte et en 2005 Beaujouan, sur une 

étude concernant uniquement les anesthésistes, en utilisant également l’AUDIT, montrait 6,5% 

d’abus ou de dépendance. La littérature européenne trouvait 25 à 40% de consommations à 

risque pour la santé (33)(34)(35)  en Suisse et en Allemagne. La cohorte danoise de 2016 

retrouvait 18,3 % d’abus ou de dépendance à l’alcool (13). En 2015, Oreskovich (36) retrouve 

15,3% de consommations à risque d’alcool chez les médecins américains. Nos chiffres Le 

problème qui se posait concerne les seuils retenus dans chaque pays pour interpréter l’AUDIT-C, 

et les résultats obtenus. En 2016, Wurst (37) estimait qu’il était nécessaire de corriger les 

résultats obtenus selon la spécificité et la sensibilité de l’AUDIT-C ou de l’AUDIT dans le pays 

concerné, au risque sinon de surestimer la prévalence du trouble de l’usage de l’alcool chez les 

médecins. Concernant les API, les chiffres étaient plus semblables aux données déjà connues : 

nous retrouvions 14,6 % des répondants ayant des API mensuelles, Martin (10) en trouvait 

12,2% chez les médecins franciliens. O’Keeffe (38), dans une étude de 2019 chez les médecins 

irlandais, retrouvait 10% d’API hebdomadaire tout comme dans notre série. Par rapport à la 

population générale : en 2017 l’OFDT rapportait des API dans l’année précédente chez 35% des 

adultes interrogés (30) contre 43,4% dans notre série, on peut cependant se demander si le chiffre 

dans notre série n’est pas surestimé en raison de la répartition de l’âge des répondant avec une 

majorité de répondants de moins de 45 ans chez qui ce type de consommation est plus fréquent. 

Concernant les facteurs de risques à une consommation plus importante on retrouve comme dans 

les autres études : l’âge, le célibat et l’absence d’enfants (37–39).Nous trouvions une 

consommation d’alcool plus à risque chez les femmes. Le fait de retrouver plus de 

consommation à risque chez les femmes, avait déjà été retrouvé en 2015 chez les médecins 

américains (36), avec 12,9% de consommations à risque chez les hommes contre 21,4% chez les 

femmes. Cependant d’autres études  retrouvaient des données inverses avec un risque plus 
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important chez les hommes (13,37,40). Cette donnée nous montre qu’il ne faut pas négliger les 

actions de prévention envers les femmes concernant la consommation d’alcool.   

Nous trouvions un risque plus important d’API chez les hommes tout comme Joos en 2013 chez 

les médecins spécialistes belges (40). Il y avait une forte proportion d’API notamment chez les 

hommes de moins de 45 ans sans enfants, il serait surement bénéfique de faire plus d’éducation 

et de préventions concernant les conséquences possibles de ces API multiples sur la santé.  

 

Notre questionnaire retrouvait une consommation de tabac chez 9,1% des répondants, 

avec des scores de Fagerström faibles comprise entre 0 et 1 pour la majorité (68,5%) des 

répondants. Cette donnée va dans le même sens que des données étrangères : O’Keeffe (2019) 

chez les médecins irlandais : 9,4% de fumeurs mais majoritairement occasionnels avec 

seulement 2,5% de fumeurs quotidiens (38).  La consommation de tabac parmi les médecins est 

difficile à estimer, les chiffres sont très variables : une revue de la littérature (41) concernant la 

prévalence du tabagisme chez les médecins de 1974 à 2004 trouvait des chiffres allant de 3% de 

fumeurs chez les médecins et dentistes américains en 1994 (42) à 48% en chez les grecs (43).  

Les chiffres étaient discordants même lorsque l’on regarde les données existantes pour un même 

pays.  

Les médecins ayant répondu au questionnaire utilisaient plus la cigarette électronique que la 

population générale en 2017 (chiffres OFDT) (30) : 4,3% contre 2,7%. Elle était un moyen de 

substitution pour 87,2% des médecins l’utilisant ce qui montre que la cigarette électronique a été 

admise par certains médecins comme un bon moyen de substitution pour le sevrage tabagique. 

Les médecins ayant consommé du cannabis étaient 5,5% (4,5% ayant consommé dans 

l’année), chiffre nettement inférieur à la consommation de la population générale : 45% 

d’expérimentateurs chez les français de 18 à 64 ans dont 11% ont consommé dans la dernière 

année. Les chiffres internationaux sur la consommation de cannabis par les médecins sont rares 

et discordants : Hughes (4) 2% aux USA en 1991 ; 22,2% de consommateurs chez les étudiants 

en médecine grecs en 2018 (43). En France on retrouvait une prévalence à 2,6% de 

consommateurs chez les anesthésistes (11). Les consommateurs de cannabis avaient plus 

d’antécédents de consultation d’addictologie que le reste des répondants, cependant il n’y avait 

pas de différence significative de besoin ressenti de consultation entre les consommateurs de 

cannabis et les autres.  

Nous trouvions une consommation de médicaments psychotropes chez 21,0% des répondants 

ce qui est qui est équivalent aux 21% des Français de plus de 15 ans ayant eu des médicaments 

psychotropes remboursés dans l’année en 2017 (44). Mais nous avions uniquement interrogé sur 

la consommation et nous n’avons pas cherché à différencier une consommation sur prescription, 

d’un éventuel mésusage. Beaujouan (11) trouvait une utilisation de médicaments psychotropes 

chez 13,4% des anesthésistes avec 4,5% de mésusage ; nous retrouvons des chiffre similaires 
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chez les anesthésistes avec 15,0% de consommateurs de médicaments psychotropes, ce qui 

amène à se poser la question de la même proportion de mésusage (1/3), en 2020, chez les 

médecins interrogés.  

La consommation de SPR concerne 3,2% des répondants avec majoritairement la cocaïne et 

la MDMA surtout par des hommes jeunes, sans enfants, avec une consommation mensuelle ou 

inférieure au cours de l’année précédente pour 71,4% des consommateurs, évoquant une 

consommation festive sans accoutumance. D’ailleurs, les consommateurs de SPR ne ressentaient 

pas un besoin plus important de consultation d’addictologie ni n’avait plus consulté à ce sujet 

que le reste des médecins interrogés, ce qui pourrait nous indiquer qu’ils ne considèrent pas leur 

consommation comme problématique.  

 

Les médecins ayant déjà consulté concernant leur consommation de SPA étaient 2,6%, alors 

que 9,4% pensaient avoir besoin d’une telle consultation, ce qui confirme qu’il existe des freins à 

la consultation qui retardent la prise en charge. Les principales barrières à l’accès au soin en 

addictologie, pour les médecins, sont le déni, la peur de la stigmatisation, les comorbidités 

psychiatriques, le manque de connaissance sur ces pathologies et la peur des conséquences 

professionnelles, sociales, personnelles et économiques (45). Les médecins que nous avons 

interrogés mentionnent, pour plus de 60% d’entre eux, le déni de la maladie comme frein à la 

consultation, suivi pour plus de 50 % par le fait que les soignants se soignent seuls et la crainte 

d’être jugé : ces 3 principaux freins à la consultation mettent en lumière la nécessité de mieux 

former l’ensemble des médecins à prise en charge actuelle en addictologie et à mieux informer 

sur les stratégies de réductions des risques en addictologie. La mise en place d’une consultation 

spécialisée d’addictologie pour les soignants, qui serait indépendante des services de médecine 

du travail et des instances ordinales, permettrais la prise en charge de façon anonyme et 

sécurisante pour les consultants, en effet il s’agit de la modalité la plus importante pour 25,2% 

des répondants. Un des objectifs d’une telle consultation serait l’accès au soin plus précoce des 

médecins sachant que celui-ci est tardif quelle que soit la pathologie (15,17,18). Les répondants 

qui auraient recours à une consultation dédiée pour eux ou pour un proche étaient 57,0% ce qui 

montre un intérêt majoritaire pour ce type de structure. De plus parmi les médecins ayant déjà 

consulté concernant leurs consommations de SPA plus des 3/4 (82,6%) ont eu recours à un 

addictologue ou à un psychiatre, ce qui montre le besoin d’une prise en charge spécialisée. 

 

Les attentes vis-à-vis des modalités d’une consultation dédiée font ressortir en tout premier 

point d’importance la garantie de l’anonymat et de la confidentialité, une prise en charge mettant 

en avant la garantie d’anonymat fait penser à la démarche du PAIMM barcelonais. Il a montré 

que le mise en place de soins libres garantissant l’anonymat et sans information systématique des 



38 
 

instances telles que l’Ordre ,si il n’y a pas de mise en danger (personnelle ou professionnelle), 

permet une entrée dans le soins plus précoce et donc moins de complications (46). On sait en 

plus grâce à l’ancienneté des programmes de prise  en charge américains que les médecins 

répondent mieux à une prise en charge adaptée en addictologie que la population générale 

(47,48). La nécessité d’offrir des soins adaptés aux spécificités liées à la profession médicale en 

France a déjà été affirmée par le CNOM en 2008 (49) et l’HAS (1) mais il n’existe pas à notre 

connaissance sur le territoire français de consultation dédiée aux médecins, garantissant 

l’anonymat et une prise en charge spécifique, pour l’instant chaque cas est traité 

individuellement selon le carnet d’adresse du professionnel consulté et avec l’appui des 

associations d’aide à la prise en charge des professionnels en souffrance existant sur le territoire.  

Parmi les autres modalités les plus importantes pour les répondants, on trouvait consultation 

dans un lieu neutre et discret et dans un service indépendant de la médecine du travail ce qui va 

dans le sens de la création de structures de prise en charge adaptées indépendantes et formées à 

accueillir les médecins. L’indépendance de la structure de soins par rapport au service de 

médecine du travail est à rapporter à la crainte de la perte d’emploi ou du déclassement 

professionnel qui était mentionné comme un frein à la consultation par 15% des répondants. 

La mise en place d’une consultation d’addictologie dédiée aux médecins, qui garantirait 

l’anonymat des consultants, dans un lieu neutre et discret et indépendant du service de médecine 

du travail  permettrait à certains médecins en demande d’accéder au soin, en diminuant les freins 

à la consultation.  
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Annexes 

 

Annexe 1 : trame du questionnaire  

 

1. Données générales 
a. Vous avez : 18-25/26-35/36-45/46-55/56-65 
b. Vous êtes : homme / femme  
c. Situation familiale ? seul/ en couple/ avec enfants  
d. Profession ?  

d’. médecin : Addictologue / Anesthésiste-réanimateur/médecin du travail/ 

médecin généraliste/ psychiatre/ urgentiste/ autre spécialité  

e. Mode d’exercice ? CHU/CHG/Clinique-établissement privé/CSAPA-
CARUUD/cabinet libéral/ Autre  

f. Département d’exercice  
2. Certaines consommations risquent d’aggraver les formes de Covid 19, cela vous inquiète-

il ,cela a-t-il entrainé une modification de vos consommations ? Non (pas de 
consommation) / non (pas d’inquiétude) /oui (sans modification consommation) / oui 
avec modification consommations)  

3. Consommation de tabac 
a. Quotidien ? Oui/non   
b. Durée consommation? chiffre mois/années 
c. Type ? manufacturées /roulées  
d. Nombre de cigarettes /jour ? 0-10/11-20/21-30/31 ou plus  
e. Temps entre réveil et 1ere cigarette ? <5min/6-30min/31min-1h/>1h  

4. E-cigarette  
a. Oui/non 
b. Durée consommation ? chiffre mois/années 
c. Dosage ? chiffre mg  
d. Quantité de liquide journalière ? <1ml/2-4/4-6/>6 ml / ne sait pas  
e. Utilisé comme moyen de substitution ? oui/non  
f. Utilisation exclusive ? oui/ non + tabac/ non+ autres substituts  
g. Impact Covid sur conso ? augmentation / stable /diminué  

5. Consommation cannabis  
a. Oui/non 
b. Consommation sur la dernière année ?  > 4/semaine / 1/mois / au – 1/semaine / 2-

3/mois /< 1/mois / aucune  
c. Impact covid sur conso ? stable / augmenté / diminué  

6. Consommation de café sur lieu de travail  
a. Oui /non  
b. Nombre de tasses / jour  
c. Impact covid ? stable /augmenté/ diminué  

7. Consommation alcool ? 
a. Oui/non  
b. Au cours de la dernière année : 1/mois ou moins / 2-4/mois / 2-3/semaine / 

>4 :semaine / aucune  
c. Nombres de verres sur une journée de consommation ? 1-2 / 3-4 / 5-6 / 7-9 /> 10  
d. Au cours d’une occasion de consommation combien de fois vous arrive-t-il de 

consommer plus de 6 verres ? jamais / <1/mois / 1 /semaine / tous les jours ou 
presque  

e. Impact crise sur consommations ? stable/ augmenté/ diminué  
f. Apéritifs virtuels ? oui/ non + fréquence ?  
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8. Psychotropes  
a. Troubles du sommeils en lien avec travail avant la crise ? oui/ non 
b. Au cours des &é derniers mois prise de psychotropes ? oui/non  
c. Lequels ? BZD / somnifères/ antidépresseurs-anxiolytiques / opiacés / autres  
d. Impact crise sur les conso ? stable / augmenté / diminué  

9. Autres substances ?  
a. Oui/non 
b. Cocaine/ héroïne / MDMA / GHB / 3MMC/ autres  
c. 12 derniers mois à quelle fréquence ? jamais / 1/mois ou moins / 2-4 /mois /2-

3/semaine />4/semaine 
d. Impact crise sur consommations ? stable/ augmenté / diminué  

10. Consommation de substances autre que tabac / café sur lieu de travail ?  
a. oui/non / ne se prononce pas  
b. lesquelles ?  Alcool/ cannabis / médicaments / autres / ne souhaite pas répondre  

 

11. Consultation d’un professionnel de santé concernant consommations ?  
a. Oui/non 
b. Qui ? addictologue/ psychiatre / MG / psychologue / autre  

12. Pensez vous que consulter un professionnel en addictologie pourrait vous etre utile ? 
oui/non  

13. Recours aux plateformes d’aide téléphonique covid ? Oui/ non  
14.  Si consultation dédié sur CHU recours perso ou conseil à collègue ? oui/non  
15. Modalités de la consultation ?  
16. Estimation utilité consultation dédiée ?  
17. Selon vous pourquoi les soignants ne consultent pas ?  
18. Utilité enquête ?  
19. Gène sur question ? non / il y a des questions où je n’ai pas répondu / questions trop 

intrusives / sujet trop sensible pour répondre par écrit  
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Annexe 2  AUDIT-C  

 
  

1.  À quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer
des boissons contenant de l’alcool ?
(0) Jamais
(1) 1 fois par moi ou moins
(2) 2 à 4 fois par mois
(3) 2 à 3 fois par semaine
(4) Au moins 4 fois par semaine

2.  Combien de verres standard buvez-vous au cours
d’une journée ordinaire où vous buvez de l’alcool ?
(0) 1 ou 2
(1) 3 ou 4
(2) 5 ou 6
(3) 7 à 9
(4) 10 ou plus

3.  Au cours d’une même occasion, à quelle fréquence vous
arrive-t-il de boire six verres standard ou plus ?
(0) Jamais
(1) Moins d’une fois par mois
(2) Une fois par mois
(3) Une fois par semaine
(4) Tous les jours ou presque

Le questionnaire AUDIT-C

Un score ≥ 3 chez la femme et ≥ 4 chez l’homme doit faire évoquer  
un mésusage.  
Un score ≥ 10 dans les deux sexes doit faire évoquer une dépendance.
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Annexe 3 :  Test de Fagerström simplifié  

 
  

Outil associé à la recommandation de bonne pratique « Arrêt de la consommation de tabac : du dépistage 
individuel au maintien de l’abstinence » 

 

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014 
© Haute Autorité de Santé – 2014 

1 

Test de Fagerström simplifié en deux questions 
 

1. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 
10 ou moins    0 
11 à 20     1 
21 à 30     2 
31 ou plus     3 

2. Dans quel délai après le réveil fumez-vous votre première cigarette ? 
Moins de 5 minutes    3  
6 à 30 minutes     2 
31 à 60 minutes    1 
Après plus d’1 heure    0 

 
Interprétation selon les auteurs : 

· 0-1 : pas de dépendance ; 

· 2-3 : dépendance modérée ; 

· 4-5-6 : dépendance forte. 
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Psychotropic drugs were the second substance consumed with 21.0% of users. Doctors who thought they needed a 
consultation were 9.4%, those who had already seen: 2.6%. The main obstacles to consultation were denial, fear of 
being tried and fear of breach of medical confidentiality. If a dedicated addictology consultation existed, 57% would 
use it for themselves or a loved one. 
Discussion: Despite consumption comparable to the general population, the barriers to consultation found plead for 
the creation of dedicated care structures allowing access to care for doctors in demand. Other studies should be 
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